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บทบรรณาธิการ

National Conference of Family Medicine:  
เวทีวิชาการและสร้างเครือข่ายเวชศาสตร์ครอบครัว 

สตางค์ ศุภผล 

บรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

ตั้้�งแต่่มีกีารจััดการฝึึกอบรมแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััว
ในปีี พ.ศ. 2542 ทำให้้ประเทศไทยมีีแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2545 เป็็นต้้นมา เมื่่�อมีีการ
เปลี่่�ยนแปลงระบบบริิการสุุขภาพของประเทศครั้้�งใหญ่่
ในช่่วงเกืือบสองทศวรรษที่่�ผ่่านมา ทำให้้ประเทศไทยมีี
ระบบหลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า ส่่งผลให้้งานบริิการ
ปฐมภูมิมิีบีทบาทเพิ่่�มมากข้ึ้�น เวชศาสตร์ครอบครััวก็ไ็ด้้รัับ
ความสนใจเพิ่่�มมากขึ้้�น โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในระยะ 5-6 ปีี
ที่่�ผ่่านมามีีนโยบายสนัับสนุุนการพััฒนาแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวและบริิการปฐมภููมิิในลัักษณะของทีีมหมอ
ครอบครััว (family care team) จนกระทั่่�งมีีการกำหนด
ในรััฐธรรมนููญแห่่งราชอาณาจัักรไทย ปีี พ.ศ. 2559 
มาตรา 258 ช.(5) ให้้มีีระบบการแพทย์์ปฐมภููมิิที่่�มีีแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััวดููแลประชาชนในสััดส่่วนที่่�เหมาะสม
ซึ่่�งส่่งผลให้้มีีความต้้องการแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว
จำนวนเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมาก 

ท่่ามกลางข้้อจำกััดในการผลิติแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััว
ในขณะเดีียวกัันบทบาทหน้้าที่่�ของแพทย์์เวชศาสตร์์ 
ครอบครััวก็็ถููกจัับตามองจากผู้้�บริิหารประเทศและเพื่่�อน 
ร่่วมวิิชาชีีพ ควบคู่่�ไปกัับการเกิิดความคาดหวัังในผลลััพธ์์
ที่่�เป็็นรูปูธรรม ในการเปลี่่�ยนแปลงด้้านสุขุภาพและค่่าใช้้จ่่าย
ในการดููแลสุุขภาพของคนในประเทศ   ประกอบกัับความ
เปล่ี่�ยนแปลงของสัังคมและปััญหาสุุขภาพที่่�มีีปริมาณ 
ผู้้�สูงูอายุเุพิ่่�มมากขึ้้�น โรคเรื้้�อรัังที่่�เกิดิจากพฤติกิรรมสุขุภาพ
และปััญหาทางสัังคม ทำให้้แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว
กำลัังอยู่่�ในบริิบทที่่�มีีทั้้�งแรงสนัับสนุุนเชิิงนโยบาย และ
ประเด็็นการทำงานที่่�ท้้าทายต่่าง ๆ มากมาย จึึงเป็็นที่่�น่่า
สนใจว่่าแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวและทีีมสหวิิชาชีีพจะ
รัับมืือกัับสิ่่�งเหล่่านี้้�อย่่างไร

การประชุุมวิิชาการเวชศาสตร์์ครอบครััวประจำปีี : 
National Conference of Family medicine ซึ่่�ง
เป็็นความร่่วมกัันระหว่่าง ราชวิิทยาลััยแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวฯ  สมาคมแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป/เวชศาสตร์์
ครอบครััวฯ และ ชมรมแพทย์์เวชปฏิิบััติิครอบครััว จึึง
เป็็นการรวมพลัังทีมีทำงานจากทุกุส่่วนมาช่่วยกัันสร้้างสรรค์์
งานประชุุมอย่่างเต็็มที่่�  ถืือว่่าเป็็นพื้้�นที่่�สำคััญ ที่่�จััดเพื่่�อ
เพิ่่�มการเรีียนรู้้�ในด้้านวิิชาการให้้ทัันสมััย ทัันเหตุุการณ์์ 
รวมทั้้�งเพื่่�อนำเสนอผลงาน และแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ 
ของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว และทีีมบุุคลากรที่่�มีี
ความสนใจ  พร้้อมกัับชื่่�นชม ยกย่่อง แพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวที่่�มีีผลงานดีีเด่่นน่่าสนใจ 

นอกจากนี้้� กรรมการบริหิารสมาคมฯ และราชวิทิยาลััยฯ 
ยัังมีีความตั้้�งใจพััฒนาให้้เวทีีนี้้� เป็็นพื้้�นที่่�ทางสัังคมที่่�ให้้ทีีม
งานในด้้านเวชศาสตร์ครอบครััวได้้พบปะกัันอย่่างไม่่เป็็น
ทางการเป็็นการประจำ  ได้้มีีโอกาสรู้้�จัักสร้้างสััมพัันธภาพ
ระหว่่างกััน ซึ่่�งจะเป็็นผลดีีต่่อการทำงานร่่วมกััน และเป็็น
กำลัังใจให้้แก่่กัันและกััน ซ่ึ่�งถืือว่่าเป็็นภารกิิจ และบทบาท
หนึ่่�งของสมาคมฯ และราชวิิทยาลััยฯ ในการดููแลสมาชิิก 
สร้้างความสามััคคีีในหมู่่�สมาชิิก รวมทั้้�งสนัับสนุุนการ
พััฒนาวิิชาการอย่่างต่่อเนื่่�อง  

การประชุุมวิิชาการเวชศาสตร์์ครอบครััวประจำปีี : 
National Conference of Family medicine ได้้มีีการ
ริิเริ่่�มจััดอย่่างเป็็นวาระใหญ่่ประจำปีีร่่วมกัับการมีีพิิธีีมอบ
หนัังสืืออนุุมััติบััตรและวุุฒิิบััตรแก่่แพทย์์ที่่�ผ่่านการฝึึก
อบรมเป็็นแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว รวมทั้้�งแพทย์์ที่่�ได้้
รัับรางวััลแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวดีีเด่่นประจำปีีในวััน
สุดุท้้ายของการประชุมุเป็็นครั้้�งแรกเม่ื่�อปีี 2561  โดยใช้้ธีมี
การประชุุมว่่า “ก้้าวต่่อไปของเวชศาสตร์์ครอบครััวใน
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สังัคมไทยยุุคใหม่่ (Next Steps of Family Medicine 
in Current Thai Contexts)” จััดขึ้้�นในวัันที่่� 21-23 
พฤศจิิกายน พ.ศ. 2561 ที่่�โรงแรมเชีียงใหม่่ภููคำ จัังหวััด
เชีียงใหม่่  ก้้าวใหม่่ของเวชศาสตร์์ครอบครััวนี้้� คืือ  ก้้าว
ของการรวมพลัังความร่่วมมืือของทุุกภาคีีภาคส่่วน เพื่่�อ
ทำงานเวชศาสตร์์ครอบครััวและจััดบริิการสุุขภาพปฐม
ภููมิิที่่�บููรณาการตอบสนองต่่อระบบสุุขภาพของประเทศ-
ไทย  เป็็นก้้าวของการทำงานที่่�เชื่่�อมบริิการระดัับบุุคคล 
ครอบครััว กัับระบบสุขุภาพชุมุชน เป็็นก้้าวของการพััฒนา
ที่่�ชุุมชนมีีส่่วนร่่วมเพื่่�อสร้้างสัังคมที่่�มีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี   
การประชุุมในครั้้�งนี้้�ถืือเป็็นการประชุุมครั้้�งสำคััญที่่�เป็็น
วาระเปลี่่�ยนผ่่านความก้าวหน้าของแพทย์์เวชศาสตร์
ครอบครััวในประเทศไทยทั้�งในด้้านบทบาทสำคััญของ
ระบบบริิการปฐมภููมิิ และ ด้้านวิิชาการที่่�มีีความเข้้มแข้้ง
และมีีอััตลัักษณ์์สอดคล้้องการนโยบายพััฒนาความเข้้ม
แข็็งของระบบบริิการปฐมภููมิิของประเทศไทย  ในการ
ประชุุมครั้้�งนี้้�มีี แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว แพทย์์ผู้้�ที่่�จะ
รัับประกาศ และสหวิิชาชีีพ เข้้าร่่วมประชุุมกว่่า 160 คน  
มีีผลงานวิิชาการทั้้�งงานวิิจััยและโครงการชุุมชน กว่่า 50 
เรื่่�อง นำเสนอในการประชุุมวิิชาการในครั้้�งนี้้�  และมีีการ
บรรยายสำคััญที่่�เป็็นส่่วนสำคััญของการมองคุุณค่่าและ
บทบาทของเวชศาสตร์์ครอบครััวที่่�แตกต่่างจากแพทย์์
เฉพาะทางด้้านอื่่�น ๆ คืือ Keynote: เวชปฏิิบััติิ ปรััชญา 
กัับคุุณค่่า ความเป็็นมนุุษย์์   “Humanities and the 
Philosophy of Care”  ดร.นพ.โกมาตร จึึงเสถีียรทรััพย์์   
ผู้้�อำนวยการสำนัักวิิจััยสัังคมและสุุขภาพ   สำนัักนโยบาย
และยุุทธศาสตร์์ กระทรวงสาธารณสุุข และยัังมีีเนื้้�อหา
ด้้านวิิชาการทัันสมััย เช่่น การดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานและ
โภชนาการลดแป้้ง การพััฒนาการทำงานร่่วมกัับทีีมสห-
วิชิาชีพี ผลการปฏิิบััติงิานตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขุ 
(Primary Care Cluster: PCC) การอบรมเชิิงปฏิิบััติิการ
เพื่่�อพััฒนาทัักษะเฉพาะ เช่่น การดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย 
ทัักษะการสื่่�อสารเพื่่�อความเข้้าใจและเยีียวยา การเรีียนรู้้�
ต่่อเนื่่�องของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว เป็็นต้้น และ
นอกจากนี้้�ยัังมีีกิิจกรรม Welcome night party เพื่่�อ
สานสััมพัันธ์์เครืือข่่ายแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว 13 เขต
สุุขภาพทั่่�วประเทศอีีกด้้วย 

สำหรัับการประชุุมในปีีถััดมาปีี พ.ศ. 2562 ได้้จััดการ
ประชุุมในธีีม “Primary Care in Harmony” ที่่�ให้้
ความสำคััญกัับการบริิการปฐมภูมิิว่่าเป็็นการปฏิิบััติงาน
ของ “ทีีมเวชศาสตร์์ครอบครััว” ไม่่ใช่่แค่่ตััวแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััวเท่่านั้้�น แม้้จำนวนแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวยัังมีีจำนวนไม่่ครบถ้้วนครอบคลุุมทุกพื้้�นที่่�ของ
ประเทศไทย แต่่ทีีมสหวิิชาชีีพที่่�มีีความเข้้าใจแนวคิิด
เวชศาสตร์์ครอบครััว ก็็ทำให้้เกิิดประสิิทธิิผลการดููแลได้้
ในระดัับหนึ่่�งเช่่นเดีียวกััน การประชุุมครั้้�งนี้้�จััดขึ้้�นในวัันที่่� 
27-29 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2562 ณ โรงแรม อััล เมรอซ 
กรุุงเทพฯ ซึ่่�งเป็็นการจััดการประชุุมวิิชาการพร้้อมกัับการ
มอบประกาศ มอบรางวััลแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวดีี
เด่่น มีีแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวและสหวิิชาชีีพเข้้าร่่วม
ประชุุมกว่่า 190 คน ผลงานวิิชาการที่่�นำเสนอ 20 เรื่่�อง  
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การบรรยายที่่�สำคััญได้้แก่่ Plenary I: Harmony in 
Primary Care, Who Matters?  ความผสมผสาน 
กลมกลืืน ในระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิ ิ  โดย รศ.นพ.
สุุรเกีียรติิ อาชานานุุภาพ  มููลนิิธิิหมอชาวบ้้าน คุุณนเรศ 
สงเคราะห์์สุขุ  สถาบัันนานาชาติ ิIOGT NTO Movement 
สำนัักงานภููมิิภาคเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้   นพ.สรรััตน์์ 
เลอมานุุวรััตน์์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา  พญ. 
สุพุััตรา ศรีีวณิชิชากร นายกสมาคมแพทย์์เวชปฏิบิััติทั่่�วไป/ 
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวแห่่งประเทศไทย (ในขณะนั้้�น) 
และเนื้้�อหาต่่าง ๆ ในการประชุุมมีีเนื้้�อหาครอบคลุุม
วิิชาการด้้านเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป เวชปฏิิบััติิครอบครััวและ
ชุุมชน ด้้านการศึึกษาเรีียนรู้้�ที่่�เป็็นการร่่วมมืือระหว่่าง
วิิชาชีีพ และการวิิจััยด้้านเวชศาสตร์์ครอบครััวและระบบ
บริิการปฐมภููมิิ เป็็นต้้น ถืือว่่าเป็็นการประชุุมที่่�เนื้้�อหาเข้้ม
ข้้นและหลากหลายเหมาะสำหรัับการเพิ่่�มความเข้้าใจ
เรื่่�องการจััดบริิการปฐมภููมิิที่่�ต้้องการความร่วมมืือที่่�หลาก
หลายเพื่่�อจััดบริิการที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

สำหรัับในช่่วงวิิกฤตการระบาดของโรคโควิิด-19 การ
ประชุุมได้้ปรัับรููปแบบเป็็นการประชุุมแบบออนไลน์์ ใน
ธีีมการประชุุม “Family Medicine in Challenging 
time” ซึ่่�งสอดรัับช่่วงเวลาที่่�บทบาทของแพทย์์เวชศาสตร์
ครอบครััวในระบบสุุขภาพที่่�ถููกท้้าทายด้้วยการระบาด
ของโรคอุุบััติิใหม่่ที่่�ทำให้้ต้้องปรัับตััวเปลี่่�ยนแปลงและ
สร้้างนวตกรรมใหม่่ ๆ เพื่่�อคงประสิิทธิิภาพและคุุณภาพ

ของการให้้บริิการ การบรรยายทีีน่่าสนใจของการประชุุม
ครั้้�งนี้้� คืือ “การสร้้างระบบสุุขภาพที่่�พึึงประสงค์์ใน ยุุค
สมััยแห่่งการเปลี่่�ยนแปลง” โดย ศ.ดร.นพ.ประสิิทธิ์์� 
วััฒนาภา คณบดีี คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล และ 
“Family Medicine during Challenging Time” 
โดย ผศ.พญ.สายพิิณ หััตถีีรััตน์์ ภาควิิชาเวชศาสตร์์
ครอบครััว คณะแพทยศาสตร์์ โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มีีผู้้�
เข้้าร่่วมประชุุมแบบออนไลน์์กว่่า 200 คน และได้้รัับเสีียง
ตอบรัับถืืงเนื้้�อหาการประชุุมที่่�ทัันสมััย หลากหลาย และ
เป็็นประโยชน์์ในการทำงานเวชปฏิิบััติิครอบครััว 

และในปีีนี้้� การประชุุมวิิชาการเวชศาสตร์์ครอบครััว
ประจํําปีี 2565 นี้้� เป็็นการประชุุมครั้้�งสํําคััญเพราะทั่่�ว
โลกและประเทศไทยเพิ่่�งผ่่านพ้้นวิิกฤตการระบาดของ 
โรคโควิดิ-19 ซ่ึ่�งต่่อเน่ื่�องมาถึึง 2 ปีีทํําให้้ไม่่สามารถจัดัการ
ประชุมุที่่�ทําํให้้แพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวและทีมีสหวิชิาชีพี
ที่่�เกี่่�ยวข้้องได้้มีโีอกาสพบปะ แลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์และ
องค์์ความรู้้�แบบพบเจอกัันในห้้องประชุุมได้้ การประชุุม
ครั้้�งนี้้�ผ่่านการเตรียมการณ์์จากทีีมกรรมการจััดการ
ประชุุมมาเป็็นเวลาเกืือบ 1 ปีี การเลืือกสถานที่่�จััดประชุุม
ที่่� โรงแรงรอยััล ออคิิด เชอราตััน ริิมแม่่น้้ำเจ้้าพระขาที่่�
สวยงามเหมาะสำหรัับการทั้้�งได้้พัักผ่่อนคลายและได้้
ความรู้้�เนื้้�อหาวิิชาการที่่�ทัันสมััย และพบปะเครืือข่่าย
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวจากทั่่�วประเทศ โดยปีีนี้้�
จััดการประชุุมในธีีม “In Primary Care, We Trust” 
เน่ื่�องจากต้้องการให้้ความสำคััญกัับความเข้้มแข็็งของ
ระบบบริิการปฐมภููมิิของประเทศไทยที่่�ทบทวนย้้อนหลััง
การก่่อกำเนิิดไปได้้ถึึงกว่่า 1 ศตวรรษ นัับแต่่ประเทศไทย
มีี “สุุขศาลา” จนมาถึึง “คลิินิิกหมอครอบครััว” และ 
การมีี “สามหมอ” ในระบบบริิการปฐมภููมิิในปััจจุุบััน 
โดยการบรรยายสำคััญที่่�ทำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมประชุุมได้้ทบทวน
ประวััติศาสตร์และตระหนัักถึึงกระบวนการสร้้างคุุณค่่า
และความเข้้มแข็็งของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิที่่�เป็็นที่่�พึ่่�งที่่�
ใกล้้ชิิดประชาชนและชุุมชนมาโดยตลอด ในหััวข้้อธีีมการ
ประชุุม “In Primary Care, We Trust” โดย นพ. อ. 
สุุรเกีียรติิ อาชานานุุภาพ ท่่านได้้กล่่าวบรรยายมีีใจความ
สำคััญว่า “..ระบบสุุขภาพปฐมภูมูิไิทยมีกีารวางรากฐาน
มานานกว่่า 1 ศตวรรษ มีีการพััฒนามาอย่่างต่่อเนื่่�อง 
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จนมีีศัักยภาพในการแก้้ปััญหาสุุขภาพที่่�ซัับซ้้อนหลาย
อย่่างในชุมุชน เป็็นระบบสุขุภาพที่่�มีรีูปูแบบและพััฒนา 
การที่่�มีีเอกลัักษณ์์ ไม่่เหมืือนประเทศใด ๆ และทำให้้
เราผ่่านวิิกฤตโควิิด-19 มาอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และได้้
รัับการยอมรัับชื่่�นชมในระดัับนานาชาติิ..” และในการ
ประชุุมครั้้�งนี้้� เสีียงตอบรัับทั้้�งจากวิิทยากร ผู้้�เข้้าร่่วม
ประชุุม ว่่ามีกีารคััดเลืือกเนื้้�อหาวิชิาการที่่�น่่าสนใจ วิทิยากร
ที่่�มามีีความตั้้�งใจมาสื่่�อสารองค์์ความรู้้�ที่่�จะเป็็นประโยชน์์
ในการที่่�แพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวจะนำไปปฏิิบััติดููแล

ประชาชนในพื้้�นที่่� สถานที่่�จััดงาน บรรยากาศการประชุุม
และ กิิจกรรมสัังคมสร้้างความประทัับใจให้้กัับผู้้�เข้้าร่่วม
ประชุมุ รวมถึึงพิิธีกีารมอบประกาศฯ ที่่�มีสีร้้างแรงบัันดาล
ใจและความภููมิิใจให้้กัับแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวใหม่่ 

จากประสบการณ์์การจััดประชุุมวิิชาการทั้้�ง 4 ครั้้�งที่่�
ผ่่านมา ทำให้้ราชวิิทยาลััยฯ สมาคมฯ และชมรมฯ 3 
องค์์กรหลัักในการจััดการประชุมุ เล็ง็เห็น็ความสำคััญของ
การสร้้างพื้้�นที่่�ที่่�มีีบรรยากาศทางวิิชาการ รวมถึึงบรรยา-
กาศของการสร้้างความสััมพัันธ์์ แลกเปล่ี่�ยนเรียีนรู้้� ระหว่าง
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวทั้้�งรุ่่�นเดิิม รุ่่�นใหม่่ และทีีม 
สหวิชิาชีพีที่่�มีส่ี่วนร่่วมในระบบบริกิารปฐมภูมูิ ิ รวมถึึงเป็็น
แรงเสริิมในการพััฒนาอััตลัักษณ์์ ความเข็็มแข็็ง ทั้้�งด้้าน
วิิชาการและวิิชาชีีพของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว ทีีม
กรรมการจััดงานจึึงมีีความต้ั้�งใจที่่�จะจััดงานประชุุมให้้
เป็็นประโยชน์์และสร้้างความประทัับใจให้้กัับผู้้�เข้้าร่่วม
ประชุุมมากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ ในทุุกปีี 

โปรดรอติิดตามช่วงปลายเดืือนพฤศจิิกายนของทุุกปีี 
ว่่าจะมีกีารจัดัประชุมุวิชิาการเวชศาสตร์ครอบครััวประจำ
ปีี : National Conference of Family medicine ที่่�ไหน
เมื่่�อไหร่่ ส่่วนทีีมจััดการประชุุมรอคอยที่่�จะพบกัับแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััวทุุกท่่าน…
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บทคัดย่อ

หลายทศวรรษที่่�ผ่่านมาข้้อมููลขนาดใหญ่่เป็็นที่่�สนใจของนัักวิิชาการอย่่างกว้้างขวาง เพื่่�อใช้้
ในการขัับเคลื่่�อนเทคโนโลยีีทั้้�งเชิิงวิิทยาศาสตร์์และไม่่ใช่่วิิทยาศาสตร์์ สำหรัับการแพทย์์เวช
ปฏิิบััติินิิยมใช้้เป็็นข้้อมููลอ้้างอิิงประกอบการตััดสิินใจขั้้�นเบื้้�องต้้น อย่่างไรก็็ตามในทางปฏิิบััติิ 
รููปแบบการรัักษาโรคต้้องปรัับเปลี่่�ยนให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย เนื่่�องจากมีีความ
เฉพาะตััวของภาวะโรค ความซัับซ้้อน และผลแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ รวมถึึงปััจจััยส่่วนบุุคคล เช่่น 
เพศ วิิถีีชีีวิิต พัันธุุกรรม และการเข้้าถึึงบริิการรัักษา ซึ่่�งเป็็นตััวแปรสำคััญที่่�ต้้องพิิจารณา
ประกอบในการตััดสิินใจในเวชปฏิิบััติิ นอกจากนี้้�การผสมผสานองค์์ความรู้้�จากผลงานวิิจััย
ร่่วมกัับข้้อมููลสนัับสนุุนการรัักษาทางการแพทย์์เป็็นอีีกปััจจััยที่่�สำคััญ ที่่�จะนำไปสู่่�รัักษาแบบ
เฉพาะเจาะจง การแพทย์์แม่่นยำ การตััดสิินใจถึึงความเหมาะสมของรููปแบบการรัักษา ชนิิด
และปริิมาณยาที่่�ใช้้ แนวทางการติิดตามผลลััพธ์์ให้้บริิการ การรัักษาแบบทางเลืือก และหลััก
ฐานเชิิงวิิชาการ ดัังน้ั้�นผู้้�เขีียนจึึงมีีวััตถุประสงค์์เพ่ื่�อขยายความการตั้้�งคำถามวิจััยที่่�ดีีด้้วย
แก่่นสำคััญในการออกแบบ 2 ข้้อ คืือ การมองหาสิ่่�งที่่�ขาดหายในองค์์ความรู้้�และการวิเิคราะห์์
คำถามแบบแยกส่่วน ซึ่่�งพบว่่าสามารถช่่วยผู้้�วิิจััยลดทอนข้้อมููลที่่�ไม่่จำเป็็น ใช้้ระยะเวลาใน
การทำวิจิััยให้้เกิดิประโยชน์์สูงูสุดุ ช่่วยเชื่่�อมโยงข้้อสงสััยกัับหลัักฐานสนัับสนุนุทางการแพทย์์/ 
เวชปฏิิบััติิคลิินิิก/และแนวทางคลิินิิกแบบเฉพาะบุุคคลอย่่างเหมาะสม จากบทความนี้้�แสดง
ให้้เห็็นว่่า การได้้มาซึ่่�งคำถามวิิจััยที่่�ดีีมีีความจำเป็็นและเป็็นพื้้�นฐานการได้้มาซึ่่�งการกำหนด
เป้้าหมายการวิิจััยที่่�ชััดเจนและรููปแบบงานวิิจััยที่่�ประสบความสำเร็็จ
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ABSTRACT

In the era of big data, considerable attention has been focused on data-
driven technologies in both scientific and non-scientific communities 
over the past decade. In medicine, evidence-based medicine (EBM) is 
used as a well-accepted model to aid clinical decision-making. Although 
EBM has been appropriately applied in general, the specific characteris-
tics of each patient must be considered in clinical decision-making, due 
to the complexity and frequency of comorbid conditions in the manage-
ment of modern disease. Individual-level factors such as gender, life-
style, genetic differences, and accessibility of care are important considera-
tions for the actual implementation of EBM. In addition, incorporating 
state-of-the-art medical research into clinical management is increasingly 
vital as medical management moves forward into the era of precision 
medicine. Decisions regarding whom to treat, which medication to use, 
what outcomes to monitor and which alternatives to consider require 
not only common sense and clinical experience, but also research evidence. 
Therefore, we aim to elaborate a well-articulated research question by 
two crucial steps including an identified the gap in knowledge and the 
question components. It can help to eliminate extraneous information 
and minimize time spent in conducting research, bridging the gap between 
EBM, clinical practice guidelines (CPGs), and individualized clinical care. 
This review demonstrates that a precisely formulated research question 
is an essential foundation for articulating the ultimate goal and a successful 
research activity.
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Introduction
Recent development in biomedical sciences, 

including high-throughput technologies, are likely 
to prompt a new paradigm for understanding  
human health.  The concept of “big data” has 
triggered multiple national initiatives focused on 
developing precision care mechanisms for indi- 
vidual patients.  Patient care has also shifted  
conceptually from physician-centered to patient- 
centered approaches. The “one size fits all”  
approach to treatment may offer an imperfect  
solution for individuals.  According to the evidence- 
based care model, it is imperative that medical 
providers define specific clinical questions and 
select relevant evidence from high quality re-
search to answer a given clinical dilemma and 
provide appropriate individualized medical care. 
To conduct high quality research, one must start 
by asking a sound research question. 

To begin with, developing a good question is 
a vital yet challenging task a researcher faces 
when establishing a research project, in order to 
ascertain the truth in a defined situation. Yusuf 
and colleagues suggest criteria for sound re-
search.1 First, “ask an important question” and, 
second, “answer it reliably” according to this for-
mulation, research that generates unreliable and 
invalid answers is useless or, worse, misleading, 
regardless of the importance of the question it 
attempts to answer. However, research yielding 
reliable and valid answers may still not be useful 
to guide clinical practice if the driving question is 
not important. Therefore, the importance of the 
problem leading to the research to be undertaken 
must be regarded as a major determinant of a 
good research question.

In a clinical context, questions are formulated 
based on problems faced on a day-to-day basis 
in practice, and research-supported solutions 
are needed to address such challenges within a  
specific patient population. Such research ideas 
often begin broadly and ambiguously in nature.  
Iterative processes of refinement and modifica-
tion are required to achieve a specific and, ulti-
mately, researchable question. These iterative 
processes include literature reviews, gathering 
information from existing evidence, and discus-
sion with colleagues and experts, until saturation 
is achieved. 

Objectives
In this article, we elaborate crucial steps for 

developing both good and researchable ques-
tions. We employ a step-by-step case presenta-
tion to illustrate the discrete elements required 
to develop a concrete research question, defin-
ing a corresponding research method for each. 
The article introduces the Participants/Problem, 
Intervention, Control/Comparator, Outcome(s) 
and Time (PICO(T)) framework for outlining a re-
search question. Lastly, we describe and assess 
common categories of clinical research questions 
in the context of establishing a researchable project.

The primary key step: define the gap the 
question seeks to address

The principal step in creating a sound research 
question is defining a problem and/or gap in 
knowledge. Dr. Ernest M. Allen (Chief of the Division  
of Research Grants, National Institutes of Health,  
US Department of Health & Human Services) long  
ago demonstrated that 58% of declined propos-
als focused on a research problem deemed to 
be “not of sufficient importance” or “unlikely to 
produce any new or useful information”, and 30% 
used methodology that was inconsistent with 
the stated research objectives.2 

Many researchers still question an existing 
theory but are hesitant to conduct a replication 
study. However, given recent medical advances,  
repeating previously published studies can help to 
assure that results are reproducible and strengthen  
the evidence of a previously documented finding.3  
Alternatively, a replication study might address 
and rectify limitations of a previous study. Impor-
tantly, results may contribute back to a research-
er’s own patient care practices. 

Meticulously updated literature reviews relating  
to a topic of interest will help researchers articu-
late a research problem and select appropriate 
methodologies. Not only is a well-formulated  
research question the fundamental foundation 
for any type of research, it is integrally linked to all 
aspects of a project’s methods, including study 
design, eligibility criteria, outcomes, statistical 
analyses and sample size estimation. Each of 
these methodologic considerations rests on the 
cornerstone of a well-developed research ques-
tion, while also serving as the building blocks of 
research that will ultimately answer identified 
knowledge gaps in clinical practice.4-6
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Developing the research question should begin  
with an initial review of previously published evi-
dence, including peer-reviewed literature, expert 
opinion, case reports and/or data sets. These  
activities are likely to generate a number of poten-
tial research questions. It then becomes crucial 
to ask which one of these questions is the prima-
ry research question: that is, the most important 
question to be studied using available methods.7

Cummings et al. suggest that characteristics 
of a good research question be FINER: Feasible, 
Interesting, Novel, Ethical and Relevant.8 Feasibility 
is based on the possibility of securing adequate 
numbers of subjects, tools, time, and budget; in 
short, the scope must be appropriate to available 
resources. The research question must be Inter-
esting enough to capture the enthusiasm and 
focus of the research team, peers, funding agen-
cies and scientific community at large. Good  
research provides Novel information that can 
elucidate unknown findings or expand on ques-
tions raised by a previous study.  A good research 
question must be Ethical, avoiding, at a mini-
mum, unacceptable mental or physical risks and 
invasion of privacy. Finally, and perhaps most im-
portantly, good research must be practical and  
Relevant to serve the needs of target commu-
nities and to advance the bounds of scientific 
knowledge. Moreover, relevant research should 
influence practice not only in relation to the general 
population but also in the application to individuals.  
We also add that Scalability of the research 
should be considered. While studies may be well-
structured and yield statistically significant out-
comes, they may yet fail to be applicable in real 
world settings due to complex research design, 
strict research conditions, and/or lack of general-
izability to heterogeneous populations. Take, for 
example, the research design of a diabetes pre-
vention program targeting subjects at high risk of 
developing diabetes. Subjects in the intervention 
group were asked to follow activities according 
to a very strict protocol that included a controlled 
diet, frequent physical exercise, and other related 
activities. Although the study results might reveal 
significantly improved outcomes in the interven-
tion group compared with control, the complex 
nature of the intervention poses a challenge to 
implementation in everyday life.9

The second key step: define the question 
components

Here we present a common clinical scenario 
and explore how clinical questions emerge in 
practice.

A case scenario 
A 76-year-old woman presents at a primary 

care unit with poorly controlled blood sugar. She 
has a 20-year history of type-2 diabetes and has 
used multiple oral hypoglycemic agents, including  
glipizide, metformin, and a long-acting basal 
insulin analog. She finds it difficult to take the  
metformin as prescribed due to side effects such 
as an anorexia and stomach upset. Recently her 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) and a 
random urine albumin-to-creatinine ratio (ACR) 
were 43 mL/min/1.73 m2 and 450 mg/g, respec-
tively. She is concerned about outcomes associ-
ated with angiotensin converting enzyme inhibitor 
agent (ACEI) use in renal insufficiency. Finally, 
she wants to know if she can still use metformin, 
or if it can be substituted with another hypoglyce-
mic agent to avoid its side effects. 

Several questions arise from this scenario. 
These can be cathegorized broadly as background 
and foreground questions.6,10 On the one hand, a 
background question generally relates to a con-
dition, a clinical problem, or knowledge about a 
specific disease. Background questions prompt 
a researcher to ask the “W5H” questions (who, 
what, when, where, why, how) as they apply to the  
relevant problem, pathology, or treatment. Back-
ground questions in this scenario could, for ex-
ample, take the form of, “How does an ACEI work in  
diabetic kidney disease?” or “What are conse-
quences of long-term metformin treatment?”  Most 
background questions can be answered by in-
formation in standard textbooks and evidence-
based resources. However, caution should be 
taken when unreliable sources of information are 
used.

Foreground questions, on the other hand, 
generally are very specific and involve choices 
of treatment, harm, diagnosis, prognosis, and/
or outcomes, ultimately providing the evidentiary 
basis for decision making. This type of question 
can, at best, be partly answered with information 
contained in the published literature.  An example 
would be “Does ACEI retard the deterioration of 
kidney function in diabetic elderly patients with 
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preexisting renal impairment?”, or “Will the meas-
urement of urine albumin be helpful in managing 
type-2 diabetes mellitus with renal insufficiency?” 

The question framework 
A useful format used in the development of 

a foreground research question is the PICO(T) 
framework (formerly well described as PICO).6, 

7, 11 The PICO(T) criteria include the Population/
Patient of interest, the Intervention (treatment or 
diagnostic procedures being used), the Compari-
son/Control (the procedure/activity/drugs with 
which the intervention of interest will be com-
pared), the expected Outcome of interest (meas-
urable expected outcomes under given condi-
tions), and an optional Time element.7 The PICOT 
framework helps generate a structured question 
leading to a tangible research methodology and, 
subsequently, to protocol development. 

Population/Patient (P): Clearly describing 
a specific population of interest will help define 
appropriate inclusion and exclusion criteria. A 
restricted study population may help decrease 
confounding effects related to subjects’ charac-
teristics, particularly in a non-randomized study, 
at the expense of reduced availability of eligible 
subjects and diminished external validity of the 
study. A loosely defined population, on the con-
trary, may enable easier recruitment of subjects 
with diverse characteristics and may enhance 
external validity of the study. However, the risk of 
confounding effects may increase, especially in a 
non-randomized study. Thinking back to our clini-
cal scenario, we can identify our “P” as “elderly 
diabetic patients with preexisting renal impair-
ment”. Note that this description needs further 
clarification in terms of age range, stage of dia-
betes, and definition of renal impairment. 

Intervention (I): The intervention may be a life-
style measure (such as diet control or exercise), 
a pharmacologic agent, a therapeutic procedure, 
a diagnostic test, or an exposure to a risk factor.  
It is important to recognize that, when utilizing  
a specific test to support an intervention or 
treatment, the use of a diagnostic test must be 
considered in conjunction with the associated 
treatment, such as using HbA1C to identify pre-
diabetes in a population. In our case scenario, 
based on clinical observation and existing litera-
ture, we can venture that pioglitazone has fewer 
GI side effects as compared to metformin, or that 

administering an ACEI helps reduce proteinuria 
in the general population. Nevertheless, the clini-
cian may remain uncertain about the efficacy of 
these medications in diabetic elderly patients 
with stage 3b chronic kidney disease, prompting 
a study to answer this question. The interven-
tion would then be a new therapeutic approach, 
namely replacement of metformin with pioglita-
zone, or introduction of a specific ACEI. The de-
tails of the intervention must be clearly specified. 
These include the dose, route of administration, 
frequency and duration of pioglitazone or the 
ACEI.

Control/Comparator (C): When studying the 
effect of a new treatment or a risk factor, it must 
be compared to a control condition. For a new 
treatment, the control intervention may be the 
conventional treatment, a placebo, or no treat-
ment, depending on the concurrent standard of 
care of the disease. For a risk factor or a prognos-
tic factor, the control condition is usually absence 
of the factor, or the reference level of the factor. 
In the scenario, the comparator of pioglitazone 
would be metformin. For an ACEI, the compara-
tor would be placebo. Again, the details of the 
control intervention need to be clearly specified. 

Outcome (O): The outcome in the research 
question has to be viewed and defined as a variable 
expected to be related to or influenced by the in-
tervention. For example, if we speculate that ACEI 
could help control proteinuria in diabetic elderly 
people, then the outcome would be “proteinuria”, 
which requires a clear definition. Proteinuria can 
be measured as a continuous variable by quanti-
fying the amount of protein in a 24-hour urine col-
lection, or it may be measured as a dichotomous 
variable, such as progression of proteinuria (yes/
no). The latter case demonstrates the use of sin-
gle clinical event as the outcome. Sometimes, 
we might be interested in many related clinical 
events as the outcome of the research. We could 
then have multiple events combined together as 
the outcome, called the “composite outcome”. 
For example, we may include “progression of 
proteinuria”, “doubling of serum creatinine” and/
or “development of end stage renal disease” as 
the outcome. Presence of any of these events in 
a subject would qualify that person as experienc-
ing the outcome of interest.

Time (optional) (T): When will the expected 
outcome be measured? Sometimes researchers 
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specify the study duration in the research question 
or objectives. For example, “What is the efficacy 
of ACEI in controlling proteinuria after an exposure 
duration of 6 months?”

Common aspects of clinical research 
questions

Recognizing the level of inquiry that a clinical 
question represents is an important step in devel-
oping a successful research proposal and study 
design. Table 1 shows many aspects of clinical 
questions commonly encountered (modified from  
many authors).6,11,12 Questions may relate to is-
sues of clinical judgement in clinical medicine 
such as prevention, screening, diagnosis, treat-
ment, risk and prognosis. Some questions, par-
ticularly in the field of epidemiology, may relate to 
magnitude of health problems, clinical character-
istics, practice patterns, or patients’ experiences.

Primary and secondary research ques-
tions

It is common for researchers to be interested in 
many related research questions, and to attempt  
to answer them simultaneously within a given  
research project, as conducting research requires 
considerable investment of resources and time. 
The researcher must then designate which ques-
tion is the primary research question, and which 
are secondary.  A primary research question is the  
most important question the researchers want 
to answer with validity and adequate precision. A 
secondary research question, on the other hand, 
is less important and may not be answered con-
clusively in the research. Specifying the primary 
research question is very important because the 
design and conduct of the research must aim to 
obtain a definite and conclusive answer to the  
primary research question. Answers to secondary  
research questions are viewed at best as hypothe-
sis generating. It is not a common practice to have  
more than one primary research questions for a 
single research project, because having multiple 
primary research questions would increase the 
complexity of the research design and conduct, 
and may complicate data analyses. However, there 
are often several secondary research questions.

Questions, hypothesis and objectives
As mentioned earlier, researchers must invest 

considerable effort and time to formulate the 

best possible research question, in order to avoid 
invalid results that might hamper identifying in-
formation of clinical significance.

Once a research question has been selected, 
the research hypothesis should next be articulated. 
In fact, a research question, a research hypothesis 
and research objective(s) convey essentially the 
same information expressed in different forms. 
A hypothesis is an expected answer to a primary  
research question that summarizes the crucial  
parts of the study according to the PICO(T) 
framework, in a form that establishes a basis 
for statistical testing. Once a research question 
has been clearly established, the research hypothe-
sis can be easily formulated by converting the 
research question into an affirmative sentence.  
For example, if the research question is: “In elder-
ly patients with type 2 diabetes who have normal 
blood pressure, does administration of an ACEI 
retard the development or progression of albumi-
nuria, compared to placebo?”, then the research 
hypothesis would be “In elderly patients with type 
2 diabetes who have normal blood pressure,  
administration of an ACEI retards the develop-
ment or progression of albuminuria, compared to 
placebo.” It is possible that some research ques-
tions may not directly translate into a research hy-
pothesis. Consider the research question, “What 
is the prevalence of renal insufficiency in elderly 
diabetic patients in primary care settings?” You 
can see that no research hypothesis can be for-
mulated for this research question. Indeed, for 
any research question that does not contain the 
“C” component, there will be no research hypoth-
esis. These include research questions about the 
properties of a diagnostic test, prognosis, and 
magnitude of health problems/clinical character-
istics. The presence or absence of a research hy-
pothesis is crucial in determining the appropriate 
statistical approach in data analyses and sample 
size estimation.13

In addition to clear research questions and 
hypotheses, research objective(s) may be indi-
cated. The research objective is closely related 
to the research question, insofar as it contains 
the same components of the research question 
PICO(T). For the research question “In elderly 
patients with type 2 diabetes who have normal 
blood pressure (P), does administration of an 
ACEI (I) retard the development or progression of 
albuminuria (O), compared to placebo (C)?”, the 
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Table 1. Levels of enquiry for commonly encountered research question types

Level of enquiry Type of research question PICO  
Component

Examples

Magnitude of health 
problems or clinical 
characteristics

Questions about prevalence, 
incidence, clinical characteris-
tics, practice pattern or patients’ 
experiences

P-O What is the prevalence of renal insuf-
ficiency in elderly diabetic patients in 
primary care settings? 
What is the status of diabetes control in 
elderly diabetic patients in primary care 
settings?

Prevention and treat-
ment

Questions about the efficacy 
or effectiveness of an interven-
tion or exposure in preventing 
disorders from developing or in 
improving outcomes in patients. 
Examples of a preventive or 
therapeutic intervention include 
a behavioral or lifestyle measure, 
an educational or counselling 
program, a pharmacological 
agent, a surgical procedure, 
a rehabilitation program, or a 
vaccine.  

P-I-C-O In elderly patients with Type 2 diabetes 
who have normal blood pressure (P, does 
administration of an ACEI (specify the 
regimen) (I) retard the development or 
progression of albuminuria (O), com-
pared to placebo (C)?

Diagnosis and 
screening

Questions about the ability of a 
test or procedure to differentiate 
between those with and without 
a condition or disorder

P-I-(C)a-O In asymptomatic individuals in a commu-
nity (P), does capillary blood glucose (I) 
perform comparably to plasma glucose 
(C) in screening for diabetes mellitus (O)? 
In Type 2 diabetes mellitus patients (P), 
does spot urine microalbumin using a 
commercial strip (I) help diagnose micro-
albuminuria as defined by 24-hour urine 
albumin excretion (O)?

Prognosis Questions about the probability 
of some events occurring, or 
changes in status or some pa-
rameters over time, in a specific 
group of patients

P-O In elderly diabetic patients with persistent 
albuminuria (P), what is the probability of 
developing end stage renal disease (O) 
over time?

Risk factors, prog-
nostic factors or 
predictors

Questions about the association 
between exposure to a factor 
and selected outcomes. The 
exposure may be called a risk 
factor, a prognostic factor or a 
predictor

P-I-Cb-O In elderly diabetic patients (P), is albumi-
nuria (I) a risk factor for cardiovascular 
death (O)?

aC may be present or absent in this type of research question. If the aim of the research is to compare the performance 
of two or more tests, then C is present. If the research aims to study the performance of just one test, then C is ab-
sent. The gold standard test in this situation is not the C; it is merely the method of determining the outcome (O).
b C is always present in this type of research question, even though it is occasionally not mentioned explicitly. C is 
usually the absence of the factor of interest, or the “reference” level of the factor of interest.
c One factor is regarded as I/C and the other as O, even though they may not completely match the definitions in 
some situations. I and C are grouped together if the factor is analyzed as a continuous variable.

research objective would be “to study the effects 
of an ACEI, compared to placebo, on progression 
of albuminuria in elderly patients with type 2 dia-
betes who have normal blood pressure”. Unlike 
research hypotheses, which may be absent in 
some aspects of research questions, research 

objectives can be articulated for all aspects of 
research questions.

Returning to our clinical scenario, here are a 
few examples to illustrate the construction of 
research hypothesis.  A relatively simple hypoth-
esis might be put forth as “A high fat diet is asso-



A crucial step in research design and conduct 

258		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(4):251-258.

ciated with an increased risk of proteinuria in the 
elderly with diabetes.” Or: “High blood pressure 
is associated with an increased risk of proteinu-
ria in the elderly with diabetes”. Having multiple 
hypotheses eventually will help the researcher 
decide which question is the primary research 
question.    

Conclusion
Developing a high-quality research question is 

the most fundamental part of the entire research 
project. To generate a good research question, 
one needs to understand gaps in knowledge 
about the topic of interest, based on review of 
a broad variety of sources. A clear and specific 
research question can be formulated using the 
PICO(T) framework. Each component of the 
question must be defined in as much detail as 
possible. A research hypothesis is a theoretical 
answer to a research question that is measur-
able. Finally, primary research objectives must 
be generated to delineate what a study aims to  
accomplish. Developing “important”, “relevant” 
and “researchable” questions with linked hypoth-
eses and objectives is a difficult task, but it will 
definitely guide a successful research activity.
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บทคัดย่อ

ประเทศญี่่�ปุ่่�น เป็็นประเทศที่่�ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุโดยสมบููรณ์์เป็็นประเทศแรก ๆ ของ
โลก การเพิ่่�มขึ้้�นของสััดส่่วนประชากรผู้้�สููงอายุุต่่อประชากรวััยทำงานทำให้้เกิิดความกัังวลใจ
ในเรื่่�องของการดูแูลสุขุภาพผู้้�สูงูอายุ ุ การนำผู้้�สูงูอายุใุห้้มาอาศััยอยู่่�ในสถานดูแูลผู้้�สูงูอายุอุาจ
ไม่่ใช่่คำตอบของการดููแลในบริิบทที่่�ประชากรผู้้�สููงอายุุมีีจำนวนมากและบุุคลากรที่่�จะให้้การ
ดููแลมีีสััดส่่วนที่่�น้้อย ทั้้�งปััญหาการขาดแคลนทรััพยากรต่่าง ๆ ยัังตามมา ดัังนั้้�น การจััด
ระบบการดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุในชุุมชนอย่่างเหมาะสมและยั่่�งยืืนจึึงเป็็นสิ่่�งที่่�จำเป็็นมาก 
และการบููรณาการกัับภาคส่่วนอื่่�นทั้้�งภาครััฐและเอกชน ยัังเป็็นสิ่่�งที่่�ช่่วยส่่งเสริิมการดููแล
สุุขภาพผู้้�สููงอายุุให้้มีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�น การบููรณาการการดููแลผู้้�สููงอายุุในชุุมชนนี้้� ไม่่
ได้้เพียีงเป็็นการลดปััญหาการขาดแคลนทรััพยากรต่่าง ๆ เท่่าน้ั้�น แต่่ยัังเป็็นการสร้้างเสริิมสุขุ
ภาพ และเป็็นการป้้องกัันการเกิดิโรคและความเจ็บ็ป่่วยที่่�อาจจะเกิดิขึ้้�นในผู้้�สูงูอายุไุด้้อีกีด้้วย 
ทั้้�งยัังเป็็นการช่่วยเหลืือครอบครััวและผู้้�ดููแลของผู้้�สููงอายุุ ลดการเกิิดความรู้้�สึึกว่่าการให้้การ
ดููแลนั้้�นส่่งผลกระทบต่่อร่่างกาย จิิตใจของตนเอง เกิิดความเหนื่่�อยล้้าในการดููแล ซึ่่�งเป็็นการ
ส่่งเสริิมความสััมพัันธ์์ในครอบครััวอีีกด้้วย
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ABSTRACT

Background: Japan is one of the countries that has become a complete-
aged society, which can be defined as the proportion of those aged 60 
years or older exceeding 20%. The increasing proportion of older popula-
tions brings about their health concern. Institutional care might not be a 
solution in the context that the number of older people overwhelming 
working age. Besides, the shortage of resources is one of the ageing 
society’s problems. Therefore, the proper health system in community 
planning should be addressed. The integration between the public and 
private sectors could benefit the health care of older individuals. Com-
munity-based integrated care not only relieves the shortage of work-
force but also is the solution to the shortage of other resources. Moreo-
ver, it promotes and prevents health deterioration in older people. The 
advantages also happen with families and caregivers. It can lessen the 
feeling of burden and fatigue, which improves family relationships.
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บทนำ�

ประเทศญี่่�ปุ่่�นเป็็นประเทศที่่�มีีการเพิ่่�มขึ้�นของสััดส่่วน
ประชากรผู้้�สููงอายุุเร็็วที่่�สุุด และได้้ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
โดยสมบูรูณ์์ ซึ่่�งสััดส่่วนผู้้�สูงอายุใุนประเทศญี่่�ปุ่่�นมีแีนวโน้้ม
มากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ เป็็นผลมาจากอััตราการเจริญิพัันธุ์์�ที่่�ต่่ำและ
ประชากรมีีอายุุยืืนยาวขึ้้�น การเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วและ
ต่่อเนื่่�องของสััดส่่วนประชากรวััยสููงอายุุนี้้� ทำให้้เกิิดผลก
ระทบตามมามากมาย ประชากรวััยพึ่่�งพิงิมีจีำนวนมากข้ึ้�น 
อััตราภาวะความเจ็็บป่่วยที่่�เพิ่่�มขึ้้�น นโยบายการดููแลผู้้�สููง
อายุุระยะยาว long-term care (LTC)  จึึงมีีความจำเป็็น
เพื่่�อให้้ประชากรที่่�มีีภาวะพึ่่�งพิิงได้้รัับการดููแลอย่่างทั่่�วถึึง 
ซึ่่�งการดููแลแบบ LTC ในประเทศญี่่�ปุ่่�น เป็็นระบบการ
ดููแลระยะยาวที่่�รััฐบาลให้้ประชาชนจ่่ายเงิินเข้้าระบบ
ตามฐานเงิินเดืือน เมื่่�ออายุุมากกว่่า 65 ปีี หรืือมีีข้้อบ่่งชี้้�
จะสามารถรัับการดููแลได้้ โดยมีีทั้้�งให้้การดููแลในสถาน
บริิการสุุขภาพและในชุุมชน การเพิ่่�มขึ้�นของสััดส่่วน
ประชากรผู้้�สููงอายุุทำให้้เกิิดการเพิ่่�มขึ้้�นของความต้้องการ
การบริกิาร LTC ทำให้้จำนวนบุคุลากรในการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ
ไม่่เพีียงพอ ภาครััฐจำเป็็นจะต้้องหาทางออกของปััญหานี้้� 
ซึ่่�งการดูแูลแบบบูรูณาการในชุุมชน (community-based 
integrated care) เป็็นหนึ่่�งในคำตอบ 

บทความนี้้�วิิเคราะห์์ การดููแลผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการ
ในชุุมชน ซึ่่�งช่่วยลดข้้อจำกััดของการดููแลแบบ LTC โดย
วิเิคราะห์์ การเพิ่่�มขึ้�นของความต้องการการดูแูลแบบ LTC 
การขาดแคลนบุุคลากรและทรััพยากรในการดููแลผู้้�สูงอายุุ 
และประโยชน์์ของการดููแลแบบบููรณาการในชุุมชนใน
ประเทศญี่่�ปุ่่�น ได้้แก่่ ลดความต้้องการการใช้้บริิการ LTC 
เนื่่�องจากช่่วยทำให้้สุุขภาพร่่างกายและจิิตใจของผู้้�สููงอายุุ
ดีีขึ้้�น นอกจากนี้้�ยัังส่่งเสริมิป้องกัันสุขุภาพที่่�เหมาะสมกัับ
แต่่ละบุคุคลทั้้�งครอบครััว เครืือข่่ายชุมุชนยัังสามารถเข้้ามา
มีีส่่วนร่่วมในการดููแลผู้้�สููงอายุุ ที่่�กล่่าวมาทำให้้สรุปุได้้ว่่า 
การดููแลผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการในชุุมชนมีีความจำเป็็น
มากในการดูแูลผู้้�สูงูอายุใุนระยะยาว

การเพิ่มขึ้นของความต้องการการดูแลแบบ LTC

ประเทศญี่่�ปุ่่�นมีีการเพิ่่�มขึ้�นอย่่างรวดเร็็วของความ
ต้้องการการดููแลแบบ LTC เนื่่�องจากสััดส่่วนของผู้้�สููงอายุุ

เพิ่่�มมากขึ้้�น ในปีี ค.ศ. 2018 จำนวนผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุ
ตั้้�งแต่่ 65 ปีีขึ้้�นไป ในประเทศญี่่�ปุ่่�นมีีประมาณ 35 ล้้านคน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 28.11 คาดการณ์์ว่่าจำนวนผู้้�สููงอายุุจะ
มากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ  ทีีละน้้อยจนประมาณ 40 ล้้านคน อย่่างไร
ก็็ดีีสััดส่่วนผู้้�สูงอายุุจะเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งเป็็นผล
จากอััตราการเจริิญพัันธุ์์�ที่่�ต่่ำลง โดยคาดการณ์์ว่่าจำนวน
ประชากรทั้้�งหมดของญี่่�ปุ่่�นจะลดลงเป็็นจำนวนประมาณ
ร้้อยละ 25 ในปีี ค.ศ. 2050 ทำให้้สััดส่่วนของผู้้�สููงอายุุอยู่่�
ที่่�ประมาณร้้อยละ 40 ของจำนวนประชากรทั้้�งหมด2 ซึ่่�ง
เป็็นไปได้้ว่่าประเทศญี่่�ปุ่่�นต้้องเผชิญกัับปััญหาการดููแล 
ผู้้�สููงอายุุที่่�เกิิดจากการเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุระดัับสุุดยอด 
(super-aged society) อย่่างที่่�ไม่่เคยเกิิดขึ้้�นมาก่่อนกัับ
ประเทศอื่่�นในโลกนี้้� ทำให้้เกิิดปััญหาหลายอย่่างที่่�ต้้อง
กัังวลตามมา รััฐบาลญี่่�ปุ่่�นจำเป็็นอย่่างยิ่่�งที่่�จะต้้องวางแผน
การดููแลในระยะยาวเพื่่�อมาแก้้ปััญหาที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�น 

การมีีอายุุยืืนยาวของผู้้�สูงอายุุในประเทศญี่่�ปุ่่�นทำให้้
เกิิดช่่วงระยะเวลาที่่�มีีความพิการและความถดถอยของ
สุุขภาพผู้้�สูงอายุุยาวนานข้ึ้�น พบว่่า อายุุขััยเฉล่ี่�ย  (life 
expectancy, LE) ของผู้้�สููงอายุุญี่่�ปุ่่�นยาวนานขึ้้�นในช่่วงปีี 
ค.ศ. 1990-2013 ทั้้�งเพศชายและเพศหญิิง รวมทั้้�งมีีช่่วง
อายุสุุุขภาพดีี (health adjusted life expectancy, HALE) 
ที่่�ยืืนยาวขึ้้�นเช่่นกััน อย่่างไรก็็ตามช่่วงอายุุที่่�สุุขภาพดีีเพิ่่�ม
ช้้ากว่่าอายุุขััยเฉลี่่�ย ส่่งผลให้้ช่่วงเวลาที่่�มีีความพิิการหรืือ
ทุพุพลภาพของผู้้�สูงูอายุยุาวนานข้ึ้�น  (LE - HALE) ซึ่่�งในเพศ
ชายอายุุที่่�มีีความพิิการหรืือทุุพพลภาพเพิ่่�มจาก 8 ปีี เป็็น 
8.9 ปีี และในเพศหญิิงเพิ่่�มขึ้้�นจาก 9.7 ปีี เป็็น 10.9 ปีี  
ในช่่วงปีี ค.ศ. 1990-20133 การเพิ่่�มขึ้้�นของช่่วงอายุุที่่�มีี
ความพิการหรืือทุุพพลภาพของผู้้�สูงอายุุท้ั้�งสองเพศนี้้�
ทำให้้เกิิดความต้้องการการบริิการแบบ LTC มากขึ้้�น ใน 
ปีี ค.ศ. 2017 ประมาณร้้อยละ 27 ของผู้้�สูงอายุทุี่่�มีีอายุุ
ตั้้�งแต่่ 70 ปีีขึ้้�นไป มีีภาวะนอนติิดเตีียงและต้้องพึ่่�งพาผู้้�
ดูแูลในการทำกิจิวััตรประจำวัันทุุกอย่่าง ประมาณร้้อยละ 
17 ของผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 70 ปีีขึ้้�นไปต้้องการความ
ช่่วยเหลืือในการประกอบกิิจวััตรประจำวัันขั้้�นพื้้�นฐาน  
(activities of daily living, ADLs)4 จากข้้างต้้นทำให้้เชื่่�อ
ได้้ว่่า ประเทศญี่่�ปุ่่�นกำลัังเผชิิญหน้้ากัับภาวะทุุพพลภาพ
ของผู้้�สููงอายุุที่่�เกิิดจากการมีีอายุุขััยที่่�เพิ่่�มขึ้้�น
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การดููแลแบบ LTC ได้้มีีการพััฒนาปรัับเปลี่่�ยนรููปแบบ
ถึึง 2 ครั้้�ง ทำให้้เกิิดการดููแลที่่�ครอบคลุุมและทั่่�วถึึงมาก
ขึ้้�น โดยมีีทั้้�ง การป้้องกัันสุุขภาพด้้วยตนเอง การดููแลที่่�
เหมาะสมกัับแต่่ละบุุคคล การดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�บ้้านและใน
ชุุมชน  การพััฒนาปรัับปรุุงนี้้� ไม่่เพีียงแต่่แก้้ปััญหาด้้าน
การบริิการสุุขภาพ แต่่ยัังทำให้้ประสิิทธิิภาพการบริิการดีี
ขึ้้�นด้้วย ทั้้�งยัังเอื้้�อประโยชน์์ต่่อบุุคลากรที่่�ให้้บริกิารในส่่วน
ของ LTC  ในปีี ค.ศ. 2006 รััฐบาลญี่่�ปุ่่�นได้้ปฏิริูปู ระบบการ
บริกิาร LTC โดยการเพิ่่�ม การให้้บริิการป้้องกัันสุขุภาพโดย
พยาบาล โดยมีเีป้้าหมายเพื่่�อให้้การบริกิารป้้องกัันสุขุภาพ
และการดููแลตนเองของผู้้�สููงอายุุ เพื่่�อลดความต้้องการ
ของการบริิการสุุขภาพที่่�ซัับซ้้อนมากข้ึ้�น องค์์กรการ
ปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นได้้จััดตั้้�งศููนย์์ให้้ความช่วยเหลืือใน
ชุุมชน (community general support center) เพื่่�อ
จััดการเรื่่�องการป้้องกัันสุุขภาพโดยสหวิิชาชีีพ ในการจััด
ตั้้�งศููนย์์ชุุมชนนี้้�ทำให้้เกิิดผู้้�นำด้้านสุุขภาพ ทำให้้การ
ประสานงานระหว่่างภาคส่่วนต่่าง ๆ  เป็็นไปได้้โดยสะดวก
และเป็็นการนำเอาทรััพยากรจากภาคส่่วนต่่าง ๆ ในท้้อง
ถิ่่�นมาบููรณาการร่่วมกัันในการดููแลผู้้�สููงอายุุ รััฐบาลญี่่�ปุ่่�น
ได้้ปฏิิรููปการดููแลแบบ LTC อีีกครั้้�งในปีี ค.ศ. 20115 ใน
การปฏิิรููปในคร้ั้�งนี้้�มุ่่�งส่่งเสริิมเรื่่�องการป้้องกัันสุุขภาพ
มากขึ้้�น เช่่น การมีีกิิจกรรมชุุมชน และมีีการให้้ความช่่วย
เหลืือในการทำกิิจวััตรประจำวัันของผู้้�สููงอายุุทั้้�งในบ้้าน
และสัังคมอีีกด้้วย ทำให้้การดููแลผู้้�สููงอายุุในชุุมชมมีีความ
ครอบคลุุมและเป็็นองค์์รวมในทุุกมิิติิสุุขภาพและมีีความ
เหมาะสมในแต่่ละบุุคคล ผลจากการปฏิิรููปครั้้�งนี้้�ทำให้้ผู้้�
สููงอายุุในชุุมชนส่่วนใหญ่่มีีความพึึงพอใจอย่่างมากในทุุก
การบริิการ6 

สััดส่่วนงบประมาณของการบริิการแบบ LTC ถืือได้้ว่่า
เป็็นจำนวนไม่่มาก ทั้้�งยัังช่่วยลดค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา
พยาบาลในโรงพยาบาลได้้อีีกด้้วย จากการเปรีียบเทีียบ
ระหว่่างการดููแลแบบ LTC และการดููแลทางสัังคมอื่่�น ๆ 
พบว่่า ในปีี ค.ศ. 2016 รััฐบาลญี่่�ปุ่่�นได้้ใช้้งบประมาณไป
กัับเงินิบำนาญมากกว่่าเงินิในการดูแูลแบบ LTC ถึึง 6 เท่่า 
(54,130 ล้้านเยน ต่่อ 9,508 ล้้านเยน)1 นอกจากนี้้�เป้้าหมาย
หนึ่่�งในการให้้บริิการแบบ LTC ของประเทศญี่่�ปุ่่�น คืือ ให้้

มีีทางเลืือกในการรัับการดููแลอื่่�นที่่�นอกเหนืือจากการดููแล
รัักษาในโรงพยาบาลหรืือสถานพยาบาล ซึ่่�งช่่วยลดภาระ
ค่่าใช้้จ่่ายด้้านการรัักษาสุุขภาพ และการใช้้ทรััพยากร
ด้้านสุุขภาพที่่�เกิินความจำเป็็น7 ในปีี ค.ศ. 2018 รััฐบาล
ญี่่�ปุ่่�นใช้้งบประมาณประมาณร้้อยละ 2.1 ของ ผลิิตภััณฑ์์
มวลรวมของประเทศ (GDP) ไปกัับการให้้บริิการซึ่่�งสููง
กว่่าประเทศอื่่�น ๆ ที่่�เป็็นสมาชิิกขององค์์การเพ่ื่�อความ
ร่่วมมืือและการพััฒนาทางเศรษฐกิจิ (The Organization 
for Economic Cooperation and Development: 
OECD) (ร้้อยละ 1.4 ของ GDP) เล็็กน้้อย8 แสดงให้้เห็็นว่่า 
แม้้ว่่าประเทศญี่่�ปุ่่�นจะมีีสััดส่่วนประชากรผู้้�สููงอายุุ
มากกว่่าประเทศอื่่�นอย่่างเห็็นได้้ชััดแต่่งบประมาณที่่�ใช้้ใน
การให้้บริิการ LTC ไม่่ได้้สููงกว่่าประเทศอื่่�นมากนััก และ
แม้้ว่่าในการรัับบริิการ LTC บางอย่่างผู้้�สููงอายุุจะต้้องร่่วม
จ่่ายร้้อยละ 10 ของค่่าบริิการ แต่่ไม่่ได้้เป็็นปััญหาของ 
ผู้้�สููงอายุุแต่่อย่่างใด เพราะพบว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่ได้้ทำงานมีี
ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาสุุขภาพประมาณร้้อยละ 6.1 ของ
ค่่าใช้้จ่่ายต่่อเดืือน ซึ่่�งเป็็นปริิมาณที่่�มากกว่่าค่่าใช้้จ่่ายที่่�
ต้้องจ่่ายในการรัับบริิการ LTC เป็็นจำนวนมาก1 จาก
ข้้อมููลค่่าใช้้จ่่ายการดููแลทางสัังคมร่่วมกัับเป้้าหมายของ
การดููแล LTC สามารถสรุุปได้้ว่่า ค่่าใช้้จ่่ายในการดููแล
แบบ LTC ไม่่ได้้เป็็นภาระค่่าใช้้จ่่ายของรััฐบาลและผู้้�สูงูอายุุ

การขาดแคลนทรัพยากรบุคคลในการดูแลแบบ LTC

เนื่่�องจากการเจริิญพัันธุ์์�ที่่�ต่่ำลงและอายุุขััยเฉลี่่�ยที่่�เพิ่่�ม
ขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องทำให้้สััดส่่วนประชากรวััยแรงงานลดลง 
ส่่งผลต่่อบุุคลากรที่่�ให้้การดููแลแบบ LTC ด้้วย นัับตั้้�งแต่่ปีี 
ค.ศ. 1990 ประเทศญี่่�ปุ่่�นเผชิญหน้ากัับปััญหาขาดแคลน
ประชากรวััยทำงาน (อายุุ 15-65 ปีี) จำนวนประชากรวััย
ทำงานของประเทศญี่่�ปุ่่�นในปีี ค.ศ. 2018 มีีจำนวน
ประมาณ 75 ล้้านคน คิิดเป็็นร้้อยละ 59.7 ของประชากร
ทั้้�งหมด ซึ่่�งลดลงกว่่าปีีก่่อนหน้้าคิิดเป็็นร้้อยละ 0.67 ยััง
คาดคะเนว่่าจะมีีแนวโน้้มการลดลงของประชากรวััย
ทำงานต่่อไปในอนาคต1 จึึงทำให้้การดููแลแบบ LTC มีี
จำนวนบุุคลากรไม่่เพีียงพอ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับประเทศ
สมาชิกิ OECD อื่่�น ๆ  พบว่่า ประเทศญี่่�ปุ่่�นมีสีััดส่่วนผู้้�สูงูอายุุ
ต่่อประชากรวััยทำงานสููงที่่�สุดุ (old age dependency 
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ratio, OADR) แต่่มีจีำนวนบุุคลากรที่่�ให้้บริกิาร LTC จำนวน
น้้อย ในปีี ค.ศ. 1950 สััดส่่วน OADR ของประเทศญี่่�ปุ่่�นมีี
ประมาณ 9.9 และเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็ว็จนในปีี ค.ศ. 2015 
มีีสััดส่่วน OADR เป็็น 46.2 ซึ่่�งเป็็นจำนวนมากที่่�สุุดใน
กลุ่่�มประเทศ OECD9 แสดงให้้เห็็นภาระที่่�หนัักหน่่วงจาก
ผู้้�สูงอายุุต่่อประชากรวััยทำงาน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง
บุุคลากรในระบบ LTC ซึ่่�งมีีจำนวนน้้อยกว่่าประเทศกลุ่่�ม 
OECD อื่่�น10 ในปีี ค.ศ. 2012 ประเทศญี่่�ปุ่่�นมีีสััดส่่วน
จำนวนบุคุลากร 15 คนต่่อผู้้�สูงูอายุพุัันคนในสถานพยาบาล
ของ LTC และมีีสััดส่่วนบุคุลากร 39 คนต่่อผู้้�สูงูอายุ ุ1,000 
คนที่่�อาศััยอยู่่�ที่่�บ้้านตนเอง10 การขาดแคลดทรััพยากรบุุคคล
มีีแนวโน้้มแย่่ลง มีีการคาดการณ์์ว่่าสััดส่่วน OADR จะมีี
ปริิมาณสููงขึ้้�นจนถึึงประมาณ 75.3 ในปีี ค.ศ. 207511 ใน
ปััจจุุบัันพบว่่าร้้อยละ 20 ของบุุคลากรในระบบ LTC ลา
ออกจากงานทุุกปีี เนื่่�องจากรายได้้ที่่�น้้อย สิ่่�งแวดล้้อมการ
ทำงานที่่�ไม่่เหมาะสมและไม่่มีีความก้้าวหน้้าทางอาชีีพ12 
ร้้อยละ 80 ของบุุคลากร LTC ได้้รัับเงิินเดืือนในระดัับ
ต่่ำ13 ในอีกีประมาณ 10 ปีีข้้างหน้าประเทศญี่่�ปุ่่�นจะประสบ
ปััญหาการขาดแคลนบุุคคลากร LTC ถึึงประมาณ 300,000 
ตำแหน่่ง14 แสดงให้้เห็็นว่่าปััญหาการขาดแคลนแรงงาน
ในระบบ LTC เป็็นปััญหาใหญ่่

มีีการนำเอาแรงงานต่่างชาติิมาแก้้ไขปััญหาการ
ขาดแคลนแรงงานในประเทศ แต่่ในปีี ค.ศ. 2010 มีี
สััดส่่วนการย้้ายถิ่่�นฐานของต่่างชาติิที่่�ย้้ายเข้้ามาอาศััยใน
ประเทศญี่่�ปุ่่�นต่่อการย้้ายออกจากประเทศของประชากร
ญี่่�ปุ่่�น คืือ  -0.6 ต่่อพัันประชากร ซึ่่�งบ่่งบอกว่่าประชากร
ญี่่�ปุ่่�นย้้ายออกจากประเทศมากกว่่าต่่างชาติิที่่�ย้้ายเข้้ามา
อาศััยในประเทศญี่่�ปุ่่�น ทั้้�งจำนวนชาวต่่างชาติิที่่�อาศััยใน
ประเทศญี่่�ปุ่่�นมีจีำนวนเพียีงประมาณร้้อยละ 1.7 เท่่าน้ั้�น15  
แสดงให้้เห็็นว่่าประเทศญี่่�ปุ่่�นไม่่ได้้ดึึงดููดชาวต่่างชาติิ 
ภาษาที่่�ใช้้ในการสื่่�อสารยัังเป็็นอุุปสรรคหนึ่่�งของชาวต่่าง
ชาติิอีีกด้้วย14 โรงเรีียนสอนภาษาให้้แก่่ชาวต่่างชาติิใน
ประเทศญี่่�ปุ่่�นมีีจำนวนไม่่มากและดำเนิินการโดยอาสา
สมััครเป็็นส่่วนใหญ่่15  ส่่งผลให้้ระบบการดููแลแบบ LTC 
ขาดแคลนบุุคลากรมาตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 1990 

การดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในชุมชน  ช่วยลด
ปัญหาความต้องการการดูแลแบบ LTC 

การดููแลผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการในชุุมชนจะช่่วย
เยีียวยาทั้้�งร่่างกายและจิิตใจของผู้้�สูงอายุุ เพิ่่�มคุุณภาพ
ชีีวิิตและทำให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถพึ่่�งพาตััวเองได้้ การดููแล 
ผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการในชุุมชน  ประกอบด้้วยการดููแล
ที่่�หลากหลาย เช่่น การทำกิิจกรรมในชุุมชน ทำให้้ผู้้�สููง
อายุุมีีกิิจกรรมทางกายและได้้เข้้าสัังคมแทนที่่�จะมีีเพีียง
กิิจวััตรที่่�อยู่่�ในบ้้าน เช่่น การออกกำลัังกาย การเล่่นเกมส์์ 
และการท่่องเที่่�ยว ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีกิิจกรรมทางกายสม่่ำเสมอ
จะช่่วยชะลอภาวะทุุพพลภาพได้้16 การทำกิจิกรรมในชุมุชน
ยัังช่่วยพััฒนาความจำและการทำงานของสมอง การร่่วม
กิิจกรรมในชุุมชนสม่่ำเสมอทำให้้ระบบการทำงานของ
สมองมีีการพััฒนามากขึ้้�น16 ซึ่่�งช่่วยลดภาวะสมองเสื่่�อม 
กิิจกรรมชุุมชนยัังช่่วยส่่งเสริิมสุุขภาพจิิตใจผู้้�สููงอายุุ โดย
เปิิดโอกาสให้้ผู้้�สููงอายุุมีีส่่วนร่่วมในชุุมชน ได้้แลกเปลี่่�ยน
มุุมมอง ความคิิด ข่่าวสารใหม่่ ๆ ซึ่่�งจะช่่วยลดภาวะโดด
เดี่่�ยวในผู้้�สููงอายุุ ทำให้้อาการซึึมเศร้้าดีีขึ้้�นอีีกด้้วย17 พบ
ว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้ามีีอาการดีีขึ้้�น
หลัังจากร่่วมกิจิกรรมอย่่างสม่่ำเสมอ18 และจากการสำรวจ
ความคิิดเห็็นของผู้้�สููงอายุุพบว่่าส่่วนใหญ่่มีีความพึึงพอใจ
กัับการดููแลในชุุมชน6 ดัังนั้้�นการจััดกิิจกรรมในชุุมชนจะ
ช่่วยชะลอโรคในผู้้�สููงอายุุ เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต ทำให้้ผู้้�สููงอายุุ
รู้้�สึึกมีีอิิสระไม่่ต้้องพึ่่�งพิิง และยัังช่่วยลดความต้้องการการ
ดููแลแบบ LTC ได้้อีีกด้้วย 

การป้้องการสุุขภาพโดยพยาบาลเป็็นส่่วนหนึ่่�งในการ
ดููแลแบบ LTC มีีจุุดมุ่่�งหมายในการชะลอความต้้องการ
การบริิการที่่�ซัับซ้้อนมากขึ้้�น การดููแลนี้้�ช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุได้้
รัับความช่่วยเหลืือที่่�เฉพาะบุุคคลอย่่างเหมาะสม มีีการ
ให้้ความช่่วยเหลืือที่่�แตกต่่างตามความต้้องการของแต่่ละ
คน เพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถดููแลและพึ่่�งพาตนเองได้้มาก
ที่่�สุุดโดยใช้้ทรััพยากรที่่�มีอียู่่�ในชุุมชน ทำให้้ผู้้�สูงูอายุสุามารถ
ทำกิิจวััตรประจำวัันได้้มากขึ้้�นแม้้ว่่าจะมีีโรคประจำตััว
หรืือสุุขภาพที่่�ไม่่แข็็งแรงอยู่่�แล้้วก็็ตาม19 ส่่งผลให้้ลดภาวะ
พึ่่�งพิิงของผู้้�สููงอายุุได้้
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การดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในชุมชน  ช่วยเพิ่ม
ทรัพยากรมนุษย์ในการดูแลผู้สูงอายุ 

ในการปรัับปรุุงนโยบาย LTC ในปีี ค.ศ. 2000  ทำให้้
ภาระการดููแลของครอบครััวถููกส่่งต่่อมาสู่่�รััฐ7 ซึ่่�งนโยบาย
ขณะนั้้�นเป็็นไปเพื่่�อช่่วยเหลืือสมาชิิกในครอบครััวจาก
ความรู้้�สึึกมีีภาระจนส่่งผลกระทบต่่อร่่างกายและจิิตใจผู้้�
ดููแล โดยรััฐบาลจะจััดสรรเจ้้าหน้้าที่่�มาช่่วยดููแลผู้้�สููงอายุุ 
ซึ่่�งในการแก้้ปััญหาการขาดแคลนกำลัังคนในการดููแล
แบบ LTC จำเป็็นต้้องปรัับเปลี่่�ยนความรัับผิิดชอบในการ
ดููแลกลัับไปยัังครอบครััวในบางส่่วนตามความเหมาะสม 
และระบบการดููแลแบบ LTC จะมีีการสนัับสนุุนการดูแูล
ต่่าง ๆ  เพ่ื่�อให้้ครอบครััวสามารถดูแลผู้้�ป่วยได้้ดียีิ่่�งขึ้้�น เช่่น 
การเยี่่�ยมบ้านอย่่างสม่่ำเสมอ การพยาบาลที่่�บ้้าน การดููแล
ช่่วยเหลืือการประกอบกิิจวััตรประจำวัันที่่�บ้้าน 

การให้้ครอบครััวเป็็นผู้้�รัับผิิดชอบหลัักในการดููแลผู้้�สูง
อายุุ อาจก่่อให้้เกิิดความกัังวลว่่า ทำให้้เกิิดการขาดแคลน
แรงงานในระบบ เพราะสมาชิิกในครอบครััวต้้องลาออก
จากงานประจำมาดูแูลผู้้�สูงูอายุ ุอย่่างไรก็ต็าม พบว่่า ผู้้�ดูแูล
หลัักของผู้้�สูงอายุุส่่วนใหญ่่เป็็นสามีีหรืือภรรยาไม่่ใช้้ลููก
หลาน โดยในปีี ค.ศ. 2013 ผู้้�ดููแลหลััก ประมาณร้้อยละ 
40.3 เป็็นสามีีหรืือภรรยา ร้้อยละ 30 เป็็นบุุตรชายหรืือ
บุุตรสาว และร้้อยละ 12.8 เป็็นลููกเขยหรืือลููกสะใภ้้20 ยััง
พบว่่าเฉพาะผู้้�ดูแลที่่�อาศััยอยู่่�ในบ้้านเดีียวกัับผู้้�สูงอายุุ
เท่่านั้้�นที่่�ได้้รัับผลกระทบจากการรัับผิิดชอบในการดููแล 
ผู้้�สูงูอายุ ุผู้้�ดูแูลที่่�อาศััยอยู่่�ในบ้้านหลัังเดียีวกัับผู้้�สูงูอายุุบาง
คนอาจต้องลาออกจากงานมาดููแลผู้้�สููงอายุุ ส่่วนผู้้�ดููแลที่่�
อาศััยอยู่่�คนละบ้้านกัับผู้้�สููงอายุุไม่่ได้้รัับผลกระทบนี้้�21 
สาเหตุุที่่�แตกต่่างกัันนี้้� อาจเนื่่�องมาจาก ระดัับภาวะพึึงพิิง
ของผู้้�สููงอายุุ ดัังนั้้�นจึึงไม่่สามารถสรุุปได้้ว่่าการดููแลผู้้�สููง
อายุทุี่่�บ้้านจะทำให้้ผู้้�ดูแูลต้องลาออกจากการทำงานประจำ 
ยัังมีคีวามกัังวลบางส่่วนว่่า การให้้ครอบครััวเป็็นผู้้�รัับผิดิชอบ
ในการดููแลอาจทำให้้คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ดููแลลดลง ในการ
ศึึกษาผู้้�ดูแูลผู้้�สูงูอายุทุี่่�มีภีาวะกระดูสูะโพกหััก พบว่่า ผู้้�ดูแูล
บางคนเกิดิปััญหาสุขุภาพทางกาย จิติใจและความสััมพัันธ์์ 
หลัังจากต้้องดููแลผู้้�สููงอายุุอย่่างเข้้มข้้นเป็็นเวลา 6 เดืือน 
แต่่คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ดูแลไม่่ได้้ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ22 ผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุบางคนเท่่านั้้�นที่่�เกิิดปััญหา

สุขุภาพจากการดูแูล23 ในด้้านภาระงานในการดููแล ผู้้�ดูแูล
ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�ดููแลที่่�บ้้านและกลุ่่�มที่่�ดููแลในสถาน
พยาบาลใช้้เวลาเท่่า ๆ กััน ในการดููแลและมีีความรู้้�สึึกว่่า
ต้้องแบกรัับภาระพอ ๆ กััน อย่่างไรก็็ตามทั้้�งสองกลุ่่�มนี้้�ยััง
คิิดว่่าตนเองมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีอยู่่�24 ซึ่่�งอาจเป็็นผลมาจาก
การสนัับสนุนุจากบุคุคลหรืือหน่วยงานอื่่�น รวมทั้้�งทรััพยา-
กรในชุุมชน การได้้รัับความสนัับสนุุนต่่าง ๆ มีีผลในแง่่
บวกกัับคุุณภาพชีีวิติิขิองสมาชิิกในครอบครััวที่่�เป็็นผู้้�ดูแล25 
แสดงให้้เห็็นว่่าการที่่�สมาชิิกในครอบครััวต้้องให้้การดููแล
แก่่ผู้้�สููงอายุุ ไม่่ได้้ทำให้้คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ดููแลลดลง 

อีีกหนึ่่�งอุุปสรรคของการที่่�สมาชิิกในครอบครััวต้้องรัับ
บทบาทเป็็นผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุ คืือ ปััจจุุบัันมีีแนวโน้้มของ
การอาศััยอยู่่�คนเดีียวในบ้้านมากขึ้้�น จากร้้อยละ 27.6 ใน 
ปีี ค.ศ. 2000 จนเป็็นร้้อยละ 43.6 ในปีี ค.ศ. 2015 
ครอบครััวที่่�ประกอบด้้วย พ่่อ แม่่และลูกู มีจีำนวนน้้อยลง
เล็็กน้้อย ยัังพบว่่าจำนวนสมาชิิกในครอบครััวมีีแนวโน้้ม
ลดลงอย่่างต่่อเน่ื่�อง จาก 4.14 คนในปีี ค.ศ. 1960 เป็็น 
2.33 คนในปีี ค.ศ. 20151 คาดการณ์์ได้้ว่่าจำนวนผู้้�สูงูอายุทุี่่�
อยู่่�คนเดีียวจะมีจีำนวนมากขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�อง อย่่างไรก็ต็าม 
ผู้้�สูงอายุุกลุ่่�มนี้้�และที่่�อาศััยกัับคู่่�สมรสจะสามารถได้้รัับ
บริิการที่่�บ้้านจากระบบ LTC ทั้้�ง อาสาสมััครและเครืือ
ข่่ายชุุมชนเป็็นอีีกแหล่งหนึ่่�งที่่�ให้้บริิการช่่วยเหลืือผู้้�สููงอายุุ
และผู้้�ดููแลได้้อีีกด้้วย 

การดููแลผู้้�สูงอายุุแบบบููรณาการในชุุมชนทำให้้เกิิด
เครืือข่่ายการดููแลสุขภาพในชุมุชน โดยการจัดัตั้้�งศูนูย์์ดููแล
สุุขภาพในชุมุชน จะทำให้้ทีมีสหวิชิาชีพีสามารถใช้้ทรััพยา-
กรที่่�มีีอยู่่�ในชุุมชนให้้เกิิดประโยชน์์มากที่่�สุุด ซึ่่�งไม่่เพีียง
แต่่ทรััพยากรในขอบเขตของการดููแล LTC เท่่านั้้�น ยััง
สามารถใช้้ประโยชน์์จากทรััพยากรในภาคส่่วนอื่่�น ๆ อีีก
ด้้วย เช่่น จิิตอาสา และองค์์กรที่่�ไม่่แสวงหากำไรเช่่น มีีจิิต
อาสาประมาณ 5.4 ล้้านคนทั่่�วประเทศญี่่�ปุ่่�นที่่�ได้้รัับการ
ฝึึกและแต่่งตั้้�งเป็็น “dementia friends” จิิตอาสาเหล่่า
นี้้�จะให้้การช่่วยเหลืือในการดููแลผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อม ให้้คำ
แนะนำในการดููแลสุุขภาพและทางด้้านจิิตใจแก่่ญาติิและ
ผู้้�ดููแล รวมถึึงมีีการจััดโทรศััพท์์เพ่ื่�อให้้คำปรึึกษาตลอด 
24 ชั่่�วโมง นอกจากนี้้�ยัังมีี การดููแลโดยเพื่่�อนบ้้าน (the 
neighbourhood-watch scheme) เพื่่�อดููแลผู้้�สููงอายุุใน
ชุุมชนอีีกด้้วย26 เครืือข่่ายจิิตอาสาสามารถเป็็นแรงผลััก
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ดัันทางสัังคมได้้อย่่างเข้้มแข็็งในการดููแลผู้้�สููงอายุุ ดัังนั้้�น
ในการดููแลควรบููรณาการทุุกภาคส่่วนในแต่่ละชุุมชนเพ่ื่�อ
ประโยชน์์สููงสุุดในการดููแลผู้้�สููงอายุุ 

การดููแลแบบบููรณาการในชุุมชนยัังทำให้้ผู้้�สูงอายุุที่่�
อาศััยอยู่่�ในชุุมชนเองได้้สามารถดููแลซึ่่�งกัันและกััน โดยผู้้�
ที่่�มีีสุุขภาพแข็็งแรงสามารถช่่วยในการดููแลผู้้�ที่่�อ่่อนแอ
กว่่าได้้27  ร้้อยละ 25.6 ของผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุระหว่่าง 60-
74 ปีี ได้้เข้้ามามีีส่่วนร่่วมในการเป็็นอาสาสมััครในการทำ
กิิจกรรมที่่�บ้้าน เช่่น การดููแลสวน การทิ้้�งขยะและการ
ซ่่อมแซมบ้้านอย่่างง่่าย บางส่่วนของอาสาสมััครไม่่ได้้รัับ
ค่่าตอบแทนจากการทำกิิจกรรม28 การเป็็นอาสาสมััครจะ
ช่่วยพััฒนาสุุขภาพจิิต เป็็นแรงเสริิมเชิิงบวกของอาสา
สมััครเอง ทำให้้เกิิดความรู้้�สึึกมีีความสุุข การได้้ช่่วยเหลืือ
สัังคมและการรู้้�สึึกถึึงการพััฒนาตนเอง27 ดัังนั้้�นการเป็็น
อาสาสมััครของผู้้�สูงอายุุไม่่เพีียงแต่่เป็็นประโยชน์์ต่่อ
ชุุมชน ยัังเป็็นประโยชน์์ต่่อตััวของจิิตอาสาเองด้้วย 

การมีอีาสาสมััครในชุมุชนทำให้้เกิดิข้้อสงสััยในคุณุภาพ
การดููแล พบว่่า คุุณภาพของการดููแลขององค์์กรอิิสระ
และอาสาสมััครไม่่ได้้แตกต่่างจากการดููแลของรััฐบาล23 
ในขณะเดียีวกัันรััฐบาลควรให้้ความรู้้�และจััดให้้มีโีปรแกรม
การฝึึกการดููแลผู้้�สููงอายุุให้้แก่่บุุคลากรทั้้�งภาครััฐและ
เอกชน  รวมถึึงการกำหนดมาตรฐานในการดููแล ซึ่่�งจะ
ทำให้้เกิิดความครอบคลุุมทั่่�วถึึงในการดููแลผู้้�สููงอายุุ และ
จะช่่วยแก้้ปััญหาเตีียงในสถานพยาบาลและสถานดููแล 
ผู้้�สููงอายุุไม่่เพีียงพอ ในขณะที่่�อีีกด้้านหนึ่่�ง คืือ การดููแลที่่�
บ้้านไม่่เคยประสบปััญหาทรััพยากรไม่่เพีียงพอเลย23

สรุป

ประเทศญี่่�ปุ่่�นกำลัังเผชิญกัับปััญหาสััดส่่วนประชากร
ผู้้�สูงูอายุุเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็ว็ รวมถึึงความพิกิารและทุพุพล-
ภาพที่่�มากขึ้้�นด้้วย การดููแลแบบ LTC ได้้ถููกนำมาใช้้ใน
การดูแูล แต่่ยัังมีปัีัญหาในเรื่่�องการขาดแคลนบุคุลากรและ
ทรััพยากร แม้้รััฐบาลได้้มีีการพััฒนาปรัับปรุุงระบบการ
ดููแลแบบ LTC ครั้้�งใหญ่่ถึึง 2 ครั้้�ง ปััญหาการขาดแคลน
ทรััพยากรยัังเป็็นปััญหาที่่�ต้้องวางแผนในการจััดการระยะ
ยาว การดูแูลผู้้�สูงูอายุแุบบบูรูณาการในชุมุชนเป็็นทางออก
หนึ่่�งของการแก้้ไขปััญหาบุุคลากรที่่�ไม่่เพีียงพอ ซึ่่�งมีี

ประโยชน์์ในการส่่งเสริิมสุขภาพกายและจิิตของผู้้�สูงอายุุ 
ทำให้้มีีสุุขภาพดีี ทั้้�งยัังสามารถให้้การดููแลที่่�เหมาะสมกัับ
แต่่ละบุุคคล เพื่่�อลดความต้้องการการดููแลที่่�ซัับซ้้อนมาก
ขึ้้�น และยัังเป็็นการประสานความร่่วมมืือของทุุกภาคส่่วน
ในการดููแลผู้้�สูงอายุุ ประกอบด้้วย ผู้้�ดูแล สมาชิิกใน
ครอบครััว อาสาสมััคร องค์์กรต่่าง ๆ ในชุุมชน แม้้ว่่ายัังมีี
ข้้อควรกัังวลบ้้างแต่่เห็็นได้้ชััดว่่ามีีผลดีีมากกว่่าผลเสีีย ดััง
นั้้�นการดููแลผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการในชุุมชนจึึงเป็็นการ
ดููแลที่่�ควรส่่งเสริิมอย่่างยิ่่�ง 

ในบริิบทของประเทศไทย มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของสััดส่่วน
ประชากรผู้้�สูงอายุุมากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ บทเรีียนของการจััด
ระบบการดููแลผู้้�สููงอายุุในชุุมชนของประเทศญี่่�ปุ่่�น เป็็น
ตััวอย่่างที่่�ดีีที่่�ควรเรีียนรู้้� เพื่่�อนำมาปรัับปรุุงการดููแลผู้้�สููง
อายุุในประเทศไทย เพื่่�อรัับมืือกัับปััญหาการขาดแคลน
ทรััพยากรในการดููแลที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นได้้ในอนาคต
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

เปรียบเทียบระยะเวลารอดชีพระหว่างผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ล้าง
ไตทางหน้าท้องโดยผู้ดูแลกับผู้ป่วยที่ล้างไตทางหน้าท้องด้วยตนเอง  
ณ คลินิกไตเทียม โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

ธนิสร พรประสิทธิ์, พบ.,1 อิทธิชัย วัฒนโกศล, พบ.,1 แสงเดือน แสงสระศรี, พบ.2 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาและวััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบระยะเวลารอดชีีพ ระหว่่างผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังที่่�ล้้าง
ไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลกัับผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเอง

รููปแบบวิิจััย: การศึึกษาเชิิงพยากรณ์์ ที่่�มีีการเก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลััง

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�ป่่วยโรคไตวายเรื้้�อรัังที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องรายใหม่่ ณ คลิินิิกไตเทีียม  
โรงพยาบาลพระนั่่�งเกล้้า ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุลุาคม พ.ศ. 2558 ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2563 ผู้้�ป่วย
ถููกแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแล กัับผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไต
ทางหน้้าท้้องด้้วยตนเอง เก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และ
ข้้อมูลูการล้้างไตทางหน้าท้้อง เปรียบเทียีบการอยู่่�รอดโดยวิธิี ีKaplan–Meier และ log-rank 
test หาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการรอดชีีพโดย Multivariable Cox’s regression

ผลการศึกึษา: ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 148 คน กลุ่่�มผู้้�ป่วยล้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแูลจำนวน 67 คน 
(ร้้อยละ 45.2) มีีอายุุเฉลี่่�ย 62.2 ± 10.5 ปีี และกลุ่่�มล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเอง 81 คน 
(ร้้อยละ 54.7) มีอีายุเุฉลี่่�ย 49.0 ± 11.3 ปีี (p < 0.001) เปรียบเทียีบระยะเวลารอดชีพีระหว่าง
กลุ่่�มและปรัับปััจจััยรบกวน พบระยะเวลารอดชีพีในกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแูลและ
กลุ่่�มล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเองไม่่มีีความแตกต่่างกัันทางสถิิติิ (adjusted HR = 1.25, 
95%CI 0.50-3.14, p = 0.632) ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีระยะปลอดเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบและติิดเชื้้�อ
ช่่องทางออกไม่่แตกต่่างกััน อายุุที่่�มากกว่่า 60 ปีีเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการตาย และการเกิิดเยื่่�อบุุ
ช่่องท้้องอัักเสบ

สรุุป: ระยะเวลารอดชีีพ ระยะปลอดติิดเชื้้�อเยื่่�อบุุช่่องท้้อง และระยะปลอดติิดเชื้้�อแผลช่่อง
ทางออกในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกััน ผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�
ล้้างไตทางหน้้าท้้อง ถืือเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต และการติิดเชื้้�อเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ

คำสำคััญ: การล้้างไตทางหน้้าท้้อง เยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ ผู้้�ดููแล ระยะเวลารอดชีีพ
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Comparison of Survival Time Between Caregiver Assisted 
and Self-Care Peritoneal Dialysis for End-Stage Renal  
Disease Patients in Peritoneal Dialysis Clinic,  
Pranangklao Hospital 

Thanisorn Pornprasit, MD.,1 Ittichai Wattanakosol, MD.,1 Sangduen Sangsasri, MD.2

1Department of Family Medicine, King Chulalongkorn Memorial Hospital; 2Department of Social Medicine, 
Pranangklao Hospital

ABSTRACT

Background and Objective: This study aimed to compare survival time 
between caregiver-assisted and self-care peritoneal dialysis (PD) patients 

Design: Prognostic study (retrospective observational design).

Methods: All consecutive patients with end-stage renal disease who 
started PD between 1 October 2015 and 30 September 2020 in the PD 
clinic, at Pranangklao hospital were enrolled in the study. The demo-
graphics, blood chemistry, and PD data were collected from the medical 
record. Kaplan–Meier method and log-rank test were used to compare 
survival, peritonitis-free time, and exit site infection-free time between 
caregiver-assisted PD (assisted PD) and self-care PD patients. Multivari-
able Cox’s regression was used to predict survival factors.  

Results: Of 148 patients, 67 (45.2%) were assisted PD, and 81 (54.7%) 
were self-care PD. The mean age of assisted PD and self-care PD patients 
were significantly different (62.2 ± 10.5 vs 49.5 ± 11.4 years, respectively, 
p < 0.001). Risk-adjusted analysis revealed that there was no difference 
in survival time between the two groups (adjusted HR = 1.25, 95% CI 
0.50-3.14, p = 0.632). There was no difference in peritonitis-free time and 
exit site infection-free time between groups. Age over 60 years old was 
an increased risk of mortality and peritonitis.

Conclusions: There was no difference in survival time, peritonitis-free 
period, and exit site infection between the caregiver-perform and the 
self-care PD patients. Elderly PD patients were considered at risk for 
mortality and peritonitis. 
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บทนำ�

โรคไตวายเรื้้�อรัังเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญของ
ประเทศไทย ข้้อมููลจากสมาคมโรคไตในปีี พ.ศ. 2562 มีี 
ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตจำนวน 
151,343 คน1 ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2551 สำนัักงานหลัักประกััน
สุุขภาพแห่่งชาติิ (สปสช.) ประกาศให้้บริิการล้้างไตทาง
หน้้าท้้องชนิิดถาวรเป็็นการรัักษาทางเลืือกอัันดัับแรกของ
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสิิทธิิหลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า ในปััจจุุบััน
ประเทศไทยมีีจำนวนผู้้�ป่วยที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรัับการรัักษา
ทดแทนไตด้้วยการล้้างไตทางหน้้าท้้องมีีจำนวน 28,493 
คน2 การล้้างไตทางหน้้าท้้องมีีข้้อดีี คืือ ผู้้�ป่่วยสามารถทำ
เองได้้ที่่�บ้้าน ลดค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทาง รวมถึึงค่่าใช้้จ่่าย
ของผู้้�ป่่วยและญาติิ แต่่ก็็ยัังมีีปััญหาเรื่่�องการติิดเชื้้�อของ
เยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบซ่ึ่�งเป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้บ่่อย
จากการดููแลที่่�ไม่่สะอาด3 เมื่่�อเกิิดการติิดเชื้้�อ ผู้้�ป่่วยจะ
ต้้องเข้้ารัับการรัักษาด้้วยยาปฏิิชีีวนะในโรงพยาบาลเป็็น
เวลานาน4 

เนื่่�องจากการล้้างไตทางหน้้าท้้องมีีขั้้�นตอนที่่�ซัับซ้้อน 
ผู้้�ป่วยที่่�ทำการล้้างไตทางหน้าท้้องส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�สูงอายุุ
จึึงอาจเป็็นอุุปสรรคต่่อการทำการล้้างไตทางหน้าท้้อง
ด้้วยตนเอง เช่่น การมองเห็็นที่่�ไม่่ชััดเจน ภาวะสมองเสื่่�อม 
โรคซึึมเศร้้า5 ผู้้�ดููแลจึึงมีีบทบาทและมีีความสำคััญในการ
มาดููแลทำการล้้างไตให้้ผู้้�ป่่วย จากรายงานของประเทศ
สิิงคโปร์พบว่่าผู้้�สูงอายุุที่่�ทำการล้้างไตทางหน้าท้้องกว่่า
ร้้อยละ 50 ต้้องพึ่่�งพาผู้้�ดููแลมาทำการล้้างไตทางหน้้าท้้อง
ให้้ผู้้�ป่่วย6 ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ทำการล้้างไตทางหน้้าท้้องมีี
คุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลงเม่ื่�อเทีียบกัับผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยที่่�ทำการ
ฟอกเลืือดด้้วยเคร่ื่�องไตเทีียมและภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�
ดูแูลมีส่ี่วนทำให้้การล้้างไตทางหน้าท้้องล้้มเหลวไม่่ประสบ
ความสำเร็็จได้้7,8 ปััจจุุบัันอััตราการรอดชีีวิิตใน 1 ปีี ของ 
ผู้้�ป่่วยล้้างไตทางหน้้าท้้องไทยอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 82.41 ซึ่่�งยัังต่่ำ
กว่่าเกณฑ์์ที่่�ควรจะเป็็นที่่�ร้้อยละ 909 จากการศึึกษาของ 
Sakacı และคณะ10 พบระยะเวลาเฉลี่่�ยที่่�ผู้้�ป่่วยรัับการ
รัักษาด้้วยการล้้างไตทางหน้้าท้้องคืือ 26.5±20.2 เดืือน 
ระยะเวลารอดชีีวิิตเฉลี่่�ยที่่� 38.9±4.3 เดืือน มีีการศึึกษา
จากหลายประเทศก่่อนหน้้านี้้� พบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ล้้างไต
ทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแลมีีการติิดเชื้้�อเย่ื่�อบุุช่่องท้้องที่่�มาก 

กว่่า11 มีกีารรอดชีีพที่่�ต่่ำกว่่า12 แต่่มีรีายงานจากบางประเทศ
ที่่�พบว่่ากลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องด้้วยตนเองมีีติิดเชื้้�อเยื่่�อ
บุุช่่องท้้องที่่�มากกว่่า13 และมีีการรอดชีีพและระยะเวลา
รอดชีีพที่่�ต่่ำกว่่า13,14 มีีการศึึกษาที่่�กลัับพบว่่ากลุ่่�มที่่�ล้้าง
ไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเองมีีการติิดเชื้้�อเยื่่�อบุุช่่องท้้อง
และการติิดเชื้้�อของแผลช่่องสายล้้างไตต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�ทำ
โดยผู้้�ดููแล15 ในขณะที่่�บางการศึึกษาพบการติิดเชื้้�อเยื่่�อบุุ
ช่่องท้้องไม่่มีีความแตกต่่างกัันระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม เช่่น
การศึึกษาจากประเทศไทย16 และประเทศจีีน14 

จากการศึึกษาข้้างต้้น ผู้้�ดููแลอาจเป็็นปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อ
การการรอดชีีพและติิดเชื้้�อในผู้้�ป่วยล้างไตทางหน้าท้้อง 
แต่่การเปรีียบเทีียบดัังกล่่าวได้้รวมผู้้�ที่่�มีีระดัับการช่่วย
เหลืือตััวเองน้้อยไว้้ ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อแนวโน้้มการรอดชีีพได้้ 
การศึึกษานี้้�จึึงเป็็นการเปรีียบเทีียบผู้้�ป่่วยล้้างไตทางหน้้า
ท้้องที่่�มีีระดัับการช่่วยเหลืือตััวเองได้้ดีีเพ่ื่�อลดผลกระทบ
ดัังกล่่าว วััตถุปุระสงค์์หลัักของงานวิิจััยนี้้�เพ่ื่�อเปรียบเทีียบ
ระยะเวลารอดชีีพ และวััตถุปุระสงค์์รองเปรียบเทียีบระยะ
ปลอดภาวะเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ และ เปรีียบเทีียบระยะ
ปลอดภาวะติิดเชื้้�อแผลช่่องทางออก ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
ไตวายเรื้้�อรัังที่่�ทำการล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลกัับ 
ผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเอง ในผู้้�ป่่วยคลิินิิกไต
เทีียม โรงพยาบาลพระนั่่�งเกล้้า

วิธีการศึกษา 

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพยากรณ์์ (prognostic 
study) ที่่�มีีการเก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลััง (retrospective 
observational design) โดยประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษา
คืือ ผู้้�ป่่วยโรคไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายรายใหม่่ทุุกรายที่่�
อายุุมากกว่่า 20 ปีี ที่่�รัับบริิการล้้างไตทางหน้้าท้้อง ณ 
คลิินิิกไตเทีียม โรงพยาบาลพระนั่่�งเกล้้า ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 
ตุลุาคม พ.ศ. 2558 ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2563 ผู้้�ป่วยราย
สุดุท้้ายที่่�เข้้ามาในการศึึกษานี้้� เข้้ามาในวัันที่่� 25 กัันยายน 
พ.ศ. 2563 ติิดตามจนถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2563 

เกณฑ์์คััดออกได้้แก่่ ขาดข้้อมูลูการระบุผุู้้�ที่่�เป็็นผู้้�ทำการ
ล้้างไตทางหน้้าท้้อง หรืือผู้้�ทำการล้้างไตทางหน้้าท้้องโดย
บุุคลากรทางการแพทย์์ หรืือผู้้�ทำการล้้างไตทางหน้้าท้้อง
ด้้วยเครื่่�องล้้างไตอััตโนมััติิ



ระยะเวลารอดชีีพผู้้�ป่่วยล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลและด้้วยตนเอง 
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เครื่องมือวิจัย
การวิิจััยนี้้�ใช้้แบบฟอร์์มในการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังของ

เวชระเบีียน โดยแบบฟอร์์มประกอบไปด้้วย 3 ส่่วน ได้้แก่่
ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย (demographic 

data) ได้้แก่่ เพศ อายุุ น้้ำหนัักส่่วนสููง ดััชนีีมวลกาย โรค
ประจำตััว ระดัับการศึึกษา ข้้อมูลูบัันทึึกการประเมิินความ
สามารถในการดำเนิินกิิจวััตรประจำวััน (basic activity 
of daily living index) สาเหตุของโรคไตวายเรื้้�อรััง ข้้อมูลู 
การสููบบุุหรี่่� ข้้อมููลการดื่่�มสุุรา ปริิมาณปััสสาวะที่่�ยัังเหลืือ
อยู่่� สภาพบ้้านพัักที่่�อยู่่�อาศััย ข้้อมููลห้้องแยกเฉพาะในการ
ทำล้้างไตทางหน้้าท้้อง มีีสััตว์์เลี้้�ยงในบ้้าน

 ส่่วนที่่� 2 ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเมื่่�อแรกเริ่่�ม
การล้้างไต ได้้แก่่ ค่่าครีีเอติินีีน ระดัับอััลบููมิินในเลืือด  
ค่่าฮีีโมโกลบิิน 

ส่่วนที่่� 3 ข้้อมููลการล้้างไตทางหน้้าท้้อง (peritoneal 
dialysis data) ได้้แก่่ ผู้้�กระทำการล้้างไตทางหน้้าท้้อง
เมื่่�อแรกเริ่่�มล้้างไต (ผู้้�ป่่วย หรืือ ผู้้�ดููแล) วัันที่่�เริ่่�มรัับบริิการ
ล้้างไตทางหน้าท้้อง วัันที่่�เกิดิเยื่่�อบุชุ่่องท้้องอัักเสบครั้้�งแรก 
วัันที่่�สิ้้�นสุุดการล้้างไตทางหน้้าท้้อง สาเหตุุที่่�สิ้้�นสุุดการ
ล้้างไตทางหน้้าท้้อง วัันที่่�เสีียชีีวิิต สาเหตุุของการเสีียชีีวิิต 
จำนวนคร้ั้�งที่่�เกิิดเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบตลอดในช่่วงระยะ
เวลาที่่�ศึึกษา ระยะเวลารวมที่่�เข้้ารัับบริิการล้้างไตทาง
หน้้าท้้องในช่่วงเวลาที่่�กำหนด วัันที่่�เกิิดการติิดเชื้้�อแผล
ช่่องทางออกครั้้�งแรกหลัังจากเริ่่�มการล้้างไตทางหน้้าท้้อง 
จำนวนครั้้�งที่่� เกิิดเหตุุการณ์์ติิดเชื้้�อแผลช่่องทางออก
ตลอดระยะเวลาที่่�สัังเกต จำนวนผู้้�ดููแลในการทำล้้างไต
ทางหน้้าท้้องให้้ผู้้�ป่่วย

นิยามศัพท์ 
ผู้้�ป่่วยที่่�ทำการล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแล หมายถึึง 

ผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังที่่�ไม่่เปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไตด้้วยตนเอง 
หรืือผู้้�ที่่�ตััดสิินใจไม่่เปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไตด้้วยตนเอง 
และต้้องให้้ผู้้�อื่�นที่่�ไม่่ใช่่บุุคคลากรทางการแพทย์์เป็็นผู้้�
กระทำเปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไตให้้ ตั้้�งแต่่ที่่�เริ่่�มการล้้างไต
ทางหน้้าท้้อง

ผู้้�ป่วยที่่�ทำการล้้างไตทางหน้าท้้องด้้วยตนเอง หมายถึึง 
ผู้้�ป่่วยโรคไตวายเรื้้�อรัังที่่�สามารถเปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไต

ได้้ด้้วยตนเอง หรืือตััดสินิใจที่่�จะเปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาด้้วยตนเอง 
ตั้้�งแต่่ที่่�เริ่่�มการล้้างไตทางหน้้าท้้อง

ระยะปลอดการติิดเชื้้�อ หมายถึึง ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่่วย
เกิดิภาวะเย่ื่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบจากการล้้างไตทางหน้าท้้อง
คร้ั้�งแรกหลัังจากเริ่่�มรัับการล้้างไตทางหน้าท้้อง หรืือ ระยะ
เวลาที่่�ผู้้�ป่วยเกิิดการติิดเชื้้�อแผลช่องทางออกคร้ั้�งแรกหลััง
จากเริ่่�มการล้้างไตทางหน้้าท้้อง

เยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ17 หมายถึึง ภาวะที่่�มีีการติิดเชื้้�อ
ของเยื่่�อบุุช่่องท้้อง ซึ่่�งจะวิินิิจฉััยเมื่่�อปรากฏอย่่างน้้อย 2 
ข้้อต่่อไปนี้้� 1) มีีลัักษณะอาการของเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ 
เช่่น ปวดท้้อง และ/หรืือ น้้ำยาล้้างไตขุ่่�น 2) ตรวจพบเม็็ด
เลืือดขาวในน้้ำยาล้้างไตมากกว่่า 100/µL หรืือมากกว่่า 
0.1 x 109/L และเป็็น polymorphonuclear มากกว่่า
ร้้อยละ 50 3) ปรากฏผลบวกของการเพาะเชื้้�อน้้ำล้้างไต

จุุดเริ่่�มต้้น (time of origin) หมายถึึง จุุดเวลาที่่�ผู้้�ป่่วย
เริ่่�มเข้้ารัับการล้้างไตทางหน้้าท้้องครั้้�งแรก

เหตุุการณ์์ที่่�ศึึกษา (event) ได้้แก่่ เสีียชีีวิิตจากไตวาย
เรื้้�อรัังหรืือภาวะแทรกซ้้อนจากการล้้างไตทางหน้าท้้อง 
การวิินิิจฉััยเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ การวิินิิจฉััยติิดเชื้้�อแผล
ช่่องทางออก

กรณีีที่่�จััดว่่าเป็็นเซนเซอร์์ (censored) ได้้แก่่ การยุุติิ
การล้้างไตทางหน้าท้้องเพ่ื่�อเปล่ี่�ยนเป็็นการฟอกเลืือด
ด้้วยเครื่่�องไตเทีียม การยุุติิการล้้างไตทางหน้้าท้้องเพ่ื่�อ
เปลี่่�ยนเป็็นการรัักษาแบบประคัับประคอง การยุุติิการ
ล้้างไตทางหน้้าท้้องเพื่่�อรัับการปลููกถ่่ายไต ขาดการตรวจ
ตามนััด ไม่่เกิิดภาวะเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบหรืือไม่่เสีียชีีวิิต 
เสีียชีวิิตที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะแทรกซ้้อนของการล้้างไต
ทางหน้้าท้้อง

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ (qualitative data) และข้้อมููลแบ่่ง

กลุ่่�ม วิเิคราะห์์ด้้วยอััตราส่่วนและร้้อยละ เปรียีบเทียีบกััน
ระหว่างกลุ่่�มโดยใช้้ Chi-square และ Fisher’s exact test 
ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ (quantitative data) วิิเคราะห์์ด้้วยค่่า
เฉลี่่�ย ± ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบข้้อมููลระหว่่างกลุ่่�ม
ด้้วย Independent t-test เปรีียบเทีียบการอยู่่�รอด
ระหว่่างกลุ่่�มล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลและล้้างไตทาง
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หน้าท้้องด้้วยตนเองโดยวิธิี ีKaplan–Meier และ log-rank 
test หาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการรอดชีีพ การเกิิดเยื่่�อบุุช่่อง
ท้้องอัักเสบ และการติิดเชื้้�อแผลช่่องทางออกด้้วย multi-
variable Cox’s regression ร่่วมกัับการตรวจสอบ
สมมติฐิาน proportional Hazard (satisfied propor-
tional hazard assumption) ตััวแปรควบคุมุ ได้้แก่่ อายุุ 
เพศ ดััชนีีมวลกาย ระดัับฮีีโมโกลบิินในเลืือด ระดัับแอลบูู
มินิในเลืือด ปริมาณปััสสาวะที่่�ยัังเหลืือ โรคประจำตััว การ
วิจิััยนี้้�ใช้้แสดงผลค่า p-value สองทาง (two tailed test) 
และนััยสำคััญทางสถิติิติั้้�งไว้้ที่่� 0.05 การศึึกษานี้้�ใช้้โปรแกรม 
STATA version 16.0 ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

ผลการศึกษา 

การศึึกษานี้้�มีีผู้้�ที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเข้้าและเกณฑ์์คััด
ออกจำนวนทั้้�งสิ้้�น 148 คน ค่่ามััธยฐานการติิดตามการ
รัักษา (median follow up time) เท่่ากัับ 16.0 เดืือน 
และระยะเวลาติิดตามเฉลี่่�ย (mean follow up time) 
ของผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดเท่่ากัับ 19.4 เดืือน กลุ่่�มผู้้�ป่่วยล้้างไต
ทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลจำนวน 67 คน (ร้้อยละ 45.2) 
และกลุ่่�มล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเองจำนวน 81 คน 
(ร้้อยละ 54.7) อายุุเฉลี่่�ยเป็็น 62.2 ± 10.5 ปีี และ 49.0 
± 11.3 ปีีตามลำดัับ (p < 0.001) ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยล้างไตทาง
หน้้าท้้องโดยผู้้�ดูแลส่่วนใหญ่่อายุุมากกว่่า 60 ปีี (p < 
0.001) มีสีััดส่่วนโรคเบาหวานที่่�มากกว่่า (p = 0.006) และ
มีีค่่าเฉลี่่�ยแอลบููมิินในเลืือดที่่�ต่่ำกว่่า (p = 0.014) กลุ่่�ม
ล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเอง ดัังแสดงในตารางที่่� 1 

การวิเคราะห์ระยะเวลารอดชีพ 
ค่่ามััธยฐานระยะเวลารอดชีีพ (median survival 

time) ในกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแล และ กลุ่่�มที่่�
ล้้างไตทางหน้าท้้องด้้วยตนเองเท่่ากัับ 27.1 เดืือน (95%CI 
12.6-57.9) และ 43.4 เดืือน (95%CI 36.3-not reach) 
ตามลำดัับ (p = 0.632) เมื่่�อเปรียีบเทียีบระยะเวลารอดชีพี 
โดยวิิธีี Kaplan-Meier, Log rank test ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม 
และปรัับปััจจััยรบกวนอื่่�น (adjusted hazard ratio) ได้้แก่่
อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย ระดัับฮีีโมโกลบิินในเลืือด ระดัับ
แอลบููมิินในเลืือด ปริิมาณปััสสาวะที่่�ยัังเหลืือ โรคประจำ

ตััว ด้้วย Cox proportional hazard regression พบว่่า 
โอกาสเสีียชีวิิตในกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแล
และกลุ่่�มล้างไตทางหน้าท้้องด้้วยตนเอง ไม่่มีีความแตกต่่าง
กัันทางสถิิติิ (adjusted HR = 1.25, 95%CI 0.50-3.14, 
p = 0.632) (รููปที่่� 1) 

โอกาสรอดชีีพในแต่่ละปีีในกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้อง
ด้้วยตนเองเป็็นร้้อยละ 92.38 (95%CI 83.7-96.5), 82.4 
(95%CI 69.9-90.1), 79.4 (95%CI 65.4-88.2), 39.3 
(95%CI 18.1-60.1) และ 0 ส่่วนในกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้า
ท้้องโดยผู้้�ดููแลเป็็นร้้อยละ 78.4 (95%CI 65.0-87.2), 
56.2 (95%CI 40.4-69.4), 39.3 (95%CI 21.7-56.6), 
39.3 (95%CI 21.7-56.6), และ 0 ในปีีที่่� 1, 2, 3, 4, 5 
ตามลำดัับ 

การวิเคราะห์ระยะปลอดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ
ค่่ามััธยฐานระยะปลอดภาวะเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ 

(median peritonitis free time) กลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้า
ท้้องโดยผู้้�ดููแล และ กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วย
ตนเอง มากกว่่า 60 เดืือนทั้้�งสองกลุ่่�ม (p = 0.686) เมื่่�อ
เปรีียบเทีียบระยะปลอดภาวะเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบโดย
วิิธีี Kaplan-Meier, Log rank test ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม และ
ปรัับปััจจััยรบกวนอื่่�น พบว่่า โอกาสเกิิดเยื่่�อบุุช่่องท้้อง
อัักเสบในกลุ่่�มล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดูแล และกลุ่่�ม
ล้้างไตทางหน้้าด้้วยตนเอง ไม่่มีีความแตกต่่างกัันทางสถิิติิ 
(adjusted HR = 0.80, 95%CI 0.28-2.32, p = 0.686) 
(รููปที่่� 2) 

การวิเคราะห์ระยะปลอดภาวะติดเชื้อแผลช่องทางออก
ค่่ามััธยฐานระยะปลอดภาวะเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ 

(median exit site infection free time) กลุ่่�มที่่�ล้้างไต
ทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแล และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้า
ท้้องด้้วยตนเองเท่่ากัับ 25.7 เดืือน (95%CI 12.5-51.9) 
และ 24.6 เดืือน (95%CI 12.6-Not reach) ตามลำดัับ 
(p = 0.666) เมื่่�อเปรียบเทียีบโดยวิธิี ีKaplan-Meier, Log 
rank test ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม และปรัับปััจจััยรบกวนอ่ื่�น 
พบว่่า โอกาสเกิิดติิดเชื้้�อแผลช่่องทางออกในกลุ่่�มล้้างไต
ทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลและกลุ่่�มล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วย
ตนเอง ไม่่มีีความแตกต่่างกัันทางสถิิติิ (adjusted HR = 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลลัักษณะทางประชากร

ลัักษณะ ผู้้�ป่่วยล้้างไตทางหน้้าท้้อง
ด้้วยตนเอง

n = 81 (ร้้อยละ 54.7)

ผู้้�ป่่วยล้้างไตทางหน้้าท้้อง
โดยผู้้�ดููแล

n = 67 (ร้้อยละ 45.2)

p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) mean ± SD
 > 60 ปีี
BMI (กก./ม.2) mean ± SD
อััตราการกรองของไต (มล./นาที/ี1.73 ม.2) mean ± SD
โรคประจำตััว

โรคเบาหวาน
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคหลอดเลืือดหััวใจหรืือหลอดเลืือดสมองตีีบ
อื่่�น ๆ

อััลบููมิินในเลืือด (ก./ดล.) mean ± SD 
แอลบููมิิน > 3.5
ฮีีโมโกลบิินในเลืือด (ก./ล.) mean ± SD 
ฮีีโมโกลบิิน > 11
ระดัับการศึึกษา 

ไม่่ได้้รัับการศึึกษา 
ประถมศึึกษา 
มััธยมศึึกษา 
อุุดมศึึกษา

ปริิมาณปััสสาวะที่่�ยัังเหลืืออยู่่� > 100 มล./วััน
จำนวนผู้้�ดููแล 

ไม่่มีี 
1 คน 
> 1 คน

57 (ร้้อยละ 70.4)
24 (ร้้อยละ 29.6)

49.0±11.3
16 (ร้้อยละ 19.8)

22.4±3.6
5.57±3.1

38 (ร้้อยละ 50.7)
62 (ร้้อยละ 82.7)

3 (ร้้อยละ 4)
10 (ร้้อยละ 13.3)

3.43±0.57
36 (ร้้อยละ 46.8)

10.2±2.1
27 (ร้้อยละ 34.6)

3 (ร้้อยละ 4.1)
28 (ร้้อยละ 37.8)
25 (ร้้อยละ 33.8)
18 (ร้้อยละ 24.3)
63 (ร้้อยละ 88.7)

48 (ร้้อยละ 59.3)
31 (ร้้อยละ 38.3)
2 (ร้้อยละ 2.5)

34 (ร้้อยละ 50.7)
33 (ร้้อยละ 49.3)

62.2±10.5
41 (ร้้อยละ 61.2)

22.7±3.4
6.47±2.4

47 (ร้้อยละ 73.4)
58 (ร้้อยละ 90.6)
6 (ร้้อยละ 9.4)

11 (ร้้อยละ 17.2)
3.19±0.55

15 (ร้้อยละ 24.2)
10.1±2.2

16 (ร้้อยละ 24.6)

1 (ร้้อยละ 1.7)
42 (ร้้อยละ 70)

16 (ร้้อยละ 26.7)
1 (ร้้อยละ 1.7)

47 (ร้้อยละ 85.5)

0 (0)
54 (ร้้อยละ 80.6)
13 (ร้้อยละ 19.4)

0.015

< 0.001
< 0.001
0.672
0.062

0.006
0.173
0.301*

0.527
0.014
0.006
0.826
0.194

< 0.001*

0.584
< 0.001

*Fisher’s exact test

รููปที่่� 1. Cox proportional hazards regres-
sion การรอดชีีพระหว่่างกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้า
ท้้องโดยผู้้�ดููแลและด้้วยตนเอง



ธนิิสร พรประสิิทธิ์์� และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(4):267-275. 		  273

1.20, 95%CI 0.52-2.82, p = 0.666) (รููปที่่� 3) 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการรอดชีพ การเกิดเย่ือบุช่องท้องอักเสบ 
และการเกิดติดเชื้อแผลช่องทางออก (การวิเคราะห์
โดยพิจารณาผลจากหลายตัวแปร)

พยากรณ์์การรอดชีีพเมื่่�อพิิจารณาร่่วมกัับผลกระทบ
จากปััจจััยอื่�นได้้แก่่ อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย ระดัับฮีีโม- 
โกลบิิน ระดัับอััลบููมิินในเลืือด ปริิมาณปััสสาวะคงเหลืือ 
โรคประจำตััว พบว่่ากลุ่่�มที่่�อายุุมากกว่่า 60 ปีีเสี่่�ยงต่่อการ
ตายมากกว่่ากลุ่่�มที่่�อายุนุ้้อยกว่่า 60 ปีี 2.92 เท่่า (HR 2.92, 
95%CI 1.25-6.82, p = 0.013) รวมถึึงมีีโอกาสเกิิดเยื่่�อบุุ
ช่่องท้้องอัักเสบมากกว่่าเป็็น 3.60 เท่่า (HR 3.60, 95%CI 
1.35-9.59, p = 0.011) แต่่กลุ่่�มที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี มีี
โอกาสเกิิดแผลติิดเชื้้�อช่่องทางออกน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีอายุุ

น้้อยกว่่า 60 ปีี 64% (HR 0.36, 95%CI 0.15-0.85, p = 
0.020)

วิจารณ์ 

ในการศึึกษานี้้� ผู้้�ป่่วยเกืือบครึ่่�งหนึ่่�งอาศััยผู้้�ดููแลเป็็น 
ผู้้�ทำการล้้างไตทางหน้้าท้้อง กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางหน้้า
ท้้องโดยผู้้�ดูแลมีีระยะเวลารอดชีีพที่่�สั้้�นกว่่ากลุ่่�มที่่�ล้้างไต
ทางหน้าท้้องด้้วยตนเอง แต่่เมื่่�อปรัับปััจจััยรบกวนอื่่�นแล้้ว 
ระยะเวลารอดชีีพ และความเสี่่�ยงการเสีียชีีวิิตไม่่แตกต่่าง
กัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม และไม่่พบความแตกต่่างของการเกิิด
เยื่่�อบุชุ่่องท้้องอัักเสบและการเกิิดติดิเชื้้�อแผลช่องทางออก
ระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม เมื่่�อพยากรณ์์การรอดชีีพ การเกิิด
เยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ และการติิดเชื้้�อแผลช่่องทางออก 

รูปูที่่� 2. Cox proportional hazards regression 
การปลอดภาวะเยื่่�อบุชุ่่องท้้องอัักเสบระหว่างกลุ่่�ม
ที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลและด้้วยตนเอง

รูปูที่่� 3. Cox proportional hazards regression 
การปลอดภาวะติดิเชื้้�อแผลช่องทางออก ระหว่าง
กลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแูลและด้้วยตนเอง



ระยะเวลารอดชีีพผู้้�ป่่วยล้้างไตทางหน้้าท้้องโดยผู้้�ดููแลและด้้วยตนเอง 
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ในการศึึกษานี้้�พบว่่าปััจจััยของอายุุที่่�มากกว่่า 60 ปีี เป็็น
ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อทั้้�งการตาย และการเกิิดเย่ื่�อบุุช่่องท้้อง
อัักเสบ แต่่กลัับพบความเสี่่�ยงที่่�ลดลงในการการติิดเชื้้�อ
แผลช่่องทางออก 

จากผลการศึึกษาดัังกล่่าว ระยะเวลารอดชีีพของกลุ่่�ม
ที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแลสั้�นกว่่ากลุ่่�มที่่�ล้้างไตทาง
หน้้าท้้องด้้วยตนเองนั้้�น ในกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องโดย
ผู้้�ดููแลส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�สููงอายุุ มีีค่่าเฉลี่่�ยอายุุที่่�สููงกว่่า มีีโรค
ร่่วมเป็็นเบาหวาน และมีีระดัับแอลบููมิินในเลืือดที่่�ต่่ำกว่่า 
ซึ่่�งลัักษณะพื้้�นฐานดัังกล่่าวมีีลัักษณะใกล้้เคีียงกัับการ
ศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ของ Xu14 นอกจากปััจจััยดัังกล่่าวนี้้� เพศ 
การศึึกษา ล้้วนมีีผลต่่อการรอดชีีพ เช่่นกััน14,18-20 ในการ
ศึึกษานี้้�จึึงมีีการปรัับปััจจััยรบกวนอัันได้้แก่่ อายุุ เพศ 
ดััชนีีมวลกาย ระดัับฮีีโมโกลบิินในเลืือด ระดัับอััลบููมัันใน
เลืือด ปริิมาณปััสสาวะที่่�ยัังเหลืือ โรคประจำตััว และได้้มีี
การคััดผู้้�ป่วยกลุ่่�มล้างไตทางหน้าท้้องที่่�มีีระดัับความ
สามารถในการดำเนิินกิิจวััตรประจำวัันที่่�ไม่่ดีีออกไป 
(กลุ่่�มช่่วยเหลืือตััวเองได้้ปานกลาง และ กลุ่่�มช่่วยเหลืือตััว
เองได้้น้้อย) เพื่่�อลดอคติิในการออกแบบวิิจััย เนื่่�องจาก
กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีระดัับความสามารถในการดำเนิินกิิจวััตร
ประจำวัันที่่�ไม่่ดีีมีีแนวโน้้มลัักษณะทางคลิินิิกที่่�แย่่กว่่า จึึง
พบว่่ากลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดููแลมีีระยะเวลา
รอดชีีพที่่�ไม่่แตกต่่างกัับกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วย
ตนเอง ส่่วนระยะเวลารอดชีีพของการศึึกษานี้้�พบว่่าสั้้�น
กว่่าเมื่่�อเปรีียบกัับการศึึกษาจากประเทศอื่่�น12 อาจเพราะ
การศึึกษานี้้�ผู้้�ดููแลเป็็นคนในครอบครััวเป็็นผู้้�ทำการล้้างไต
ทางหน้้าท้้องให้้ แต่่ในการศึึกษาก่่อนหน้้ามีีการทำด้้วย 
ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นบุุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�มาก14

ในส่่วนของผลระยะปลอดภาวะเย่ื่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ
และระยะปลอดการติิดเชื้้�อช่่องทางออก ที่่�ไม่่มีีความแตก
ต่่างกัันระหว่างกลุ่่�มล้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแลและ
กลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องด้้วยตนเองนั้้�น ผลที่่�ได้้นี้้�สอดคล้้อง
กัับการศึึกษาก่่อนหน้้าจากโรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์16 
จากผลการศึึกษานี้้�ที่่�พบระยะเวลารอดชีีพและระยะ
ปลอดการติิดเชื้้�อไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม ดัังนั้้�น
การตััดสิินใจเลืือกผู้้�ลงมืือทำการล้้างไตทางหน้าท้้องใน 
ผู้้�ป่วยที่่�ช่่วยเหลืือตััวเองได้้ดี ี จึึงไม่่มีผีลต่อการรอดชีพีและ

การติิดเชื้้�อ แต่่ในส่่วนของปััจจััยอายุุที่่�มากกว่่า 60 ปีี ซึ่่�ง
เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการรอดชีีพและการติิดเชื้้�อเย่ื่�อบุชุ่่องท้้อง 

ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้� ได้้แก่่ ข้้อมููลพื้้�นฐานระหว่่าง
สองกลุ่่�มค่่อนข้้างมีีความแตกต่่างกััน การมีีข้้อมููลที่่�ขาด
หายไป (missing data) เนื่่�องจากความไม่่สมบููรณ์์ของ
เวชระเบีียน รวมถึึงผู้้�ป่่วยบางรายที่่�เริ่่�มเข้้ารัับการล้้างไต
ทางหน้้าท้้องในช่่วงท้้ายของการศึึกษาจึึงมีีระยะเวลา
ติิดตามสั้้�น ซึ่่�งล้้วนมีีผลต่่อการพยากรณ์์ แม้้จะใช้้วิิธีีการ
ทางสถิิติิเพื่่�อลดผลกระทบดัังกล่่าวแล้้วก็็ตาม 

สรุป 

ไม่่พบความแตกต่่างของระยะเวลารอดชีีพ ระยะปลอด
ติิดเชื้้�อเยื่่�อบุุช่่องท้้อง และระยะปลอดติิดเชื้้�อแผลช่่อง
ทางออกระหว่างกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ล้้างไตทางหน้าท้้องโดยผู้้�ดูแูล
และกลุ่่�มที่่�ล้้างไตทางหน้้าท้้องด้้วยตนเอง ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุ
มากกว่่า 60 ปีี ถืือเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต และการ
ติิดเชื้้�อเยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ
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ที่่�มา: การล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นวิิธีีการบำบััดทดแทนไตที่่�เป็็นทางเลืือกหลััก
ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุดุท้้ายของประเทศไทย การศึึกษาคุณุภาพชีวีิติและภาวะซึึมเศร้้า
ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องในประเทศไทยยัังมีีจำกััด

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาคุุณภาพชีีวิิต และความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า รวมถึึงปััจจััยที่่�มีีผล
ต่่อคุุณภาพชีีวิิต และภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทาง
ช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวางในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้
รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง 110 ราย ณ โรงพยาบาลชลบุุรีี เก็็บข้้อมููลด้้วยแบบ 
สอบถามข้้อมููลทั่่�วไป แบบสอบถามคุุณภาพชีีวิิต และแบบคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า ใช้้สถิิติิเชิิง
พรรณนา สมการถดถอยโลจิิสติิกแบบพหุุ และสมการถดถอยโลจิิสติิกแบบไบนารีี

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 91.8 มีีคุุณภาพชีีวิิตในระดัับดีีถึึงดีีมาก ความชุุกของ
ภาวะซึึมเศร้้าเป็็นร้้อยละ 20.91 ความเพียีงพอของรายได้้มีผีลต่อคุณุภาพชีวีิติด้านความผาสุกุ
ทางจิติใจ (OR = 10.088, 95% CI = 1.187-85.715, P = 0.034) การมีภีาวะแทรกซ้้อนขณะ
ล้้างไตมีผีลต่อคุุณภาพชีวีิติด้านการดำรงชีวีิติอยู่่�กัับการฟอกไต (OR = 0.233, 95% CI = 
0.060-0.905, p = 0.035) และภาวะซึึมเศร้้ามีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตด้้านการดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับ
อาการแสดง (OR = 0.071, 95% CI = 0.012-0.424, p = 0.004) ส่่วนปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะ
ซึึมเศร้้า คืือ ความไม่่เพีียงพอของรายได้้ (OR = 8.562, 95% CI = 1.935-37.892, p = 0.005) 
และการมีโีรคเบาหวานร่่วม (OR = 6.131, 95% CI = 1.622-23.182, p = 0.008)

สรุุป: ผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเน่ื่�องส่่วนใหญ่่มีี
คุุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดัับดีีถึึงดีีมาก อย่่างไรก็็ตามภาวะซึึมเศร้้าพบได้้ในผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�ถึึง 1 ใน 
5 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาความเพีียงพอของรายได้้และการมีีโรคเบาหวานเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงของภาวะ
ซึึมเศร้้า

คำสำคััญ: คุุณภาพชีีวิิต ภาวะซึึมเศร้้า การล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง
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Quality of Life and Depression in End Stage Renal Disease 
Patients with Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis  

Chanyaphat  Ruttanadejpongsin, MD., In-service Training Program in Family Medicine

Department of Social Medicine, Chonburi Hospital, Chonburi, Thailand

ABSTRACT

Background: Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) is the 
modality of choice in renal replacement therapy for patients with end‐
stage renal disease in Thailand. The quality of life (QOL) and depression 
in patients with CAPD were not well studied in Thailand.

Objective: To assess QOL and a prevalence of depression among end 
stage renal disease patients with CAPD and to identify factors associated 
with QOL and depression. 

Methods: A cross-sectional analytic study was conducted among 110 
patients with CAPD in Chonburi Hospital. Data were collected using  
demographic questionnaire, Thai Health Related QOL Instrument in Dialysis 
Patients and patient health questionnaire-9 (PHQ-9). Results were analyzed 
using descriptive statistics, multiple logistic regression and binary logistic 
regression analysis. 

Results: 91.8% of patients had a good to very good level of QOL. Prevalence 
of depression was 20.91%. Total QOL was not significantly associated 
with any factor. However, income adequacy (OR = 10.088, 95% CI = 
1.187-85.715, p = 0.034) was associated with psychological well-being 
domain of QOL. CAPD-related complications (OR = 0.233, 95% CI = 
0.060-0.905, p = 0.035) was related to living with dialysis domain and 
depression (OR = 0.071, 95% CI = 0.012-0.424, p = 0.004) was negatively 
affected to living with symptoms domain. Income inadequacy (OR = 
8.562, 95% CI = 1.935-37.892, p = 0.005) and patients with diabetes mellitus 
comorbidity (OR = 6.131, 95% CI = 1.622-23.182, p = 0.008) were associated 
with depression.

Conclusion: Most patients with CAPD had a good level of QOL. However, 
one-fifth of these patients had significant depressive symptoms. Income 
inadequacy and patients with diabetes mellitus comorbidity are the nega-
tive risk factors of depression. 

Keywords: quality of life, depression, continuous ambulatory peritoneal 
dialysis
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บทนำ�

โรคไตเรื้้�อรัังมีีอุุบััติิการณ์์เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง1 

ประเทศไทยมีีความชุกของผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะ
สุุดท้้ายและต้้องรัับการบำบััดทดแทนไตเพิ่่�มขึ้้�นจาก 419 
เป็็น 2,580 คนต่่อ 1 ล้้านประชากร ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 25502 

ถึึง 25633 ในปััจจุุบัันการบำบััดทดแทนไตมีี 3 วิิธีี ได้้แก่่ 
การล้้างไตทางช่่องท้้องแบบต่่อเนื่่�อง การฟอกเลืือดด้้วย
เครื่่�องไตเทีียม และการปลููกถ่่ายไต4 แม้้สำนัักงานหลััก
ประกัันสุขุภาพแห่่งชาติ ิ(สปสช.) จะปรัับกฎเกณฑ์์ให้้เลืือก
การบำบััดทดแทนไตที่่�เหมาะสมได้้โดยไม่่ต้้องล้้างไตทาง
ช่่องท้้องแบบต่่อเนื่่�องเป็็นวิิธีีแรก แต่่การล้้างไตทางช่่อง
ท้้องยัังคงเป็็นทางเลืือกที่่�สำคััญ เนื่่�องจากลดการพึ่่�งพิิง
ระบบสาธารณสุุข และบางพื้้�นที่่�อาจมีีหน่่วยไตเทีียมไม่่
เพีียงพอ5 แม้้การล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องจะมีี
ข้้อดีคีืือ สามารถทำได้้เองที่่�บ้้าน แต่่ก็็เพิ่่�มภาระให้้แก่่ผู้้�ป่วย
และผู้้�ดูแูล ทั้้�งปััญหาทางด้้านอารมณ์ ค่่าใช้้จ่่ายในการดูแูล 
และการบริิหารจััดการเวลา6 

ผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่อง
ท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องมีีคุุณภาพชีีวิิตต่่ำกว่่าคนทั่่�วไปที่่�อายุุ
และเพศเดีียวกััน โดยอยู่่�ในระดัับต่่ำถึึงปานกลาง7 การ
ล้้างไตทางช่่องท้้องส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยรู้้�สึึกมีีภาระมากข้ึ้�น 
เนื่่�องจากต้้องทำด้้วยตนเองและปฏิิบััติให้้ถููกต้้องอย่่าง
เคร่่งครััด อาจต้้องพึ่่�งพาญาติิให้้เข้้ามาช่่วยเหลืือ8 ปััจจััยที่่�
มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต ได้้แก่่ ค่่าอััตราการกรองของไต ค่่า 
ฮีีมาโตคริิต ค่่าอััลบููมิินในเลืือด9,10 และการสนัับสนุุนทาง
สัังคม11 แต่่มีบีางปััจจััยที่่�มีคีวามขััดแย้้งในหลายศึึกษา เช่่น 
อายุ ุและอาชีพี ซึ่่�งพบว่่ามีแีละไม่่มีคีวามสััมพัันธ์์กัับคุณุภาพ
ชีีวิิต10,12,13  

อีีกหนึ่่�งปััญหาในผู้้�ป่วยที่่�ล้้างไตทางช่่องท้้องคืือภาวะ
ซึึมเศร้้า โดยมีีความชุุกสููงถึึงร้้อยละ 25-6314,15 และเป็็น
ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการ
รัักษาด้้วยการบำบััดทดแทนไต16 ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะ
ซึึมเศร้้า ได้้แก่่ โรคร่่วม ระดัับความสามารถในการปฏิิบััติิ
กิิจวััตรประจำวััน ภาวะทุุพโภชนาการ และการสนัับสนุุน
ทางสัังคม17,18 

เนื่่�องจากการศึึกษาคุุณภาพชีีวิิตร่่วมกัับภาวะซึึมเศร้้า
ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องมีี

จำนวนน้้อย อีีกทั้้�งคุุณภาพชีีวิิตเป็็นเป้้าหมายสำคััญใน
การดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย และภาวะซึึมเศร้้าเป็็นสิ่่�งที่่�
ควรประเมิินควบคู่่� ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจการศึึกษาเรื่่�องคุุณภาพ
ชีีวิิตร่่วมกัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�
ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเน่ื่�องในโรงพยาบาล
ชลบุุรีี เพื่่�อใช้้ประกอบเป็็นแนวทางในการพััฒนาการดููแล
สุุขภาพของผู้้�ป่่วยอย่่างเป็็นองค์์รวม 

วัตถุประสงค์

เพื่่�อศึึกษาคุุณภาพชีีวิิต และภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยไต
เรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่าง
ต่่อเนื่่�อง รวมทั้้�งหาความสััมพัันธ์์ระหว่างปััจจััยเฉพาะบุคุคล 
ปััจจััยตััวโรค และปััจจััยด้้านจิิตใจที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต
และภาวะซึึมเศร้้า

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
กรอบแนวคิิด คืือ ปััจจััยหลััก 3 ประการ คืือ ปััจจััย

เฉพาะบุุคคล ปััจจััยด้้านตััวโรค และปััจจััยด้้านจิิตใจ ส่่ง
ผลต่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้
รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง ดัังแผนภููมิิที่่� 1

วิธีการศึกษา

การศึึกษาเชิงิวิเิคราะห์์ภาคตััดขวาง (cross-sectional 
analytic study)

ขอบเขตประชากร
ศึึกษาในผู้้�ป่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไต

ทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเน่ื่�องที่่�มารัับบริิการที่่�หน่่วยไตเทีียม 
โรงพยาบาลชลบุรีุี ต้ั้�งแต่่เดืือนพฤษภาคมถึึงเดืือนธัันวาคม 
พ.ศ. 2564

คำ�นวณกลุ่มประชากรตัวอย่าง 
กำหนดระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 และระดัับค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนร้้อยละ 5 อ้้างอิิงจากการศึึกษาความ
ชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยที่่�ล้้างไตทางช่่องท้้องก่่อน
หน้้า14 โดยใช้้สููตร Finite population proportion 
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ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 109 คน 
เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria)
-	ผู้้�ป่ วยนอกที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคไตเรื้้�อรัังระยะ

สุุดท้้าย และกำลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยการล้้างไตทางช่่อง
ท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 1 เดืือน

-	 อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 18 ปีี
เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria)
-	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ไม่่สมััครใจเข้้าร่่วมงานวิิจััย
-	ผู้้�ป่ ่วยไม่่สามารถอ่่านแบบสอบถาม และไม่่สามารถ

สื่่�อสารกัับผู้้�ทำการวิิจััยให้้อ่่านให้้ฟัังได้้
-	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ตอบแบบสอบถามไม่่สมบููรณ์์

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลวิจัย
ส่่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

สถานภาพ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ ความสามารถ
ในการเปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไต โรคประจำตััวร่่วม ระยะ
เวลาเริ่่�มการล้้างไตทางช่่องท้้อง และภาวะแทรกซ้้อนที่่�เคย
เกิดิขึ้้�นขณะได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้อง จำนวน 10 ข้้อ

ส่่วนที่่� 2 แบบสอบถามคุุณภาพชีีวิิต Thai Health 
Related Quality of Life Instrument in Dialysis Pa-

tients  (THAI-HRQOL-D) ประกอบด้้วย 7 มิิติิ ได้้แก่่ 
สุุขภาพและการทำหน้้าที่่�ของร่่างกาย ความผาสุุกทาง
จิิตใจ เศรษฐกิิจ-สัังคมและครอบครััว การดำรงชีีวิิตอยู่่�
กัับการฟอกไต จิิตวิิญญาณ การดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับอาการ
แสดง และการรู้้�คิิด ทั้้�งสิ้้�น 37 ข้้อ เลืือกตอบในลัักษณะ
มาตรวััดแบบอัันดัับ 5 ระดัับ เกณฑ์์การให้้คะแนนค่่าเฉลี่่�ย
แบบสเกลการวััดคุุณภาพชีีวิิต คืือ

≤ 2.00 		คืื อ ระดัับต่่ำ
2.01-3.00 	คืื อ ระดัับปานกลาง
3.01-4.00 	คืื อ ระดัับค่่อนข้้างดีีถึึงดีี
≥ 4.01 		คืื อ ระดัับดีีมาก
ส่่วนที่่� 3	 แบบคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า PHQ-9 ประกอบ-

ด้้วยข้้อคำถาม 9 ข้้อ มาจากข้้อต่่าง ๆ ของเกณฑ์์การ
วิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้า ลัักษณะมาตรวััดแบบอัันดัับ 4 ระดัับ 
โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีคะแนนรวมตั้้�งแต่่ 10 คะแนนขึ้้�นไปถืือว่่ามีี
ภาวะซึึมเศร้้า 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่่�องมืือ THAI-HRQOL-D มีีค่่าความเที่่�ยงชนิิด

สอดคล้้องภายใน (Cronbach’s alpha coefficients) 
ของแต่่ละองค์์ประกอบ 0.557 ถึึง 0.889 และของเครื่่�อง
มืือทั้้�งฉบัับ 0.842 มีีคุุณสมบััติิของความตรงเชิิงเหมืือน 
โดยสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ระหว่่างคุุณภาพชีีวิิตด้้าน

แผนภููมิิที่่� 1. กรอบแนวคิิดในการวิิจััย (conceptual framework)
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สุุขภาพของ THAI-HRQOL-D และ Thai Health Status 
Assessment Instrument เท่่ากัับ 0.6319 และแบบคััด
กรองภาวะซึึมเศร้้า PHQ-9 มีีค่่าความไวเท่่ากัับ 0.84 ค่่า
ความจำเพาะเท่่ากัับ 0.77 และค่่าความเที่่�ยงชนิิดสอด-
คล้้องภายในเท่่ากัับ 0.7914

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้้�ป่่วยต้้องลงนามในหนัังสืือแสดงเจตนายิินยอมร่่วม

การวิิจััย หากมีีข้้อสงสััยสามารถสอบถามผู้้�วิิจััยได้้ทุุกเมื่่�อ 
กรณีีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทำแบบสอบถามด้้วยตนเอง ผู้้�วิิจััย
เป็็นผู้้�สััม ภาษณ์์และตรวจสอบความสมบูรณ์์ของ
แบบสอบถาม 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
โครงการนี้้� ได้้ผ่่านการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

พิิจารณาจริยธรรมการวิิจััยในมนุษย์์ ศููนย์์ส่่งเสริิมวิิจััย 
โรงพยาบาลชลบุุรีี รหััสโครงการ 28/64/R/q

การประมวลและการวิเคราะห์ข้อมูล
วิเิคราะห์์ข้้อมูลูด้วย IBM SPSS Statistics Version 26
วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (de-

scriptive statistics) ได้้แก่่ ความถี่่� (frequency) ร้้อยละ 
(percentage) ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) ค่่ามััธยฐาน (median) และค่่าพิิสััยระหว่างควอไทล์์ 
(IQR)

วิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วยด้วย
สมการถดถอยโลจิิสติิกแบบพหุุ (multiple logistic re-
gression) กำหนดค่่าคะแนนคุณุภาพชีีวิติน้อยกว่่าเท่่ากัับ 
2.00 คืือระดัับต่่ำ 2.01-3.00 คืือระดัับปานกลาง 3.01-
4.00 คืือระดัับค่่อนข้้างดีีถึึงดีี และมากกว่่าเท่่ากัับ 4.01 
คืือระดัับดีีมาก ตััวแปรต้้น ได้้แก่่ เพศ อายุุ สถานภาพ 
ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ ผู้้�เปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไต 
โรคประจำตััวร่่วม ระยะเวลาเริ่่�มการล้้างไตทางช่่องท้้อง 
การมีีภาวะแทรกซ้้อน และภาวะซึึมเศร้้า วิิเคราะห์์ปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อภาวะซึึมเศร้้าด้้วยสมการถดถอยโลจิิสติิกและ
ไบนารีี (binary logistic regression) กำหนดค่่าคะแนน
รวมตั้้�งแต่่ 10 คะแนนขึ้้�นไป ถืือว่่ามีีภาวะซึึมเศร้้า ตััวแปร
ต้้น ได้้แก่่ เพศ อายุุ สถานภาพ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ 

รายได้้ผู้้�เปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไต โรคประจำตััวร่่วม ระยะ
เวลาเริ่่�มการล้้างไตทางช่่องท้้อง และการมีภีาวะแทรกซ้้อน 
โดยแสดงสถิิติิเชิิงอนุุมานคืือ odds ratio (OR) และช่่วง
ความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% confidence interval; 
95% CI) ที่่�ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ 0.05 

ผลการศึกษา

ข้อมูลประชากร 
กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 110 ราย จากจำนวนผู้้�ป่่วยนอก

ที่่�เข้้าเกณฑ์์ทั้้�งสิ้้�น 161 ราย เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 54.5 
อายุุเฉลี่่�ย 55.20 ± 11.83 ปีี มีีสถานภาพสมรส/คู่่�ร้้อยละ 
61.8 จบชั้้�นประถมศึึกษาร้้อยละ 63.6 ไม่่ได้้ประกอบ
อาชีีพร้้อยละ 75.5 ค่่ามััธยฐานของรายได้้ต่่อเดืือน 4,600 
บาท ส่่วนใหญ่่มีรีายได้้เพีียงพอร้้อยละ 84.5 ผู้้�ป่วยร้อยละ 
68.2 สามารถเปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไตได้้ด้้วยตนเอง มีีโรค
ประจำตััวอื่่�นร่่วมด้้วย ได้้แก่่ โรคเบาหวานร้้อยละ 48.2 
และความดัันโลหิิตสููงร้้อยละ 80.2 ค่่ามััธยฐานของระยะ
เวลาที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้อง 27 เดืือน และร้้อยละ 
50.9 ไม่่เคยมีีภาวะแทรกซ้้อนเกิิดขึ้้�นขณะล้้างไตทางช่่อง
ท้้อง (ตารางที่่� 1)

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง

กลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 70.9 มีีคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมอยู่่�
ในระดัับดี ี(mean = 3.65, SD. = 0.42) (ตารางที่่� 2) เม่ื่�อ 
พิิจารณารายมิิติิ ได้้แก่่ คุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพและการ
ทำหน้้าที่่�ของร่่างกาย ความผาสุุกทางจิิตใจ เศรษฐกิิจ-
สัังคมและครอบครััว การดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับการฟอกไต จิิต
วิิญญาณ การดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับอาการแสดง และการรู้้�คิิด
ต่่างอยู่่�ในระดัับดีีทั้้�งหมด

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง 

วิิเคราะห์์โดยใช้้สมการถดถอยโลจิสติิกแบบพหุุไม่่พบ
ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับ
คะแนนคุณุภาพชีวีิติโดยรวม แต่่จากการวิเิคราะห์์คุณุภาพ
ชีีวิิตรายด้้าน พบว่่า ความเพีียงพอของรายได้้มีีผลทำให้้
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ตารางที่่� 1. ข้้อมูลูพื้้�นฐานผู้้�ป่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุดุท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเน่ื่�อง 
(n = 110)

ข้้อมููลพื้้�นฐาน จำนวนคน (ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) mean ± SD.
สถานภาพ 

โสด
สมรส/คู่่�
หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�/หม้้าย

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย/ปวช.
ระดัับอุุดมศึึกษา

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
เกษตรกรรม
ธุุรกิิจส่่วนตััว/ค้้าขาย
รัับจ้้าง

รายได้้ต่่อเดืือน (บาท) median [IQR]
ไม่่มีีรายได้้
≤ 5,000
5,001-10,000
10,001-15,000
> 15,000

รายได้้เพีียงพอ
รายได้้ไม่่เพีียงพอ
ผู้้�เปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไต

ทำได้้ด้้วยตนเอง
ต้้องการคนช่่วยเหลืือ

โรคประจำตััวร่่วม
ไม่่มีีโรคประจำตััวอื่่�นร่่วม
มีีโรคเบาหวานร่่วม
มีีโรคความดัันโลหิิตสููงร่่วม

ระยะเวลาเริ่่�มการล้้างไตทางช่่องท้้อง (เดืือน) Median [IQR]

50 (45.5)
60 (54.5)

55.2±11.83

18 (16.4)
68 (61.8)
24 (21.8)

11 (10.0)
70 (63.6)
18 (16.4)
5 (4.5)
6 (5.5)

83 (75.5)
2 (1.8)

17 (15.5)
8 (7.2)

4,600 [700, 10,000]
14 (12.7)
52 (47.3)
23 (20.9)
10 (9.1)
11 (10.0)
93 (84.5)
17 (15.5)

75 (68.2)
35 (31.8)

10 (9.1)
53 (48.2)
88 (80.2)

27 [13.75, 48.75]

การมีีภาวะแทรกซ้้อนขณะล้้างไตทางช่่องท้้อง
ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน
เคยมีีภาวะแทรกซ้้อน

- ติิดเชื้้�อในเยื่่�อบุุช่่องท้้อง
- ภาวะน้้ำเกิิน
- ภาวะปอดบวมน้้ำ

56 (50.9)

35 (31.8)
22 (20.0)
11 (10.0)
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คุณุภาพชีวีิติด้านความผาสุกุทางจิติใจเพิ่่�มขึ้้�น 10.088 เท่่า 
(OR = 10.088, 95% CI = 1.187-85.715, p = 0.034) 
(ตารางที่่� 3) ผู้้�ป่่วยที่่�เคยมีีภาวะแทรกซ้้อนขณะล้้างไต
ทางช่่องท้้องมีีคุุณภาพชีีวิิตด้้านการดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับการ
ฟอกไตลดลง เมื่่�อเทียีบกัับผู้้�ป่วยที่่�ไม่่เคยมีภีาวะแทรกซ้้อน 
77% (OR = 0.233, 95% CI = 0.060-0.905, p = 0.035) 
(ตารางที่่� 4) และภาวะซึึมเศร้้ามีีผลทำให้้คุุณภาพชีีวิิต
ด้้านการดำรงอยู่่�กัับอาการแสดงลดลง เมื่่�อเทีียบกัับการ

ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 92.9 (OR = 0.071, 95% CI = 
0.012-0.424, p = 0.004) (ตารางที่่� 5)  

การศึกษาภาวะซึมเศร้า 
ความชุกุของภาวะซึึมเศร้้าเท่่ากัับร้้อยละ 20.91 (ตาราง

ที่่� 6) วิิเคราะห์์โดยใช้้สมการถดถอยโลจิิสติิกแบบไบนารีี
พบว่่าความไม่่เพียีงพอของรายได้้ และการมีโีรคเบาหวาน
ร่่วมมีีผลทำให้้เกิิดภาวะซึึมเพิ่่�มขึ้้�น 8.562 เท่่า (OR = 
8.562, 95% CI = 1.935-37.892, p = 0.005) และ 6.131 
เท่่า (OR = 6.131, 95% CI = 1.622-23.182, p = 0.008) 
ตามลำดัับ (ตารางที่่� 7)

อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องใน
การศึึกษานี้้�ส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิตในระดัับดีีร้้อยละ 
70.9 รองลงมาคืือระดัับดีีมากถึึงร้้อยละ 20.9 แสดงให้้
เห็็นว่่าการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเน่ื่�องเป็็นการ

ตารางที่่� 2. คุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการ
ล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง (n=110)

ข้้อมููลพื้้�นฐาน จำนวนคน 
(ร้้อยละ)

mean ± 
SD.

คุุณภาพชีีวิิตโดยรวม
ระดัับต่่ำ
ระดัับปานกลาง
ระดัับค่่อนข้้างดีีถึึงดีี
ระดัับดีีมาก

-
9 (8.2)

78 (70.9)
23 (20.9)

3.65±0.42

ตารางที่่� 3. ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตด้้านความผาสุุกทางจิิตใจ โดยแสดงเฉพาะปััจจััยที่่�มีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (n = 110)

ปััจจััย คุุณภาพชีีวิิตด้้านความผาสุุกทางจิิตใจ
ของผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไต

ทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องระดัับดีี

Odds ratio 95% CI p-value

รายได้้
รายได้้เพีียงพอ
รายได้้ไม่่เพีียงพอ

10.088
1 (reference)

1.187-85.715 0.0.34

ตารางที่่� 4. ปััจจััยที่่�มีผีลต่อคุุณภาพชีวีิติด้านการดำรงชีีวิติอยู่่�กัับการฟอกไต โดยแสดงเฉพาะ
ปััจจััยที่่�มีนีััยสำคััญทางสถิติิ ิ(n = 110)

ปััจจััย คุุณภาพชีีวิิตด้้านการดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับการฟอกไต
ของผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไต

ทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องระดัับดีี

Odds ratio 95% CI p-value

ภาวะแทรกซ้้อนใด ๆ ขณะล้้างไต
ทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง

เคยมีี
ไม่่เคยมีี

0.233
1 (reference)

0.060-0.905 0.035
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ตารางที่่� 5. ปััจจััยที่่�มีผีลต่อคุุณภาพชีวีิติด้านการดำรงชีีวิติอยู่่�กัับอาการแสดง โดยแสดงเฉพาะ
ปััจจััยที่่�มีนีััยสำคััญทางสถิติิ ิ(n = 110)

ปััจจััย คุุณภาพชีีวิิตด้้านการดำรงชีีวิิตอยู่่�กัับอาการแสดง
ของผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไต

ทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องระดัับดีี

Odds ratio 95% CI p-value

ภาวะซึึมเศร้้า
มีี
ไม่่มีี

0.071
1 (reference)

0.012-0.424 0.004

ตารางที่่� 6. จำนวนผู้้�ป่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุดุท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องที่่�มีี
ภาวะซึึมเศร้้า และจำแนกระดัับความรุนแรงของภาวะซึึมเศร้้า (n = 110)

ระดัับภาวะซึึมเศร้้า คะแนน PHQ9 จำนวนคน 
(ร้้อยละ)

ไม่่มีีอาการ
มีีอาการเล็็กน้้อย
มีีอาการของโรคซึึมเศร้้าระดัับน้้อย 
มีีอาการของโรคซึึมเศร้้าระดัับปานกลาง
มีีอาการของโรคซึึมเศร้้าระดัับรุุนแรง
ผู้้�ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้า รวม

0-4
5-9

10-14
15-19

มากกว่่า 20

53 (48.18)
34 (30.90)
19 (17.27)
4 (3.64)

-
23 (20.91)

รัักษาที่่�ดีีต่่อคุุณภาพชีีวิิตโดยรวม อย่่างไรก็็ตามพบว่่า
ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าถึึงร้้อยละ 20.91

กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�คล้้ายคลึึงกัับการศึึกษา
ก่่อนหน้้าที่่�ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิง อายุุเฉลี่่�ย 55 ปีี 
สถานภาพสมรส/คู่่�10,12,13 พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการล้้างไต
ทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�องมีีอายุุเฉลี่่�ย 55-65 ปีี เนื่่�องจาก
เป็็นโรคเกี่่�ยวข้้องกัับความเสื่่�อม ซึ่่�งเป็็นผลมาจากอายุุที่่�
มากขึ้้�น สำหรัับโรคร่่วมที่่�พบมาก ได้้แก่่ โรคความดััน
โลหิิตสููง และโรคเบาหวานตามลำดัับ ล้้วนเป็็นสาเหตุุ
สำคััญที่่�ทำให้้เกิิดโรคไตเรื้้�อรััง20 กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ไม่่
ได้้ประกอบอาชีีพสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า เป็็น
ผลจากอายุุที่่�มากขึ้้�น10  และการที่่�ต้้องล้้างไตอาจทำให้้ผู้้�ป่วย
ไม่่สามารถประกอบอาชีีพไปพร้้อมกัันได้้ จึึงมีีค่่ามััธยฐาน
ของรายได้้ต่่อเดืือน 4,600 บาท ซึ่่�งน้้อยกว่่ารายได้้ต่่อ
เดืือนของประชากรทั่่�วไปในจัังหวััดชลบุุรีี21 

ผู้้�ป่่วยในการศึึกษานี้้�มีีคุุณภาพชีีวิิตในระดัับดีีเป็็นส่่วน
ใหญ่่แตกต่่างจากการศึึกษาก่่อนหน้าที่่�คุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่วย
อยู่่�ในระดัับปานกลาง10,12,13 อาจเป็็นผลมาจากโรงพยาบาล

ชลบุรีุีมีกีารพััฒนาศูนูย์์นวััตกรรมทางการพยาบาลเพื่่�อการ
สร้้างเสริิมสุขุภาพในหน่วยงานล้้างไตทางช่่องท้้อง ซึ่่�งมีี
ประสิิทธิิภาพในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่อง
ท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง22 

การศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต พบว่่าความ
เพีียงพอของรายได้้ส่่งผลทางบวกต่่อคุุณภาพชีีวิิตสอด-
คล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าซ่ึ่�งพบว่่าครอบครััวที่่�มีีรายได้้
สููงมีีโอกาสแสวงหาสิ่่�งที่่�เป็็นประโยชน์์ต่่อการดููแลได้้
มากกว่่า23 การมีีภาวะแทรกซ้้อนขณะล้้างไตส่่งผลทางลบ
ต่่อคุุณภาพชีีวิิตสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่า 
ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้บ่่อยได้้แก่่ การติิดเชื้้�อในเยื่่�อบุุ
ช่่องท้้องส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 50 ต้้องเปลี่่�ยนมาใช้้วิิธีี
การฟอกเลืือดแทน การติิดเชื้้�อในเยื่่�อบุุช่่องท้้องยัังเป็็น
สาเหตุของการเสีียชีีวิิตถึึงร้้อยละ 7-10 และมีีผลให้้
ประสิิทธิิภาพการล้้างไตลดลง ทำให้้ต้้องเข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาลและเสีียค่่าใช้้จ่่ายมากขึ้้�น24 ส่่วนภาวะซึึม
เศร้้าส่่งผลทางลบต่่อคุุณภาพชีีวิิตเช่่นเดีียวกัันสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาก่่อนหน้้า24,26  
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ตารางที่่� 7. ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะซึึมเศร้้า (n = 110)

ปััจจััย การมีีภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับ
การล้้างไตทางช่่องท้้องอย่่างต่่อเนื่่�อง

Odds ratio 95% CI p-value

เพศ
หญิิง
ชาย

อายุุ 
น้้อยกว่่า 60 ปีี
60 ปีีขึ้้�นไป

สถานภาพ 
สมรส/คู่่�
โสด/หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�/หม้้าย

ระดัับการศึึกษา
มััธยมศึึกษาขึ้้�นไป
ไม่่เกิินระดัับประถมศึึกษา

อาชีีพ
ประกอบอาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ

รายได้้ต่่อเดืือน 
รายได้้ไม่่เพีียงพอ
รายได้้เพีียงพอ	

ผู้้�เปลี่่�ยนถ่่ายน้้ำยาล้้างไต
ทำได้้ด้้วยตนเอง
ต้้องการคนช่่วยเหลืือ

โรคประจำตััวร่่วม
มีีโรคประจำตััวใด ๆ ร่่วม
ไม่่มีีโรคประจำตััวใด ๆ ร่่วม
มีีโรคเบาหวานร่่วม
ไม่่มีีโรคเบาหวานร่่วม
มีีโรคความดัันโลหิิตสููงร่่วม
ไม่่มีีโรคความดัันโลหิิตสููงร่่วม

ระยะเวลาเริ่่�มการล้้างไตทางช่่องท้้อง 
ภาวะแทรกซ้้อนขณะล้้างไตทางช่่องท้้อง

มีีภาวะแทรกซ้้อน
ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนใด ๆ

0.345
1 (reference)

1.792
1 (reference)

0.721
1 (reference)

3.388
1 (reference)

1.000
1 (reference)

8.562
1 (reference)

0.732
1 (reference)

5.242
1 (reference)

6.131
1 (reference)

0.385
1 (reference)

1.005

1.602
1 (reference)

0.098-1.212

0.480-6.694

0.215-2.417

0.971-11.824

1.000-1.000

1.935-37.892

0.200-2.680

0.245-111.976

1.622-23.182

0.083-1.783

0.987-1.023

0.493-5.202

0.097

0.385

0.596

0.056

0.523

0.005

0.637

0.289

0.008

0.222

0.593

0.433

ความชุกของภาวะซึึมเศร้้าของกลุ่่�มตััวอย่่างในการ
ศึึกษานี้้�เท่่ากัับร้้อยละ 20.91 ซึ่่�งต่่ำกว่่าการศึึกษาก่่อน
หน้า16,27 อาจเป็็นเพราะการใช้้แบบคััดกรองที่่�ต่่างกััน และ 
มีีการศึึกษาพบว่่าความชุกของภาวะซึึมเศร้้าจะแตกต่่างกััน 
หากมีีการเก็็บข้้อมููลต่่างวิิธีี โดยวิิธีีสััมภาษณ์์จะมีีความชุุก
ต่่ำกว่่าการให้้ผู้้�ป่่วยทำแบบคััดกรองด้้วยตนเอง28 ซึ่่�งใน
การศึึกษานี้้� ผู้้�วิิจััยได้้สััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยเป็็นส่่วนใหญ่่ 

เนื่่�องจากมีีข้้อจำกััดในการอ่่าน ส่่วนปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะ
ซึึมเศร้้าที่่�สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า16 คืือการมีีโรค
เบาหวานร่่วม (OR = 6.131, 95% CI = 1.622-23.182, 
p = 0.008)  แต่่ในการศึึกษานี้้�พบว่่าอีีกปััจจััยหนึ่่�งที่่�มีีผล
ต่่อภาวะซึึมเศร้้า คืือความไม่่เพีียงพอของรายได้้ (OR = 
8.562, 95% CI = 1.935-37.892, p = 0.005) อาจเป็็น
เพราะแม้้สิิทธิิการรัักษาจะครอบคลุุมการล้้างไตทางช่่อง
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ท้้อง แต่่ผู้้�ป่่วยยัังมีีค่่าใช้้จ่่ายส่่วนอื่่�นสำหรัับการรัักษา เช่่น 
ค่่าเดิินทางมาโรงพยาบาล การขาดรายได้้ของญาติิเนื่่�อง 
จากต้้องพาผู้้�ป่่วยมารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล เป็็นต้้น

สรุป 

ผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการล้้างไตทางช่่อง
ท้้องอย่่างต่่อเน่ื่�องมีีคุุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดัับดีีถึึงดีีมาก 
อย่่างไรก็็ตามพบว่่าความชุกของภาวะซึึมเศร้้าเท่่ากัับร้้อย
ละ 20.91 โดยความไม่่เพีียงพอของรายได้้ และการมีีโรค
เบาหวานร่่วมมีีความสััมพัันธ์์ต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้า

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

การศึึกษานี้้�เก็็บข้้อมููลโดยใช้้แบบสอบถาม หากผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยมีีข้้อจำกััดในการอ่่าน แพทย์์หรืือเจ้้าหน้้าที่่�จะ
เป็็นผู้้�ช่่วยอ่่านคำถามและตอบแบบสอบถามให้้ อาจทำ 
ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างให้้คำตอบไม่่ตรงกัับความเป็็นจริิง

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุุณอาจารย์์แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว 
นายแพทย์์จตุุพร  พลอยล้้วน สำหรัับการให้้คำปรึึกษา
ตลอดการทำวิิจััย อาจารย์์นพวรรณ พิินิิจขจรเดช 
มหาวิิทยาลััยมหิดิล ผู้้�พััฒนาเครื่่�องมืือวััด THAI-HRQOL-D 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเศร้าโศกที่เกินปกติในผู้ดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง 

ศศิกร สงพรหม, พบ., แพทย์ประจำ�บ้านภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว ชั้นปีที่ 3 

โรงพยาบาลหาดใหญ่, จังหวัดสงขลา
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บทคัดย่อ

ที่่�มาและวััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเศร้้า
โศกที่่�เกิินปกติิของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยแบบประคัับประคอง

รููปแบบวิิจััย: การศึึกษาภาคตััดขวาง (cross-sectional study)

วััสดุุและวิิธีีการ: สััมภาษณ์์ผู้้�ดููแลที่่�สููญเสีียผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบประคัับประคองทาง
โทรศััพท์์โดยใช้้แบบประเมิินความเศร้้าโศกจากการสููญเสีียเพื่่�อคััดกรองภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิ ข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�องนำเสนอโดยใช้้ค่่ากลางและพิิสััย ข้้อมููลชนิิดกลุ่่�มนำเสนอด้้วยค่่า
ร้้อยละ การวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระหว่่างสองกลุ่่�มภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิและปกติิจาก
การสููญเสีีย โดยการทดสอบของฟิิชเชอร์์และสถิิติิทดสอบแมน-วิิทนีีย์์ ยูู การวิิเคราะห์์ความ
สััมพัันธ์์ระหว่างปััจจััยต่าง ๆ กัับภาวะเศร้้าโศกที่่�เกินิปกติโิดยใช้้ด้้วยสถิติิถิดถอยพหุโุลจิสิติกิส์์

ผลการศึกึษา: จากการศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ดูแูลผู้้�ป่วยจำนวน 149 คน พบภาวะเศร้้าโศกที่่�เกินิปกติิ 
ร้้อยละ 24.16 ในกลุ่่�มที่่�พบภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิพบสััดส่่วนของผู้้�ดููแลที่่�ไม่่ได้้เตรีียมใจ
กัับการสููญเสีีย(p = 0.003)  มีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ดููแลหรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีต่่อบุุคลากรทางการ
แพทย์์ระดัับน้้อย (p = < 0.001) หรืือมีีความพึึงพอใจต่่อระดัับการดููแลจากทีีมบุุคลากรทาง 
การแพทย์์ระดัับน้้อย (p = 0.001) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีภาวะเศร้้าโศกปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ จากการวิิเคราะห์์การถดถอยพหุุโลจิิสติิกส์์พบ ความสััมพัันธ์์ที่่�ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นบุุตร (aOR  
32.74 CI 2.39-377.55, p = 0.005) และการเตรีียมใจกัับการสููญเสีียที่่�ไม่่ได้้คาดคิิด (aOR  
3.43 CI 1.13-10.38, p = 0.029) สััมพัันธ์์กัับการพบภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิที่่�มากขึ้้�น
อย่่างมีีนััยสำคััญ

สรุุป: ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิสามารถพบได้้ในผู้้�ดููแลที่่�สููญเสีียบุุคคลอัันเป็็นที่่�รััก โดยมีี
ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องคืือการสููญเสีียโดยไม่่คาดคิิด ความสััมพัันธ์์ที่่�ไม่่ดีพีอระหว่างผู้้�ดูแูลหรืือผู้้�ป่วย
ที่่�มีต่ี่อบุุคลากรทางการแพทย์์ และความไม่่พึึงพอใจต่อระดัับการดูแูลจากบุคุลากรการแพทย์์ 
ดัังนั้้�นการพััฒนาในประเด็็นดัังกล่่าว อาจลดการเกิิดภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิของผู้้�ดููแลได้้

คำสำคััญ: ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ ภาวะสููญเสีียบุุคคลอัันเป็็นที่่�รััก ภาวะเศร้้าโศกจากการ
สููญเสีีย การดููแลแบบประคัับประคอง
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Prevalence and Factors Associated with Complicated Grief 
in Caregivers of Palliative Care Patients 

Sasikorn Songprom, MD., 3rd Residency Training in Family Medicine  

Department of Social Medicine, Hatyai Hospital, Songkhla

ABSTRACT

Background and Objective: This study aimed to estimate the preva-
lence and identify associated factors of complicated grief amongst car-
egivers of palliative care patients.

Design: A cross-sectional study. 

Methods: Caregivers were interviewed via a telephone call using the In-
ventory of Complicated Grief to assess the occurrence of complicated 
grief. Continuous data was presented using median and interquartile 
ranges while categorical data was described using percentages. A com-
parison between the groups of complicated grief and normal grief was 
tested using Fisher’s exact test and Man Whitney U test for categorical 
and continuous data, respectively. Multivariable logistic regression was 
performed to determine the association between factors and the occur-
rence of complicated grief. 

Results: Of 149 caregivers recruited for this study, 36 caregivers 
(24.16%) were found with complicated grief. Caregivers who did not pre-
pare for loss (p = 0.003), less relationship between caregivers/patients 
and healthcare professionals (p < 0.001), or unsatisfaction with care 
from the healthcare team (p = 0.001) were more likely to present compli-
cated grief. Caregivers who lose their children (aOR 32.74 95%CI 2.39-
377.55, p = 0.005) and did not prepare for loss (aOR 3.43 95%CI 1.13-
10.38, p = 0.029) were significantly associated with the occurrence of 
complicated grief.

Conclusion: Complicated grief could be found in bereaved caregivers. 
The occurrence of complicated grief was related to unexpected loss, the 
insufficient relationship between caregivers/patients and healthcare 
professionals, and unsatisfaction with care from the healthcare team. 
The improvement of these factors would, therefore, reduce the occur-
rence of complicated grief amongst caregivers. 
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บทนำ�

การสููญเสีียบุุคคลอัันเป็็นที่่�รััก (bereavement) เป็็น
ประสบการณ์์ที่่�มนุุษย์์ต้้องประสบ ซึ่่�งภาวะเศร้้าโศกจาก
การสูญูเสียี (grief) ที่่�เกิดิขึ้้�นจะมีคีวามเฉพาะตััวของแต่่ละ 
บุุคคล1 โดยภาวะเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย2 คืือกระบวน-
การตอบสนองต่่อการสููญเสีียที่่�มีีผลกระทบต่่ออารมณ์์
ความรู้้�สึึก ได้้แก่่ ความเครีียด เศร้้า โศก ซึึมเศร้้า และ
อารมณ์์อื่่�น ๆ รวมถึึงส่่งผลกระทบต่่อสภาวะทางกายและ
จิิตใจ พฤติิกรรม การรัับรู้้�ซึ่่�งมีีผลกระทบต่่อการดำรงชีีวิิต
ในสัังคม คนกลุ่่�มนี้้�ต้้องการผู้้�รัับฟัังที่่�ดีี การสนัับสนุุน
ข้้อมููลที่่�จำเป็็นสำหรัับการปฏิิบััติตััวในขณะเศร้้าโศกโดย
ไม่่จำเป็็นต้้องพบผู้้�เชี่่�ยวชาญ3 ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ 
(complicated grief)2 เป็็นกระบวนการตอบสนองต่่อ
ภาวะสููญเสีียบุุคคลอัันเป็็นที่่�รัักที่่�มีีผลกระทบต่่อความ
รู้้�สึึก อารมณ์และการดำเนิินชีวีิตินานกว่่าปกติ ิโดยประเมิิน
หลัังจากมีีการสููญเสีียไปแล้้วอย่่างน้้อย 6 เดืือน4 ซึ่่�งผู้้�ได้้รัับ
ผลกระทบจากการสููญเสียีโดยตรง มัักจะเป็็นผู้้�ดูแลหลััก
ซึ่่�งเป็็นผู้้�มีีความสััมพัันธ์์ใกล้้ชิิดกัับผู้้�ป่่วย5 

ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิส่่งผลเสีียต่่อทั้้�งสุุขภาพกาย
และสุุขภาพจิิตโดยพบโอกาสเสีียชีวิิตจากภาวะหััวใจขาด
เลืือดเพิ่่�มขึ้้�นในทุุกกลุ่่�มอายุุ6 มีีอััตราการใช้้บริิการทางการ
แพทย์์ที่่�เพิ่่�มขึ้�นจากการเจ็็บป่่วยทั้�งทางกายและทาง
จิิตเวช7 ภาวะน้้ำหนัักตััวลดลง ภาวะทุุพโภชนาการ 
ระบบภููมิิคุ้้�มกัันแย่่ลง ดื่่�มแอลกอ-ฮอล์์มาก8 อุุบััติิการณ์์
ของภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิในต่่างประเทศที่่�ศึึกษาใน
กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ พบประมาณร้้อยละ 7-151,9 ส่่วนใน
ประเทศไทยมีีการศึึกษาในระบบการบริิการผู้้�ป่วยนอก
แผนกจิิตเวชพบความชุกของภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ
ประมาณร้้อยละ 1610 และมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีี
ผลต่่อการเกิิดภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ พบว่่า ได้้รัับ
อิิทธิิพลจาก 3 องค์์ประกอบ1,11 คืือปััจจััยภายนอก ได้้แก่่ 
ขาดการสนัับสนุนุจากครอบครััว ปััญหาเศรษฐานะ เป็็นต้้น 
ปััจจััยภายใน ได้้แก่่ เพศ การใช้้สารเสพติิด เป็็นต้้น และ
ความเครีียดจากการสููญเสีีย ได้้แก่่ ประสบการณ์์การสููญ
เสีียในอดีีต การเสีียชีีวิิตที่่�ไม่่ได้้เตรีียมตััวมาก่่อน เป็็นต้้น 

จะเห็็นได้้ว่่ายัังมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับภาวะเศร้้าโศกที่่�
เกิินปกติิ ในไทยส่่วนมากเป็็นการศึึกษาจากผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย

ที่่�มารัับรัักษาในสถานพยาบาล (hospital-based study) 
และในกลุ่่�มผู้้�ดูแูลผู้้�ป่วยทั่่�วไป การศึึกษานี้้�จึึงมีวีััตถุประสงค์์
เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเศร้้า
โศกที่่�เกิินปกติิที่่�พบในผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยแบบประคัับประคอง
ทั้้�งที่่�รัับการดููแลที่่�บ้้านและในโรงพยาบาล

วิธีการ 

รูปแบบการศึกษา
การศึึกษาภาคตััดขวาง (cross-sectional study)  การ

ศึึกษาคร้ั้�งนี้้�ได้้รัับการพิิจารณารัับรองจากคณะกรรมการ
พิิจารณาการศึึกษาวิิจััยในคนของโรงพยาบาลหาดใหญ่่ 
เลขที่่� HYH EC 063-64-01

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ศึึกษาในผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการขึ้้�นทะเบีียนกัับหน่่วย

ดููแลผู้้�ป่่วยแบบประคัับประคอง โรงพยาบาลหาดใหญ่่ 
และเป็็นผู้้�ดููแลที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตแล้้ว 6-12 เดืือน 

เกณฑ์์การคัดัเข้้า (inclusion criteria) เป็็นผู้้�ดููแลหลััก
ตามนิิยามดัังต่่อไปนี้้� คืือ ผู้้�ดููแลแบบไม่่เป็็นทางการที่่�อายุุ
มากกว่่า 18 ปีีและดููแลผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 18 ปีีซึ่่�งเป็็น
ผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการขึ้้�นทะเบีียนการรัักษากัับ
หน่วยดูแูลผู้้�ป่วยแบบประคัับประคอง โรงพยาบาลหาดใหญ่่ 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) คืือผู้้�ดูแลหลััก
ที่่�ไม่่สามารถสื่�อสารภาษาไทยได้้และไม่่สามารถติดต่่อ
ทางโทรศััพท์์ได้้

การกำหนดขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างได้้จากการวิิเคราะห์์ค่่า
อำนาจในการทดสอบ กำหนดตามสถิิติิ difference be-
tween two independent means ด้้วยโปรแกรม 
G*power version 3.1.9.2 ซึ่่�งได้้ขนาดตััวอย่่างจำนวน 
124 คน และคำนวณเผื่่�อค่่าความผิิดพลาดจากจำนวน
กลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 20 ดัังนั้้�นขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�
เหมาะสม คืือ 149 คน (ดัังแผนภาพที่่� 1) 

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
ใช้้แบบสอบถามในการสััมภาษณ์์ทางโทรศััพท์์ แบ่่งเป็็น 

2 ตอน ดัังนี้้�  



ความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอารมณ์์ความเศร้้าโศกที่่�ผิิดปกติิ 
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แผนภาพที่่� 1. วิิธีีการคััดเลืือกกลุ่่�มที่่�ศึึกษา

ตอนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามและ
ประสบการณ์์การสููญเสีียของผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยระยะสุุดท้้าย 
โดยมีีผู้้�เชี่่�ยวชาญ ตรวจสอบคุุณภาพและความเที่่�ยงตรง
เชิิงเนื้้�อหา (Index of Item Objective Congruence, 
IOC) และ ปรัับปรุุงแบบสอบถามก่่อนนำไปใช้้สััมภาษณ์์
จริิง ค่่าดััชนีีความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา (content  validi-
ty index)  เท่่ากัับ 0.77 

ตอนที่่� 2 แบบประเมิินความเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย 
(Inventory of Complicated Grief, ICG) ซึ่่�งแปลและ
พััฒนาโดย อรสา ใยยอง และพีีรพนธ์์ ลืือวััฒนาชััย12  ได้้
รัับอนุุญาตจาก Prigerson13 มีีค่่าคะแนนตั้้�งแต่่ 0-4 
คะแนน การแปลผลคะแนนรวมตั้้�งแต่่ 25 คะแนน ขึ้้�นไป 
หมายถึึง มีีภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ 

โดยผู้้�วิจััยได้้เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์ทาง
โทรศััพท์์ ตั้้�งแต่่เดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2564 ถึึงเดืือนตุุลาคม 
พ.ศ. 2564 และบัันทึึกข้้อมููลลงใน Microsoft Excel เพื่่�อ
ทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

การประมวลข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
การวิิเคราะห์์ข้้อมููลในการศึึกษาคร้ั้�งนี้้�ใช้้โปรแกรม 

STATA program version 16 สำหรัับสถิิติิเชิิงพรรณนา 

(descriptive statistic) ของตััวแปรแบบกลุ่่�ม และตััวแปร
ต่่อเนื่่�องนำเสนอผลด้้วยค่่าร้้อยละ (percentage) และค่่า
มััธยฐานร่่วมกัับพิิสััยของควอไทล์์ การวิิเคราะห์์เปรีียบ-
เทีียบปััจจััยต่่าง ๆ ระหว่่างสองกลุ่่�มประชากรภาวะเศร้้า
โศกที่่�เกิินปกติิ และปกติิ โดยใช้้การทดสอบของฟิิชเชอร์์
และสถิิติิทดสอบแมน - วิิทนีีย์์ ยููสำหรัับตััวแปรแบบกลุ่่�ม
และตััวแปรต่่อเนื่่�องตามลำดัับ

วิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ของปััจจััยต่่าง ๆ กัับภาวะ
เศร้้าโศกโดยการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ด้้วยสถิิติิถดถอย
พหุุโลจิิสติิกส์์ (multivariable logistic regression) เพื่่�อ
คำนวนอััตราส่่วนออด (adjusted odd ratio, aOR) โดย
ควบคุุมอิทธิิพลของตััวแปรกวนที่่�ได้้จากการทบทวน
วรรณกรรม14-23 และตััวแปรที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิจากการทดสอบฟิิชเชอร์์มาวิิเคราะห์์ 
ได้้แก่่ เพศ การศึึกษา ความคล่่องตััวทางเศรษฐกิิจ ความ
สััมพัันธ์์กัับผู้้�เสีียชีีวิิต การต้้องพึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิต การช่่วย
เหลืือสนัับสนุุนหลัังเสีียชีีวิิต สถานที่่�เสีียชีีวิิต และความ
สััมพัันธ์์ระหว่างผู้้�ดูแลหรืือผู้้�ป่วยต่อบุุคลากรทางการ
แพทย์์ ความพึึงพอใจต่่อระดัับการดููแลจากบุุคลากรทาง 
การแพทย์์ การเตรีียมใจกัับการสููญเสีีย โดยการศึึกษานี้้�
กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ ไว้้ที่่� p = 0.05
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ผลการวิจัย

จากการศึึกษากลุ่่�มตััวอย่่างจำนวนทั้้�งหมด 149 คน 
เป็็นเพศหญิิง 112 คน (ร้้อยละ 75.17) มีีอายุุเฉลี่่�ย 47.52 
ปีี การศึึกษาสููงสุุดในระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 62 คน (ร้้อย
ละ 41.61) พบความชุุกของภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ 36 

คน (ร้้อยละ 24.16) โดยพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างของ
ข้้อมููลพื้้�นฐานด้้านประชากรลัักษณะข้้อมููลส่่วนบุุคคล
ของกลุ่่�มที่่�มีีภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิและภาวะเศร้้าโศก
ปกติิ  ดัังแสดงในตารางที่่� 1 

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ข้้อมููล รวม (n=149)

ภาวะเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย n(%)

p-valueปกติิ (ICG < 25) 
n=113

เกิินปกติิ (ICG ≥ 25) 
n=36

เพศ
หญิิง
ชาย

อายุุเฉลี่่�ย Median (IQR)
อายุุ

น้้อยกว่่า 60 ปีี
มากกว่่า 60 ปีี

สถานภาพปััจจุุบััน
โสด
สมรส
หม้้าย/หย่่าร้้าง

ระดัับการศึึกษาสููงสุุด
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
เกษตรกร
รัับราชการ/รััฐวิิสาหกิิจ
ธุุรกิิจส่่วนตััว
ลููกจ้้าง/พนัักงาน/อื่่�น ๆ

ความคล่่องตััวทางเศรษฐกิิจ
ปานกลาง - มาก
น้้อย

ศาสนา
พุุทธ
คริิสต์์
อิิสลาม

โรคประจำตััว
ไม่่มีี
มีี

การใช้้สารเสพติิด
ไม่่มีี
มีี

112 (75.17)
37 (24.83)
47.52 ปีี

127 (85.23)
22 (14.77)

41 (27.52)
67 (44.97)
41 (27.52)

87 (58.39)
62 (41.61)

13 (8.72)
14 (9.40)
18 (12.08)
46 (30.87)
58 (38.93)

119 (79.87)
30 (20.13)

131 (87.92)
3 (2.01)

15 (10.07)

98 (65.77)
51 (34.23)

123 (82.55)
26 (17.45)

81 (71.68)
32 (28.32)
49 (38, 56) 

97 (85.84)
16 (14.16)

30 (26.55)
52 (46.02)
31 (27.43)

65 (57.52)
48 (42.48)

8 (7.08)
13 (11.50)
16 (14.16)
35 (30.97)
41 (36.28)

93 (82.30)
20 (17.70)

99 (87.61)
3 (2.65)
11 (9.73)

73 (64.60)
40 (35.40)

92 (81.42)
21 (18.58)

31 (86.11)
5 (13.89)

50 (41.5, 55.5) 

30 (83.33)
6 (16.67)

11 (30.56)
15 (41.67)
10 (27.78)

22 (61.11)
14 (38.89)

5 (13.89)
1 (2.78)
2 (5.56)

11 (30.56)
17 (47.22)

26 (72.22)
10 (27.78)

32 (88.89)
0 (0.00)
4 (11.11)

25 (69.44)
11 (30.56)

31 (86.11)
5 (13.89)

0.12
 

0.693*

0.788
 

0.857
 
 

0.846
 

0.195
 
 
 
 

0.233
 

1
 
 

0.689
 

0.62

ICG= Inventory of complicated grief, * Mann-Whitney U Test
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สำหรัับปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับประสบการณ์์การสููญเสีียของ
ผู้้�ดููแล ในกลุ่่�มที่่�พบภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิพบสััดส่่วน
ของผู้้�ดููแลที่่�ไม่่ได้้เตรีียมใจกัับการสููญเสีีย (p = 0.003)  มีี
ความสััมพัันธ์์ระหว่างผู้้�ดูแลหรืือผู้้�ป่วยที่่�มีีต่่อบุุคลากร
ทางการแพทย์์ระดัับน้้อย (p = < 0.001) หรืือมีีความพึึง
พอใจต่่อระดัับการดููแลจากทีีมบุุคลากรทางการแพทย์์
ระดัับน้้อย (p = 0.001) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีภาวะเศร้้าโศก
ปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังแสดงในตารางที่่� 2 

จากการศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเศร้้าโศกที่่�
เกิินปกติิพบว่่า มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
ได้้แก่่ ความสััมพัันธ์์กัับบุุคคลที่่�เสีียชีีวิิต กรณีีผู้้�เสีียชีีวิิต
เป็็นบุุตร (aOR  32.74 CI 2.39-377.55, p = 0.005) 
และการเตรียีมใจกัับการสูญูเสียีที่่�ไม่่ได้้คาดคิดิ (aOR  3.43 
CI 1.13-10.38, p = 0.029) ดัังแสดงในตารางที่่� 3

วิจารณ์

จากการศึึกษาพบความชุุกของภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิ 36 คน (ร้้อยละ 24.16) ซึ่่�งเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษา
ของ Guldin และคณะ (2011)24 ซึ่่�งศึึกษาความชุุกของ
ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิในผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยแบบประคัับ
ประคอง พบความชุุกร้้อยละ 40 ส่่วนในประเทศไทยยััง
ไม่่พบการศึึกษาความชุกในกลุ่่�มผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยแบบประคัับ
ประคอง แต่่มีีการศึึกษาความชุุกของภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิจากการสููญเสีียและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องที่่�พบในผู้้�ป่่วย
นอกจิิตเวช10 พบความชุุกร้้อยละ 16.6

สำหรัับปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิจากงานวิิจััยฉบัับนี้้� คืือ การเตรีียมใจกัับการสููญเสีีย 
พบว่่าสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Tsai และคณะ (2015)25 
พบว่่า ในผู้้�ดูแูลที่่�มีกีารเตรียีมใจกัับการสูญูเสียีในระดัับน้้อย 
มีีโอกาสพบความชุุกของการเกิิดการทุุกข์์โศกยาวนาน
เพิ่่�มขึ้้�น 1.06 เท่่า ความพึึงพอใจต่่อระดัับการดููแลจากทีีม
บุุคลากรทางการแพทย์์มีีความสััมพัันธ์์ทางสถิิติิต่่อภาวะ
เศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ ซึ่่�งเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัับกัับการ
ศึึกษาของ Naoki และคณะ (2017)26 ที่่�พบว่่า ภาวะ
เหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล (caregiver burden) มีีแนวโน้้ม
ลดลง ในกลุ่่�มผู้้�ดูแูลที่่�มีคีวามพึึงพอใจต่อการบริกิาร  ปััจจััย
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ดููแลหรืือผู้้�ป่่วย ที่่�มีีต่่อบุุคลากร

ทางการแพทย์์ มีีความสััมพัันธ์์ทางสถิิติิต่่อภาวะเศร้้าโศก
ที่่�เกิินปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานศึึกษา
ของ Trevino (2015)27 พบว่่า ความสััมพัันธ์์อัันดีีระหว่าง
ผู้้�ป่วยและแพทย์์ มีคีวามสััมพัันธ์์กัับความโศกเศร้้าที่่�ดีีขึ้้�น
หลัังการสููญเสีีย แต่่ในทางกลัับกััน การศึึกษาของ An 
(2019)28 พบว่่าความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีระหว่่าง อายุุรแพทย์์
มะเร็็งวิิทยากัับผู้้�ป่่วย ไม่่ได้้ส่่งผลต่่อการทุุกข์์โศกยาวนาน
ในผู้้�ดููแล สำหรัับปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ 
การเตรีียมใจกัับการสููญเสีีย ความสััมพัันธ์์กัับบุุคคลที่่�เสีีย
ชีีวิิต กรณีีผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นบุุตร ซ่ึ่�งแตกต่่างกัับงานวิิจััย 
อื่่�น ๆ15,16,21 ที่่�มัักพบภาวะเศร้้าโศกเกินิปกติใินกลุ่่�มคู่่�สมรส

งานวิิจััยฉบัับนี้้� เป็็นงานฉบัับแรก ๆ ที่่�มีีการสำรวจ
ความชุกุภาวะเศร้้าโศกที่่�เกินิปกติใินประชากรผู้้�ดูแูลผู้้�ป่วย
แบบประคัับประคอง ที่่�สััมภาษณ์์โดยผู้้�วิิจััยเพีียงคนเดีียว 
ทำให้้การสื่่�อสารคำถามกัับกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นไปในรููปแบบ
เดีียวกััน ทำให้้ลดความผิิดพลาดของการสื่่�อความหมาย
คำถามได้้ แต่่มีีข้้อจำกััดคืือเนื่่�องจากแบบสอบถามมีลีัักษณะ
เป็็นแบบสำรวจรายการ (check list) ทำให้้ผู้้�ตอบไม่่
สามารถบรรยายความรู้้�สึึกที่่�เกิิดขึ้้�นได้้อย่่างครบถ้้วน 
และการสััมภาษณ์์นี้้� เป็็นลัักษณะการศึึกษาภาคตััดขวาง 
(cross-sectional study) อาจจะทำให้้ได้้ข้้อมููลเฉพาะ
ช่่วงเวลาที่่�สััมภาษณ์์ เวลาที่่�ผ่่านไปหลัังการสููญเสีียอาจ
จะมีีผลต่่อภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ หากติิดตามต่่อไป
อาจมีีการเปล่ี่�ยนแปลงของระดัับภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิได้้ นอกจากนี้้� งานวิิจััยฉบัับนี้้� ไม่่ได้้สอบถามเกี่่�ยวกัับ
ความคาดหวัังและสถานที่่�ที่่�ตั้้�งใจจะเสีียชีีวิิต และสถานที่่�
จริิงที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต และไม่่ได้้มีีการบัันทึึกระยะเวลาที่่� 
ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตไว้้ขณะสััมภาษณ์์ ซึ่่�งอาจจะส่่งผลต่่อระดัับ
ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิของผู้้�ดููแลได้้เช่่นกััน 

สรุปผล

ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิพบได้้ในผู้้�ดููแลที่่�สููญเสีีย
บุุคคลอัันเป็็นที่่�รััก โดยมีีปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องคืือการสููญเสีีย
โดยไม่่คาดคิิด ความสััมพัันธ์์ที่่�ไม่่ดีีพอระหว่่างผู้้�ดููแลหรืือ 
ผู้้�ป่วยที่่�มีต่ี่อบุคุลากรทางการแพทย์์ และความไม่่พึึงพอใจ
ต่่อระดัับการดููแลจากบุคุลากรการแพทย์์ ดัังนั้้�นการพััฒนา
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ตารางที่่� 2. ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับประสบการณ์์การสููญเสีียของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยกัับภาวะเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับประสบการณ์์การสููญเสีีย

ภาวะเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย n(%)

p-valuen = 149 ปกติิ (ICG < 25) 
n=113

เกิินปกติิ (ICG ≥ 25) 
n=36

ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�เสีียชีีวิิต
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นบิิดามารดา
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นคู่่�สมรส
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นบุุตร
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นญาติิพี่่�น้้อง

สาเหตุุการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วย
เสีียชีีวิิตด้้วยโรคมะเร็็ง      
เสีียชีีวิิตจากสาเหตุุอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่โรคมะเร็็ง 

สถานที่่�เสีียชีีวิิต
บ้้าน
โรงพยาบาล

ภาวะพึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิต 
ไม่่พึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิตเลย
พึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิตเล็็กน้้อย
พึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิตมาก

ความผููกพัันกัับผู้้�เสีียชีีวิิต
ผููกพัันน้้อย      
ผููกพัันปานกลาง            
ผููกพัันมาก  

การเตรีียมใจกัับการสููญเสีีย 
ไม่่ได้้คาดคิิด
พอรัับรู้้� เตรีียมใจไว้้บ้้าง
เตรีียมใจไว้้อยู่่�แล้้ว

การเยี่่�ยมบ้้านก่่อนเสีียชีีวิิต
ไม่่มีี
มีี

การพููดคุุยเกี่่�ยวกัับการวางแผนรัับมืือก่่อนเสีียชีีวิิต
ไม่่มีี
มีี

90 (60.40)
30 (20.13)
5 (3.36)

24 (16.11)

78 (52.35)
71 (47.65)

54 (36.24)
95 (63.76)

57 (38.26)
52 (34.90)
40 (26.85)

5 (3.36)
16 (10.74)
128 (85.91)

37 (24.83)
46 (30.87)
66 (44.30)

69 (46.31)
80 (53.69)

24 (16.11)
125 (83.89)

68 (60.18)
23 (20.35)
2 (1.77)

20 (17.70)

59 (52.21)
54 (47.79)

44 (38.94)
69 (61.06)

43 (38.05)
38 (33.63)
32 (28.32)

3 (2.65)
13 (11.50)
97 (85.84)

20 (17.70)
39 (34.51)
54 (47.79)

48 (42.48)
65 (57.52)

21 (18.58)
92 (81.42)

22 (61.11)
7 (19.44)
3 (8.33)
4 (11.11)

19 (52.78)
17 (47.22)

10 (27.78)
26 (72.22)

14 (38.89)
14 (38.89)
8 (22.22)

2 (5.56)
3 (8.33)

31 (86.11)

17 (47.22)
7 (19.44)
12 (33.33)

21 (58.33)
15 (41.67)

3 (8.33)
33 (91.67)

0.268

1

0.241

0.74

0.679

0.003*

0.125

0.195

การช่่วยเหลืือสนัับสนุุนหลัังเสีียชีีวิิต
ไม่่มีี
มีี

จำนวนบุุคคลที่่�เสีียชีีวิิตก่่อนหน้้า
ไม่่มีี
1 คนขึ้้�นไป

ความพึึงพอใจต่่อระดัับการดููแลจากทีีมบุุคลากร
ทางการแพทย์์

น้้อยมาก
น้้อย 
ปานกลาง
มาก
มากที่่�สุุด

17 (11.41)
132 (88.59)

69 (46.31)
80 (53.69)

0 (0.00)
9 (6.04)

28 (18.79)
93 (62.42)
19 (12.75)

11 (9.73)
102 (90.27)

53 (46.90)
60 (53.10)

0 (0.00)
4 (3.54)

15 (13.27)
77 (68.14)
17 (15.04)

6 (16.67)
30 (83.33)

16 (44.44)
20 (55.56)

0 (0.00)
5 (13.89)
13 (36.11)
16 (44.44)
2 (5.56)

0.246

0.849

< 0.001
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ตารางที่่� 2. ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับประสบการณ์์การสููญเสีียของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยกัับภาวะเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย (ต่่อ)

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับประสบการณ์์การสููญเสีีย

ภาวะเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย n(%)

p-valuen=149 ปกติิ (ICG < 25) 
n=113

เกิินปกติิ (ICG ≥ 25) 
n=36

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ดููแลหรืือผู้้�ป่่วย ที่่�มีีต่่อ
บุุคลากรทางการแพทย์์

น้้อยมาก
น้้อย 
ปานกลาง

0 (0.00)
9 (6.04)

28 (18.79)

0 (0.00)
4 (3.54)

14 (12.39)

0 (0.00)
5 (13.89)
14 (38.89)

< 0.001*

ICG= Inventory of complicated grief, * มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ตารางที่่� 3. ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิินปกติิ
Multivariable analysis

Adjust odd ratio (95%CI) p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

การศึึกษา
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

ความคล่่องตััวทางเศรษฐกิิจ
ปานกลาง – มาก
น้้อย

ความสััมพัันธ์์กัับบุุคคลที่่�เสีียชีีวิิต
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นบิิดา มารดา
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นคู่่�สมรส
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นบุุตร
ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นญาติิพี่่�น้้อง

การที่่�ต้้องพึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิต
ไม่่พึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิตเลย
พึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิตเล็็กน้้อย
พึ่่�งพาผู้้�เสีียชีีวิิตมาก

การเตรีียมใจกัับการสููญเสีีย
ไม่่ได้้คาดคิิด
พอรู้้� เตรีียมใจไว้้บ้้าง
เตรีียมใจไว้้อยู่่�แล้้ว

การช่่วยเหลืือสนัับสนุุนหลัังเสีียชีีวิิต
ไม่่มีี
มีี

ความพึึงพอใจต่่อระดัับการดููแลจากบุุคลากรการแพทย์์
น้้อย - ปานกลาง
มาก – มากที่่�สุุด

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ดููแลหรืือผู้้�ป่่วยต่่อบุุคลากรการแพทย์์
น้้อย - ปานกลาง
มาก – มากที่่�สุุด

สถานที่่�เสีียชีีวิิต
บ้้าน
โรงพยาบาล

3.18 (0.85-11.88)
Ref

Ref
1.22 (0.42-3.50)

Ref
2.50 (0.83-7.48)

2.07 (0.50-8.61)
2.30 (0.37-14.17)

32.74 (2.39-377.55)
Ref

1.06 (0.29-3.83)
1.45 (0.37-5.61)

Ref

3.43 (1.13-10.38)
0.48 (0.13-1.74)

Ref

2.09 (0.50-8.74)
Ref

1.23 (0.15-10.20)
Ref

7.32 (0.88-60.67)
Ref

1.18 (0.40-3.52)
Ref

0.085

0.715

0.102

0.317
0.370
 0.005*

0.928
0.595

0.029*

0.266

0.313

0.849

0.065

0.762

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ
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ในประเด็็นดัังกล่่าว อาจลดการเกิิดภาวะเศร้้าโศกที่่�เกิิน
ปกติิของผู้้�ดููแลได้้ 

กิตติกรรมประกาศ

งานวิิจััยฉบัับนี้้�ได้้รัับการสนัับสนุุนจากหลายบุุคคล ผู้้�
วิิจััยขอขอบพระคุุณพยาบาลหน่่วยดููแลผู้้�ป่่วยแบบประ
คัับประคองรพ.หาดใหญ่่ คุุณภาเอื้้�ออัันน์์ สิิริินทรโสภณ 
คุุณสุุดใจ เรืืองสุุข คุุณประไพ บุุญมรกต และคุุณอำไพ จััน
ทาพููน ที่่�ได้้ให้้ความช่่วยเหลืือ เก็็บรวบรวมและจััดหา
ข้้อมููลผู้้�ป่่วย

ขอขอบพระคุุณนายแพทย์์พณพััฒน์์ โตเจริิญวาณิิช 
หััวหน้้ากลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลหาดใหญ่่  
แพทย์์หญิิงหทััยทิิพย์์  ธรรมวิิริิยะกุุล นายแพทย์์ปััณณ
พััฒน์์ ลาวััลย์์ตระกููล นายแพทย์์ศุุภณััฐ ปรีีชาวุุฒิิเดช 
ทัันตแพทย์์จิิรายุุ แซ่่พู่่� และคุุณภััสสริินทร์์ สงพรหม ที่่�ได้้
ให้้คำปรึึกษา สนัับสนุุนและให้้ความช่่วยเหลืือด้้านต่่าง ๆ 
มาโดยตลอด และขอขอบพระคุณุ ดร.นพ.ศรวััส  แสงแก้้ว 
อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา สำหรัับการให้้คำปรึึกษาเกี่่�ยวกัับการ
เขีียนงานเชิิงวิิชาการ (academic writing)  และให้้คำ
ปรึึกษาด้้านต่่าง ๆ เป็็นอย่่างดีมีาตลอดการดำเนินิงานวิจิััย  
และสุุดท้้ายขอขอบพระคุุณ รศ.นพ.พีีรพนธ์์ ลืือวััฒนาชััย 
สำหรัับการอนุุญาตให้้ใช้้แบบสอบถาม ขอขอบพระคุุณ 
ผู้้�เกี่่�ยวข้้องทุุกท่่านเป็็นอย่่างสููงไว้้ ณ โอกาสนี้้�
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ภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อยในเขตพ้ืนท่ีบริการโรงพยาบาลจอมทอง 

อนึ่ง อนาวรรณ์, พบ.,1 วิชุดา จิรพรเจริญ, พบ.,2 นิศาชล เดชเกรียงไกรกุล, พบ.2 

1โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่, 2ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ประเทศไทยเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ อุุบััติิการณ์์ของภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย
เพิ่่�มมากขึ้้�น ภาวะดัังกล่่าวเพิ่่�มโอกาสเกิดิโรคสมองเสื่่�อม การฝึึกกระตุ้้�นการทำงานของสมอง
อาจชะลอการเกิิดโรคสมองเสื่่�อมในอนาคตได้้

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของโปรแกรมแบบฝึึกในการพััฒนาสมองในผู้้�สููงอายุุที่่�
มีีภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยในเขตพื้้�นที่่�บริิการโรงพยาบาลจอมทอง

แบบวิิจััย: single blinded- randomized controlled trial

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาในผู้้�สููงอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มีีภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยใน
พื้้�นที่่�บริิการโรงพยาบาลจอมทองจำนวน 62 คน สุ่่�มให้้ได้้รัับการกระตุ้้�นสมองวิิธีีเดิิม 30 คน
และวิิธีีใหม่่ 32 คน วััดการเปลี่่�ยนแปลงผลคะแนน TMSE และ MoCA ที่่� 3 เดืือน

ผลการศึึกษา: ผู้้�สููงอายุุที่่�ได้้รัับการกระตุ้้�นสมองทั้้�งสองวิิธีีมีีคะแนน TMSE และ MoCA เพิ่่�ม
ขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยการกระตุ้้�นสมองวิิธีีเดิิมเพิ่่�มคะแนน TMSE 1.63 คะแนน 
(p = 0.001) และ MoCA 3.07 คะแนน (p = 0.001) ส่่วนการกระตุ้้�นสมองวิธิีใีหม่เพิ่่�มคะแนน 
TMSE 1.97 คะแนน (p = 0.004 ) และ MoCA 2.59 คะแนน (p < 0.001) โดยไม่่พบความ
แตกต่่างกัันทางสถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนน TMSE และ MoCA ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�นระหว่่างสอง
วิิธีี ทั้้�งสองวิิธีีสามารถเพิ่่�มประสิิทธิิภาพด้้าน language เมื่่�อทดสอบด้้วย TMSE และเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพด้้าน  visuospatial/executive, language และ abstraction  เมื่่�อทดสอบ
ด้้วย MoCA 

สรุุป: ประสิิทธิิผลของการกระตุ้้�นการทำงานของสมองทั้้�งสองวิิธีีไม่่แตกต่่างกััน การเลืือกวิิธีี
กระตุ้้�นการทำงานของสมองในผู้้�ป่่วยปริชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยควรพิิจารณาบริิบทอ่ื่�น
ร่่วมด้้วย เช่่น ความพร้้อมด้้านบุุคลากร ทรััพยากร และเวลา

คำสำคััญ: ผู้้�สููงอายุุ ปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย การกระตุ้้�นสมอง
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Effectiveness of Cognitive Stimulation Program for Older 
Adults with Mild Cognitive Impairment in Jomthong Hospital 
Service Area 
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1Jomthong Hospital, Chiang Mai; 2Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai 
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ABSTRACT

Introduction: Thailand’s aging society increases the incidence of mild 
cognitive impairment (MCI) and dementia. Cognitive stimulating pro-
grams might improve brain function in MCI and prevent dementia

Objective: To compare the effectiveness of conventional and newer 
cognitive stimulating programs on cognition in older adult patients with 
MCI. 

Design: Single blinded-randomized controlled trial

Methods: This study included 62 older adult patients over 60 years of 
age with MCI living in the Jomthong Hospital service area.  Thirty patients 
were randomized to receive the conventional cognitive stimulating program 
and 32 patients were randomized to receive a newer cognitive stimulating 
program. The changes in Thai Mental State Examination (TMSE) and 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) scores were compared three 
months after enrollment. 

Results: Both groups showed a statistically significant increase in mean 
TMSE and MoCA scores. The patients receiving the conventional program 
had an increased TMSE score by 1.63 points (p = 0.001) and increased 
MoCA score by 3.07 points (p = 0.001). The patients receiving the newer 
program had an increased TMSE score by 1.97 points (p = 0.004) and 
increased MoCA score by 2.59 points (p < 0.001). There was no significant 
differences in the TMSE and MoCA scores between the two groups. The 
language domain in TMSE and visuospatial/executive, language, and 
abstraction domains in MoCA were significantly improved in both 
groups.

Conclusion: Conventional and newer cognitive stimulating programs 
are effective in improving cognition in MCI.  Thus, the implementation of 
a cognitive stimulating program should consider personnel, resources, 
and times within the medical facility. 

Keyword: elderly, mild cognitive impairment, cognitive stimulation
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บทนำ�

สัังคมไทยกำลัังเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สูงอายุ ุจำนวนผู้้�สูงูอายุไุทย
ในช่่วง 3 ปีีที่่�ผ่่านมาคิิดเป็็นร้้อยละ 15.45, 16.06 และ 
16.73 ในปีี พ.ศ. 2560, 2561 และ 2562 ตามลำดัับ  
คาดว่่าภายในปีี พ.ศ. 2565 จะเป็็นสัังคมผู้้�สููงอายุุอย่่าง
สมบููรณ์์ ปััญหาสำคััญที่่�สััมพัันธ์์กัับอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�นคืือภาวะ
ปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยและโรคสมองเสื่่�อม ซึ่่�งส่่ง
ผลต่่อการทำงานของสมอง ทำให้้มีีภาวะหลงลืืม มีีปััญหา
การสื่่�อสาร พฤติิกรรมเปลี่่�ยนไป และในระยะท้้ายจะ
กลายเป็็นผู้้�ที่่�มีีภาวะพึ่่�งพิิงโดยสมบูรณ์์เป็็นภาระของ
ครอบครััวและสัังคม1 ภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็ก
น้้อยถืือเป็็นภาวะที่่�สำคััญก่่อนจะกลายเป็็นภาวะสมอง
เสื่่�อม แต่่ยัังไม่่พบว่่าสููญเสีียหน้้าที่่� การทำงาน หรืือการ
เข้้าสัังคม2 การวิินิิจฉััยภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็ก
น้้อยพิิจารณาจากอาการแสดงร่่วมกัับการทดสอบทาง
ประสาทจิิตวิิทยาจากแบบทดสอบ Thai Mental State 
Examination (TMSE), Mini Mental state examina-
tion (MMSE) หรืือ Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA)2   

ประเทศไทยมีีผู้้�สูงอายุุที่่�ป่่วยเป็็นโรคสมองเส่ื่�อมร้้อย
ละ 6-12 ในผู้้�สููงอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป3 ถ้้าแบ่่งตามช่่วงอายุุพบ
ว่่ามีีภาวะสมองเสื่่�อมร้้อยละ 29.5 ในผู้้�สููงอาย 60-69 ปีี 
ร้้อยละ 45 ในผู้้�สููงอายุุ 70-79 ปีี4 และสููงร้้อยละ 30 ในผู้้�
สููงอายุุ 90 ปีีขึ้้�นไป5 สถานการณ์์ภาวะสมองเสื่่�อมของ
จัังหวััดเชีียงใหม่่ จากผลการสำรวจปีี พ.ศ. 2560-2562 มีี
ผู้้�สููงอายุุ ร้้อยละ 17.2, 17.97 และ 18.75 ตามลำดัับ มีีผู้้�
สููงอายุุที่่�มีีภาวะสมองเสื่่�อมร้้อยละ 0.98 หรืือ 2,736 คน 
และมีีภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยร้้อยละ 0.12 
หรืือ 324 คน ในปีี พ.ศ. 2563 อำเภอจอมทองเป็็นหนึ่่�ง
อำเภอในเชีียงใหม่ที่่�พบผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะสมองเสื่่�อมร้้อย
ละ 1.03 หรืือ 148 คนจากผู้้�สููงอายุุ 13,841 คน และผู้้�สููง
อายุุที่่�มีีภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย ร้้อยละ 
0.39 หรืือ 54 คน ซึ่่�งหากไม่่ได้้รัับการกระตุ้้�นการทำงาน
ของสมองคาดว่่าจะกลายเป็็นโรคสมองเส่ื่�อมร้อยละ 22-34 
ในระยะเวลา 2-5 ปีี6,7

การแบ่่งความรุุนแรงของโรคสมองเสื่่�อมแบ่่งเป็็น 3 
ระยะได้้แก่่ระยะต้้น มีีอาการเล็็กน้้อยหรืือสููญเสีียความ

จำระยะสั้้�น ระยะกลาง มีีอาการมากขึ้้�นหลงลืืมชื่่�อคน 

ทางกลัับบ้้าน เริ่่�มมีีปััญหาเรื่่�องการช่่วยเหลืือตนเอง และ

ระยะท้้าย ไม่่ทราบและไม่่สนใจเวลา สถานที่่� ความสามารถ

ในการดำเนิินชีีวิิตบกพร่่องและมีีภาวะพึ่่�งพิิง1,2,8 โดยมีี

ปััจจััยทำให้้สมองเสื่่�อมหลากหลาย เช่่น อายุุ ภาวะอ้้วน 

ไม่่ออกกำลัังกาย มีีโรคประจำตััวโดยเฉพาะโรคหััวใจ

หลอดเลืือด โรคเบาหวาน และภาวะเครีียดเป็็นต้้น9-11 

ภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยจะกลายเป็็นโรค

สมองเสื่่�อมได้้ร้้อยละ 14.9 สำหรัับผู้้�สููงอายุุมากกว่่า 65 

ปีี ในระยะเวลาเพีียง 2 ปีี6  การรัักษาภาวะสมองเสื่่�อม

สามารถทำได้้โดยการใช้้ยารัักษาร่่วมกัับการฝึึกปริิชาน

ปััญญาได้้แก่่การฝึึกการรัับรู้้�เวลา สถานที่่� (cognition-ori-

ented training) ฝึึกความจำ (memory training) ฝึึก

ทัักษะ (skill training) ฝึึกกระตุ้้�นด้้านอารมณ์์ (emotion-

oriented training) และการทำจิิตบำบััดแบบประคัับ

ประคอง (supportive psychotherapy)2,6 ส่่วนการ

รัักษาภาวะปริชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยไม่่พบหลััก

ฐานว่่าการใช้้ยามีีบทบาทในการรัักษาหรืือชะลอความ

เสื่่�อมของสมองได้้2,6 แต่่มีีงานวิิจััยหลายงานวิิจััยพบว่่า 

การรัักษาเน้้นการกระตุ้้�นการทำงานของสมอง12-16 เป็็น

สำคััญร่วมกัับการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิค ความหนััก

ปานกลาง 3-4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ หรืือระยะเวลา 150 นาทีี

ต่่อสััปดาห์์1,17,18 และอาหารที่่�มีีไขมัันโอเมก้้า-3 หรืือการ

รัับประทานอาหารแบบ Mediterranean17,19 สามารถเพิ่่�ม

ความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน กระตุ้้�นสมอง

ด้้านปริชิานปััญญา และชะลอความเส่ื่�อมของสมองได้้1,12-19

จากแนวปฏิิบััติการดููแลผู้้�สูงอายุุที่่�มีีภาวะปริชาน

ปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยของโรงพยาบาลจอมทอง เดิิมใช้้

วิิธีีการกระตุ้้�นการทำงานของสมองเฉพาะด้้านตามความ

ผิิดปกติิแต่่ละด้้านที่่�ตรวจพบจากการคััดกรอง MiniCog, 

และยืืนยัันผลการคััดกรองด้้วยแบบทดสอบ TMSE และ 

MoCA มีีการนััดติิดตาม 1-2 ครั้้�งต่่อเดืือน ซึ่่�งต้้องใช้้ความ

เชี่่�ยวชาญเฉพาะด้้านของนัักกิิจกรรมบำบััด และปััจจุุบััน

ได้้เริ่่�มต้้นใช้้การกระตุ้้�นการทำงานของสมองด้้วยวิธีีใหม่ 

โดยประยุุกต์์การฝึึกสมองตามชุุดแบบฝึึกในการพััฒนา

สมองเพ่ื่�อป้้องกัันภาวะสมองเส่ื่�อมซึ่่�งเป็็นการฝึึกการทำงาน

ของสมองเป็็นบทเรีียนและกระตุ้้�นซ้้ำตามโปรแกรมที่่�เป็็น
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แบบแผนชััดเจนและมีีการกระตุ้้�นการทำงานของสมอง
ในทุุกด้้าน หากได้้ประสิิทธิิผลที่่�ดีีกว่่าวิิธีีเก่่าจะใช้้เป็็นแนว 
ทางการกระตุ้้�นสมองผู้้�สูงอายุุเพื่่�อป้้องกัันภาวะสมอง
เสื่่�อมของโรงพยาบาล และประยุุกต์์ใช้้ในโรงพยาบาลส่่ง
เสริิมสุุขภาพตำบล (รพ.สต.) ได้้โดยไม่่จำเป็็นต้้องใช้้
บุุคลากรเฉพาะด้้าน และรููปแบบการกระตุ้้�นสมองจะได้้
ชััดเจน ต่่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของโปรแกรมแบบฝึึกในการ
พััฒนาสมองในผู้้�สูงอายุุที่่�มีีภาวะปริชานปััญญาบกพร่่อง
เล็็กน้้อยในเขตพื้้�นที่่�บริิการโรงพยาบาลจอมทอง

วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษา
การศึึกษา experimental study แบบ single blinded- 

randomized controlled trial ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�สููงอายุุ
ที่่�มีีภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยในเขตพื้้�นที่่�
บริิการโรงพยาบาลจอมทองท้ั้�งหมดที่่�คััดกรองระหว่าง 
30 ธัันวาคม 2563 ถึึง 30 ก.ย. 2564 เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ระดัับปริิชานปััญญาจากคะแนน TMSE และ MoCA 

โครงร่่างวิิจััยผ่่านการรัับรองโครงการวิิจััยในคน โดย
คณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน โรงพยาบาล
จอมทอง จัังหวััดเชีียงใหม่่ เลขที่่�โครงการวิิจััย 22/2563 
รัับรองวัันที่่� 15 ธัันวาคม 2563

ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง
จากการคััดกรองผู้้�สููงอายุุ อายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป ภายในเขต

พื้้�นที่่�บริิการโรงพยาบาลจอมทอง จัังหวััดเชีียงใหม่่ โดย
เจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต. ภายในอำเภอจอมทอง ด้้วยเครื่่�องมืือ
คััดกรองภาวะปริชิานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย MiniCog 
ระหว่่าง 1 ตุุลาคม 2562 ถึึง 30 กัันยายน 2563 และ
ตรวจเพื่่�อยืืนยัันภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย
ด้้วยเครื่่�องมืือ MoCA พบว่่ามีีผู้้�สููงอายุุที่่�มีีความเสี่่�ยง
ภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยจำนวน 71 คน

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�สููงอายุุ 
อายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�อาศััยอยู่่�ในเขตบริิการโรงพยาบาล
จอมทองที่่�ได้้รัับวิินิิจฉััยเป็็นภาวะปริชานปััญญาบกพร่่อง
เล็็กน้้อย (MCI) โดยเครื่่�องมืือ MoCA ที่่�สามารถเข้้าร่่วม
กิิจกรรมการกระตุ้้�นการทำงานของสมองได้้ตามวัันและ
เวลาที่่�กำหนด และสามารถสื่่�อสารภาษาไทยได้้ 

เกณฑ์์การคัดัออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ มีปีระวััติ
ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะที่่�มีีความผิิดปกติิของสมอง ได้้แก่่ 
โรคลมชััก ประวััติเลืือดออกในสมอง โรคหลอดเลืือดสมอง 
มะเร็ง็สมอง โรคติดิเชื้้�อในเย่ื่�อหุ้้�มสมองเนื้้�อสมอง (menin-
goencephalitis) หรืือโรคซิิฟิิลิิสระบบประสาท (neuro-
syphilis) เจ็็บป่่วยด้้วยโรคร้้ายแรง เช่่น ภาวะติิดเชื้้�อใน
กระแสเลืือด ภาวะตัับวายระยะท้้าย หรืือภาวะไตวาย
ระยะท้้าย เป็็นต้้น และมีีประวััติิการนอนโรงพยาบาลจาก
การเจ็็บป่่วยในช่่วง 1 เดืือน ก่่อนเข้้าร่่วมการวิิจััย 

สุ่่�มให้้ได้้รัับโปรแกรมการกระตุ้้�นการทำงานของสมอง
ด้้วยวิิธีีเดิิมหรืือวิิธีีใหม่่ อััตราส่่วน 1:1 ด้้วยวิิธีี blocked 
randomization (block of four) โดยแบ่่งกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ
ทีีละ 4 คน จัับฉลากเลืือกวิิธีีเดิิม แทนด้้วยเลข 1 หรืือวิิธีี
ใหม่่แทนด้้วยเลข 2 ทั้้�งนี้้�ผู้้�สููงอายุุไม่่ทราบว่่าตนเองจะได้้
รัับการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีใด

เครื่องมือการฝึกกระตุ้นการทำ�งานของสมอง
การฝึึกกระตุ้้�นการทำงานของสมองในการศึึกษานี้้�

เปรียบเทีียบระหว่างการกระตุ้้�นการทำงานของสมอง
ด้้วยวิิธีีเดิิม และการกระตุ้้�นการทำงานของสมองด้้วยวิิธีี
ใหม่่ ซึ่่�งทั้้�งสองวิิธีีฝึึกโดยนัักกิิจกรรมบำบััด 2 คน ที่่�มีี
ความเชี่่�ยวชาญในการฝึึกทั้้�ง 2 วิิธีีเท่่าเทีียมกััน ทำการฝึึก
เป็็นรายบุุคคลที่่� รพ.สต. ใกล้้บ้้านผู้้�ป่่วย และให้้คำแนะนำ
การทบทวนการฝึึกต่่อที่่�บ้้านทุุกราย

1.	 การกระตุ้้�นการทำงานของสมองด้้วยวิิธีีเดิิม เป็็น 
การทำ cognitive activity ได้้แก่่ การทดสอบวััน เวลา 
สถานที่่� การนัับเลข การทบทวนความจำเช่่นการสอบถาม
ชนิิดมื้้�ออาหาร การสอบถามกิจกรรมที่่�ผ่่านมา รวมทั้�ง
การให้้เรีียกชื่่�อสััตว์์ และสิ่่�งของ เพื่่�อประเมิินความผิิด
ปกติิว่่ามีีความผิิดปกติิด้้านใดแล้้วกระตุ้้�นด้้วย cognitive 
training ทางกิิจกรรมบำบััดประกอบด้้วยกิจกรรมการ 
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กระตุ้้�นสมอง (brain training) ได้้แก่่การฝึึกทบทวน
ความจำ นึึกย้้อนกิิจกรรมที่่�ผ่่านมา ทบทวนวััน เวลา 
สถานที่่� บุุคคลสำคััญ สถานที่่�สำคััญ วัันสำคััญของตนเอง 
ของประเทศเป็็นต้้น รวมทั้้�งการหััดวาดรููปสััตว์์ที่่�พบเห็็น
ในบ้้านหรืือวาดตามคำบอก การเรีียกชื่่�อผลไม้้และสิ่่�งของ
ตามภาพ การทำท่่าทาง หรืือทำสีีหน้้าตามที่่�บอกเช่่นให้้
ยกมืือ ให้้กำมืือ ชููนิ้้�วมืือ หรืือให้้แสดงสีีหน้้าโกรธ ดีีใจ ยิ้้�ม 
การใช้้นิ้้�วชี้้�นิ้้�วโป้้ง จีีบมืือ และทำเป็็นรููปตััว L สลัับกััน
ซ้้ายขวา การชููนิ้้�วโป้้งสลัับกัับชููนิ้้�วก้้อย และการพููดตาม 
ผู้้�ฝึึก และการนัับเลข เป็็นต้้น, การฝึึกความสามารถใน
การดำเนิินชีีวิิตประจำวััน (activities of daily living 
training; ADL training) เช่่น การทบทวนขั้้�นตอนการทำ
อาหาร การอาบน้้ำ แปรงฟััน หรืือการทำงานอื่่�น ๆ ที่่�เป็็น
ขั้้�นตอน, การนัับจำนวนของในบ้้าน เช่่น จำนวนพััดลม 
จำนวนตู้้� การนัับขั้้�นบัันไดเมื่่�อเดิินขึ้้�น-ลงบัันได ฝึึกคิิดเลข
ที่่�สััมพัันธ์์กัับชีีวิิตประจำวััน เช่่น การซื้้�อของ การคิิดเงิิน
ทอน โดยกิิจกรรมดัังกล่่าวถููกออกแบบโดยนัักกิิจกรรม
บำบััด โดยการประยุุกต์์ให้้เหมาะสมกัับอุุปกรณ์์ และสิ่่�ง
แวดล้้อมที่่�มีีอยู่่� (adaptive environment) ผ่่านหลัักการ
วิิเคราะห์์กิิจกรรม (activity analysis) ว่่าเป็็นกิิจกรรมที่่�
ฝึึกความบกพร่่องของผู้้�ป่วยได้้ ร่่วมกัับการสัังเกตการตอบ
สนองของผู้้�ป่วยขณะสอนว่่ามีีความสามารถตอบสนองต่่อ
การสอนได้้ระดัับไหน (compensate teaching) จึึงทำ 
ให้้ขั้้�นตอนการฝึึกไม่่เป็็นแบบแผน ขึ้้�นกัับทัักษะของผู้้�ฝึึก 
โดยการฝึึกสมองแบบเดิิมจะนััดมาฝึึกครั้้�งละ 40-60 นาทีี 
เดืือนละ 2 ครั้้�ง เป็็นเวลา 3 เดืือน ทุกุครั้้�งหลัังฝึึกสมองจะให้้
ผู้้�ป่วยนำกิิจกรรมที่่�สอนไปฝึึกทบทวนต่่อที่่�บ้้านโดยเฉพาะ
กิิจกรรมที่่�ฝึึกได้้ในชีีวิิตประจำวััน20

2.	 การกระตุ้้�นการทำงานของสมองด้้วยวิิธีีใหม่่ เป็็น
โปรแกรมแบบฝึึกในการพััฒนาสมองเพื่่�อป้้องกัันภาวะ
สมองเส่ื่�อม จัดัทำโดยสำนัักงานสาธารณสุขุจังัหวััดเชียีงใหม่ 
คณะกรรมการพััฒนาระบบงานผู้้�สููงอายุุ จัังหวััดเชีียงใหม่่ 
ปีี พ.ศ. 2563 และชมรมนัักกิิจกรรมบำบััดเชียีงใหม่21 การ
ฝึึกกระตุ้้�นสมองเริ่่�มต้้นจากระดัับง่่าย และยากขึ้้�นตามบท
เรีียน ได้้แก่่ การมองภาพสามมิิติิ การวาดรููปทรง การ
สร้้างภาพมิิติิสััมพัันธ์์ การเรีียกชื่่�อสััตว์์ สิ่่�งของจากภาพ 
การจดจำรูปูภาพ การอ่่านคำศััพท์์ การทวนตััวเลขกระตุ้้�น
ความจำ และการมีสีมาธิ ิการพูดูประโยคเพื่่�อกระตุ้้�นภาษา

เป็็นต้้น ซึ่่�งจะทำการกระตุ้้�นสมองในรููปแบบบทเรีียน ใช้้
เวลาฝึึกครั้้�งละ 40-60 นาทีี สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�งเป็็นเวลา 
10 สััปดาห์์ ทุกุครั้้�งหลัังฝึึกสมองจะให้้ผู้้�ป่วยนำแบบฝึึกหััด
ที่่�สอนไปฝึึกทบทวนต่่อที่่�บ้้านด้้วย

การเก็บข้อมูล (Data collection)
ข้้อมููลที่่�เก็็บในการศึึกษานี้้� ได้้แก่่ ข้้อมููลพื้้�นฐานของ 

ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิััยก่อนเริ่่�มการกระตุ้้�นสมอง การออกกำลัังกาย 
(แบ่่งเป็็น 3 ระดัับ คืือ ไม่่มีีการออกกำลัังกายเลย ออก
กำลัังกายไม่่สม่่ำเสมอ และออกกำลัังกายสม่่ำเสมอคืือ 
ออกกำลัังกายอย่่างน้้อย 3 วัันต่่อสััปดาห์์ ต่่อเนื่่�อง 20-30 
นาทีี) ระดัับความเครีียดและการจััดการกัับความเครีียด 
ระยะทางจากบ้้านถึึง รพ.สต. ความสามารถในการเดิิน
หรืือการใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยเดิิน การมีีผู้้�ดููแลหลััก จำนวนครั้้�ง
ที่่�เข้้าร่่วมการกระตุ้้�นการทำงานของสมองในแต่่ละครั้้�ง
ที่่�มาเข้้าร่่วม และคะแนน TMSE และ MoCA ก่่อนเริ่่�ม
กระตุ้้�นการทำงานของสมองและเมื่่�อครบ 3 เดืือน

การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป STATA version 15 วิิเคราะห์์

ข้้อมููลทางสถิิติิเปรีียบเทีียบข้้อมููลพื้้�นฐานของ 2 กลุ่่�ม
ประชากร ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา, chi-square และ t- 
test เปรีียบเทีียบคะแนน TMSE และ MoCA ก่่อนและ
หลัังการกระตุ้้�นการทำงานของสมองแต่่ละวิิธีีด้้วย 
paired t-test และเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย (mean) คะแนน 
TMSE และ MoCA ระหว่่างสองวิิธีีการกระตุ้้�นการทำงาน
ของสมองโดยใช้้ t-test เลขนััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05

ผลการศึกษา

ผู้้�สูงอายุุที่่� ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะปริิชานปััญญา
บกพร่่องเล็็กน้้อย มีีจำนวนทั้้�งสิ้้�น 63 คน และเข้้าร่่วมการ
ศึึกษาวิิจััยจนสิ้้�นสุุดการศึึกษาวิิจััย 62 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�
ได้้รัับการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิม 30 คนและวิิธีีใหม่่ 32 
คน (แผนภาพที่่� 1) ข้้อมููลพื้้�นฐานของประชากรทั้้�งสอง
กลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันทางสถิติิ ิ โดยอายุุเฉล่ี่�ยคืือ 70.3 
และ 73.4 ปีีในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิมและวิิธีีใหม่่
ตามลำดัับ เป็็นเพศชายร้้อยละ 26.67 ในกลุ่่�มกระตุ้้�น
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สมองด้้วยวิิธีีเดิิม ส่่วนกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีใหม่่มีี
สััดส่่วนเพศชายและหญิิงเท่่ากััน ซึ่่�งไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ ดััชนีีมวลกายมีีค่่า 21.98 และ 21.30  
กก./ม.2 ในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิมและวิิธีีใหม่่ ผู้้�สููง
อายุุทั้้�งสองกลุ่่�มร้้อยละ 60 มีีสถานภาพสมรส ผู้้�สููงอายุุทั้้�ง
สองกลุ่่�มได้้รัับการศึึกษาในระดัับชั้้�นประถมศึึกษา และมีี
รายได้้ไม่่เกิิน 5,000 บาทต่่อเดืือน อาชีีพในอดีีตของทั้้�ง
สองกลุ่่�มส่่วนใหญ่่เป็็นเกษตรกร โดยผู้้�สููงอายุุทั้้�งสองกลุ่่�ม
มากกว่่าครึ่่�งไม่่ได้้ประกอบอาชีีพในปััจจุุบััน ผู้้�สููงอายุุส่่วน
ใหญ่่ในทั้้�งสองกลุ่่�มยัังมีีความสามารถในการเดิินหรืือ
เคลื่่�อนที่่�ได้้ด้้วยตนเองโดยไม่่ใช้้เครื่่�องช่่วยเดิิน สามารถ
อ่่านออกเขีียนได้้ มีีผู้้�ดููแลซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็นลููกหลานและคู่่�
สมรส ไม่่มีีประวััติิการดื่่�มแอลกอฮอล์์ และไม่่มีีประวััติิสููบ
บุุหรี่่�ร้้อยละ 60 และ 53.1 ในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีี
เดิิมและวิิธีีใหม่่ ผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่ในทั้้�งสองกลุ่่�มคิิดเป็็น
ร้้อยละ 76.67 และ 68.75 ในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีี
เดิิมและวิิธีีใหม่่มีีโรคประจำตััว ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็นโรคความ
ดัันโลหิิตสููง โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ และโรคเบาหวาน 

โดยมากกว่่าร้้อยละ 70 มีีการใช้้ยาประจำ ผู้้�สููงอายุุร้้อย
ละ 56.67 และ 46.88 ในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิม
และวิิธีีใหม่่ออกกำลัังกายไม่่สม่่ำเสมอ

ด้้านความเครีียดพบว่่าผู้้�สููงอายุุมีีความเครีียดระดัับ
น้้อยร้้อยละ 86.67 และ 87.50 ในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วย
วิิธีีเดิิมและวิิธีีใหม่่ โดยสาเหตุุความเครีียดมาจากเรื่่�องราย
ได้้หรืือเศรษฐกิิจ และเรื่่�องครอบครััว ผู้้�สููงอายุุมีีวิิธีีจััดการ
ความเครีียดในกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิธีีเดิิมใช้้วิิธีีการดูู
ละครหรืือฟัังวิิทยุุ ทำสวน คิิดเป็็นร้้อยละ 40 และ 30 
ตามลำดัับ ส่่วนกลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีใหม่่ใช้้วิิธีี พููดคุุย
กัับเพื่่�อนบ้้าน ดููละครหรืือฟัังวิิทยุุ 40.6 และ 31.2 ตาม
ลำดัับซ่ึ่�งไม่่พบความแตกต่่างกัันทางสถิิติิระหว่างสอง
กลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)

ผลจากการการฝึึกกระตุ้้�นสมองจนสิ้้�นสุุดการศึึกษา
พบว่่าคะแนนรวม TMSE และ MoCA จากการกระตุ้้�น
สมองท้ั้�งวิิธีีเดิิมและวิิธีีใหม่มีีค่่าเพิ่่�มขึ้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ โดยคะแนน TMSE เพิ่่�มขึ้้�น 1.63 คะแนน (p-
value 0.001) และ MoCA เพิ่่�มขึ้้�น 3.07 คะแนน (p-

แผนภาพที่ 1. จำ�นวนประชากรที่เข้าร่วมศึกษา
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แผนภาพท่ี 1. จํานวนประชากรท่ีเขารวมศึกษา 

 

 

 

 

 

  

ผูสูงอายุท่ีมภีาวะปริชานปญญา
บกพรองเล็กนอยจากการคัดกรอง 

n=71 คัดออก = 8 คน 
ไมตองการเขารวม 3 คน 
หูหนวก 1 คน 
โรค Parkinson 1 คน 
โรคหลอดเลอืดสมอง 3 คน 

กระตุนสมองดวยวิธี
เดิม 

n=31 

กระตุนสมองดวยวิธี
ใหม 

n=32 

เขารวมโครงการกระตุนสมอง และ
ทดสอบ TMSE, MoCA  

n=63 

ทดสอบ TMSE และ 
MoCA หลังกระตุน

ครบ 3 เดือน 
N  30 

คัดออก  
นอนโรงพยาบาล 

1 คน 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย

ลักษณะผู้สูงอายุ กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีเดิม 
(n=30)

กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีใหม่ 
(n=32)

p-value

อายุ (ปี)  (mean ± SD)
เพศ

ชาย
หญิง

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)  (mean±SD)
สถานภาพปัจจุบัน

โสด/หย่า/หม้าย
สมรส

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียน
ไม่เกินชั้นประถมศึกษาปีที่ 6

รายได้ต่อเดือน (บาท)
น้อยกว่า 500
500-5,000

ระยะทางจากบ้านถึง รพ.สต.* (กม.) (mean±SD)
การประกอบอาชีพปัจจุบัน

ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ประกอบอาชีพเดิม

อาชีพ
เกษตรกร
ค้าขาย
รับจ้างทั่วไป
อาชีพอื่น ๆ

ความสามารถในการเดิน
ไม่ใช้เครื่องช่วยเดิน
ใช้เครื่องช่วยเดิน

ความสามารถในการอ่านเขียนภาษาไทย
อ่านออกเขียนได้
ไม่สามารถอ่านหรือเขียนได้

มีผู้ดูแล
ดื่มแอลกอฮอล์
การสูบบุหรี่

ไม่เคยสูบบุหรี่
เคยสูบแต่เลิกแล้ว
สูบบุหรี่ในปัจจุบัน

มีโรคประจำ�ตัว
มียาที่ใช้ประจำ�

70.33±7.12

8 (26.67)
22 (73.33)
21.98±2.55

12 (40.00)
18 (60.00)

5 (16.67)
25 (83.33)

17 (56.67)
13 (43.33)
0.8±0.48

17 (56.67)
13(43.33)

19 (63.33)
2 (6.67)
6 (20.00)
3 (10.00)

25 (83.33)
5 (16.67)

23 (76.67)
7 (23.33)
25 (83.33)
9 (30.00)

18 (60.00)
6 (20.00)
6 (20.00)
23 (76.67)
21 (70.00)

73.47±7.49

16 (50.00)
16 (50.00)
21.30±3.31

12 (37.50)
20 (62.50)

7 (21.88)
25 (78.13)

19 (59.38)
13 (40.63)
1.17±1.48

16 (50.00)
16 (50.00)

17 (53.13)
2 (6.25)

10 (31.28)
3 (9.38)

28 (87.50)
4 (12.50)

22 (68.75)
10 (31.25)
25 (78.13)
8 (25.00)

17 (53.13)
13 (40.63)
2 (6.25)

22 (68.75)
23 (71.88)

0.097

0.059

0.084
0.840

0.604

0.829

0.195
0.599

0.790

0.642

0.485

0.604
0.659
0.103

0.485
0.871

การออกกำ�ลังกาย
ไม่ออกกำ�ลังกาย
ออกกำ�ลังกายนาน ๆ ครั้ง
ออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�

9 (30.00)
17 (56.67)
4 (13.33)

13 (40.63)
15 (46.88)
4 (12.50)

0.674
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานปัญญาบกพร่องเล็กน้อย (ต่อ)

ลักษณะผู้สูงอายุ กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีเดิม 
(n=30)

กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีใหม่ 
(n=32)

p-value

ระดับความเครียด
ระดับน้อย
ระดับปานกลางถึงสูง

สาเหตุความเครียด
ไม่มีความเครียด
ครอบครัว
รายได้/เศรษฐกิจ
อื่น ๆ

วิธีจัดการความเครียด
นั่งสมาธิ
ดูละคร/ฟังวิทยุ
ทำ�อาหาร
ทำ�สวน
พูดคุยกับเพื่อนบ้าน/ร่วมกิจกรรมหมู่บ้าน
อื่น ๆ

26 (86.67)
4 (13.33)

4 (13.33)
7 (23.33)
13 (43.33)
6 (20.00)

4 (13.33)
12 (40.00)
2 (6.67)
9 (30.00)
6 (20.00)
7 (23.33)

28 (87.50)
4 (12.50)

6 (18.75)
6 (18.75)
14 (43.75)
6 (18.75)

3 (9.38)
10 (31.25)
3 (9.38)
5 (15.63)
13 (40.63)
7 (21.88)

0.922

0.930

0.623
0.472
0.696
0.176
0.075
0.891

*รพ.สต. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

value 0.001) จากการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิม ส่่วน

การกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีใหม่่พบว่่าคะแนน TMSE เพิ่่�มขึ้้�น 

1.97 คะแนน (p-value 0.004) และ MoCA เพิ่่�มขึ้้�น  2.59 

คะแนน (p  < 0.001) ตามลำดัับ และเม่ื่�อพิจิารณาคะแนน 

TMSE แต่่ละด้้านพบว่่าทั้้�งการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิม

และวิิธีีใหม่่ทำให้้คะแนนด้้าน language เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิติิ ิ ในขณะที่่�คะแนน MoCA คะแนนด้้าน 

visuospatial/executive, language และ abstraction 

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นเดีียวกััน อย่่างไรก็็ 

ตามพบผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างกัันระหว่างท้ั้�งสองวิิธีีโดย

เครื่่�องมืือวััด MoCA ด้้าน delay recall โดยวิธีเีดิมิมีคีะแนน 

เพิ่่�มขึ้้�นจาก 1.10 เป็็น 1.83 คะแนน (p-value 0.035) 

แตกต่่างจากวิิธีีใหม่่ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจาก 0.78 เป็็น 1.34 คะแนน 

(p-value 0.083) เม่ื่�อพิจิารณาคะแนนด้้าน delay recall 

พบว่่าคะแนน 1.83 และคะแนน 1.34 คิิดจากคะแนน

เต็็ม 5 คะแนน ในทางปฏิิบััติิยัังถืือว่่าเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีความ

ผิิดปกติิต้้องได้้รัับการกระตุ้้�นไม่่แตกต่่างกััน (ตารางที่่� 2)

เมื่่�อเปรีียบเทีียบความต่่างของของคะแนนเฉลี่่�ยที่่�เพิ่่�ม

ขึ้้�นระหว่่าง 2 วิิธีี พบว่่าคะแนน TMSE กลุ่่�มกระตุ้้�นสมอง

ด้้วยวิธิีเีดิมิเพิ่่�มขึ้้�น 1.63 ± 2.28 คะแนน กลุ่่�มกระตุ้้�นสมอง

ด้้วยวิธิีใีหม่เพิ่่�มขึ้�น 1.97 ± 3.54 คะแนน ไม่่มีคีวามแตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ p-value 0.661 ในขณะที่่�
คะแนน MoCA กลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิธีเีดิิมเพิ่่�มขึ้�น 3.07 ± 
4.59 คะแนน กลุ่่�มกระตุ้้�นสมองด้้วยวิธีใีหม่เพิ่่�มขึ้้�น 2.59 ± 
3.44 คะแนน ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ p-value 0.646 เช่่นเดีียวกััน (ตารางที่่� 3)

อภิปรายผล

จากผลการศึึกษาพบว่่าท้ั้�งการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิธีี
เดิิมและการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีใหม่ต่่างมีีผลทำให้้ผู้้�ป่่วย
ปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยมีีคะแนน TMSE และ 
MoCA เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากวิิธีี
การกระตุ้้�นสมองทั้้�งสองวิิธีีล้้วนเป็็นการกระตุ้้�นการคิิด 
ความจำ การฝึึกสมาธิิ ฝึึกการอ่่านเขีียน การใช้้ภาษา การ
คิดิเลข และฝึึกการวาดรููป ทำให้้เกิิดการกระตุ้้�นการทำงาน
ของสมองหลายมิติิครอบคลุุมทั้�งสมองซีีกซ้้ายซ่ึ่�งทำหน้าที่่�
เกี่่�ยวกัับความคิดิ การคำนวณ ความสมเหตุสุมผล และ
ภาษา ร่่วมกัับการกระตุ้้�นการทำงานของสมองซีีกขวาซึ่่�ง
ทำหน้้าที่่�เกี่่�ยวกัับความคิิดสร้้างสรรค์์ และอารมณ์์ โดย
การทำงานของสมองที่่�มีีประสิิทธิิภาพจำเป็็นต้้องกระตุ้้�น
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ตารางที่ 2. เปรียบเทียบคะแนน TMSE และ MoCA ของผู้สูงอายุก่อนและหลังกระตุ้นสมองด้วยวิธีเดิมและวิธีใหม่

คะแนนแบบทดสอบ
กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีเดิม

p-value
กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีใหม่

p-value
ก่อนกระตุ้น หลังกระตุ้น ก่อนกระตุ้น หลังกระตุ้น

TMSE
Orientation
Registration
Attention
Calculation
Language
Recall
Total

MoCA
Visuospatial/executive
Naming
Attention
Language
Abstraction
Delayed recall
Orientation
Total

	
5.33±0.96
2.93±0.25
3.80±1.86
1.13±0.94
8.63±1.38
1.23±1.19
23.07±4.73

1.27±1.14
2.10±0.85
3.73±1.31
0.67±0.76
0.37±0.61
1.10±1.16
5.3±1.06

15.53±3.92

	
5.63±0.67
3.00±0.00
4.20±1.65
1.43±1.14
9.07±1.17
1.37±1.33
24.70±4.17

2.03±1.25
2.47±0.82
3.37±1.79
1.4±1.10
1.03±0.81
1.83±1.88
5.47±0.90
18.6±5.23

0.059
0.161
0.149
0.174
0.051
0.595
0.001

0.001
0.125
0.299
0.001
0.001
0.035
0.420
0.001

	
5.38±1.04
2.84±0.10
3.09±2.05
1.03±0.86
8.06±1.76
0.94±1.11
21.34±4.99

0.94±1.01
2.34±0.83
3.59±1.39
0.66±0.65
0.28±0.58
0.78±1.24
5.38±0.83
14.97±4.20

	
5.50±0.88
2.94±0.06
3.41±2.05
1.22±1.01
9.09±1.23
1.16±1.02
23.31±4.50

2.13±1.39
2.50±0.84
3.07±1.92
1.19±0.97
0.88±0.75
1.34±1.38
5.47±0.84
17.56±5.27

	
0.501
0.447
0.335
0.374

< 0.001
0.439
0.004

< 0.001
0.325
0.081
0.006

< 0.001
0.083
0.475

< 0.001

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบคะแนน TMSE และ MoCA ของผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นหลังการกระตุ้นสมองด้วยวิธีเดิมและวิธีใหม่

คะแนนแบบทดสอบที่เพิ่มขึ้น กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีเดิม กลุ่มกระตุ้นสมองด้วยวิธีใหม่ p-value

TMSE
MoCA

1.63±2.28
3.07±4.59

1.97±3.54
2.59±3.44

0.661
0.646

การทำงานสมองท้ั้�งสองซีีกร่่วมกัันเพ่ื่�อให้้เกิิดความเชื่่�อม
โยงกัันของเส้้นใยประสาท และเกิิดการทำงานของสมอง
ที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ ซ่ึ่�งเป็็นไปตามทฤษฎีีพหุปัุัญญา (Theory 
of multiple intelligences) ของ Gardner ว่่ามนุุษย์์มีี
ความหลากหลายทางปััญญา การแสดงความสามารถ
เด่่นชััดของปััญญาด้้านใดขึ้้�นกัับการพััฒนาและผสมผสาน
ตามลัักษณะเฉพาะของบุุคคล ภายใต้้บริิบทของสภาพ
แวดล้้อมและวััฒนธรรม จึึงเกิิดความแตกต่่างและเอก-
ลัักษณ์์ทางปััญญาของมนุุษย์์ ดัังนั้้�นจึึงควรพััฒนากิจิกรรม
เพื่่�อกระตุ้้�นหน้าที่่�ของสมองครอบคลุุมทั้้�งสองซีีก22 โดยวิิธีี
การกระตุ้้�นสมองที่่�หลากหลายวิิธีีสอดคล้้องกัับแนวทาง
การบำบััดรัักษาความบกพร่่องความสามารถด้านความรู้้�
ความเข้้าใจพื้้�นฐานด้้วยแบบจำลอง Retraining model 

ซึ่่�งอยู่่�บน 3 ทฤษฎีีคืือทฤษฎีีด้้านจิิตวิิทยาระบบประสาท 
(neuropsychological) ทฤษฎีีความรู้้�ความเข้้าใจ (cog-
nitive theory) และทฤษฎีีด้้านชีีววิิทยาระบบประสาท 
(neurobiological)20 ผลการศึึกษาดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับ
การศึึกษาของ Valenzuela และคณะ ที่่�พบว่่าการกระตุ้้�น
สมองแม้้แต่่การเล่่นไพ่่ฝึึกความจำเท่่านั้้�นก็็สามารถทำให้้
การทำงานของสมองดีีขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับการไม่่กระตุ้้�น
เลย13 กระบวนการกระตุ้้�นสมองที่่�ครอบคลุุมหลายด้้าน
ในผู้้�สูงอายุุที่่�มีีภาวะปริชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยใน
งานวิิจััยนี้้�มีีผลที่่�สอดคล้้องกัับการศึึกษาของรััชนีี นาม
จัันทรา ทั้้�งการกระตุ้้�นสมองด้้วยการบำบััด พููดคุุย การ
เรีียกชื่่�อสิ่่�งของ รวมถึึงการวาดภาพ การคำนวณการใช้้
เงิินและมิิติิสััมพัันธ์์ช่่วยกระตุ้้�นการรู้้�คิิดได้้ดีีในผู้้�ป่่วยปริิ



ฝึึกสมองผู้้�สููงอายุุปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย 
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ชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยถึึงปานกลางได้้12 เช่่นเดีียวกัับ
การศึึกษาของจุุฑามาศ วงจัันทร์์ และคณะ ที่่�ศึึกษา
โปรแกรมบริหิารสมองโดยบริหิารแต่่ละด้้านครอบคลุุม 6 
ด้้านในระยะเวลา 6 สััปดาห์์ วััดผลที่่� 10 สััปดาห์์ หลััง
กระตุ้้�นสมองทำให้้ความสามารถของสมองด้้านการรู้้�คิิด
ด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ การบริิหารจััดการ การเรีียกชื่่�อ ความ
จดจ่่อใส่่ใจ และการทวนซ้้ำมีีคะแนน MoCA ดีีขึ้้�นได้้ ต่่าง
กัันที่่�กระบวนการกระตุ้้�นมีีกิิจกรรมทางกาย และเน้้น
ประสาทสััมผััสทั้้�ง 5 มีีการร้้องเพลง เล่่นดนตรีีซึ่่�งเชื่่�อว่่า
ทำให้้เกิดิกระตุ้้�นประสาทส่่วน hippocampus และ fron-
tal lobe ที่่�มีีส่่วนทำให้้ความสามารถด้้านความจำดีีขึ้้�น23 

การกระตุ้้�นสมองแบบเดิิมเป็็นการกระตุ้้�นสมอง
เฉพาะด้้านโดยอาศััยความเชี่่�ยวชาญเฉพาะของวิิชาชีีพ
เช่่นนัักกิิจกรรมบำบััด นัักจิิตวิิทยาหรืือพยาบาล งานวิิจััย
นี้้�พบว่่าได้้ผลคะแนน TMSE และ MoCA เฉลี่่�ยที่่�ดีีขึ้้�น 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาของสุุภจิิตร ตรีีกุุล ที่่�พบว่่าการ
กระตุ้้�นความจำในผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมด้้วยการฝึึกให้้จำ
ใบหน้า จำเลข วาดรููป ทำซ้้ำ ๆ ใน 4 สััปดาห์์ สามารถเพิ่่�ม
คะแนน MMSE ได้้24 เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของดาวชมพูู 
นาคะวิโิร ที่่�ศึึกษาการกระตุ้้�นสมองแต่่ละด้้านผ่่านกิจิกรรม
ที่่�จำเพาะ พบว่่าการกระตุ้้�นได้้ผลคะแนนด้้านภาษาที่่�ดีี
ขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่ด้้านความจำและการตััดสิินใจยััง
ไม่่พบคะแนนที่่�เพิ่่�มขึ้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิผ่่าน
เครื่่�องมืือ Verbal fluency-category, digit span และ 
block design25

การกระตุ้้�นสมองแบบใหม่เป็็นการกระตุ้้�นสมองเป็็น
บทเรีียน ที่่�มีีแบบแผนชััดเจนเป็็นโปรแกรมครอบคลุุม
การกระตุ้้�นสมองหลายด้าน เป็็นรูปูแบบการกระตุ้้�นสมอง
ที่่�นิิยมในปััจจุุบััน งานวิิจััยนี้้�พบว่่าหลัังการกระตุ้้�นได้้ผล
คะแนน TMSE และ MoCA เฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�น เป็็นไปในทาง
เดีียวกัับการศึึกษาของจิิตติิมา ดวงแก้้ว ที่่�ศึึกษาคะแนน
ความรู้้�คิดิในผู้้�สูงูอายุบุ้้านพัักคนชราผ่่านโปรแกรมกระตุ้้�น
สมองระยะเวลา 8 สััปดาห์์ มีีคะแนนความรู้้�คิิดเพิ่่�มขึ้้�น
จาก 23.80 เป็็น 26.90 คะแนน อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ26 เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Barban และคณะจััด
ทำโปรแกรมกระตุ้้�นสมองเป็็น software ครอบคลุุมการ
ทำงานของสมองครบทุุกด้้านผ่่าน 24 บทเรีียน ครั้้�งละ 

60 นาทีี 2 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ รวม 3 เดืือน พบว่่าคะแนน 
MMSE ดีีขึ้้�น27 เป็็นไปทางเดีียวกัับการจััดทำโปรแกรม 
group base multicomponent cognitive interven-
tion ของ Buschert และคณะที่่�พบว่่าผล MMSE ให้้
คะแนนที่่�ดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญเช่่นกััน28 อย่่างไรก็็ตามมีี
ข้้อคััดค้้านจากการศึึกษาของ Jeong และคณะ ที่่�ทำ 
group base multicomponent cognitive training 
ผ่่าน 24 บทเรีียน ครั้้�งละ 90 นาทีี 2 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ไม่่
พบคะแนน cognitive เพิ่่�มขึ้้�นด้้วยแบบทดสอบ MMSE29

สำหรัับระยะเวลาในการกระตุ้้�นสมองยัังไม่่มีีหลัักฐาน
ชััดเจนถึึงความเหมาะสม30 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาของ 
Valenzuela และคณะก็็พบว่่าการเล่่นไพ่่ฝึึกความจำ ฝึึก
สมาธิิ ใช้้การคิิดแก้้ไขปััญหาและฝึึกมิิติิสััมพัันธ์์สามารถ
เพิ่่�มประสิิทธิิภาพการทำงานของสมองอย่่างมีีนััยสำคััญ
เมื่่�อกระตุ้้�นสมองในระยะเวลาอย่่างน้้อย 3 เดืือน และ
ผลลััพธ์์ดัังกล่่าวมีีผลต่่อเนื่่�องในระยะเวลา 2 ปีี13 เช่่น
เดีียวกัับการศึึกษาของ Park ใช้้กิิจกรรมทางกายเพื่่�อ
กระตุ้้�นการทำงานของสมองในช่่วงระยะเวลา 3 เดืือนก็็
พบว่่ามีีการเปลี่่�ยนแปลงคะแนน MMSE ในด้้านความจำ
และการจััดการเช่่นกััน31 แตกต่่างกัับการศึึกษาของ 
Woods และคณะ ที่่�พบว่่าการกระตุ้้�น cognition ด้้วย 
cognitive training และ education training ร่่วม 40 
ชั่่�วโมงแต่่ไม่่สามารถเพิ่่�มความสามารถด้้านสมาธิิ การพููด 
ความจำและมิิติิสััมพัันธ์์ได้้เมื่่�อเทีียบกัับการกระตุ้้�นสมอง
ด้้วยไฟฟ้้า14 ส่่วนการศึึกษาของ Kulason และคณะพบ
ผลการศึึกษาขััดแย้้งกัับงานวิิจััยนี้้�ด้้วย ถึึงแม้้จะกระตุ้้�น
การทำงานของสมองด้้วยวิิธีีคิิดเลขอย่่างง่่ายในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้
รัับการผ่่าตััดซึ่่�งเชื่่�อว่่ามีีโอกาสมีีภาวะปริิชานปััญญา
บกพร่่องเล็็กน้้อยก็็ไม่่พบว่่าคะแนน MMSE แตกต่่างกััน
แม้้ว่่าจะมีีความจำที่่�ดีีขึ้้�นก็็ตาม15

การเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพของการกระตุ้้�นสมอง
ด้้วยวิธีีเดิิมกัับการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิธีีใหม่ในการศึึกษานี้้�
ไม่่พบประสิิทธิิภาพที่่�แตกต่่างกัันจากการเปรียบเทีียบ
คะแนนเฉลี่่�ยที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของคะแนน TMSE และ MoCA ซึ่่�ง
เมื่่�อพิิจารณาผู้้�สููงอายุุทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่ามีีความผิดปกติิ
ด้้านความจำและสมาธิิเป็็นส่่วนใหญ่่เช่่นเดีียวกัันท้ั้�งสอง
กลุ่่�ม ทำให้้กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการกระตุ้้�นสมองวิิธีีเดิิมมีีการเน้้น
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กระตุ้้�นความจำ และสมาธิิมากเป็็นพิิเศษในขณะที่่�กลุ่่�ม
กระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีใหม่่ได้้รัับการฝึึกสมองทุุกด้้านที่่�
ครอบคลุุมด้้านความจำและสมาธิิอย่่างเป็็นระบบและมีี
แบบแผน ดัังนั้้�นจึึงไม่่พบความแตกต่่างด้้านประสิิทธิิภาพ
ของทั้้�งสองวิิธีี อย่่างไรก็็ตามการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีีเดิิม
เป็็นการกระตุ้้�นสมองโดยเน้้นการฝึึกความสามารถของ
สมองในด้้านที่่�ผู้้�ป่่วยบกพร่่องเป็็นสำคััญ มีีกิิจกรรมที่่�
เสริิมทัักษะที่่�หลายหลาย ประยุุกต์์ใช้้โดยไม่่มีีแบบแผนที่่�
เป็็นระเบีียบชััดเจนนััก รวมทั้้�งความถี่่�ในการฝึึกกระตุ้้�น
สมองน้้อยกว่่าคืือ 1 ครั้้�งใน 2 สััปดาห์์ จึึงลดภาระการ
ทำงานของเจ้้าหน้้าที่่� เช่่นเดีียวกัับการลดภาระของผู้้�ดููแล
ผู้้�สููงอายุุที่่�ต้้องพาผู้้�สูงอายุุเข้้ารัับการกระตุ้้�นสมองใน
สถานบริิการสุุขภาพด้้วย ดัังนั้้�นการกระตุ้้�นสมองด้้วยวิิธีี
เดิิมจึึงเหมาะสมในบริิบทของโรงพยาบาลชุุมชน หรืือ
รพ.สต. ที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านบุุคลากรและเวลา ส่่วนโปรแกรม
การกระตุ้้�นสมองแบบใหม่่ที่่�เน้้นการฝึึกความสามารถของ
สมองทุกุด้้าน และเป็็นแบบแผนมีีลำดัับความยากง่่ายโดย
มีีระยะเวลาการฝึึก 1 ครั้้�งทุุกสััปดาห์์ต่่อเนื่่�อง 10 สััปดาห์์ 
เป็็นกระบวนการฝึึกกระตุ้้�นสมองที่่�เป็็นขั้้�นตอน แบบฝึึก
สมองเข้้าใจง่่าย มีีรููปแบบชััดเจนจึึงทำให้้การทำงานของ
เจ้้าหน้าที่่�สะดวกและง่่าย แต่่ความถี่่�ในการฝึึกกระตุ้้�นสมอง
อาจเป็็นอุุปสรรคในการเข้้าร่่วมการฝึึกกระตุ้้�นสมองใน
สถานบริิการสุุขภาพและเพิ่่�มภาระเจ้้าหน้้าที่่� ประกอบ
กัับแบบกระตุ้้�นสมองมีเีนื้้�อหาเยอะ และใช้้วััสดุใุนกระบวน- 
การวาด การเขีียนมากกว่่า การเลืือกวิิธีีการฝึึกกระตุ้้�น
การทำงานของสมองที่่�เจาะจงด้้านที่่�บกพร่่อง และใช้้
ความถี่่�ในการฝึึกกระตุ้้�นน้้อยอาจมีปีระโยชน์์มากกว่่า ทั้้�งนี้้�
ขึ้้�นกัับความถนััดและทัักษะของผู้้�ฝึึกกระตุ้้�นการทำงาน
ของสมองด้้วย

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ

ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้� คืือ การศึึกษานี้้�เป็็น single-
blinded study เนื่่�องจากไม่่สามารถทำการปิิดบัังนััก
กิิจกรรมบำบััดที่่�ทำการกระตุ้้�นการทำงานของสมอง จึึง
อาจส่่งผลให้้เกิิดอคติิ (bias) ระหว่่างการกระตุ้้�นสมองได้้ 
ในการศึึกษาครั้้�งต่่อไปหากมีีการแยกความบกพร่่องด้้าน

การทำงานของสมองก่่อนการกระตุ้้�นร่่วมด้้วย และเพิ่่�ม
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยที่่�ไม่่
ได้้รัับการกระตุ้้�นสมองท้ั้�งสองวิิธีีมาเปรียบเทีียบคะแนน
ทดสอบการทำงานของสมองด้้วยจะทำให้้งานวิิจััยมีี
ความน่่าเชื่่�อถืือมากยิ่่�งขึ้้�น การศึึกษานี้้�วััดผลที่่�ระยะเวลา 
3 เดืือนหลัังจากเริ่่�มการกระตุ้้�นการทำงานของสมอง การ
ศึึกษาที่่�วััดผลปริชานปััญญาในระยะยาวอาจพบความ
แตกต่่างของคะแนนการทดสอบทางประสาทจิิตวิิทยาได้้
ชััดเจนมากขึ้้�น

ผลการวิิจััยนี้้�สามารถนำไปใช้้ประโยชน์์เพ่ื่�อเป็็น
แนวทางการกระตุ้้�นสมองของผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชาน
ปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อยของโรงพยาบาลได้้ และสามารถ
เลืือกวิิธีีการฝึึกกระตุ้้�นสมองผู้้�สููงอายุุที่่� เหมาะสมกัับ
บริิบทของโรงพยาบาล และ รพ.สต.ได้้

สรุปผล

การกระตุ้้�นสมองด้้วยวิธิีเีดิิมและวิธิีใีหม่มีปีระสิิทธิิภาพ
ไม่่แตกต่่างกััน ทั้้�งสองวิิธีีสามารถเพิ่่�มคะแนน TMSE และ 
MoCA ได้้ในระยะเวลา 3 เดืือน และสามารถเพิ่่�มคะแนน
ด้้าน language เมื่่�อทดสอบด้้วย TMSE เช่่นเดีียวกัับการ
เพิ่่�มคะแนนด้้าน visuospatial/executive, language 
และ abstraction เมื่่�อทดสอบด้้วย MoCA การเลืือกใช้้
วิิธีีการฝึึกกระตุ้้�นสมองอาจพิจารณาบริิบทความพร้้อม
ทางด้้านบุุคลากร ทรััพยากร และเวลาร่่วมด้้วย

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณภาควิิชาเวชศาสตร์์ครอบครััว คณะแพทย-
ศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ ที่่�เป็็นแหล่่งฝึึกทัักษะด้้าน
วิิชาการและสถิิติิ ขอบคุุณสำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด
เชียีงใหม่ และโรงพยาบาลจอมทองที่่�เป็็นสถานที่่�เก็บ็ข้้อมูลู
และศึึกษาวิิจััยรวมทั้้�งเครื่่�องมืือการกระตุ้้�นสมอง ตลอด
จนขอบคุุณงานเวชกรรมสัังคมโรงพยาบาลจอมทอง 
รพ.สต. ในเขตบริิการของโรงพยาบาลจอมทอง และ
ขอบคุุณนัักกิิจกรรมบำบััดโรงพยาบาลจอมทองที่่�สนัับสนุุน
การทำวิิจััยครั้้�งนี้้�
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ในจังหวัดนครราชสีมา 

เฉลิมชัย ดีสระวินิจ, พบ., อว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

กลุ่มงานบริการทางการแพทย์ โรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา
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บทคัดย่อ

ความเป็็นมาและวััตถุุประสงค์์: พฤติิกรรมการดููแลตนเองมีีความสำคััญในการป้้องกัันและ
จัดัการโรคหลอดเลืือดสมอง การวิจิััยนี้้�มีวีััตถุปุระสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรม
การดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการโรคหลอดเลืือดสมอง ในจัังหวััดนครราชสีีมา

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงสหสััมพัันธ์์ กลุ่่�มตััวอย่่างคืือบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล ในจัังหวััดนครราชสีีมา 
จำนวน 262 คน เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างโดยวิิธีีการสุ่่�มอย่่างง่่าย เก็็บข้้อมููลโดยใช้้แบบสอบถาม  
6 ฉบัับ ระหว่่างเดืือนกรกฎาคม ถึึงเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2564 วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิง
บรรยาย และสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน

ผลการศึกึษา: พฤติิกรรมการดูแูลตนเองของกลุ่่�มตััวอย่่างอยู่่�ในระดัับปานกลาง (M = 39.41, 
SD = 7.60) ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ทางบวกกัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง คืือ อาการเตืือนของโรค
หลอดเลืือดสมอง การสนัับสนุุนทางสัังคม และรายได้้ อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ (r= 0.64,  
p < 0.001; r = 0.38, p < 0.001; และ r = 0.37, p < 0.001 ตามลำดัับ) ส่่วนปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์ทางลบกัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ คืือ ความเครีียดและ
อายุุ (r = -0.60, p < 0.001; และ r = -0.36, p < 0.001 ตามลำดัับ)

สรุุป: การวิิจััยครั้้�งนี้้�ค้้นพบปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยง
ต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองซึ่่�งเป็็นประโยชน์์ต่่อบุุคคลากรทางสุุขภาพในการป้้องกัันโรค
หลอดเลืือดสมองในชุุมชนต่่อไป

คำสำคัญั: บุคุคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง พฤติิกรรมการดููแลตนเอง อาการ
เตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง การสนัับสนุุนทางสัังคม ความเครีียด
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Factors Related to Self-Care Behavior Among People at Risk 
of Stroke in Nakhon Ratchasima Province 

Chalermchai Desaravinid, MD., Dip.Thai Board of Family Medicine

Medical service department, Bua Yai Hospital, Nakhon Ratchasima, Thailand

ABSTRACT

Background and Objective: Self-care behavior is an essential concept for 
preventing and managing stroke. This study aimed to explore the factors 
related to self-care behavior among people at risk of stroke in Nakhon 
Ratchasima Province

Methods: A correlation study was conducted. Two hundred and sixty-
two participants were recruited by using a simple sampling technique 
from the public health-promoting hospital, Nakhon Ratchasima Province, 
Thailand. Data were collected using six questionnaires from July to  
October 2021. Data were analyzed using descriptive statistics and Pear-
son’s product-moment correlation. 

Results: The results revealed that people at risk of stroke had a moderate 
level of self-care behavior (M = 39.41, SD = 7.60). The factors that posi-
tively significant correlated to self-care behavior among people at risk of 
stroke were warning symptoms of stroke, social support, and monthly 
income (r = 0.64, p < 0.001; r = 0.38, p < 0.001; and r = 0.37, p < 0.001 
respectively).  The factors that significantly negatively correlated to self-
care behavior among people at risk of stroke were  stress and age  
(r = -0.60, p < 0.001; and r = -0.36, p < 0.001 respectively)..

Conclusion: The findings of this study indicate that healthcare providers 
could utilize these empirical data regarding factors related to self-care 
behavior among people at risk of stroke to plan and prevent strokes 
among people at risk of stroke living in communities. 

Keywords: people at risk of stroke, self-care behavior, warning symp-
toms, social support, stress
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บทนำ�

โรคหลอดเลืือดสมอง คืือ ภาวะที่่�สมองขาดเลืือดไป
เลี้้�ยงเน่ื่�องจากหลอดเลืือดตีีบ หลอดเลืือดอุุดตััน หรืือ
หลอดเลืือดแตก ส่่งผลให้้เนื้้�อเยื่่�อในสมองถููกทำลาย การ
ทำงานของสมองหยุดุชะงััก ผู้้�รอดชีวีิติจากโรคหลอดเลืือด
สมองส่่วนใหญ่่จะหลงเหลืือความพิการหรืือประสบกัับ
ปััญหาด้้านการเคลื่่�อนไหวและทรงตััวลำบาก ประสาท
การรัับรู้้�ลดลง และพึ่่�งพาสมาชิิกในครอบครััว1 โดยสาเหตุุ
ของโรค ได้้แก่่ ความดัันโลหิตสูงู เบาหวาน ไขมัันคลอเลส-
เตอรอล โรคหััวใจ2 และการมีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองที่่�
ไม่่เหมาะสม3  

พฤติิกรรมการดููแลตนเอง คืือ วิิธีีการปฏิิบััติิตนของ
แต่่ละบุุคคลเพื่่�อป้้องกัันและจััดการกัับปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง เช่่น การควบคุุมน้้ำหนััก การ 
รัับประทานอาหารที่่�มีปีระโยชน์์ การออกกำลัังกาย การงด
หรืือลดดื่่�มแอลกอฮอล์์ การงดสูบูบุหุรี่่� การลดความเครียีด 
และการรัับประทานยาตามแพทย์์สั่่�ง4-5 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่่าบุคุคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือดสมอง
ในวััยผู้้�ใหญ่่และผู้้�สููงอายุุมีีพฤติิกกรรมการดููแลตนเองอยู่่�
ในระดัับปานกลาง เมื่่�อพิจิารณารายด้านพบว่่ามีพีฤติกิรรม
การรัับประทานอาหารที่่�ไม่่ถููกต้้อง และไม่่ทราบวิิธีีการ
ดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกัันตนเองจากโรคหลอดเลืือดสมอง6 
หากบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงเหล่านี้้�มีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองที่่�
ไม่่ดีีจะส่่งผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิต7 การเกิิดโรคหลอด
เลืือดสมอง ความพิิการ สููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาที่่�
สููงขึ้้�น และการเสีียชีีวิิต5

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมการ
ดูแูลตนเองในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรัังภายใต้้ทฤษฎีีการดููแล
ตนเองในภาวะเจ็็บป่่วยเรื้้�อรัังของ แรเจล และคณะ 
(Theory of self-care of chronic illness)8 พบปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้อง ได้้แก่่ อายุุ รายได้้ ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอด-
เลืือดสมอง อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง การ
สนัับสนุุนทางสัังคม และความเครีียด โดยปััจจััยเหล่่านี้้� 
ส่่งผลต่อพฤติกิรรมการดููแลตนเองในระดัับที่่�แตกต่่างกััน 
เช่่น มีกีารศึึกษาพบว่่าอายุ ุ รายได้้มีสีััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรม
การป้้องกัันตนเองจากโรคหลอดเลืือดของผู้้�ป่่วยโรคความ
ดัันโลหิติสูงู9-10 การรัับรู้้�อาการมีคีวามสััมพัันธ์์กัับพฤติกิรรม

การดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมองของกลุ่่�ม 
ผู้้�สูงอายุุ11 ส่่วนความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมองมีี
ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วย 
เบาหวาน10 ดัังนั้้�น ปััจจััยเหล่่านี้้�จึึงควรนำมาศึึกษาใน
บุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองต่่อไป

เมื่่�อพิิจารณาตามบริิบทพื้้�นที่่�จัังหวััดนครราชศรีีมา 
บุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองยัังมีีวิิถีี
ชีีวิิตที่่�เสี่่�ยงต่่อเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองในประเด็็นการ 
รัับประทานอาหารที่่�มีีโซเดีียมหรืือไขมัันสููง การสููบบุุหรี่่� 
และด่ื่�มสุรุา3 อย่่างไรก็ต็ามงานวิจิััยในอดีตีมุ่่�งศึึกษาพฤติกิรรม 
การดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงในแต่่ละโรคที่่�เข้้ารัับ
การรัักษาในโรงพยาบาล ทำให้้เกิดิช่่องว่่างขององค์์ความรู้้�
และมุุมมองในการดููแลของแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััว
เกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองของ
บุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองที่่�อยู่่�ใน
ระดัับชุมุชน ซึ่่�งเป็็นข้้อมูลูพื้้�นฐานที่่�สำคััญในการวางแผน 
การรัักษา การส่่งเสริิมสุุขภาพ และการป้้องกัันโรคหลอด
เลืือดสมองของบุุคคลกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย

1.	 เพื่่�อศึึกษาระดัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองของ
บุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองใน
จัังหวััดนครราชสีีมา

2.	 เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง อายุุ รายได้้ 
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมอง อาการเตืือนของโรค
หลอดเลืือดสมอง การสนัับสนุุนทางสัังคม ความเครีียด 
และพฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองในจัังหวััดนครราชสีีมา

สมมุติฐานวิจัย
1.	 รายได้้ ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมอง อาการ

เตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง และการสนัับสนุุนทาง
สัังคม มีคีวามสััมพัันธ์์ทางบวกกัับพฤติกิรรมการดูแูลตนเอง
ของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองใน
จัังหวััดนครราชสีีมา

2.	 อายุุ และความเครีียดมีีความสััมพัันธ์์ทางลบกัับ
พฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
โรคหลอดเลืือดสมองในจัังหวััดนครราชสีีมา
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กรอบแนวคิดการวิจัย
การวิิจััยนี้้�ใช้้ทฤษฎีีการดููแลตนเองในภาวะเจ็็บป่่วย

เรื้้�อรัังของ แรเจล และคณะ (Theory of self-care of 
chronic illness)8 ร่่วมกัับการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง
มาพััฒนากรอบแนวคิิดและคััดสรรตััวแปรที่่�ใช้้ในการวิิจััย
ครั้้�งนี้้� ดัังแสดงในรููปที่่� 1

วิธีดำ�เนินวิจัย

การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงสหสััมพัันธ์์ (Correla-
tion study)

ประชากร คืือ บุุคคลที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่า
เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน ไขมัันในเลืือดสููง และ
โรคหััวใจที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลส่งเสริิมสุขุภาพตำบล 
ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ประเทศไทย

ตััวอย่่าง คืือ บุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคหลอดเลืือดสมองทั้้�ง
เพศชายและหญิิง อายุุ 18 ปีี ขึ้้�นไป ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย
จากแพทย์์ว่่าป่่วยด้้วยโรคความดัันโลหิตสููง เบาหวาน  
ไขมัันในเลืือดสููง และโรคหััวใจขาดเลืือดและหััวใจเต้้นผิิด
จัังหวะชนิิด atrial fibrillation มารัับบริิการคลิินิิกความ
ดัันโลหิติสูงู เบาหวาน หััวใจ ที่่�โรงพยาบาลส่งเสริิมสุขุภาพ
ตำบล ในจัังหวััดนครราชสีีมา

การสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง เมื่่�อพิิจารณาจากลัักษณะทาง
ภููมิิศาสตร์์ของจัังหวััดนครราชสีีมา แบ่่งการปกครองออก
เป็็น 32 อำเภอ ประกอบด้้วยโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ

ตำบลทั้้�งหมดจำนวน 348 แห่่ง ผู้้�วิิจััยสุ่่�มเลืือกอำเภอที่่�จะ
ทำการศึึกษาโดยอัันดัับแรกใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างง่่าย 
(simple random sampling) ด้้วยการจัับฉลากแบบไม่่
แทนที่่�ให้้ได้้ 10 อำเภอ ลำดัับถััดมาทำการสุ่่�มหาโรงพยาบาล
ส่่งเสริมิสุขุภาพตำบลของแต่่ละอำเภอด้้วยการสุ่่�มตััวอย่่าง
อย่่างง่่ายโดยการจัับฉลากแบบไม่่แทนที่่� ได้้จำนวน 10 
แห่่ง สุดุท้้ายจึึงคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างจากแต่่ละโรงพยาบาล
ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล จำนวน 26-27 คน ตามคุุณสมบััติิ
การคััดเข้้าที่่�กำหนดไว้้จนกว่่าจะครบตามจำนวนขนาด
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต้้องการ 

กำหนดขนาดตััวอย่่าง ใช้้วิิธีีการวิิเคราะห์์ค่่าอำนาจ 
(power analysis) ตามแนวคิิดของ Cohen12 การศึึกษา
ครั้้�งนี้้�ใช้้การวิิเคราะห์์สหสััมพัันธ์์ จำนวนตััวแปรอิิสระ 7 
ตััวแปร คำนวณค่่าขนาดอิิทธิิพล (effect size, ES) จาก
ค่่า R2 ของตััวแปรที่่�ศึึกษาด้้วยโปรแกรม G*Power จาก
การทบทวนวรรณกรรมที่่�ผ่่านมา9 พบว่่าความรู้้�เกี่่�ยวกัับ
พฤติิกรรมการดููแลตนเอง มีีค่่า R2 เท่่ากัับ 0.20 ดัังนั้้�น  
การศึึกษาครั้้�งนี้้�กำหนด R2 เท่่ากัับ 0.20 ค่่ากำลัังทดสอบ 
(power of test) เท่่ากัับ 0.95 และระดัับนััยสำคััญ เท่่ากัับ 
0.05 ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 262 คน

เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ 1) เพศชายและหญิิง อายุุ 18 
ปีีขึ้้�นไป 2) ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าป่่วยด้้วยโรค
ความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน ไขมัันในเลืือดสููง และโรค
หััวใจขาดเลืือดหรืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibril-
lation 3) มารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ  

 

 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ตาราง 1 จำนวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n = 262) 

ขอมูลสวนบุคคล จำนวน รอยละ 

เพศ   

หญิง 146 55.70 

ชาย 116 44.30 

สถานภาพสมรส    

คู 212 81.00 

โสด 25 9.50 

หมาย/หยา 25 9.50 

ศาสนา    

พุทธ 253 96.60 

คริสต 7 2.70 

อิสลาม 2 0.80 

อาชีพ   

เกษตรกรรม 99 37.80 

ประกอบธุระกิจสวนตัว 58 22.20 

วางงาน 53 20.20 

รับจางท่ัวไป 42 16.00 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 10 3.80 

ระดับการศึกษา   

ประถมศึกษา 196 74.80 

มัธยมศึกษาตอนตน 22 8.40 

ไมไดเรียนหนังสือ 20 7.60 

มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ 9 3.40 

อาย ุ

รายได 

ความรูเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 

การสนับสนุนทางสังคม 

ความเครยีด 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 

รูปที่ 1. กรอบแนวคิดการวิจัย



พฤติิกรรมการดููแลตนเองเพื่่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง 
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ตำบล จัังหวััดนครราชสีีมา ตามแพทย์์นััด 4) สามารถ
สื่่�อสาร อ่่านและเขีียนภาษาไทยได้้และ 4) ยิินดีีเข้้าร่่วม
การวิิจััย 

เกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ 1) มีีประวััติิการเจ็็บป่่วยด้้วย
โรคหลอดเลืือดสมอง และ 2) มีีการเจ็็บป่่วยรุุนแรงที่่�ต้้อง
ส่่งตััวเข้้ารัับการรัักษารีีบด่่วน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 แบบสอบถามข้อมูลูส่วนบุคุคล พััฒนาขึ้้�นโดยผู้้�วิจิััย 

ประกอบด้้วยข้อคำถามเกี่่�ยวกัับ เพศ อายุ ุระดัับการศึึกษา 
รายได้้ต่่อเดืือน โรคประจำตััว การสููบบุุหรี่่� และค่่าดััชนีี
มวลกาย

2.	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมอง ประเมิินโดย
ใช้้แบบสอบถามความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมอง ผู้้�วิจิััย
พััฒนาข้ึ้�นจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับตำแหน่ง 
การเกิิดโรค สาเหตุุ อาการและอาการแสดง วิิธีีการรัักษา 
และผลกระทบของโรค ประกอบไปด้วยข้อคำถาม จำนวน 
15 ข้้อ เลืือกตอบแบบ ใช่่ หมายถึึง ผู้้�ตอบแบบสอบถาม
ทราบเกี่่�ยวกัับข้้อความนั้้�นว่่าเป็็นจริิง และ ไม่่ใช่่ หมายถึึง 
ผู้้�ตอบแบบสอบถามทราบเกี่่�ยวกัับข้้อความนั้�นว่่าไม่่เป็็น
จริิง ข้้อที่่�ตอบถููกให้้ 1 คะแนน ส่่วนที่่�ที่่�ตอบผิดิให้้ 0 
คะแนน ช่่วงคะแนนรวมอยู่่�ระหว่าง 0-15 คะแนน ผลรวมที่่�
ได้้แบ่่งออกเป็็น 3 ระดัับ คืือ คะแนน 0-5 หมายถึึง มีี
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมองต่่ำ คะแนน 6-10 
หมายถึึง มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมองปานกลาง 
คะแนน 11-15 หมายถึึง มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือด
สมองสููง

3.	 อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง ประเมิิน
โดยใช้้แบบสอบถามอาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง 
ผู้้�วิิจััยพััฒนาข้ึ้�นจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง 
เพื่่�อประเมิินการรัับรู้้�ของบุุคคลเกี่่�ยวกัับอาการเตืือนของ
โรค ประกอบด้้วยข้้อคำถามจำนวน 7 ข้้อ ลัักษณะคำถาม
เป็็นแบบมาตรวััดประมาณค่่า 5 ระดัับ จาก 1 (เห็็นด้้วย
น้้อยที่่�สุุด) จนถึึง 4 (เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด) คะแนนโดยรวม
อยู่่�ในช่่วง 7-35 คะแนน ผลรวมที่่�ได้้แบ่่งออกเป็็น 3 ระดัับ 
คืือ คะแนน 7-16 หมายถึึง รัับรู้้�ว่่าอาการเตืือนนั้้�น ๆ ทำ 
ให้้เสี่่�ยงต่่อการเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองน้้อย คะแนน 

17-26 หมายถึึง รัับรู้้�ว่่าอาการเตืือนนั้้�น ๆ ทำให้้เสี่่�ยงต่่อ
การเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองปานกลาง ส่่วนคะแนน  
27-35 หมายถึึง รัับรู้้�ว่่าอาการเตืือนนั้้�น ๆ ทำให้้เสี่่�ยงต่่อ
การเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองมาก

4.	 การสนัับสนุุนทางสัังคม ประเมิินโดยใช้้แบบสอบ-
ถามความรู้้�สึึกหลากหลายมิิติิเกี่่�ยวกัับความช่่วยเหลืือทาง
สัังคม พััฒนาขึ้้�นโดยไซเมท และคณะ13 แปลเป็็นฉบัับภาษา
ไทยโดย ณหทััย วงศ์์ปการัันย์์ และ ทิินกร วงศ์์ปการัันย์์14 
เพื่่�อประเมิินการรัับรู้้�ของบุุคคลเกี่่�ยวกัับการได้้รัับการ
สนัับสนุุนทางสัังคมจากแหล่่งประโยชน์์ 3 แหล่่ง คืือ 
ครอบครััว เพื่่�อน และบุุคคลสำคััญ มีีข้้อคำถามทั้้�งหมด 
12 ข้้อ ลัักษณะคำตอบเป็็นแบบประมาณค่่า 7 ระดัับ 
คะแนนรวมมีีค่่าระหว่่าง 12-84 คะแนน ผลรวมที่่�ได้้แบ่่ง
ออกเป็็น 3 ระดัับ คืือ คะแนน 12-36 หมายถึึง มีีการรัับรู้้�
แหล่่งสนัับสนุุนทางสัังคมต่่ำ คะแนน 37-61 หมายถึึง มีี
การรัับรู้้�แหล่่งสนัับสนุุนทางสัังคมปานกลาง ส่่วนคะแนน 
62-84 หมายถึึง มีีการรัับรู้้�แหล่่งสนัับสนุุนทางสัังคมสููง

5.	 ความเครีียด ประเมิินโดยใช้้แบบสอบถามความ-
เครีียด พััฒนาโดย สุุวััฒน์์ มหััตนิิรัันด์์กุุล และคณะ15 มีีข้้อ
คำถามจำนวน 20 ข้้อ หากเหตุกุารณ์์ใดไม่่ได้้เกิดิขึ้้�นให้้ข้้าม
ข้้อนั้้�นไป และให้้ 0 คะแนนในข้้อนั้้�น แต่่หากมีีเหตุุการณ์์
ใดเกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ตอบ ให้้ประเมินิว่่ามีคีวามรู้้�สึึกต่่อเหตุกุารณ์์
นั้้�นอย่่างไร การให้้คะแนนเป็็นแบบประมาณค่่า 5 ระดัับ 
ตั้้�งแต่่ 1 หมายถึึง ไม่่รู้้�สึึกเครียีด ไปจนถึึง 5 หมายถึึง เครียีด
มากที่่�สุุด คะแนนรวมมีีค่่าตั้้�งแต่่ 0-100 คะแนน ผลรวมที่่�
ได้้แบ่่งออกเป็็น 4 ระดัับ คืือ คะแนน 0-23 หมายถึึง เครีียด
น้้อย คะแนน 24-41 หมายถึึง เครีียดปานกลาง คะแนน 
42-61 หมายถึึง เครียีดสูงู และ คะแนน 62 ขึ้้�นไป หมายถึึง 
เครีียดรุุนแรง

6.	 พฤติกิรรมการดูแูลตนเอง ประเมินิโดยใช้้แบบสอบ- 
ถามพฤติิกรรมการดููแลตนเอง ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมเพื่่�อประเมิินวิิธีีการดููแลตนเองเพื่่�อ
ป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง ประกอบด้้วย 6 ด้้าน ได้้แก่่ 
การออกกำลัังกาย การดื่่�มเครื่่�องด่ื่�มแอลกอฮอล์์ การสููบ
บุุหรี่่�หรืืออยู่่�ในสถานที่่�มีีควัันบุุหรี่่� การรัับประทานอาหาร
ที่่�มีีประโยชน์์ การลดความเครีียด และการรัับประทานยา
และรัับการตรวจตามแพทย์์สั่่�ง จำนวนข้้อคำถาม 25 ข้้อ 



เฉลิิมชััย ดีีสระวิินิิจ
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การให้้คะแนนเป็็นแบบประมาณค่่า 4 ระดัับ ตั้้�งแต่่ 0 
หมายถึึง ไม่่ปฏิิบััติิ ไปจนถึึง 3 หมายถึึง ปฏิิบััติิเป็็นประจำ 
คะแนนรวมมีีค่่าตั้้�งแต่่ 0-75 คะแนน ผลรวมที่่�ได้้แบ่่งออก
เป็็น 3 ระดัับ คืือ คะแนน 0-25 หมายถึึง มีีพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองระดัับต่่ำ คะแนน 26-50 หมายถึึง มีีพฤติิกรรม
การดููแลตนเองระดัับปานกลาง ส่่วนคะแนน 51-75 
หมายถึึง มีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองระดัับสููง 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
การตรวจสอบความตรงเชิงิเนื้้�อหา (content validity) 

โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ประกอบด้้วย แพทย์์เฉพาะทาง
ด้้านอายุุรกรรมประสาท 2 ท่่าน อาจารย์์พยาบาลที่่�มีี
ความชำนาญในการพััฒนาเครื่่�องมืือวิิจััย 1 ท่่าน ภายหลััง
ปรัับแก้้ข้้อคำถาม พบมีค่ี่าดััชนีคีวามตรงเชิงิเนื้้�อหาเท่่ากัับ 
1.00

การตรวจสอบความเที่่�ยง (reliability) ของเครื่่�องมืือ
วิจิััย โดยการเก็บ็ข้้อมูลูกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีคีุณุสมบััติใิกล้้เคียีง
กัับกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 30 คน โดยเครื่่�องมืือวิิจััยรายการ
ที่่� 2 ใช้้การหาค่่าความเที่่�ยงโดยใช้้สูตูรคูเูดอร์์ริชิาร์์ดสััน 21 
(Kuder Richardson-21: KR-21) พบว่่าค่่าสััมประสิิทธิ์์�
ความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ .78 ส่่วนเครื่่�องมืือวิิจััยรายการที่่� 3–6 
ใช้้การตรวจสอบความเที่่�ยงโดยหาค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟา
ของครอนบาคได้้เท่่ากัับ 0.82, 0.88, 0.92, และ 0.90 ตาม
ลำดัับ แสดงว่่าเครื่่�องมืือวิิจััยรายการที่่� 2-6 มีีความตรง
และความเที่่�ยงเหมาะสมกัับการนำไปใช้้เก็็บรวบรวมข้อมููล
ในกลุ่่�มตััวอย่่าง 

การพิทักษ์สิทธิ์ 
การวิิจััยคร้ั้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด
นครราชสีีมา (NRPH 036) ผู้้�วิิจััยชี้้�แจงรายละเอีียดการ
วิิจััยต่่อกลุ่่�มตััวอย่่าง กลุ่่�มตััวอย่่างลงนามเป็็นลายลัักษณ์์
อัักษรในการเข้้าร่่วมการวิิจััยด้้วยความสมััครใจ และ
สามารถปฏิิเสธที่่�จะเข้้าร่่วมหรืือถอนตััวจากการวิิจััยได้้
ทุุกขณะโดยไม่่สููญเสีียผลประโยชน์์ที่่�พึึงได้้รัับ ข้้อมููลส่่วน
ตััวของกลุ่่�มตััวอย่่างจะได้้รัับการเก็็บรัักษาไว้้เป็็นความลัับ

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้้�วิิจััยสืืบค้้นรายชื่�อกลุ่่�มตััวอย่่างจากแฟ้้มประวััติการ

รัักษาและนััดหมายเพ่ื่�อเก็็บข้้อมููล ณ โรงพยาบาลส่่ง-
เสริิมสุุขภาพตำบลที่่�มารัับบริิการ ในวัันที่่�เก็็บข้้อมููลผู้้�วิิจััย
แนะนำตนเองกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง ชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ การ
วิิจััยขอความร่่วมมืือในการวิิจััย ขั้้�นตอนการดำเนิินการ
วิิจััย ระยะเวลาที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััย อธิิบายรายละเอีียดของ
แบบสอบถาม จากนั้้�นให้้กลุ่่�มตััวอย่่างตอบแบบสอบด้้วย
ตนเอง ใช้้เวลาคนละประมาณ 30-45 นาที ี เก็็บรวบรวม
ข้้อมูลูเดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึึงเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 
2564

การวิเิคราะห์์ข้้อมูลู ใช้้โปรแกรมคอมพิวิเตอร์์สำเร็จ็รูปู 
Statistics Package for Social Sciences version 22 
โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 และใช้้
สถิิติิเชิิงบรรยาย ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย (M) ส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่่าต่่ำสุุด ค่่าสููงสุุด และทดสอบ
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรที่่�ศึึกษาสถิิติิสััมประสิิทธิ์์�สห
สััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน

ผลการวิจัย

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วมในการศึึกษาครั้้�งนี้้� จำนวน 262 
คน (ร้้อยละ 100) มีีอายุุเฉลี่่�ย 59.16 ปีี (standard de-
viation: SD = 9.14) รายได้้เฉลี่่�ย 7,073.28 บาท/เดืือน 
(SD = 4,912.98) ค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีมวลกาย 19.15 กิิโลกรััม
ต่่อตารางเมตร (SD = 9.79) ส่่วนระยะเวลาการเจ็็บป่่วย
โดยเฉลี่่�ย เท่่ากัับ 7.87 ปีี (SD = 5.83) ข้้อมููลส่่วนบุุคคล
อื่่�น ๆ ดัังแสดงในตาราง 1 

ตััวแปรที่่�ใช้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ได้้แก่่
อายุุ กลุ่่�มตััวอย่่างมีีอายุุเฉลี่่�ย 59.16 (SD = 9.14) ช่่วง

อายุุระหว่่าง 30 – 86 ปีี
รายได้้ กลุ่่�มตััวอย่่างมีีรายได้้ต่่อเดืือนเฉลี่่�ย 7,073.28 

บาท (SD = 4,912.98) ช่่วงระหว่่าง 0-35,000 บาท/ 
เดืือน กลุ่่�มตััวจำนวน 153 คน (ร้้อยละ 58.4) มีีรายได้้ต่่ำ
กว่่ารายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมอง  กลุ่่�มตััวอย่่างมีี
คะแนนเฉลี่่�ยความรู้้�อยู่่�ในระดัับดีีมาก (M = 12.91, SD = 
2.34) ข้้อคำถามที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างตอบถููกมากที่่�สุดุ (258 คน, 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลทางประชากร (Demographic data)

ข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ
หญิง
ชาย

สถานภาพสมรส 
คู่
โสด
หม้าย/หย่า

ศาสนา 
พุทธ
คริสต์
อิสลาม

อาชีพ
เกษตรกรรม
ประกอบธุระกิจส่วนตัว
ว่างงาน
รับจ้างทั่วไป
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
ไม่ได้เรียนหนังสือ
มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ
อนุปริญญา หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง
ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 

การสูบบุหรี่ 
ไม่สูบ
สูบ

โรคประจำ�ตัว
เบาหวาน
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง
ความดันโลหิตสูง
โรคหัวใจขาดเลือดหรือหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ไขมันในเลือดสูง

	
146 (55.70)
116 (44.30)

212 (81.00)
25 (9.50)
25 (9.50)

253 (96.60)
7 (2.70)
2 (0.80)

99 (37.80)
58 (22.20)
53 (20.20)
42 (16.00)
10 (3.80)

196 (74.80)
22 (8.40)
20 (7.60)
9 (3.40)
8 (3.10)
7 (2.70)

218 (83.21)
44 (16.79)

189 (72.20)
36 (13.70)
30 (11.50)

4 (1.50)
3 (1.10)

ร้้อยละ 98.50) คืือ เมื่่�อมีีอาการแสดงของโรคหลอดเลืือด
สมองหรืืออััมพฤกษ์์ อััมพาต ควรไปพบแพทย์์เพื่่�อทำการ
รัักษาให้้เร็็วที่่�สุุด ส่่วนข้้อคำถามที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างตอบผิิด
มากที่่�สุดุ (150 คน, ร้้อยละ 57.30) คืือ คนผอมไม่่มีีโอกาส
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง รองลงมาคืือ ผู้้�สููงอายุุมีีภาวะ
เสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองหรืืออััมพฤกษ์์ อััมพาต 
มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อย (118 คน, ร้้อยละ 45.00) 
ตามลำดัับ

อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง กลุ่่�มตััวอย่่างมีี
คะแนนเฉล่ี่�ยการรัับรู้้�อาการที่่�เป็็นสััญญาณเตืือนต่่อการ
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองอยู่่�ในระดัับดีี (M = 32.74, SD 
= 4.55) โดยอาการที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างคิดิว่่าเป็็นสััญญาณเตืือน
ต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองมากที่่�สุุด คืือ ปวดศีีรษะ
อย่่างรุุนแรงโดยไม่่ทราบสาเหตุอุย่่างทัันทีทีัันใด (226 คน, 
ร้้อยละ 86.30) รองลงมาคืือ อาการอ่่อนแรงของกล้้าม
เนื้้�อใบหน้้า แขน/ขา ข้้างใดข้้างหนึ่่�งอย่่างทัันทีีทัันใด 
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(219 คน, ร้้อยละ 83.60) และอาการสัับสน มึึนงง อย่่าง
ทัันทีีทัันใด (217 คน, ร้้อยละ 82.80) ตามลำดัับ

การสนัับสนุุนทางสัังคม กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนเฉลี่่�ย
การสนัับสนุุนทางสัังคมอยู่่�ในระดัับดีี (M = 74.24, SD = 
8.04) โดยกลุ่่�มตััวอย่่างรัับรู้้�เกี่่�ยวกัับการได้้รัับการสนัับสนุนุ
ทางสัังคมมากที่่�สุุดจากสมาชิิกในครอบครััว รองลงมาคืือ
บุุคลลากรทางการแพทย์์ และเพื่่�อน ๆ ตามลำดัับ

ความเครีียด กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนเฉลี่่�ยความเครีียด
อยู่่�ในระดัับรุุนแรง (M = 71.26, SD = 21.80) โดยเหตุกุารณ์์
ที่่�ก่่อให้้เกิิดความเครีียดมากที่่�สุุดคืือ ครอบครััวมีีความขััด
แย้้งกัันในเรื่่�องเงิินหรืือเรื่่�องงานในบ้้าน (217 คน, ร้้อยละ 
48.50) รองลงมาคืือ เงิินไม่่พอใช้้จ่่าย (214 คน, ร้้อยละ 
47.30) และปวดหััวจากความตึึงเครีียด (82 คน, ร้้อยละ 
31.30) ตามลำดัับ

พฤติิกรรมการดููแลตนเอง กลุ่่�มตััวอย่่างมีีพฤติิกรรม
การดููแลตนเองอยู่่�ในระดัับปานกลาง (M = 39.34, SD = 
7.66) หมายถึึง กลุ่่�มตััวอย่่างปฏิิบััติิตััวเพื่่�อดููแลตนเองได้้
แต่่ไม่่สม่่ำเสมอ ในด้้านการออกกำลัังกาย การดื่่�มเครื่่�อง
ดื่่�มแอลกอฮอล์์ การสููบบุุหรี่่� หรืืออยู่่�ในสถานที่่�มีีควัันบุุหรี่่� 
การรัับประทานอาหารที่่�มีีประโยชน์์ และการลดความ-
เครีียด ยกเว้้นการรัับประทานยาและรัับการตรวจตาม
แพทย์์สั่่�งที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างทำได้้สม่่ำเสมอ คะแนนเฉลี่่�ยแต่่ละ
ด้้านแสดงไว้้ในตาราง 2

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคล
กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึึกษาพบว่่า อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือด
สมอง การสนัับสนุุนทางสัังคม และรายได้้ มีีความสััมพัันธ์์

ทางบวกกัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�ม
เสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง ในระดัับปานกลาง
ถึึงสููง อย่่างมีนีััยสำคััญทางสถิติิ ิ(r = 0.64, p < 0.001; r = 
0.38, p < 0.001; r = 0.37, p < 0.001ตามลำดัับ) ส่่วน
ความเครีียดและอายุุมีีความสััมพัันธ์์ทางลบกัับพฤติิกรรม
การดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอด
เลืือดสมอง ในระดัับปานกลางถึึงสููง อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (r = -0.60, p < 0.001; r = -0.36 p < 0.001 ตาม
ลำดัับ) นอกจากนี้้� ปััจจััยความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือด
สมองไม่่มีีความสััมพัันธ์์พฤติิกรรมการดููแลตนเองของ
บุคุคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง (r = 0.04, 
p > 0.05; r = 0.09, p > 0.05) ดัังตาราง 3

ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ระหว่่างอายุุ รายได้้ ความรู้้�
เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมอง อาการเตืือนของโรคหลอด
เลืือดสมอง การสนัับสนุุนทางสัังคม ความเครีียด และ
พฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
โรคหลอดเลืือดสมอง ในรููปของเมตริิกสหสััมพัันธ์์ (cor-
relation matrix) ดัังแสดงในตาราง 4 

ตารางที่ 2. ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (n = 262)

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ช่วงคะแนน M SD การแปลผล

การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง
การออกกำ�ลังกาย
การสูบบุหรี่หรืออยู่ในสถานที่มีควันบุหรี่
การรับประทานอาหาร
การลดความเครียด
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
คะแนนรวม

3-9
0-12
0-9
0-20
0-9
0-9

11-61

8.88
7.85
3.67

10.15
5.86
5.93

39.34

0.64
3.01
1.67
4.27
1.47
1.23
7.66

สูง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

ตารางที่ 3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
บุคคลกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (n = 262)

ปัจจัย r p

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง 
การสนับสนุนทางสังคม 
รายได้
ความเครียด
อายุ
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

0.64
0.38
0.37
-0.60
-0.36
0.09

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.16
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การวิิจััยคร้ั้�งนี้้�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีีพฤติิกรรมการดููแล
ตนเองเพื่่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง อยู่่�ในระดัับ 
ปานกลาง ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง
ของบุคุคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง ได้้แก่่ 
อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง การสนัับสนุุนทาง
สัังคม รายได้้ ความเครีียด และอายุุ 

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนเฉลี่่�ยพฤติิกรรมการดููแลตนเอง
อยู่่�ในระดัับปานกลาง ทั้้�งนี้้�อาจเพราะกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วน
ใหญ่่อยู่่�ในวััยผู้้�ใหญ่่ที่่�สามารถดูแลตนเองได้้และส่่วนใหญ่่
ร้้อยละ 74.80 จบการศึึกษาระดัับประถมศึึกษาที่่�สามาถ
อ่่านเขีียนได้้ จึึงอาจเข้้าใจในข้้อมููลและการส่่งเสริิมให้้
ดููแลตนเองบางส่่วนเพื่่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมองจาก 
บุคุลลากรทางการแพทย์์ สอดคล้้องกัับการศึึกษาในอดีตี6 
ที่่�พบว่่าบุคุคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือดสมองมีพีฤติกิรรม
การดููแลตนเองอยู่่�ในระดัับปานกลาง เมื่่�อพิิจารณาราย
ด้้านพบว่่าส่่วนใหญ่่มีีคะแนนเฉลี่่�ยอยู่่�ในระดัับปานกลาง
เช่่นกััน ได้้แก่่ การออกกำลัังกาย การสููบบุุหรี่่�หรืืออยู่่�ใน
สถานที่่�มีีควัันบุุหรี่่� การรัับประทานอาหาร การลดความ-
เครีียด และการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ บ่่งบอกว่่ากลุ่่�ม
ตััวอย่่างมีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองเพื่่�อป้้องกัันโรคหลอด
เลืือดสมองบางส่่วน สอดคล้้องกัับการศึึกษาในอดีีต6 พบ
ว่่าร้้อยละ 10-30 ของบุคุคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือด
สมองยัังมีีพฤติิกรรมการรัับประทานอาหารที่่�ไม่่ถููกต้้อง 
กลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 13-17 ไม่่ทราบวิิธีีการดููแลตนเอง
เพื่่�อป้้องกัันตนเองจากโรคหลอดเลืือดสมอง นอกจากนี้้� 

ผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองอยู่่�ในระดัับ
ปานกลาง โดยเฉพาะด้้านการออกกำลัังกาย การใช้้ยา 
การดููแลตนเอง การจััดการความเครีียด การสููบบุุหรี่่� การ
ดื่่�มสุรุา และการควบคุมุอาหาร4 ยกเว้้นด้้านการรัับประทาน
ยาตามแพทย์์สั่่�งมีีคะแนนเฉลี่่�ยอยู่่�ในระดัับสููง ทั้้�งนี้้�อาจ
เพราะกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 81 อาศััยอยู่่�กัับคู่่�
สมรส จึึงได้้รัับแรงสนัับสนุุนในการดููแลตนเองรวมถึึงการ
รัับประทานยาตามแพทย์์สั่่�งอย่่างสม่่ำเสมอ สอดคล้้องกัับ
การศึึกษาของดาลิิมา สำแดงสาร และคณะ16 ที่่�พบว่่า
สถานภาพสมรสและการสนัับสนุนุทางสัังคม มีคีวามสััมพัันธ์์
กัับความร่่วมมืือในการรัับประทานยาของผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง 

อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมองมีีความสััมพัันธ์์
ทางบวกกัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยง
ต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง บ่่งบอกว่่าบุุคคลที่่�มีีการ
รัับรู้้�เกี่่�ยวกัับอาการที่่�เป็็นสััญญาณเตืือนต่่อการเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองจะเกิิดแรงจููงใจในการปฏิิบััติพฤติิกรรม
เพื่่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง สอดคล้้องกัับการศึึกษา
ในอดีีต17 ที่่�พบว่่าการรัับรู้้�อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือด
สมองสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองและการเข้้ารัับ
การรัักษาในโรงพยาบาล ส่่วนการรัับรู้้�อาการและอาการ
แสดงของโรคหลอดเลืือดสมองสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองทั้้�งในด้้านการป้้องกัันโรค การตรวจสุุขภาพ 
และการเลืือกรัับประทานอาหารที่่�มีีประโยชน์์ นอกจากนี้้�
ยัังพบว่่าการรัับรู้้�อาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมองใน
บุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เจ็็บป่่วยด้้วยโรคต่่าง ๆ5

การสนัับสนุุนทางสัังคมมีีความสััมพัันธ์์ทางบวกกัับ
พฤติิกรรมการดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิด

ตารางที่ 4. ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (n = 262) ในรูปของเมตริกสหสัมพันธ์ (correlation matrix)

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7

1. อายุ
2. รายได้
3. ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง
4. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง
5. การสนับสนุนทางสังคม
6. ความเครียด
7. พฤติกรรมการดูแลตนเอง

1
-0.40**

-0.08
-0.32**

-0.01
-0.25**

-0.36**

1
-0.04
0.28**

0.19**

0.21**

0.37**

	

1
0.31**

0.02
0.11
0.09

1
0.32**

0.52**

0.64**

1
0.37**

0.38**

1
-0.60** 1

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05    **มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.01
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โรคหลอดเลืือดสมอง แสดงให้้เห็็นว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี
ความรู้้�สึึกเกี่่�ยวกัับความช่่วยเหลืือทางสัังคมจากแหล่่ง
ต่่าง ๆ เช่่น ครอบครััว บุคุคลกรทางการแพทย์์ และเพ่ื่�อน 
ๆ ส่่งผลต่่อพฤติิกรรมของบุุคคลนั้้�น ๆ ในการป้้องกัันโรค
หลอดเลืือดสมอง สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมา18 ที่่�
พบว่่าการรัับรู้้�ว่่ามีีแหล่่งสนัับสนุุนทางสัังคมที่่�ดีีช่่วยสร้้าง
ความมั่่�นใจต่่อการปรัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองเพื่่�อ
ป้้องกัันโรคเรื้้�อรัังได้้ ทั้้�งนี้้�เพราะความเชื่่�อ หรืือทััศนคติิ
ของคนอื่่�นที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อความคิิดของบุุคคล8 ส่่วนการ
สนัับสนุุนทางสัังคมมีีอิิทธิิพลโดยตรงต่่อพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง19 ซึ่่�งอาจกล่่าว
ได้้ว่่าจะช่่วยส่่งเสริิมการป้้องกัันการเกิิดโรคหลอดเลืือด
สมองได้้ด้้วย

รายได้้มีีความสััมพัันธ์์ทางบวกกัับพฤติิกรรมการดููแล
ตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือด
สมอง การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีรีายได้้เฉล่ี่�ยต่อ
เดืือน 7,073.28 บาท แสดงให้้เห็็นว่่ารายได้้มีีความสำคััญ
ต่่อพฤติิกรรมการดููแลตนเอง หากกลุ่่�มตััวอย่่างมีีรายได้้สูงู
จะส่่งผลให้้พฤติิกรรมการดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกัันการเกิิด
โรคหลอดเลืือดสมองที่่�ดีขีึ้้�นไปด้วย สอดคล้้องกัับการศึึกษา
ที่่�ผ่่านมา20 ที่่�พบการมีรีายได้้ต่่ำมีคีวามสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรม
การดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงทั้้�งด้้าน
การควบคุุมโรค การจััดเตรีียมอาหาร และการไปรัับการ
รัักษาตามแผนการรัักษาของแพทย์์

ความเครีียดมีีความสััมพัันธ์์ทางลบกัับพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอด
เลืือดสมองท้ั้�งนี้้�อาจเพราะกลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนเฉล่ี่�ย
ความเครีียดอยู่่�ในระดัับรุุนแรง โดยเหตุุการณ์์ที่่�ก่่อให้้เกิิด
ความเครีียดมากที่่�สุุด คืือ ครอบครััวมีีความขััดแย้้งกัันใน
เรื่่�องเงิินหรืือเรื่่�องงานในบ้้าน เงิินไม่่พอใช้้จ่่าย และปวด
ศีรีษะจากความตึึงเครีียด แสดงให้้เห็็นว่่าความเครีียดเป็็น
อุปุสรรคที่่�สำคััญในการปรัับพฤติกิรรมการดูแูลตนเองของ
กลุ่่�มตััวอย่่างในการป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับการศึึกษาในอดีีตที่่�พบว่่า ความเครีียดเป็็น
สาเหตุุของการมีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่วยโรค
เรื้้�อรััง เช่่น ความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน และโรคหััวใจ
ที่่�ไม่่เหมาะสม โดยการไม่่รัับประทานยาตามแพทย์์สั่่�ง 

การรัับประทานอาหารไม่่เหมาะสม และขาดการออก
กำลัังกาย21 เป็็นต้้น

อายุุมีีความสััมพัันธ์์ทางลบกัับพฤติิกรรมการดููแล
ตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือด
สมอง บ่่งบอกถึึงการมีีอายุุเพิ่่�มมากขึ้้�นจะทำให้้พฤติิกรรม
การดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมองลดลง 
ทั้้�งนี้้�อาจเพราะกลุ่่�มตััวอย่่างในครั้้�งนี้้�มีีอายุุเฉลี่่�ย 59.16 ปีี 
ซึ่่�งเริ่่�มเข้้าสู่่�วััยผู้้�สููงอายุุ จึึงอาจมีีผลต่่อการรัับรู้้�ในการดููแล
ตนเองเพื่่�อป้้องกัันโรค รวมถึึงพยาธิิสรีีระที่่�เปลี่่�ยนแปลง
อาจมีีความสััมพัันธ์์กัับการเสื่่�อมของอวััยวะในร่่างกายที่่�
ทำให้้เกิิดโรคได้้ง่่ายขึ้้�น สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมา4 

ที่่�พบว่่าอายุุมีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง
ของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าความรู้้�เกี่่�ยวกัับ
โรคหลอดเลืือดสมองไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอด
เลืือดสมอง ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วม
การศึึกษาในครั้้�งนี้้�มีีประสบการณ์์การเจ็็บป่่วยด้้วยโรค
ต่่าง ๆ เฉลี่่�ย 7.87 ปีี ช่่วงระหว่่าง 1-30 ปีี จึึงอาจได้้รัับ
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค การป้้องกัันโรคแทรกซ้้อน และการ
ดููแลตนเองให้้เหมาะสมกัับโรคมาบางส่่วน จึึงทำให้้กลุ่่�ม
ตััวอย่่างมีีคะแนนเฉลี่่�ยความรู้้�อยู่่�ในระดัับดีีมาก อย่่างไร
ก็็ตามผลการศึึกษาในคร้ั้�งนี้้�แตกต่่างจากการศึึกษาใน
อดีีต4 ที่่�พบว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคหลอดเลืือดสมองมีรีะดัับ
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคหลอดเลืือดสมองในระดัับดีี และมีี
ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกััน
การเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง นอกจากนี้้�ยัังมีีการพบว่่า
ความรู้้�มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเองใน
การควบคุุมโรค22

ข้อจำ�กัดในการวิจัย

ข้้อจำกััดในการวิิจััยครั้้�งนี้้� ได้้แก่่ การศึึกษาเพีียงใน
พื้้�นที่่�จัังหวััดนครราชสีีมาจึึงทำให้้มีีข้้อจำกััดในการอ้้างอิิง
ผลการวิิจััยไปยัังบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอด
เลืือดสมองในพื้้�นที่่�อื่่�น ๆ ในประเทศไทย และการศึึกษา
ตััวแปรอาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง เป็็นการ
สอบถามอาการที่่�เกิิดข้ึ้�นจากการรัับรัับรู้้�ของกลุ่่�มตััวอย่่าง



พฤติิกรรมการดููแลตนเองเพื่่�อป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง 

320		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(4):310-321.

เท่่านั้้�น อาจมีีข้้อจำกััดในการระบุุถึึงอาการที่่�เกิิดขึ้้�นจริิง
กัับกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�อาจแตกต่่างจากการประเมิินอาการ
โดยบุุคลากรทางการแพทย์์  

ข้อเสนอแนะ

แพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวและทีีมสุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้อง
ควรส่่งเสริิมและสนัับสนุุนให้้กัับผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรัังที่่�มารัับ
บริกิารคลินิิกิ ความดัันโลหิตสูงู เบาหวาน หััวใจ ที่่�โรงพยา-
บาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล เช่่น ออกกำลัังกายเป็็นประจำ 
การรัับประทานอาหารที่่�มีปีระโยชน์์ต่่อร่่างกาย และงดสูบู
บุหุรี่่�หรืืออยู่่�ในสถานที่่�มีคีวัันบุุหรี่่� การลดความเครียีด และ
งดการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ อย่่างต่่อเนื่่�อง

แพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวและทีีมสุุขภาพควรให้้คำ
แนะนำเกี่่�ยวกัับอาการเตืือนของโรคหลอดเลืือดสมอง 
โดยพิิจารณาตามระดัับอายุุและความสามารถในการรัับรู้้�
ของบุุคคลในแต่่ละวััย และส่่งเสริิมให้้สมาชิิกในครอบครััว
มีีส่่วนร่่วมในการดููแลผู้้�ป่่วย และจััดหากิิจกรรมที่่�ช่่วยลด
ความเครีียดให้้กัับผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังแต่่ละรายให้้เหมาะสม

ข้้อเสนอในการวิิจััยครั้้�งต่่อไป ควรพััฒนาโปรแกรมส่่ง
เสริิมพฤติิกรรมการดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกัันการเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองของบุุคคลกลุ่่�มเสี่่�ยงในระดัับชุุมชน โดย
องค์์ประกอบของโปรแกรมควรประกอบด้้วย พฤติิกรรม
เสี่่�ยงที่่�ก่่อให้้เกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง อาการเตืือนของ
โรคหลอดเลืือดสมอง และวิิธีีการจััดการกัับความเครีียด 
เป็็นต้้น
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บทคัดย่อ

ที่่�มาและวััตถุปุระสงค์์: สถานการณ์์การแพร่่ระบาดของไวรััสโคโรน่่าสายพัันธุ์์�ใหม่เป็็นปััญหา
ต่่อระบบสาธารณสุุข ทั่่�วโลก การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาผลการให้้บริิการผู้้�ป่่วย 
COVID-19 ณ ศููนย์์พัักคอยในชุุมชน โรงพยาบาลเลิิดสิิน 

รููปแบบวิิจััย: การศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนา

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: เก็บ็รวบรวมข้อมูลูจากเวชระเบียีนการให้้บริกิารระหว่างวัันที่่� 17 กรกฎาคม 
2564 ถึึงวัันที่่� 15 กัันยายน พ.ศ. 2564 ในผู้้�ป่่วยซ่ึ่�งได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น COVID-19 ที่่�มี ี
กลุ่่�มอาการสีีเขียีว จำนวน 304 ราย วิเิคราะห์์ด้้วยสถิติิร้ิ้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่ากลาง ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน และเปรีียบเทีียบมััธยฐานของระยะเวลาด้้วยสถิิติิ Mann-Whitney U Test 

ผลการศึกึษา: ผลการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิงิ ร้้อยละ 51.6 อายุุเฉลี่่�ย 37.6 ปีี  
ไม่่ได้้รัับวััคซีีน ร้้อยละ 62.5  ไม่่มีีโรคประจำตััว ร้้อยละ 76.0  อาการและอาการแสดงที่่�พบ
บ่่อยสุุด 5 อัันดัับ ได้้แก่่  ไม่่ได้้กลิ่่�น ร้้อยละ 77.1  ไอ ร้้อยละ 65.0  มีีน้้ำมููก ร้้อยละ 18.0  
เจ็็บคอ ร้้อยละ 8.6  และมีีไข้้ ร้้อยละ 7.5 ตามลำดัับ  ที่่�ศููนย์์พัักคอยฯ ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ได้้รัับ
การรัักษาด้้วยฟ้้าทะลายโจรร้้อยละ 74.3  และมีีสถานะการจำหน่่าย คืือ ครบกำหนดกลัับ
บ้้าน ร้้อยละ 92.4 ระยะเวลาที่่�ได้้รัับการรัักษาในศููนย์์พัักคอยภายหลัังทราบผลการตรวจ
เชื้้�อระหว่างกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มารัับบริิการในช่่วงเวลาที่่�แตกต่่างกัันลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.01)

สรุุป: ผลจากการศึึกษานี้้� แสดงให้้เห็็นว่่าการตอบสนองต่่อโรคระบาดใหม่่นี้้�จำเป็็นต้้อง 
ปรัับเปลี่่�ยนให้้เหมาะสมกัับเวลาและองค์์ความรู้้�ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น การจัดัทำศููนย์์พัักคอยเป็็นการช่่วย
คััดแยกผู้้�ติิดเชื้้�อ   ออกจากครอบครััวและชุุมชนเพื่่�อช่่วยลดการระบาดในวงกว้้างในชุุมชน 
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ABSTRACT

Background and Objective: The coronavirus epidemic has been a problem 
for public health systems around the world. The purpose of this study 
aimed to study the outcomes of services for COVID-19 patients in 
community isolation of Lerdsin Hospital.

Design: This was a retrospective descriptive study. 

Methods: Data were collected from medical records of services from  
17 July 2021 to 15 September 2021. The sample size consisted of 304 
asymptomatic patients or mild symptoms of COVID-19. All data were 
analyzed by statistical analysis of percentage, mean, median, and  
standard deviation and compared the median duration with the  
Mann-Whitney U Test statistics. 

Results: The results show that the majority of patients were female 
51.6% with an average age of 37.6 years, unvaccinated 62.5%, with no 
underlying disease 76.0%. The five most common signs and symptoms 
found were: anosmia 77.1%, cough 65.0%, running nose 18.0%, sore 
throat 8.6%, and fever 7.5%. In the community isolation, most of the  
patients were treated with Andrographis paniculata 74.3% and were  
discharged home 92.4%. The waiting period before receiving treatment 
service after COVID-19 result confirmed infection was significantly  
reduced among a later group of patients in community isolation (p < 0.01).

Conclusion: The results from this study show that the response to this 
epidemic needs to be adjusted according to time and knowledge.  
Establishing community isolation helped to separate infected people 
from families and communities and reduced the spread of the disease 
in the community. The cooperation of all sectors in developing services 
will help patients to be safer. Learning the obstacles from the past and 
adapting to current situations will also be helpful for overcoming this 
hardship. 
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บทนำ�

สถานการณ์์การแพร่่ระบาดของไวรััสโคโรน่่าสายพัันธุ์์�
ใหม่่ ซึ่่�งเป็็นที่่�รู้้�จัักแพร่่หลายในชื่่�อ “COVID-19” โดย
องค์์การอนามััยโลก (WHO)1,2 ได้้ประกาศว่่าโรคติิดเชื้้�อ
ไวรััสโคโรนา 2019 (COVID-19) มีีลัักษณะการระบาด
ใหญ่่ทั่่�วโลก (pandemic) และแพร่่กระจายอย่่างรวดเร็็ว
ในทุุกภููมิิภาค มีีผู้้�ป่่วยและผู้้�เสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�นจำนวนมาก
อย่่างรวดเร็ว็ สถานการณ์์ผู้้�ติดิเชื้้�อทั่่�วโลก ณ วัันที่่� 9 ตุลุาคม 
พ.ศ. 2563 พบว่่ามีีผู้้�ติิดเชื้้�อสะสมจำนวน 36,790,846 
คน เสีียชีีวิิตสะสม 1,067,424 คน โดยประเทศที่่�มีีผู้้�ป่่วย
สะสมสููงสุุดยัังคงเป็็นประเทศสหรััฐอเมริิกา และมีีการ
แพร่่ระบาดในประเทศไทยครั้้�งแรกในเดืือนมกราคม 
25643 และจากการรายงานของสถาบัันวิิจััยเพื่่�อการพััฒนา
ประเทศไทย4 พบยอดผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิดในประเทศ เดืือน
เมษายน พ.ศ. 2564 ดัังนี้้� ผู้้�ป่วยรายใหม่ 1,583 คน ผู้้�ป่วย
ยืืนยัันสะสม 65,153 คน หายป่่วยแล้้ว 36,254 ราย  
เสีียชีีวิิต 15 คน5 จากรายงานสถิิติิจะเห็็นได้้ว่่าพบการ
ระบาดมากที่่�สุุดในพื้้�นที่่�กรุุงเทพมหานคร ซึ่่�งมีียอด 
ผู้้�ติิดเชื้้�อ 12,005 คน5 ทำให้้ต้้องการการจััดบริิการการ
คััดกรอง การป้้องกััน และดูแูลรัักษาพยาบาลและฟื้้�นฟูู
สภาพผู้้�ป่วยอย่่างครบวงจร

กระทรวงสาธารณสุุข ได้้มีีการจััดระบบบริิการสำหรัับ
ผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิดแบบผู้้�ป่่วยนอกและ แบบผู้้�ป่่วยใน โดยแบบ
ผู้้�ป่่วยในยัังมีีรููปแบบการบริิการเพิ่่�มเติิมให้้บริิการใน 
โรงพยาบาล ตามที่่�สมาคมโรคติิดเชื้้�อแห่่งประเทศไทย 
และกรมการแพทย์์5,9 กำหนดนโยบายเพื่่�อความเข้้าใจ
ตรงกััน ซึ่่�งแบ่่งเป็็น ตึึกผู้้�ป่่วย (cohort building)  
หอผู้้�ป่วย (cohort ward) ห้้องแยกเดี่่�ยว (isolation room) 
และห้้องความดัันลบ (negative pressure isolation 
room) หรืือห้้องแยกโรคผู้้�ป่่วยแพร่่เชื้้�อทางอากาศ (air-
borne infection isolation room, AIIR) ต่่อมาได้้มีีการ
ขยายสถานที่่�ดููแลนอกโรงพยาบาลที่่�ได้้รัับการรัับรองจาก
หน่่วยงานที่่�รัับผิิดชอบว่่ามีีมาตรฐานป้้องกัันการแพร่่
กระจายเชื้้�อ สู่่�ภายนอกตามมาตรฐานเพิ่่�มเติิม เพ่ื่�อเพิ่่�ม
จำนวนเตีียงรองรัับผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ หอผู้้�ป่่วยเฉพาะกิิจ 
 (hospitel) และโรงพยาบาลสนาม (field hospital) แต่่
เนื่่�องจากจำนวนผู้้�ติดเชื้้�อโควิิดมีีเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�อง

ตั้้�งแต่่เดืือนเมษายน พ.ศ. 2564 ทำให้้การเข้้าถึึงบริกิาร
รัักษาพยาบาลยัังไม่่ครอบคลุุมและล่่าช้้า

กรมการแพทย์์ได้้มอบหมายให้้โรงพยาบาลเลิิดสิินจััด
ระบบบริิการผู้้�ป่่วยโควิิดนอกโรงพยาบาล ในรููปแบบแยก
กัักตััวที่่�บ้้าน (home isolation, HI)6-12 และแยกกัักตััวใน
ชุุมชน (community isolation, CI) ของโรงพยาบาล 
เลิิดสิินข้ึ้�น โดยได้้รัับการสนัับสนุุนและร่่วมมืือจาก 
หน่่วยงานของภาครััฐและเอกชน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง
สำนัักงานเขตสุุขภาพที่่� 13 กรุุงเทพมหานคร และ
มหาวิิทยาลััยราชภััฏบ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา ในการจััดตั้้�ง 
CI โรงพยาบาลเลิิดสิินในครั้้�งนี้้� เพื่่�อให้้บริิการผู้้�ติิดเชื้้�อ 
โควิิดที่่�ได้้รัับการตรวจด้้วยวิิธีี RT-PCR (Real Time - 
Polymerase chain reaction) มีีผลการตรวจเป็็นบวก 
และอยู่่�ในเกณฑ์์การพิิจารณารัับผู้้�ป่่วยเข้้ารัักษาใน CI 
โดยแพทย์์ผู้้�ดููแล 

เนื่่�องจากการดูแูลในรููปแบบ CI เป็็นการให้้บริกิารแบบ
วิิถีีใหม่่ที่่�เริ่่�มนำมาใช้้ในสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของ
เชื้้�อ COVID-19 ผู้้�วิจิััยจึึงสนใจในการศึึกษาผลการให้้บริกิาร 
เพื่่�อนำมาปรัับปรุุงและวางแผนในการดำเนิินการต่่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่่�อศึึกษาผลการให้้บริิการผู้้�ป่่วย COVID-19 ณ ศููนย์์

พัักคอยในชุุมชน โรงพยาบาลเลิิดสิิน

วิธีการ

ขอบเขตการวิจัย
การศึึกษาครั้้�งนี้้� เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากการให้้บริิการ

ผู้้�ป่่วย COVID-19 ณ ศููนย์์พัักคอยในชุุมชน มหาวิิทยาลััย
ราชภััฏบ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา เขตธนบุุรีี และโรงพยาบาล
เลิิดสิิน ระหว่่างวัันที่่� 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึึง วัันที่่� 
15 กัันยายน พ.ศ. 2564 ซึ่่�งได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น  
COVID-19 ที่่�มีีกลุ่่�มอาการ สีีเขีียว ประกอบด้้วย 1) เป็็น 
ผู้้�ติิดเชื้้�อที่่�ไม่่มีีอาการ หรืือมีีอาการเล็็กน้้อย 2) อายุุไม่่เกิิน 
75 ปีี 3) มีีสุุขภาพแข็็งแรง ช่่วยเหลืือตนเองได้้ 4) ไม่่มีี
ภาวะอ้้วน และ 5) ไม่่มีีโรคร่่วม ได้้แก่่ โรคปอดเรื้้�อรััง  
โรคไตเรื้้�อรััง โรคหััวใจและหลอดเลืือด โรคหลอดเลืือด
สมอง โรคเบาหวานที่่�ควบคุมุไม่่ได้้ โรคตัับแข็ง็ และภาวะ
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ภูมูิคิุ้้�มกัันต่่ำ หรืืออาจมีโีรคร่่วมที่่�รัักษาและสามารถควบคุมุ
ได้้ตามดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�ดูแล โดยเป็็นข้้อมููลจาก 
เวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยจำนวน 304 คน

แผนการถ่ายทอดเทคโนโลยีหรือผลการวิจัยสู่กลุ่ม 
เป้าหมายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย

ข้้อมููลผลการวิิจััยนี้้�จะเป็็นแนวทางในการจััดการให้้
บริิการศููนย์์พัักคอยในชุุมชนที่่�จะจััดตั้้�งขึ้้�นเมื่่�อมีีการแพร่่
ระบาดของโรคในอนาคต เพื่่�อให้้สามารถรัับผู้้�ป่่วยไว้้ใน
การดููแลได้้อย่่างมีีมาตรฐานของการบริิการสุุขภาพ

วิธีการดำ�เนินการวิจัยและสถานท่ีทำ�การวิจัย/เก็บข้อมูล
การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนา 

โดยรวบรวมข้้อมููลย้้อนหลััง จากรายงานเวชระเบีียน 
การให้้บริกิาร ณ ศูนูย์์พัักคอยในชุมุชน โรงพยาบาลเลิิดสินิ

 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย

ผู้้�ป่่วย COVID-19 ที่่�ได้้รัับการคััดกรองอาการอยู่่�ใน
กลุ่่�มสีีเขีียว และได้้รัับการพิิจารณาโดยแพทย์์ให้้เข้้ารัับ
การรัักษาในศููนย์์พัักคอย ณ มหาวิิทยาลััยราชภััฏ 

บ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา  ในระหว่่างวัันที่่� 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2564 ถึึง วัันที่่� 15 กัันยายน พ.ศ. 2564 จำนวน 
304 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ ได้้แก่่ ร้้อยละ (percent)  

ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ค่่ากลาง (median) ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) และเปรีียบเทีียบมััธยฐานของ
ระยะเวลาได้้รัับ การตรวจเชื้้�อหลัังมีอีาการ และระยะเวลา
ที่่�ได้้รัับการรัักษาในศููนย์์พัักคอยภายหลัังทราบผลการ
ตรวจเชื้้�อ ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการในช่่วงเวลาที่่�
แตกต่่างกััน ด้้วยสถิิติิ Mann-Whitney U Test 

สถานที่ในการเก็บข้อมูล
เวชระเบีียนผู้้�ป่่วย COVID-19 ศููนย์์พัักคอยในชุุมชน 

โรงพยาบาลเลิิดสิิน

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยใน

มนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์  

 
 

 
 

 
ภาพประกอบ 

 

 
 ภาพท่ี 1 แผนผังสถานท่ี 

 
 

รููปที่่� 1. แผนผัังสถานที่่�
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รููปที่่� 2. ผัังแนวทางการทำงาน

รููปที่่� 3. ทดสอบระบบการรัับผู้้�ป่่วย

รููปที่่� 4. การทำงานจริิง ดููแลผู้้�ป่่วยผ่่านทีีวีีวงจรปิิด สื่่�อสารผ่่านโทรศััพท์์มืือถืือ  ผ่่านระบบไลน์์  เพื่่�อความปลอดภััย ป้้องกัันการสััมผััส
ระหว่่างผู้้�รัับบริิการกัับผู้้�ให้้บริิการ
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รููปที่่� 5. ทีีมส่่งอาหารภายนอกอาคาร  ผู้้�ป่่วยจะส่่งตััวแทนออกมารัับตามช่่วงเวลา  หลัังจากที่่�ทีีมส่่งอาหารออกจากพื้้�นที่่�แล้้ว

รูปูที่่� 6. การจัดัการขยะ โดยแยกขยะทั่่�วไปและขยะติิดเชื้้�อในศูนูย์์พัักคอย โดยสำนัักงานสิ่่�งแวดล้้อมร่วมกัับสำนัักอนามััย กรุงุเทพมหานคร 
และการมีีส่่วนร่่วมในการดููแลความสะอาดห้้องน้้ำ โดยผู้้�ป่่วยในศููนย์์พัักคอย

รูปูที่่� 7. ทีีมเทศกิิจ  จะออกรัับผู้้�ป่วยจากที่่�พััก  มายัังศูนูย์์พัักคอยราชภััฏบ้านสมเด็จ็เจ้้าพระยา เขตธนบุุรีี

รูปูที่่� 8. บริกิารส่่งผู้้�ป่วยที่่�ครบกำหนดแล้้ว กลัับบ้้านโดยกองทััพบก
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รููปที่่� 9. การตรวจเยี่่�ยม  ได้้รัับการตรวจเยี่่�ยม และให้้กำลัังใจจากรองอธิิบดีี กรมการแพทย์์ และผู้้�อำนวยการเขตธนบุุรีีเป็็นระยะ

รููปที่่� 10. สรุุปผลการดำเนิินงาน

โรงพยาบาลเลิิดสิิน กรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข 
ลงวัันที่่� 11 มกราคม 2565 ตามรหััสโครงการที่่� LH641076

ผลการศึกษา

จากสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรค COVID-19 
ที่่�มีีผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องในแต่่ละวััน ทำให้้มีีจำนวน
ผู้้�ป่วยติดิเชื้้�อ COVID-19 รอเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล
เพิ่่�มมากขึ้้�น เพื่่�อเป็็นการบรรเทาและแก้้ไขปััญหาดัังกล่่าว 
โรงพยาบาลเลิิดสิิน ได้้รัับมอบหมายจากกรมการแพทย์์

ในการจัดับริกิารผู้้�ป่วยโควิิดนอกโรงพยาบาลในรูปูแบบ
การแยกกัักตััวที่่�บ้้าน (home isolation, HI) และการแยก
กัักตััวในชุมุชน (community isolation, CI) ขึ้้�น ด้้วยการ
จััดบริิการของศููนย์์พัักคอย มหาวิิทยาลััยราชภััฏ
บ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา เขตธนบุุรีี ซึ่่�งมีีขั้้�นตอนการดำเนิิน
งานดัังนี้้� คืือ 1) ประชุุมประสานงานและเตรีียมการ  

2) จััดเตรียมสถานที่่� 3) ทดสอบระบบ สร้้างเหตุการณ์์
เสมืือนจริิงในการรัับผู้้�ป่่วย การเฝ้้าติิดตามอาการผู้้�ป่่วย 
ทดสอบระบบส่ื่�อสาร ทดสอบการส่่งยาและเวชภััณฑ์์  
การส่่งอาหาร การจััดการขยะทั่่�วไปและขยะติิดเชื้้�อ และ
การส่่งผู้้�ป่วยกลัับเมื่่�อครบกำหนด 4) รัับผู้้�ป่วยเข้้ารัับการ
รัักษาในศููนย์์พัักคอย 5) ปรัับปรุุงระบบ ขั้้�นตอน และ 
วิิธีีการจััดการเป็็นระยะ โดยร่่วมมืือกัันทุุกภาคส่่วนในการ
ให้้บริิการผู้้�ป่วยอย่่างถููกต้้องและปลอดภััยทั้�งผู้้�รัับบริิการ
และผู้้�ให้้บริิการ 6) เมื่่�อจำนวนผู้้�ป่่วยลดลงมากนำผู้้�ป่่วยที่่�
เหลืือส่่งรัักษาต่่อที่่� hospitel โรงแรมนารายณ์์ ซึ่่�งดููแล
โดยทีีมแพทย์์จากโรงพยาบาลเลิิดสิิน และพิิจารณาปิิด
ศููนย์์พัักคอย และ 7) ส่่งมอบสถานที่่�คืืนมหาวิิทยาลััย
ราชภััฏบ้าน สมเด็จ็เจ้้าพระยา หลัังจากที่่�ฝ่่ายสิ่่�งแวดล้้อม
และสุขุาภิบิาล สำนัักงานเขตธนบุุรีี ทำความสะอาดตาม
หลัักมาตรฐานสุุขาภิิบาล
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ผลการดำ�เนินงาน

จากการดำเนิินงานในระหว่่างวัันที่่� 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 15 กัันยายน พ.ศ. 2564 พบว่่ามีี
จำนวนผู้้�มารัับบริิการ ณ ศููนย์์พัักคอย มหาวิิทยาลััย
ราชภััฏบ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา จำนวน 304 คน โดยส่่วน
ใหญ่่ เป็็นเพศหญิิง 157 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 51.6 มีีอายุุ
เฉลี่่�ย 37.6 ปีี และไม่่ได้้รัับวััคซีีน 190 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
62.5 สำหรัับผู้้�ที่่�ได้้รัับวััคซีีนจำนวน 114 คน คิิดเป็็น 
ร้้อยละ 37.5 โดยมีีรายละเอียีด ดัังนี้้�วััคซีนีที่่�ได้้รัับส่่วนใหญ่่ 
คืือ แอสตราเซเนก้้า (astra zeneca) จำนวน 66 คน คิิด
เป็็นร้้อยละ 57.89 ของจำนวนผู้้�มารัับบริกิารที่่�ได้้รัับวััคซีนี 
รองลงมา คืือ วััคซีีนซิิโนแวค (sinovac) จำนวน 11 คน 
คิดิเป็็นร้้อยละ 9.65 วััคซีนีซิโินฟาร์์ม (sinopharm) จำนวน 
4 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 3.51 และวััคซีีนไฟเซอร์์ (pfizer) 
จำนวน 1 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 0.88 ตามลำดัับ และมีีผู้้�รัับ
บริิการที่่�จำชื่่�อวััคซีีนไม่่ได้้ (ญาติิลงทะเบีียบให้้และพาไป
ฉีีด) จำนวน 32 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 28.07 ของจำนวน 
ผู้้�มารัับบริิการที่่�ได้้รัับวััคซีีน

นอกจากนี้้� พบว่่า ผู้้�รัับบริิการส่่วนใหญ่่ไม่่มีีโรค 
ประจำตััว จำนวน 231 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 76.0 สำหรัับ
ผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััว มีีจำนวน 73 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 24.0 
โดยโรคประจำตััวที่่�พบบ่่อย 5 ลำดัับแรก คืือ 1) ความดััน
โลหิิตสููง 33 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 45.2 2) ภููมิิแพ้้ 13 คน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 17.8 3) ไขมัันในเลืือดสููง 11 คน คิิดเป็็น
ร้้อยละ 15.1 4) เบาหวาน 10 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 13.7 
และ 5) จิิตเวช 4 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 5.5 ตามลำดัับ

ผู้้�ป่่วยยืืนยัันการติิดเชื้้�อ COVID-19 ที่่�มารัับบริิการ ณ 
ศููนย์์พัักคอย มหาวิิทยาลััยราชภััฏบ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา 
ส่่วนใหญ่่มีีอาการ จำนวน 266 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 87.5 
ซึ่่�งอาการที่่�พบมากที่่�สุุด 5 ลำดัับแรก คืือ 1) ไม่่ได้้กลิ่่�น 
205 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 77.1 2) ไอ 173 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 
65.0 3) มีีน้้ำมููก 48 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 18.0 4) เจ็็บคอ 
23 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 8.6 และ 5) มีีไข้้ 19 คน คิิดเป็็น
ร้้อยละ 7.5 ตามลำดัับ ส่่วนกลุ่่�มผู้้�มารัับบริิการซึ่่�งเป็็น 
ผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ที่่�ไม่่มีีอาการ จำนวน 38 คน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 12.5 นั้้�น พบว่่ามาตรวจหาเชื้้�อเนื่่�องจาก 
1) มีีประวััติิสััมผััสกลุ่่�มเสี่่�ยง 16 คน 2) ไม่่มีีประวััติิสััมผััส

กลุ่่�มเสี่่�ยง 20 คน แต่่มาตรวจเพราะเพื่่�อนชวน 10 คน มา
ตรวจเพราะนายจ้้างให้้มา 6 คน และมาเพราะเห็็นคนใน
ชุุมชนมาตรวจจึึงมาตรวจบ้้าง 4 คน และ 3) ไม่่มีีการ
บัันทึึกข้้อมููลประวััติิสััมผััสกลุ่่�มเสี่่�ยง 2 คน

ในส่่วนของระยะเวลา พบว่่า ระยะเวลาที่่�ได้้รัับการ
ตรวจหาเชื้้�อหลัังมีีอาการ มีีค่่ามััธยฐาน 4 วััน และระยะ
เวลาได้้รัับการรัับตััวรัักษา ภายหลัังทราบผลการตรวจ
ยืืนยัันการติิดเชื้้�อแล้้ว มีีค่่ามััธยฐาน 3 วััน และวัันนอนพััก
รัักษา มีีค่่าเฉลี่่�ย 10 วััน

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ที่่�เข้้ารัับบริิการ ณ ศููนย์์พัักคอย 
มหาวิทิยาลััยราชภััฏบ้านสมเด็จ็เจ้้าพระยา ได้้รัับการรัักษา
ด้้วยฟ้้าทะลายโจร จำนวน 226 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 74.3 
และมีีสถานะการจำหน่่ายผู้้�ป่่วยจากศููนย์์พัักคอยฯ คืือ 
ครบกำหนดกลัับบ้้าน จำนวน 281 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
92.4 โดยมีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีสถานะการจำหน่่ายเพื่่�อการส่่งต่่อ 
16 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 5.3 ซึ่่�งสาเหตุุของผู้้�ป่่วยที่่�จำหน่่าย
เพื่่�อการส่่งต่่อ เนื่่�องจากจองเตีียง โรงพยาบาลเอกชนไว้้  
8 คน ย้้ายไป hospitel โรงแรมนารายณ์ (ปิิดศูนูย์์พัักคอย) 
4 คน อาการหนัักเกิินศัักยภาพการดููแล (ข้้อมููลแรกรัับ 
ผู้้�ป่่วยไม่่ update) จำนวน 1 คน จากการประเมิินพบว่่า
ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในกลุ่่�มเกณฑ์์เสี่่�ยงสููงมาก จำนวน 1 คน ขอกลัับ
ภููมิิลำเนา 1 คน และเป็็นญาติิเจ้้าหน้้าที่่�โรงพยาบาลขอไป 
admit (ญาติิติิดต่่อเตีียงเอง) 1 คน และจำหน่่ายเพื่่�อแยก
กัักตััวที่่�บ้้าน 7 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 2.3 ซ่ึ่�งสาเหตุของผู้้�ป่วย
ที่่�จำหน่่ายเพ่ื่�อแยกกัักตััวที่่�บ้้าน เหตุุผลเตรีียมตััวสอบ 
(online) 5 คน ไม่่ต้้องการอยู่่�กัับคนหมู่่�มาก 1 คน และ
นอนไม่่หลัับ 1 คน

โดยในการศึึกษาครั้้�งนี้้� เนื่่�องจากการดููแลผู้้�ป่่วยมีีการ
ปรัับเปลี่่�ยนระบบตามช่่วงเวลา ทั้้�งการให้้บริิการตรวจ 
เชิิงรุุก การเพิ่่�มศููนย์์พัักคอย เพิ่่�มจำนวนเตีียงรัับผู้้�ป่่วย 
การปรัับแผนการรัักษา ปรัับแนวทางการให้้การรัักษา 
การให้้ยา ผู้้�วิิจััยจึึงได้้ทำการเปรีียบเทีียบเป็็น 2 ช่่วงเวลา 
คืือ 17 กรกฎาคม - 16 สิิงหาคม พ.ศ. 2564 และ 17 
สิิงหาคม - 15 กัันยายน พ.ศ. 2564 ดัังแสดงรายละเอีียด 
ผลการศึึกษาในตารางที่่� 1

จากผลการศึึกษาในตารางที่่� 1 และ 2 แสดงความ
แตกต่่างของ 2 ช่่วงเวลา คืือ จำนวนหน่่วยบริิการ พบว่่า
ช่่วง 17 สิิงหาคม - 15 กัันยายน พ.ศ. 2564 มีีการเปิิด
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำแนกตามช่่วงเวลาในการให้้บริิการ

ข้้อมููลทั่่�วไป
จำนวนทั้้�งหมด = 304 คน

n (ร้้อยละ)
17 ก.ค. –16 ส.ค. 2564

n = 240
ร้้อยละ (ร้้อยละ)

17 ส.ค. – 15 ก.ย. 2564
n = 64

จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
อายุุเฉลี่่�ย (ต่่ำสุุด : สููงสุุด)
การได้้รัับวััคซีีน

ได้้รัับวััคซีีน
ไม่่ได้้รัับวััคซีีน

ประวััติิการมีีโรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
มีีโรคประจำตััว

การแสดงอาการผู้้�ป่่วย Covid-19
ไม่่มีีอาการ
มีีอาการ

ระยะเวลาได้้รัับการตรวจเชื้้�อหลัังมีีอาการ (วััน) 
(median)
ระยะเวลาที่่�ได้้รัับการรัักษาในศููนย์์พัักคอยภายหลััง
ทราบผลการตรวจเชื้้�อ (วััน) (median)
ค่่าเฉลี่่�ยวัันนอน (mean)
ชนิิดของการรัักษา

ยาพื้้�นฐานตามอาการ
ฟ้้าทลายโจร
ยา Favipiravir

การจำหน่่ายผู้้�ป่่วย
ครบกำหนดจำหน่่ายผู้้�ป่่วย
กลัับทำ home isolation
ส่่งต่่อ (refer out)

	
147 (48.4)
157 (51.6)

37.6 (12:64)

114 (37.5)
190 (62.5)

231 (76.0)
73 (24.0)

38 (12.5)
266 (87.5)

4

3

10

45 (14.8)
226 (74.3)
33 (10.9)

281 (92.4)
7 (2.3)

16 (5.3)

114 (47.5)
126 (52.5)

37.4 (14:64)

78 (32.5)
162 (67.5)

177 (73.8)
63 (26.2)

28 (11.7)
212 (88.3)

4

3

9

37 (15.4)
186 (77.5)

17 (7.1)

227 (94.6)
5 (2.1)
8 (3.3)

33 (51.5)
31 (48.5)

38.4 (12:62)

36 (56.3)
28 (43.7)

54 (84.4)
10 (15.6)

10 (15.6)
54 (84.4)

4

1

9

8 (12.5)
40 (62.5) 
16 (25.0)

54 (88.4)
2 (3.1)

8 (12.5)

ตารางที่่� 2. เปรียีบเทียีบมััธยฐานของระยะเวลาได้้รัับการตรวจเชื้้�อหลัังมีอีาการ และระยะเวลาที่่�ได้้รัับการรัักษาในศูนูย์์พัักคอย ภายหลััง
ทราบผลการตรวจเชื้้�อ ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการในช่่วงเวลาที่่�แตกต่่างกััน ด้้วยสถิิติิ Mann Whitney-U Test

ตััวแปร 17 ก.ค. –16 ส.ค. 2564
median

17 ส.ค. – 15 ก.ย. 2564
median

p-value

ระยะเวลาได้้รัับการตรวจเชื้้�อหลัังมีีอาการ (วััน) 4 4 0.712

ระยะเวลาที่่�ได้้รัับการรัักษาในศููนย์์พัักคอยภาย
หลัังทราบผลการตรวจเชื้้�อ (วััน) 

3 1 0.000

ศูนูย์์พัักคอยเพิ่่�ม มีจีำนวนเตีียงรองรัับเพิ่่�มขึ้้�นมาก สามารถ
รัับผู้้�ป่่วยได้้เร็็วขึ้้�น ช่่วยให้้ไม่่ต้้องคอยเตีียงว่่างนานเช่่น
เดิิม ทำให้้สามารถอธิิบายถึึงระยะเวลาที่่�ได้้รัับการรัักษา
ในศููนย์์พัักคอยภายหลัังทราบผลการตรวจเชื้้�อลดลงอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.01) และแผนการรัักษา มีีการ
ปรัับให้้พิิจารณาให้้ยา favipiravir ได้้เร็ว็ขึ้้�น ทำให้้อััตรา
การใช้้ยา favipiravir เพิ่่�มขึ้้�นมาก (7.1% : 25%) และ
เนื่่�องจากผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่เป็็นกลุ่่�มอาการสีีเขีียวจึึงมีีการ
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จำหน่่ายผู้้�ป่่วยเมื่่�อครบกำหนดกลัับมากกว่่า ร้้อยละ 90 
ในช่่วงใกล้้ปิิดศููนย์์พัักคอยได้้มีีการส่่งต่่อผู้้�ป่วยมารัับ
บริิการต่่อที่่� hospitel โรงแรมนารายณ์์ ซึ่่�งได้้รัับการดููแล
ต่่อจากโรงพยาบาลเลิิดสิินจึึงทำให้้ตััวเลขการส่่งต่่อผู้้�ป่่วย
จึึงสููงขึ้้�น

บทวิจารณ์

การให้้บริกิารผู้้�ป่วยที่่�ศูนูย์์พัักคอย มหาวิทิยาลััยราชภััฏ
บ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา เขตธนบุุรีี เป็็นการแยกผู้้�ติิดเชื้้�อ
ออกจากชุุมชนในกรณีีแยกกัักที่่�บ้้านไม่่ได้้หรืือไม่่สะดวก 
การดำเนิินงานปรัับเปลี่่�ยนตามเวลา ทั้้�งแผนการรัักษา มีี
การปรัับแนวทางการรัักษาตามสถานการณ์์ที่่�เป็็นจริิง ณ 
ช่่วงเวลานั้้�น ๆ ด้้วยความร่่วมมืือร่่วมใจของทั้้�งภาครััฐ 
ภาคประชาสัังคม และภาคเอกชน ทำให้้ผลการให้้บริิการ
ที่่�ศูนูย์์พัักคอย มหาวิทิยาลััยราชภััฏบ้านสมเด็จ็เจ้้าพระยา
ค่่อนข้้างราบร่ื่�น มีีการรัับผู้้�ป่่วยเข้้าศููนย์์พัักคอยด้้วยรถ
เทศกิิจ และในช่่วงหลัังมีีการให้้บริิการจากกองทััพบกมา 
สนัับสนุุนเพิ่่�มเติิม โดยส่่งรถมาช่่วยบริิการรัับและส่่ง 
ผู้้�ป่ ่วยกลัับหลัังครบกำหนด แนวทางการรัักษาที่่� 
ปรัับเปล่ี่�ยนตามความรู้้�ที่่�เพิ่่�มเติิมทำให้้มีีการพิิจารณาให้้
ยา Favipiravir เร็็วขึ้้�น โดยคาดหวัังว่่าอาการผู้้�ป่่วยใน
กลุ่่�ม เสี่่�ยงจะไม่่แย่่ลง ซึ่่�งการบริิการในศููนย์์พัักคอย 
มหาวิทิยาลััยราชภััฏบ้้านสมเด็็จเจ้้าพระยา เขตธนบุุรีีนี้้� ไม่่
พบผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต และมีีการเปิิดศููนย์์พัักคอยเพิ่่�มขึ้้�นใน
ช่่วงเดืือนหลััง โดยมููลนิิธิิ และภาคเอกชน ทำให้้มีีเตีียงรัับ
ผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�น ช่่วยแบ่่งเบาภาระการรัับผู้้�ป่่วยไปบางส่่วน 
ผลคืือในช่่วงเดืือนหลัังผู้้�ป่วยได้้รัับการรัับตััวรัักษาใน 
ศููนย์์พัักคอยเร็็วขึ้้�น และมีีสััดส่่วนผู้้�ได้้รัับวััคซีีนเพิ่่�มขึ้้�น
เมื่่�อเทีียบกัับช่่วงเดืือนแรก ในทางตรงกัันข้้าม ระยะเวลา
ได้้รัับการตรวจเชื้้�อหลัังมีีอาการในช่่วงเดืือนแรกและใน
ช่่วงเดืือนหลัังไม่่แตกต่่างกััน เนื่่�องจากจุุดบริิการยัังมีี
จำนวนจำกััด จากเงื่่�อนไขที่่�ให้้ผู้้�ทำการตรวจหาเชื้้�อต้้อง
จัดัหาสถานที่่�ให้้การดูแูลรัักษาผู้้�ป่วยด้วย ทำให้้ภาคเอกชน
ไม่่เพิ่่�มการให้้บริิการ เป็็นผลให้้ระยะเวลาได้้รัับการตรวจ
เชื้้�อหลัังมีีอาการไม่่เปลี่่�ยนแปลง ซึ่่�งในระยะเวลาต่่อมามีี
การปรัับให้้การให้้บริิการ home isolation สามารถ

ดำเนิินการต่่อได้้จากผลบวกจาก ATK จึึงอาจจะช่่วยลด
อััตราการเข้้าทำการตรวจเชื้้�อแบบ RT- PCR ได้้บ้้าง

สรุป 

Covid-19 เป็็นโรคอุุบััติิการณ์์ใหม่่ที่่�ไม่่เคยปรากฏมา
ก่่อน แนวทางการให้้การรัักษาก็็มีีการเปลี่่�ยนแปลงตาม
ความรู้้�ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น การตอบสนองต่่อโรคระบาดใหม่่นี้้�
จำเป็็นต้้องมีีการปรัับเปลี่่�ยนให้้เหมาะสมกัับเวลาและ
ความรู้้�ที่่�ได้้รัับเพิ่่�มขึ้้�นตลอดเวลา การจััดทำศููนย์์พัักคอย
เป็็นวิิธีีการหนึ่่�งในการคััดแยกผู้้�ติดเชื้้�อออกจากชุุมชนซ่ึ่�ง
ช่่วยลดการระบาดในวงกว้้างในชุุมชนนั้้�น ๆ การร่่วมมืือ
ร่่วมใจของทุุกภาคส่่วนร่่วมกัันพััฒนาการให้้บริิการช่่วย
ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับความปลอดภััย การเรีียนรู้้�ปััญหาอุุปสรรค
และปรัับเปลี่่�ยนให้้เหมาะสมช่่วยให้้ผ่่านพ้้นความยาก
ลำบากนี้้�ไปด้้วยกััน
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