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เหลียวหลังแลหน้า พัฒนาการที่ผ่านมาและอนาคตของวารสาร PCFM 

สตางค์ ศุภผล  
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บทนำ�

“...วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์
ครอบครัว ก�ำเนิดขึ้นเพื่อแลกเปลี่ยนและเผยแพร่ความรู้ 
ประสบการณ์ ในการท�ำงานบริการปฐมภูมิในทุกลักษณะ 
จากทกุสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วข้อง โดยเฉพาะด้านเวชศาสตร์ 
ครอบครัว เพ่ือเสนอบทเรียน ความรู้ในการพัฒนาที่
ประยุกต์ใช้อย่างพอดีในบริบทของประเทศไทย...” 
แพทย์หญิงสุพัตรา ศรีวณิชากร ผู้ริเริ่มก่อตั้งวารสารและ
บรรณาธิการท่านแรกของวารสาร PCFM ได้กล่าวไว้ใน
บทบรรณาธิการของวารสาร PCFM ฉบับปฐมฤกษ์ ในปี 
พ.ศ. 2552 ในธมีปฐมฤกษ์ของวารสารคอื “Partnership 
in Primary Care” เป็นการเปิดตัววารสารวิชาการฉบับ
ใหม่ส�ำหรบัทมีสหวชิาชพีทีท่�ำงานในระบบบริการปฐมภมูิ
ภายใต้แนวคดิของเวชศาสตร์ครอบครวั โดยในฉบบัเปิดตวั 
มีค�ำกล่าวจากตัวแทนสหวิชาชีพต่าง ๆ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด ทันตแพทย์ นัก
วิชาการสาธารณสุข และนักเทคนิคการแพทย์ที่ปฏิบัติ
งานในชุมชน ในการตั้งความหวังร่วมกันว่า วารสารฉบับ
นี้จะเป็นแหล่งพัฒนาองค์ความรู้วิชาการ และสร้างเครือ
ข่ายการท�ำงานปฐมภูมิตามแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว
ให้เข้มแข็งขึ้นเรื่อย ๆ ขณะนั้นกองบรรณาธิการที่ร่วมกัน
จัดท�ำวารสารฉบับนี้ มีทั้งกลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
แพทย์ชนบท พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพ-
บ�ำบัด และนักเทคนิคการแพทย์ โดยที่มี สถาบันวิจัยและ
พัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) ชมรมอาจารย์แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว และราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวแห่งประเทศไทย เป็นเจ้าทีมกองกลาง ด้าน
การบริหารจัดการและประสานงาน องค์กรวิชาชีพต่าง ๆ 
เป็นเจ้าภาพร่วม และเป็นที่ปรึกษา ภายใต้การสนับสนุน
งบประมาณการจัดท�ำเริ่มต้นจากโครงการสนับสนุนการ

ปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข และงบ ประมาณการจัด
ส่งแก่สมาชิกจากแต่ละกลุ่มองค์กร

วารสาร PCFM ยุคแรก (พ.ศ. 2552-2556) เป็นวารสาร
ที่รวบรวม บทความนิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
บทความปริทัศน์ที่เป็นการทบทวนความรู ้ วิชาการที่
เกีย่วข้องกบังานปฐมภมิูและเวชปฏบิตัคิรอบครวั บทความ
พิเศษท่ีถ่ายทอดองค์ความรู้ด้วยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 
รายงานกรณีศึกษา (Case report) ที่แสดงให้เห็นวิธีการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนด้านมิติจิตสังคมและครอบ-
ครัวโดยแนวทางเวชศาสตร์ครอบครัว เรื่องเล่าจากเครือ
ข่าย ที่เป็นการบอกเล่ามุมองทัศนคติและประสบการณ์

ภาพปก PCFM ฉบับปฐมฤกษ์
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จากทีมสหวิชาชีพที่ท�ำงานในระบบบริการปฐมภูมิ และ
นอกจากนี้ยังมีคอลัมน์ประจ�ำฉบับชื่อว่า “มองที่ใจ” ที่
น�ำบทเรียนรู้จากภาพยนตร์ที่น่าสนใจมาเสริมการเรียนรู้
ที่ต้องค�ำนึงถึงความรู้สึกและประสบการณ์ชีวิตอันหลาก
หลายของผู ้คนและความเจ็บป่วยที่แสดงออกมาใน
ภาพยนตร์ทีผู่เ้ขยีนเลอืกมาอกีด้วย วารสารในยคุแรกได้ตี
พิมพ์นิพนธ์ต้นฉบับทั้งสิ้น 25 บทความ บทความพิเศษ 
28 บทความ บทความปริทัศน์ 11 บทความ รายงาน
กรณีศึกษา Case report 14 ราย เรื่องเล่าจากเครือข่าย 
20 เรื่อง และบทความการเรียนรู้จากภาพยนตร์ 12 เรื่อง

ความหลากหลายของบทความทั้งวิชาการ กึ่งวิชาการ 
และเรือ่งเล่าประสบการณ์ เป็นความตัง้ใจของทมีบรรณาธ-ิ
การท่ีจะแสดงเอกลกัษณ์ของงานเวชศาสตร์ครอบครวั ว่ามี
มติขิองด้านมนษุยวทิยาการแพทย์ด้วย ไม่ใช่เฉพาะเร่ือง
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ด้วยความท่ีต้องการสร้างอัต-

ลกัษณ์ของงานเวชปฏบิติัครอบครวั วารสารแต่ละเล่มจะมี 
“ธีม” ของวารสาร เพื่อให้ผู้อ่านได้เรียนรู้ประเด็นเหล่า
นัน้ทัง้ทางด้านวิชาการ และด้านการเข้าใจผูป่้วยและผู้ให้
บริการในฐานะมนุษย์ และรวมถึงแง่มุมเชื่อมโยงถึงการ
จัดระบบบริการสุขภาพอกีด้วย ในระยะนัน้ วารสาร PCFM 
ถอืเป็นแหล่งส�ำคญัแหล่งหนึง่ในการตีพมิพ์บทความเหล่านี้
ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และสหวิชาชีพที่ท�ำงาน
ในระบบบรกิารปฐมภมู ิจนเมือ่ถึงปี พ.ศ. 2556 ด้วยปัจจัย
ข้อจ�ำกดับางส่วน ท�ำให้วารสารได้หยดุด�ำเนนิการไป

มาถงึ ปี พ.ศ. 2561 แพทย์หญงิสายรตัน์ นกน้อย วิชาการ
และวารสาร ของราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาตร์ครอบครวั
แห่งประเทศไทย เห็นความส�ำคัญของการด�ำเนินงาน
วารสารที่มีเนื้อหาทางวิชาการในหลากหลายมิติ เพื่อ
สร้างความเข้มแข็งทางวิชาการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 
และความร่วมมอืระหว่างเครือข่ายต่าง ๆ  เสนอต่อกรรมการ 

วารสาร PCFM ยุคแรก (2552-2556)
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บริหารราชวิทยาลัยฯ ขอด�ำเนินการวารสารระบบบริการ
ปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อเป็นวารสารอย่าง
เป็นทางการของราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
สมาคมแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ
ชุมชน (มสพช.) และ ชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ซึ่ง
ได้รับอนุมัติในการด�ำเนินการ โดยสนับสนุนทุนในการ
ด�ำเนนิการจากราชวทิยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย และจดทะเบยีนโดย สมาคมแพทย์เวชปฏบิติั
ทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ทีมกอง
บรรณาธกิารเป็นทมีวชิาการและวารสาร จากราชวิทยาลยั
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และเครอืข่ายแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวัเช่นเดมิ มสีมาชิกใหม่ ๆ และผู้แทนองค์กรต่าง ๆ 
เข้ามาร่วมมีบทบาทรับผิดชอบเพิม่ขึน้ และยงัคงลกัษณะ
ทีเ่ป็นพืน้ทีว่ชิาการกลางทีเ่ครอืข่ายวิชาชีพอื่น ๆ ที่ปฏิบัติ
งานบริการปฐมภูมิ และใช้ความรู้เวชศาสตร์ครอบครัวมา
ร่วมเสนอผลงาน และแลกเปลี่ยนวิชาการในวารสารนี้

ด้วย ทั้งที่เข้าเป็นทีมกองบรรณาธิการ และเสนอผลงาน
วชิาการในเนือ้หาวารสาร รวมท้ังสถาบนัวจัิย และพฒันา
ระบบสุขภาพชุมชน ยังคงมีส่วนร่วมในด้านการจัดการ
วิชาการด้านระบบบริการปฐมภูมิ โดยมีวัตถุประสงค์เช่น
เดิม คือ เป็นช่องทางการสื่อสารเผยแพร่ความรู้ทั้งในด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ เป็นทั้ง
วิชาการด้านคลินิกและด้านการจัดระบบบริการร่วมกัน 
รวมทั้งเปิดเป็นพื้นที่กลางในการเผยแพร่วิชาการทั้งส่วน
เป็นแพทย์ และสหวชิาชพีต่าง ๆ รวมทัง้พยาบาล เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในด้านบริการปฐมภูมิ และเวช-
ศาสตร์ครอบครัว

สิง่ทีย่กระดบัวารสาร PCFM ยคุใหม่ คอื การท่ีวารสาร
ได้เข้าร่วมระบบฐานข้อมูลวารสารอิเล็คโทรนิคกลางของ
ประเทศไทย หรือ Thai Journals Online (ThaiJO) เป็น
แหล่งรวมวารสารวิชาการที่ผลิตในประเทศไทยทุกสาขา
วิชา ทั้งสาขาวิทยาศาสตร์/เทคโนโลยี และมนุษยศาสตร์
และสังคมศาสตร์ และได้ออกฉบับปฐมฤกษ์ เริ่มต้นใหม่
ออกเป็น ฉบับที่ 1 ปีที่ 1 ใน ธีม “Palliative care” โดย
มี Editor In Chief คือ แพทย์หญิงสายรัตน์ นกน้อย และ
แพทย์หญิงสุพัตรา ศรีวณิชชากร และ Associate Editor 
ประกอบด้วย ผศ. ดร.นายแพทย์ชัยสิริ อังกุระวรานนท์, 
นายแพทย์สตางค์ ศุภผล, นายแพทย์โรจนศักดิ์ ทองค�ำ
เจริญ และ นายแพทย์ปกรณ์ ทองวิไล

วารสาร PCFM มกีารปรบัรปูแบบวารสารให้ดูทันสมัย
และน่าอ่านมากขึ้น และเพิ่มการเข้าถึงเนื้อหาด้วยการจัด
ท�ำเป็น วารสารอิเล็คโทรนิก (e-journal) สามารถดาวน์-
โหลดฟรีทาง online ผ่านระบบ ThaiJo และเว็บไซต์
ประชาสมัพนัธ์วารสาร www.pcfmjournal.com รูปแบบ
วารสารเป็น 4 สี ทั้งเล่ม และปรับสัญลักษณ์ของวารสาร
เป็นภาพวงกลมสฟ้ีา และภายในมตีวัหนงัสอืสขีาว “PCFM” 
และยังคงมีธีมของวารสารในแต่ละฉบับ เช่น Primary 
care management, Care for comfort, The Covid-19 
pandemic และ NCDs management เป็นต้น ออก
วารสารเป็นราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ มีการคัดกรองและ
ควบคุมคุณภาพของบทความวิจัยที่น�ำมาลงตีพิมพ์ใน
แบบ peer-review ให้ทัดเทียมมาตรฐานของวารสาร
วิชาการชั้นน�ำอื่น ๆ ได้ปฏิบัติตามมาตรฐานศูนย์ดัชนีการวารสาร PCFM ฉบับปฐมฤกษ์ของยุคที่ 2

(2561-2564)
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Website วารสาร PCFM ในระบบฐานข้อมูลวารสารอิเล็คโทรนิคกลางของประเทศไทย
หรือ Thai Journals Online (ThaiJO)

อ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal Citation Index Cen-
tre: TCI) จนผ่านการประเมนิและเข้าสูฐ่านข้อมูล TCI ใน
ระดับ 2 เมื่อปี พ.ศ. 2564 

วารสาร PCFM ยุคที่ 2 (2561-2564) ได้ด�ำเนินการ 
ตีพิมพ์บทความอย่างต่อเนื่องมาจน เดือนธันวาคม 2564 
ออกวารสารอย่างสม�่ำเสมอเป็นจ�ำนวน 11 ฉบับ โดย
เน้ือหาส่วนใหญ่เป็นบทความนิพนธ์ต้นฉบับ (Original 
article) จ�ำนวนทั้งสิ้น 289 เรื่อง แสดงให้เห็นว่า ในระยะ 
3-4 ปี ทีผ่่านมาจ�ำนวนงานวจิยัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัจ�ำนวน
มากขึ้นอย่างชัดเจน เป็นสัญญาณที่แสดงให้เห็นว่า มีแนว
โน้มมีความเข้มแข็งของวิชาการด้านระบบบริการปฐมภูมิ
และเวชศาสตร์ครอบครัวเพิ่มขึ้น และยังมีบทความพิเศษ 
บทความปริทัศน์ บทความอื่น ๆ กรณีศึกษาผู้ป่วย และ
เรือ่งเล่า จ�ำนวน 2-3 บทความต่อฉบบั ท่ีเป็นความเข้มข้น
ด้านวิชาการที่น่าสนใจเป็นอย่างมาก บทความวิจัยและ
วิชาการในวารสารได้รับความสนใจพอสมควร เมื่อดูสถิติ
การเข้าอ่านบทความในระบบ ThaiJo 

ขณะนีว้ารสาร PCFM ก�ำลังเปลีย่นผ่านเข้าสูปี่ที ่5 และ
เข้าสู่ยุคที่ 3 ของวารสาร โดยมีทีมบรรณาธิการชุดใหม่ 
น�ำโดยมี Editor in Chief คือ ผศ.ดร.นายแพทย์ชัยสิริ  
อังกุระวรานนท์ และนายแพทย์สตางค์ ศุภผล และ Asso-
ciate Editors คือ นายแพทย์โรจนศักดิ์ ทองค�ำเจริญ 

นายแพทย์ปกรณ์ ทองวิไล และ ผศ.พญ.กนกพร ภิญโญ
พรพาณิชย์ แต่ยังคงสืบเนื่องวัตถุประสงค์ของการจัดท�ำ
วารสารแต่แรก คือ เพื่อกระตุ้นการพัฒนาองค์ความรูแ้ละ
เผยแพร่ผลงานวิจยัวชิาการทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
และการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ เป็นสื่อกลางในการ
ติดต่อสื่อสารแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ระหว่างเครือข่ายและ
องค์กรทีป่ฏบิติังานทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและการ
พฒันาระบบบรกิารปฐมภมิู ท�ำให้เกดิการพฒันางานวิจัย
งานวิชาการทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และการสร้าง
คุณค่าและเอกลักษณ์ของบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
และเวชศาสตร์ครอบครวั โดยปรับเปลีย่นการออกวารสาร
โดยเพิ่มจ�ำนวนจาก ทุก 4 เดือนเป็นทุก 3 เดือน คือ จาก
ปีละ 3 ฉบับ เป็นปีละ 4 ฉบับ เป็นฉบับปกติ 2 ฉบับ และ
มกีารออกวารสารฉบบัพิเศษ ท่ีเน้นให้มเีนือ้หาเฉพาะด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวจ�ำนวน 2 ฉบับต่อปี มกีารสนบัสนนุ
ส่งเสรมิให้แพทย์ประจ�ำบ้านส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ตามให้
มากข้ึนเพ่ือสร้างประสบการณ์การตีพิมพ์ผลงานวจัิย และ
มีการด�ำเนินการประชาสัมพันธ์และสร้างบรรยากาศการ
แลกเปลีย่นเรยีนรูด้้านวชิาการของแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-
ครัวและทีมสหวิชาชีพผ่านสื่อออนไลน์ ได้แก่ Website, 
facebook, youtube, line, หรือ platform อืน่ ๆ อกีด้วย
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ทั้งน้ีทีมบรรณาธิการใหม่มีความมุ่งหวังที่จะพัฒนา
อย่างต่อเนื่องให้วารสาร PCFM เป็นแหล่งอ้างอิงที่ได้น่า
เชื่อถือมีมาตรฐาน ท�ำให้บุคลากรสหวิชาชีพสนใจส่งผล
งานร่วมตพีมิพ์เพิม่ขึน้ ส่งผลให้มผีลงานทีม่คีณุภาพตพีมิพ์

วารสาร PCFM ยุคที่ 2 (2561 – 2564)

ในวารสารมากมายหลากหลายขึ้นเรื่อย ๆ และวารสาร
น่าจะได้รับการประเมินรับรองมาตรฐาน TCI ในระดับที่ 
1 ในอนาคต



บทบรรณาธิการ

10 Tips and Tricks: เขียนอย่างไรให้ได้ตีพิมพ์ในวารสาร PCFM 

กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์ พบ. วว. เวชศาสตร์ครอบครัว  

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, จังหวัดเชียงใหม่
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บทนำ�

การผลิตผลงานวิชาการทางการแพทย์มีเป้าหมายเพื่อ
เผยแพร่องค์ความรู้ใหม่นั้นไปสู่สาธารณะ ให้มีการน�ำ
องค์ความรู้เหล่านั้นไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในทางปฏิบัติ
ต่อไป การเผยแพร่ที่นิยมท�ำกัน คือ การตีพิมพ์ในวารสาร
วิชาการ ซึ่งในหลาย ๆ ครั้ง อาจมีค�ำถาม โดยเฉพาะจาก
นักวิจัยหน้าใหม่ว่า “เขียนอย่างไรจึงจะได้ตีพิมพ์” ผู้แต่ง
จึงขอเสนอแนะวิธีการเขียนงานวิจัยในส่วนของนิพนธ์
ต้นฉบับ (original article) ว่าเขียนอย่างไรจึงจะถูกต้อง
ตามหลักวิชาการ ตรงใจกองบรรณาธิการและผู้อ่าน ใน
บทความนี้จะเสนอ 10 ประเด็นส�ำคัญที่จะท�ำให้ท่านมี
โอกาสได้ตีพิมพ์ในวารสาร PCFM ดังนี้

1.	 บทคัดย่อกระชับแต่สื่อใจความส�ำคัญครบถ้วน 
ความส�ำคญัของบทคดัย่อ เป็นส่วนท่ีเชิญชวนให้ท้ังบรรณา- 
ธิการในการพิจารณาบทความและผู้อ่านให้อ่านเนื้อหา
ด้านในต่อ ผู้วิจัยต้องเขียนบทคัดย่อให้ชัดเจนและถูกต้อง
แต่กระชับว่าวัตถุประสงค์เพื่ออะไร การศึกษาท�ำอย่างไร 
พบผลการศึกษาเช่นไร และสรุปผลดังกล่าวว่าอย่างไร 
โดยในส่วนนีจ้ะต้องอ่านได้จบด้วยตัวเอง และไม่มเีอกสาร
อ้างองิ  หลายครัง้ทีผู้่วิจยัมกับรรยายเน้ือหาส่วนท่ีเป็นบทน�ำ 
ไว้ในบทคัดย่อปริมาณมากท�ำให้ผู้อ่านไม่เข้าใจประเด็น
หลกัที่ต้องการจะสื่อ ท�ำให้ไม่สามารถเชิญชวนผู้อ่านให้
เข้าไปอ่านเนื้อหาต่อด้านใน  

2.	 บทน�ำเกี่ยวข้องและชี้ให้เห็นความส�ำคัญของ
การท�ำวิจัยเรื่องนั้น ๆ การเขียนบทน�ำที่ดีจะท�ำให้ผู้อ่าน
เข้าใจที่มาของการท�ำการศึกษา และความส�ำคัญที่จะ
ต้องท�ำการศึกษาเรื่องนี้ รวมทั้งทราบข้อมูลองค์ความรู้ใน
ปัจจบุนัทีเ่กีย่วข้องกบัการวจิยัชิน้นีเ้ป็นอย่างไรแล้วพร้อม
กับระบุเอกสารอ้างอิง ควรเริ่มจากเขียนสถานการณ์ใน
ปัจจุบันในภาพกว้างของประเด็น/ปัญหาที่ศึกษานั้น อาจ

มีสถิติของปัญหานั้นได้บ้างแต่ไม่ควรเน้นแต่การบรรยาย
สถิติเพียงอย่างเดียว จะท�ำให้ขาดความน่าสนใจ จากนั้น
บรรยายว่าเหตุใดการศึกษาในประเด็นนี้จึงมีความส�ำคัญ 
ขณะนี้มีข้อสรุปขององค์ความรู้เรื่องนี้อย่างไรและยังมี
องค์ความรู้ใดที่ยังขาดหายไปหรือต้องการค�ำตอบ และ
สดุท้ายระบวุตัถปุระสงค์หลกัของการศกึษานี ้และประโยชน์
ว่าการศึกษานี้จะไปเติมเต็มองค์ความรู้ส่วนใด แนะน�ำว่า
ไม่ควรเขยีนโดยอ้างองิความรู้สกึส่วนตวัว่าอยากท�ำเรือ่งนี้
เพียงเพราะผู้วิจัยสนใจที่จะท�ำโดยขาดการอ้างอิงถึงการ
ศึกษาในปัจจุบัน

3.	 วิธีการศึกษาละเอียดเพียงพอที่จะท�ำซ�้ำได้ ใช้
และบรรยายการวเิคราะห์ทางสถติอิย่างถกูต้อง ควรระบุ
รายละเอียดให้ชัดเจนถึงวิธีการวิจัย รายละเอียดการ
ด�ำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล ตัวแปรที่ส�ำคัญ และยัง
รวมถึงสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลและโปรแกรมที่ใช้ 
ซ่ึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ผู้วิจัยจะต้องเลือกใช้สถิติให้
เหมาะสมกบัข้อมลูทีจ่ะวิเคราะห์ การใช้สถติทิีไ่ม่เหมาะสม
หรือการบรรยายผลวิจัยโดยไม่สอดคล้องกับสถิติที่ใช้ จะ
มีผลต่อความน่าเชื่อถือของงานวิจัย

4.	 ผลการศึกษาสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และ
ค�ำถามวิจัย เป็นการแสดงผลส�ำคัญที่พบจากการศึกษา 
การแสดงผลตามล�ำดับที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาจะท�ำให้ผู้อ่านไม่สับสน และควรเริ่มจากข้อมูล
ทั่วไปของประชากร ตามด้วยผลการศึกษาที่ใช้สถิติที่ซับ-
ซ้อนมากขึ้น ในส่วนผลการศึกษานี้ ผู้วิจัยควรรายงาน
เพียงผลที่พบจากการศึกษานี้เท่านั้นโดยไม่ต้องอภิปราย
ใด ๆ และยังไม่ต้องอ้างอิงถึงการศึกษาก่อนหน้านี้ 

5.	 บทอภิปรายสืบเนื่องจากผลการศึกษา เป็นส่วน
ที่ผู้วิจัยแปลผลที่พบจากการศึกษาว่าอย่างไรและอธิบาย
ผลการศึกษาหรือปรากฏการณ์ท่ีพบเมื่อเปรียบเทียบกับ
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ทฤษฏีหรือผลการศึกษาก่อนหน้านี้ ผู้วิจัยควรเริ่มต้นด้วย
การสรุปผลการศกึษาทีส่�ำคญัหนึง่ย่อหน้าสัน้ ๆ ในย่อหน้า
ถดั ๆ ไปจะเป็นการวเิคราะห์ วจิารณ์ผลการศกึษาเปรียบ-
เทียบกับการศึกษาท่ีผ่านมาหรือองค์ความรู้ท่ีมีอยู่เดิม 
วิเคราะห์ถึงจุดเด่น ข้อจ�ำกัดของการศึกษา ปิดท้ายด้วย
บทสรปุของการศึกษาและข้อเสนอแนะการน�ำไปใช้ในเชงิ
ปฏิบัติหรือส�ำหรับการศึกษาในอนาคต โดยทุกประโยคที่
อภิปรายหากน�ำมาจากผลการศึกษาอื่นจ�ำเป็นต้องมีการ
อ้างอิงโดยใช้เอกสารอ้างอิง (reference) ประกอบการ
บรรยายด้วยเช่นเดียวกับส่วนของบทน�ำ หลักส�ำคัญของ
การเขียนในส่วนนี้คือ ควรระวังการเขียนที่มากเกินจริง ผู้
วิจัยควรเขียนเฉพาะสิ่งที่แปลผลได้จากผลการศึกษาจริง
เท่านั้น 

6.	 ภาษาเขียนง่ายต่อการเข้าใจ เป็นทางการและ
ถกูหลกัการใช้ภาษา ในการเรียบเรยีงเนือ้หา ควรใช้ภาษา
ที่เหมาะสม ซึ่งหมายถึงภาษาที่เป็นทางการ ไม่ใช้ภาษา
พูด เนื้อหาควรเรียบเรียงให้อ่านได้ง่าย เป็นภาษาของผู้
วิจัยเองและต้องไม่คัดลอกค�ำบรรยายในบทความอื่นมา 
(plagiarism) หลีกเลี่ยงการเขียนประโยคเดียวในหนึ่ง
ย่อหน้า เรียบเรียงรูปประโยคให้ถูกต้องตามหลักภาษา 
ไม่ควรใช้ประโยคซ้อนประโยค นอกจากนี้หากบทความ
จะต้องใช้ภาษาอังกฤษ โดยเฉพาะการเขียนบทคัดย่อ
ภาษาอังกฤษ ผู้วิจัยควรปรึกษาผู้เขี่ยวชาญทางด้านการ
เขียนเชิงวิชาการ (academic writing) ก่อนส่งตีพิมพ์

7.	 การเลือกใช้ค�ำศัพท์ให้เหมาะสม เมื่อเลือกใช้ค�ำ
ใดค�ำหนึ่งแล้วควรใช้ค�ำเดิมอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะค�ำที่
แปลมาจากภาษาอังกฤษ ไม่ควรเปลี่ยนค�ำไปมาจะท�ำให้
ผูอ่้านสบัสน หากจ�ำเป็นต้องใช้ศพัท์เฉพาะ ควรมีค�ำอธบิาย
ศัพท์ดังกล่าวไว้ให้ชัดเจน โดยหากมีความจ�ำเป็นต้องใช้
ตวัย่อ ขอให้เริม่ต้นด้วยการใช้ค�ำเตม็และใส่ค�ำย่อไว้ในวงเลบ็
ก่อนเสมอและใช้ตัวย่อท่ีเป็นสากลส�ำหรับวงวิชาการเรื่อง
นั้น ๆ ทั้งนี้ หากมีการใช้ค�ำนั้นไม่บ่อยอาจไม่จ�ำเป็นต้อง
ใช้ตัวย่อ 

8.	 จัดรูปแบบตามข้อก�ำหนดของวารสาร วารสาร
ทางการแพทย์มักมีข้อก�ำหนดแนวทางการจัดรูปแบบการ
เขยีนไว้ โดยวารสาร PCFM น้ัน ผูว้จิยัสามารถหาอ่านได้
จากหัวข้อ “ค�ำแนะน�ำผู้แต่ง (Author Guidelines): 

แนวทางการส่งผลงานวชิาการเพือ่ตพิีมพ์ในวารสารระบบ
บริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว (PCFM)” ซึ่งจะ
มีการก�ำหนดรูปแบบหน้ากระดาษ ล�ำดับการจัดเรียง
หัวข้อต่าง ๆ รูปแบบตัวอักษรและขนาด จ�ำนวนค�ำจ�ำกัด 
(word limits) ส�ำหรับชื่อบทความ บทคัดย่อ และตัว
บทความทั้งหมดตามประเภทของบทความ ข้อก�ำหนด
เรือ่งรปูและตาราง จ�ำนวนและรูปแบบของเอกสารอ้างอิง 
(reference style) เป็นต้น บางวารสารอาจมีตัวอย่างแม่
แบบ (template) การจัดเอกสารให้กับผู้วิจัยไว้ใช้ การที่
ผู้วิจัยไม่จัดรูปแบบให้ถูกต้องตามข้อก�ำหนดของวารสาร
อาจเป็นสาเหตุหนึง่ทีท่�ำให้ถกูปฏิเสธการตพีมิพ์ได้ 

9.	 มีภาพประกอบ ตารางและแผนภูมิที่มีเนื้อหา
ชดัเจนด้วยตัวเองและปริมาณที่เหมาะสม แม้ว่าโดยปกติ
ผู ้ วิจัยจะต้องเขียนเนื้อหาในบทความอ้างอิงถึงภาพ
ประกอบ ตารางหรือแผนภูมิดังกล่าวว่าก�ำลังอภิปรายผล
การศึกษาจากภาพ/ตาราง/แผนภูมิ แต่ผู้อ่านส่วนหนึ่งมัก
ท�ำความเข้าใจจากภาพ/ตาราง/แผนภูมิ ดังนั้นส่วนนี้ควร
มีเนื้อหาที่ชัดเจนในตัวเอง โดยตารางควรมีค�ำอธิบาย
ตารางอยูด้่านบน ส่วนภาพและแผนภมูคิวรมคี�ำอธิบายอยู่
ด้านล่าง ซ่ึงการเขียนเนือ้หาภายในภาพ/ตาราง/แผนภมิู 
ร่วมกับมีค�ำอธิบายที่ดีจะท�ำให้ผู ้อ ่านสามารถเข้าใจ
บทความได้อย่างรวดเร็ว เป็นประโยชน์ต่อการสือ่สารเนือ้หา
ทีม่ปีริมาณมากและซบัซ้อนให้เข้าใจได้ง่ายข้ึน ทัง้นีว้ารสาร
ทางการแพทย์ส่วนใหญ่มักจ�ำกัดจ�ำนวนภาพประกอบ 
ตารางหรือแผนภูมิไว้ วารสาร PCFM ก�ำหนดรวมกันไว้ที่ 
6 ภาพ/ตาราง/แผนภูมิ 

10.	รับมือกับค�ำแนะน�ำของผู้วิพากษ์อย่างมืออาชีพ 
เมื่อผลงานวิชาการของผู้วิจัยเข้าสู่กระบวนการพิจารณา
โดยบรรณาธิการและผู้วิพากษ์หรือผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว หาก
ผลงานเป็นที่น่าพอใจระดับหนึ่งแต่คุณภาพโดยรวมยังไม่
เพียงพอที่จะตีพิมพ์ในขณะนั้นได้ จะได้รับค�ำแนะน�ำเพื่อ
ให้ผู้วิจัยกลับมาแก้ไขภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด ซึ่งอาจ
เป็นแบบแก้ไขเล็กน้อย (minor revision) หรือแก้ไขมาก 
(major revision) ผู้วิจัยควรพิจารณาค�ำแนะน�ำดังกล่าว
อย่างถี่ถ้วน ตอบข้อสงสัยของผู้วิพากษ์แบบรายข้อ ผ่าน
การเขียนจดหมาย ซึ่งระบุรายละเอียดข้อแนะน�ำของผู้
วิพากษ์และค�ำอธิบายการแก้ไข โดยอ้างอิงตามความเป็น
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จริงที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานวิจัยนั้น การเขียนจดหมาย
ตอบใช้ค�ำพูดที่สุภาพและเข้าใจง่าย ทั้งนี้ หากท้ายที่สุด
แล้ววารสารปฏิเสธการตีพิมพ์ ก็ควรถือว่าเป็นโอกาสที่ดี
ที่ได้รับค�ำแนะน�ำเพ่ือพัฒนาการเขียนบทความดังกล่าว
เพื่อน�ำไปตีพิมพ์ในโอกาสต่อไปได้

จะเห็นว่าการเขียนงานวิจัยเพ่ือตีพิมพ์นั้นอาจมิใช่
เรื่องยากเสมอไป หากได้ท�ำตามแนวทางที่เหมาะสมและ
ถูกต้องตามหลักวิชาการ อย่างไรก็ตามบทความนี้มิได้
รวมถงึกระบวนการท�ำวจิยัซึง่ผูว้จิยัจ�ำเป็นต้องมกีระบวน-
การที่ดีก่อน จึงจะน�ำมาสู่การเขียนและเรียบเรียงที่ดีได้ 
ดังนั้น หัวใจส�ำคัญยังคงมีทั้งสองส่วนประกอบกันตั้งแต่
จุดเริ่มต้นของการท�ำงานวิจัยน�ำมาสู่การเขียนและเรียบ
เรียงที่ดีต่อไป
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ABSTRACT

The use of e-cigarettes has recently increased in the U.S., European 
countries, and also in Thailand. Some recent evidence shows that using 
e-cigarette may be associated with combustible smoking cessation. 
This may explain a high rate of the device use.  Since e-cigarette con-
tains nicotine substance in their cartridge, it supports the idea of a 
smoking cessation mechanism by the reduction of nicotine withdrawal 
symptoms. However, the effect of using an e-cigarette for smoking ces-
sation from previous research is unclear. Some support the positive ef-
fect of e-cigarettes on smoking cessation, but some do not. The present 
review article aims to conclude the effect of e-cigarettes on smoking 
cessation from current research, point out some limitations from previ-
ous studies, and provide suggestions, especially from methodologic 
points of view.
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บทนำ�

บุหรี่ไฟฟ้า (e-cigarette) คือ อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์
ส�ำหรับสูบไอภายในประกอบด้วยแบตเตอรี่เป็นแหล่ง
ก�ำเนิดความร้อน และของเหลวทีป่ระกอบด้วยสารนิโคตนิ
ทีม่ปีรมิาณแตกต่างกนัตามทีร่ะบ ุร่วมกบักลเีซอรอล โพร-
พิลีนไกลคอล หรือเอทิลีนไกลคอล เมื่อได้รับความร้อน
จะเปลี่ยนสถานะเป็นไอส�ำหรับให้ผู้ใช้สูบคล้ายบุหรี่มวน 
บุหรี่ไฟฟ้ามีหลายชนิด เช่น บุหรี่ไฟฟ้าที่มีลักษณะคล้าย
บุหรี่มวน (e-cigs or vapes) บารากุไฟฟ้า (e-hookahs) 
หรือบุหรี่ไฟฟ้าแบบแท่งปากกา (vape pens)1  การใช้
บหุรีไ่ฟฟ้า (e-cgarette use) ในปัจจบุนัพบว่ามแีนวโน้ม 
การใช้ทีเ่พิม่มากขึน้ ประเทศสหรฐัอเมริกามรีายงานความ
ชุกของผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.5 ในปี ค.ศ. 
2016  เป็นร้อยละ 5.4 ในปี ค.ศ. 20182  และในประเทศ
ทางยุโรปพบความชุกเพิ่มขึ้นเช่นกันจากร้อยละ 1.5 ในปี 
ค.ศ. 2014 เป็นร้อยละ 1.8 ในปี ค.ศ. 20173 โดยพบว่า
ความชุกที่มีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนในหลายประเทศทาง
ตะวันตก ผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าส่วนใหญ่ เป็นกลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอน
ต้น (ช่วงอายุ 18-24 ปี)2,3 แม้ในประเทศไทยยังไม่มีข้อมูล
ความชุกเปรยีบเทยีบในช่วงอายเุดยีวกนัและยงัไม่มข้ีอมลู
ที่แสดงแนวโน้มของการใช้บุหรี่ไฟฟ้าในแต่ละปี แต่พบ
รายงานข้อมูลในปี ค.ศ. 2020 ที่ศึกษาในกลุ่มอายุ 13-18 
ปี ว่ามีความชุกของผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าร้อยละ 6.74 เป็นที่น่า
สนใจว่าเหตผุลหนึง่ทีม่กีารใช้บหุรีไ่ฟฟ้ามากขึน้ในปัจจบุนั 
เนื่องจากมีแนวคิดว่าบุหรี่ไฟฟ้าจะช่วยให้เลิกหรือลดการ
ใช้บุหรี่แบบมวนได้5,6

แนวคิดการใช้บุหร่ีไฟฟ้าในการเลิกหรือลดการสูบบุหร่ี

การเลิกบุหร่ีในปัจจุบันตามแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับ
การบ�ำบัดโรคเสพยาสูบ7 มีการบ�ำบัด 2 แบบ คือ การ
รักษาโดยใช้สารนโิคตนิทดแทน (nicotine replacement 
therapy) และการใช้ยากลุม่ท่ีไม่มส่ีวนผสมของสารนโิคตนิ 
(non-nicotine drugs) การบ�ำบัดแบบแรกมีการใช้ยากลุม่ 
ที่ช่วยลดอาการถอนนิโคติน (nicotine withdrawal 
symptom) เช่น การใช้นโิคตินทดแทนชนิดแผ่นตดิผวิหนัง 
(nicotine patch) หรอื หมากฝรัง่นิโคตนิ (nicotine gum) 
ซึง่ใช้เพือ่ลดอาการถอนนโิคตนิทีเ่กดิขึน้ พบว่าอาการถอน

นิโคตินนี้เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้นักสูบเลิกบุหรี่ไม่ส�ำเร็จ8 

อาการถอนนิโคตินเกิดจากการที่สารนิโคตินไปกระตุ้น 

nicotinic receptor บริเวณ ventral tegmental area 

ในสมอง ท�ำให้เกิดการหลั่ง dopamine จาก nucleus 

accumbens ซึง่เป็นสารสือ่ประสาททีท่�ำให้เกดิความรูสึ้ก

ชอบ และเสพติดนิโคตินในที่สุด หากไม่มีสารนิโคตินไป

กระตุ้น nicotinic receptor แล้ว ระดับของ dopamine 

จะลดลง นักสูบจะเกิดอาการถอนบุหรี่ ซึ่งจะแสดงอาการ

หงุดหงิด กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ ซึมเศร้า ไม่มีสมาธิ 

วติกกังวล อยากอาหาร เหนือ่ยง่ายหรอืปวดศรีษะ อาการ

เหล่านี้เป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เลิกบุหรี่ไม่ส�ำเร็จ9 การใช้

สารนิโคตินทดแทนจึงท�ำให้ผู้สูบสามารถลดอาการถอน

นิโคตินและมีแนวโน้มที่จะท�ำให้สามารถเลิกบุหรี่ได้

ส�ำเร็จ9 บหุรีไ่ฟฟ้าจงึถกูน�ำมาใช้ตามแนวคดิการบ�ำบัดแบบ

ดังกล่าว บางรายงานวิจัยจึงเสนอแนวคิดว่า  บุหรี่ไฟฟ้า

ช่วยลดอาการถอนนิโคตินได้เช่นเดียวกับสารนิโคติน

ทดแทน โดยการท�ำให้ระดับ dopamine ในสมองเพิ่ม

มากข้ึน จากการกระตุ้น nicotinic receptor บรเิวณ ven-

tral tegmental area ในสมอง และลดอาการถอนนิโคตนิ

จากการเลกิบุหรี่10 อกีทัง้ไอระเหยของบุหรีไ่ฟฟ้าทีก่ระทบ

กับเยื่อบุทางเดินหายใจส่วนบนและส่วนล่าง สามารถลด

อาการถอนบุหรี่ได้ ซึ่งคาดว่าเป็นผลจากความพึงพอใจ

ของนักสูบจากไอระเหยที่กระทบกับทางเดินหายใจ ที่ท�ำ 

ให้สมองมีการหลั่ง dopamine เพิ่มขึน้เช่นเดยีวกนั10,11 

จากแนวคดิข้างต้น จึงสนบัสนนุเหตผุลของผู้ใช้หรือนักสูบ

บางกลุ่มว่าการใช้บุหรี่ไฟฟ้าจะช่วยให้เลิกบุหรี่ได้ อย่างไร

ก็ตามรายงานวิจัยที่ศึกษาผลของการใช้บุหรี่ไฟฟ้าเพื่อใช้

ในการเลิกบุหรี่ยังมีจ�ำกัดในปัจจุบัน อีกทั้งผลการศึกษา

เหล่านีใ้นบางรายงาน ยงัไม่สามารถหาข้อสรุปได้ (incon-

clusive) และผลจากหลายการศึกษายังไม่สอดคล้องกัน

ผลการศึกษา ข้อเด่น ข้อจำ�กัด จากรายงานท่ีผ่านมา

รายงานการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับการน�ำบุหรี่ไฟฟ้า
มาใช้ในการเลิกบหุรี ่ พบว่ามผีลการศกึษาไม่สอดคล้องกัน 
มีรายงานการศึกษาส่วนหนึ่งพบว่าการใช้บุหรี่ไฟฟ้าช่วย
ให้นักสูบสามารถเลิกบุหรี่ได้12-14 แต่ยังมีการศึกษาอีก
ส่วนหนึ่งที่พบว่าการใช้บุหรี่ไฟฟ้าไม่สามารถช่วยให้เลิก
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บุหรี่6,15 บทความส่วนนี้น�ำเสนอจุดเด่นและข้อจ�ำกัดของ 
รายงานการศึกษาที่ผ่านมาดังนี้

ข้อเด่น (Strengths)
1.	 การศึกษาส่วนใหญ่นอกจากจะค�ำนึงถึงการวัด

สถานะของการใช้บหุรีไ่ฟฟ้า (smoking status) ว่าสูบหรอื
ไม่สูบแล้ว ยังค�ำนึงถึงการวัดความถี่ของการใช้บุหรี่แต่ละ
ชนิด บางการศึกษาจัดกลุ่มการใช้บุหรี่ทุกวัน (daily use) 
และไม่ได้ใช้บุหรี่ทุกวัน (non-daily use)6,14,15  แต่ในบาง
การศึกษามีการวัดความถี่ของจ�ำนวนวันท่ีใช้บุหรี่ไฟฟ้า
โดยตรง พบว่าความถี่ของการใช้บุหรี่เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
ผลของบุหรี่ไฟฟ้าต่อการเลิกบุหรี่ โดยผู้ที่ใช้บุหรี่ไฟฟ้า 
30 วันต่อเดือนจะสามารถเลิกบุหรี่ได้มากกว่าเมื่อเปรียบ
เทียบกับผู้ที่ใช้บุหรี่ไฟฟ้าน้อยกว่า 30 วันต่อเดือน (ad-
justed odds ratio [OR] = 1.67, 95% confidence 
interval [CI] = 1.51 - 1.84)12  กล่าวคอื ผูท้ีใ่ช้บุหรีไ่ฟฟ้า
ทุกวันมีโอกาสที่จะเลิกหรือลดบุหร่ีมากกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้
บุหรี่ไฟฟ้าทุกวัน ดังนั้นการน�ำข้อมูลเรื่องความถี่ของการ
ใช้บุหรี่มาพิจารณาร่วมด้วยจะท�ำให้ผลการศึกษาน่าจะมี
ความถูกต้องมากขึ้น ซึ่งจะเห็นได้จากการศึกษาหนึ่งที่พบ
ว่าผู้ที่ใช้บุหรี่ไฟฟ้าทุกวันเท่านั้นท่ีสามารถเลิกบุหรี่ได้ต่าง
จากผู้ที่ไม่ได้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ad-
justed OR = 1.56, 95% CI = 1.12 to 2.18)14

2.	 การศึกษาส่วนใหญ่มกีารวัดผลลพัธ์ หรอื outcome 
คือ การเลิกบุหรี่ (smoking cessation) นอกจากนั้นยังมี
การวัดผลลัพธ์อื่น ๆ เพิ่มเติม ได้แก่ ความพยายามในการ
เลิกบุหรี่ (smoking attempt) และจ�ำนวนบุหรี่ที่ลดลง 
(reduction of cigarettes per day) ซ่ึงแม้ผลลพัธ์เหล่านี้
จะไม่ได้หมายถึง การเลิกบุหรี่โดยตรง แต่ก็ท�ำให้เห็นแนว
โน้มที่สนับสนุนโอกาสในการเลิกบุหรี่จากความพยายาม
ในการเลิกบุหรี่และจ�ำนวนบุหรี่ที่ลดลงได้ เช่น การศึกษา
หนึ่งพบว่าบุหรี่ไฟฟ้าไม่สามารถช่วยเลิกบุหรี่ได้ อย่างไร
ก็ตามหากพิจารณาผลลัพธ์ ในส่วนของความพยายามใน
การเลกิบุหรี ่พบว่าบหุร่ีไฟฟ้ามผีลต่อการเกดิความพยายาม
ในการเลิกบุหรี่ (adjusted OR = 1.92, 95% CI = 1.15 
to 3.19)6

ข้อจำ�กัด (Limitations)
การวัดสถานะของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า (exposure) และ

การเลิกบุหรี่ (outcome)
1.	 การศึกษาส่วนใหญ่ใช้การวัดผลลัพธ์ของการเลิก

บุหรี่โดยใช้แบบสอบถามโดยให้ผู้ที่ถูกศึกษาเป็นผู้ตอบ
เอง (self-reported questionnaires)6,12-15  ซึ่งการ
วัดผลลัพธ์โดยวิธีนี้อาจท�ำให้เกิดอคติจากการจัดกลุ ่ม
ข้อมูลคลาดเคลื่อน (misclassification bias) เช่น ผู้เข้า
ร่วมการศึกษาบอกว่าเลิกบุหรี่แล้ว แต่ในความเป็นจริงยัง
สูบบุหรี่อยู่ ท�ำให้ผลการศึกษาไม่ตรงตามความเป็นจริง 
กล่าวคือ การประมาณขนาดความสัมพันธ์ระหว่างบุหรี่
ไฟฟ้ากบัการเลิกบหุรี ่อาจมากหรือน้อยกว่าความเป็นจรงิ 
(over-/under estimation)

2.	 การศึกษาส่วนใหญ่ใช้การวัดการสูบบุหรี่แต่ละ
ชนิดที่เวลาเริ่มต้นก่อนติดตามผลการศึกษาเพียงครั้ง
เดียว โดยการวัดแบบนี้เป็นการวัดที่อนุมานว่า สถานะสบู
บหุร่ีจะไม่เปล่ียนแปลงเมือ่ติดตามต่อไปหรือเปล่ียนแปลง
ตามเวลา (time-fixed exposure)12-14 แต่อาจเป็นไปได้
ว่าเมื่อมีการติดตามต่อเนื่องไปข้างหน้าอาจมีการเปลี่ยน
สถานะกลุ่มของนักสูบจากกลุ่มหนึ่งไปยังอีกกลุ ่มหนึ่ง 
เช่น ที่จุดเริ่มต้นของการศึกษา นักสูบใช้บุหรี่ไฟฟ้าร่วม
กับบุหรี่ธรรมดา เมื่อเวลาผ่านไป 3 เดือน นักสูบคนเดิม
อาจเปลี่ยนไปใช้บุหรี่ไฟฟ้าอย่างเดียว ดังนั้นการประมาณ
ขนาดความสัมพันธ์จะไม่ตรงตามความเป็นจรงิ เนือ่งจาก
ไม่ได้ค�ำนึงถึงสถานะการสูบบุหร่ีท่ีอาจจะเปล่ียนไปตาม
เวลาท่ีตดิตาม (time-varying exposure) พบว่าการศึกษา
เพยีงส่วนน้อยเท่านัน้ที่ค�ำนึงสถานะของการสูบบุหรี่ไฟฟ้า
ที่เปลี่ยนไปตามเวลา แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ก็ยังวัด
เพียง 2 จุดเวลา คือ จุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดการศึกษา6,15 
แต่ระหว่าง 2 จุดเวลาดังกล่าวยังสามารถมีการเปลี่ยน
กลุ่มของผู้ใช้บุหรี่แต่ละชนิดได้เช่นกัน

3.	 เช่นเดียวกับการวัดสถานะการสูบบุหรี่ การศึกษา
เกือบทั้งหมดวัดการเลิกบุหรี่ (outcome) เพียงครั้ง
เดยีว6,12-15 แต่ในความเป็นจรงิอาจมกีารเปลีย่นแปลงสถานะ 
การเลิกบุหร่ีระหว่างช่วงการศึกษาจากเลิกได้เป็นกลับมา
สูบใหม่อีกครั้ง เช่น ที่จุดเวลา 3 เดือน นักสูบสามารถเลิก
บุหรี่ได้ แต่ที่จุดเวลา 12 เดือน อาจเปลี่ยนสถานะกลาย
เป็นกลับมาสูบบุหรี่อีกครั้ง ซึ่งหากมีการเปลี่ยนสถานะ
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การเลิกบุหรี่ระหว่างช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษาจริง การวัด
ความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่ไฟฟ้า ต่อการเลิกบุหรี่ใน
แต่ละจุดต่าง ๆ ของเวลาจะมีขนาดต่างกันออกไป ดังนั้น
การพจิารณาถงึสถานะเลกิบหุรีท่ีเ่ปลีย่นแปลงไปตามเวลา 
(change over time) โดยการวัดผลลัพธ์ซ�้ำ ๆ หลาย ๆ 
ครั้ง (repeated measurement) จะสามารถอธิบาย 
ช่วยท�ำนายการเปลีย่นแปลง หรอืกระทัง่เหน็แนวโน้มของ
ผลลัพธ์ที่ศึกษาได้ดีกว่าการวัดผลลัพธ์ท่ีจุดเวลาใดเวลา
หนึ่งเท่านั้น

การเก็บข้อมูลตัวแปรอื่น ๆ (Covariates) ที่สำ�คัญ

จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยทางสังคม พฤติกรรม และ
สิ่งแวดล้อม เช่น รายได้ การดื่มแอลกอฮอล์ ความถี่และ
ปริมาณการสูบบุหรี่ และแรงบันดาลใจในการเลิกบุหรี่ 
(motivation to quit smoke) มีผลต่อความสัมพันธ์ 
ระหว่างบุหรี่ไฟฟ้ากับการเลิกบุหรี่16,17 แต่การศึกษาส่วน
ใหญ่ไม่ได้มกีารพจิารณาลกัษณะดงักล่าว ทีอ่าจเป็นตัวกวน 
หรือ confounders ในการศึกษา12-15 ซึ่งหากปัจจัยทาง
สังคม พฤติกรรม และสิ่งแวดล้อมดังกล่าวข้างต้นมีความ
สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ไฟฟ้าและการเลิกบุหรี่จรงิ การ
แปลผลการศกึษาทีไ่ด้จะไม่ตรงตามความเป็นจรงิ

รูปแบบและกลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษา

1.	 การศึกษาเกือบทั้งหมดเป็นการศึกษาแบบ ob-
servational study6,12-15 ท�ำการเก็บข้อมูลการใช้บุหรี่แต่ 
ละชนดิ แต่อาจไม่สามารถเกบ็ข้อมูลในส่วนรายละเอยีดบาง
อย่างของบุหรี่ไฟฟ้าได้ เช่น ชนิดสารที่ใช้ ปริมาณนิโคติน
ในบุหรี่ไฟฟ้า ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเลิกบุหรี่

2.	 การศึกษาเกือบทั้งหมดท�ำในประเทศสหรัฐอเม-
รกิา6,13-15 (มเีพยีงการศกึษาเดยีวทีท่�ำในประเทศฝรัง่เศส)12 
อาจมีข้อจ�ำกัดในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ในประชากร
ประเทศอืน่ ๆ (generalizability) เนือ่งจากอาจมลีกัษณะ
ประชากร ลักษณะสิ่งแวดล้อม สภาพสังคม ค่านิยมต่อ
การสูบบุหรี่ และเศรษฐานะที่แตกต่างกันออกไป เช่น ใน
กลุ่มประเทศแถบที่มีเศรษฐานะต�่ำ (low to moderate 
income countries) จะมีความชุกของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า
ที่ต�่ำกว่าในประเทศท่ีมีเศรษฐานะสูง (high income 

countries)18 ซึ่งอาจท�ำให้ผลการศึกษาที่ได้แตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะในการต่อยอดงานวิจัย	

การศึกษาเกี่ยวกับผลของบุหรี่ไฟฟ้ากับการเลิกบุหรี่
อาจจำ�เป็นต้องพิจารณาประเด็นดังต่อไปนี้

1.	 การวัดผลลัพธ์การเลิกบุหร่ีอาจจ�ำเป็นต้องใช้การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น การใช้การตรวจวัดคาร์-
บอนมอนอกไซด์ในลมหายใจ (exhaled carbon mon-
oxide) และการตรวจวดัระดบัสารโคตินนี (cotinine test) 
ในปัสสาวะหรือน�้ำลาย หรือเครื่องมืออื่น ๆ ที่น่าเชื่อถือ 
เช่น Fagerstrom test for nicotine dependence 
(FTND) ช่วยประกอบในการพิจารณาวัดผลลัพธ์ของการ
เลกิบุหรี ่เพือ่ลดอคตทิีเ่กิดจากการให้ข้อมูล (information 
bias) ของผู้สูบบุหรี่โดยเฉพาะการใช้แบบสอบถามแบบ 
self-report อย่างไรก็ตามอาจต้องค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดบาง
ประการในการใช้ผลการตรวจในห้องปฏบิตักิารแต่ละแบบ 
เช่น การใช้การตรวจวดัคาร์บอนมอนอกไซด์ ในลมหายใจ 
และการตรวจวดัระดับสารโคตินนี ในปัสสาวะหรือน�ำ้ลาย 
ยงัไม่สามารถท�ำได้ในสถานพยาบาลบางแห่ง และข้อจ�ำกัด
ในด้านราคาของการตรวจทางห้องปฏบิติัการท่ีค่อนข้างสงู 
การวัดระดับการติดนิโคตินโดยแบบสอบถาม เช่น FTND 
เป็นเครื่องมือวัดอีกแบบหนึ่งที่น่าสนใจ ใช้ง่าย สามารถ
ใช้ได้ทุกสถานพยาบาล และมีหลักฐานว่า FTND มีความ
สัมพันธ์กบัการเลกิบหุรีอ่ย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิีจ่ดุเวลา 
4 เดอืน (adjusted OR = 0.84, 95% CI = 0.78-0.89) 
6 เดือน (adjusted OR = 0.83, 95% CI = 0.76-0.90) 
และ 12 เดอืน (adjusted OR = 0.83, 95% CI = 0.74-
0.92)19 ซ่ึงอาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งเพื่อใช้วัดผลลัพธ์ 
(proxy measure) แทนการวัดการเลิกบุหรี่โดยตรง 

การวัดสถานะของการใช้บหุรีไ่ฟฟ้าแบบ time-varying 
exposure และวัดการเลิกบุหรี่ (outcome) แบบซ�้ำ ๆ 
แต่ละจุดเวลาที่ติดตาม เพื่อให้เห็นแนวโน้มและทิศทาง
ของการเลิกบุหรี่ที่เปลี่ยนไปในกลุ่มผู้ใช้บุหร่ีแต่ละชนิด 
เช่น วัดสถานะของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า เป็นชนิดของบุหรี่ที่
ใช้ (บุหรี่ไฟฟ้า บุหรี่ธรรมดา หรือบุหรี่ไฟฟ้าร่วมกับบุหรี่
ธรรมดา) และวดัการเลิกบหุร่ีเป็นค่าเฉล่ียของระดับคะแนน 
FTND ทีจ่ดุเร่ิมต้น 3 เดอืน 6 เดอืน 9 เดอืน และ 12 เดอืน 
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จะท�ำให้เหน็แนวโน้มและทิศทางของระดบัคะแนน FTND 
ในผูใ้ช้บหุรีแ่ต่ละกลุม่ท่ีเปลีย่นไปตามจดุเวลา และท�ำให้
การตรวจสอบและวัดขนาดของความสัมพันธ์ของการใช้
บุหรี่ไฟฟ้าต่อการเลิกบุหรี่มีความถูกต้องมากขึ้น เพราะ
ได้พิจารณาการเปลี่ยนแปลงของสถานะของการใช้บุหรี่
ไฟฟ้า และการเลิกบุหรี่ในแต่ละจุดเวลาข้างต้นด้วย

3.	 การน�ำข้อมูลปัจจัยทางสังคม พฤติกรรม และสิ่ง
แวดล้อม เช่น รายได้ การดื่มแอลกอฮอล์ ความถี่และ
ปริมาณการสูบบุหรี่ แรงบันดาลใจในการเลิกบุหรี่ อีกทั้ง
ชนิดและขนาดของสารในบุหรี่ไฟฟ้าที่ใช้มาพิจารณา ร่วม
ด้วย จะท�ำให้ผลการศึกษาที่ได้มีความถูกต้องมากขึ้น มี
การศึกษาที่พบว่า บุหรี่ไฟฟ้าท�ำให้เลิกบุหรี่ได้ในกลุ่มที่มี 
แรงบนัดาลใจอย่างมากในการเลกิบุหรี ่(relative risk [RR] 
1.37, 95% CI = 1.14-1.64)17

4.	 การออกแบบศกึษาแบบทดลอง (interventional 
study) โดยก�ำหนดกลุ่มทดลอง (intervention group) 
ใช้บุหร่ีไฟฟ้าที่มีปริมาณนิโคตินระดับต่าง ๆ ที่ชัดเจน 
เปรียบเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (comparison group) 
ที่ใช้การบ�ำบัดแบบ nicotine replacement therapy ที่
ใช้เป็นมาตรฐาน จะท�ำให้เหน็ผลของบหุร่ีไฟฟ้าในปรมิาณ 
นิโคตนิทีแ่ตกต่างกนัเปรยีบเทยีบกบักลุม่เปรยีบเทียบที่ใช้
วิธีมาตรฐานในการเลิกบุหรี่ มีบางรายงานการศึกษาที่
ผ่านมา ออกแบบการศึกษาแบบทดลองดังกล่าวข้างต้น 
ใช้บุหร่ีไฟฟ้าที่มีการระบุปริมาณของนิโคตินชัดเจน (18 
มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร) พบว่า บุหรี่ไฟฟ้าช่วยเลิกบุหรี่ได้
จริงเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้สารนิโคตินทดแทนด้วยวิธี
มาตรฐาน (RR = 1.83, 95% CI = 1.30-2.58)20 อย่างไร 
กต็ามการศกึษาแบบทดลอง ยงัมข้ีอพิจารณาหลายประการ 
เช่น ข้อพจิารณาทางจรยิธรรม โดยในบางประเทศได้ก�ำหนด
ข้อกฎหมายให้การใช้หรือการน�ำเข้าบุหรี่ไฟฟ้าเป็นการ
กระท�ำทีผ่ดิกฎหมาย ท�ำให้การศึกษาในลกัษณะการศึกษา
แบบทดลองอาจไม่สามารถท�ำได้ในกลุ่มประเทศดังกล่าว 
รวมถึงประเทศไทย

สรุป

ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานงานวิจัยเพียงพอที่จะสรุป
ว่าบหุรีไ่ฟฟ้าจะช่วยในการเลกิบุหรีไ่ด้ เน่ืองจากการศึกษา 
มีข้อจ�ำกัดหลายประการ โดยเฉพาะในประเด็นของการ
วัดสถานะของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า และการวัดการเลิกบุหรี่ 
การเก็บข้อมูลตัวแปรอื่น ๆ ที่ส�ำคัญ (covariates) และ
รูปแบบและกลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษา หากมีการ
ศึกษาในอนาคตที่ลดข้อจ�ำกัดต่าง ๆ เหล่านี้ อาจท�ำให้
สรุปผลของบุหรี่ไฟฟ้าต่อการเลิกบุหรี่ได้ชัดเจนขึ้น
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สายรัตน์ นกน้อย พบ. วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

รองประธาน ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
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บทคัดย่อ

เวชศาสตร์ครอบครัว เป็นศาสตร์ของการดูแลผู้ป่วยที่ครอบคลุม เป็นองค์รวม มีพัฒนาการ
มาจากการท�ำงานของแพทย์และทีมสุขภาพในบริบทของการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  นับแต่มี
การฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในปี พ.ศ. 2542 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวได้
ท�ำงานร่วมกบัทมีสหวชิาชพีให้การให้บรกิารสขุภาพปฐมภมู ิ เกดิรปูแบบการจดับรกิารทีเ่ป็น
รูปธรรม อย่างไรก็ตามยังมีข้อมูลถึงผลลัพธ์ที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ยังมีอยู่จ�ำกัด  

การสร้างความเข้มแข็งทางวิชาการเพื่อสะท้อนคุณค่าของงานเวชศาสตร์ครอบครัวและการ
ดูแลสุขภาพปฐมภูมิมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง ซึ่งการด�ำเนินงานต้องอาศัยกลไกในการสร้าง
เครือข่ายการด�ำเนินงานที่เชื่อมต่อการท�ำงานร่วมกันระหว่าง อาจารย์ในมหาวิทยาลัยที่มี
ศักยภาพในการวิจัย กับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ท�ำงานในพื้นที่ ให้ได้มีกระบวนการ
ท�ำงานร่วมกนัในการวางแผนศกึษาวจิยั สงัเคราะห์ความรูจ้ากบรบิทการท�ำงานในพืน้ที ่ เพือ่
สร้างองค์ความรู้ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครวัทีเ่กดิจากฐานการท�ำงานการดแูลสุขภาพปฐม-
ภูมิอย่างแท้จริง 

นอกจากนี้แล้วจ�ำเป็นต้องมีกระบวนการที่สนับสนุนการเรียนรู้ต่อเนื่องส�ำหรับแพทย์และ
ทีมสหวิชาชีพ พร้อมทั้งการส่งเสริมให้มีการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างวิชาชีพอย่างต่อเนื่องเพื่อ
ให้เกิดการเรียนรู้ต่อยอดจากบริบทของการท�ำงานจริง รวมทั้งวิชาการจะต้องถูกเชื่อมโยง
สื่อสารไปถึงผู ้ก�ำหนดนโยบายและทีมสุขภาพปฐมภูมิเพื่อที่จะได้เกิดการขยายผลใช้
ประโยชน์ในวงกว้าง

ค�ำส�ำคัญ: ความก้าวหน้าทางวิชาการ เวชศาสตร์ครอบครัว บริการปฐมภูมิ การดูแลสุขภาพ
ปฐมภูมิ

ผู้รับผิดชอบบทความ:

สายรัตน์ นกน้อย พบ.,  

รองประธานราชวิทยาลัยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว 

แห่งประเทศไทย

Email: sairatnoknoy@gmail.

com

Received: June 19, 2022;  
Revised:  June 23, 2022;  
Accepted: June 27, 2022  



PCFM Vol 5 No. 2 Apr-Jun 2022:00-00.

SPECIAL ARTICLE

The Direction of Family Medicine Academic Developments 
in Thailand  

Sairat Noknoy, MD, FRCFPT, MSc. Public Health: Health Services Research, LHSTM

Vice President, Chief of Academic Section, Royal College of Family Physicians of Thailand

ABSTRACT

Background: Family Medicine is medical speciality that originated from 
the learning of physicians and multidisciplinary teams, through compre-
hensive continual, service provision, in primary care practice, enabling 
holistic care. Since the establishment of Family Medicine training in 
Thailand in 1999, family physicians have worked with multidisciplinary 
teams and have developed effective models of primary care service  
delivery. However, there remains very limited published evidence of the 
progress made in primary health care development and Family Medicine. 

To strengthen the Family Medicine discipline, established evidence  
reflecting new knowledge and the value of the work of family physicians 
and multidiscipline teams, in primary care settings is needed. This can 
be promoted through a network of research collaborations between  
research experts from universities and primary care practitioners, to foster 
mutual development, from the sharing of different expertise (research 
and primary practice), through the development of a research agenda 
and knowledge synthesis. 

Furthermore, the formation of a system to support continual professional 
development, enabling a lifelong experiential learning community of 
practice, is another essential mechanism, to promote continuous growth 
of family medicine expertise.  Lastly, Family Medicine academic progress 
needs to be communicated to policymakers and users to make a greater 
impact on the whole society. .
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เวชศาสตร์ครอบครวั (Family Medicine)  เป็นศาสตร์
ท่ีมต้ีนก�ำเนดิจากการท�ำงานของแพทย์ในการดแูลสขุภาพ
ปฐมภมู ิ(primary health care)  ทีท่�ำงานร่วมกบัทีมสห-
วิชาชีพ ในการดูแลผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนอย่าง
ครอบคลุมและต่อเนื่อง เป็นองค์รวม โดยบูรณาการเชื่อม
ความสัมพันธ์ของเปล่ียนแปลงทางชีวเคมีภายในร่างกาย
ในระดับโมเลกุลกับจิตใจ บริบทของครอบครัว ชุมชน 
สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อม เพื่อให้การดูแลที่มี
ความเฉพาะกับบุคคลและบริบท น�ำไปสู่การมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี1-4 

เวชศาสตร์ครอบครัวมีพัฒนาการควบคู่กับการพัฒนา
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ  โดยมีแรงผลักดันของการพัฒนา
จากปัญหาการดูแลที่แยกส่วน อันเกิดจากพัฒนาการทาง
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ท่ีมีพื้นฐานการศึกษาที่ลงลึก
เฉพาะด้าน เน้นการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการ
รักษาในโรงพยาบาล ถึงแม้การพัฒนาในทิศทางนี้จะให้
ผลลัพธ์การรักษาที่ดี การดูแลในระบบโรงพยาบาลที่ขาด
การบูรณาการ ท�ำให้เกิดกระแสความต้องการการดูแลที่
ครอบคลุมเป็นองค์รวมผ่านระบบการดูแลสุขภาพปฐม-
ภูมิ5-7  

นบัแต่ ปี พ.ศ. 2542 ทีม่กีารฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทยมีบทบาทในการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว8 และพัฒนาความรู้ทางวิชาการเพื่อตอบสนอง
ต่อความต้องการในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัได้ท�ำงานร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ
ท่ีท�ำงานปฐมภูมิเพื่อพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพปฐม-
ภูมิ เกิดผลงานที่เป็นรูปธรรม ทั้งในด้านการเพิ่มการเข้า
ถึงบริการ จัดระบบการบริการที่ท�ำให้เกิดการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ประสานเครือข่ายบริการสุขภาพ และท�ำงาน
ร่วมกับเครือข่ายในชุมชน รวมท้ังการเผยแพร่ความรู้
เวชศาสตร์ครอบครัวและการขยายผลต่อยอด9-11 จน
กระทั่งมีการออกพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ. 256212

อย่างไรกต็าม การรวบรวมความรู้ใหม่ ๆ  และการศกึษา
วิจัยผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการท�ำงานของแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวในการท�ำงานร่วมกับทีมสุขภาพในบริบทการ
ดูแลสุขภาพปฐมภูมิยังมีไม่มากนัก และยังขาดกลไกใน

การพัฒนาส่วนนี้อย่างเป็นระบบ การสร้างความเข้มแข็ง
ทางวิชาการทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจ�ำเป็นต้อง
พัฒนาระบบให้มีการรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้
จากการดูแลองค์รวม  สนับสนุนกระบวนการเรียนรู้และ
การท�ำงานร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพและเครือข่าย  ส่ง
เสริมการศึกษาวิจัยทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวที่ผสม
ผสานใช้กระบวนการทัง้ทางวทิยาศาสตร์และสงัคมศาสตร์ 
ที่เน้นให้มีฐานการศึกษาอยู่ในบริบทการท�ำงานปฐมภมิูที่
ใกล้ชิดชมุชน13,14 ดงันัน้การด�ำเนนิงานวิชาการมุง่เน้นการ
ด�ำเนินใน 3 ประเด็น คือ 

1.	 การสะท้อนคุณค่าของงานเวชศาสตร์ครอบครัว
และปฐมภูมิ 

2.	 การเพ่ิมศักยภาพผ่านระบบการเรียนรู้ต่อเนื่อง
ควบคู่การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานงานปฐมภูมิ 

3.	 การเช่ือมโยงสร้างความสัมพันธ์เพื่อการท�ำงาน
ร่วมกันระหว่างแพทย์เวชศาตร์ครอบครัวและเครือข่าย
ต่าง ๆ 

วิชาการเพื่อการสะท้อนคุณค่าของเวชศาสตร์
ครอบครัวและปฐมภูมิ : ศูนย์วิชาการเวชศาสตร์
ครอบครัว

งานของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิ เป็นงานที่สวนกระแสความนิยมการใช้
บริการทางการแพทย์และกระแสทุนนิยมที่ให้คุณค่ากับ
การตรวจรักษาในโรงพยาบาล การท�ำหัตถการ และการ
ใช้ยา ในขณะที่การจัดบริการปฐมภูมิเทคโนโลยีส�ำหรับ
การตรวจและรักษาคือตัวแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ได้
รับการฝึกฝนให้มีทักษะการดูแลเป็นองค์รวม ไวต่อข้อมูล
และความรูส้กึท่ีผูป่้วย เพือ่ให้การตรวจรักษาได้อย่างตรง
ประเด็น เน้นให้ความส�ำคญัการสร้างศกัยภาพในการดแูล
ตนเอง  การป้องกันความเจ็บป่วย 

งานของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ยงัเป็นการประสาน
งานเพ่ือสื่อสารท�ำความเข้าใจกับแพทย์เฉพาะทางด้าน
ต่าง ๆ ทีร่่วมในการดูแลผูป่้วยเมือ่มกีารส่งต่อ และในฐานะ
แพทย์ประจ�ำตัวของผู้ป่วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัจงึ
มบีทบาทในทบทวนการวนิจิฉยัและการรักษาต่าง ๆ ท่ีได้
รับหลังจากการส่งต่อ เพื่อสร้างความมั่นใจให้กบัผูป่้วย
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และครอบครวั ลดปัญหาจากการรกัษาทีซ่�ำ้ซ้อนและการ
ใช้ยาโดยไม่จ�ำเป็น  งานเหล่านี้ต้องให้เวลาในการดูแล
เพื่อการตรวจประเมินอย่างครอบคลุม และเกิดการใช้
ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า15,16 

ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในการจัดบริการปฐมภูมิมี
ความแตกต่างจากปัญหาที่พบในโรงพยาบาล เช่น การ
มาพบแพทย์ในระยะเริ่มต้นของโรคท่ีอาการยังไม่ชัดเจน
ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค การดูแลเหล่านี้อาศัยความ
สัมพันธ์ที่ดีและการดูแลต่อเนื่องเพื่อการติดตามการ
เปลี่ยนแปลงของอาการ  มลพิษปนเปื้อนสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนที่จะต้องท�ำงานกับทีมสาธารณสุขหรือหน่วยงาน
ต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้องเพื่อร่วมกันแก้ไข   ผู้ป่วยจิตเวชที่ถูกผูก
โซ่ไว้กับบ้านเพราะครอบครัวหมดหนทางรักษา ผู้พิการที่
หมดความหวังในการฟื้นฟู เนื่องจากโรงพยาบาลอยู่ไกล
ไม่สามารถไปรักษาได้บ่อย ๆ การดูแลสุขภาพที่มีความ
ซับซ้อนหลายประเด็นดังกล่าวต้องอาศัยการท�ำงานร่วม
กับทีมสหวิชาชีพ และการประสานงานกับเครือข่ายใน
ชุมชน เพื่อให้เกิดการดูแลสุขภาพองค์รวม ทั้งในระดับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน 

หลายครั้งที่นโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพขาดการ
ให้คุณค่าของงานเวชศาตร์ครอบครัวที่เป็นการบูรณาการ

งานต่าง ๆ ในแนวราบ (horizontal integration) ดังนั้น
การพัฒนาทางวิชาการที่ท�ำให้เกิดการรวบรวมข้อมูลและ
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สะท้อนคุณค่าของเวชศาสตร์
ครอบครัวจึงจ�ำเป็นอย่างยิ่ง13,14

คณะอนุกรรมการวิชาการราชวิทยาลัยฯ ได้เริ่มตรียม
การที่จะขับเคลื่อนการพัฒนาศักยภาพด้านการวิจัย
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2561 ซึ่ง ผศ.ดร.นพ.ชัยศิริ อังกุระวรานนท์ 
ได้พัฒนากรอบวิจัยเวชศาสตร์ครอบครัว (family medi-
cine research framework)  ที่ได้น�ำเสนอในที่ประชุม
ของอนกุรรมการวชิาการ และการประชมุเวชศาสตร์ครอบ- 
ครัวประจ�ำปี พ.ศ. 2562 ดังรูปที่ 117

ในการขบัเคลือ่นงานเพือ่สร้างคณุค่าเวชศาสตร์ครอบ-
ครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ (visualized value of 
family medicine and primary health care) ทีม
วชิาการราชวิทยาลัยฯ ได้พัฒนาแผนในการด�ำเนินการ
ผ่าน โครงการศูนย์วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งเป็น
โครงการท่ีพัฒนาข้ึนระหว่างปี พ.ศ. 2563-2564 และได้
รับงบประมาณสนับสนุนในการด�ำเนินการจากส�ำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส) ให้ด�ำเนิน
การใน ปี พ.ศ. 2565 

รูปที่ 1. Family Medicine Research Framework17



สายรัตน์ นกน้อย
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ศูนย์วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัว 
การพัฒนาองค์ความรูเ้วชศาสตร์ครอบครวั จ�ำเป็นต้อง

พัฒนาจากบริบทการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ แต่ในปัจจุบัน
ศักยภาพการวิจัยส่วนใหญ่อยู่ในมหาวิทยาลัย และเป็น 
การวิจัยจากบริบทของการเจ็บป่วยในโรงพยบาล ดังนั้น
จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนากลไกที่สนับสนุนให้อาจารย์จาก
มหาวิทยาลัยซึ่งมีศักยภาพด้านการวิจัย ได้ท�ำงานร่วมกับ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสุขภาพปฐมภูมิท่ี
ท�ำงานในพื้นที่ซึ่งเป็นผู้ให้การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  เพื่อ
วางแผนการสงัเคราะห์องค์ความรูด้้วยกระบวนการศกึษา
วิจัยที่ท�ำให้เกิดหลักฐานเชิงประจักษ์ 13 สร้างองค์ความ
รู ้ใหม่ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวท่ีเกิดข้ึนจากการ
ท�ำงานของแพทย์และทีมสหวิชาชีพในการดูแลสุภาพ
ปฐมภูมิทั้งในประเด็นการแพทย์และมิติอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพ รวมท้ังทราบผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนจากการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิ ทั้งในด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ อัตรา
ความเจ็บป่วย  คุณภาพชีวิต การเข้าถึงบริการ  ช่องว่าง
ของความเหลื่อมล�้ำ ประสิทธิภาพการจัดบริการปฐมภูมิ
และความคุ้มค่าในการลงทุน13,14,18

ทีมวิชาการราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทยและสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/
เวชศาสตร์ครอบครวัแห่งประเทศไทย จงึได้ร่วมกนัผลักดนั
การด�ำเนนิงานโครงการศนูย์วชิาการเวชศาสตร์ครอบครวั 
(Family Medicine Academic Center) เพื่อท�ำหน้าที่
เป็นศูนย์ประสานงานเพ่ือพัฒนาการบริการวิชาการและ
การวิจัย สร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันและพัฒนา
ระบบสนับสนุนโดยมีเป้าหมายเพื่อสร้างองค์ความรู้ทาง
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและการพัฒนาระบบสุขภาพ 
ตอบสนองต่อพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.
256212 

ทั้งนี้ ผศ.ดร.นพ.อภินันท์ อร่ามรัตน์  หัวหน้าโครงการ
ศูนย์วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัวได้น�ำเสนอเป็นกรอบ
แนวคิดการท�ำงานดังรูปที่ 2   

 
การพัฒนาศูนย์วิชาการมีกระบวนการหลัก 4 ขั้นตอน   

1.	 การต้ังศูนย์วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัว และ
พัฒนาเครือข่ายวิชาการงานปฐมภูมิและเวชศาสตร์
ครอบครัว (Primary Care and Family Medicine 

รูปที่ 2. กรอบแนวคิดโครงการศูนย์วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัว (process framework)
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Node and Networks) 
2.	 พัฒนาโครงสร้างและกลไกสนับสนุนการด�ำเนิน

งานวจัิย ขบัเคลือ่นงานวิจยั/วชิาการด้านเวชศาสตร์ครอบ-
ครัวเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพ  

	 •	 สนับสนุนระบบอาจารย์ที่ปรึกษาที่จะเป็นพี่
เลี้ยงส�ำหรับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่จบแล้วท�ำงาน
ในพื้นที่ แต่เข้าไม่ถึงสถาบันวิจัยที่จะสนับสนุนการท�ำงาน
วิจัยจนประสบความส�ำเร็จ

	 •	 ประสานให้เกิดการพัฒนาโครงการวิจัยที่เป็น 
การศึกษาสหสถาบัน (multi-center study) สร้างความ
ร่วมมือ เกิดการเรียนรู้ระหว่างพื้นที่ที่แตกต่างกันและมี
ข้อมูลเพียงพอที่จะสนับสนุนให้เกิดข้อเสนอเชิงนโยบาย 

3.	 การพัฒนางานวิจัยท่ีตอบสนองต่อความต้องการ
ในระดับพื้นที่และระดับชาติ

4.	 เผยแพร่ผลการศึกษาต่อวงวิชาการ ระบบบริการ
และสังคมในวงกว้าง

ในช่วงยี่สิบกว่าปีที่ผ่านมา ถึงแม้ภาพของเวชศาสตร์-
ครอบครัวจะมีความชัดเจน ภาพการท�ำงานของแพทย์ที่
อยู่ประจ�ำในคลินิกปฐมภูมิ/คลินิกหมอครอบครัว ให้การ
ดูแลสุขภาพในทุกมิติ ยังขาดไปจากระบบสุขภาพของ
ประเทศไทย19 ถึงแม้จะมีอยู่บ้างยังนับเป็นจ�ำนวนที่น้อย
มาก  ซึง่ในการประชุมคณะอนุกรรมการวิชาการราชวทิยา-
ลัยฯ เมื่อต้นปี พ.ศ. 2565 คณะอนุกรรมการได้มีข้อสรุป
ร่วมกันถึงการให้ความส�ำคัญในผลักดันพัฒนารูปแบบ
การจัดบริการปฐมภูมิท่ีมีแพทย์ท�ำงานอยู่ในปฐมภูมิเต็ม
เวลา เพื่อเป็นต้นแบบการเรียนรู้ส�ำหรับแพทย์ที่เข้าสู่
กระบวนการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว  มีรูปแบบที่ชัดเจนเพื่อให้นักเรียนแพทย์ได้มี
ประสบการณ์เรียนรู้บทบาทและงานแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวั และประชาชนทีจ่ะได้เหน็การท�ำงานของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวที่เป็นผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในบริการ
สุขภาพปฐมภูมิที่มีบริบทต่างไปจากโรงพยาบาล20,21  

นอกจากนีก้ารพฒันาวชิาการเวชศาสตร์ครอบครวั จะ
ต้องขบัเคลือ่นการศกึษาวิจยัไปในทิศทางท่ีตอบโจทย์ระบบ
สุขภาพแห่งอนาคต เท่าทันต่อการเปลี่ยนแปลงของ
โครงสร้างของประชากรและวิถีชีวิต ที่สัดส่วนประชากร
สูงอายุเพิ่มขึ้น เทคโนโลยีที่มีอิทธิพลกับการด�ำเนินชีวิต  
การเคลื่อนย้ายแรงงานเพิ่มขึ้น ครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น 

สังคมเมืองขยายตัว ระบบสุขภาพเขตเมืองประสบปัญหา
เรื่องประสิทธิภาพและความเหลื่อมล�้ำ และมีปัจจัยทาง
ด้านมลพิษในสิ่งแวดล้อมที่ทวีความรุนแรง13,14,22

วิชาการเพื่อการสร้างศักยภาพบุคลากรและพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานงานปฐมภูมิ

การเพิ่มศักยภาพแพทย์และทีมบุคลากรที่ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง และนับเป็นส่วน
ส�ำคัญของการพัฒนาคุณภาพบริการเพ่ือสามารถให้การ
ดูแลสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่
ในยุคสมัยที่ความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์มีความ
ก้าวหน้าและเปลีย่นแปลงอย่างรวดเรว็ และแพทย์ทีท่�ำงาน
ปฐมภมูจิ�ำเป็นต้องมคีวามรู้ท่ีกว้าง รอบด้าน และทันสมัย 
ให้ทันกับผู้ป่วยและประชาชนสามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูล
ได้หลากหลาย  ระบบการศึกษาต่อเนื่องนอกจากจะเป็น 
กระบวนการในการเพ่ิมศกัยภาพแล้ว ยงัเป็นส่วนหนึง่ของ
กระบวนการพัฒนาคุณภาพและการก�ำกับมาตรฐานของ
หน่วยบริการสุขภาพด้วย23-25

ระบบการศึกษาต่อเน่ืองสำ�หรับแพทย์และวิชาชีพต่าง ๆ 
ในงานปฐมภูมิ  (Continuous Medical Education: 
CME & Continuous Professional Development: 
CPD)

การประชุมคณะท�ำงานต้นปี พ.ศ. 2565 ทีมวิชาการ
ได้ต้ังเป้าหมายในการสร้างความเข้มแขง็ของกระบวนการ
เรียนรู้ต่อเนื่องส�ำหรับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ
พัฒนาจนเกิดเป็นวัฒนธรรมในการท�ำงานและการเรียนรู้
ต่อเนื่องตลอดชีวิต  โดยพัฒนาประเด็นต่าง ๆ  ต่อไปนี้

•	 ระบบจัดเกบ็ข้อมลูส�ำหรับรวบรวมหน่วยกติ (CME 
credit) ทั้งที่เป็นระบบหน่วยกิตทั่วไป (general medi-
cine credit) และหน่วยกิตที่เฉพาะส�ำหรับเวชศาสตร์
ครอบครัว (family medicine credit)  โดยพัฒนาระบบ
ให้สอดคล้องกับกลุ่มสมรรถนะท่ีก�ำหนดไว้ส�ำหรับการฝึก
อบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 8 ด้าน (entrustable 
professional activity)26 เพื่อสนับสนุนให้เกิดวัฒนธรรม
การเก็บหน่วยกิตตั้งแต่การฝึกอบรม 



สายรัตน์ นกน้อย
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	 o	 ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ (ศ.น.พ.) 
แพทยสภา  มีระบบการเก็บหน่วยกิตทั่วไป ที่เป็นพื้นฐาน 
โดยแบ่งระบบการจัดเก็บหน่วยกิต เป็น 4 กลุ่มหลัก27 

ได้แก่ 
		  1)	 การเผยแพร่องค์ความรู้ทั้งที่เป็นองค์ความรู้

ใหม่ และการทบทวนองค์ความรู้เดิมให้ทันสมัย
		  2)	 การท�ำกจิกรรมกลุม่ทีเ่น้นการพฒันาคณุภาพ

ด้านบริการ (patient-based learning activity)  
		  3)	 การพัฒนาความรู้ดวยตนเอง ไม่ว่าจะเป็น

กจิกรรมด้านสอนและการวิจยั การศกึษาเรียนรูด้้วยตนเอง
จากชดุสือ่มาตรฐาน กิจกรรมท่ีเป็นการพัฒนาวชิาชีพอย่าง
ต่อเนื่อง เช่นการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ

		  4)	 ภาระงานและการศึกษาต่อเนื่องเพื่อให้ได้
มาซึ่งหนังสือวุฒิบัตร หนังสืออนุมัติแพทย์เฉพาะทาง 

•	 พัฒนาช่องทางการเข้าถึงการเรียนรู้ต่อเนื่องที่เข้า
ถึงได้ง่าย ทั้งส�ำหรับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์
ทั่วไปที่สนใจในเนื้อหาเวชศาสตร์ครอบครัว โดยเฉพาะ
แพทย์ในงานบริการปฐมภูมิ  และทีมสหวิชาชีพที่มีความ

สนใจในเนื้อหาเวชศาสตร์ครอบครัว โดยมีแผนในการ
พัฒนาร่วมกับศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ (ศ.น.พ.) 
แพทยสภา รวมทั้งเปิดช่องทางการเรียนรู้ผ่านเครือข่าย
ต่างประเทศ World Continuing Educational Alli-
ance ที่ได้เริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ ปี พ.ศ. 256328

•	 การสนับสนุนให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเข้าถึง
แหล่งข้อมูลท่ีมีคุณภาพเพื่อค้นคว้าข้อมูลส�ำหรับการ
ท�ำงานเวชปฏบิติัครอบครัว ปฐมภมูเิป็นหน่วยบริการด่าน
แรก ผู้ที่มารับบริการมาด้วยปัญหาที่หลากหลาย การเข้า
ถึงแหล่งข้อมูลทางการแพทย์ท่ีทันสมัยเพื่อประกอบการ
ตัดสินใจการรักษานอกจากจะช่วยเพิ่มความมั่นใจในการ
ให้การรักษาแล้วยังเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการเรียนรู้
ที่เกิดขึ้นควบคู่กับการท�ำงาน

•	 สนบัสนนุการพัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมระยะสัน้ 
เพ่ิมศกัยภาพในประเด็นท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับท�ำงานเพ่ือพฒันา
งานระบบสุขภาพปฐมภูมิ เช่น Research capacity, Pri-
mary Care Management,  Primary Health Care 
System 

รูปที่ 3. ช่องทางการเรียนรู้ต่อเนื่องผ่านเครือข่าย World Continuing Educational Alliance28
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พัฒนาแนวทางปฏิบัติสำ�หรับการทำ�งานของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวและงานปฐมภูมิ (Guidelines 
for Primary Care Practice)

แนวปฏิบัติส�ำหรับเวชปฏิบัติโดยส่วนใหญ่พัฒนาขึ้น
มาในบริบทการท�ำงานของโรงพยาบาล มีเนื้อหาส�ำหรับ
การรักษาเฉพาะโรค แต่ในความเป็นจริงการท�ำงานใน
บริบทสุขภาพปฐมภูมิแพทย์และทีมสุขภาพมักจะพบเจอ
ผูป่้วยทีเ่จ็บป่วยหลายโรคร่วมกนั ดงันัน้แนวปฏบิตัท่ีิพัฒนา
ขึ้นมาจากฐานการท�ำงานในโรงพยาบาล อาจจะน�ำไปมา
ใช้ส�ำหรบัการให้บรกิารปฐมภมิูได้อย่างมีข้อจ�ำกดั  ดังนัน้
จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนาแนวปฏิบัติที่มีข้อมูลอยู่บนฐานการ
ท�ำงานของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพ
จากบริบทการท�ำงานปฐมภูมิ โดยเริ่มต้นการพัฒนาจาก
ประเด็นปัญหาที่พบบ่อย 

ปี พ.ศ. 2565-2566 นี้ ทีมวิชาการมีแผนในการพัฒนา
แนวปฏิบตัสิ�ำหรบัการดแูลผู้ป่วยด้วยโรคเรือ้รัง ในบรกิาร
ปฐมภูมิและการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลส�ำหรับการดู
แลผูป้วยกลุม่นี ้  ซ่ึงเป็นการพฒันาเพือ่ลงรายละเอยีดทาง
ด้านเวชปฏิบัติในประเด็นที่เฉพาะหลังจากที่มีการออก
ประกาศของแพทยสภา เรื่องแนวทางปฏิบัติการแพทย์
ทางไกลหรือโทรเวช (telemedicine) และคลินิกออน-
ไลน์29  และมีแผนในการสนับสนุนให้เครือข่ายการท�ำงาน
ในพื้นที่ได้มีส่วนร่วมในการพัฒนาแนวปฏิบัติส�ำหรับ
ปัญหาการดูแลสุขภาพปฐมภูมิที่พบบ่อย ๆ ที่จะสามารถ
ขยายผลในวงกว้าง 

ในอนาคต เมื่อมีการพัฒนาองค์ความรู้ทางด้านเวช-
ศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพปฐมภูมิที่เข้มแข็ง  
แนวปฏิบัติทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวในประเทศไทย
จะพัฒนาอยู่บนฐานของการมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่บน
ฐานของงานปฐมภูมิ

วิชาการที่เชื่อมโยง 

วิชาการจะมีความเข้มแข็งได้ต้องมาจากการท�ำงานที่
เช่ือมโยงกับทุกภาคส่วนท่ีล้วนมีความส�ำคัญและเกี่ยว
เนื่องกัน โดยมีบทบาทที่แตกต่างกัน แต่ต่างมีเป้าหมาย
ร่วมกันคอืการสร้างคณุภาพชวีติทีด่สี�ำหรบัประชาชนทกุคน 
ความรูท้างการแพทย์และเวชศาสตร์ครอบครวัจะเข้มแข็ง

ต่อยอดได้ ต้องถูกพัฒนาผ่านกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน
ของแพทย์ ทีมสหวิชาชีพ และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางสาขาต่าง ๆ ที่ร่วมให้การดูแล ที่มีทั้งในภาครัฐและ
เอกชน นอกจากนีต้้องมกีารเรียนรูร่้วมกับภาคเีครือข่าย
ต่าง ๆ ภาคประชาชน และองค์กรการปกครองส่วนท้อง
ถิ่นที่จะต้องมีส่วนร่วมในการพัฒนาให้เกิดระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิที่ตอบสนองต่อความต้องการของพื้นที่ นอกจาก
นี้ยังต้องเชื่อมโยงกับองค์กรต่าง ๆ ในระดับนานาชาติ
เพื่อแลกเปลี่ยนบทเรียนการพัฒนาเพื่อน�ำมาปรับใช้ใน
บริบทประเทศไทย20-22

ทัง้น้ีราชวทิยาลยัฯ และสมาคมฯ จ�ำเป็นต้องมบีทบาท
ในการให้ความเห็นทางวิชาการร่วมในการวางกรอบแนว 
ทางการพัฒนากบัภาคส่วนต่าง ๆ ในฐานะทีเ่ป็นผู้เชีย่วชาญ
ในเร่ืองการดูแลสุขภาพปฐมภมู ิเช่น การถ่ายโอนโรงพยา-
บาลส่งเสรมิสขุภาพ (รพ.สต.) ตามพระราชบญัญตักิ�ำหนด
แผนและขัน้ตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 254230 การพัฒนาระบบการดแูลผูป่้วย
ทีต้่องรบัการรักษาพยาบาลทีบ้่าน (home ward) เป็นต้น 

วิชาการท่ีเช่ือมโยงไปสู่การนำ�ความรู้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ 
มีด�ำเนินการผ่าน 2 ช่องทางหลักคือ 
•	 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบ-

ครวั ผ่านกระบวนการพฒันามาอย่างต่อเนือ่งตามแนวทาง
มาตรฐานการพฒันาวารสารทีก่�ำหนดโดย (Thai Journal 
Citation Index: TCI ก�ำหนดโดย “ศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย”) ภายใต้ระบบอเิลก็ทรอนกิส์ (Thai Journals 
Online: ThaiJo)31 เพ่ือเปิดโอกาสให้เกดิการทบทวนและ 
ให้ค�ำแนะน�ำเพื่อพัฒนาบทความ ให้ได้ผลงานทีม่คีณุภาพ
และเช่ือถอืได้  น�ำไปสูก่ารตพีมิพ์เผยแพร่ และการน�ำไปใช้
ประโยชน์ ทัง้นีก้ารพัฒนาวารสารไปในอนาคตนอกจากจะ
พฒันาเพือ่ได้รับการรบัรองมาตรฐาน “วารสารกลุม่ 1”  
แล้วยงัต้องเพิม่ความเชือ่มโยงสูก่ารน�ำไปใช้ผ่านกระบวน-
การสือ่สารประชาสมัพนัธ์ เพื่อเพิ่มการเข้าถึง ขยายผลใน
วงกว้าง

•	 การจดัประชมุวชิาการเวชศาสตร์ครอบครวัประจ�ำปี 
ราชวิทยาลัย ฯ ได้จัดประชุมวิชาการมาอย่างต่อเนื่องนับ
แต่การเริ่มการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทั้งนี้
การพัฒนาไปในอนาคตมุ่งสะท้อนเนื้อหาทางวิชาการที่



สายรัตน์ นกน้อย
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เข้มแข็ง และประสานเชื่อมการมีส่วนร่วมจากหลายภาค
ส่วน นับต้ังแต่ปี พ.ศ. 2561 เป็นต้นมา  การจัดประชุม
วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัวประจ�ำปี ใช้ชื่อ National 
Conference of Family Medicine โดยเป็นการจัดงาน
ร่วมกันระหว่าง ราชวิทยาลัย ฯ สมาคม ฯ ชมรมแพทย์
เวชปฏิบัติครอบครัว และโครงการแพทย์ชนบทคืนถิ่น 
โดยมุ่งหมายเป็นการประชุมวิชาการท่ีท�ำให้เกิดการรวม
ตัวของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการแลกเปล่ียน
ความรูป้ระจ�ำปี และเปิดโอกาสให้มปีฏสิมัพนัธ์กัน สร้าง
เครือข่ายใหม่ ๆ  เพื่อร่วมพัฒนาระบบสุขภาพ32

โดยสรุป การพัฒนาทางวิชาการเวชศาสตร์ครอบครัว
ให้เกิดความก้าวหน้าต่อยอดบนฐานการท�ำงานปฐมภูมิ  
ต้องอาศัยการประสานพัฒนากระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน 
ผ่านการสื่อสารที่ผสมผสานศาสตร์และศิลป์  สามารถเข้า
ถึงได้เพื่อการน�ำไปใช้ประโยชน์ 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลการควบคุมระดับน�้ำตาลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จากการได้รับ
ความรู้ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ณ โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการควบคุมระดับน�้ำตาลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จากการ
ได้รบัความรูผ่้านแอปพลเิคชนัไลน์เปรยีบเทยีบกบัการให้ความรูแ้บบปกต ิ โรงพยาบาลท่าวุง้ 
จังหวัดลพบุรี

แบบวิจัย: Non-randomized control trial

วัสดุและวิธีการ: แบ่งผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัยตั้งแต่วันที่ 1-30 เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ออก
เป็น 2 กลุม่ คอื กลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รับความรูต้ามมาตรฐาน Diabetes self-management edu-
cation (DSME) ร่วมกบัการเข้ากลุม่ไลน์ (กลุม่ศึกษา) และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบัความรู้ตาม
มาตรฐาน DSME เพียงอย่างเดียว (กลุ่มเปรียบเทียบ) และติดตามผลการรักษาเป็นระดับ 
HbA1C และ FBS ที่ระยะเวลา 6 เดือน น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ 
Gaussian regression

ผลการศกึษา: ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทัง้หมด 40 คน แบ่งเป็นกลุม่ศกึษา 20 คน และกลุม่เปรยีบเทยีบ 
20 คน ซึ่งลักษณะทั่วไปของทั้งสองกลุ่มเหมือนกัน ยกเว้นอายุและความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบว่าเมือ่ครบ 6 เดือน ระดับ HbA1C ของกลุม่ศกึษามค่ีาน้อยกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ 
0.10 (95% CI: -1.23-1.02, p-value 0.858) และระดบั FBS กลุม่ศกึษามค่ีาน้อยกว่า กลุ่ม
เปรียบเทียบ 2.44 ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (95% CI: -28.07-23.02, p-value 0.852)

สรุป: ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับความรู้ตามมาตรฐาน DSME ร่วมกับการเข้าร่วมกลุ่ม
ไลน์สามารถลดระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมกลุ่มไลน์ไม่แตกต่าง
กันทางสถิติ
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The Effect of Health Education Via Line Application on  
Glycemic Control in Type 2 Diabetes Mellitus Patients,  
Tha Wung Hospital, Lopburi 

Apirujee Samaisakulpattana, MD, 3rd Year In-Service Training of Family Medicine

Thawung hospital, Lopburi, Thailand

ABSTRACT

Objective: The goal of this study was to compare the effect of health 
education via Line application on glycemic management in Type 2 Diabe-
tes mellitus patients, Tha Wung Hospital, Lopbiri.

Design: Non-randomized control trial. 

Methods: The patients who participated in the research from April 1 to 
April 30, 2021 were divided into two groups. The first group of patients 
received the Diabetes Self Management Education (DSME) program in a 
hospital by joining a LINE group (experimental group) while the other 
group of patients received the DSME program in the hospital alone 
(comparison group). Follow-up of HbA1C and FBS was performed after 
six months with Gaussian regression. 

Results: A total of 40 participants were divided into 20 for the experi-
mental group and 20 for the comparison group. The general characteris-
tics of both groups were the same except for age and diastolic blood 
pressure. At six months, the patients in the experimental group had 
HbA1C levels 0.10 less than the comparison group (95% CI: -1.23-1.02, 
p-value 0.858). While the FBS level was less than 2.44 in the experimen-
tal group (95% CI: -28.07-23.02, p-value 0.852).

Conclusion: Type 2 diabetic patients who received DSME knowledge in 
Tha Wung Hospital Knowledge Room by joining the LINE group had low-
er HbA1C levels than another group, but was not a significant difference. 

Keyword: HbA1C, type 2 diabetes mellitus patient, DSME
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บทนำ�

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคติดต่อไม่เรื้อรังที่เป็น
ปัญหาสาธารณสุขของโลก ปัจจุบันความชุกของโรคเบา
หวานทัว่โลกเพ่ิมสงูขึน้ และมแีนวโน้มเพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่ง 
จากข้อมูลของ International Diabetes Federation 
(IDF) ในปี พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยโรคเบาหวาน 463 ล้าน
คนทั่วโลก ความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลกอยู่ที่ร้อยละ 
9.3 และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 573 ล้านคนทั่วโลกในปี 
พ.ศ. 25731 ส�ำหรับประเทศไทยมีผู้ที่เป็นเบาหวาน 4.4 
ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 ของภาคพื้นแปซิฟิกในปี พ.ศ. 
2560 รองจากประเทศจีน อินเดีย และญี่ปุ่น2 จากผลการ
ส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2552 กับ
ปี พ.ศ. 2557 พบว่าคนไทยเป็นโรคเบาหวานสูงขึ้นทุก
ช่วงวัย จากร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 8.9 และมีผู้ที่สามารถ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ได้มีเพียงร้อย
ละ 20.33 ซึ่งจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตาม
มา เช่น ไตเสื่อม เส้นประสาทเสื่อม จอประสาทตาเสื่อม 
และเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อในร่างกายเพิ่มมากขึ้น เป็นต้น 
มาตรฐาน American Diabetes Association (ADA) ได้
แนะน�ำว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรได้รับความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานตาม Diabetes Self-management Edu-
cation (DSME) program จากเจ้าหน้าทีท่ีผ่่านการรับรอง
หรอืผูม้ปีระสบการณ์เกีย่วกบัการให้ความรู้โดยเฉพาะ เพือ่
ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถดูแล จัดการโรคเบาหวานด้วยตนเอง
ได้ และควรปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมแก่ผู้ป่วยแต่ละราย 
โดยประเมินจากพื้นฐานการศึกษาและความสามารถของ
ผู้ป่วยซึ่งการท�ำ DSME ที่มีประสิทธิภาพ จะลดการเข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยในสาเหตุที่เก่ียวกับ
โรคเบาหวาน และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวาน4-6 งานวิจัยที่ผ่านมามีการศึกษาผลของการ
ให้ความรู้ผ่านแอปพลิเคชันต่าง ๆ รวมถึงการให้ความรู้
ผ่านโทรศัพท์หรือ telemedicine และวัดระดับน�้ำตาล
สะสมในเลอืดเพ่ือตดิตามผล พบว่ากลุม่ท่ีได้รบัความรูผ่้าน
ทางแอปพลิเคชันหรือผ่าน telemedicine สามารถลด
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ดกีว่ากลุม่ควบคมุ7,8 โดยสือ่กลางที่
ใช้ในการให้ความรูม้คีวามเหมอืนกนัคอืผ่านระบบอนิเทอร์- 

เน็ต หรือผ่านสมาร์ทโฟน แต่มีความแตกต่างกัน คือ 
ข้อมลูในการให้ความรู ้ และความถีใ่นการตดิตามผลระดบั
น�้ำตาลในแต่ละงานวิจัย9-11

ในโรงพยาบาลท่าวุ้งมีผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 
2,338 คน และเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ เป็น 2,546 คน ในปี 
พ.ศ. 2563 ซึ่งมีผู้ที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมได้
เพยีงร้อยละ 33.62 ในปี พ.ศ. 2561 และลดลงเหลอืร้อยละ 
31.7 ในปี พ.ศ. 2563 ซึ่งโรงพยาบาลท่าวุ้งได้มีการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาล 
โดยมกีารจัดต้ังห้องให้ความรู้ตามมาตรฐาน DSME ขึน้มา 
เพือ่ให้ความรูใ้นผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบั
น�ำ้ตาลในเลือดให้อยูใ่นเกณฑ์ได้ และส�ำหรับผู้ป่วยทีเ่สีย่ง
ต่อโรคเบาหวานในอนาคต โดยเป็นการให้ความรู้แบบตัว
ต่อตัวตามมาตรฐาน DSME ขณะอยู่ที่โรงพยาบาล ซึ่งพบ
ว่ามีผู้ป่วยบางส่วนเมื่อกลับบ้านไป แล้วเกิดค�ำถาม แต่
ไม่มีช่องทางในการติดต่อสอบถามจนกว่าจะถึงวันนัดครั้ง
ถัดไป ผู้วิจัยเล็งเห็นว่าการเพิ่มช่องทางในการให้ความรู้ 
รวมถึงตอบค�ำถามของผู ้ป่วยที่เกิดขึ้นในระหว่างอยู ่ที่
บ้านนั้นมีความส�ำคัญ จึงต้องการพัฒนาระบบการดูแล 
ผู้ป่วยเบาหวานชนดิท่ี 2 โดยการใช้แอปพลิเคชนัไลน์มา
ช่วยในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้ดียิ่งขึ้น และ
สามารถน�ำไปปรับใช้กับโรคอื่น ๆ

วัสดุและวิธีการ 

วิธีวิจัย
เป็นการวิจัยแบบ non-randomized control trial

ประชากรที่ศึกษา
ผู้ที่เข้ารับการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยา-

บาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ในช่วงวันที่ 1-30 เดือนเมษายน 
พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 327 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า คือ อายุ 18 ปีขึ้นไป มีระดับน�้ำตาล
ในเลือดขณะอดอาหารมากกว่า 130 mg% แต่น้อยกว่า 
180 mg% มรีะดบั HbA1C ≥ ร้อยละ 6.5 เป็นผูท้ีม่สีมาร์ท- 
โฟนหรือญาติผู้ดูแลมีสามาร์ทโฟนและใช้แอปพลิเคชัน
ไลน์ได้ 
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เกณฑ์การคัดออก คือ มีภาวะแทรกซ้อนฉับพลันหรือ
ไม่สามารถดูแลตนเองได้ มีโรคร่วมร้ายแรง อ่านหนังสือ
ไม่ออก หรือเป็นหญิงตั้งครรภ์

คำ�นวณขนาดตัวอย่าง
ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม STATA 

version 16.0 ด้วยวิธี Two sample comparison of 
means โดยก�ำหนด power 80%, p-value 0.05% (Two 
side of test), ratio of sample size 1:1, mean HbA1C 
of experimental group = 7.27, SD experimental 
group = 1.24, mean HbA1C of control group = 8.72, 
SD control group = 1.71 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้กลุม่
ละ 18 คน รวมเท่ากับ 36 คน และเพิ่มจ�ำนวนผู้เข้าร่วม
วิจัยเพื่อป้องกันการสูญหายจากเดิมร้อยละ 10 ดังนั้นใน
จึงคัดเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 20 คน รวม
เท่ากับ 40 คน

การเก็บข้อมูล
ศึกษาและเก็บข้อมูลไปข้างหน้า แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

ผู้เข้าร่วมวิจัยตั้งแต่วันที่ 1-15 เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 
จัดเข้ากลุ่มเปรียบเทียบ และผู้เข้าร่วมวิจัยตั้งแต่วันที่ 16 
ถงึ 30 เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 จดัเข้ากลุม่ศกึษา โดยกลุ่ม
เปรียบเทียบ คือ กลุ่มที่ได้รับความรู้ตามมาตรฐาน DSME 
ในห้องให้ความรู้โรงพยาบาล โดยจะได้รับความรู้จาก
พยาบาลเวชปฏิบัติประกอบด้วย ความรู้ท่ัวไปเกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน การด�ำเนนิโรค กลวธิใีนการรกัษา การควบคมุ
อาหาร การออกก�ำลังกายในผู้ป่วยเบาหวาน การใช้ยาทั้ง
ชนดิรบัประทานและชนดิฉดีอย่างถกูต้อง การตรวจประเมนิ
การควบคุมน�้ำตาลด้วยตนเอง การป้องกัน การตรวจหา 
การตรวจรักษาภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและเรื้อรังจาก
โรคเบาหวาน การดูแลตนเองในชวีติประจ�ำวนั เช่น สุขภาพ
ช่องปาก สขุภาพเท้า เป็นต้น และการปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ทางสงัคมของผู้ป่วย รวมถงึวางแผนท�ำข้อตกลงร่วมกันใน
การปรับพฤติกรรม ใช้เวลาประมาณ 30 นาที/ครั้ง ที่ 0, 
2 และ 4 เดือน ผ่านสื่อการสอนในรูปแบบแผ่นภาพและ
รูปปั้นจ�ำลอง ส่วนกลุ่มศึกษา คือ กลุ่มที่ได้รับความรูต้าม

มาตรฐาน DSME ในห้องให้ความรูโ้รงพยาบาล โดยจะได้
รับความรู้จากพยาบาลเวชปฏิบัติคนเดียวกัน โดยผ่านสื่อ
การสอนในรปูแบบเดยีวกนั ใช้เวลาประมาณ 30 นาที/ครัง้ 
ที่ 0, 2 และ 4 เดือน ร่วมกับได้รับความรู้ผ่านกลุ่มไลน์ 
สัปดาห์ละ 1 คร้ัง โดยเป็นข้อความส้ัน ๆ หรือรูปภาพ เช่น 
การอ่านฉลากโภชนาการ การวางแผนซ้ืออาหารหรอืการ
ปรุงอาหารง่าย ๆ  การปริมาณอาหารด้วยการตวง วดั หรอื
ประมาณด้วยสายตา เป็นต้น ทั้ง 2 กลุ่ม จะได้รับการเก็บ
ข้อมูลเหมือนกันในหัวข้อต่อไปนี้

1. 	 ข้อมลูคณุลกัษณะของผูเ้ข้าร่วมการวจิยั : เพศ อายุ 
โรคประจ�ำตัว ระดับการศึกษา ยาลดระกับน�้ำตาลที่ใช้ 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล์ ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (ตรวจล่าสุดภาย 
ใน 3 เดือน) ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร (วันท่ีเข้า
ร่วมการวิจัย)

2. 	 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตามเนื้อหา
ที่ได้กล่าวไปเบื้องต้น

3. 	 ข้อมูลระดับน�้ำตาลเพื่อติดตามผล : ระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดและระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารที่
ระยะเวลา 6 เดือน ดังแผนภาพที่ 1

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป ตามราย

ละเอียดดังนี้
ข้อมูลเชิงพรรณนา
1.	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ (categorical data) น�ำเสนอ

ด้วยจ�ำนวนและร้อยละ ทดสอบความแตกต่างของข้อมูล 
ด้วย Fisher exact probability test

2.	 ข้อมลูต่อเนือ่ง (numerical data) ท่ีเบีย่งเบนปกติ 
(normal distribution) น�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
ทดสอบความแตกต่างระหว่างค่ากลางของข้อมูลต่อเนื่อง
สองกลุ่ม ด้วย student t-test

ข้อมูลเชิงอนุมาน
หาผลความแตกต่างของระดับน�้ำตาลสะสมระหว่าง 2 

กลุ่มด้วย Gaussian regression



อภิรุจี สมัยสกุลพัฒนา

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(2):93-101. 		  97

 

ผูท่ีเขารับการรักษาโรคเบาหวานท่ีโรงพยาบาลทาวุง  

ในชวงวันท่ี 1 ถึง 30 เมษายน 2564 จํานวน 327 คน 

Inclusion (n = 145) 
- เบาหวานชนิดท่ี 2 
- อายุ > 18 ปบริบูรณ 
- 130 < FBS < 180 
- HbA1C ≥ 6.5% 
- สามารถเขาถึงแอปพลเิคชัน Line ได 

Excluded (n = 105) 
-  ผูท่ีมีภาวะแทรกซอนฉับพลันหรือไมสามารถ

ดูแลตนเองได 
-  ผูท่ีมีโรครวมรายแรง  
-  หญิงตั้งครรภ 
-  คนท่ีไมมีสมารทโฟน อานหนังสอืไมออก มี

ปญหาดานสายตา 

ติดตามผลท่ีเวลา 6 เดือน 

ติดตามผลท่ีเวลา 6 เดือน 

คัดเขากลุม (n = 40) 

FBS, HbA1C 

กลุมทดลอง (n =20) กลุมควบคุม (n = 20) 

ใหความรูตามมาตรฐาน DSME ท่ีโรงพยาบาลท่ี 

0, 2 และ 4 เดือน รวมกับใหความรู 

ผานแอปพลิเคชันไลนสัปดาหละ 1 ครั้ง 

ใหความรูตามมาตรฐาน DSME 

ท่ีโรงพยาบาลท่ี 0, 2 และ 4 

FBS, HbA1C 

แผนภาพที ่1 Study flow 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที่ 1. Study flow

จริยธรรมการวิจัย
การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติการรับรองด้านจริยธรรม

โครงร่างงานวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เมื่อวันที่ 9 
มีนาคม 2564 เลขที่โครงการวิจัย KNH 07/2564

ผลการศึกษา 

ลักษณะทั่วไป ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาทั้งหมด 
40 คน แบ่งเป็นกลุ่มศึกษาที่ได้รับความรู้ตามมาตรฐาน 

DSME และเข้าร่วมกลุ่มไลน์ 20  คน เป็นเพศชาย 7 คน 

ร้อยละ 35 เพศหญิง 13 คน ร้อยละ 65 และกลุ่มเปรียบ

เทียบท่ีได้รับความรู้ตามมาตรฐาน DSME เพียงอย่างเดยีว 

20 คนเป็นเพศชายและเพศหญิงอย่างละ 10 คน คิดเป็น

ร้อยละ 50 กลุ่มศึกษามีอายุเฉลี่ย 48.45 ปี ดัชนีมวลกาย

เฉลี่ย 27.72 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ความดันโลหิตขณะ

หัวใจบีบตัวและคลายตัวคือ 133.6 และ 79.75 มิลลิเมตร

ปรอท ตามล�ำดับ กลุ่มเปรียบเทียบมีอายุเฉลี่ย 58.75 ปี 

และดัชนีมวลกายเฉลี่ย 27.03 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวคือ 127.1 

และ 70.7 มิลลิเมตรปรอท ตามล�ำดับ ซึ่งลักษณะทั่วไป
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ระหว่างกลุม่ศึกษาและกลุม่เปรยีบเทยีบเหมือนกนั ยกเว้น

อายุและความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว (ตารางที่ 1) 

หลงัท�ำการศกึษาครบ 6 เดอืน ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด

เฉลี่ยของกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบเป็นร้อยละ 7.6 

และร้อยละ 7.61 ตามล�ำดับ (p-value 0.991) ขณะที่

ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารเฉลี่ยเป็น 153.45 

และ 150.4 mg% ตามล�ำดบั (p-value 0.771) ซึง่แตกต่าง

กัน แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

เมื่อใช้การวิเคราะห์แบบ Gaussian regression เพื่อ

ปรับความแตกต่างของลักษณะทั่วไปด้านอายุ ความดัน

เลือดขณะหัวใจคลายตัว เพศ ระยะเวลาที่เป็นโรค และ

การรักษา ที่ส่งผลต่อระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด พบว่า

ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดที่ 6 เดือน ในกลุ่มศึกษามีค่า

น้อยกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ 0.10 (mean difference -0.10, 

95% CI : -1.23-1.02, p-value 0.858) และระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดขณะอดอาหารในกลุ่มศึกษามีค่าน้อยกว่ากลุ่ม

เปรยีบเทยีบ 2.44  (mean difference -2.44, 95% CI : 

-28.07-23.02, p-value 0.852) (ตารางที่ 3)

วิจารณ์ 

ผลการวจิยั เรือ่งผลการศึกษาด้านสุขภาพผ่านแอปพลิ-
เคชันไลน์ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ใน
กลุ่มศึกษาที่ได้รับความรู้ตามมาตรฐาน DSME ในห้องให้
ความรู้โรงพยาบาลร่วมกับการเข้าร่วมกลุ่มไลน์ พบว่า
สามารถลดระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดท่ีระยะเวลา 6 เดอืน
ได้มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับความรู้ตามมาตรฐาน 
DSME ในห้องให้ความรู้โรงพยาบาลเพียงอย่างเดียว แต่
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ ซึ่งมีทิศทางของผลการศึกษาไป
ในทิศทางเดียวกันกับงานวิจัยของ Alotaibi และคณะ ที่
แสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้โรคเบาหวานด้วยการน�ำ
เสนอโดยระบบสมาร์ทโฟนและระบบอนิเทอร์เนต็ สามารถ
เพิ่มความรู้มาตรฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวานได้ และส่งผล
ให้ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร ระดับน�้ำตาลใน
เลือดหลังรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง และระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดที่ 6 เดือนลดลงมากกว่าวิธีปฏิบัติตามปกติ5 
และงานวิจัยของ Dong และคณะ ที่กล่าวว่าการสื่อสาร

ตารางที่ 1. ข้อมูลทางประชากร (demographic data)

ลักษณะ กลุ่มไลน์ (N = 20) กลุ่มปกติ (N = 20) p-value

n (%) n (%)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี, mean±SD)
BMI (kg/m2, mean±SD)
BP (mmHg, mean±SD)

SBP
DBP

ระยะเวลาที่เป็นโรค (ปี, median(IQR))
การรักษา
ควบคุมอาหาร
ชนิดรับประทาน
ชนิดรับประทานและฉีด
ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหารเฉลี่ย (mg%, mean±SD)
ระดับน�้ำตาลสะสมเฉลี่ย (%,mean±SD)

7 (35)
13 (65)

48.45 (10.35)
27.72 (5.96)

133.6 (12.61)
79.75 (8.68)

3.5 (2-8)

1 (5)
18 (90)
1 (5)

151.45 (16.02)
8.08 (1.76)

	
10 (50)
10 (50)

58.75 (11.95)
27.03 (5.36)

127.1 (10.39)
70.7 (8.53)
8 (5-13.5)

0
20 (100)

0
149.85 (14.59)

8.85 (2.92)

	
0.523*

0.006**

0.141**

0.084**

0.002**

 0.052***

0.487*

0.743**

0.319**

*Fisher’s exact test; **Student t-test; ***ranksum test
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สุขศึกษาผ่านแอปพลิเคชันมีประสิทธิภาพในการเพิ่ม
อัตราการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ซึ่งเป็นการสื่อสาร
ที่สะดวก มีค่าใช้จ่ายน้อย ไม่เสียเวลาเดินทาง และง่ายต่อ
การเข้าถงึ7 งานวจิยันีม้ลีกัษณะทัว่ไประหว่างกลุม่ศกึษา
และกลุ่มเปรียบเทียบเหมือนกัน ยกเว้นอายุและความดัน
เลอืดขณะหวัใจคลายตวั ซึง่น�ำมาเป็นปัจจัยควบคมุในสถิติ 
multivariable gaussian regression รวมถึงปัจจัยอื่นที่
ส่งผลต่อระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด อย่างไรก็ตามจากผล
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดและน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารเฉลี่ยลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุม แต่มีความแตกต่างกันน้อยและไม่มี
นัยส�ำคัญทางสถิติ คาดว่าสาเหตุเนื่องมาจากในงานวิจัยที่
ผ่านมา กลุม่ศึกษามกีารตรวจตดิตามระดบัน�ำ้ตาลในเลือด
ขณะอดอาหารของผู้ป่วยด้วยตนเองในทุกสัปดาห์ ท�ำให้
ผู้ป่วยทราบระดับน�้ำตาลในเลือดของตนเอง น�ำไปสู่การ
ควบคุมทีด่ยีิง่ขึน้9-11  สอดคล้องกับงานวจัิยของ Harachi-
ma และ Young ทีศ่กึษาพบว่าผู้ป่วยทีม่กีารตรวจวัดระดบั
น�้ำตาลในเลือดเป็นประจ�ำอย่างต่อเนื่อง รวมถึงความถี่
ในการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด ส่งผลให้สามารถ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่าผู ้ป่วยที่ไม่มีการ
ตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด หรือผู้ป่วยท่ีตรวจระดับ
น�้ำตาลในเลือดไม่ต่อเนื่อง12,13 ซึ่งเป็นข้อแตกต่างในงาน
วิจัยนี้ ที่มีการตรวจติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอด

อาหารที่ 2, 4 และ 6 เดอืนเท่านัน้ นอกจากนีใ้นงานวจัิย
ของ Dong และคณะ11 มกีารให้ความรูใ้นกลุม่ศกึษาถ่ีใน
ช่วงแรก โดย ให้ความรู ้3-5 ครัง้ในสปัดาห์แรก 2-4 ครัง้ใน
สปัดาห์ทีส่อง และสัปดาห์ละครั้งในสัปดาห์ที่ 3 จนสิ้นสุด
ระยะเวลาการศึกษา ต่างจากงานวจิยันีท้ีมี่การให้ความรู้
ในกลุ่มศึกษาสัปดาห์ละคร้ังต้ังแต่เร่ิมจนจบระยะเวลา
ศกึษา และเป็น การให้ความรู้ผ่านรูปภาพ ข้อความสั้น ๆ 
โดยไม่ได้มีการพูดคุยรระหว่างกัน ท�ำให้ผู้ป่วยมีความ
ตระหนักน้อยลง จึงท�ำให้ผลการศึกษาที่ได้แตกต่างกัน
น้อย14 อกีทัง้ช่วงเวลาในการท�ำวิจัยอยู่ในช่วงสถานการณ์
โรคระบาดโคโรนาไวรสั-2019 ท�ำให้ผูเ้ข้าร่วมวจัิยหลายคน 
จ�ำเป็นต้องกกัตวัอยู่ที่บ้าน ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการเลือกรับ
ประทานอาหารหรอืการปรุงอาหาร ขาดการออกก�ำลงักาย 
รวมถึงการจ่ายยาของแพทย์ผ่าน telemedicine มากขึ้น 
เพื่อลดกระกระจายของโรค มีสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Banerjee  และ Mukona ที่กล่าวว่าช่วงของโรคระบาด
โคโรนาไวรัส-2019 และการล็อคดาวน์ มีแนวโน้มที่คน
จะบริโภคอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตและของหวาน
เพิ่มมากขึ้น เนือ่งจากสามารถเกบ็รักษาไว้ได้นาน และ
ท�ำให้มข้ีอจ�ำกดัในการออกก�ำลังกายนอกบ้าน15,16 จึงส่ง
ผลให้ผลระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดของทั้งสองกลุ่มลดลง
แตกต่างกันไม่มาก และไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2. ผลการเปรียบเทียบค่าน�้ำตาลเฉลี่ยขณะอดอาหารและค่าน�้ำตาลสะสมเฉลี่ยที่ 6 เดือน

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ย กลุ่มไลน์ 
mean±SD

กลุ่มปกติ 
mean±SD

p-value**

ระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1C)
ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร (FBS)

7.6±1.28
153.45±33.36

7.61±1.58
150.4±32.50

0.991
0.771

** Student t-test

ตารางที่ 3. ผลของค่าน�้ำตาลสะสมและน�้ำตาลเฉลี่ยขณะอดอาหาร ที่ 6 เดือน ด้วย Gaussian regression

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ย Mean difference 95% CI p-value

ระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1C)
กลุ่มที่ใช้แอพพลิเคชั่นไลน์

ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS)
กลุ่มที่ใช้แอพพลิเคชั่นไลน์

-0.10

-2.44

-1.23, 1.02

-28.07, 23.20

0.858

0.852
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ข้อจำ�กัดของการศึกษา

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัยครั้งนี้มีเวลาว่างแตกต่างกัน ท�ำให้
มีปัญหาเรื่องการมีปฏิสัมพันธ์ในผู้ป่วยที่เข้าร่วมกลุ่มไลน์ 
และเนื่องจากช่วงเวลาท่ีท�ำการเก็บกลุ่มตัวอย่างมีการ
ระบาดของโรคโคโรนาไวรัส-2019 ในพื้นที่ท�ำการศึกษา 
จึงท�ำให้มีผู้ป่วยใช้ชีวิตประจ�ำวันอยู่ที่บ้านเป็นส่วนใหญ่ 
ยากที่จะควบคุมเรื่องการรับประทานอาหาร การออก
ก�ำลังกาย หรือการมารับบริการที่โรงพยาบาลท่าวุ้ง

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต

ควรเพิ่มการให้ค�ำแนะน�ำหรือการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
ถี่มากขึ้น และมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันมากขึ้น นอกจากนี้ควร
มีการประเมินผลของได้รับความรู้และการปฏิบัติตัว เช่น 
การท�ำแบบทดสอบ หรือวัดผลด้านอื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น 
น�ำ้หนกัตวั ภาวะแทรกซ้อน ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่ เป็นต้น 
มีการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง โดยติดตามระดับความรู้ 
การปฏิบัติตนในอีก 3 เดือน 6 เดือนหลังสิ้นสุดงานวิจัย 
เพื่อดูความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติ
ตนของผู้ป่วย เช่น การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม 
การออกก�ำลังกาย เป็นต้น รวมถึงควรขยายเวลาในการ
เก็บข้อมูลวิจัยให้นานขึ้นเป็น 1 ปี หรือ 2 ปี และควร
ศึกษาดูภาวะแทรกซ้อนอย่างเรื้อรังต่อหลอดเลือดทั้ง
ขนาดเล็กและขนาดใหญ่ (microvascular and macro-
vascular complication) ที่ส่งผลกับอัตราการเจ็บป่วย 
และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว

แนวทางในการนำ�ไปใช้ประโยชน์

น�ำไปประยกุต์ใช้กบัห้องให้ความรูต้ามมาตรฐาน DSME 
ของโรงพยาบาลท่าวุ้ง โดยเชิญชวนเข้ากลุ่มไลน์และมี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวร่วมดูแล เพื่อให้ค�ำแนะน�ำ 
รับปรึกษา และสอบถามเมื่อมีข้อสงสัย รวมไปถึงการให้
ความรูเ้ป็นระยะ ๆ และให้ก�ำลังใจผูป่้วยในการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมอย่างเหมาะสม อาจใช้หลักการ motivation 
interview ร่วมด้วยในผูป่้วยทีม่คีวามตัง้ใจน้อยในการปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมหรือวิถีชีวิต เพื่อให้มีแรงจูงใจมากขึ้น
และเป็นผลให้สามารถควบคุมโรคได้ดีขึ้น นอกจากนี้ยัง

สามารถน�ำไปปรับใช้ในโรงพยาบาลอื่น ๆ หรือผู้ป่วยกลุ่ม
อื่นได้ ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการ

สรุป 

การจัดท�ำห้องให้ความรู้ตามมาตรฐาน DSME ในบรบิท
ของโรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ร่วมกับการเข้าร่วม
กลุ่มไลน์ สามารถลดระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้มาก
ขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับความรู้ตามมาตรฐาน DSME 
เพียงอย่างเดียว หมายความว่าผู้ป่วยสามารถควบคุมโรค
ได้ดีขึ้น จึงสามารถน�ำวิธีการนี้มาพัฒนาและประยุกต์ใช้
กบัโรคอืน่ ๆ เพ่ือให้มกีารปฏบิติัตนท่ีเหมาะสมและสามารถ
ควบคุมโรคประจ�ำตัวได้

 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุอาจารย์เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยา-
บาลสระบุรีและโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาทุกท่านท่ี
คอยให้ค�ำแนะน�ำ และขอขอบคุณพยาบาล เจ้าหน้าที่ 
โรงพยาบาลท่าวุ้ง และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบลที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่คอยให้ความช่วยเหลือ 
คัดกรองและติดตามผู้ป่วย ท�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การเปรียบเทียบความสอดคล้องกันของการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบ
คัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำ�ถาม (PHQ-2) และแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 9 
คำ�ถาม (PHQ-9) ระหว่างการตอบแบบสอบถามด้วยตนเองกับการตอบ
แบบสอบถามโดยผู้ดูแลหลัก ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภายใต้การดูแลสุขภาพที่
บ้าน ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: โรคซึมเศร้า เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและรักษา โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังซึ่งพบโรคซึมเศร้าได้บ่อย การวิจัยนี้จึงมี
จุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความสอดคล้องของการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัด
กรองโรคซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (PHQ-2) และ 9 ค�ำถาม (PHQ-9) ระหว่างการตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเองกับผู้ดูแลหลัก ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภายใต้การดูแลสุขภาพที่บ้าน  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

วัสดุและวิธีการ: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลา
หนึ่ง ใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น รวบรวมข้อมูลในเดือนมีนาคม และเมษายน พ.ศ. 
2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติที่ใช้วัดความสอดคล้องของข้อมูล

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลหลัก 71 คู่ ค่าเฉลี่ย PHQ-2 และ PHQ-9 
โดยตัวผู้ป่วยเองมีค่ามากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p 0.07 และ p < 0.001) วิเคราะห์
ความสอดคล้องระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า PHQ-2 มีความสอดคล้องดีมาก (ร้อยละ 98.59, 
Kappa and Weighted kappa 0.843) ส่วน PHQ-9  มีความสอดคล้องพอใช้ (ร้อยละ 
66.20, Kappa and Weighted kappa 0.335)

สรุป: ดังนั้น การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-2  โดยผู้ดูแลหลัก อาจจะเป็นอีกทางเลือก
ในการคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เนื่องจากมีความสอดคล้องกันกับการประเมิน
โดยตัวผู้ป่วยเอง

ค�ำส�ำคัญ: การคัดกรอง โรคซึมเศร้า โรคเรื้อรัง การดูแลสุขภาพที่บ้าน
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Discrepancy Between Patient Report and Caregiver Report 
of PHQ-2 And PHQ-9 for Chronic Illness Patients Enrolled in 
Home Health Care Service, Family Medicine Department, 
King Chulalongkorn Memorial Hospital 

Yanisa Somboonterdtana, MD, Manop Ngoenwiwatkul, MD

Family Medicine Department, King Chulalongkorn Memorial Hospital, Bangkok

ABSTRACT

Objective: Major depressive disorder (MDD) is an important health prob-
lem but most populations lack awareness of the burden of MDD espe-
cially in chronic illness patients, a high-risk group for MDD. The objective 
of this research was to compare the results of the Patient Health Ques-
tionnaire (PHQ-2 and PHQ-9) between patient reports and caregiver  
reports on depression screening in chronic illness patients enrolled in 
the Home Health Care Service, Family Medicine Department, King Chu-
lalongkorn Memorial Hospital. 

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted between 
March and April 2021. The data were analyzed by descriptive statistics 
and statistical methods to test agreement. 

Results: A total of 71 chronic illness patients and 71 caregivers met en-
rollment and analysis criteria. The average of PHQ-2 and PHQ-9 by the 
patient report was significantly higher than the caregiver report (p 0.07 
and p < 0.001). The strength of agreement of PHQ-2 between the two 
groups was almost perfect (patient-caregiver agreement 98.59%, Kappa 
and Weighted kappa 0.843). The strength of agreement of PHQ-9 be-
tween the two groups was fair (patient-caregiver agreement 66.20%, 
Kappa and Weighted kappa 0.335).

Conclusion: Caregiver report on PHQ-2 may be the best choice for de-
pression screening in chronic illness patients because of an almost per-
fect agreement with the self-report. 

Keyword: screening, depression, chronic illness/ chronic disease, home 
health care
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บทนำ�

โรคซึมเศร้า เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ ความชุก
ของโรคซึมเศร้าทั่วโลก อยู่ที่ 121 ล้านคน เป็นอันดับ 2 
รองจากโรคเบาหวาน และเป็นอันดับ 4 ของโรคที่ก่อให้
เกิดความทุพพลภาพสูงสุด1 โดยประเทศไทยมีผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 48.52 แสดงให้เห็นว่า
แม้ภาวะซึมเศร้าจะเป็นปัญหาที่ส�ำคัญ แต่การคัดกรอง
โรคซึมเศร้ายังไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ท�ำให้มีผู้ป่วยที่ยังไม่
เข้าถึงบริการและไม่ได้รับการรักษา

ปี พ.ศ. 2504 เริม่มเีครือ่งมอืคัดกรองโรคซมึเศร้า Beck 
Depression Inventory3 จากน้ันมกีารพฒันาเครือ่งมอือกี
หลายแบบ ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารพฒันาแบบประเมนิ
ภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (PHQ-9) ฉบับภาษาไทย4 และ
ปัจจุบันกรมสุขภาพจิตได้สนับสนุนให้ใช้ PHQ-9 เพื่อคัด
กรองและแบ่งระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้า 

อย่างไรก็ตาม การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยตนเอง
โดยใช้แบบคดักรองโรคซมึเศร้า PHQ-2 และ PHQ-9 อาจ
มีความคลาดเคลื่อนจากปัจจัยหลายอย่าง เช่น ผู้ป่วยบาง
คนไม่ตระหนักถึงปัญหาโรคซึมเศร้า ผู้ป่วยไม่ตอบแบบ  
สอบถามตามความจริงหรือไม่ยอมตอบ ผู้ป่วยรู้สึกว่ามี
ค�ำถามหลายข้อและใช้เวลานาน5 ท�ำให้ผู้วิจัยสนใจศึกษา
เปรียบเทียบการตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้าระหว่าง
ตัวผู ้ป ่วยเองกับผู ้ดูแลหลักว่ามีความสอดคล้องและ
สามารถน�ำมาแปลผลได้หรอืไม่ จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่ามีการศึกษาการประเมิน PHQ-2 ในผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดโดยคู่สมรสเทียบกับตัวผู้ป่วย6 แต่ยังไม่
เคยมีการศึกษาความสอดคล้องการประเมิน PHQ-2 และ 
PHQ-9 โดยผู้ป่วยโรคเรื้อรังเทียบกับผู้ดูแลหลัก และยัง
ไม่มีการศึกษาในประเทศไทย โดยเชื่อว่าหากการประเมิน
มีความสอดคล้องกัน การตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้า
โดยผู้ดูแลหลักอาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่จะน�ำมาใช้ใน
การคดักรองโรคซมึเศร้า ซึง่สามารถประเมนิได้ง่าย ประหยดั
เวลา และเป็นการสนบัสนนุให้ผูด้แูลหลกัมบีทบาทในการ
ดูแลและเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
ได้รับการวินิจฉัยและเข้าถึงบริการมากขึ้น7 

วัตถุประสงค์

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อเปรียบเทียบความสอดคล้อง
ของผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-2 และ PHQ-9 
ระหว่างการตอบแบบสอบถามโดยตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแล
หลัก ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภายใต้การดูแลสุขภาพที่บ้าน 
ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

วัตถุประสงค์รอง เพื่อหาความชุกของโรคซึมเศร้า ใน
ผูป่้วยโรคเรือ้รัง ภายใต้การดูแลสขุภาพทีบ้่าน  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์
 

วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง ณ 
จดุเวลาใดเวลาหนึง่ (cross-sectional analytical study) 
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เมื่อวันที่ 17 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 เลขที่ 890/63

กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ดูแลหลัก (ผู้ที่

ให้เวลาในการดูแลคิดเป็นจ�ำนวนชั่วโมงต่อวันสูงที่สุด) 
ภายใต้การดูแลสุขภาพที่บ้าน ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในช่วงเดือนมนีาคม และเดอืน
เมษายน พ.ศ. 2564 ที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยทั้งผู้ป่วย
และผู้ดูแลหลัก และไม่ได้รับการวินิจฉัยในปัจจุบันว่ามี
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมหรือได้รับยาทีม่ผีลต่อ
ระบบประสาทและอารมณ์ ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณ
โดยอ้างอิงจากสูตรค�ำนวณของ Flack และคณะ8 และ
เกบ็ข้อมลูป้องกนัข้อมลูสูญหายอกีร้อยละ 10 ดงันัน้ขนาด
ตัวอย่างที่น้อยที่สุดคือ ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักรวม 71 คู่

เครื่องมือวิจัย
เครื่องมือวิจัยที่ใช้ คือ แบบสอบถาม 2 ชุด ส�ำหรับ

ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก แบบสอบถามแต่ละชุด มี 4 ส่วน 
คอื ส่วนที ่1 ข้อมลูพืน้ฐานส่วนบคุคล ให้เลอืกตอบ (ผู้ป่วย 
18 ข้อ ผู้ดูแลหลัก 7 ข้อ) ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเบื้องต้น
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ให้เลือกตอบ (ผู้ป่วย 5 ข้อ ผู้ดูแล
หลัก 4 ข้อ) ส่วนที่ 3 PHQ-2 และส่วนที่ 4  PHQ-9 โดย
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ส่วนที่ 3 และ 4 ของแบบสอบถามทั้ง 2 ชุดเหมือนกัน 
ต่างกันเพียงสรรพนามที่ใช้ในค�ำถาม ซึ่ง PHQ เป็นแบบ 
สอบถามที่ใช้ประเมินว่ามีภาวะซึมเศร้าหรือไม่ รุนแรง
มากน้อยเพียงใด โดยคัดกรองด้วย PHQ-2 ก่อน หากมี
ความเสีย่ง ( > 1) ให้คดักรองต่อด้วย PHQ-9 โดยใช้ค�ำถาม
อีก 7 ข้อ แปลผลว่ามีภาวะซึมเศร้าหากผลการประเมิน > 
711 น�ำแบบสอบถามให้ผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่านตรวจสอบความ
เทีย่งตรงเชงิเนือ้หา ค่า Item-Objective Congruence 
Index > 0.5 และทดลองใช้กบัผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีไ่ม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่าง 30 คน ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ9 อยู่ใน
ระดับที่ยอมรับได้ (Cronbach’s alpha 0.79) 

ประมวลผลสถติโิดย IBM SPSS statistics 22 บรรยาย
ลกัษณะส่วนบคุคลของกลุม่ตวัอย่างโดยสถติเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ คะแนนเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้วย Paired t-test 
หาค่าความไวและความจ�ำเพาะจากการค�ำนวณ และ
เปรียบเทียบความสอดคล้องของข้อมูลโดยสถิติ Kappa, 
Weighted Kappa และ Bland-Altman Plot

ผลการศึกษา

กลุม่ตัวอย่างผู้ป่วย ผ่านเกณฑ์คดัเลือกเข้าร่วมวจิยั 78 
คน คัดเลือกออก 7 คน เนื่องจากจิตแพทย์วินิจฉัยว่ามี
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 5 คน และได้รับยาที่
มีผลต่อระบบประสาทและอารมณ์  2 คน คงเหลือกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วย 71 คน ส่วนกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลักทั้ง 71 
คน ผ่านเกณฑ์คัดเลือกเข้าและไม่ตรงกับเกณฑ์คัดออก 
แบบสอบถามทุกฉบับสมบูรณ์ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
53.52) อายุ 61-70 ปี (ร้อยละ 38.03) การศึกษาส่วน
ใหญ่สูงสุดระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 45.07) ส่วนใหญ่
ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 66.20) โรคประจ�ำตัวที่พบ
มากที่สุดคือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 90.14) ส่วนมาก
เจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั 5-10 ปี (ร้อยละ 57.75) และผู้ดูแล
หลักคือสามี/ภรรยา (ร้อยละ 46.48) ดังตารางที่ 1

กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลัก ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย
ละ 77.46) อายุ 51-60 ปี (ร้อยละ 43.66) การศึกษาส่วน
ใหญ่สูงสุดระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 46.48) ส่วนใหญ่

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล (ตัวผู้ป่วยเอง)

ข้อมูล จำ�นวนคน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
น้อยกว่า 50 ปี
51-60 ปี
61-70 ปี
มากกว่า 70 ปี

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า
ไม่มีวุฒิการศึกษา

38 (53.52)
33 (46.48)

1 (1.41)
18 (25.35)
27 (38.03)
25 (35.21)

32 (45.07)
18 (25.35)

1 (1.41)
11 (15.49)
9 (12.68)

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ค้าขาย
ข้าราชการ
อื่น ๆ

โรคประจำ�ตัว
โรคความดันโลหิตสูง
โรคไตวายเรื้อรัง
โรคเก๊าท์
โรคหลอดเลือดสมอง
โรคทางเดินหายใจ
โรคต้อหิน/ต้อกระจก
โรคเบาหวาน
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคหัวใจ
โรคข้อเข่าเสื่อม
โรคอื่น ๆ

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
น้อยกว่า 5 ปี
5-10 ปี
มากกว่า 10 ปี
บิดามารดา
บุตร
สามี/ ภรรยา
พี่น้อง
หลาน
ผู้ดูแลที่จ้างมา
อื่น ๆ

47 (66.2)
9 (12.68)
6 (8.45)

9 (12.68)

64 (90.14)
6 (8.45)
4 (5.63)

12 (16.9)
1 (1.41)
1 (1.41)

46 (64.79)
32 (45.07)
19 (26.76)

6 (8.45)
3 (4.23)

3 (4.23)
41 (57.75)
27 (38.03)

0 (0.00)
30 (42.25)
33 (46.48)

4 (5.63)
2 (2.82)
1 (1.41)
1 (1.41)
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ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 42.25) ส่วนใหญ่เป็นสามี/
ภรรยาของผู้ป่วย (ร้อยละ 46.48) และสัมพันธภาพกับ 
ผู้ป่วยดีมาก (ร้อยละ 88.73) ดังตารางที่ 2

แบบสอบถามเบือ้งต้นเกีย่วกบัโรคซึมเศร้า พบว่าผูป่้วย
ทกุคนไม่เคยป่วยเป็นโรคซมึเศร้า ส่วนใหญ่ไม่เคยมีอาการ 
(ร้อยละ 54.93) เกือบทั้งหมดไม่มีสมาชิกในครอบครัว
หรือเพื่อนป่วยเป็นโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 94.37) บางส่วน
ไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับภาวะซึม
เศร้า (ร้อยละ 29.58) และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการคัด
กรองโรคซมึเศร้า (ร้อยละ 77.46) ดังตารางท่ี 3 ส่วนผูด้แูล
หลกัทกุคนไม่เคยป่วยเป็นโรคซมึเศร้า ส่วนใหญ่ไม่มีสมาชกิ
ในครอบครัวหรอืเพือ่นป่วยเป็นโรคซมึเศร้า (ร้อยละ 88.73) 
บางส่วนไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 35.21) และส่วนใหญ่ทราบอาการ
โรคซึมเศร้าเล็กน้อย (ร้อยละ 71.83) ดังตารางที่ 4

คะแนนเฉลี่ย PHQ-2 โดยตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลหลัก 
อยู่ที่ 1.06 และ 0.96 (SD 0.734 และ 0.685) ส่วน PHQ-
9 อยู่ที่ 7.85 และ 5.83 (SD 6.544 และ 5.310) วิเคราะห์
โดย Paired sample t-test พบว่าคะแนน PHQ-2 และ 
PHQ-9 ที่ประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองมีค่าเฉลี่ยมากกว่าการ
ประเมนิโดยผูด้แูลหลกัอย่างมนียัส�ำคญั p = 0.007 (95% 
CI: 0.027, 0.169) และ p < 0.001 (95% CI: 1.478, 
2.550) ดังตารางที่ 5

PHQ-2 และ PHQ-9 ที่ประเมินโดยผู้ดูแลหลัก มีค่า
ความไวร้อยละ 100 ทัง้คู่ ส่วนค่าความจ�ำเพาะอยู่ทีร้่อยละ 
80.95 (95% CI: 0.642, 0.977) และร้อยละ 79.63 
(95% CI: 0.689, 0.904) (ค�ำนวณจากตารางที่ 6 และ 7)

เปรียบเทียบความสอดคล้องของ PHQ-2 และ PHQ-
9 ระหว่าง 2 กลุ่ม โดย Kappa และเกณฑ์การพิจารณา
ความสอดคล้อง (strength of agreement) ของ Lan-
dis and Koch (1977) พบว่า PHQ-2 มีความสอดคล้อง
ร้อยละ 98.59 (Kappa 0.843) แสดงว่าความสอดคล้องดี
มาก (almost perfect) ดังตารางที่ 8 ส่วน PHQ-9 มี
ความสอดคล้องร้อยละ 66.20  (Kappa 0.335) แสดงว่า
ความสอดคล้องพอใช้ (fair) ดังตารางที่ 9 แต่เนื่องจากค่า 
Kappa เป็นการพจิารณาเฉพาะข้อมลูทีส่อดคล้องกนัเท่านัน้ 
จึงวิเคราะห์ Weighted Kappa เพื่อพิจารณาความไม่

ตารางที่ 2. ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล (ผู้ดูแลหลัก)

จำ�นวนคน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
น้อยกว่า 50 ปี
51-60 ปี
61-70 ปี
มากกว่า 70 ปี

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า
ไม่มีวุฒิการศึกษา

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ค้าขาย
ข้าราชการ
อื่น ๆ

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
บิดามารดาของผู้ป่วย
สามี/ภรรยาของผู้ป่วย
บุตรของผู้ป่วย
พี่น้อง
อื่น ๆ

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย
ไม่ดี
ปานกลาง
ดีมาก

16 (22.54)
55 (77.46)

17 (23.94)
31 (43.66)
16 (22.54)

7 (9.86)

33 (46.48)
23 (32.39)

1 (1.41)
14 (19.72)

0 (0.00)

30 (42.25)
10 (14.08)

2 (2.82)
29 (40.85)

0 (0.00)
33 (46.48)
30 (42.25)

4 (5.63)
4 (5.63)

0 (0.00)
8 (11.27)

63 (88.73)

สอดคล้องร่วมด้วย โดยพบว่า weighted Kappa ของ 
PHQ-2 และ PHQ-9 เท่ากับ Kappa ดังตารางที่ 10

วิเคราะห์ Bland-Altman Plot พบว่าผลการประเมิน 
PHQ-2 โดยผู้ดูแลหลัก มีค่าเฉลี่ยความแตกต่าง 0.098 มี 
limit of agreement (LOA) -0.49 ถึง 0.69 และอยู่ใน 
LOA ร้อยละ 90.14 ดังแผนภูมิที่ 1 แปลว่าการประเมิน 
PHQ-2 โดยผู้ดูแลหลักมีความสอดคล้องกับการประเมิน
โดยตัวผู้ป่วยเอง เช่นเดียวกับ PHQ-9 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยความ
แตกต่าง 2.014 มี LOA -2.42 ถึง 6.45 และอยู่ใน LOA 
ร้อยละ 91.55 ดังแผนภูมิที่ 2
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ตารางท่ี 3. แบบสอบถามเบ้ืองต้นเก่ียวกับโรคซึมเศร้า (ตัวผู้ป่วยเอง)

จำ�นวนคน  
(ร้อยละ)

เคยป่วยเป็นโรคซึมเศร้า
ไม่เคย
เคย

เคยมีอาการหดหู่ เศร้า ท้อแท้ สิ้นหวัง เบื่อ 
นานมากกว่า 6 เดือน

ไม่เคยมีอาการดังกล่าว
เคยมีอาการดังกล่าว

มีสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนป่วยเป็นโรค
ซึมเศร้า

ไม่มี
มี

เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้าจากแหล่งใด

ไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสาร
แพทย์
บุคลากรทางการแพทย์อื่น เช่น พยาบาล 
     เภสัชกร
สมาชิกในครอบครัว เพื่อนบ้าน หรือกลุ่ม
     เพื่อน
สื่อทางโทรทัศน์
อินเตอร์เน็ต social media เช่น line, 
     facebook
บทความในหนังสือ วารสาร หรือหนังสือพิมพ์
เอกสารใบปลิว

ประวัติการคัดกรองโรคซึมเศร้า
ไม่เคยได้รับการคัดกรอง
เคยได้รับการคัดกรอง

71 (100.00)
0 (0.00)

39 (54.93)
32 (45.07)

67 (94.37)
4 (5.63)

21 (29.58)
2 (2.82)
2 (2.82)

4 (5.63)

29 (40.85)
8 (11.27)

21 (29.58)
0 (0.00)

55 (77.46)
16 (22.54)

ตารางท่ี 4. แบบสอบถามเบ้ืองต้นเก่ียวกับโรคซึมเศร้า (ผู้ดูแลหลัก)

จำ�นวนคน  
(ร้อยละ)

เคยป่วยเป็นโรคซึมเศร้า
ไม่เคย
เคย

มีสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนป่วยเป็นโรค
ซึมเศร้า

ไม่มี
มี

เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้าจากแหล่งใด

ไม่เคยได้รับความรู้หรือข้อมูลข่าวสาร
แพทย์
บุคลากรทางการแพทย์อื่น เช่น พยาบาล 
     เภสัชกร
สมาชิกในครอบครัว เพื่อนบ้าน หรือกลุ่ม
     เพื่อน
สื่อทางโทรทัศน์
อินเตอร์เน็ต social media เช่น line, 
     facebook
บทความในหนังสือ วารสาร หรือหนังสือพิมพ์
เอกสารใบปลิว

ทราบเกี่ยวกับอาการของโรคซึมเศร้า
ไม่ทราบเลย
ทราบเล็กน้อย
ทราบ

71 (100.00)
0 (0.0)

63 (88.73)
8 (11.27)

25 (35.21)
1 (1.41)

11 (15.49)

13 (18.31)

33 (46.48)
13 (18.31)

9 (12.68)
0 (0.0)

20 (28.17)
51 (71.83)

0 (0.0)

ผลการคดักรองโรคซมึเศร้า พบผูป่้วยโรคเร้ือรงั  28 คน 
(ร้อยละ 39.43) มอีาการซมึเศร้า ทกุคนได้ท�ำแบบประเมนิ
การฆ่าตัวตายด้วย 8 ค�ำถาม พบว่าทุกคนไม่มีแนวโน้มฆ่า
ตัวตายในขณะนี้ ผู้ป่วย 4 คน เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
ซึมเศร้า ตามเกณฑ์ DSM-V จึงให้สุขภาพจิตศึกษาและ
เขียนบันทึกข้อความให้ผู้ป่วยรับการรักษาที่โรงพยาบาล
ตามสิทธิการรักษา ส่วนผู้ที่ไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัย ได้ให้ค�ำ
ปรึกษาและวางแผนติดตามเฝ้าระวัง 

กลุ่มผู้ที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึมเศร้า ค่าเฉลี่ย PHQ-2 
และ PHQ-9 ระหว่าง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญ p = 0.069 (95% CI: - 0.252, 3.752) และ 
p = 0.391 (95% CI: - 0.545, 1.046)  ดังตารางที่ 11 

โดยมีความสอดคล้องของผลการประเมินทุกคู่ และความ
สอดคล้องดีมาก

อภิปรายผล

ผลการประเมิน PHQ-2 โดยตัวผู้ป่วยเองมีค่าเฉลี่ย
มากกว่าการประเมินโดยผู้ดูแลหลักอย่างมีนัยส�ำคัญ (p 
= 0.007) แต่การประเมินความสอดคล้อง พบว่ามีความ
สอดคล้องดมีาก (ร้อยละ 98.59, Kappa and weighted 
Kappa 0.843) และมากกว่าการศึกษาของ Samia และ
คณะ6 ซึ่งพบความสอดคล้องร้อยละ 76 เมื่อพิจารณา
ความสอดคล้องแต่ละค�ำถาม พบว่าทั้ง 2 ค�ำถาม มีความ
สอดคล้องดีมาก (Kappa 0.886 และ 0.914) แสดงว่า
สามารถใช้การประเมิน PHQ-2 โดยผู้ดูแลหลักมาช่วยใน
การคัดกรองได้ แม้ค่าเฉลี่ยคะแนนจะแตกต่างกันอย่างมี



การคัดกรองภาวะซึมเศร้าโดยผู้ดูแลหลัก 

108		  Journal of Primary Car and Family Medicine 2021;5(2):0-00.

ตารางที่ 5. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้าระหว่างแบบประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก

Mean score 
(ประเมินโดยตัว 

ผู้ป่วยเอง)

Mean score 
(ประเมินโดย
ผู้ดูแลหลัก)

SD t p-vavlue 95%CI

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม 0.76 0.70 0.232 2.044 0.045 (0.001, 0.111)

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม 7.85 5.83 2.265 7.494 < 0.001 (1.478, 2.550)

ตารางที่ 6. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม

ผลการประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง

ผลการปรเมินโดยผู้ดูแลหลัก

มีความเสี่ยงหรือมีแนว
โน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

ไม่มีความเสี่ยงหรือมี
แนวโน้ม

ที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

มีความเสี่ยง หรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า 50 4

ไม่มีความเสี่ยง หรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า 0 17

ตารางที่ 7. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

ผลการประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง
ผลการปรเมินโดยผู้ดูแลหลัก

มีภาวะซึมเศร้า ไม่มีภาวะซึมเศร้า

มีภาวะซึมเศร้า 17 11

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 0 43

ตารางที่ 8. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม

มีความสอดคล้องกัน
Kappa

จำ�นวนคู่ ร้อยละ

คำ�ถาม
1.  ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึกหดหู่เศร้า 

ท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่
2.  ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึกเบื่อทำ�อะไรก็

ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่
ผลการประเมิน

มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า
ไม่มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

67

68

53
17

94.37

95.77

74.65
23.94

0.886

0.914

0.843

นัยส�ำคัญ เนื่องจากค่าเฉลี่ยเป็นการเฉลี่ยจากคะแนนรวม
ทัง้หมด จงึเชือ่ผลการประเมนิความสอดคล้องโดย Kappa 
มากกว่า เพราะเป็นการพจิารณาความสอดคล้องของข้อมลู
แต่ละคู่

ส่วน PHQ-9 พบว่าผลการประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองมี
ค่าเฉลี่ยมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Rebecca และคณะ12 ที่พบว่า PHQ-9 
โดยตัวผู้ป่วยมีคะแนนมากกว่า แต่แตกต่างกับการศึกษา
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ตารางที่ 9. ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

มีความสอดคล้องกัน
Kappa

จำ�นวนคู่ ร้อยละ

คำ�ถาม
1.  เบื่อ ไม่สนใจอยากทำ�อะไร
2.  ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้
3.  หลับยาก หรือหลับๆ ตื่น ๆ หรือหลับมากไป
4.  เหนื่อยง่าย หรือไม่ค่อยมีแรง
5.  เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป
6.  รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลว หรือทำ�ให้ตนเอง

หรือครอบครัวผิดหวัง
7.  สมาธิไม่ดีเวลาทำ�อะไร เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ หรือ

ทำ�งานที่ต้องใช้ความตั้งใจ
8.  พูดช้า ทำ�อะไรช้าลงจนคนอื่นสังเกตเห็นได้ หรือ 

กระสับกระส่าย ไม่สามารถอยู่นิ่งได้เหมือนที่เคยเป็น
9.  คิดทำ�ร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายไปคงจะดี

ผลการประเมิน
ไม่มีภาวะซึมเศร้า
มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย
มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง
มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

48
45
30
41
58
32

51

53

59

43
1
0
3

67.61
63.38
42.25
57.75
81.69
45.07

71.83

74.65

83.10

60.56
1.41
0.00
4.23

0.500
0.392
0.196
0.354
0.719
0.086

0.384

0.587

-0.039

0.335

ตารางที่ 10. เปรียบเทียบความสอดคล้องกันของการประเมินแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าระหว่าง 2 กลุ่ม โดย
ใช้ค่าสถิติ Weighted Kappa

มีความสอดคล้องกัน Weighted 
Kappaจำ�นวนคู่ ร้อยละ

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

70
47

98.59
66.20

0.843
0.335

ตารางที่ 11. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้าระหว่างแบบประเมินโดยตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก (เฉพาะ
กลุ่มวินิจฉัย MDD)

Mean score 
(ประเมินโดย
ตัวผู้ป่วยเอง)

Mean score 
(ประเมินโดย
ผู้ดูแลหลัก)

SD t p-value 95% CI

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 คำ�ถาม
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำ�ถาม

1.75
20.00

1.50
18.25

1.258
0.500

2.782
1.000

0.069
0.391

(-0.252, 3.752)
(-0.545, 1.046)

ของ Lesli และคณะ13 ซึ่งพบว่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2 
กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนการ
ประเมินความสอดคล้อง พบว่ามีความสอดคล้องร้อยละ 
66.20 ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ Brittany และคณะ14 

และ Alasdair และคณะ15 (ร้อยละ 45 และ 36.6) อาจเกิด
จากกลุ่มตัวอย่างและบริบทต่างกัน เนื่องจากการศึกษา
ก่อนหน้าเป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง14 
และผู้ป่วยเนื้องอกสมอง15 จึงอาจมีความสอดคล้องน้อย
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แผนภูมทิี่ 1 Bland-Altman Plot แสดงความสอดคลอ้งของผลการประเมิน PHQ-2 โดยตวัผูป่้วยเองเทียบกบัผูดู้แล

หลกั 

 

 
 
 
แผนภูมทิี ่2 Bland-Altman Plot แสดงความสอดคลอ้งของของผลการประเมิน PHQ-9 โดยตวัผูป่้วยเองเทียบ

กบัผูดู้แลหลกั 
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คาเฉล่ียผลการประเมิน PHQ-2

Bland-Altman Plot of Agreement of PHQ-2 between 
patient report and caregiver report 

Mean + 1.96 SD (Upper LOA) = 0.69

Mean - 1.96 SD (Lower LOA) = - 0.49

Mean difference = 0.098
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คาเฉล่ียผลการประเมิน PHQ-9

Mean + 1.96 SD (Upper LOA) = 6.45

Mean difference = 2.014

Mean - 1.96 SD (Lower LOA) = - 2.42

Bland-Altman Plot of Agreement of PHQ-9 between 
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กว่าจากการทีส่มรรถภาพการรูค้ดิของผูป่้วยบกพร่องและ
ความเครยีดจากการเจบ็ป่วยเฉยีบพลนั16 ส่วนความสอด-
คล้องพอใช้ (Kappa และ weighted Kappa  0.335) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Linda และคณะ17 ที่มีค่า
ความสอดคล้องพอใช้ถึงปานกลาง แต่น้อยกว่าการศึกษา
ของ Alasdair และคณะ15 (Kappa 0.47) เมื่อพิจารณา
ความสอดคล้องของแต่ละค�ำถาม พบว่าค�ำถามข้อ 9 มี
ร้อยละความสอดคล้องสูง (ร้อยละ 83.10) แต่ค่า Kappa 
เป็นลบ (-0.039) ทั้งนี้เกิดจากข้อมูลที่สอดคล้องส่วนใหญ่
คือตอบว่าไม่ใช่ ส่วนที่ตอบว่าใช่มีจ�ำนวนน้อย (low 

prevalence) กรณีนี้ Kappa เพียงอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอในการอธิบายความสอดคล้อง ควรพิจารณาใช้
ค่าสถิติทดสอบความสอดคล้องอืน่ด้วย เช่น Gwet’s AC1 
ซึ่งผลทดสอบความสอดคล้องเป็นไปตามร้อยละความ
สอดคล้อง18

ผลการคดักรองโรคซึมเศร้า พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
39.43 มีอาการซึมเศร้า ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Ania 
และคณะ19 ซึ่งพบภาวะซึมเศร้าร้อยละ 33 ในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังติดบ้าน



ญาณิศา สมบูรณ์เทอดธนา และคณะ
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วิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึม
เศร้า พบว่าค่าเฉลี่ย PHQ-2 และ PHQ-9 ที่ประเมินโดย
ตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลหลัก ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญ และความสอดคล้องกันของการประเมินดีมาก 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Augustus และคณะ20 ซึ่ง
ศึกษาเปรียบเทียบการประเมินความรุนแรงของโรคซึม
เศร้าระหว่างการตอบโดยผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากับแพทย์ พบ
ว่าแทบไม่มีความแตกต่างกัน 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรก ๆ ของประเทศไทยที่
เปรยีบเทยีบผลการประเมิน PHQ-2 และ PHQ-9 ระหว่าง
ตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ข้อมูล
ที่ได้เป็นข้อมูลเฉพาะกลุ่ม อาจไม่สะท้อนข้อมูลประชากร
กลุ่มอื่น ๆ จึงควรใช้ข้อมูลที่ได้ด้วยความระมัดระวัง 

ผลการศึกษาพบว่าการประเมนิ PHQ-2 โดยผูดู้แลหลัก 
สามารถน�ำมาใช้ในการคดักรองภาวะซมึเศร้าได้ แต่ PHQ-
9 ยังไม่สามารถน�ำมาใช้คัดกรองได้ คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอ
แนะต่อสถานพยาบาลและการท�ำวิจัยครั้งต่อไป ดังนี้	

1.	 หากมีข้อจ�ำกัดในการประเมนิคดักรองโรคซมึเศร้า 
เช่น ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงปัญหา ผู้ป่วยไม่ตอบแบบสอบ 
ถามตามความจริงหรอืไม่ยอมตอบแบบสอบถาม อาจใช้
การคัดกรองโรคซึมเศร้าโดยผู้ดูแลหลักเป็นการคัดกรอง
เบื้องต้นก่อนได้

2. 	 ตามปกต ิการประเมนิคัดกรองโรคซมึเศร้า เป็นการ
ตอบแบบสอบถามโดยตัวผู ้ป่วยเองหรือแพทย์เป็นผู ้
ประเมนิ   ดังนัน้ควรมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบระหว่างผูด้แูล
หลกักับแพทย์ เพือ่สามารถพสิจูน์ได้ว่าเครือ่งมอืมปีระสิทธิ-
ภาพจริง และสอดคล้องกันเพียงใด

3.	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
การประเมินที่ท�ำให้ PHQ-9 โดยผู้ดูแลหลักมีความสอด 
คล้องน้อยกว่า PHQ-2

4.	 ควรศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อความ
สอดคล้องกนัในการประเมิน PHQ-2 และ PHQ-9 ระหว่าง
ตัวผู้ป่วยเองกับผู้ดูแลหลัก

สรุปผลการศึกษา

การประเมนิภาวะซมึเศร้าด้วย PHQ-2 โดยผูดู้แลหลัก 
เป็นอีกหนึ่งทางเลือกท่ีจะน�ำมาใช้ในการคัดกรองโรคซึม

เศร้าในผูป่้วยโรคเรือ้รัง เนือ่งจากมคีวามสอดคล้องกับผล
การประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง

กิตติกรรมประกาศ

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน โรงพยา-
บาลจฬุาลงกรณ์ ทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมมอื และขอขอบคุณ
ผู้แปลแบบคัดกรอง PHQ-2 และ PHQ-9 ที่น�ำมาใช้ใน
งานวิจัยครั้งนี้ 

เอกสารอ้างอิง
	1. 	 WHO. Mortality and global health estimates [In-

ternet] 1990. [cited 10 Sep 2020]. Available from:   
http://www.who.int/gho/mortality_burden_dis-
ease/en/index.html.

	2. 	 กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต. รายงานประจำ�ปี 2561 
[อินเทอร์เน็ต]. 2561. [เข้าถึงเมื่อ 30 สิงหาคม 2562]. เข้า
ถึงได้จาก: http://mhtech.dmh.moph.go.th/fileup-
load/20200206284763086.pdf.

	3. 	 Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock JE, Erbaugh 
JK. An inventory for measuring depression. Arch 
Gen Psychiatry. 1961;4:561-71.

	4. 	 ธรณินทร์ กองสุข, สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, ศุภชัย จันทร์
ทอง, เบญจมาศ พฤกษ์กานนท์, สุพัตรา สุขาวห, จินตนา ลี้
จงเพิ่มพูน. ความเที่ยงตรงตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า
ของแบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 คำ�ถาม ฉบับปรับปรุง
ภาษากลาง. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2561; 
63:321-34.

	5. 	 สคุนธ์ทิพย์ บุญยัง. การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินภาวะซึมเศร้า
ด้วยรูปภาพอย่างง่าย. วารสารสวนปรุง. 2557;30:1-14.

	6.	 Toukhsati SR, Yau L, Yates R, Catrice I, Wasser C, 
Young L, et al. Depression assessment: Spouses are 
poor proxies for Cardiovascular disease patients. 
Heart and Mind. 2018;1:102-6.

	7.	 กรมสุขภาพจิต. แนวทางการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าระดับ
จังหวัด [อินเทอร์เน็ต]. 2557. [เข้าถึงเม่ือ 31 สิงหาคม 2562]. 
เข้าถึงได้จาก: https://www.thaidepression.com/
www/58/guidebookdepress.pdf.

	8. 	 Flack VF, Afifi AA, Lachenbruch PA, Schouten HJ. 
Sample size determinations for the two rater Kappa  
statistic. Psychometrika. 1988;53:321-5. 

	9. 	 Tatha O, Laorujisawat P, Greenglass ER. The validity 
and reliability of the proactive coping inventory 
(PCI). Chula Med J. 2013;57:765-78.

	10.	 กรมสุขภาพจิต. แนวทางการจัดการโรคซึมเศร้าสำ�หรับแพทย์
เวชปฏิบัติทั่วไปในสถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ. 
อุบลราชธานี: ศิริธรรมออฟเซ็ท; 2553.

	



การคัดกรองภาวะซึมเศร้าโดยผู้ดูแลหลัก 

112		  Journal of Primary Car and Family Medicine 2021;5(2):0-00.

11.	 สฤษดิ์พงศ์ แซ่หลี, ปิยะภัทร เดชพระธรรม. การศึกษาความ
ตรงเชิงเกณฑ์ของแบบสอบถาม PHQ-9 และ PHQ-2 ฉบับ
ภาษาไทย. เวชศาสตร์ฟื้นฟูสาร. 2560;27:30-7.

	12. 	Ferrini RL, Gibson RL, Klein JD. Evaluating depres-
sion in those who cannot speak for themselves. 
2014. [cited 10 Sep 2020]. Available from: https://
www.caltcm.org/assets/ferrinicaltcmposterphq9.pdf.

	13.	 Skolarus LE, Sanchez BN, Morgenstern LB, Garcia 
NM, Smith MA, Brown DL, et al. Validity of Prox-
ies and correction for Proxy use when evaluating 
social determinants of health in stroke patients. 
Stroke. 2010;41:510-5.

	14.	 Lapin BR, Thompson NR, Schuster A, Katzan IL. 
Magnitude and variability of stroke patient-proxy 
disagreement across multiple health domains. 
archives of physical medicine and rehabilitation 
2020;102:440-7.

	15.	 Rooney AG, MCNamara S, Mackinnon M, Fraser M, 
Rampling R, Carson A, et al. Screening for major 
depressive disorder in adults with Glioma using the 
PHQ-9. J Neurooncol. 2013;113:49-55.

	16.	 Wongpakaran N, Wongpakaran T, Wannarit K, Saisa-
voey N, Pinyopornpanish M, Lueboonthavatchai P, 

et al. Level of agreement between self-rated and 
clinician-rated instruments when measuring major 
depressive disorder in the Thai elderly. Clin Interv 
Aging. 2014;9:377-82.

	17.	 Williams LS, Bakas T, Brizendine E, Plue L, Tu W, 
Hendrie H, Kroenke K. How valid are family proxy 
assessments of stroke patients’ Health-related 
Quality of life. Stroke. 2006;37:2081-5.

	18.	 Wongpakaran N, Wongpakaran T, Wedding D, Gwet 
KL. A comparison of Cohen’s Kappa and Gwet’s 
AC1 when calculating inter-rater reliability coeffi-
cients: a study conducted with personality disorder 
samples. BMC Med Res Methodol. 2013;13:61

	19. 	Wajnberg A, Ornstein K, Zhang M, Smith KL, Soriano 
T. Symptom burden in chronically ill homebound 
individuals. J Am Geriatr Soc. 2013;61:126-31.

	20. 	Rush AJ, Carmody TJ, Ibrahim HM, Trivedi MH, Biggs 
MM, Shores-Wilson K, et al. IDS comparison of self-
report and clinician ratings on two inventories of 
depressive symptomatology. Psychiar Serv. 2006; 
57:829-37.



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ประสิทธิผลของการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์ต่อการมารับบริการตรวจเต้านม
โดยบุคลากรทางการแพทย์ในหน่วยบริการปฐมภูมิ: การทดลองแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุม 

วรัญญา ตั้งตระกูล, พบ. แพทย์ประจำ�บ้านเวชศาสตร์ครอบครัว ชั้นปีที่ 3

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา

PCFM Vol 5 No. 2 Apr.-Jun 2022:113-122.

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาประสทิธิผลของการแจ้งเตอืนทางโทรศัพท์ต่อการมารบับรกิารตรวจ
เต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์

แบบวิจัย: การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial)

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาในประชากรหญิงอายุ 40-69 ปี จ�ำนวน 84 คนที่มารับบริการคลินิก
เวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาลมหาราช เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ ภาพอินโฟกราฟิก
เก่ียวกับโรคมะเร็งเต้านมและการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ใช้ในการเตือนผู้
เข้าร่วมวิจัยกลุ่มทดลองให้เข้ารับการตรวจเต้านมทั้งหมด 6 ครั้ง ห่างครั้งละ 2 สัปดาห์ วัด
สัดส่วนการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับเพียงค�ำ
แนะน�ำตามเวชปฏิบัติทั่วไป วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน
ระหว่างประชากร 2 กลุ่มที่อิสระต่อกันด้วย Chi-square

ผลการศึกษา: ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่ อายุเฉลี่ย สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สิทธิการรักษาทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p 
< 0.05) การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ของผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่ม
ควบคุมมีสัดส่วน 4/43 (ร้อยละ 9.30) และกลุ่มทดลองมีสัดส่วน 13/41 (ร้อยละ 31.71) 
p-value 0.035 (p < 0.05)

สรุป: การแจ้งเตือนทางโทรศัพท์มีประสิทธิผลต่อการมารับบริการตรวจเต้านมโดยบุคลากร
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Effectiveness of Telephone Reminder on Attendance of 
Clinical Breast Examination in Primary Care Setting:  
Randomized Controlled Trial 

Warunya Tangtrakul, MD., 3rd Family Medicine Residency

Department of Social Medicine, Maharat Nakhonratchasima Hospital 

ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of telephone reminders on 
attendance proportion of clinical breast examination. 

Design: Randomized controlled trial.

Methods: The participants were 84 women 40-69 who visited the Com-
munity Health Center Family Practice Clinic Maharat Nakhon Ratchasi-
ma Hospital. The research study’s tools were infographics via telephone 
reminder for the intervention group to remind them of a clinical breast 
examination.  These were compared to the control group who only re-
ceived the usual advice. Every two weeks, the intervention group re-
ceived one of six infographics. Data were evaluated using descriptive 
and inferential statistics for two independent populations by using the 
Chi-square. 

Results: Participants’ baseline data: age, marital status, educational 
level, occupation, monthly income, and health insurance were not statis-
tically significantly different (p < 0.05). A clinical breast examination was 
performed in the control groups 4/43 (9.30%) and the intervention group 
13/41 (31.71%). The p-value was 0.035 (p < 0.05).

Conclusion: Telephone reminders were statistically significantly effec-
tive in the attendance proportion of clinical breast examination in pri-
mary care setting compared to the usual advice. 

Keyword: telephone reminder, breast cancer screening, clinical breast 
examination, infographics
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บทนำ�

ในสถานการณ์ปัจจุบันพบอุบัติการณ์ของโรคมะเร็ง
เพิม่มากขึน้และเป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติในอนัดบัต้น ๆ 
ทั่วโลก ในกลุ่มเพศหญิงพบโรคมะเร็งเต้านมสูงมากเป็น
อันดับแรกถึงร้อยละ 40.81,2 การด�ำเนินโรคในระยะแรก
จะไม่แสดงอาการ ผู้ป่วยจึงมาพบแพทย์ด้วยพบก้อนที่
เต้านมแล้วมักตรวจพบว่าเป็นระยะลุกลามท�ำให้ผลการ
รกัษาออกมาไม่ดนีกัเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการรกัษาในระยะ
แรก ซึ่งมีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี (5 year survival rate) 
ประมาณร้อยละ 993

ปัจจุบันแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมที่
เหมาะสมส�ำหรับประเทศไทยมีวิธีตรวจคัดกรอง 3 วิธี 
ได้แก่ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (Breast self-examina-
tion) การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ (clini-
cal breast examination) และการตรวจด้วยเครื่องถ่าย
ภาพรังสีเต้านม (mammography) ซึ่งการตรวจแต่ละวิธี
มคีวามยากง่าย ค่าใช้จ่ายและประสทิธภิาพแตกต่างกนัไป 
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์เป็นวิธีที่ง่าย 
ไม่เสียค่าใช้จ่ายและมีประสิทธิภาพดีแม้จะไม่เทียบเท่า
การตรวจด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านมก็ตาม ความผิด
ปกติที่ตรวจพบมักเป็นอาการแสดงที่รุนแรงของตัวโรค 
ได้แก่ พบก้อน เต้านมผิดรูป ผิวหนังบริเวณเต้านมผิด
ปกติมีแผล บวม แดง สารคัดหลั่งจากเต้านมผิดปกติ ซึ่ง
หากหญิงใดไม่ได้ตรวจหรือตรวจล่าช้า อาจท�ำให้ผลการ
รักษาและการพยากรณ์โรคออกมาไม่ดี

ศนูย์สขุภาพชมุชน คลนิกิเวชปฏบิติัครอบครวั โรงพยา-
บาลมหาราชนครราชสีมา ในฐานะหน่วยบริการปฐมภูมิ 
มีหน้าที่หนึ่งในการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมผสมผสาน 
(comprehensive care) ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู 
ค้นหาคนที่มีโรคแต่ยังไม่มีอาการหรือมีอาการแล้วแต่ยัง
ไม่ได้รับการวินิจฉัย (secondary prevention) มียุทธ-
ศาสตร์เรื่องการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยส่งเสริม
ให้ประชากรหญิงอาย ุ40-69 ปี ควรได้รบัการตรวจเต้านม
โดยบคุลากรทางการแพทย์ให้ได้ตามเกณฑ์ดชันชีีว้ดัความ
ส�ำเรจ็ (key performance indicator, KPI) มากกว่าเท่ากบั
ร้อยละ 80 แต่จากข้อมูลอัตราการคัดกรองมะเร็งเต้านม
โดยบคุลากรทางการแพทย์ระดบัจงัหวัด ส�ำนกังานสาธารณ-

สุขจังหวัดนครราชสีมาปี พ.ศ. 2560-2562 ร้อยละการ
ตรวจคัดกรองคิดเป็น 0.57, 6.5 และ 6.78 ตามล�ำดับ ซึ่ง
ต�่ำกว่าเกณฑ์มาก4 

จากการทบทวนทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า

ค�ำแนะน�ำในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยบุคลากร

ทางการแพทย์มีประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัยความผิด

ปกติของเต้านมอย่างมากและเป็นหนึ่งในแนวทางการ

ตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งเต้านม5-8 ปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับการตรวจเต้านมวิธีนี้ ได้แก่ อายุที่มากขึ้น9 

สถานภาพสมรส10 ระดับการศึกษา10 อาชีพ10 รายได้ต่อ

เดือน10,11 และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ10

งานวิจัยที่ผ่านมามีการศึกษาประสิทธิผลของการแจ้ง

เตือนกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม พบว่าการแจ้ง

เตือนเป็นวิธีที่สามารถเพิ่มการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้า

นมได้12-15 เหน็ได้จากงานวจิยัของ Lin และคณะ16 ได้ศึกษา

ผลของการแจ้งเตือนหลายวิธีต่อการตรวจเต้านมด้วย

เครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านมในหญิงวัยกลางคนชาวไต้หวัน 

ผลการวิจัยพบว่า การแจ้งทางโทรศัพท์มีร้อยละของการ

มาตรวจเต้านมด้วยภาพถ่ายรังสีมากที่สุดอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.0001) เช่นเดียวกับ Khokhar17 

ได้ศึกษาผลของการแจ้งเตือนต่อการตรวจเต้านมด้วย

ตนเองในหญิงชาวอินเดีย ผลการวิจัยพบว่าการแจ้งทาง

โทรศัพท์มีร้อยละของการตรวจเต้านมด้วยตนเองเพิม่ข้ึน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ (p < 0.005) แต่งานวจิยัส่วน

ใหญ่ศึกษาเกี่ยวกับการตรวจเต้านมด้วยเครื่องถ่ายภาพ

รังสีเต้านมและการตรวจเต้านมด้วยตนเองอีกทั้งยังศึกษา

ในสถานบริการตติยภมู ิ ท�ำให้การศึกษาการแจ้งเตือนทาง

โทรศัพท์กับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทาง การแพทย์

ในบริบทหน่วยบริการปฐมภูมิข้อมูลยังค่อนข้างน้อย 

ประกอบกบัการใช้อนิเตอร์เนต็ผ่านโทรศพัท์เคลือ่นที ่ ใน

ประเทศไทยปี พ.ศ. 2563 มีผู้ใช้งานแอปพลิเคชั่นไลน์

ส�ำหรับสื่อสาร (line application) สูงถึง 45 ล้านบัญชี18 

แสดงให้เห็นว่าเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารเข้า

ถึงประชาชนอย่างกว้างขวางและแอปพลิเคชั่นไลน์เป็น

โปรแกรมสื่อสารที่ถูกใช้อย่างแพร่หลาย และปัจจุบันมี

การสื่อสารสุขภาพ19 กันในรูปแบบของอินโฟกราฟิกซึ่งมี

ข้อมูลว่าสามารถสื่อสารได้ตรงประเด็น เข้าใจได้ง่าย20-24 
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จึงท�ำให้ผู้วิจัยสนใจและศึกษาประสิทธิผลของการแจ้ง
เตอืนทางโทรศัพท์ผ่านแอปพลเิคชัน่ไลน์ในรปูแบบอนิโฟ-
กราฟิกต่อสัดส่วนการมารับบริการตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ของหญิงที่มารับบริการในหน่วย
บริการปฐมภูมิขึ้น

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์
ต่อการมารับบริการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการ
แพทย์ของหญิงที่มารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ
เมื่อเปรียบเทียบกับการให้ค�ำแนะน�ำตามเวชปฏิบัติทั่วไป

วัสดุและวิธีการ

การศึกษาเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม
ควบคุม (randomized controlled trial) เพื่อศึกษา
ประสิทธิผลของการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์ต่อสัดส่วน
การมารับบริการการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการ
แพทย์ของหญิงที่มารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ
เมื่อเปรียบเทียบการให้ค�ำแนะน�ำตามเวชปฏิบัติทั่วไปใน
ช่วงระหว่างวนัที ่1 กรกฎาคม ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2564 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 84 คน ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า (inclusion cri-
teria) และเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่  ประชากรหญิงอายุ 40-69 ปีที่
ยังไม่เคยตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์หรือเคย
ตรวจมาแล้วนานมากกว่า 1 ปีตามข้อมูลแบบบันทึกการ
ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ของศูนย์สุขภาพ
ชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาหรือจากการสอบถามผู ้เข้าร่วมวิจัยเอง 
(self- report) ใช้โทรศพัท์เคลือ่นทีแ่ละมแีอปพลเิคชัน่ไลน์ 

เกณฑ์คัดออก ได้แก่ มีประวัติคล�ำพบก้อนผิดปกติที่
เต้านมก่อนเข้าร่วมงานวิจัย ประวัติเป็นมะเร็งเต้านมและ
ไม่สามารถเดินทางมารับการตรวจเต้านมโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ได้ ความสามารถประกอบกจิวตัรประจ�ำวนั 
(Barthel activities of daily living, ADL) ผลประเมิน
อยู่ในภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์ (total dependence)

เครื่องมือที่ใช้
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยแบ่ง เป็น 2 ส่วน
ส่วนที ่1 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบ

ด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู ้เข้าร่วมงานวิจัย 
ประกอบด้วย อายุ สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา อาชีพ 
รายได้ต่อเดอืน สิทธกิารรกัษา เป็นแบบตรวจสอบรายการ 

ประชากรหญิงอายุ 40-69 ปในเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 (n=13,411) 

ประชากรหญิงอายุ 40-69 ป ในเขตพื้นท่ีบริการศูนยสุขภาพชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว (n=3,213) 

แผนภูมิที่ 1 ผงัแสดงระยะการดาํเนินการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดาํเนินวิจยั 

เกณฑคัดเขา 

ผูเขารวมงานวิจัย (n=84) 

 
เกณฑคัดออก 

กลุมควบคุม (n=43) 
กลุมทดลอง (n=41) Allocation 

ไมสามารถติดตอได (n=2) ไมสามารถติดตอได (n=4) Follow-up 

วิเคราะหขอมูลกลุมทดลอง (n=41) วิเคราะหขอมูลกลุมควบคุม (n=43) Analysis 

แผนภูมิที่ 1. ผังแสดงระยะการดำ�เนินการ



ประสิทธิผลการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์ต่อการตรวจเต้านมในหน่วยบริการปฐมภูมิ วรัญญา ตั้งตระกูล

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(2):113-122. 		  117

ประชากรหญิงอายุ 40-69 ป ท่ีมารับบริการท่ีศูนยสุขภาพชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว 

เกณฑคดัเขา 

1. ประชากรหญิงอายุ 40-69 ปท่ีมารับบริการท่ีศูนยสุขภาพ

ชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสมีาท่ียังไมเคยตรวจเตานมโดยบุคลากรทาง

การแพทยหรือเคยตรวจมาแลวนานมากกวา 1 ปตาม

ขอมูลแบบบันทึกการตรวจเตานมโดยบุคลากรทาง

การแพทยของศูนยสุขภาพชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติ

ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาหรือจากการ

สอบถามผูเขารวมวิจยัเอง (self- report) 
2. มีโทรศัพทเคลื่อนท่ีและมีแอปพลิเคช่ันไลน (application 

line)  
3. ยินดีเขารวมและใหความรวมมอืในการวิจัย 

         เกณฑคัดออก 
1. มีประวัติคลําพบกอนผดิปกติท่ีเตานมกอนเขา

รวมงานวิจัย 
2. มีประวัติเปนมะเร็งเตานม 
3. ไมสามารถเดินทางมารับการตรวจเตานมโดย

บุคลากรทางการแพทยได ไดแก ความสามารถ

ประกอบกิจวัตรประจําวัน ดัชนีบารเธลเอดี

แอล (Barthel Activities of Daily Living, 

ADL) ผลประเมินอยูในภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ 

(total dependence) 

แผนภูมทิี ่2 แนวทางการดาํเนินวจิยั 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไดรับคําแนะนําตามเวชปฏิบัติ

ท่ัวไป (usual advice) ท้ัง 2 กลุม ผูเขารวมงานวิจัย (n=84) 

 
กลุมควบคุม (n=43) กลุมทดลอง (n=41) 

 

อินโฟกราฟกท่ี 1 

 

2 สัปดาห 
สุมดวยโปรแกรม excel: 

RANDOMBETWEEN 
อินโฟกราฟกท่ี 2 

...3,4,5 
2 สัปดาห 6 เดือน 

อินโฟกราฟกท่ี 6 4 เดือน 

การตรวจเตานมโดยบุคลากรทางการแพทย 

แผนภูมิที่ 2. แนวทางการดำ�เนินวิจัย

(check lists) และเติมค�ำในช่องว่าง จ�ำนวน 6 ข้อ ใช้รหัส
ผู้เข้าร่วมวิจัย (CODE) 1-84 แทนผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละ
คนโดยไม่มีการระบุตัวตนและข้อมูล ชื่อ-นามสกุล เบอร์
โทรศัพท์เคลื่อนที่ Line ID จะถูกเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยและ
เก็บไว้เป็นความลับ และแบบบันทึกการเข้าร่วมงานวิจัย
ส�ำหรับผูว้จิยัประกอบด้วย วนัทีเ่ข้าร่วมงานวิจยั วนัสิน้สดุ
เข้าร่วมงานวิจัย การได้รับค�ำแนะน�ำตามเวชปฏิบัติทั่วไป 
การได้รบัการแจ้งเตอืนทางโทรศพัท์ผ่านแอปพลเิคชัน่ไลน์ 
จ�ำนวน 4 ข้อ

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการท�ำวิจัย ประกอบด้วย 
การแจ้งเตอืนทางโทรศพัท์ (telephone reminder) ผ่าน

แอปพลิเคชั่นไลน์ในรูปแบบอินโฟกราฟิกจากผู้ท�ำวิจัยส่ง
ให้ผู ้เข้าร่วมงานวิจัยกลุ่มทดลองโดยออกแบบเนื้อหา
เกี่ยวกับมะเร็งเต้านมและการตรวจเต้านมโดยบุคลากร
ทางการแพทย์25-26 เพื่อเตือนผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มทดลอง
เข้ารับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ท่ีศูนย์
สุขภาพชุมชม คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาหรือสถานพยาบาลอื่นที่สามารถ
ตรวจได้ และการให้ค�ำแนะน�ำตามเวชปฏบิตัทิัว่ไป (usual 
advice) ตามแนวทางการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม 
สถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณ-
สุข พ.ศ. 256027 ให้ค�ำแนะน�ำ 1 ครั้งหลังจากเข้าร่วมงาน
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วิจัยทุกคนเพื่อแนะน�ำผู้เข้าร่วมวิจัยในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมเข้ารับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการ
แพทย์ที่ศูนย์สุขภาพชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาหรือสถานพยาบาลอ่ืน
ที่สามารถตรวจได้ 

ค�ำแนะน�ำดังกล่าว มีเนื้อหาดังนี้ “โรคมะเร็งเต้านม
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุดในเพศหญิง เนื่อง 
จากปัจจัยเสี่ยงหลายอย่าง ได้แก่ อายุที่มากขึ้นเกิน 40 ปี
ขึ้นไป ญาติสายตรงเป็นมะเร็งเต้านมหรือมะเร็งรังไข่ รับ
ประทานยาคุมก�ำเนิด ได้รับการฉายแสงบริเวณหน้าอก 
ส่งผลให้เกิดอาการผิดปกติหลายอย่าง ได้แก่ ก้อน สาร
คัดหลั่งจากเต้านม แผลเรื้อรัง ผิวเต้านมมีรอยบุ๋ม เป็นต้น 
ตามแนวทางการตรวจคดักรองมะเร็งเต้านม สถาบนัมะเรง็
แห่งชาต ิกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 
แนะน�ำให้หญิงอายุ 40-69 ปี เข้ารับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ปีละ 1 ครั้ง ไม่
เสยีค่าใช้จ่าย โดยช่วงเวลาทีเ่หมาะสมคอืหลงัหมดประจ�ำ
เดอืน 3-7 วนั สามารถขอเข้ารับบรกิารได้ทีส่ถานพยาบาล
ใกล้บ้านทุกแห่ง”

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
1.	 ประชากรหญงิอาย ุ40-69 ปีมารับบรกิาร พจิารณา

ตามเกณฑ์คัดเข้า คัดออกแล้วผู้วิจัยแจ้งข้อมูลงานวิจัย 
2.	 หากยนิยอมเข้าร่วมงานวจิยั จะได้รบัแบบสอบ ถาม

ข้อมูลทั่วไปเพื่อเก็บข้อมูลและค�ำแนะน�ำตามเวชปฏิบัติ
ทั่วไปทันที 

3.	 หลังจากได้จ�ำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยครบ 84 คน 
จะท�ำการสุ่มว่าจะได้อยู่กลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม โดย
มีเพียงกลุ่มทดลองจะได้รับการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์
ผ่านแอปพลิเคชั่นไลน์จากผู้ท�ำวิจัย หลังจากได้รับการสุ่ม
ให้อยู่ในกลุ่มทดลองทันที แจ้งเตือนทั้งหมด 6 ครั้ง ห่าง
ครั้งละ 2 สัปดาห์ การส่งเริ่มจากอินโฟกราฟิกที่ 1 จนถึง 
6 ตามล�ำดับ

4.	 หลังผู้เข้าร่วมงานวิจัยแต่ละท่านเข้าร่วมงานวิจัย
ครบ 4 เดอืนแล้ว ผูว้จิยัจะท�ำการเกบ็ข้อมูลการตรวจเต้านม
โดยบคุลากรทางการแพทย์ผู้เข้าร่วมงานวจิยัแต่ละท่าน

วิธีการเก็บข้อมูล
1.	 เก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมงานวิจัยตามแบบ 

สอบถามทันทีหลังเข้าร่วมงานวิจัย
2.	 เก็บข้อมูลการเข้ามารับการตรวจเต้านมโดย

บุคลากรทางการแพทย์จากเวชระเบียนของศูนย์สุขภาพ
ชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา 

3.	 โทรศัพท์สอบถามผู้เข้าร่วมวิจัยตามรายช่ือที่ไม่
พบว่าเข้ารับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยา-
บาลมหาราชนครราชสีมา ตามเบอร์โทรศัพท์ที่ได้ตอบ
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป

สถิติที่ใช้และการแปลผลข้อมูล
1.	 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้กับ

ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิการรักษา บรรยายลักษณะ
ข้อมลูดังกล่าวโดยใช้ความถี ่(frequency) ค่าร้อยละ (per-
centage) ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) แล้วน�ำเสนอผลในรูปแบบของ
ตารางและการบรรยายเพื่อแสดงลักษณะของข้อมูลพื้น
ฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย

2.	 สถิติอนุมานค่าสัดส่วน (inferential statistics) 
ใช้กบัสดัส่วนการมารบับรกิารการตรวจเต้านมโดยบคุลากร
ทางกรแพทย์ ระหว่างประชากร 2 กลุ่มที่อิสระต่อกัน 
แตกต่างกันหรือไม่ โดยใช้ Chi-square แสดงผลเป็นค่า 
p-value โดยใช้โปรแกรมสถิติ SPSS วิเคราะห์และแปล
ผล เพือ่น�ำผลสรปุทีไ่ด้จากกลุ่มตวัอย่างไปอธบิายหรือสรุป
ลักษณะของประชากร

ผลการศึกษา  

พบว่าผู ้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดเป็นประชากรเขตเมือง
ตามพื้นที่ให้บริการของศูนย์สุขภาพชุมชน คลินิกเวช
ปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ส่วน
ใหญ่ไม่เคยตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์
มากกว่าเคยตรวจมาแล้วนานมากกว่า 1 ปี อายุเฉลี่ยกลุ่ม
ควบคุม 56.40±7.71 ปี กลุ่มทดลอง 54.78±7.93 ปี จัด
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อยู่ในวัยกลางคนทั้งสองกลุ่ม สถานภาพส่วนใหญ่เป็น
สถานภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 55.8 ในกลุ่มควบคุม และ 
63.4 ในกลุ่มทดลอง ระดับการศึกษาส่วนใหญ่เป็นระดับ
มธัยมศึกษาในกลุม่ควบคุมคดิเป็นร้อยละ 37.2 และระดบั
ประถมศึกษาในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 39.0 ซึ่งต�่ำ
กว่าระดับการศึกษาของประชากรไทยวัยแรงงานรวม
ชาย-หญงิ พ.ศ. 2564 (อาย ุ15-59 ปี) มธัยมศกึษาร้อยละ 
43.5128 อาชีพส่วนใหญ่เป็นค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัวในกลุ่ม
ควบคุมคิดเป็นร้อยละ 39.5 และรับจ้าง/ลูกจ้างในกลุ่ม

ทดลองคิดเป็นร้อยละ 41.5 รายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 
5,000 บาทในกลุ่มควบคุมร้อยละ 32.6 รายได้ 10,001-
15,000 ในกลุ่มทดลองร้อยละ 31.7 ซึ่งต�่ำกว่ารายได้
เฉลี่ยประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2564 คือ 19,348 
บาทต่อเดือน29  สิทธิการรักษาส่วนใหญ่คือหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าคิดเป็นร้อยละ 76.7 และ 82.9 ในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองตามล�ำดับ โดยทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญในทุกด้าน (p < 0.05) ดัง
ตารางที ่1 การตรวจคดักรองมะเรง็เต้านมโดยบคุลากรทาง 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมงานวิจัย จำ�แนกตามอายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือนและ
สิทธิการรักษา (n=84)

ลักษณะผู้เข้าร่วมวิจัย กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง p-value

ตัวแปร	
อายุ (ปี ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
สถานภาพ-จำ�นวน (ร้อยละ)

โสด
สมรส
แยกกันอยู่/หย่าร้าง/หม้าย

ระดับการศึกษา-จำ�นวน (ร้อยละ)
ไม่ได้ศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
อนุปริญญา
ปริญญาตรี	
อื่น ๆ	

อาชีพ-จำ�นวน (ร้อยละ)
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
เกษตรกรรม/ประมง/ปศุสัตว์
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้าง/ลูกจ้าง	
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
อื่น ๆ

รายได้ต่อเดือน (บาท)-จำ�นวน (ร้อยละ)
น้อยกว่า 5,000	
5,001-10,000	
10,001-15,000	
15,001-20,000
20,001-25,000	
มากกว่า 25,000	

สิทธิการรักษา-จำ�นวน (ร้อยละ)
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	
ระบบประกันสังคม

 (n=43)
56.40±7.71

9 (20.9)
24 (55.8)
10 (23.3)

1 (2.3)
 12 (27.9)
16 (37.2)
9 (20.9) 
5 (11.6)

 0

1 (2.3) 
3 (7.0)

 17 (39.5) 
14 (32.6)
7 (16.3)
1 (2.3)

14 (32.6)
13 (30.2)
9 (20.9) 
4 (9.3)
 3 (7.0)
 0 (0)

33 (76.7)
3 (7.0) 
7 (16.3)

(n=41)
54.78±7.93

9 (22.0)
26 (63.4)
6 (14.6)

1 (2.4)
 16 (39.0) 
12 (29.3)
 8 (19.5)
 2 (4.9) 
2 (4.9)

1 (2.4) 
0 (0) 

11 (26.8)
17 (41.5) 
10 (24.4) 
2 (4.9)

11 (26.8) 
12 (29.3) 
13 (31.7) 
3 (7.3) 
1 (2.4)
1 (2.4)

34 (82.9)
 4 (9.8)
 3 (7.3)

	
0.618
0.597

0.488

0.370

0.665

0.425
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การแพทย์ของผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มควบคุมมีสัดส่วน 4/43 
(ร้อยละ 9.30) และกลุ่มทดลองมีสัดส่วน 13/41 (ร้อยละ 
31.71) p-value 0.035 (p < 0.05) ดังตารางที่ 2 

วิจารณ์

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับการแจ้งเตือน
ทางโทรศัพท ์มีผลต ่อสัดส ่วนการตรวจเต ้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้เพียงค�ำ
แนะน�ำตามเวชปฏิบัติทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p-
value 0.014 (p < 0.05) เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้
และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Lin และคณะ16 เช่นเดียว
กับ Khokhar17 แม้รูปแบบการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์
งานวจิยันีจ้ะแตกต่างออกไปไม่ใช่เพยีงข้อความแต่เป็นการ
แจ้งเตือนรูปแบบอินโฟกราฟิก การวัดผลการตรวจคัด
กรองมะเร็งเต้านมต่างวิธี ได้แก่ การตรวจเต้านมโดย
บคุลากรทางการแพทย์และศกึษาในบรบิทสถานพยาบาล
ปฐมภูม ิ แต่อาจจะพอสรุปได้ว่าการแจ้งเตอืนทางโทรศพัท์
มีผลต่อการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม แม้จะไม่สามารถ
ติดต่อผู้เข้าร่วมวิจัยได้ทั้งหมด แต่ในจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย
ท่ีสามารถตดิต่อได้ยงัมากกว่ากลุม่ตวัอย่างจากการค�ำนวณ
ทัง้หมด 70 คน จงึไม่ส่งผลต่อความน่าเชือ่ถอืของงานวจัิย

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย

สามารถน�ำการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์ไปใช้เพื่อการส่ง
เสริมการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยบุคลากรทางการ
แพทย์บรบิทสถานพยาบาลปฐมภมู ิในประชากรเพศหญงิ 
อายุ 40-69 ปี ที่ไม่มีประวัติคล�ำพบก้อนผิดปกติที่เต้านม 
ปฏิเสธประวัติเป็นมะเร็งเต้านม ต้องมีโทรศัพท์เคลื่อนที่
และใช้โปรแกรมการสื่อสารผ่านแอปพลิเคชั่นไลน์ เพิ่ม

โอกาสการค้นหาคนที่มีโรคแต่ยังไม่มีอาการหรือมีอาการ
แล้วแต่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย5-8,27 เพื่อให้สามารถดูแล 
ผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมผสมผสาน 

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

1.	 เนื่องจากเครื่องมือที่ใช้ในการท�ำวิจัยเป็นการแจ้ง
เตอืนทางโทรศพัท์ผ่านแอปพลเิคชัน่ไลน์ในรปูแบบอนิโฟ-
กราฟิกที่มีการสอดแทรกความรู้ด้วย แม้การให้ค�ำแนะน�ำ
ตามเวชปฏิบัติทั่วไปจะให้ความรู้เนื้อหาเดียวกันแต่กลุ่ม
ทดลองได้รับข้อมูลนั้นซ�้ำถึง 2 ครั้ง นอกจากนี้อินโฟกรา-
ฟิกอาจมีผลต่อการรับรู้และความตระหนักของผู้เข้าร่วม
วจัิยกลุ่มทดลอง20-24 อาจส่งผลต่อสัดส่วนการมารับบรกิาร
ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ของหญิงที่มารับ
บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิในกลุ่มทดลองมากกว่า
กลุ่มควบคุม ในการศึกษาวิจัยในอนาคตอาจจะต้องก�ำจัด
ปัจจัยกวนดังกล่าวนี้เพื่อศึกษาผลของการแจ้งเตือนทาง
โทรศัพท์อย่างแท้จริง

2.	 ควรขยายระยะเวลาในการท�ำการวิจัยให้นานขึ้น 
อาจจะเห็นความแตกต่างผลลัพธ์ของการแจ้งเตือนทาง
โทรศัพท์ต่อสัดส่วนการมารับบริการตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ได้ชัดเจนยิ่งขึ้นเนื่องจากอาจจะมี
ผู้เข้าร่วมวิจัยบางท่านที่มาตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
หลังช่วงเวลาการเก็บข้อมูลท�ำวิจัยไปแล้ว 

3.	 เนื่องจากสถานที่ในการท�ำวิจัยคร้ังนี้ท�ำในศูนย์
สุขภาพชุมชน คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาเพียงแห่งเดียว อาจจะท�ำให้มีอคติที่
เกิดจากการที่กลุ่มควบคุมได้รับทราบข้อความหรือการ
แจ้งเตือนทางโทรศัพท์ที่ผู้วิจัยกลุ่มทดลองได้รับขึ้นได้30 

4.	 แม้งานวิจัยนี้จัดท�ำในรูปแบบสุ่มที่มีการควบคุม 
(RCT) แต่ไม่มกีารปกปิด (open-label trial) อาจเกิดอคติ
ขึ้นได้ ในอนาคตหากมีการศึกษาเพิ่มเติมควรมีการปกปิด
เพื่อความน่าเชื่อถือและเพิ่มคุณค่างานวิจัยที่ดียิ่งขึ้น31	

ข้อจำ�กัดของการวิจัย

เนื่องจากวิจัยนี้ท�ำการศึกษาเฉพาะประชากรเพศ
หญิง อายุ 40-69 ปี ที่ไม่มีประวัติคล�ำพบก้อนผิดปกติที่
เต้านม ปฏิเสธประวัติเป็นมะเร็งเต้านม ต้องมีโทรศัพท์

ตารางที่ 2. การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยบุคลากรทางการ
แพทย์ของผู้เข้าร่วมวิจัย

การตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการ
แพทย์ (จำ�นวน) 

ตรวจ 
จำ�นวน 
(ร้อยละ)

ไม่ตรวจ 
จำ�นวน 
(ร้อยละ)

p-value

กลุ่มควบคุม (43)
กลุ่มทดลอง (41)

4 (9.30)
13 (31.71)

39 (90.70)
28 (68.29)

0.035
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เคลื่อนที่และใช้โปรแกรมการสื่อสารผ่านแอปพลิเคชั่น
ไลน์ ศึกษาการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยวิธีการ
ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ในบริบทสถาน
พยาบาลปฐมภูมิเท่านั้น ดังนั้นการน�ำผลการศึกษาไปใช้
นอกเหนือจากขอบเขตดังกล่าวจึงถือเป็นข้อจ�ำกัด

สรุป

การแจ้งเตือนทางโทรศัพท์มีประสิทธิผลต่อการมารับ
บริการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ของหญิง
ที่มารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิเมื่อเปรียบเทียบ
กับการให้ค�ำแนะน�ำตามเวชปฏิบัติท่ัวไปอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ

รายงานวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี ได้รับความ
ช่วยเหลอือย่างดียิง่จากอาจารย์นายแพทย์เดชา คนธภักดี 
อาจารย์ที่ปรึกษาที่ได้ให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำ ตลอดจนช่วย
ตรวจสอบ แก้ไขข้อบกพร่องของวิจัยนี้ จึงขอขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้

ขอขอบพระคุณอาจารย์แพทย์หญิงนสิติา นาคประยทุธ์ 
อาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกอบรม ที่ได้ให้ข้อคิดเห็นและข้อ
เสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการท�ำวิจัย ตลอดจนแก้ไข
ข้อบกพร่องให้งานวิจัยสมบูรณ์มากขึ้น

ขอขอบพระคณุผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัทกุท่านทีไ่ด้สละเวลา 
และให้ความร่วมมอืเข้าร่วมวจิยัจนส�ำเรจ็ลลุ่วงไปได้ด้วยดี

สุดท้ายนี้ขอขอบคุณตนเองที่อดทน ไม่ท้อถอยกับ
ปัญหาและอุปสรรคในการท�ำวิจัยชิ้นนี้จนส�ำเร็จลุล่วง 
คุณค่าและประโยชน์แห่งวิจัยฉบับนี้ ขอมอบแด่อาจารย์
ที่ปรึกษา คณาจารย์ ผู้มีพระคุณทุกท่านและประชาชน
ทั่วไปทุกคน
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึกษาเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ระหว่างกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์กับกลุ่มรับยาที่แผนกผู้ป่วย
นอก ในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโควิด -19 

สุธาทิพย์ ตันกุล, พบ, แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ชั้นปีที่ 3  

โรงพยาบาลมะการักษ์ อำ�เภอท่ามะกา จังหวัดกาญจนบุรี

PCFM Vol 5 No. 2 Apr-Jun 2022:123-131.

บทคัดย่อ

ที่มา: ผู้ป่วยเบาหวานเมื่อป่วยเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) จะมีอาการ
รุนแรงหรือเสียชีวิตสูงกว่าคนทั่วไปถึง 3 เท่า โรงพยาบาลมะการักษ์จึงปรับให้มีบริการจัดส่ง
ยาทางไปรษณีย์ในกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย เพื่อลดโอกาสติดเชื้อโควิด-19  
ท้ังน้ียังไม่พบการศึกษาเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุม ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย ระหว่างกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทาง
ไปรษณีย์กับกลุ่มใช้บริการรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก ในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-
19 มาก่อน

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
กลุม่ท่ีควบคมุระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย ระหว่างกลุม่ทีใ่ช้บรกิารจดัส่งยาทาง
ไปรษณย์ีกบักลุม่ใช้บรกิารรบัยาทีแ่ผนกผูป่้วยนอก ในช่วงการระบาดของโรคตดิเชือ้โควดิ-19

รูปแบบวิจัย: การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง

วัสดุและวิธีการ: ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับยาลดน�้ำตาลชนิดรับ
ประทานในแผนกผู้ป่วยนอก เดือนมกราคม – ธันวาคม พ.ศ. 2563 ที่มีระดับน�้ำตาลสะสม
ในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 7 และติดตามระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดไม่เกิน 3 เดือน แบ่งเป็น 2 
กลุม่ ได้แก่ กลุม่ทีใ่ช้บรกิารจดัส่งยาทางไปรษณย์ี และกลุม่ใช้บริการรบัยาทีแ่ผนกผูป่้วยนอก 

ผลการศึกษา: จากข้อมูลผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งหมด 1,244 คน เมื่อน�ำมาปรับค่าตัวแปรต้นด้วย 
propensity score matching เหลือกลุ่มละ 405 คน และข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ 
จึงใช้ค่ามัธยฐานแทนค่าเฉลี่ยที่เป็นค่ากลาง พบว่าหลังติดตามระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด
กลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์มีค่ามัธยฐาน 6.6% (IQR = 6, 7.1) กลุ่มรับยาที่แผนก
ผู้ป่วยนอกมีค่ามัธยฐาน 6.5% (IQR = 6, 7) (p = 0.242)

สรุป: กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมายอยู่เดิม การ
ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์และการใช้บริการรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอกในช่วงการระบาด
ของโรคติดเชื้อโควิด-19 เมื่อติดตามระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดพบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ 

ค�ำส�ำคัญ: โรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019  โรคเบาหวานชนดิที ่2 บรกิารจัดส่งยาทางไปรษณย์ี
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Comparison of Hemoglobin A1c levels in Type 2 Diabetic 
Patients Between Home Delivery of Medication Service and 
Outpatient Department Service during COVID-19 Pandemic 

Sutatip Tankul, MD. 3rd In-service Training in Family Medicine

Makarak Hospital, Tha Maka, Kanchanaburi

ABSTRACT

Background: Diabetic patients, when infected with Coronavirus disease 
2019 (Covid-19), have three times more severe symptoms or death than 
the general population. Makarak Hospital has a home delivery of medi-
cation service to reduce the chance of infection. Patients who have 
achieved hemoglobin A1c goals (hemoglobin A1c level < 7%) could use 
this service. In Covid-19 Pandemic, no evidence-based research com-
pared the Home Delivery Service to the Outpatient Department Service on 
hemoglobin A1c levels in patients who achieved hemoglobin A1c goals.

Objective: This study aimed to compare the hemoglobin A1c level of 
diabetic patients who achieved hemoglobin A1c goals between the 
home delivery of medication service and the outpatient department  
service during the Covid-19 pandemic. 

Objective: A retrospective cohort study. 

Methods: This study included type 2 diabetes patients treated with oral 
antihyperglycemic agents in the Outpatient Department from January to 
December 2020 with hemoglobin A1c level <7% with a follow-up of 
hemoglobin A1c level within three months. Patients were classified into 
two groups: the Home Delivery of Medication Service and Outpatient  
Department Service. 

Results: Data analysis had non-normal distribution. Therefore, the mean 
is used as the median. The median followed-up Hemoglobin A1c level 
was 6.6% (IQR = 6, 7.1) in the Home Delivery of Medication Service and 
6.5% (IQR = 6, 7) in the Outpatient Department Service (p = 0.242).

Conclusion: In diabetic patients who achieved Hemoglobin A1c goals in 
the pandemic of the Covid-19, when followed-up Hemoglobin A1c level 
there were no statistically significant differences between the Home  
Delivery of Medication Service and the Outpatient Department Service. 

Keyword: coronavirus disease 2019, type 2 diabetes mellitus, home  
delivery of medication
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บทนำ�

เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 ได้มีการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ในประเทศจีน 
ท�ำให้ประชาชนติดเชื้อจ�ำนวนมาก องค์การอนามัยโลก
จึงได้ประกาศให้การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 
เป็นการระบาดใหญ่1 

ประเทศไทยมีรายงานการตรวจพบโรคติดเชือ้โควิด-19 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 จนถึงปัจจุบัน2 จึงมี
มาตรการการควบคมุการแพร่ระบาดของโรคตดิเชือ้โควดิ-
19 ได้แก่ มีค�ำสั่งให้อยู่บ้าน ปิดหรือจ�ำกัดการขนส่ง
สาธารณะ3 ปรับระบบบริการสาธารณสุขให้สอดคล้องกับ
มาตรการรักษาระยะห่างทางสังคม (social distancing) 
เพือ่ลดการแพร่กระจายของโรคตดิเชือ้โควิด-19 แก่ผู้ป่วย
ที่มารับบริการในโรงพยาบาล โดยมีการปรับรูปแบบมา
ให้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังรายเก่า4

โรงพยาบาลมะการักษ์ จงัหวดักาญจนบรุ ีได้มกีารปรบั
รูปแบบบริการในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สามารถ
ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย5 ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว
ทีม่คีวามประสงค์ใช้บรกิารจดัส่งยาทางไปรษณีย์ โรงพยา-
บาลท�ำการจัดส่งยาทางไปรษณีย์โดยมีปริมาณยาไม่เกิน 
3-4 เดือน เพื่อไม่ให้กระทบต่อการนัดผู้ป่วยมาตรวจติด 
ตามผลการรกัษา ส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวานท่ีสามารถควบคมุ
ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย5 คือ มีระดบั
น�ำ้ตาลสะสมในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 7 หรอืระดบักลโูคส
ในเลือดหลงังดอาหารน้อยกว่าเท่ากับ 130 มก./ดล. ผูป่้วย
เบาหวานกลุม่น้ีสามารถเลอืกใช้บรกิารส่งยาทางไปรษณย์ี
หรือใช้บริการรับยาท่ีแผนกผู ้ป่วยนอกในโรงพยาบาล 
ตามความประสงค์ของผู้ป่วยแต่ละราย (แผนผังที่ 1)

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวานเมื่อติดเชื้อโควิด-
19 จะมีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิตสูงกว่าคนทั่วไปถึง 3 
เท่า6 ในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล
ในเลือดได้ตามเป้าหมายมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและ
ใช้เวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนานกว่าคนทั่วไป7 ดังนั้น
การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายใน 
ผูป่้วยเบาหวานจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ8

มีการศึกษาผลกระทบของมาตรการการควบคุมการ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 ในผู้ป่วยเบาหวาน
บางการศึกษาพบว่ามีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดเท่า
เดิม9-11 และบางการศึกษาพบว่ามีระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดเพิ่มขึ้น12-13 ในช่วงที่มีมาตรการการควบคุมการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 การศึกษาของ ปราณี ชัย
หลาก และอรณุรตัน์ สู่หนองบวั พบว่าผูป่้วยเบาหวานกลุ่ม
ที่มาพบแพทย์ต่อเนื่องกับกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทาง
ไปรษณีย์มีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดไม่แตกต่างกัน
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ แต่เป็นการติดตามระดับน�ำ้ตาล
สะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานในช่วงก่อนที่จะมีการ
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 เปรียบเทียบกับระดับ
น�้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานในช่วงที่มีการ
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 โดยถึงแม้ว่าระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานจะไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มรีะดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดน้อยกว่าร้อยละ 8 เป็นร้อยละ 
41.9 และ 39.8 ใน พ.ศ. 2562 และ พ.ศ. 2563 ตามแผนผังท่ี 1  

 

 

  

ดึงรายช่ือกลุมผูปวยเบาหวานที่มีระดับ

HbA1c<7% ที่มีนัดลวงหนาอยางนอย1 สัปดาห 

ศูนยประสานจัดสงยา:โทรศัพทติดตอผูปวยเพื่อ

เลือกชองทางในการรับยาระหวางสงยาทาง

ไปรษณียกับมารับยาที่แผนกผูปวยนอก 

ผูปวยที่มีความประสงครับยาทาง

ไปรษณีย (ไมพบแพทย) 

ผูปวยที่มีความประสงครับยาที่

แผนกผูปวยนอก (พบแพทย) 

ศนูยประสานจัดสงยา: รวบรวมขอมูล

ผูปวย ยืนยันที่อยู เบอรโทรศัพทสง

รายช่ือใหแผนกเภสัชกรรม 
ผูปวยพบแพทยรับยาตามนัด 

แผนกเภสัชกรรม: สงรายช่ือใหหองบัตร

เพื่อสงตรวจ 

แพทยพิจารณาส่ังยาตามความเหมาะสม

แตไมเกิน 4 เดือน เพื่อนัดผูปวยมาพบ

แพทยหลังจากรับยาทางไปรษณีย  

แผนผังที่ 1. การด�ำเนินงานการบริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ โรง
พยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี
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ล�ำดับ14 และการศึกษาของ ณกานต์ชญาน์ นววัชรินทร์, 
สุดฤทัย รัตนโอภาส และสุพาณี น้อยเอียด ศึกษาการให้
บริการทางโทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยเบาหวาน ในการแนะน�ำ
การดูแลตนเองที่บ้าน ร่วมกับการส่งยาทางไปรษณีย์ โดย
ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มท่ีควบคุมระดับน�้ำตาลสะสม
ในเลือดได้ตามเป้าหมายมีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด
ก่อนและหลังให้บริการทางโทรศัพท์ร่วมกับการส่งยาทาง
ไปรษณีย์ เพิ่มขึ้นจากระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดร้อยละ 
6.37 เป็นร้อยละ 7.23 (p < 0.05)15

ในขณะที่ต่างประเทศมีการศึกษาผลของการจัดส่งยา
ทางไปรษณีย์ต่อระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานชนดิที ่ 2 ในช่วงการระบาดของโรคติดเชือ้โควดิ-
19 อยูน้่อย ได้มกีารศึกษาของ Schwab และคณะ ทีศ่กึษา
เปรียบเทียบจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด
ได้ตามเป้าหมาย ระหว่างกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทาง
ไปรษณีย์กับกลุ่มที่ใช้บริการร้านขายยาชุมชน (commu-
nity pharmacy) พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ16 แต่เป็นการศึกษาในช่วงก่อนการระบาด
ของโรคติดเชื้อโควิด-19

การที่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใช้บริการจัดส่งยาทาง
ไปรษณีย์ ในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 ที่ส่ง
ผลต่อวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป แต่จากงานวิจัยที่ผ่านมายังไม่มี
ข้อสรุปที่ชัดเจนในประเด็นดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ผลของการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ในช่วงการระบาดของ
โรคติดเชื้อโควิด-19 ต่อระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดของ
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลมะการักษ์ 
จังหวัดกาญจนบุรี ที่มีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานเป็นก
ลุ่มที่สามารถควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย ในการเลือกใช้
บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์หรือมารับยาที่แผนกผู้ป่วย
นอก จงึเป็นทีม่าของงานวจิยัช้ินนีเ้พือ่ใช้เป็นข้อมลูในการ 
พฒันาระบบจดัส่งยาทางไปรษณย์ีในกลุ่มผูป่้วยเบาหวาน
ในโรงพยาบาลต่อไป

วัตถุประสงค์งานวิจัย

เพือ่เปรยีบเทยีบระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมใน

เลือดได้ตามเป้าหมาย ระหว่างกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยา
ทางไปรษณีย์กับกลุ่มใช้บริการรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
ในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19

สมมติฐานงานวิจัย
เมื่อติดตามระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดในผู้ป่วยเบา

หวานชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดได้ตาม
เป้าหมาย ระหว่างกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์
และกลุ่มที่ใช้บริการรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก ในช่วงการ
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 มีระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดไม่แตกต่างกัน

วิธีดำ�เนินการวิจัย
การศึกษาจากเหตไุปหาผลแบบย้อนหลงั (retrospec-

tive cohort study)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มประชากรคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยา

ลดน�้ำตาลชนิดรับประทานในโรงพยาบาลมะการักษ์ 
จังหวัดกาญจนบุรี และมีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดน้อย
กว่าร้อยละ 7 ในเดือนมกราคม – ธันวาคม พ.ศ. 2563

ค�ำนวณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ด้วยโปรแกรม G*power 
3.1 ก�ำหนด power 90%, two-sided significance level 
95% และ Allocation ratio N2/N1 = 2 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ 1 จ�ำนวน 395 ราย และขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ 
2 จ�ำนวน 791 ราย และเพือ่ป้องกนักลุม่ตวัอย่างหรอืข้อมลู
ผู้ป่วยที่ใช้ในการวิจัยสูญหายระหว่างด�ำเนินการศึกษา 
จึงใช้กลุ่มตัวอย่างที่ 1 จ�ำนวน 414 ราย และกลุ่มตัวอย่าง
ที่ 2 จ�ำนวน 830 ราย โดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่ายของ
ทั้ง 2 กลุ่ม ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ

เกณฑ์การคัดเลือก
เกณฑ์การคดัเข้า เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ทีไ่ด้รบั

ยาลดน�้ำตาลชนิดรับประทานในโรงพยาบาลมะการักษ์ 
จังหวัดกาญจนบุรี และมีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดน้อย
กว่าร้อยละ 7 ในเดือนมกราคม – ธันวาคม พ.ศ. 2563 
โดยใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ หรือใช้บริการแผนก
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ผู้ป่วยนอกและมีผลตรวจติดตามระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดไม่เกิน 3 เดือน ท่ีมีอายุมากกว่า 15 ปีบริบูรณ์ 
(แผนผังที่ 2)

เกณฑ์การคัดออก ได้รับการรักษาด้วยยาลดน�้ำตาล
ชนิดฉีดใต้ผิวหนังหรือทางหลอดเลือด

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลเวชระเบียน 

ผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลมะการักษ์ 
จังหวัดกาญจนบุรี โดยประกอบไปด้วยข้อมูลดังนี้ เพศ 
อายุ โรคประจ�ำตัว จ�ำนวนรายการยาลดน�้ำตาลชนิดรับ
ประทาน ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดในเดือนมกราคม – 
ธันวาคม พ.ศ. 2563 ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดในช่วง
ที่มารับยาแผนกผู้ป่วยนอก หรือใช้บริการจัดส่งยาทาง
ไปรษณีย์ โดยใช้ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดล่าสุดและไม่
เกิน 3 เดือนนับจากก่อนการติดตาม

เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่ายของ
ทั้ง 2 กลุ่ม จ�ำนวน 414 ราย และ 830 ราย จากจ�ำนวน
ประชากรผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด
น้อยกว่า 7% ที่เลือกจากเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ใน 
ผู้ป่วยที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ 838 ราย และที่
ใช้บริการรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก 1,387 ราย ตามล�ำดับ 

จริยธรรมการวิจัย
งานวจิยัน้ีได้ผ่านการรบัรองโดยคณะกรรมการพจิารณา

สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมะกา
รกัษ์ จังหวัดกาญจนบุรี

การวิเคราะห์ข้อมูล
วเิคราะห์ด้วยโปรแกรม R (version 4.1.1) โดยทดสอบ

ข้อตกลงเบื้องต้น พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ 
(non-normal distribution) จึงใช้สถติ ิnon–paramet-
ric ข้อมลูประชากรใช้สถติเิชงิพรรณนา แสดงค่ามัธยฐาน 
ร้อยละ และ p-value เปรียบเทียบความแตกต่างของ
ลักษณะประชากร ใช้สถิติ propensity score matching 
เพื่อปรับข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญของทั้ง 2 กลุ่มให้ไม่แตก
ต่างกัน แล้วเปรียบเทียบตัวแปรตามด้วยสถิติ Wilcoxon 
Rank Sum test, Chi-squared test และ Fisher’s exact 
test โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการศึกษา

จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับ
ยาลดน�้ำตาลชนิดรับประทานในโรงพยาบาลมะการักษ์ 
จังหวัดกาญจนบุรี และมีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดน้อย
กว่า 7% ในเดือนมกราคม – ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้
การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย มีกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทาง
ไปรษณีย์จ�ำนวน 414 ราย และกลุ่มที่ใช้บริการรับยา
แผนกผู้ป่วยนอกจ�ำนวน 830 ราย พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้
บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ และกลุ่มที่ใช้บริการรับยา
แผนกผู้ป่วยนอก มีลักษณะข้อมูลพื้นฐานที่แตกต่างกัน 
ดังนี้ ค่ามัธยฐานของระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดก่อนการ
ติดตามแตกต่างกัน คือ ร้อยละ 6.3% (ค่าพิสัยควอไทล์ 
ร้อยละ 5.9-6.7) และร้อยละ 6.2 (ค่าพสิยัควอไทล์ ร้อยละ 
5.7-6.6) (p = 0.002) มีโรคร่วมเป็นโรคไขมันในเลือดสูง 
ร้อยละ 63.5 และ 57.1 (p = 0.035), มีโรคร่วมอื่นๆ ที่
ไม่ใช่โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ไตวายเรื้อรัง 
ร้อยละ 38.9 และ 31.7 (p = 0.014), ส่วนใหญ่มีจ�ำนวน
โรคร่วม 2 โรค ร้อยละ 49.5 และ 42.8 (p < 0.001) ตาม
ล�ำดับ และผู้ป่วยในกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณย์ี 

แผนผังท่ี 2  

 

 

 

 

  

 

 

 

กลุมผูปวยท่ีใชบริการจัดสงยาทาง
ไปรษณียท่ีมี HbA1c<7% 

ติดตาม HbA1c ภายใน 3 เดือน 
HbA1c หลังใชบริการ 
จัดสงยาทางไปรษณยี 

กลุมผูปวยท่ีใชบริการรับยาท่ี
แผนกผูปวยนอกท่ีม ีHbA1c<7% 

ติดตาม HbA1c ภายใน 3 เดือน HbA1c หลังใชบริการ 
รบัยาท่ีแผนกผูปวยนอก 

 
แผนผังที่ 2. การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและจัดบริการเพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลแบบวิถีใหม่
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานก่อนและหลังใช้สถิติ Propensity score matching

Before matching After matching

ไปรษณีย์ ผู้ป่วยนอก P-value ไปรษณีย์ ผู้ป่วยนอก P-value

รวม (ราย)
เพศ (ราย, ร้อยละ)

หญิง
ชาย

อายุ, median (IQR)
HbA1c ก่อนติดตาม, median (IQR)
ความดันโลหิตสูง (ราย, ร้อยละ)
ไขมันในเลือดสูง (ราย, ร้อยละ)
ไตวายเรื้อรัง  (ราย, ร้อยละ)
โรคร่วมอื่น ๆ (ราย, ร้อยละ)
จ�ำนวนรายการยา* (ราย, ร้อยละ)

1 รายการ
2 รายการ
3 รายการ
4 รายการ

จ�ำนวนโรคร่วม (ราย, ร้อยละ)
 ไม่มีโรคร่วม
 1 โรคร่วม
 2 โรคร่วม
 3 โรคร่วม
 4 โรคร่วม
 5 โรคร่วม

414

230 (55.6)
184 (44.4)

64.5 (56,70.8)
6.3 (5.9,6.7)
351 (84.8) 
263 (63.5)
57 (13.8)
161 (38.9) 

146 (35.3)
157 (37.9)
111 (26.8)

0 (0)

3 (0.7)
104 (25.1)
205 (49.5)
66 (15.9)
36 (8.7)

0 (0)

830

489 (58.9)
341 (41.1)
65 (56,72)

6.2 (5.7,6.6)
702 (84.6)
474 (57.1)
105 (12.7)
263 (31.7)

378 (45.5)
293 (35.3)
157 (18.9)

2 (0.2)

22 (2.7)
243 (29.3)
355 (42.8)
179 (21.6)
29 (3.5)
2 (0.2)

	
0.285a

0.176b

0.002b

0.991a

0.035a

0.644a

0.014a

< 0.001a

< 0.001a

405

222 (54.8)
183 (45.2)
64 (56,70)

6.3 (5.9,6.7)
342 (84.4)
259 (64)
53 (13.1)
153 (37.8)

142 (35.1)
153 (37.8)
110 (27.2)

0 (0)

3 (0.7)
103 (25.4)
201 (49.6)
66 (16.3)
32 (7.9)

0 (0)

405

281 (69.4)
124 (30.6)
67 (59,76)

6.3 (5.9,6.7)
332 (82)

213 (52.6)
70 (17.3)
99 (24.4)

226 (55.8)
134 (33.1)
43 (10.6)
2 (0.5)

18 (4.4)
139 (34.3)
130 (32.1)
116 (28.6)

0 (0)
2 (0.5)

	
< 0.001a

< 0.001b

1b

0.398a

0.001a

0.117a

< 0.001a

< 0.001c

< 0.001a

aChi-square test, bWilcoxon Rank Sum test, cFisher’s exact test, *จ�ำนวนรายการยาลดน�้ำตาลชนิดรับประทาน

ส่วนใหญ่ได้รบัยาลดน�ำ้ตาลชนดิรบัประทานจ�ำนวน 2 รายการ 
คิดเป็นร้อยละ 37.9 แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้บริการ
รับยาแผนกผู้ป่วยนอกท่ีส่วนใหญ่ได้รับยาลดน�้ำตาลชนิด
รับประทานจ�ำนวน 1 รายการ คิดเป็นร้อยละ 45.5 (p < 
0.001) (ตารางที่ 1)

หลังจากใช้ Propensity score matching เพื่อปรับ
ข้อมูลพื้นฐานของระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดก่อนการ
ติดตาม ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างลดลงเหลือกลุ่มละ 405 ราย 
พบว่าค่ามัธยฐานของระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดก่อน
การติดตามของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน คือ ร้อยละ 6.3 
(ค่าพิสัยควอไทล์ร้อยละ 5.9-6.7) (p = 1) (ตารางที่ 1) 

โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.8 มีค่ามัธยฐานของอายุ คือ 
64 ปี (ค่าพิสัยควอไทล์ 56-70 ปี) ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำ

ตัวคือโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 84.4 โดยมีโรคร่วม
จ�ำนวน 2 โรคมากท่ีสุด ร้อยละ 49.6 และได้รับยาลด
น�ำ้ตาลชนดิรบัประทานจ�ำนวน 2 รายการมากทีส่ดุ ร้อยละ 
37.8 (ตารางที่ 1)

ส่วนผู้ป่วยกลุ่มท่ีใช้บริการรับยาแผนกผู้ป่วยนอก 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 69.4 มีค่ามัธยฐานของอายุ 
คือ 67 ปี (ค่าพิสัยควอไทล์ 56-70 ปี) ส่วนใหญ่มีโรค
ประจ�ำตัวคือโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 82 โดยมีโรค
ร่วมจ�ำนวน 2 โรคมากที่สุด ร้อยละ 42.8 และได้รับยาลด
น�ำ้ตาลชนดิรบัประทานจ�ำนวน 1 รายการมากทีส่ดุ ร้อยละ 
55.8 (ตารางที่ 1)

เมื่อเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดหลังติดตามภายใน 3 เดือน กลุ่มที่ใช้บริการจัดส่งยา
ทางไปรษณย์ีมค่ีามธัยฐานร้อยละ 6.6 (ค่าพสิยัควอไทล์
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ร้อยละ 6-7.1) และกลุม่ทีรั่บยาแผนกผูป่้วยนอกมีค่ามธัย- 
ฐานร้อยละ 6.5 (ค่าพิสยัควอไทล์ร้อยละ 6-7) (p = 0.242) 
(ตารางที่ 2)

เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ (non-nor-
mal distribution) จึงใช้ค่ามัธยฐานแทนค่าเฉลี่ยที่เป็น
ค่ากลางอภิปรายผล

จากการศึกษาผลของการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ใน
ช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 ต่อระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีสามารถ
ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย (hemoglobin A1c level 
< 7%) ในโรงพยาบาลมะการกัษ์ สรปุได้ว่าผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย เมื่อใช้บริการจัด
ส่งยาทางไปรษณีย์ยังคงมีระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดตาม
เป้าหมาย ไม่แตกต่างกับผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้บริการรับยา
ในแผนกผู้ป่วยนอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้อง
กับการศึกษาของศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ์ และนัตยา ตั้ง
ศิริกุล พบว่าผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดได้ตามเป้าหมายมากขึ้นในปีงบประมาณ 
2563 และ 2564 ที่เป็นช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโค
วิด-19 เมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 256217  สอดคล้องกับ
การศึกษาของปราณ ีชยัหลาก และอรณุรตัน์ สูห่นองบวั ที่
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มที่มาพบแพทย์ต่อเนื่องกับกลุ่ม
ที่ใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์มีระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ14 และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Schwab และคณะ ศึกษา
เปรียบเทียบจ�ำนวนผู ้ป ่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น�้ำตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมายระหว่างกลุ่มท่ีใช้
บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์กับกลุ่มที่ใช้บริการร้านขาย
ยาชุมชน พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดได้ตามเป้าหมายไม่แตกต่างกัน16 

อธิบายได้ว่าการใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์แม้จะ
มีกระบวนการรักษาท่ีผู้ป่วยเบาหวานได้รับแตกต่างจาก
การใช้บรกิารรบัยาทีแ่ผนกผูป่้วยนอก ได้แก่ การพบแพทย์
และทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อพูดคุยสร้างแรงจูงใจ การได้
รับการวางแผนการรักษาร่วมกนัระหว่างแพทย์และผูป่้วย
ในแผนกผูป่้วยนอก18,19 แต่กลุม่ผู้ป่วยเบาหวานทีใ่ช้บรกิาร
จัดส่งยาทางไปรษณีย์ยังคงสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย เนื่องจากระบบบริการ
จัดส่งยาทางไปรษณีย์มีการกระจายยาที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ
ยาลดน�ำ้ตาลชนดิรับประทานถึงทีบ้่าน ท�ำให้ผูป่้วยในกลุ่ม
ท่ีใช้บริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์มีความร่วมมือในการรับ
ประทานยา16,20,21 ซ่ึงเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญในการควบคุม
ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ดี19,22 ถึงแม้ว่า
หลงัจากใช้สถิต ิPropensity score matching ปรับข้อมูล
พื้นฐานที่ส�ำคัญของทั้ง 2 กลุ่ม คือระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดก่อนติดตามเพื่อลดความแตกต่างของข้อมูลทั้งสอง
กลุ่ม แต่ยงัพบว่าท้ังสองกลุ่มมข้ีอมลูพ้ืนฐานท่ีแตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ อายุ โรคไขมันใน
เลือดสูง จ�ำนวนรายการยาลดน�้ำตาลชนิดรับประทานท�ำ 
ให้มผีลต่อความสมัพนัธ์ของการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลสะสม
ในเลือด19,22,23

งานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดคือไม่ได้ติดตามระดับน�้ำตาล
สะสมในเลือดระยะยาวมากกว่า 3 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานทีใ่ช้บรกิารจดัส่งยาทางไปรษณย์ี ทีค่วบคุมระดบั
น�้ำตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย ซึ่งอาจมีระดับ
น�้ำตาลสะสมในเลือดที่เปลี่ยนแปลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป 

สรุป

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมใน
เลือดได้ตามเป้าหมายอยู่เดิม การใช้บริการจัดส่งยาทาง

ตารางที่ 2. ระดับ HbA1c หลังติดตามไม่เกิน 3 เดือน ก่อนและหลังใช้สถิติ Propensity score matching

Before matching After matching

ไปรษณีย์ ผู้ป่วยนอก P-value ไปรษณีย์ ผู้ป่วยนอก P-value

รวม
HbA1c หลังติดตาม, median (IQR)

414
6.6 (5.9,7.1)

830
6.5 (5.8,7) 0.024a

405
6.6 (6,7.1)

405
6.5 (6,7)

0.242a

aWilcoxon Rank Sum test
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ไปรษณีย์และการใช้บริการรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอกใน
ช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 เมื่อติดตามระดับ
น�ำ้ตาลสะสมในเลอืดพบว่าไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบบูรณาการต่อการ
ชะลอภาวะไตเสื่อม 

วัชรพงศ์ วีรกุล พบ. อว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลสงขลา จังหวัดสงขลา
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บทคัดย่อ

ทีม่า: โรคไตเรือ้รงั (chronic kidney disease, CKD) เป็นปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญัทัว่โลก ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มาตรวจรักษาเมื่อเป็นโรคไตวายระยะสุดท้ายซึ่งต้องใช้การรักษาแบบบ�ำบัด
ทดแทนไต ในจงัหวดัสงขลา ยงัไม่มโีปรแกรมการดแูลผูป่้วย CKD ในชมุชน ผูว้จิยัจงึมุง่ศกึษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย CKD ในชุมชน

รปูแบบและวตัถุประสงค์: เป็นการวจัิยกึง่ทดลอง (quasi-experimental study) เพือ่ศกึษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย CKD แบบบูรณาการต่อการชะลอภาวะไตเสื่อม  
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย CKD stage 3 และ 4 ในอ�ำเภอเมือง จังหวัดสงขลา กลุ่มทดลอง (64 
คน) ได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย CKD แบบบูรณาการ (integrated CKD care program, 
ICP) และกลุ่มควบคุม (71 คน) ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน ศึกษาในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2563 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2564 

วัสดุและวิธีการ: โปรแกรม ICP (การอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขและผู้ดูแลผู้ป่วย, การจัด
ตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย) แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก (blood pressure, body mass index, estimated glo-
merular filtration rate or eGFR, serum creatinine, fasting blood sugar) แบบ
สัมภาษณ์พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือมซ่ึงพัฒนาจากการทบทวน
วรรณกรรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R software version 4.0.2

ผลการศกึษา: กลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่ระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิลดลงกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.016) มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไต
เสื่อมเพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  มีค่าเฉลี่ย eGFR เพิ่ม
ขึ้นในรอบ 1 ปี แต่ไม่มีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.514)

สรุป: กระบวนการแลผู้ป่วย CKD ในชุมชน ช่วยสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ซึ่งจะส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างชัดเจนได้ และสร้างผลลัพธ์
ในการชะลอความเสือ่มของไตในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัในชมุชนได้อย่างเป็นรูปธรรมในระยะยาว

ค�ำส�ำคัญ: โรคไตเรื้อรัง การชะลอภาวะไตเสื่อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โปรแกรม
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบบูรณาการ 
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Effectiveness of Integrated CKD Care Program on Delaying 
Chronic Kidney Disease Progression 

Washarapong Weeragul, MD., Dip. Thai Board of Family Medicine

Songkhla Hospital, Songkhla

ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a major health problem 
worldwide. Most patients with end-stage kidney disease require very ex-
pensive renal replacement therapy. In Songkhla Province, there is no 
health promotion program for CKD patients in the Primary Care Unit 
which is conducted by a physician. This study aimed to evaluate the ef-
fectiveness of CKD care programs at the subdistrict level.

Objective and Design: This was a quasi-experimental study regarding 
the effectiveness of an integrated CKD care program (ICP) in delaying 
chronic kidney disease progression. We included 135 patients who had 
CKD stages 3 and 4 in the Muang District, Songkhla Province from  
February 2020 to March 2021. The intervention group (N = 64) received 
ICP, while the control group (N = 71) received conventional care. 

Methods: The tools used in ICP consisted of a training course for village 
health volunteers and caregivers, the establishment of a CKD clinic at 
subdistrict health-promoting hospitals, home visits, and data record 
form for collecting demographic data and clinical outcomes (blood pres-
sure, body mass index, estimated glomerular filtration rate or eGFR, se-
rum creatinine, fasting blood sugar). In addition a self-management  
behavior interview form was developed from questionnaires from the 
literature review. The data were analyzed using R software version 4.0.2. 

Results: The intervention group had significantly lower mean systolic 
blood pressure than the control group (p = 0.016) and the mean self-
management behavior score was significantly higher than the control 
group (p < 0.001).  The intervention group had a one-year mean eGFR 
increase, while the control group had a one-year mean eGFR decrease, 
but there was no significant difference (p = 0.514).

Conclusion: Health promotion program for CKD patients in the Primary 
Care Unit helps support self management which may result in better 
clinical outcomes and decrease progression for CKD patients in primary 
care settings

Keywords: chronic kidney disease, delaying chronic kidney disease pro-
gression, subdistrict health-promoting hospital, Integrated CKD care 
program
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บทนำ�

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
อบุตักิารณ์โรคไตเรือ้รังหรอื chronic kidney disease 

(CKD) ในปัจจุบันได้เพิ่มมากขึ้นจนเป็นปัญหาสุขภาพที่
ส�ำคญัท่ัวโลกรวมทัง้ประเทศไทย เพราะจ�ำนวนของผูป่้วย
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงที่เป็นสาเหตุส�ำคัญ
ของ CKD เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว1-3 ประเทศไทยคาดการณ์
ว่าผูป่้วย CKD ระยะที ่3 ขึน้ไปพบได้ประมาณร้อยละ 2.9- 
13.0 หรือเท่ากับ 2-9 ล้านคน มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 1.9 
เท่านัน้ทีต่ระหนกัว่าตวัเองป่วย ผูป่้วยส่วนใหญ่จึงมาตรวจ
รกัษาเมือ่เป็นโรคไตวายระยะสดุท้าย (end-stage kidney 
disease, ESKD) ซึง่ต้องใช้การรกัษาแบบบ�ำบดัทดแทนไต 
(renal replacement therapy หรือ RRT) ได้แก่ การ
ฟอกไตทางหน้าท้อง ฟอกเลือด หรือปลูกถ่ายเปลี่ยนไตที่
มีค่าใช้จ่ายสูง ค่าใช้จ่ายส�ำหรับ RRT ในปีงบประมาณ 
2558 สูงถึง 5,247 ล้านบาท ส�ำหรับดูแลผู้ป่วย ESKD ที่
มีจ�ำนวนไม่ถึงหนึ่งพันรายต่อแสนประชากร4

ส�ำหรับประเทศไทย การมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่
เพิ่มขึ้นทุกปี ในขณะที่ทรัพยากรผู้เชี่ยวชาญในการดูแล
รักษาด้านโรคไตยังไม่เพียงพอกับจ�ำนวนผู้ป่วยที่มากขึ้น5 

ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นในการพัฒนาการให้บริการโดยมี 
ผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง มกีารดูแลในชมุชนแบบองค์รวม รวม
ทัง้การส่งเสริมการมส่ีวนร่วมของครอบครวั6-8 โดยมีการ
ศึกษาที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการมีส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ส่ง
ผลต่อการชะลอภาวะไตเสื่อมในชุมชนชนบท9,10 

ชุมชนเมืองในเขตจังหวัดสงขลาเป็นศูนย์กลางทาง
เศรษฐกิจ มีความเจริญก้าวหน้าทางเทคโนโลยี น�ำไปสู่
การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของคนในชุมชน วัฒนธรรมของ
ต่างประเทศที่เข้ามามีอิทธิพลอย่างมาก การรับประทาน
อาหารฟาสต์ฟูดซึ่งส่วนใหญ่ประกอบด้วย แป้ง น�้ำตาล 
ไขมัน และเกลือ ท�ำให้เกิดการสะสมของไขมันในร่างกาย 
ปริมาณเกลือที่มากเกินไปส่งผลให้ไตท�ำงานหนักมากขึ้น 
การคมนาคมและการติดต่อสื่อสารที่สะดวกสบายรวดเร็ว 
ท�ำให้ร่างกายเคลื่อนไหวน้อยลง ส่งผลให้เกิดโรคอ้วน ซึ่ง

มีผลกระทบต่อการท�ำงานของไต11 การใช้ยาอย่างไม่สม
เหตุสมผลส่งผลกระทบต่อการท�ำงานของไตก่อให้เกิด
โรคไตวายเรื้อรัง12 

โรงพยาบาลสงขลาเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ขนาด 508 เตียง มอีายุรแพทย์โรคไต จ�ำนวน 2 ท่าน ปฏิบัติ
งานร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4 และ 5 โดยมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมารับการรักษา
ที่คลินิกโรคไตเรื้อรังมากขึ้นทุกปี5 ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึง
อายรุแพทย์โรคไตได้อย่างยากล�ำบาก ในส่วนของการดแูล
สุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระดับชุมชนจึงจ�ำเป็น
ต้องอาศัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมาช่วยจัดการให้ 
ผูป่้วยเข้าถงึแพทย์ได้สะดวกมากขึน้ โดยให้การดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
แบบบรูณาการ (integrated CKD care program, ICP) ท่ี
มุ่งเน้นในการพัฒนาระบบบริการในสถานบริการสุขภาพ
ขนาดเล็กในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.
สต.) และมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัว และอาสา
สมัครสาธารณสุข (อสม.) เพื่อชะลอความเสื่อมของไตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในอ�ำเภอเมือง จังหวัดสงขลา มุ่งเน้น
การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัโดยเน้นการชะลอภาวะไตเสือ่ม
ตั้งแต่เกิดโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3 และ 4 และลดภาวะ
แทรกซ้อน3,13-15 ซึ่งจะน�ำไปสู่ความสามารถในการดูแล
สุขภาพตนเองได้อย่างยั่งยืน เพื่อให้สามารถชะลอความ
เสือ่มของไตไม่ให้เข้าสูโ่รคไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

-	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม ICP ต่อการ
ชะลอภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

-	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม ICP ต่อการ
ควบคุมความดนัโลหติ และระดับน�ำ้ตาลในเลอืดของผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง

-	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม ICP ต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอภาวะ
ไตเสื่อมของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
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วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experi-

mental study) เพือ่ศึกษาประสิทธผิลของโปรแกรม ICP 
ต่อการชะลอภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง งานวิจัย
นี้ได้ผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลสงขลา (รหัสหนังสือรับรอง: SKH IRB 
2019-Md-IN3-11009)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4 ที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ของ รพ.สต.พะวง 
นาป๋อง บ่ออิฐ และเกาะแต้ว

 
สถานที่และระยะเวลาในการเก็บข้อมูล

ผูว้จัิยเกบ็ข้อมลูจากแบบบันทึกข้อมลูและแบบสมัภาษณ์ 
ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 
โดยเก็บข้อมลูจาก รพ.สต. พะวง นาป๋อง บ่ออิฐ และเกาะ
แต้ว 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังในเขตพื้นที่ของ รพ.สต. พะวง นาป๋อง บ่ออิฐ และ
เกาะแต้ว ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ซึ่งมีอัตรา
การกรองของไตอยู่ในช่วง 15-59 ml/min/1.73m2 ทุก
กลุ่มอายุ 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ผู้ป่วยที่มี
ความบกพร่องทางด้านการสื่อสาร ไม่สามารถสื่อสารด้วย 
ค�ำพูดได้

-	 ผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจให้ทีมเยี่ยมบ้านเข้าเยี่ยมบ้าน
-	 ผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้
-	 ผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดท่ียังมีอาการ

รุนแรง 
-	 ผู้ป่วยโรคนิ่วในระบบปัสสาวะ 
-	 ผู ้ป่วยที่ย้ายที่อยู ่ออกจากพื้นที่ของโครงการวิจัย

อย่างถาวร
-	 ผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้าย (ESKD) 
-	 ผู้ป่วยที่เสียชีวิต

การแบ่งกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในเขตพื้นที่ของ รพ.สต.บ่ออิฐ 

และเกาะแต้ว จ�ำนวน 71 คน เป็นกลุ่มควบคุม ซึ่งได้จาก
การสุ่มเลือกชุมชนในเขตพื้นที่ รพ.สต.จ�ำนวน 2 แห่ง 
จากทั้งหมด 27 แห่งในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดสงขลา 
โดยก�ำหนดให้ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมดเป็นกลุ่ม
ควบคุม และก�ำหนดให้ผูป่้วยกลุม่ตวัอย่างทีอ่ยูใ่นเขตพืน้ท่ี
ของ รพ.สต. พะวง และนาป๋อง ซึ่งอยู่ในความดูแลรับผิด
ชอบประจ�ำของผู้วิจัย จ�ำนวน 64 คนเป็นกลุ่มทดลอง 
เพื่อให้สามารถด�ำเนินการวิจัยโดยใช้โปรแกรม ICP ได้ใน
ทางปฏิบัติจริงโดยผู้วิจัยเอง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังแบบบูรณา-

การ (ICP) 
กจิกรรมที ่1 : อบรมอสม.และผูด้แูลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั 

(ก่อนการทดลอง) โดยแพทย์และพยาบาลของ รพ.สต. 
พะวง และนาป๋อง เนือ้หาการอบรมประกอบด้วยการดูแล
เรื่องอาหาร การใช้ยา การควบคุมโรคประจ�ำตัว และการ
ออกก�ำลังกายในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง กิจกรรมนี้จัดขึ้นเพื่อ
เพ่ิมศักยภาพของอสม.และผู้ดูแลผู้ป่วยในการมีส่วนร่วม
ในการแนะน�ำ กระตุ้นเตือน ส่งเสริมให้ก�ำลังใจผู้ป่วยร่วม
กับทีมเยี่ยมบ้านจาก รพ.สต. ในช่วงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
(กิจกรรมที่ 3)

กจิกรรมที ่2 : จดัตัง้คลนิกิโรคไตเรือ้รัง (CKD clinic) ท่ี 
รพ.สต. พะวง และ รพ.สต.นาป๋อง โดยมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวัตรวจรกัษาผูป่้วยกลุม่ทดลอง สปัดาห์ละ 1 ครั้ง 
โดยใช้สมุดบันทึกผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD folder) ซึ่ง
แยกต่างหากจาก family folder ของรพ.สต.

กจิกรรมที ่3 : เยีย่มบ้านผูป่้วยกลุม่ทดลองโดยทมีเยีย่ม
บ้านของ รพ.สต. พะวง และนาป๋อง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
กิจกรรมส�ำคัญ ได้แก่

-	 เป็นการเยี่ยมบ้านที่ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. รวมทั้งผู้ดูแลผู้ป่วย 

-	 ลงบันทึกการรับประทานอาหารของผู้ป่วยในรอบ 
24 ชั่วโมงที่ผ่านมา และให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเรื่องอาหาร
ส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเน้นหนักที่การ “งดเค็ม”, 
“ลดเนื้อ”

-	 วัดความดันโลหิต
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-	 ตรวจสอบความถูกต้องในการรบัประทานยาประจ�ำ
ตวั การใช้ยาแก้ปวดและยาสมุนไพร

-	 ให้ค�ำแนะน�ำเรือ่งการออกก�ำลงักายและการควบคมุ
โรคประจ�ำตัว

-	 เน้นการชมเชยผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และ
ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยที่ยังปรับพฤติกรรมทางสุขภาพไม่ดีพอ

-	 บันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้านใน CKD folder 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป : เพศ อายุ ศาสนา สถาน-

ภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา 
โรคประจ�ำตัว ระยะของโรคไตเรื้อรัง

แบบบนัทกึข้อมลูสขุภาพ : ดัชนมีวลกาย (BMI), ความ
ดันโลหิต (blood pressure, BP) อัตราการกรองของไต 
(estimated glomerular filtration rate, eGFR) ค่าครี
เอตินินในเลือด (serum creatinine, SCr) ระดับน�้ำตาล
ในเลือด (fasting blood sugar, FBS)

แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอไตเสื่อม : ได้รับการพัฒนามาจากแบบประเมินจาก
งานวิจัยเรื่อง Effects of self-management support 
program for delayed progression of diabetic ne-
phropathy on self-management behaviors and 
clinical outcomes in patients with uncontrolled 
type 2 diabetes mellitus.16 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม
ทั้งหมด 20 ข้อ ข้อละ 4 คะแนน แบ่งเป็น 2 ด้าน ประกอบ
ด้วยพฤติกรรมการจัดการตนเองเรื่องการรับประทาน
อาหาร และการใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยข้อค�ำถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จากไม่ปฏิบัติเลย 
ถึงปฏิบัติประจ�ำ ซึ่งมีคะแนนรวมเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 0-80 
คะแนน และแปลผลคะแนนโดยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับ
คะแนนแบบอิงเกณฑ์ดังนี้ คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 (64-80 คะแนน) หมายถึง มีพฤติกรรมการ
จัดการตนเองอยู่ในระดับสูง คะแนนที่อยู่ในช่วงร้อยละ 
60-79 (48-63 คะแนน) หมายถึง มีพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองอยู่ในระดับปานกลาง และคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 
60 (0-47 คะแนน) หมายถงึ มพีฤติกรรมการจดัการตนเอง
อยู่ในระดับต�่ำ

เครื่องมือกำ�กับการทดลอง 
แบบบันทึกข้อมูลการตรวจรักษาผู้ป่วยกลุ่มทดลอง

ที่มารับการตรวจรักษาที่ CKD clinic ของรพ.สต. ทั้ง 2 
แห่ง โดยแบบบันทึกนี้เป็นส่วนหนึ่งของ CKD folder

แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยกลุ่มทดลอง โดยแบบ
บันทึกนี้เป็นส่วนหนึ่งของ CKD folder 

 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

น�ำแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป และแบบสัมภาษณ์ให้กลุ่ม
ตัวอย่างแจ้งข้อมูลและตอบแบบสัมภาษณ์ (ก่อนและหลัง
การทดลอง) ด�ำเนินการเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยร่วมกับพยา-
บาลประจ�ำรพ.สต. (รูปที่ 1)

บันทึกข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (BMI, BP, 
eGFR, SCr, FBS) ลงในแบบบันทึกข้อมูลสุขภาพ (ก่อน
และหลังการทดลอง)

น�ำข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป,แบบบันทึกข้อมูล
สุขภาพ และแบบสัมภาษณ์ ไปท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการแจกแจงข้อมูล
เป็นปกติ (test of normality) ที่ระดับนัยส�ำคัญที่ร้อยละ 
5 ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่อง อายุ รายได้ BMI, BP, eGFR, 
SCr, FBS และคะแนนของแบบสัมภาษณ์ โดยใช้สถิติ 
Shapiro-wilk normality test 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ BMI, BP, eGFR, SCr, FBS 
และคะแนนของแบบสัมภาษณ์ ก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรม ICP ของกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Paired t-test 
หรือ Wilcoxon signed-rank test

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ BMI, BP, eGFR, SCr, FBS 
และคะแนนของแบบสัมภาษณ์ ก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรม ICP หรือ conventional care ระหว่างกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Student’s t-test 
หรือ Wilcoxon rank sum test

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย eGFR ที่ลดลงใน 1 ปี ของกลุ่ม
ควบคุม และกลุม่ทดลองโดยใช้สถติ ิWilcoxon rank sum 
test
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ภาพที่ 1 แผนการดําเนินการวิจัย 

ประชากรกลุมเปาหมายตามคุณสมบัติในการคัดเลือกจากผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 
ในเขตพืน้ที่รับผิดชอบของรพ.สต. 4 แหง จํานวน 135 ราย 

กลุมควบคุม 71 ราย กลุมทดลอง 64 ราย 

หลังเขารวมการทดลอง (เม.ย. 2564) 
1. ประเมินผลลัพธขอมูลทางคลินิก ไดแก eGFR, blood pressure, FBS, 

serum creatinine, BMI 
2. ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม 

กอนเขารวมการทดลอง (ม.ค. 2563) 
1. ผูวิจัยแนะนําตัว 
2. อธิบายวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย การพิทักษสิทธิ 
3. กลุมเปาหมายลงลายมือช่ือยินยอมเขารวม

โครงการวิจัย 
4. เก็บขอมูลสวนบุคคล ประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม 
5. ประเมินผลลัพธขอมูลทางคลินิก ไดแก eGFR, blood 

pressure, FBS, serum creatinine, BMI 
6. นัดวัน เวลา สถานที่ในการประเมินพฤติกรรมการ

จัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือมและประเมินผลลัพธ
ทางคลินิก 

 

การดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังตามแนวทางมาตรฐานของ 
กระทรวงสาธารณสุข (Conventional care) 

กอนเขารวมการทดลอง (ม.ค. 2563) 
1. ผูวิจัยแนะนําตัว 
2. อธิบายวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย การพิทักษสิทธิ 
3. กลุมเปาหมายลงลายมือช่ือยินยอมเขารวม

โครงการวิจัย 
4. เก็บขอมูลสวนบุคคล ประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม 
5. ประเมินผลลัพธขอมูลทางคลินิก ไดแก eGFR, 

blood pressure, FBS, serum creatinine, BMI 
6. นัดวัน เวลา สถานที่ในการเขารวมโปรแกรม 

หลังเขารวมการทดลอง (เม.ย. 2564) 
1. ประเมินผลลัพธขอมูลทางคลินิก ไดแก eGFR, blood 
pressure, FBS, serum creatinine, BMI 

2. ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม 

โปรแกรมการดูแลผูปวย CKD แบบบูรณาการ (ICP) 
1. กิจกรรมที่ 1 (ก.พ. 2563) : ใหการอบรมอสม.และ

ผูดูแลผูปวยโดยทมีแพทยและพยาบาลของรพ.สต. 
2. กิจกรรมที่ 2 (ก.พ. 2563 - มี.ค. 2564) : จัดตั้งคลินิก

โรคไตเรื้อรังที่ รพ.สต. ตรวจรักษาโดยแพทยเวช
ศาสตรครอบครัวสัปดาหละ 1 ครั้ง 

3. กิจกรรมที่ 3 (ก.พ. 2563 - มี.ค. 2564) : เยี่ยมบาน
โดยทีมเยี่ยมบานจากรพ.สต.สัปดาหละ 1 ครั้ง (วัด
ความดันโลหิตผูปวย, บันทึกการรับประทานอาหาร
ของผูปวยในรอบ 24 ช่ัวโมง, ใหคาํแนะนําเรื่องการใช
ยาและการออกกําลังกาย) 

รูปที่ 1. แผนการดำ�เนินการวิจัย

ผลการศึกษา

กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 65.9) อายุ
เฉลี่ย 75 ปี นับถือศาสนาอิสลาม (ร้อยละ 56.3) สถาน-
ภาพคูห่รอือยูร่่วมกนั (ร้อยละ 56.3) การศกึษาระดบัประถม
ศกึษา (ร้อยละ 65. 2) ไม่ได้ประกอบอาชีพหรอืว่างงาน 
(ร้อยละ 60) รองลงมาคือ เกษตรกร เลี้ยงสัตว์ ประมง 
(ร้อยละ 23) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 800 บาท สิทธิการ
รักษาประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 85.9) โรคประจํา

ตัวที่พบมากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 89.6) 
รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 44.4) (ตารางที่ 1)

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิก ลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.002) ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัด 
การตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลอง 
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.209) ส่วนค่าเฉลี่ย BMI, 
diastolic blood pressure, FBS, eGFR และ SCr ก่อน
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ตารางที่ 1. ตารางแจกแจงความถี่ ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมและกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม ICP (n=135)

ข้อมูลทั่วไป
รวม (n=135) กลุ่มควบคุม (n=71) กลุ่มทดลอง (n=64)

p-value
จำ�นวน (คน) (ร้อยละ) จำ�นวน (คน) (ร้อยละ) จำ�นวน (คน) (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี)  mean (SD)
ศาสนา

พุทธ
อิสลาม
อื่น ๆ

สถานภาพ
โสด
คู่/อยู่ร่วมกัน
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

ระดับการศึกษาสูงสุด
ไม่ได้รับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น

ระดับการศึกษาสูงสุด
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.
อนุปริญญา/ปวส.
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี
อื่น ๆ

อาชีพ
ว่างงาน
นักเรียน/นักศึกษา
เกษตรกร เลี้ยงสัตว์ ประมง
ธุรกิจส่วนตัว ค้าขาย
รับจ้าง
พนักงานเอกชน
ข้าราชการ พนักงานรัฐ
อื่น ๆ

รายได้/เดือน (บาท) 
Median (Q1, Q3)

	
46
89
75

59
76
-

3
76
56

33
88
7

4
2
-
1
-

81
-

31
9
7
-
1
6

800

	
34.1
65.9
11

43.7
56.3

-

2.2
56.3
41.5

24.4
65.2
5.2

3
1.5
-

0.7
-

60
-

23
6.7
5.2
-

0.7
4.4
700, 
1,650

	
25
46

73.4

36
35
-

2
42
27

14
47
5

2
2
-
1
-

40
-

19
7
4
-
1
0

800

	
35.2
64.8
11.4

50.7
49.3

-

2.8
59.2
38

19.7
66.2

7

2.8
2.8
-

1.4
-

56.3
-

26.8
9.9
5.6
-

1.4
0

700, 
3000

	
21
43

76.8

23
41
-

1
34
29

19
41
2

2
0
-
0
-

41
-

12
2
3
-
0
6

800

	
32.8
67.2
10.3

35.9
64.1

-

1.6
53.1
45.3

29.7
64.1
3.1

3.1
0
-
0
-

64.1
-

18.8
3.1
4.7
-
0

9.4
700, 
1,125

0.911

0.078
0.120

0.610

0.445

0.045

0.032

0.426

สิทธิการรักษา
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ประกันสังคม
ข้าราชการ, เบิกได้/จ่ายตรง
รัฐวิสาหกิจ
ชำ�ระเงินเอง
อื่น ๆ

โรคประจำ�ตัว
ความดันโลหิตสูง
เบาหวาน
ไขมันในเลือดสูง
อื่น ๆ

	
116
3
15
-
1
-

132
121
44
60
19

	
85.9
2.2
11.1

-
0.7
-

97.8
89.6
32.6
44.4
14.1

	
53
2
15
-
1
-

68
58
24
21
8

	
74.6
2.8
21.1

-
1.4
-

95.8
81.7
33.8
29.6
11.3

	
63
1
0
-
0
-

64
63
20
39
11

	
98.4
1.6
0
-
0
-

100
98.4
31.2
60.9
17.2

< 0.001

0.246
0.004
0.895

< 0.001
0.459
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และหลังการทดลอง ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมีนยัส�ำคญั
ทางสถิติ (p > 0.05) (ตารางที่ 2)

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิก ลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคญัทาง
สถติ ิ (p = 0.016) ค่าเฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมการจดัการ
ตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส่วนค่าเฉลี่ย BMI, dia-
stolic blood pressure, FBS, eGFR และ SCr ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) (ตารางที่ 3)

กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย eGFR เพิ่มขึ้นในรอบ 1 ปี (0.4 
ml/min/1.73m²/year) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย 
eGFR ลดลงในรอบ 1 ปี (-1.3 ml/min/1.73m²/year) 
แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง2กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.514) (ตารางที่ 4)

วิจารณ์

ผลการศกึษาการใช้โปรแกรม ICP ในกลุม่ทดลองพบว่า 
ค่าเฉลีย่ของระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิ หลงัการทดลอง
ลดลงกว่าก่อนการทดลอง และลดลงกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากโปรแกรม ICP ประกอบ
ด้วยการจัดตั้ง CKD clinic ที่รพ.สต. 2 แห่ง ส�ำหรับให้ 
การรักษาและดูแลสุขภาพผู้ป่วยกลุ่มทดลองโดยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว มีการให้ความรู้เรื่องการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยการลดปริมาณอาหารที่มีโซเดียมสูง การ
ประเมินปัญหาผู้ป่วยเป็นรายกรณี แนะน�ำวิธีการใช้สมุด
ประจ�ำตัวผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD BOOK) ให้เป็นเครื่อง
มือในการควบคุมอาหาร การใช้ยาและการออกก�ำลังกาย 
มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยกลุ่มทดลองโดยทีมเยี่ยม
บ้านและอสม. ซึ่งเป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวให้เป็นส่วนส�ำคัญในการดูแลสุขภาพของ 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในลักษณะการดูแลเอาใจใส่ กระตุ้น
เตือน สอบถาม ให้ก�ำลังใจ และส่วนใหญ่ สมาชิกใน
ครอบครัวเป็นผู้ดูแลจัดเตรียมอาหารให้กับผู้ป่วยโดยการ
ปรุงอาหารที่มีรสเค็มลดลง ลดการบริโภคอาหารโปรตีน 
การเยี่ยมบ้านโดยทีมเยี่ยมบ้านที่มีอสม.ร่วมด้วย จะให้
ผลลัพธ์ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
การควบคุมระดับความดันโลหิตดีขึ้น17-20

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นผู้สูงอายุ และส่วนใหญ่มีการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษา อาจท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในเรื่อง
การรับรู้และความจ�ำ ซึ่งท�ำให้กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของ

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย BMI, BP, FBS, eGFR, SCr และคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพื่อชะลอไตเสื่อม ก่อนและหลัง
การได้รับโปรแกรม ICP ของกลุ่มทดลอง

ตัวแปร ก่อนการทดลอง (n=64) หลังการทดลอง (n=64) สถิติ p-value

ดัชนีมวลกาย (BMI) (kg/m2)”
Mean (SD)
Systolic BP (mmHg)
Mean (SD)
Diastolic BP (mmHg)
Mean (SD)
FBS (mg%)
median (Q1, Q3)

อัตราการกรองของไต (eGFR) (ml/
min/1.73m2)
Mean (SD)
SCr (mg%)
median (Q1, Q3)
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง
Mean (SD)

23.4

139.9

70.0

102.5

49.9

1.2

51.9

3.7

18.4

8.9

92.5, 120.2

14.3

1, 1.5

8.6

23.4

132.5

70.6

103.5

48.7

1.2

53.9

4.0

20.1

10.7

93.8, 119

15.7

1, 1.5

9.5

Paired t-test

Paired t-test

Paired t-test

Wilcoxon signed-
rank test

Paired t-test

Wilcoxon signed-
rank test

Paired t-test

0.888

0.002

0.670

0.621

0.214

0.872

0.209
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ตารางที่ 3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย BMI, BP, FBS, eGFR, SCr และคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ก่อนและหลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ตัวแปร ก่อนการทดลอง (n=71) หลังการทดลอง (n=64) สถิติ p-value

ดัชนีมวลกาย (BMI) (kg/m2) 
ก่อนการทดลอง
Median (Q1, Q3)
หลังการทดลอง
Median (Q1, Q3)

Systolic BP (mmHg)
ก่อนการทดลอง
Median (Q1, Q3)
หลังการทดลอง
Median (Q1, Q3)

Diastolic BP (mmHg)
ก่อนการทดลอง
Median (Q1, Q3)
หลังการทดลอง
Median (Q1, Q3)

FBS (mg%)
ก่อนการทดลอง
Median (Q1, Q3)
หลังการทดลอง
Median (Q1, Q3)

eGFR (ml/min/1.73 m2)
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง

SCr (mg%)
ก่อนการทดลอง
Median (Q1, Q3)
หลังการทดลอง
Median (Q1, Q3)

	

23.5

23.2

137

138

72

72

104

111

51.4
51.3

1.1

1.2

	

21.6, 27

21.4, 26.8

130.5, 148

128, 149

 
63, 82

66.5, 80

93, 127.5

98, 140

11
13.2

1, 1.4

1, 1.5

	

23.5

23.7

138

131

70.5

70

102.5

103.5

49.9
48.7

1.2

1.2

	

20.7, 25.3

20.6, 25.6

127, 148.2

117.8,148

63, 76.5

61.8,76

92.5, 120.2

93.8, 119

14.3
15.7

1, 1.5

1, 1.5

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

Student’s t-test
Student’s t-test

Wilcoxon rank sum test

Wilcoxon rank sum test

0.526

0.766

0.979

0.016

0.252

0.114

0.517

0.083

0.474
0.305

0.773

0.814

คะแนนพฤติกรรม 
การจัดการตนเอง

ก่อนการทดลอง
หลังกการทดลอง

47.5
48.3

9.9
8.9

51.9
53.9

8.6
9.5

Student’s t-test 
Student’s t-test 

0.008
< 0.001

ตารางที่ 4. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) ที่ลดลงใน 1 ปีของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ผลลัพธ์ กลุ่มควบคุม (n=71) กลุ่มทดลอง (n=64) p-value

eGFR ที่ลดลงใน 1 ปี
(ml/min/1.73 m2/year)
median (Q1, Q3) -1.3 (-5, 5.5) 0.4 (-5.9, 3.6)

0.514
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คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม
เพิ่มสูงขึ้น แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.209) อย่างไร
ก็ตาม โปรแกรม ICP ส่งผลให้คะแนนพฤติกรรมการจัด 
การตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมของกลุ่มทดลองหลังการ
ทดลองเพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) แสดงว่า โปรแกรม ICP มีประโยชน์ต่อพฤติ-
กรรมทางสขุภาพของผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัมากกว่า conven-
tional care อย่างชัดเจน

มีข ้อสังเกตในเรื่องคะแนนพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมในกลุ ่มทดลองสูงกว่ากลุ ่ม
ควบคุมต้ังแต่ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.008) ซึ่งแสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรม
ทางสุขภาพที่ดีกว่ากลุ ่มควบคุมตั้งแต่ก่อนการทดลอง 
จากการตรวจสอบข้อมูลของระบบบริการสุขภาพในพื้นที่
ของรพสต.ทั้ง 4 แห่งท่ีอยู่ในการศึกษาวิจัยนี้ พบว่า 
บุคลากรทางสาธารณสุข รวมถึงอสม. ในเขตพื้นที่ของ
รพสต.ทั้ง 4 แห่งได้รับการอบรมทางวิชาการทั้งในส่วน
ของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ใน
ระดับที่ครอบคลุมและทั่วถึงโดยไม่มีความแตกต่างกันใน
แต่ละพืน้ทีใ่ห้บรกิาร จงึเป็นไปได้ว่าอาจมีปัจจยัทีไ่ม่เกีย่วข้อง
กบัความรูแ้ละประสบการณ์ในการดแูลผูป่้วยของบคุลากร
ทางสาธารณสุข ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพของ
กลุม่ตวัอย่างในระดบัทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละพืน้ท่ีของชมุชน
ในเขตอ�ำเภอเดียวกัน ได้แก่

ปัจจัยทางด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษาและความรู้ 
รวมถึงระยะของโรคไตเรื้อรัง21-24

ปัจจัยตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(health belief model)25,26 ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในโรคไตเรื้อรัง (perceived 
susceptibility) การรับรูค้วามรนุแรงของภาวะแทรกซ้อน
ในโรคไตเรือ้รงั (perceived severity) การรบัรู้ประโยชน์
ของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและชะลอ
ความเสื่อมของไต (perceived benefits) และการรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนใน
โรคไตเรื้อรัง (perceived barrier)21,27

รปูแบบและแนวทางในการดูแลสขุภาพของประชาชน
ในชุมชนโดยรพสต.ทั้ง 4 แห่ง ย่อมมีรายละเอียดและจุด
มุ่งเน้นในการส่งเสริมสุขภาพและรักษาโรคที่แตกต่างกัน

ตามบริบทเฉพาะของแต่ละชุมชน 
ค่าเฉล่ีย eGFR ทีล่ดลงหลังการทดลองของกลุ่มตวัอย่าง

ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่อง 
จากผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีมารับการรักษาต่อเนื่องท่ีรพ.สต. 
ส่วนใหญ่มีการควบคุมโรคประจ�ำตัวอยู่ในเกณฑ์ดี แพทย์
ประจ�ำโรงพยาบาลจึงส่งตัวผู้ป่วยเหล่าน้ีกลับมารับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องที่รพ.สต. ใกล้บ้านผู้ป่วย ดังนั้นการ
คัดเลือกตามเกณฑ์ดังกล่าว อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้
โปรแกรม ICP ไม่ส่งผลชดัเจนต่อผลลัพธ์ทางคลินกิในผู้ป่วย 
ทีค่วบคมุโรคประจ�ำตวัดีอยูแ่ล้ว จงึท�ำให้ไม่เหน็ความแตก 
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของ BMI, diastolic blood 
pressure, FBS และ SCr ระหว่างกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม

อย่างไรกต็าม เน่ืองจากกลุม่ทดลองมีค่าเฉลืย่ของระดบั
ความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถิติ แสดงให้เหน็ความเป็นไปได้ในระยะยาวว่า 
กลุ่มทดลองที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีกว่าย่อมส่ง
ผลในการช่วยชะลอความเสื่อมของไตได้ดีกว ่ากลุ ่ม
ควบคุมในอนาคตข้างหน้าต่อไป3,14,15,28-30 

ข้อจ�ำกัดของโปรแกรม ICP คือ ไม่สามารถระดมทีม
สหวิชาชีพอันได้แก่ เภสัชกร นักโภชนาการ นักกายภาพ-
บ�ำบดั อายรุแพทย์โรคไตมาช่วยกนัดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั
ในชุมชนได้ มีการศึกษาที่ช่วยยืนยันว่า การใช้ทีมสห
วิชาชีพร่วมกันดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่สถานพยาบาล
ระดับโรงพยาบาลชุมชนขึ้นไปจะช่วยชะลอความเสื่อม
ของไตได้อย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน9,10,31 มีการศึกษาการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังโดยอายุรแพทย์โรคไตและทีมสห
วิชาชีพเปรียบเทียบกับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวหรืออายุรแพทย์โรคไตที่ไม่มีทีมสหวิชาชีพมา
ร่วมดูแลผู้ป่วยด้วย ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน
ระยะที่ 3 และติดตามผลการศึกษาเฉลี่ยที่ 1.95 ปี พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพมีอัตรา
การลดลงของ eGFR ใน 1 ปี น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบเดิม (1.73 ml/min/1.73m2/yr vs 2.1 ml/
min/1.73 m2/yr)31

 ในการศึกษาวิจัยนี้ ผู้วิจัยมีความจ�ำเป็นต้องคัดเลือก 
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองให้อยู่ในพื้นที่ความรับผิดชอบของผู้
วิจัยซึ่งเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อให้สามารถน�ำ
โปรแกรม ICP มาใช้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่อยู่ในพื้นที่
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ความรับผิดชอบของตนเองได้อย่างเป็นรูปธรรมในทาง
ปฏิบัติ และผู้วิจัยได้ท�ำการสุ่มเลือกผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน
เขตพื้นที่รพสต.อีก 2 แห่งซึ่งเป็นกลุ่มควบคุมโดยยึดหลัก
ว่า คุณสมบัติของประชากรในพื้นที่ชุมชนทั้งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองต้องมีความใกล้เคียงกัน และอยู่ในพื้นที่
อ�ำเภอเดียวกันเพื่อลดผลกระทบจากตัวแปรกวน (con-
founding factor) ท่ีเกี่ยวข้องกับความแตกต่างทาง
ประชากร ให้เหลือน้อยที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ (ตารางที่ 1) 
อาจกล่าวได้ว่า การเลือกพื้นที่ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มทดลอง
ถือว่าเป็น selection bias ที่เป็นไปตามความจ�ำเป็นเพื่อ
ให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินไปได้ในทางปฏิบัติและ
สัมฤทธิ์ผลอย่างเป็นรูปธรรม

ส�ำหรบัเป้าหมายของระบบบรกิารสขุภาพของประเทศ 
ไทยตาม service plan คือ ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ 
eGFR น้อยกว่า 4 ml/ min/1.73m2/yr32,33 โดยเปรียบ
เทยีบผลลพัธ์ทางคลนิกิจากการศกึษาวจิยันี ้พบว่าค่าเฉลีย่ 
eGFR ที่เปลี่ยนแปลงในช่วงเวลา 1 ปีของกลุ่มทดลองนั้น
เพิ่มขึ้น และดีกว่าเป้าหมายของระบบบรกิารสขุภาพของ
ประเทศไทย รวมท้ังดกีว่าค่าเฉลีย่ eGFR ท่ีลดลงของกลุ่ม
ควบคุมโดยไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ในภาพรวมของการศึกษาวิจัยครั้งนี้ การใช้โปรแกรม 
ICP ในกลุ่มทดลองช่วยเพิ่มประสิทธิผลในการลดระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยการใช้
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหวิชาชีพ
เพื่อชะลอความเสื่อมของไตที่พบว่า ระดับความดันโลหิต
ลดลงจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติิ34 และสอดคล้องกบังานวจิยัท่ีได้ใช้รูปแบบการด�ำเนนิ
งานชะลอไตเสื่อม โดยมีผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ประเมิน
ปัญหา และวางแผนจัดการปัญหาแต่ละด้านร่วมกับทีม
สหวิชาชีพ รวมถึงครอบครัว อสม. และชุมชนมีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้สามารถชะลอความเสื่อมของ
ไตได้35,36

สรุปผลการวิจัย

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ในกลุ่มทดลองที่
เข้าร่วมโปรแกรม ICP พบว่า มีค่าเฉลี่ยระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิก ลดลงกว่ากลุ่มควบคุมและค่าเฉลี่ยของ

คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม
เพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมี
ค่าเฉลี่ย eGFR เพิ่มขึ้นแต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ

มีความเป็นไปได้ว่า การใช้โปรแกรม ICP ในระยะ
เวลาท่ียาวนานข้ึน การเย่ียมบ้านซึง่มีผูด้แูลผูป่้วยและอสม.
ร่วมด้วยโดยการประสานพลงัความร่วมมอืระหว่าง 3 หมอ 
โดยมีแพทย์ พยาบาลและอสม. ร่วมกันชมเชยในพฤติ-
กรรมสขุภาพทีด่อียูแ่ล้วของผูป่้วยเป็นรายกรณตีามบรบิท
ของผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งพฤติกรรมในด้านการรับประทาน
อาหาร การควบคุมโรคประจ�ำตัว การออกก�ำลังกาย การ
ใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมถึงการให้ค�ำแนะน�ำและให้ก�ำลัง
ใจผู้ป่วยให้ตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ในส่วนที่ยังไม่ดีพอ ตลอดจนมีการติดตามความเปลี่ยน-
แปลงในพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยในการเยี่ยมบ้านคร้ังต่อ
ไป ซึ่งเป็นการกระตุ้นเตือนให้เกิดความตระหนักในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
กระบวนการเหล่านีจ้ะช่วยสนบัสนนุส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างสม�่ำเสมอและต่อ
เนื่อง ซึ่งจะส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างชัดเจนได้ 
และสร้างผลลัพธ์ในการชะลอความเส่ือมของไตในผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังในชมุชนได้เป็นรูปธรรมในระยะยาว6-8,17-20
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