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บทบรรณาธิการ

ทบทวนเพื่อไปต่อ: นิยามของเวชศาสตร์ครอบครัวที่แท้จริงคืออะไร? 
What is the global definition of Family Medicine?

สตางค์ ศุภผล 

บรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

ประวัตัิศิาสตร์พัฒันาการเวชศาสตร์ครอบครััว (Family 
medicine) ในระดัับนานาชาติิแต่่แรกเริ่่�ม ในระยะต้้น ๆ 
ของการกำเนิิดของเวชศาสตร์ครอบครััวในระบบบริิการ
ทางการแพทย์์ เมื่่�อประมาณปีี ค.ศ. 1970 ต้้องยอมรัับว่่า
มีีนิิยามไม่่ชััดเจน และต้้องอาศััยเวลาในการพััฒนาหลััก
การองค์์ความรู้้�เพื่่�อให้้เห็็นความเป็็นแพทย์์เฉพาะทางที่่�
พััฒนาต่่อยอดและหลัักการเฉพาะที่่�แตกต่่างจาก “แพทย์์
เวชปฏิบิัตัิทิั่่�วไป (General practitioners) ที่่�ทำหน้้ารักัษา
โรคทั่่�วไป และ เป็็นด่่านหน้้าของการให้้บริิการสุุขภาพ 
โดยไม่่ต้้องเรีียนรู้้�องค์์ความรู้้�เฉพาะทาง 

นพ.เอียีน แมควิินนีย์ี์ (Ian McWhinney)  ศาสตราจารย์์
สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวัคนแรกของแคนาดา เป็็นบุคุคล
สำคััญในการพััฒนาหลัักการทางวิิชาการของเวชศาสตร์
ครอบครัวัได้้ให้้นิยิามของเวชศาสตร์ครอบครัวัไว้้ในปีี ค.ศ. 
1975 ว่่า 

“แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวมีีลัักษณะร่่วมกัันที่่�ว่่า 
การบริิการทางการแพทย์์จะเน้้นความพึึงพอใจจากความ
สััมพัันธ์์ส่่วนบุุคคลกัับผู้้�ป่่วยมากกว่่าจากด้้านเทคนิิคของ
การแพทย์์ ให้้ความสำคััญต่่อกลุ่่�มคนมากกว่่าต่่อองค์์
ความรู้้�เฉพาะทาง ประสบการณ์์ของพวกเขาทำให้้พวก
เขามีีมุุมมองที่่�แตกต่่างของการเจ็็บป่่วยซึ่่�งรวมถึึงบริิบท
ส่่วนบุุคคลและทางสัังคมด้้วย”

สำหรัับนิิยามของเวชศาสตร์ครอบครััวในระยะเริ่่�มต้้น
ของเวชศาสตร์์ครอบครััวในประเทศไทย ซึ่่�งเป็็นช่่วงที่่�มีี
พััฒนาเวชศาสตร์์ครอบครััวในระดัับนานาชาติิมาระดัับ
หนึ่่�งแล้้ว  ได้้ยึึดหลัักการ 3 ประการ คืือ 

(1)	 การสร้้างความสััมพัันธ์์ระหว่่างแพทย์์กัับผู้้�ป่่วย
และครอบครััว (Doctor-patient-family relation-
ship) ซึ่่�งนำไปสู่่�การดููแลสุขุภาพแบบผู้้�ป่วยเป็็นศููนย์์กลาง 
(Patient- centered care) โดยการดููแลรัักษาโรคที่่�เป็็น
องค์์รวม ผสมผสาน ต่่อเน่ื่�อง ทุกุมิติิแิละทุุกระดัับของ
สุขุภาพบุคุคล (บุุคคล ครอบครััว สัังคม จิิตวิิญญาณ)  

(2)	 การให้้บริกิารปฐมภููมิที่่�มีคุณุภาพให้้กับัประชากร
ทุกุกลุ่่�มอายุ ุ(High quality primary care for all age 
groups) ก็็คืือ การให้้บริิการเบื้้�องต้้นในทุุกมิิติิของปััญหา
สุุขภาพ เป็็นบริิการด่่านหน้้าที่่�ประชาชนเข้้าถึึงได้้สะดวก
สำหรัับทุุกกลุ่่�มอายุุช่่วงวััย  และกลุ่่�มปััญหาสุุขภาพ 

(3)	 การดููแลที่่�สอดคล้้องกัับบริิบทและความต้้องการ
ของชุุมชน (Community and population based 
practice) โดยการสร้้างความร่่วมมืือการสร้้างเสริมิสุขุภาพ 
ควบคุุมป้้องกััน รัักษาโรค และฟื้้�นฟููสภาพทั้้�งในระดัับ
ครอบครััว และชุุมชน  

โดยนิยิามของประเทศไทยจะเห็น็ได้้ว่่า ให้้ความสำคัญั
กับับทบาทของแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครัวัอย่่างครอบคลุมุ 
ทั้้�งในการเรื่่�องการดููแลผู้้�ป่่วยเป็็นรายบุุคคล ครอบครััว 
และชุุมชน และในเชิิงระบบสุุขภาพ โดยการเป็็นแพทย์์
ดููแลรัักษาเป็็น “ด่่านหน้้า” ของระบบสุุขภาพ ทำงานใน
เชิงิรับัและเชิงิรุกุการดููแลสุขุภาพองค์์รวม และถููกคาดหวังั
ให้้เป็็นกำลัังสำคััญของระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ (Pri-
mary health care) ของระบบบริิการสุุขภาพ (Health 
care system)

ในบทความ  “Developing family practice to re-
spond to global health challenges: The Besrour 
Papers: a series on the state of family medicine 
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in the world”  (Christine Gibson et al.,  2016)  ได้้
ทำการค้้นหาทั้้�งคำจำกััดความของเวชศาสตร์ครอบครััว
และประวััติิศาสตร์ของเวชศาสตร์ครอบครััวจากหลาย
ประเทศทั่่�วโลก พบว่่า การนิิยามคำว่่า “เวชศาสตร์์
ครอบครัวั” ไม่่ใช่่เรื่่�องง่่าย แต่่ก็็มีคีุณุลักัษณะสำคัญัประการ
หนึ่่�งคืือที่่�พบร่่วมกััน คืือ การมีีความสามารถในการปรัับ
ตััวให้้เข้้ากัับบริิบทท้้องถิ่่�นได้้ทั้้�งในเรื่่�องสัังคมวััฒนธรรม 
ปััญหาสุุขภาพ ระบบการแพทย์์ และระบบสุขุภาพ   ถึงึแม้้
จะยัังไม่่มีีความชััดเจนว่่าเวชศาสตร์ครอบครััวมีหลัักการ
เดีียวกัันทั่่�วโลกหรืือไม่่ และคุุณลัักษณะหลัักที่่�กำหนดกฎ
เกณฑ์์ดัังกล่่าวคืืออะไร  แต่่ก็็มีีองค์์ประกอบหนึ่่�งของเวช
ปฏิิบััติิครอบครััวที่่�เหมืือนกััน คืือ การดููแลสุุขภาพที่่�
ครอบคลุุมในทุุกช่่วงชีีวิิตและการจััดการความเจ็็บป่่วย
ทั่่�วไปของชุุมชนหนึ่่�ง ๆ 

การที่่�แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวให้้การดููแลสุุขภาพ
สำหรัับทุุกคนในบริิบทของชุุมชน ทำให้้แพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวต้องความสามารถและองค์์ความรู้้�ที่่�อาจะมีี
ความจำเจาะจงตามบริิบทที่่�หลากหลายของแต่่ละชุุมชน 
ความสามารถของแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวที่่�เป็็นผู้้�เติิม 
“ช่่องว่่าง” การดููแลเบื้้�องต้้นและปรับักลยุุทธ์์การให้้บริกิาร
และการจััดการองค์์ความรู้้�ให้้เข้้ากัับความจำเป็็นความ
สำคัญัของแต่่ละชุมุชนนั้้�น  ถืือเป็็น  “ความแตกต่่างที่่�เหมืือน
กันั” ของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวทั่่�วโลก

สำหรัับเวชศาสตร์์ครอบครััวในประเทศไทยที่่�ยึึดหลััก
การ 3 ประการมาตั้้�งแต่่ต้้น จน 25 ปีีผ่่านไป ประเทศไทย
มีีการเปลี่่�ยนแปลงพััฒนาทางด้้านสัังคม ชุุมชน ประชากร 
นโยบายด้้านสุุขภาพ  และความท้้าทายสำคััญ เช่่น บทบาท
ของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวต่อระบบสุุขภาพปฐมภููมิิ 

ที่่�ถููกกำหนดไว้้ใน รััฐธรรมนููญปีี พ.ศ. 2560 และพระราช
บััญญััติิระบบสุุขภาพปฐมภููมิิ พ.ศ. 2562  การตอบสนอง
ต่่อนโยบายสุขุภาพของรััฐบาล การถ่่ายโอนภารกิจิบริกิาร
ปฐมภููมิิสู่่�องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น รวมถึึงค่่านิิยมใน
การทำเวชปฏิบิัติัิครอบครัวัของแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครัวั
ในระบบสุุขภาพไทย  เหล่่านี้้�ส่่งผลต่่อนิิยามหรืือหลัักการ
เวชศาสตร์์ของปััจจุุบัันและอนาคตหรืือไม่่ ก็็เป็็นสิ่่�งที่่�ควร
นำมาพิิจารณาและพููดคุุยทำความเข้้าใจให้้เกิิดความ
ชััดเจนของเวชศาสตร์ครอบครััวของประเทศไทยใน
โอกาสที่่�ควรจะมีีขึ้้�นในช่่วงเวลาหััวเลีียวหััวต่่อนี้้�

ดัังนั้้�น แม้้เวชศาสตร์์ครอบครััวสามารถเวชปฏิิบััติิได้้
หลายรููปแบบ แต่่องค์์ประกอบที่่�เป็็นหนึ่่�งเดีียวกัันทั่่�วไป  
ได้้แก่่ การตอบสนองความรัับผิิดชอบต่่อสัังคมต่่อความ
ต้้องการของท้้องถิ่่�น การปรับัโครงสร้้างพื้้�นฐานด้้านสุขุภาพ
ที่่�มีีอยู่่� และการพััฒนาทัักษะอย่่างต่่อเนื่่�องที่่�จำเป็็นต่่อ
การประสบความสำเร็็จในบทบาทนั้้�น โดยมีีพื้้�นฐานมา
จากความสััมพัันธ์์ของการดููแลสุุขภาพเสมอ ด้้วยแนวทาง
นี้้� “เวชศาสตร์์ครอบครััว” จะยัังคงพััฒนาต่่อไปเพื่่�อให้้
เหมาะกัับความต้้องการด้้านสุุขภาพของชุุมชนและระบบ
สุุขภาพที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปอยู่่�เสมอด้้วย
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บทคัดย่อ

การก้้าวสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ มีีความสััมพัันธ์์กัับแนวโน้้มการเพิ่่�มขึ้้�นของอุุบััติิการณ์์การเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบหรืืออุุดตััน  ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุสำคััญของการเสีียชีีวิิตและทุุพพลภาพ ต้้อง
ใช้้ระยะเวลาและทรัพยากรในการดููแลรัักษาและฟ้ื้�นฟููสุขภาพอย่่างมาก การเข้้าถึงึการรักัษา
อย่่างรวดเร็็วด้้วยสิิทธิ์์�ฉุุกเฉิินตามนโยบายรััฐบาล  ในโรงพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพทุุกแห่่งที่่�ใกล้้
ที่่�สุุดทั้้�งโรงพยาบาลภาครััฐหรืือเอกชน  สามารถลดอััตราการเสีียชีีวิิตและทุุพพลภาพได้้  
ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยเกิิดทุุพพลภาพหรืือพิิการตามมา การรัับทราบเรื่่�องสิิทธิิผู้้�พิิการตามกฎหมาย  
จะทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลอย่่างต่่อเนื่่�องจากสวััสดิิการแห่่งรััฐ เพื่่�อการช่่วยเหลืือทางการ
เงิินและการดููแลทางการแพทย์์อย่่างเหมาะสม
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SPECIAL ARTICLE

Cerebrovascular Disease in Aging Society 

Duangpol Srimaee, MD.

Nakhonpathom Hospital, Nakhon Paathom, Thailand

ABSTRACT

Stepping into an aging society was associated with an increased inci-
dence of ischemic stroke which was a major cause of mortality and 
incapacitation. Treatment and rehabilitation for these patients require 
an extensive amount of time and resources. Early access to treatment in 
any nearest public or private hospitals under the Universal Coverage for 
Emergency Patients (UCEP) scheme has a significant role in reducing 
mortality and disability rates. Acknowledgment of rights for patients 
with a disability or combined disabilities would enable a continuum of 
care, financial support, and proper medical treatment under state welfare.
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บทนำ�

โรคหลอดเลือดสมอง
ประเทศไทยกำลัังก้้าวสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ ตามนิิยามผู้้�สููง

อายุุ คืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป จากสถิิติิปีี พ.ศ. 
2565 ประเทศไทยมีีประชากรทั้้�งสิ้้�น 66,090,475 คน มีี
ผู้้�สููงอายุุ 12,698,362 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 19.21 ของ
ประชากรในประเทศทั้้�งหมด โดยแบ่่งเป็็นผู้้�สููงอายุุ ชาย 
5,622,744 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 44.2 และเป็็นผู้้�สููงอายุ ุ
ผู้้�หญิิง 7,076,288 คิิดเป็็นร้้อยละ 55.73 ประชากรผู้้�สููง
อายุสุ่่วนใหญ่่จำนวน 7,120,271 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 56.07 
ของประชากรผู้้�สููงอายุุ มีีอายุุอยู่่�ในช่่วง 60-69 ปีี และ
คาดการณ์์กันัว่่าในปีี พ.ศ. 2583 ประเทศไทยจะมีปีระชากร
ผู้้�สููงอายุเุพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 25 ของประชากรไทยทั้้�งหมด1 
สถานการณ์์ที่่�ผู้้�สููงอายุุจะต้้องเผชิิญ ได้้แก่่ ค่่าครองชีีพที่่�
สููงขึ้้�นจากอััตราเงิินเฟ้้อ ประมาณการณ์์ในระยะ 10 ปีีที่่�
ผ่่านมามีีอััตราเงิินเฟ้้อเฉลี่่�ยร้้อยละ 4 ต่่อปีี ผู้้�สููงอายุุต้้อง
ปรัับตััวกัับโครงสร้้างประชากรที่่�เปลี่่�ยนไป ครอบครััว 
ยุุคใหม่่มีีลููกคนเดีียวมากขึ้้�น ประชากรวััยทำงานลดลง 
ส่่วนใหญ่่ทำงานเต็็มเวลา ทำให้้มีีผู้้�ดููแลประชากรผู้้�สููงอายุุ
ลดลง ส่่วนหนึ่่�งผู้้�สุุงอายุุต้้องอาศััยอยู่่�ตามลำพััง และ
ปฏิิเสธไม่่ได้้ว่่าด้้วยวัยัที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ผู้้�สููงอายุจุึึงมีคีวามเจ็บ็ป่่วย
ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น รวมถึึงค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาก็็เพิ่่�มขึ้้�นตามมา2

จากการสำรวจขององค์์การอนามััยโลก เมื่่�อปีี พ.ศ. 
2562 โรคหลอดเลือืดสมองเป็็นสาเหตุสุำคัญัอันัดับั 2 ของ
การเสีียชีีวิิตรองจากโรคหลอดเลืือดหััวใจ และเป็็นสาเหตุุ
ของความพิิการอัันดัับ 3 ของโลก3 ในขณะที่่�รายงาน
สถิิติิสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข พบว่่าในปีี พ.ศ. 
2563 ประเทศไทยมีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากโรคหลอดเลืือดสมอง
ทั้้�งสิ้้�น 34,545 คน (อััตราตาย 53 ต่่อประชากรแสนคน) 
แบ่่งเป็็น เพศชาย 19,949 คน (ร้้อยละ 58) มากกว่่า 
เพศหญิิง 14,596 คน (ร้้อยละ 42) โดยส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ที่่�
มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี จำนวน 23,817 คน (ร้้อยละ 69) 
และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีี4 สอดคล้้องกัับฐานข้้อมููลของ
สำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพ ที่่�พบว่่าอุุบััติิการณ์์การเกิิด
โรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน (acute stroke) ต่่อแสน
ประชากรอายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�น ในประเทศไทยมีีแนวโน้้ม
เพิ่่�มสููงขึ้้�นต่่อเนื่่�องจาก 278.49 ในปีี พ.ศ. 2560 เป็็น 

330.72 ในปี ีพ.ศ. 2565 โดยค่่าเฉลี่่�ย 6 ปีี เท่่ากัับ 314.92 
และอััตราการเพ่ิ่�มขึ้้�นของอุุบััติิการณ์์การเกิิดโรคหลอด
เลืือดสมองชนิิดหลอดเลือืดสมองตีีบหรือือุดุตััน (ischemic 
stroke) สููงข้ึ้�นอย่่างชัดัเจน จาก 184.11 (ในปีี พ.ศ. 2560) 
เป็็น 222.19 (ในปีี พ.ศ. 2565) ค่่าเฉลี่่�ย 6 ปีี 211.72 ต่่อ
แสนประชากรอายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขี้้�นไป เมื่่�อเทีียบกัับอุุบััติิ-
การณ์์เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองชนิิดหลอดเลืือดสมอง
แตก (hemorrhagic stroke) 79.27 (ในปีี พ.ศ. 2560) 
เป็็น 88.38 (ในปีี พ.ศ. 2565) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 6 ปีี เท่่ากัับ 
85.69 ต่่อแสนประชากรอายุุตั้้�งแต่่ 15ปีีขี้้�น5

จากสถิิติิข้้างต้้นจะพบว่่า การก้้าวสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ มีี
ความสััมพัันธ์์กัับแนวโน้้มการเพิ่่�มขึ้้�นของอุุบััติิการณ์์การ
เกิิดโรคหลอดหลอดเลือืดสมองตีบีหรืืออุดุตันั ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุ
ที่่�สำคััญของการเสีียชีีวิิต พิิการ ต้้องใช้้ระยะเวลาและ
ทรััพยากรในการรัักษาดููแลรัักษาและฟื้้�นฟููสุุขภาพอย่่าง
มาก6 นับัเป็็นความท้้าทายทั้้�งทางด้้านสาธารณสุขและด้้าน
สวััสดิิการสัังคมของประเทศอย่่างยิ่่�ง

การดูแลปัจจัยเสี่ยงคือการป้องกันที่ดีที่สุด

การป้้องกัันโรคด้้วยความเข้้าใจ และดููแลปััจจััยเสี่่�ยง
ของการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบหรืืออุุดตััน เป็็นสิ่่�งที่่�
ควรส่่งเสริิมในผู้้�สููงอายุุมากที่่�สุุด ตั้้�งแต่่ก่่อนการเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมอง (primary prevention) รวมถึึงป้้องกััน
การเกิิดหลอดเลืือดสมองซ้้ำ (secondary prevention) 
โดยมุ่่�งเน้้นปััจจััยที่่�ควบคุุมและป้้องกัันได้้ เริ่่�มต้้นจากการ
ดููแลสุุขภาพด้้วยการปรับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม (life style 
modification) ไปจนถึึงการควบคุุมโรคอื่่�น ๆ (disease 
control) โดยให้้น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล (level of 
evidence) AHA guideline 20217 ดัังนี้้�

1. 	 อาหาร	 แนะนำเป็็นการทานอาหารในลัักษณะ
เดีียวกัับผู้้�คนที่่�อาศััยแถบทะเลเมติิเตอร์์เรเนีียน8 ซึ่่�งเน้้น
อาหารจำพวกปลา พืืช กรดไขมัันไม่่อิ่่�มตััวเชิิงเดีียว 
(monounsaturated fatty ACID, MUFA) หรืือกรดไข
มัันดีีที่่�ได้้จากพืืช เช่่นน้้ำมัันมะกอก9 และอาหารลดเกลืือ
โซเดีียมน้้อยกว่่า 1 กรััม/วััน หรืือเกลืือแกงน้้อยกว่่า 2.5 
กรััม/วััน10 น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 2a
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2.	 การออกกำลัังกาย ในผู้้�ที่่�ไม่่ได้้เป็็นโรคหลอดเลือืด
สมอง มีีคำแนะนำเรื่่�องการออกกำลัังกายแบบแอโรบิิค  
ครั้้�งละ 40 นาทีี 3-4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์11 แต่่หากอ้้างอิิงตาม
น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 1 แนะนำผู้้�ป่่วยที่่�เคย
เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองตีีบหรืืออุุดตัันแล้้ว หรืือเป็็นโรค
หลอดเลือืดสมองขาดเลือืดชั่่�วขณะ (transient ischemic 
attack) ควรออกกำลัังกายชนิิดแอโรบิิคครั้้�งละ 10 นาทีี 
4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์12

3.	 งดสููบบุหุรี่่�13 และสารเสพติิดโดยเฉพาะแอมเฟตามีนี
และอนุุพัันธ์์โคเคน14,15 น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููลำดัับ 1

4.	 ลดการดื่่�มแอลกอฮอล์์ ในผู้้�หญิิงแนะนำให้้ดื่่�ม
แอลกอฮอล์์ <1 drink (12 กรััม/วััน) ผู้้�ชายแนะนำให้้ดื่่�ม
แอลกอฮอล์์ <2 drink ( 24 กรััม/วััน)16 น้้ำหนัักตาม
หลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 1

5.	 การลดน้้ำหนักั17 น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 1
6.	 ความดันัโลหิิตสููง น้้ำหนักัตามหลักัฐานข้้อมููล ลำดับั 

1 โดยแนะนำให้้ควบคุมุความดันัโลหิิต < 130/80 มม.ปรอท 
เพื่่�อลดปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดโรคอย่่างมีีนััยสำคััญ18 แต่่
อย่่างไรก็็ตาม แนวทางการป้้องกัันโรคหลอดเลืือดสมอง
ตีีบและอุุดตััน ยัังแนะนำว่่าการลดความดัันโลหิิตตามเป้้า
หมาย อาจส่่งผลต่่อภาวะความรู้้�คิิดบกพร่่องลดลง (cogni-
tive worsening) ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุได้้ ดัังนั้้�นควรปรัับตาม
ความเหมาะสม ทั้้�งนี้้� พบว่่าประชากรผู้้�สููงอายุทุี่่�มากกว่่า 
80 ปีี ควรลดความดันัโลหิิตโดยมีเีป้้าหมายอยู่่�ที่่� 150/80 
มม.ปรอท19

7.	 เบาหวาน แนะนำให้้ควบคุุมระดัับ HbA1C <7.0 
น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 120 แต่่อย่่างไรก็็ดีี  
ผู้้�เชี่่�ยวชาญแนะนำให้้ปรัับระดัับเป้้าหมาย HbA1C <7.0 
เป็็น 8.0 ในผู้้�สููงอายุุ หรืือ HbA1C <8.0 เป็็น 9.0 โดย
เฉพาะในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะเปราะบางและมีีโรคร่่วม เพื่่�อ
ป้้องกัันภาวะระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ โดยเลืือกพิิจารณา
เป็็นรายๆตามความเหมาะสม21

8. 	 ไขมันัในเลือืดสููง น้้ำหนักัตามหลักัฐานข้้อมููล ลำดับั 
1 แนะนำผู้้�ป่่วยที่่�เคยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองตีีบหรืืออุุด
ตัันแล้้วมีีเป้้าหมายของระดัับ LDL <100 มก./ดล.22 แต่่
หากมีีโรคร่่วมเป็็นโรคหลอดเลืือดหััวใจตีีบเป้้าหมายของ
ระดัับ LDL <70 มก./ดล. และแนะนำให้้ลดระดัับ TG 

<500 มก./ดล. แต่่น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 223

9.	 ภาวะนอนกรนหยุุดหายใจ (obstructive sleep 
apnea) มีีการศึึกษาพบว่่า ภาวะนอนกรนหยุุดหายใจ มีี
ความสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มขึ้้�นของความดัันโลหิิตสููง โรค
หััวใจ หััวใจเต้้นสั่่�นพริิว (atrial fibrillation) โรคหลอด
เลืือดสมอง โดยคำแนะนำผู้้�ป่่วยที่่�เคยเป็็นโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบหรืืออุุดตัันให้้รัักษาภาวะนอนกรนหยุุดหายใจ
ด้้วย น้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล ลำดัับ 224

10. ภาวะหััวใจสั่่�นพริ้้�ว มีีน้้ำหนัักตามหลัักฐานข้้อมููล 
ลำดัับ 1 ในการดููแลรัักษา25

เทคโนโลยีการรักษาหากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน

เนื่่�องจากปััจจุุบันัเทคโนโลยีใีนการรักัษาโรคหลอดเลือืด

สมองตีีบหรืืออุุดตัันของประเทศไทยได้้พััฒนาก้้าวหน้้า

ขึ้้�นมาก และเป็็นที่่�ทราบกัันในปััจจุุบัันว่่า การรัักษาที่่�มีี

หลัักฐานว่่าช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตเชิิงประจัักษ์์ได้้26 คืือ

1. 	 การรักัษาในหอผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมอง  (stroke 

unit) ที่่�ได้้มาตรฐาน เนื่่�องจากหอผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองเป็็นหอผู้้�ป่วยที่่�รองรัับโรคหลอดเลืือดสมองในระยะ

เฉียีบพลันั/วิิกฤต จนถึึงระยะฟื้้�นฟููก่่อนกลัับบ้้าน โดยมีี

การดููแลทั้้�งในช่่วงที่่�เฝ้้าระวัังการใช้้ยาละลายลิ่�มเลืือด 

(recombinant tissue plasminogen activator, rtPA) 

/การเปิิดหลอดเลืือดด้้วยสายสวน (mechanical throm- 

bectomy) การเฝ้้าระวัังสััญญาณชีีพ อาการเปลี่่�ยนแปลง

ทางระบบประสาท เฝ้้าระวัังการหายใจ /สำลััก หรืือการ

ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ การทำกายภาพบำบััด ฝึึกการกลืืน 

ฟื้้�นฟููกำลัังแขนขา การพููด การทรงตััว ประเมิินและรัักษา

ภาวะซึึมเศร้้า แนะนำการใช้้ยาประจำโดยเฉพาะยาต้้าน

การแข็ง็ตัวัของเลืือด warfarin การให้้คำแนะนำญาติถิึงึวิิธีี

ดููแลผู้้�ป่่วย โดยเฉพาะการป้้อนอาหารและยาทางสายยาง

ด้้วยทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ (multidisciplinary team) รวม

ถึึงส่่งต่่อข้้อมููลให้้บุุคลากรที่่�ออกชุุมชนเยี่่�ยมผู้้�ป่่วยที่่�บ้้าน

2. การได้้รัับยาต้้านเกล็็ดเลืือด แอสไพริิน ภายใน

ระยะเวลา 48 ชั่่�วโมงหลัังการเกิิดโรค ยกเว้้นมีีข้้อห้้าม
3.	 การเปิิดหลอดเลืือดสมองที่่�อุุดตัันด้้วยยาละลาย
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ลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำ rtPA ในผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองตีบีหรือือุดุตันัเฉียีบพลันั ที่่�มีอีาการภายในระยะเวลา 
3-4.5 ชั่่�วโมง ในปััจจุุบัันหลัักฐานทางการแพทย์์ระบุุว่่า  
ผู้้�ป่่วยสููงอายุุมากกว่่า 80 ปีี การให้้ rtPA ไม่่ใช่่ข้้อห้้าม
และยัังได้้ประโยชน์์มากกว่่าการไม่่ใช้้ยา นอกจากนี้้�รายที่่�
มีสีาเหตุมุาจากหลอดเลือืดสมองใหญ่่อุดุตันั (large vessel 
occlusion, LOV) ในระยะเวลาประมาณ 6 ชั่่�วโมง ให้้
พิิจารณาการเปิิดหลอดเลืือดด้้วยสายพาน หรืือการเปิิด
หลอดเลืือดสมองที่่�อุุดตัันโดยการรัักษาผ่่านสายสวน
หลอดเลือืด ซ่ึ่�งมีเีกณฑ์์ในการพิิจารณาดัังนี้้� ต้้องเป็็นผู้้�ป่วย
ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป มีีค่่าคะแนนอาการโรคหลอด
เลืือดสมองตีีบ National Institute of Health Stroke 
Scale : NIHSS ≥ 6 ค่่าคะแนนภาพถ่่ายคอมพิิวเตอร์์สมอง 
Alberta Stroke Program Early CT Score, ASPECTS 
≥6 ผู้้�ป่่วยได้้รัับการตรวจ noninvasive intracranial 
vascular study : CTA/MRA brain เพื่่�อหาข้้อบ่่งชี้้�ของ
การเปิิดหลอดเลืือดด้้วยสายพาน ในกรณีีผู้้�ป่่วยบางรายที่่�
หลอดเลือืด internal carotid artery (ICA) หรืือ middle 
cerebral artery (MCA) สมองตีีบและอุุดตัันในสถาบััน
ที่่�ทำการตรวจประเมิิน CT perfusion /diffusion and 
perfusion MRI เพื่่�อประเมิิน volume mismatch ใน
ระยะเวลา 6-24 ชั่่�วโมง เพื่่�อหาข้้อบ่่งชี้้�ของการการเปิิด
หลอดเลือืดด้้วยสายพาน27 ซึ่่�งผลการรักัษาในผู้้�สููงอายุุมาก 
กว่่า 80 ปีี ยัังสามารถลดความพิิการเมื่่�อตรวจติิดตามใน
ระยะเวลา 90 วััน แต่่อย่่างไรก็็ดีีผลการรัักษาในผู้้�ป่่วย
อายุุ 80 ปีี ด้้อยกว่่าในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีอายุุต่่ำกว่่า28

4.	 การผ่่าตััดเปิิดกะโหลกศีีรษะ (decompressive 
craniotomy)  ในกรณีทีี่่�ผู้้�ป่วยมีภีาวะสมองบวม เนื่่�องจาก
หลอดเลือืดสมองตีบีเฉียีบพลันัภายในระยะเวลา 48 ชั่่�วโมง

จากทั้้�ง 4 ข้้อข้้างต้้น เป็็นกระบวนการรัักษาโรคหลอด
เลืือดสมองตีีบหรืืออุุดตัันระยะเฉีียบพลันในโรงพยาบาล
ทั้้�งสิ้้�น จะเห็็นได้้ว่่าระยะเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการของโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบหรืืออุุดตัันจนถึึงได้้รัับการรัักษา มีี
ความสำคััญต่่อผลการรัักษาอย่่างมาก ดัังนั้้�นกระบวนการ
ตระหนัักรู้้� และการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยให้้ถึึงโรงพยาบาลที่่�มีี
ศัักยภาพในการรัักษาจึึงเป็็นเรื่่�องสำคััญอย่่างย่ิ่�ง ควรมีี
การส่่งเสริิมให้้ตระหนัักรู้้�เรื่่�องหลอดเลืือดสมอง ทั้้�งกัับ

ประชาชนทั่่�วไปและบุุคลากรทางแพทย์์ โดยใช้้คำย่่อที่่�
สื่่�อสารและจดจำง่่าย คืือ FAST ที่่�แปลว่่ารวดเร็็ว29

F Facial weakness 	 : ใบหน้้าซีีกหนึ่่�งอ่่อนแรง เบี้้�ยว
A Arm Weakness 	 : แขนขาข้้างใดข้้างหนึ่่�งอ่่อนแรง
S Speech disturbance: พููดไม่่ชััด / ไม่่เข้้าใจภาษา
T Time on onset	 : ระยะเวลาที่่�เกิิดอาการ ให้้โทร

ตามรถฉุุกเฉิิน
ผู้้�ป่่วย ญาติิ บุุคลากรทางการแพทย์์ควรตระหนัักรู้้� 

และให้้ระลึึกเสมอว่่า ต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล
ที่่�ใกล้้สุุด อาจเป็็นโรงพยาบาลของรััฐบาลหรืือเอกชน ใน
ระยะเวลา 3.0-4.5 ชั่่�วโมงนัับตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการ เพื่่�อให้้
แพทย์พิิจารณารัักษาด้้วยยาละลายลิ่�มเลืือดทางหลอด
เลืือดดำ rtPA ในกรณีีที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� และสามารถใช้้เบอร์์
โทรศััพท์์ 1669 สำหรัับเรีียกรถพยาบาลฉุุกเฉิินเพื่่�อเข้้า
รัับการรัักษาได้้ อย่่างไรก็็ดีี เนื่่�องจากศัักยภาพและความ
พร้้อมของแต่่ละโรงพยาบาลในประเทศไม่่เท่่ากััน ทั้้�งทาง
ด้้านทรััพยากร เครื่่�องมืือทางการแพทย์์ และบุุคลากร จึึง
มีีความจำเป็็นอย่่างยิ่่�งในการติิดต่่อประสานงานระหว่่าง
โรงพยาบาล เพื่่�อส่่งต่่อผู้้�ป่่วยเป็็นกรณีีเร่่งด่่วนไปยัังโรง
พยาบาลที่่�มีคีวามพร้อม ภายในระยะเวลา 3.0-4.5 ชั่่�วโมง 
นัับตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการโรคหลอดเลืือดสมอง ทั้้�งนี้้� แพทย์์
สามารถสั่่�งการรัักษาด้้วยยาลดความดัันโลหิิตให้้แก่่ผู้้�ป่่วย
ในระหว่่างทำการส่่งตััว เพื่่�อควบคุุมให้้ระดัับความดััน
โลหิิตต่่ำกว่่า 185 /110 มม.ปรอท ตามข้้อบ่่งชี้้�ของการ
ให้้ยา rtPA เนื่่�องจากเมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับวิินิิจฉััยว่่าเป็็นหลอด
เลืือดสมองตีีบหรืืออุุดตัันแล้้ว แพทย์์ในโรงพยาบาลที่่�รัับ
การส่่งตััว สามารถให้้ยา rtPA ได้้ทัันทีี โดยไม่่ต้้องรอเวลา
เพื่่�อลดระดัับความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วยให้้ได้้ตามเกณฑ์์ ใน 
หากสงสััยหลอดเลืือดสมองใหญ่่อุุดตััน (LOV) ควรส่่งต่่อ
ผู้้�ป่่วยเพื่่�อประเมิินหาข้้อบ่่งชี้้�ของการการเปิิดหลอดเลืือด
ด้้วยสายพานด้้วย

ตั้้�งแต่่ 1 เมษายน พ.ศ. 2560 โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ
หรืืออุุดตัันเฉีียบพลันทุุกสิิทธิ์์�การรัักษา สามารถเข้้ารัับ
การรัักษาด้้วยด้้วยยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำ 
(IV rtPA) หากมีีข้้อบ่่งชี้้� ในโรงพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพทุุก
แห่่งที่่�ใกล้้ที่่�สุุดทั้้�งโรงพยาบาลรััฐและเอกชนโดยไม่่เสีียค่่า
ใช้้จ่่าย ด้้วยสิิทธิ์์�ฉุุกเฉิินตามนโยบายรััฐบาล30 (Universal 
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Coverage for Emergency Patients, UCEP) และ
ตั้้�งแต่่เดืือนพฤษภาคม พ.ศ. 2565 เป็็นต้้นมา สำนัักงาน
หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ ได้้เพิ่่�มสิิทธิ์์�การรัักษาโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบและอุุดตัันด้้วยการใส่่สายสวนหลอด
เลืือด (endovascular procedure) เพื่่�อการเปิิดหลอด
เลืือดด้้วยสายพาน ในผู้้�ป่่วยสิิทธิ์์�การรัักษาหลัักประกััน
สุุขภาพถ้้วนหน้้าและสิิทธิ์์�ข้้าราชการอีีกด้้วย

การตรวจเยี่ยมบ้านผู้ป่วยหลังเข้ารับการรักษา

หลัังเข้้ารัับการรัักษาด้้วยโรคหลอดเลืือดสมอง ทีีม 
สหสาขาจะมีีการส่่งต่่อข้้อมููลการดููแลต่่อเนื่่�อง เพื่่�อตรวจ
เยี่่�ยมบ้้านภายหลัังการจำหน่่ายผู้้�ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
มีีการประเมิินการดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองโดย
เฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ ตามแนวคิิดของ Geriatric as-
sessment ครอบคลุุม 4 ด้้านหลัักดัังต่่อไปนี้้�31

1.	 การประเมิินด้้านทางกาย ได้้แก่่ สุุขภาพพื้้�นฐาน 
การมองเห็็น การได้้ยิิน การขัับถ่่าย โภชนาการ การกลืืน/
สำลักั อาหารทางสายยาง การกายภาพ ฟ้ื้�นฟูู อุปุกรณ์์ช่่วย
เหลือืผู้้�ป่วย ประเมิินโรคร่่วมเรื้้�อรังัที่่�เป็็นอยู่่�และการรักัษา 
ผลข้้างเคีียงของยาที่่�ใช้้รัักษา รวมถึึงการป้้องกัันภาวะ
แทรกซ้้อนจากโรค เช่่น แผลกดทัับ ปอดอัักเสบ เป็็นต้้น

2. 	 การประเมิินความสามารถในการใช้้ชีวีิิตประจำวันั
3. 	การประเมิินด้้านจิิตใจ โดยเฉพาะภาวะเครีียด

ภายหลัังจากเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง (post stroke de-
pression) ผู้้�ป่่วยมีีอาการได้้ตั้้�งแต่่ 2 สััปดาห์์ถึึง 5 ปีี ภาย
หลัังเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง พบอุุบััติิการณ์์ร้้อยละ 39 
-5232 ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญ ได้้แก่่ พัันธุุกรรม ตำแหน่่งรอย
โรคของหลอดเลืือดสมองโดยเฉพาะสมองส่่วนหน้้าซ้้าย 
(left frontal hemisphere)33 ภาวะความเจ็็บป่่วยโรค
เฉพาะโรคทางจิิตเดิิม และความสามารถในการดำเนิินชีวีิิต
หลัังเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง34 อาการเครีียด วิิตกกัังวล 
ซึึมเศร้้า หรืืออาการความทรงจำผิิดปกติิเล็็กน้้อย35 ผู้้�ป่่วย
จึึงควรได้้รัับการประเมิินและรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง

4.	 การประเมิินทางด้้านสัังคม ได้้แก่่ ประเมิินผู้้�ดููแล
หลักั เศรษฐานะทางสัังคม และความปลอดภััยในการดำรง
ชีพีภายในบ้้าน พิิจารณาโอกาสในการผลักตกหกล้้มในบ้้าน

ความพิการและสิทธิตามกฎหมาย

หลัังจากได้้รัับการรัักษาและฟื้้�นฟููโรคหลอดเลืือด

สมองต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 6 เดืือนแล้้ว หากผู้้�ป่่วยยัังมีี

ความผิิดปกติิทั้้�งด้้านการเคลื่่�อนไหว/อ่่อนแรงแขนขา 

หรือืความผิิดปกติิด้านการสื่่�อสาร แพทย์สามารถพิิจารณา

ความเห็็นและออกใบรัับรองความพิิการตามแนวทางของ

คู่่�มืือการตรวจวิินิิจฉััยและตรวจประเมิินความพิิการ ตาม

ประกาศกระทรวงพััฒนาสัังคมและความมั่่�นคงของ

มนุุษย์์36 โดยพิิจารณาใน 2 หมวดที่่�พบบ่่อยคืือ

1.	 ความพิิการทางการเคลื่่�อนไหว พิิจารณาจากแขน

ขาอ่่อนแรงหรืือมีีการเคลื่่�อนไหวผิิดปกติิ โดยตรวจจาก

ภาพลัักษณ์์ภายนอก ตรวจกำลัังกล้้ามเนื้้�อที่่�อ่่อนแรง 

ตรวจการเคลื่่�อนไหวแขนขาที่่�มีีผลต่่อกิิจวััตรประจำวััน 

(active daily living, ADL ) เช่่น การรัับประทานอาหาร 

การเดิิน

2.	 ความพิิการทางด้้านการสื่่�อสาร ตรวจโดยการเรียีก

ชื่่�อคำ พููดตาม เข้้าใจภาษา อ่่าน เขีียน (การตรวจประเมิิน

ภาวะ aphasia)

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยทำบััตรผู้้�พิิการ โดยผู้้�พิิการอาจยื่่�นคํําขอ

มีีบััตรประจํําตััวคนพิิการต่่อนายทะเบีียนกลาง หรืือนาย

ทะเบียีนจังัหวัดั ณ สำนักังานทะเบียีนกลาง สำนักัทะเบียีน

จังัหวัดั หรืือสถานที่่�อื่่�น (ปััจจุุบันัยื่่�นคำขอที่่�องค์์กรปกครอง

ท้้องถิ่่�นบางแห่่ง) รัับสิิทธิิผู้้�พิิการตามกฎหมาย เพื่่�อการ

ช่่วยเหลืือทางการเงิินและการดููแล ตามพระราชบััญญััติิ

ส่่งเสริิมและพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตคนพิิการ พ.ศ.2550 และ

แก้้ไขเพิ่่�มเติิม (ฉบัับที่่� 2) พ.ศ. 2556 โดยสิิทธิิผู้้�พิิการที่่�

เกี่่�ยวกัับผู้้�ป่่วยหลอดโรคหลอดเลืือดสมอง ได้้แก่่

1.	สิิทธิิที่่ �จะได้้รัับเงิินสวััสดิิการเบี้้�ยความพิิการ จ่่าย

จากองค์์กรปกครองท้้องถิ่่�นตามทะเบีียนบ้้านของผู้้�พิิการ

2.	สิิทธิิที่่ �จะได้้ รัับบริิการฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพโดย

กระบวนการทางการแพทย์ คือืได้้รับัการช่่วยเหลือืจากรัฐั

ในด้้านการรัักษาฟื้้�นฟููรวมถึึงค่่าบริิการทางการแพทย์์ ค่่า

อุปุกรณ์์เครื่่�องช่่วยความพิิการและพัฒันาการตามกฎหมาย

กำหนด

3.	สิิทธิิที่่ �จะได้้รัับความช่่วยเหลืือเนื่่�องจากเป็็นคน

พิิการที่่�ไม่่มีผีู้้�ดููแล คือื การส่่งเข้้าอุปุการะในสถานสงเคราะห์์
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4.	สิิทธิิที่่ �จะได้้รัับการส่่งเสริิมอาชีีพและการกำหนด
สััดส่่วนการจ้้างงาน มาตรา 33 ของพระราชบััญญััติิฯ กํํา
หนดให้้นายจ้างหรืือเจ้้าของสถานประกอบการและ
หน่่วยงานของรััฐ ต้้องรัับคนพิิการเข้้าทำงานตามอััตราที่่�
กำหนดไว้้ในกฎกระทรวง

5.	 กรณีีผู้้�ป่่วยเป็็นผู้้�ประกัันตน ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า
เป็็นผู้้�ทุุพพลภาพ (ผู้้�ประกัันตนทุุพพลภาพ) สามารถเบิิก
ค่่ารถพยาบาลหรืือค่่าพาหนะรัับส่่งกรณีีเข้้ารัับบริิการ
ทางการแพทย์์ เหมาจ่่ายไม่่เกิินเดืือนละ 500 บาท และ
ได้้รัับเงิินบำเหน็็จชราภาพเมื่่�อมีีมติิให้้เป็็นผู้้�ทุุพพลภาพ37

บทสรุป

ประเทศไทยกำลัังก้้าวสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งโรคหลอด
เลืือดสมองเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตและทุุพลภาพที่่�มีี
อุุบััติิการณ์์เพิ่่�มมากข้ึ้�นในผู้้�สููงอายุุ การป้้องกัันโรคด้้วย
การดููแลปััจจัยัเสี่่�ยง การเข้้าใจถึึงเทคโนโลยีีการรักัษาและ
เข้้าถึึงบริิการเป็็นปััจจััยสำคััญในการลดความสููญเสีีย การ
ดููแลต่่อเนื่่�องตามแนวทางองค์์รวม กาย จิิต สัังคม รวมถึึง
การแนะนำสิิทธิิที่่�พึึงได้้ของผู้้�ป่่วยเป็็นเรื่่�องสำคััญ
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ทััศนคติิ ความพึึงพอใจ ความเครีียด ความมั่่�นใจ องค์์ความรู้้� ทัักษะ และ
การศึกึษาด้้านการดููแลประคับัประคองของผู้้�ให้้การดููแลด้้านประคัับประคอง
ในโรงพยาบาลตติิยภููมิิของประเทศไทย 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การดููแลแบบประคัับประคอง (palliative care, PC) เป็็นส่่วนหนึ่่�งของระบบการดููแล
สุุขภาพ และแผนการพััฒนาระบบสุุขภาพของประเทศไทย บุุคลากร PC เผชิิญกัับความ
ท้้าทายมากมายในการปฏิิบััติิงาน องค์์ความรู้้� ทััศนะคติิ และการศึึกษา เป็็นปััจจััยสำคััญที่่�
ทำให้้ผู้้�ปฏิิบััติิงานยัังคงอยู่่�ในระบบสุุขภาพ ผู้้�วิิจััยประสงค์์ประเมิินปััจจััยเหล่่านี้้�ของผู้้�ปฏิิบััติิ
งาน PC  ในโรงพยาบาลตติิยภููมิิทั่่�วประเทศไทย

แบบวิิจััย: การสำรวจภาคตััดขวาง (cross-sectional survey) 

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�วิิจััยส่่งแบบสอบถามไปยัังหน่่วยบริิการ PC ของโรงพยาบาลตติิยภููมิิ 
120 แห่่ง แบบสอบถามประกอบด้้วยองค์์ความรู้้� ทััศนคติิ ความพึึงพอใจ ความเครีียด ความ
ก้้าวหน้้าในวิิชาชีีพ ความมั่่�นใจ ทัักษะปฏิิบััติิงาน และการศึึกษา

ผลการศึึกษา: อััตราตอบกลัับ 79.38%(381/480) เป็็นพยาบาล 258 คน แพทย์์ 110 คน 
ประมาณร้้อยละ 40 ของแพทย์์ผ่่านการอบรม PC ระยะสั้้�น ภาพรวมคะแนนเฉลี่่�ยด้้านทัศันคติิ 
ความพึึงพอใจ และความมั่่�นใจในการปฏิิบััติิงานของทุุกวิิชาชีีพมากกว่่า 3/5 การศึึกษาด้้าน 
PC และประสบการณ์์ทำงาน PC มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับทััศนคติิ p = 0.012, 0.003 ตาม
ลำดัับคะแนนเฉลี่่�ยความพึึงพอใจน้้อยที่่�สุุดคืือ อััตรากำลัังบุุคลากร PC (2.81±0.97) และ
โอกาสก้้าวหน้้าในวิิชาชีีพ (2.80±1.03) 

สรุุป: ทััศนคติิ องค์์ความรู้้� และทัักษะของผู้้�ปฏิิบััติิงาน PC ในโรงพยาบาลตติิยภููมิิอยู่่�ใน
เกณฑ์์ดีี ยัังขาดแคลนอััตรากำลััง การอบรม PC และความก้้าวหน้้าในวิิชาชีีพ สิ่่�งเหล่่านี้้�ควร
ได้้รัับการสนัับสนุุนจาก ภาครััฐ กระทรวงสาธารณสุุข และผู้้�กำหนดนโยบาย

คำสำคััญ: ทััศนคติิ องค์์ความรู้้� ทัักษะ การศึึกษา ทีีมประคัับประคองโรงพยาบาลตติิยภููมิิใน
ประเทศไทย
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ABSTRACT

Background: Palliative care (PC) is a part of the healthcare system and 
public health service plan of Thailand. PC personnel face numerous 
challenges in their work.  Knowledge, attitude, and education are essen-
tial for providers to remain in the public health system. The authors 
aimed to explore these factors in PC providers in tertiary hospitals 
across Thailand.

Design: Cross-sectional survey

Methods: The authors sent the questionnaires to all PC units in 120 ter-
tiary hospitals, which contained domains of knowledge, attitude, satisfac-
tion, stress in the workplace, career advancement, practice confidence, 
skills, and education. 

Results: The response rate was 79.38% (381/480), 258 were nurses and 
110 were doctors. Nearly 40% of doctors received short PC training pro-
grams. The attitude, satisfaction, and working confidence among all pro-
fessional’s overall mean scores were over 3/5. PC education and PC expe-
rience were related to attitude level, P = 0.012, and 0.003, respectively. The 
lowest mean scores of satisfaction were PC workforce (2.81 ± 0.97) and 
progression in career paths (2.80 ± 1.03).

Conclusions: Overall attitude, knowledge, and skills of Thai PC providers 
in tertiary hospitals are at a good level. The number of PC staff, PC edu-
cation, and career advancement are currently insufficient. These three 
areas should receive more support from the government, the Ministry of 
Public Health, and policymakers.

Keywords: attitude, knowledge, skill, education, palliative care providers  
in tertiary hospitals in Thailand
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Introduction
Palliative care (PC) is one of the most impor-

tant parts of the integrative healthcare system 
and focuses on relieving multi-dimensional suf-
fering including physical, psychological, social, 
or spiritual symptoms, relating to cardiovascular 
conditions, advanced cancer, major organ failure,  
acute trauma, and other terminal illnesses.1 Many  
pieces of evidence highlight the benefit of pallia- 
tive care for patients, and families, within the 
healthcare system. Health care costs are reduced 
despite patients dying in hospitals, or being dis-
charged with PC home care.2 PC reduces in-pa-
tient hospital costs by 9-25 percent, reduces the 
length of hospital stay,3 reduces re-admission 
rates,4 and reduces intensive care unit (ICU)  
admissions.5 Satisfaction and quality of end-of-
life care are improved with palliative care service 
inclusion.6 PC home care is proven to lead to cost 
reductions,7,8 reduce unnecessary Emergency 
Department visits, and readmissions and diminish 
length of stays.9 

Palliative care in Thailand was established 
in the late 1990s and slowly developed in the 
first ten years.10 In 2012, Temsak Phungrassami 
launched the Palliative Care Personnel and Ser-
vices:  A National Survey, which indicated that the  
number of trained, specialist medical providers 
was insufficient. At that time, only 12 doctors 
were trained for a year.  Six doctors and 49 nurses 
were also trained for months. Most of the trained 
doctors were in medical school hospitals.11 Pres-
ently palliative care units are located in most  
hospitals. Palliative care is part of the national 
public health service strategic plan and is included  
in universal health coverage.12 However, the current 
structure for career paths and working positions 
for medical personnel in PC is uncertain. Pallia-
tive care encompasses patient and family care, 
holistic and complex care.13, 14  Palliative personnel  
face numerous challenges and dilemmas, in-
cluding medical ethics, moral distress, stressful 
work conditions, burden-burn out, myths, and 
misunderstandings about PC from patients’  
families and colleagues.15-19 Knowledge, attitude, 
satisfaction, stress in the workplace, career ad-
vancement, practice confidence, and skills are 
key factors to retain providers in the government 
public health care system.20-23 Different articles 
focused on knowledge, attitude, and practice 
toward Palliative care in many areas of medical  

fields internationally.20,21,23-32 However, no article  
addressed specifically PC knowledge, attitude, 
and practice in PC Providers, especially within  
Thailand. This is the first survey to evaluate  
knowledge, attitude, satisfaction, and stress in 
the workplace, career advancement, practice 
confidence, skill, and PC education in Thai PC 
medical providers.

Methods
Design 

This is a cross-sectional paper-based survey, 
which was sent to all palliative care units in ter-
tiary regional hospitals and general hospitals all 
over Thailand. The questionnaire was sent by 
post on 2 July 2021 and responses were collected  
until 31 August 2021.

Participants
The questionnaires were sent to 120 palliative 

care units in tertiary hospitals across Thailand. 
Each unit received four copies of the survey and 
distributed them to four health providers which 
could be doctors, nurses, pharmacists, or other 
palliative care multidisciplinary providers. The 
survey was filled out anonymously and returned 
to the authors within two months.

Questionnaire development
Literature on ‘palliative care knowledge and 

skill level of medical practitioner surveys’ was 
searched in PubMed, Google Scholar, and Thaijo 
in English and Thai. We developed the question-
naire with two expert palliative care physicians 
and an expert palliative care nurse, with more 
than ten years of specialist experience. The con-
tent validation score of the questionnaire was 
examined by three other palliative care experts 
and the Index of Item Objective Congruent (IOC) 
score was between 0.67-1.00 and the overall 
mean was 0.98. The Cronbach’s Alpha Coefficient 
for attitude, satisfaction, and stress in the work-
place, career advancement, practice confidence, 
knowledge, and skill were 0.611-0.940 in all domains. 

Questionnaire content
The questionnaire contained three parts; the 

first part was respondent data which included 
professional, PC working status: full-time (FT)/ 
part-time (PT), level of hospital, PC working ex-
perience, duration of PC education program, and 
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organization of training. A short PC education 
training program was described as < two weeks, 
two weeks to four months as an intermediate 
course, and ≥ one year as a full training program. 
The Second part contained seven attitudes, six 
satisfaction, nine stresses in the workplace, 
three career advancement, and two practice con-
fidence questions. The last part was knowledge 
and skills which was composed of 50 questions.  
This part was divided into 14 sub-subjects; con-
cept, assessment, symptom management, opioid  
administration, care planning, advanced care 
planning (ACP), communication skills, care of dying  
patients, psychosocial and spiritual support, family  
and caregiver support, self-care, special group care,  
ethics and teaching skills. All questions in parts 2 
and 3 are five-point Likert’s scale; 1 is minimum 
and 5 is maximum. 

Statistical methods
Demographic characteristics of the sample 

are described using frequency and percentage. 
Scoring from the questionnaire was presented as 
mean and standard deviation (SD). The ANOVA 
test was used to determine the differences be-
tween groups. A p-value of less than 0.05 was 
accepted as significant. All analyses were done 
with STATA version 15 (StataCorp, College Sta-
tion, TX).

Ethical considerations
The ethical issue of this survey was approved 

on 19 November 2000 by the Central Research 
Ethic Committee (CREC) of Thailand (CREC008/ 
63BRm-BIO(S1).

Results
A total of 381 questionnaires were returned 

to the authors. The response rate was 79.38% 
(381/480). Two-thirds of the respondents were 
nurses; 229 Palliative Care Nurses (PCN) 14 Pal-
liative Care Ward Nurses (PCWN) and 15 other 
registered nurses. Doctors were 22 PC full-time, 
76 PC part-time, and 15 other specialists. More 
than half of the respondents were from general 
hospitals (60.4%) and approximately 40% had 
palliative care work experience of more than five 
years. Most PC providers were experienced in PC 
training programs (93.2%) and the majority at-
tended intermediate PC programs (62.5%) (Table 
1). Forty doctors and 53 nurses attended short 

course PC training programs. Forty-four doctors 
and 186 nurses were trained for the intermediate 
PC programs. Only a few nurses and 17 doctors 
were certified for full PC training.  Most of the 
respondents were trained at Karunruk Palliative 
Care Center (KPC) (Figure 1).

Overall attitude, satisfaction, and working 
confidence among all professionals were good 
(mean score ≈3.5/5). While stress and career 
advancement were fair (mean score ≈3/5) (Figure  
2). The lowest mean score of satisfaction was 
satisfaction with the PC workforce (2.81 ± 0.97) 
and the lowest mean score of career advance-
ment was the chance to progress in the PC career 
path (2.80 ± 1.03). PC experience > five years, PC  
education, the specialty of doctors, and PC  
working characteristics of nurses, related to at-
titude level with statistically significant, p = 0.012, 
0.003, 0.003, 0.003 respectively. Satisfaction 
for PC providers who worked in regional hospi-
tals was greater than the general hospital group 
(mean score 3.81 ± 0.56 and 3.60 ± 0.56, p < 0.001). 
The specialty of doctors and PC education level 
were significantly related to the level of stress, p 
= 0.035 and 0.023). Experienced providers had  
less appreciation for career advancement (mean 
score 2.98 ± 0.89 and 3.16 ± 0.79, p = 0.037). PC  
working experience, PC education, and PC working  
characteristics of nurses were strongly related 

Table 1. Baseline characteristics

Characteristics Number (%)

Professional
Doctor

Full-time PC doctor 
Part-time PC doctor 
Others 

Nurse
Palliative Care Nurse(PCN)
Palliative Care Ward Nurse(PCWN)
Others

Pharmacist and others
Level of hospital

General
Regional

PC work experience
1-5 years
> 5 years

PC education
Never
Short course
Intermediate course
Full course

	
110 (28.9)
22 (20.0)
76 (69.1)
12 (10.9)

258 (67.7)
229 (88.8)

14 (5.4)
15 (5.8)
13 (3.4)

230 (60.4)
151 (39.6)

229 (60.1)
152 (39.9)

26 (6.8)
96 (25.2)

238 (62.5)
21 (5.5)
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Figure 1. Palliative care education in medical professionals by training center

Table 2. Attitude, satisfaction, stress, career advancement and working confidence among professionals

Topics Attitude Satisfaction Stress Career  
advancement

Working  
confidence

Doctor
Full-time PC doctor 
Part-time PC doctor 
Family Medicine 
GP & Internal Medicine 

P-value
Nurse

PCN
PCWN
Other nurses

P-value
Pharmacist and others 

Level of hospital
General
Regional

P-value
PC working experience

1-5 years
>5 years

P-value
PC education

Never 
Short course
Intermediate course 
Full course

P-value

	
3.86±0.48
3.71±0.40
3.64±0.52
2.96±0.38

0.003

3.77±0.46
3.59±0.34
3.37±0.44

0.003
3.67±0.29

3.72±0.46
3.74±0.44

0.700

3.68±0.46
3.80±0.44

0.012

3.58±0.53   
3.61±0.42
3.77±0.46
3.90±0.35

0.003

	
3.57±0.57
3.70±0.52
3.69±0.75
3.38±0.34

0.526

3.73±0.58
3.57±0.56
3.54±0.46

0.311
3.38±0.59

3.60±0.56
3.81±0.56

<0.001

3.69±0.56
3.68±0.58

0.855

3.65±0.65
3.63±0.54
3.71±0.56
3.76±0.70

0.579

	
2.92±0.73
2.84±0.57
3.21±0.53
3.64±0.52

0.035

2.75±0.78
3.00±0.63
3.17±0.66

0.072
2.65±0.58

2.78±0.70
2.89±0.76

0.159

2.88±0.72
2.74±0.72

0.063

3.00±0.84
2.97±0.77
2.76±0.69
2.57±0.64

0.023

	
3.27±0.89
3.31±0.62
3.25±0.94
3.50±0.58

0.939

3.00±0.90
2.95±0.76
3.22±0.77

0.617
2.92±0.64

3.06±0.83
3.14±0.85

0.379

3.16±0.79
2.98±0.89

0.037

3.49±0.76
3.25±0.76
2.95±0.86
3.52±0.58

<0.001

	
3.95±0.71
3.80±0.61
3.81±0.65
3.00±0.00

0.054

4.07±0.66
3.71±0.61
3.57±0.46

0.003
3.88±0.46

3.91±0.67
4.01±0.63

0.153

3.79±0.65
4.20±0.59

<0.001

3.65±0.75
3.65±0.57
4.09±0.64
4.17±0.56

<0.001

factors with working confidence, p < 0.001, < 
0.001, and 0.003 respectively (Table 2).  The 
mean scores of doctors and nurses were higher 
than pharmacists and other providers on attitude, 
satisfaction, stress, and career advancement. 

Medical professionals who worked at regional 
hospitals had more attitude, satisfaction, stress, 
career advancement, and working confidence 
than general hospital professionals. The person-
nel who had more than five years’ experience had 
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greater PC attitude, greater working confidence 
mean scores, less stress, and less career ad-
vancement when compared with the less expe-
rienced group.    

The domain of knowledge and skills contained 
14 sub-subjects. The doctor group was divided 
into FT PC, PT PC, Family Medicine and General 
Practitioner (GP), and Internal Medicine groups. 
The knowledge and skills mean scores of both 
PC doctors were over 4/5 in all sub-subjects ex-
cept special population care (FT 2.82 ± 1.24, PT 
3.22 ± 1.18). In general, the mean score of both 
PC doctors was superior to Family Medicine and 
Family Medicine was superior to GP and Internal 
Medicine.  Within the doctor group, mean scores 
were statistically significantly different in all sub-
subjects (p = < 0.001- 0.027). (Table 3.) The mean 

score in all sub-subjects of PCN was the highest 
among nurses. PCWN is in the middle and other 
nurses are the lowest. Except for other nurses 
mean score was higher than PCWN in the special 
population sub-subject. Within the nurse group, 
mean scores were statistically significantly dif-
ferent in all sub-subjects (p = <0.001- 0.027) (Ta-
ble 4). Level of education and variety of occupa-
tion were associated with knowledge and skills in 
all sub-subjects statistically significantly.  

Discussion
PC knowledge, attitude, skills, and other do-

mains in the PC providers’ survey received a 
good response rate from all PC providers over 
Thailand. A total of 98 full-time and part-time PC 
doctor respondents from 34 regional and 86 gen-

Table 3. Knowledge and skills of doctors

Topics Concept Assessment
Symptom 

management
Opioid  

administration
Care  

planning
ACP

Communica-
tion skills

Doctor
Full-time PC doctor
Part-time PC doctor
Family medicine
GP & Internal Med

P-value

4.36±0.74
4.39±0.67
3.81±0.53
3.00±0.82

<0.001

	
4.27±0.71
4.30±0.59
3.82±0.49
3.10±1.06

0.001

	
4.20±0.61
4.20±0.65
3.48±0.58
2.56±0.81

<0.001

	
4.32±0.64
4.35±0.68
3.69±0.70
2.63±1.16

<0.001

	
4.07±0.56
4.13±0.63
3.35±0.48
2.71±0.60

<0.001

	
4.41±0.80
4.59±0.66
4.00±0.93
3.25±0.96

0.001

	
4.25±0.72
4.35±0.57
3.69±0.67
2.97±0.77

<0.001

Topics Care of 
the dying 
patients

Psychosocial 
& spiritual 

support

Family &  
career  

support

Self-care Special 
population 

care

Ethics Teaching 
skills

Doctor
Full-time PC doctor
Part-time PC doctor
Family medicine
GP & Internal Med

P-value

4.42±0.67
4.45±0.66
3.53±0.89
2.88±1.13

<0.001

4.00±0.82
4.22±0.78
3.75±0.46
3.00±1.63

0.014

4.34±0.88
4.19±0.71
3.44±0.62
3.13±1.03

0.002

4.14±0.71
4.24±0.60
3.72±0.54
3.13±0.92

0.002

2.82±1.24
3.22±1.18
2.00±0.93
2.50±1.29

0.027

4.41±0.73
4.42±0.70
3.50±0.53
3.25±0.96

<0.001

4.14±0.89
4.16±0.73
3.25±0.46
2.25±0.50

<0.001

Table 4. Knowledge and skills of nurses

Topics Concept Assessment
Symptom 

management
Opioid  

administration
Care  

planning
ACP

Communica-
tion skills

Nurse
PCN
PCWN
Other nurses

P-value

	
4.23±0.73
3.82±0.50
3.50±0.76

<0.001

	
4.16±0.69
3.79±0.38
3.53±0.76

0.001

	
3.95±0.76
3.68±0.63
3.20±0.63

0.001

	
3.78±0.90
3.43±0.92
3.05±0.75

0.004

	
4.04±0.75
3.74±0.55
3.44±0.84

0.006

	
4.21±0.84
3.79±0.80
3.60±1.06

0.007

	
4.08±0.72
3.71±0.65
3.50±0.79

0.003
Topics Care of 

the dying 
patients

Psychosocial 
& spiritual 

support

Family &  
career support

Self-care Special 
population 

care

Ethics Teaching 
skills

Nurse
PCN
PCWN
Other nurses

P-value

	
4.19±0.79
3.80±0.72
3.33±0.99

<0.001

	
4.03±0.81
3.64±0.63
3.40±0.83

0.004

	
4.16±0.75
3.86±0.66
3.60±0.76

0.009

	
4.05±0.74
3.68±0.46
3.60±0.86

0.018

	
3.39±1.06
2.75±1.01
2.93±0.73

0.027

	
4.22±0.80
4.00±0.78
3.60±0.91

0.012

	
4.00±0.89
3.36±0.63
3.40±0.83

0.002
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eral hospitals may represent a lack of PC doctors 
(< 1 PC doctor/ tertiary hospital). The European 
Association of Palliative Care recommends two 
specialized palliative care services per 100,000 
inhabitants.33 For tertiary hospital palliative care 
specialist consult team, every 25 patients/month 
is recommended one full-time PC nurse, one 
full-time PC doctor, and one half-time PC social 
worker. Two PC nurses/12-hour shift and one PC 
doctor are required additionally for every five to 
six beds in the PC unit (ward).34 According to Thai 
quality standards for palliative care, one full-time 
PC doctor (or part-time doctors equivalent to 40 
hours/week) and three to four full-time PC nurses 
are required for every 200 beds of tertiary hospi-
tal.35 Twenty-one Providers were certified for full 
PC training while 6.8% of respondents never at-
tended a PC training program.  According to quality 
standards, intermediate PC training (three to six 
months) is necessary for doctors and nurses at 
the tertiary care level.35 Educational support may 
not be enough, as our study revealed that a higher  
PC education level was related to a better attitude, 
higher levels of working confidence, ability to cope 
with stress, knowledge, and skills significantly.23, 

36, 37 Most providers were trained by one organi-
zation, highlighting that the government should 
support this organization for continuity of training  
and encourage other organizations to establish 
PC training programs.    

The level of attitude, satisfaction, and stress 
in the workplace, career advancement, and practice  
confidence of each PC occupation are not far 
from each other. From many articles, PC work is 
a high-stress and high-burden task15,16 while our 
results show Thai PC personnel have a moderate 
score of stress (2.82/5). They consider PC as 
a valuable work task (4.5/5), with rates of high 
satisfaction, compassionate care, and improved 
self-morals from caring for patients and families 
(4.47/5).38-41 Overall career advancement score 
was fair (3.09/5) and the chance to progress in 
the PC career path is 2.80/5. This correlates with 
the unclear structure of the PC workforce in Thai-
land which the Ministry of Public Health did not 
define.42,43 High levels of experience and more PC 
involvement enhanced attitude, working confi-
dence, and ability to cope with stress.44 

Knowledge and skill mean scores in every 
sub-subject of doctors are higher than nurse and 
nurse is higher than other occupations,45 respec-

tively except special population care. Palliative 
care for a special population group is different 
from general adult PC and demonstrates more 
complexity. This area needs a multidisciplinary 
approach.46-49 The higher level of education and 
the more involvement and familiarity with PC 
of doctors and nurses were related to the ad-
vancement of all sub-subjects in knowledge and 
skills.32,44,45,50 

Limitations 
Despite our study receiving a good response 

rate, some respondents were not involved in 
the PC field. This might be due to our sampling 
method which sent four copies of questionnaires 
to every PC unit. Some units might have PC 
providers less than four Providers thus inviting 
other providers to complete the questionnaires. 
Authors suggested that for further studies, PC 
professionals exclusively take part, and not be 
limited to four copies per PC unit.

Conclusions
Overall attitude, knowledge, and skills of Thai 

PC providers in tertiary hospitals are at a good 
level. On the other hand, the number of PC staff 
and PC education are insufficient. The PC work-
force and the chance to progress in the PC career 
path are the topics most concerning for  PC per-
sonnel. PC workforce, career advancement, and 
education should derive more support from the 
government, the Ministry of Public Health, policy-
makers, and stakeholders.
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า (advance care planning, ACP) คืือกระบวนการ
สนัับสนุุนผู้้�ป่่วยและครอบครััวให้้เข้้าใจ และเลืือกแผนการรัักษาในอนาคตให้้สอดคล้้องกัับ
เป้้าหมายและความต้้องการ องค์์ความรู้้� ทััศนคติิ และการฝึึกอบรมเป็็นสิ่่�งสำคััญในการทำ 
ACP ผู้้�แต่่งต้้องการประเมิินองค์์ความรู้้� ทััศนคติิ และการปฏิิบััติิ ต่่อ ACP ของบุุคลากร 
ประคับัประคอง (palliative care, PC) และโรคไตวายเรื้้�อรังั ก่่อนและหลัังการอบรม modi-
fied Serious illness Conversation Guide (mSICG)

แบบวิิจััย: วิิจััยกึ่่�งทดลองทดสอบวััดผลก่่อนหลััง (pre-posttest quasi-experimental 
design)

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาทำใน 12 เขตสุุขภาพทั่่�วประเทศ วััดคะแนน KAP ก่่อนและหลััง
การอบรมทัันทีี การอบรมประกอบด้้วย การบรรยาย ACP การคิิดสะท้้อนจากวิิดีีโอ และ
การปฏิิบััติิบทบาทสมมติิ

ผลการศึึกษา: มีีผู้้�เข้้าร่่วม 483 ราย ร้้อยละ 50 เป็็นพยาบาล PC ร้้อยละ 30 เป็็นพยาบาล
โรคไต ร้้อยละ 10.8 เป็็นแพทย์ PC และร้้อยละ 2.5 เป็็นแพทย์โรคไต องค์์ความรู้้�และทััศนคติิ
ของแต่่ละวิิชาชีีพอยู่่�ในระดัับใกล้้เคีียงกััน คะแนนการปฏิิบััติิบุุคลากร PC สููงกว่่าบุุคลากร
โรคไต ภายหลัังการอบรม องค์์ความรู้้�ของพยาบาลโรคไต ทััศนคติิพยาบาลโรคไต และ PC 
สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ p < 0.001 องค์์ความรู้้�และทััศนคติของแพทย์์ PC สููงขึ้้�นอย่่างไม่่มีี
นััยสำคััญ 

สรุุป: KAP ของบุุคลากร PC สููงกว่่าบุุคลากรโรคไต องค์์ความรู้้�และทััศนคติิพััฒนาได้้จาก
การอบรม mSICG-ACP เป็็นหนึ่่�งในการอบรม ACP ที่่�มีีประสิิทธิิภาพและควรขยายผลใน
บุุคลากรโรคไตและโรครุุนแรงอื่่�น ๆ

คำสำคััญ: แผนดููแลล่่วงหน้้า องค์์ความรู้้� ทััศนคติิ
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ABSTRACT

Background: Advance care planning (ACP) supports patients and fami-
lies in understanding and sharing their goals and preferences regarding 
future medical care. Relevant knowledge, attitude, and training are essen-
tial to conduct and adhere to ACP, and a modified Serious Illness Conver-
sation Guide (mSICG) ACP workshop was conducted to train health  
providers. Results were evaluated to compare knowledge, attitude, and 
practice (KAP) toward ACP in palliative care (PC) and chronic kidney 
disease (CKD) providers before and after the training.

Design: Pre-posttest quasi-experimental design

Methods: The study was conducted all over 12 health sectors in Thailand, 
with pretest and posttest KAP assessed before and after the mSICG 
ACP workshop immediately which included an ACP lecture, VDO feedback, 
and role-play exercises. 

Results: Out of the 483 participants, 453 were female and 49% were 46-60 
years old. Half of the participants were PC nurses, 30% were CKD nurses,  
10.8% were PC doctors, and 2.5% were CKD doctors. The knowledge 
and attitude scores of each discipline were similar. The PC team had 
higher practice scores than the CKD team. After the mSICG training, the 
knowledge and attitude of both PC and CKD nurses significantly improved 
by p < 0.001, while the knowledge and attitude of PC doctors were higher 
but not significantly.

Conclusions: The KAP of the Thai PC team was higher than the CKD 
team. The knowledge and attitude scores were higher after the training. 
The mSICG-ACP workshop was effective as an ACP training program 
and should be implemented for CKD and other advanced disease care 
providers.
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Introduction
Palliative care (PC) is a crucial part of inte-

grated, people-centered health services. Relieving 
serious health-related suffering by impeccable 
assessment, treatment, and prevention be it 
physical, psychological, social, or spiritual is a 
global ethical responsibility. Thus, whether the 
cause of suffering is cardiovascular disease,  
cancer, major organ failure, severe burns, end-
stage chronic illness, or extreme frailty of old 
age,1-4  advanced care planning (ACP) can be 
conducted at any age or stage of health to better  
understand and share the personal values, life 
goals, and preferences of patients regarding future 
medical care. The goal of ACP is to ensure that 
people receive medical care that is consistent 
with their values, goals, and preferences during 
serious and chronic illness.5,6 Patients with limited  
life expectancy need to understand their progno-
sis to make good choices about care. ACP is an 
important aspect of this care but can be espe-
cially difficult to address.7 

In Thailand, ACP is conducted primarily for PC 
patients. Survey results from 14 hospitals found 
that 18.9% of admitted patients met the PC criteria, 
while only 17.3% of PC patients were referred for 
PC services. The PC referral group completed 
ACP at 88.8%, while the non-PC referral group 
completed ACP at only 15.7%.8,9 The overall ACP 
rate was 283.6 per 1,000 PC patients, despite 
ACP being one of the key point index (KPI) values 
of healthcare services designated by the Ministry 
of Public Health.10 Knowledge, attitude, and training  
are essential for conduct and adherence to ACP.11-16 

The Serious Illness Conversation Guide (SICG)  
is a step-by-step ACP conversation guide that 
was developed by Ariadne Labs. It is very useful 
to set up a conversation, explore the preferences, 
goals, and values of patients, share prognosis, 
and document ACP conversations.17 The Karunruk 
Palliative Care Center (KPC) adapted and modi-
fied the SICG into the Thai language and Thai 
context for use as a modified Serious Illness 
Conversation Guide (mSICG) for ACP training 
among Thai PC providers. The KPC established 
the first ACP clinic and the first PC-chronic kidney 
disease (CKD) joint clinic in Thailand.  In 2023 
The KPC also arranged mSICG-ACP training 
workshops for PC and renal providers from 12 
health sectors across Thailand. This study evalu-
ates the knowledge, attitude, and practice (KAP) 

gained by members of both disciplines and the 
improvements in ACP after the training.       
	
Methods
Study design and setting

This quasi-experimental pretest and posttest 
study was approved by the Ethics Committee of 
Khon Kaen University (HE661425). Data collec-
tion from the 12 mSICG-ACP training workshops  
was conducted between 16 October and 8  
December 2022. The KPC team traveled to all 12 
health sectors and implemented an mSICG-ACP 
training workshop for each health sector.

Participants
The participants were recruited by convenience 

sampling from 12 health sector offices in Thailand. 
Each health sector office and provincial public 
health office selected doctors and nurses who 
routinely provided PC or CKD care. A total of 600 
healthcare providers were selected to participate 
in the 12 ACP training workshops. 

Instrument
The KAP questionnaire of ACP for medical  

personnel was adapted from Alethea Yee’s ques-
tionnaire with permission. This questionnaire  
measures knowledge, attitude, and practice in ad-
vanced healthcare planning for personnel caring 
for kidney disease patients throughout Singapore.18 
The questionnaire was adapted and developed by 
three PC experts and tested by 10 PC personnel. 
Minor revisions were made according to sugges-
tions from the pilot study. The questionnaire con-
sisted of four parts basic demographics of the 
professionals and knowledge, attitude, and prac-
tice toward ACP.  The first part included the demo-
graphics of the participants as age, gender, level of 
working hospital, the role of medical profession-
als (PC doctors, PC nurses (PCN), CKD doctors, 
CKD nurses, and others), and duration of working 
experience. The second part of knowledge con-
tained nine items on a 2-point scale (0:No, 1:Yes). 
The scores for each item were summed, with 
higher scores indicating higher knowledge (score 
range 0-9). The attitude domain as the third part 
consisted of 16 items using a 5-point Likert scale 
(1: strongly disagree, 2: disagree, 3: no comment, 
4: agree, 5: strongly agree), with higher scores 
indicating a good attitude. The scores from all 
negative questions in the attitude domain were 
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converted to positive scores and 15 items were 
summarized as attitude scores, except for item 
1, “I would like to do ACP discussion more than  
advance directive (AD)” (attitude score range 
1-5). The last part as practiced in the ACP discus-
sion contained eight items. The first five items 
summarized the practice score, while the remain-
ing three items addressed the identity of the ini-
tiator to start an ACP conversation, ACP training, 
and factors that improved confidence in the ACP  
discussions (practice score range 0-5).  

  
Program implementation and evaluation

From October to December 2022, all partici-
pants (PC doctors, CKD doctors, PC nurses, CKD 
nurses, and other health workers) from 12 health 
sectors in Thailand were invited to attend an ACP 
training workshop. The participants completed 
the pretest before attending the training session 
consisting of a shared decision-making and ACP 
lecture, a reflection learning session on Extremis 
VDO, communication skills and introduction to 
mSICG lecture, an ACP workbook and living will 
workshop, and an mSICG-ACP role play workshop 
with two case scenarios. After the training, the 
participants completed the posttest voluntarily.

Data collection
The questionnaires were distributed and col-

lected at two-time points. On the training day, all 
health professionals were invited to participate 
and complete the questionnaire (pretest). The 
first set of questionnaires was returned to the 
research assistants before the beginning of the 
first training session. The second set of question-
naires was distributed and collected at the end 
of the training day (posttest). The items in both 
questionnaires were the same.

Statistical analysis
Baseline data were descriptively analyzed as 

numbers and percentages for each categorical 
variable. The pretest and posttest scores were 
presented as mean values with standard devia-
tion (SD).  A paired t-test was conducted to com-
pare the pretest and posttest mean scores with a 
significant difference set at p ≤ 0.05. All analyses 
were performed using STATA version 15 (Stata-
Corp, College Station, TX).

Results
Out of the 483 participants who completed the 

pretest and posttest, 453 were female (93.8%) 
and 30 were male (6.2%). Half of the participants 
were aged 46-50, a quarter were 36-45 and the 
rest were 25-35 years old. Nearly half of the  
respondents (45.6%) worked at community hospi-
tals, and 48.9% had more than 20 years of work 
experience. A quarter of the respondents had PC 
experience < 1 year, while 41.7% had PC experience 
of one to five years (Table 1). Half of the partici-
pants (50.9%) were PCNs, 10.8% were PC doc-
tors, 30% were CKD nurses, and 2.5% were CKD 
doctors (Figure 1). 

Baseline knowledge and attitude of PC doctors, 
CKD doctors, PCN, and CKD nurses were similar 
with knowledge mean scores of 8.15 ± 1.42, 7.25 ±  
1.36, 8.09 ± 0.82, and 7.58 ± 1.08 and attitude 
mean scores 3.83 ± 0.62, 3.63 ± 0.47, 3.72 ± 0.43,  
and 3.45 ± 0.39, respectively. Practice mean scores 
of PC doctors (3.73 ± 1.07) and PCN (3.50 ± 1.14) 
were higher than CKD doctors (2.98 ± 1.48) and 
CKD nurses (2.37 ± 1.31) (Figure 2).    

Table 1. Characteristics of participants (n=483)

Characteristics Number (%)

Gender (n=483)
Female

Age (year) (n=355)
25-35 
36-45
46-60

Hospital level (n=478)
Regional hospital
General hospital
Community hospital

Working experience (years) (n=482)
<1
1-5
6-10
11-15
16-20
>20

Palliative care experience (years) (n=461)
< 1
1-5
6-10
11-15
16-20
>20

	
453 (93.8)

81  (22.8)
100 (28.2)
174 (49.0)

92 (19.1)
166 (34.4)
220 (45.6)

9 (1.9)
58 (12.0)
84 (17.4)
48 (10.0)
47 (9.8)

236 (48.9)

121 (26.3)
192 (41.7)
111 (24.1)

26 (5.6)
9 (1.9)
2 (0.4)

PC, palliative care; CKD, chronic kidney disease
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Figure 1. Health professionals of participants (n= 483)
			            PC, palliative care, CKD: chronic kidney disease

Figure 2. Mean scores of knowledge, attitude, and practice by health professionals
		  PC, palliative care; CKD, chronic kidney disease

The mean score of ACP knowledge before 
ACP training was 7.91 (SD=1.03) and the post-
test score was 7.96 (SD = 1.06). The knowledge 
mean score was higher but not significantly 
different after training (p = 0.418). The pretest  
attitude mean score was 3.64 (SD = 0.46) and the 
posttest score was 3.84 (SD = 0.53). The posttest 
mean score was significantly higher than the pre-
test value (p ≤ 0.001) (Table 2).

After the training, the knowledge mean scores 
of PC doctors and CKD doctors improved from 

8.15 ± 1.42 to 8.2 9 ± 0.72 and from 7.25 ± 1.36 
to 8.08 ± 1.44, respectively while the mean score 
of CKD nurses significantly improved from 7.58 
± 1.08 to 7.93 ± 1.03, p ≤ 0.001. The mean score 
of PC nurses did not significantly increase, while 
the attitude of PC nurses and CKD nurses signifi-
cantly increased (p < 0.001). No significant dif-
ferences were observed between the pretest and 
posttest mean scores among PC doctors, CKD 
doctors, and other health workers. The pretest 
and posttest training mean scores of practice 
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were not compared, while practice pretest mean 
scores of providers were PC doctors 3.73 ± 1.07, 
CKD doctors 2.98 ± 1.48, PC nurses 3.50 ± 1.14, 
CKD nurses 2.37 ± 1.31, and other providers 2.84 
± 1.41 (Table 3).    

	
Discussion                   

This report evaluated the knowledge, attitude, 
and practice of ACP among Thai PC and CKD 
medical providers both before and after attending  
an mSICG ACP workshop. The participants repre- 
sented each of the 12 healthcare sectors across 
Thailand. Therefore, the study results can be 
generalized to Thai PC and CKD providers but 
not to CKD doctors (nephrologists) because only 
12 nephrologists participated. Most participants 
had high working experience but low exposure to 
the PC field. The overall knowledge and attitude 
mean scores of PC providers were slightly higher 
than CKD providers. The practice mean score of 
PC providers was higher than CKD providers as 
expected because most PC providers engage in 
ACP discussions with both patients and family 
members.8,19,20

After the mSICG-ACP training module, the mean  
scores of knowledge and attitude improved, with 
the overall knowledge mean score showing only a 
small increase due to the large percentage of PC 
providers (60%) who were familiar with PC and 
ACP. The knowledge of CKD nurses improved sig-
nificantly, p < 0.001, while the knowledge mean 

score of CKD doctors improved from 7.25 to 8.08 
(11.4% improvement) with no significance due to 
a small number of samples. The attitude mean 
scores of PC nurses and CKD nurses improved 
significantly after the training. The ACP training 
program improved the knowledge and attitude of 
participants similar to other programs and stud-
ies.14-16,21 The mSICG- ACP training program was 
adapted to the Thai language and Thai context 
and gave positive outcomes. However, completing 
the pretest and posttest on the same day might 
not provide a realistic difference in long-term 
scores.    

     
Limitations

Firstly, the CKD doctor score could not be in-
ferred to a larger population due to the limited 
study population size. Secondly, the practice  
domain was not appropriate when measuring 
the score difference after only a one-day training 
program. Thirdly, the pretests and posttests were 
conducted on the same day because of conveni-
ence but the results might not represent realis-
tic long-term outcomes. A follow-up at three to 
six months posttest was suggested for further 
study.    

Conclusions
This research evaluated KAP toward ACP  

using Thai PC and CKD professionals as the sub-
jects. The KAP of PC professionals was higher 

Table 2. Overall mean scores of knowledge and attitude (n=483)

Category
Pre-test Post-test

p-value
Mean SD Mean SD

Knowledge
Attitude

7.91
3.64

1.03
0.46

7.96
3.84

1.06
0.53

0.418
<0.001

PC, palliative care; CKD, chronic kidney disease

Table 3. Overall mean scores of knowledge and attitude (n=483)

Health  
professional

Knowledge
p-value

Attitude
p-value

Practice
Pre-test

Mean±SD
Pre-test

Mean±SD
Post-test
Mean±SD

Pre-test
Mean±SD

Post-test
Mean±SD

PC doctors
CKD doctors
PC nurses
CKD nurses
Others

8.15±1.42
7.25±1.36
8.09±0.82
7.58±1.08
8.00±0.98

8.29±0.72
8.08±1.44
7.98±0.99
7.93±1.03
7.29±1.72

0.419
0.285
0.067

<0.001
0.069

3.83±0.62
3.63±0.47
3.72±0.43
3.45±0.39
3.64±0.43

4.00±0.42
3.48±1.13
3.88±0.53
3.77±0.40
3.75±0.82

0.051
0.567

<0.001
<0.001
0.372

3.73±1.07
2.98±1.48
3.50±1.14
2.37±1.31
2.84±1.41

PC, palliative care; CKD, chronic kidney disease
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than CKD providers. Both knowledge and atti-
tude improved after the training. The mSICG-ACP 
workshop showed promise as beneficial for ACP 
training and should be implemented for all per-
sonnel who take care of patients with advanced 
disease.    
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: มะเร็ง็เต้้านมเป็็นมะเร็ง็ที่่�พบมากที่่�สุดุและมีีอัตัราการเสีียชีวีิติมากที่่�สุดุในสตรีีไทย จาก 
คำแนะนำการคััดกรองมะเรห็็งเต้้านมสำหรัับประเทศไทยโดยสถาบัันมะเร็็งแห่่งชาติิ ปีี พ.ศ. 
2555 แนะนำให้้ผู้้�หญิิงที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 20 ปีีขึ้้�นไปทำการตรวจคััดกรองมะเร็็งเต้้านมโดยการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง การศึึกษานี้้�เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของการสอนตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง
ระหว่่างการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตเทีียบกัับการสอนโดยบุุคคล

แบบวิิจััย: การศึึกษาวิิจััยแบบทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม

วััสดุุและวิิธีีการ: ผูู้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นสตรีีอายุุระหว่่าง 20-65 ปีี ที่่�มารัับบริิการแผนกผู้้�ป่่วย
นอกโรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ระหว่่างกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึึง 
มิิถุุนายน พ.ศ. 2565 แบ่่งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 40 คน เป็็น 2 กลุ่่�มโดยวิิธีีการสุ่่�ม กลุ่่�มสอน
โดยบุุคคลได้้รัับการสอนตรวจเต้้านมโดยบุุคลากรทางการแพทย์์ และกลุ่่�มวิิดีีโอสาธิิตได้้รัับ
การสอนโดยชมวิิดีีโอสาธิิตเรื่่�องการตรวจเต้้านม ทั้้�งสองกลุ่่�มตอบคำถามประเมิินความรู้้�
ก่่อนและหลัังการอบรมโดยแบบวััดความรู้้�เกี่่�ยวกัับการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง เก็็บคะแนน
การปฏิิบััติิด้้านการตรวจเต้้านมด้้วยตนเองหลัังการอบรมโดยแบบการประเมิินการปฏิิบััติิ
การตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ Chi-square independent t-test 
และ Paired t-test 

ผลการศึึกษา: คะแนนเฉลี่่�ยของความรู้้�หลัังการสอนในกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลและวิิดีีโอ
สาธิิตเท่่ากัับ 9.05 (SD 0.83) และ 8.09 (SD 1.07) ตามลำดัับ คะแนนเฉลี่่�ยของความรู้้�หลััง
การสอนไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.623) คะแนนเฉลี่่�ยของการ
ปฏิิบััติิหลัังการสอนในกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลและวิิดีีโอสาธิิตเท่่ากัับ 8.15 (SD 0.59) และ 
7.75 (SD 1.12) ตามลำดัับ คะแนนเฉลี่่�ยของการปฏิิบััติิหลัังการสอนไม่่มีีความแตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.165)

สรุุป: การสอนตรวจเต้้านมด้้วยตนเองโดยวิดิีีโอสาธิติมีีประสิทิธิภิาพไม่่แตกต่่างจากการสอน
โดยบุุคคล ทั้้�งในด้้านความรู้้�และการปฏิิบััติิ วิิดีีโอสาธิิตในการสอนเรื่่�องการตรวจเต้้านมด้้วย
ตนเองสามารถนำมาใช้้แทนการสอนโดยบุคุคลได้้ มีีความสะดวกและใช้้ทรัพัยากรอย่างคุ้้�มค่่า 

คำสำคััญ: ตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง การสอนโดยวิิดีีโอสาธิิต การสอนโดยบุุคคล
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Effects of Video Demonstration Compared with Personal 
Training on Teaching Breast Self-examination Among  
Females of Outpatient Department, Queen Savang Vadhana 
Memorial Hospital 
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Board of Family Medicine, Thai Board of Internal Medicine, Chuenruthai Yeekian, Ph.D. 
Senior Research Nurse

Outpatient department, Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Chon Buri, Thailand

ABSTRACT
Background: Breast cancer is the most common cancer and has the 
highest mortality rate among Thai women. According to the National 
Cancer Institute in 2012 recommendations, all women aged 20 years or 
older should do regular breast self-examination (BSE) in early detection 
of breast cancer. To measure the effects of video demonstration com-
pared to personal training on teaching BSE.

Design: Randomized controlled trial

Methods: Eligible participants were women aged 20-65 years who visited  
the Outpatient Department at Queen Savang Vadhana Memorial Hospi-
tal from July 2021-June 2022. A total of 40 women were recruited and 
randomly assigned to two groups. Participants in the personal training 
group attended a live demonstration of BSE performed by a medical in-
structor, while participants in the video demonstration group watched a 
video demonstration of BSE. Participants in both groups were asked to 
complete questionnaires before and after the training, knowledge was 
assessed by the Breast Self-examination Knowledge Form and perfor-
mance was assessed by the Breast Self-examination Performance 
Form. Data were analyzed by using the Chi-Square Independent t-test 
and Paired t-test. 

Results: The mean (SD) scores in knowledge were 9.05 (SD 0.83) and 
8.09 (SD 1.07) in the personal training group and video demonstration 
group, respectively. No significant difference was detected between the 
two groups (p = 0.623). The mean (SD) scores in performance were 8.15 
(SD 0.59) and 7.75 (SD 1.12) in the personal training group and video 
demonstration group, respectively. No significant difference was detected  
between the two groups (p = 0.165).

Conclusions: Video demonstration is as effective as personal training in 
teaching knowledge and performance of BSE. Video demonstration 
could be a convenient and resource-efficient method of training BSE. 

Keywords: breast self-examination, video demonstration, personal training
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บทนำ�

มะเร็็งเต้้านมเป็็นมะเร็็งที่่�พบมากเป็็นอัันดัับหนึ่่�งของ
มะเร็็งในสตรีีไทย ในปีี พ.ศ. 2563 มีีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านม
รายใหม่่ในสตรีีจำนวน 9,607 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 30.74 
ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งในสตรีีรายใหม่ทั้้�งหมดและมีีแนวโน้้ม
เพิ่่�มขึ้้�นเรื่่�อย ๆ ในแต่่ละปีี เขตสุุขภาพที่่� 6 มีีผู้้�ป่่วยมะเร็็ง
เต้้านมจำนวน 1,039 คน นัับเป็็นอัันดัับที่่� 3 จาก 12 เขต 
ในปีี พ.ศ. 2563 มีีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมในจัังหวััดชลบุุรีีราย
ใหม่ 977 ราย เสีียชีีวิติทั้้�งหมด 77 ราย1 สตรีีวัยัเจริญิพันธุ์์�
เป็็นวััยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็งเต้้านมมากท่ี่�สุุด โดยพบ
มากที่่�สุุดในสตรีีอายุุ 40-44 ปีี2 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมคลำ
พบก้้อนเนื้้�อที่่�เต้้านม ปวดก้้อนที่่�เต้้านม ผิิวหนัังบริิเวณ
เต้้านมผิิดปกติิ หััวนมผิิดปกติิ หรืือไม่่มีีอาการโดยเฉพาะ
อย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมในระยะแรก ในผู้้�ป่่วยมะเร็็ง
เต้้านมระยะลุุกลามอาจมีีต่อมน้้ำเหลืืองโตบริิเวณรัักแร้้
หรืือคอ หรืือมะเร็็งมีีการลุุกลามไปยัังส่่วนอื่่�นของร่่างกาย 
ได้้แก่่ ตัับ ปอด กระดููก และสมอง3 การตรวจคััดกรอง
มะเร็็งเต้้านมเพ่ื่�อวิินิิจฉััยมะเร็็งได้้ตั้้�งแต่่ระยะแรกจึึงมีี
ความสำคััญในแง่่ของการรัักษา เพื่่�อป้้องกัันมะเร็็งระยะ
ลุุกลาม ซึ่่�งส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย และลดอััตรา
ตายจากโรคมะเร็็งเต้้านมได้้

ประเทศไทยมีีวิิธีีการตรวจคััดกรองมะเร็็งเต้้านม 3 วิิธีี 
ได้้แก่่ การตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง (breast self-exami-
nation, BSE) การตรวจเต้้านมโดยแพทย์์หรืือบุุคลากร
ทางการแพทย์์ที่่�ได้้รัับการฝึึกอบรม (clinical breast ex-
amination, CBE) และการตรวจด้้วยเครื่่�องถ่่ายภาพรัังสีี
เต้้านม (mammography)4 แนวทางการคััดกรองมะเร็็ง
เต้้านมของสถาบัันต่่าง ๆ ในต่่างประเทศ เช่่น American 
cancer society5, National comprehensive cancer 
network6, U.S. prevention services task force7 ใช้้
การคััดกรองโดยใช้้การตรวจแมมโมแกรมเป็็นหลััก และ
ไม่่แนะนำให้้ตรวจคััดกรองมะเร็็งเต้้านมด้้วยการตรวจ
เต้้านมด้้วยตนเอง เนื่่�องจากมีีการศึึกษาพบว่่าการตรวจ
เต้้านมด้้วยตนเองไม่่ได้้ช่่วยลดอััตราการตายจากโรค
มะเร็็งเต้้านม8 แต่่การศึึกษาในประเทศที่่�กำลัังพััฒนาและ
ทรััพยากรจำกััดพบว่่าการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง
สามารถช่่วยตรวจหามะเร็็งเต้้านมในระยะแรกและลด
อััตราตายได้้9 

คำแนะนำในการตรวจคััดกรองมะเร็็งเต้้านมของ
ประเทศไทยโดยสถาบัันมะเร็็งแห่่งชาติิ ปีี พ.ศ. 255510  
แนะนำตรวจคััดกรองโดยแบ่่งตามอายุุและความเสี่่�ยงต่่อ
การเกิิดมะเร็็งเต้้านม ดัังนี้้�

1.	 ผู้้�หญิงิอายุุ 20 ปีีขึ้้�นไปท่ี่�ไม่่มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
มะเร็็งเต้้านม แนะนำให้้ตรวจเต้้านมด้้วยตนเองเดืือนละครั้้�ง 

2.	 ผู้้�หญิิงอายุุ 40-69 ปีีที่่�ไม่่มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
มะเร็็งเต้้านม ตรวจเต้้านมด้้วยตนเองเดืือนละครั้้�งร่่วมกัับ
ตรวจเต้้านมโดยแพทย์์หรืือบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ได้้
รับัการฝึึกอบรมทุุก 1 ปีี และตรวจด้้วยเครื่่�องถ่่ายภาพรัังสีี
เต้้านมทุุก 1-2 ปีี 

3.	 กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็งเต้้านม ได้้แก่่ 
มีีประวััติิมะเร็็งเต้้านมหรืือมะเร็็งรัังไข่่ในญาติิสายตรง เคย
ได้้รัับการรักัษาฉายแสงบริเิวณหน้าอก รับัประทานฮอร์โมน
เสริมทดแทนวัยัหมดประจำเดืือนเป็็นระเวลานานกว่่า 5 ปีี 
เป็็นต้้น ใช้้เกณฑ์์การตรวจคััดกรองตามอายุุเช่่นเดีียวกัับ
กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีความเสี่่�ยง แต่่อายุุที่่�เริ่่�มตรวจเร็็วขึ้้�นกว่่ากลุ่่�มที่่�
ไม่่มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็งเต้้านม

จากการศึึกษาของวิิทยาลััยวิิทยาศาสตร์สาธารณสุุข 
จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย11 ประชากรร้้อยละ 59 สามารถ
บอกรายละเอีียดของการตรวจเต้้านมด้้วยตนเองได้้อย่าง
ละเอีียด และตรวจเต้้านมด้้วยตนเองสม่่ำเสมอทุกุ 1 เดืือน 
โดยความรู้้�เกี่่�ยวกัับการตรวจเต้้านมได้้มาจากอาสาสมััคร
สาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน ดัังนั้้�นการส่่งเสริมและหา
เครื่่�องมืือหรืือสื่่�อชนิิดอื่่�น ๆ เข้้ามาเสริิมจึึงมีีความจำเป็็น
ในการสอนการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง

ปััจจุุบัันเทคโนโลยีีก้้าวหน้้าไปอย่่างมาก การนำสื่่�อ
การสอนต่่าง ๆ เข้้ามามีีบทบาทในการเรีียนรู้้�เริ่่�มมีีมากขึ้้�น
ในประเทศไทย ได้้แก่่ สื่่�อการสอนวิิดีีโอ และสื่่�อการสอน
ออนไลน์์ เป็็นต้้น การศึึกษาวิิจััยเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพ
ของการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตเทีียบกัับการสอนโดยบุุคคล
พบว่่าการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตมีีประสิิทธิิภาพไม่่ต่่างจาก
การสอนโดยบุคุคล12-16 ส่่วนการศึึกษาวิจิัยัที่่�ทำในประเทศ 
ไทยเรื่่�องการสอนตรวจเต้้านมด้้วยตนเองโดยใช้้สื่่�อต่่าง ๆ 
มาช่่วยสอน17-22 ได้้แก่่ แผ่่นพับั และโปรแกรมส่่งเสริมิการ
สอน เป็็นต้้น พบว่่ามีีประสิทิธิภิาพไม่่แตกต่่างกัับการสอน
โดยบุุคคล จากการทบทวนงานวิิจััยดัังที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น 



ผลของการสอนตรวจเต้้านมด้้วยตนเองโดยวิิดีีโอสาธิิตเทีียบกัับโดยบุุคคล
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ผู้้�วิิจััยจึึงคิิดจััดทำวิิจััยเรื่่�องผลของการสอนตรวจเต้้านม
ด้้วยตนเองโดยวิิดีีโอสาธิิตเทีียบกัับการสอนโดยบุุคคลขึ้้�น 
เพื่่�อเปรีียบเทีียบความรู้้�และการปฏิบัิัติใินการตรวจเต้้านม
ด้้วยตนเองจากการสอนโดยใช้้สื่่�อการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิต
เทีียบกัับการสอนโดยบุุคคล

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วััตถุุประสงค์์หลััก 
1.	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบความรู้้�การตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง

จากการสอนโดยใช้้สื่่�อการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตเทีียบกัับ
การสอนโดยบุุคคล

2.	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบการปฏิิบััติิการตรวจเต้้านมด้้วย
ตนเองจากการสอนโดยใช้้สื่่�อการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิต
เทีียบกัับการสอนโดยบุุคคล

วััตถุุประสงค์์รอง 
เพื่่�อศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อความรู้้�และการปฏิิบััติิการ

ตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง

วิธีการ

รูปแบบการศึกษา
การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ (analytic study) โดยทำการ

ทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized con-
trolled trial) 

ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง
สตรีีอายุุระหว่่าง 20-65 ปีี ที่่�มารัับบริิการแผนกผู้้�ป่่วย

นอก โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา
ระหว่่างวัันที่่� 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึึง 30 มิิถุุนายน 
พ.ศ. 2565

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ สตรีีอายุุ 
20-65 ปีี สามารถฟััง อ่่านและเขีียนภาษาไทยได้้ 

เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ได้้รัับการ
วิินิิจฉััยเป็็นมะเร็็งเต้้านม อยู่่�ในระหว่่างการรัักษามะเร็็ง
เต้้านม หรืือเคยได้้รัับการรัักษามะเร็็งเต้้านมมาก่่อน มีีผล
ตรวจด้้วยครื่่�องถ่่ายภาพรัังสีีเต้้านม ผิิดปกติิ และตั้้�งครรภ์์

คำนวณขนาดตััวอย่างสำหรับการวิิเคราะห์์ด้้วยสููตร 
simple calculation for difference in means

		  N = 2σ2 (Z + Zβ)2

			   (µ1 − µ2)2

จากการคำนวณโดยพิิจารณาจากการศึึกษาของ เรวดีี 
เพชรศิิราสััณห์์17 โดยมีีค่่า standard deviation = 2.14 
และมีีค่่าความแตกต่่างของคะแนนเฉลี่่�ยความรู้้�ก่่อนและ
หลัังการทดลองอยู่่�ที่่� 2.25

σ คืือ standard deviation (SD) หรืือส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน (σ = 2.1417)

α คืือ type I error ที่่�ระดัับนัยัสำคัญั 0.05 (Z = 1.96)
β คืือ type II error ที่่�ความคลาดเคลื่่�อน 20% (Zβ = 

0.84)
µ1 − µ2 (means difference) คืือ ค่่าความแตกต่่าง

ของคะแนนความรู้้�ของกลุ่่�มตััวอย่่าง (µ1 − µ2 = 2.2517)
		  2(2.14)2 (1.96+0.84)2 = 14.18
			      (2.25)2

หลัังจากคำนวณพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างควรมีี 15 คนต่่อ
กลุ่่�ม เพื่่�อป้้องกัันการเก็็บข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ จึึงเพิ่่�มจำนวน
กลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 20 ดัังนั้้�น จึึงคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง
กลุ่่�มละ 20 คนต่่อกลุ่่�ม รวมกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 40 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 การสอนโดยบุุคคลที่่�อบรมโดยผู้้�วิิจััย และสื่่�อการ

สอนวิิดีีโอสาธิิตที่่�ผู้้�วิิจััยจััดทำขึ้้�น มีีเนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง อายุุที่่�เริ่่�มตรวจ ช่่วงเวลาและ
ความถี่่�ในการตรวจ รวมถึึงแสดงการตรวจเต้้านมด้้วย
ตนเองที่่�ถููกต้้อง โดยอิิงเนื้้�อหาตามข้้อเสนอแนะการตรวจ
คััดกรองมะเร็็งเต้้านมที่่�เหมาะสมสำหรัับประเทศไทย4 

2.	หุ่่� นจำลองการตรวจเต้้านม advanced breast 
examination trainer ของบริิษััท Limbs & things

3.	 แบบบัันทึึกข้้อมููล (case record form) ประกอบ
ด้้วย อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา อาชีีพ การมีี
บุุตร การมีีประจำเดืือน

4.	 แบบวััดความรู้้�เกี่่�ยวกับการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง 
โดยได้้นำแบบประเมิินของ คุุณวาสนา หลาบหนองแสง23 
มาใช้้ โดยการทำดััชนีีความเที่่�ยงตรงของเนื้้�อหา (con-
tent validity index, CVI) กำหนดค่่า CVI >0.8 จึึงนำมา
ใช้้ โดยให้้แพทย์์ 9 คนอ่่านแล้้วแสดงความคิิดเห็็น ผลการ
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ทดสอบ CVI ได้้ 0.87 โดยมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นของแบบ
ประเมิินเท่่ากัับ 0.86 (Cronbach’s alpha = 0.86) โดย
แบบวััดความรู้้�มีีคะแนนเต็็ม 10 คะแนน ผู้้�เข้้าร่่วมงาน
วิิจััยตอบคำถามด้้วยตนเอง

5.	 แบบการประเมิินการปฏิิบััติิการตรวจเต้้านมด้้วย
ตนเอง โดยได้้นำของรายงานผลการประเมิินพฤติิกรรม
การตรวจเต้้านมด้้วยตนเองของสตรีีไทย ภายใต้้โครงการ
สืืบสานพระราชปณิิธานสมเด็็จย่่าต้้านภััยมะเร็็งเต้้านม ปีี 
พ.ศ. 256124 โดยแบบการประเมินิมีีคะแนนเต็ม็ 9 คะแนน 
ผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�ประเมิินการให้้คะแนน

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
หลัังจากได้้ผู้้� เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเข้้าและ

เกณฑ์์คััดออกแล้้ว ผู้้�วิิจััยอธิิบายเก่ี่�ยวกัับงานวิิจััยและ
แจกเอกสารชี้้�แจงผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเก่ี่�ยวกับวััตถุุประสงค์์ของ
งานวิิจััย ขั้้�นตอนการปฏิิบััติิในการวิิจััย ความเสี่่�ยงที่่�อาจ
เกิดิขึ้้�นในระหว่างการวิจิัยั และการถอนตัวัออกจากงานวิจิัยั 

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยลงนามในเอกสารยินยอมเข้้าร่่วมงาน
วิิจััย กรอกข้้อมููลในแบบบัันทึึกข้้อมููล และระบุุช่่วงวัันที่่�
สามารถมาเข้้ารัับการอบรมได้้

แบ่่งกลุ่่�มผู้้�เข้้าร่่วมวิจัิัย ใช้้วิธิีีสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่างแบบบล็อ็ก 
(block randomization) โดยสุ่่�มกลุ่่�มละ 4 ตััวอย่่าง 
(block of four) อััตราส่่วน 1:1 โดยหมายเลข 1 แทน
กลุ่่�มสอนการตรวจเต้้านมโดยวิิดีีโอสาธิิต และหมายเลข 
2 แทนกลุ่่�มสอนการตรวจเต้้านมโดยบุุคคล

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทำแบบวััดความรู้้�ก่่อนการอบรม เข้้ารัับ
การอบรมโดยวิิดีีโอสาธิิตหรืือโดยบุุคคลตามกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
การสุ่่�ม 

ทำแบบประเมิินความรู้้�หลัังการสอน และประเมิินการ
ปฏิิบััติิการตรวจเต้้านมกัับหุ่่�นจำลองการตรวจเต้้านมโดย
ผู้้�ทำวิิจััย (แผนภาพที่่� 1)

เก็็บรวบรวมข้้อมููล ประมวลผล แปลผล วิิเคราะห์์ทาง
สถิิติิ และอภิิปรายและสรุุปผลการศึึกษา
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แผนภาพท่ี 1. จำนวนประชากรท่ีเขารวมการศึกษา 

  

สตรีที่มารับบริการผูปวยนอก  
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  

ที่สนใจเขารวมงานวิจัย  
ตาม inclusion criteria 40 คน 

แบงกลุมตัวอยาง 
โดยการสุมตัวอยางแบบบล็อก  

(Block randomization) 

กลุมการสอนโดยวิดโีอสาธติ 

n=20  
กลุมการสอนโดยบุคคล 

n=20 

ประเมินความรูและการ
ปฏิบตักิารตรวจเตานมดวย
ตนเองหลังไดรับการสอน 

ประเมินความรูและการ
ปฏิบตักิารตรวจเตานมดวย
ตนเองหลังไดรับการสอน 

ทำแบบประเมินความรูกอนการ
สอนตรวจเตานมดวยตนเอง 

ทำแบบประเมินความรูกอนการ
สอนตรวจเตานมดวยตนเอง 

ไดรับการสอนตรวจเตานมดวย
ตนเองโดยวิดีโอสาธิต 

ไดรับการสอนตรวจเตานมดวย
ตนเองโดยบคุคล 

แผนภาพที่่� 1. จำนวนประชากรที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา
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การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิิติิเชิิงพรรณนา 
ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ ได้้แก่่ สถานภาพ อาชีีพ ระดัับการ

ศึึกษา การมีีบุตุร การมีีประจำเดืือน แสดงผลในรููปความถ่ี่�
และร้้อยละ 

ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ได้้แก่่ อายุุ อายุุที่่�ประจำเดืือนมา
ครั้้�งเเรก แสดงผลในรููปค่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

สถิิติิเปรีียบเทีียบ
ข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลแบบจััดกลุ่่�ม ได้้แก่่ สถานภาพ 

ระดัับการศึึกษา อาชีีพ การมีีบุุตร และการมีีประจำเดืือน 
ใช้้สถิิติิ Chi-square

เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระหว่่าง 2 กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระจาก
กััน ได้้แก่่ อายุุ อายุุที่่�ประจำเดืือนมาครั้้�งเเรก คะแนน
ความรู้้�ก่่อนการสอน คะแนนความรู้้�หลัังการสอน และ
คะแนนการปฏิิบััติิ ใช้้สถิิติิ Independent t-test 

เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระหว่างก่่อน-หลังัการสอนภายใน
กลุ่่�มเดีียวกันั ได้้แก่่ คะแนนความรู้้�ก่อนการสอนเทีียบกับั
คะแนนความรู้้�หลังัการสอน ใช้้สถิติ ิPaired t-test 

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรอิิสระกัับตััวแปรตาม 
ได้้แก่่ ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความรู้้�และการปฏิิบััติิการตรวจเต้้า
นมด้้วยตนเอง ใช้้สถิิติิ Multiple linear regression 

กำหนดค่่าความมีีนัยสำคัญัทางสถิติิทิี่่� p < 0.05 ข้้อมููล
ทางสถิิติิวิิเคร์์โดยใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป IBM® SPSS® 

Statistics version 23

จริยธรรมการวิจัย
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุมััติิการรัับรองด้้านจริิยธรรม

โครงร่่างงานวิิจััยจากคณะกรรมการพิจารณาจริิยธรรม
การวิิจััย โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
เมื่่�อวัันที่่� 22 มิิถุุนายน พ.ศ. 2564 เลขที่่�โครงการวิิจััย 
020/2564

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีีอายุุเฉลี่่�ย 44.0±11.507 ปีี 

สถานภาพสมรสร้้อยละ 65 ระดัับการศึึกษาระดัับชั้้�น
มััธยมศึึกษาร้้อยละ 35 อาชีีพแม่่บ้้านร้้อยละ 35 มีีบุุตร

ร้้อยละ 60 ประจำเดืือนมาครั้้�งแรกอายุเุฉลี่่�ย 14.45±2.064 
ปีี ประจำเดืือนมาสม่่ำเสมอร้้อยละ 55 (ตารางที่่� 1)

กลุ่่�มการสอนโดยวิดิีีโอสาธิติมีีอายุุเฉล่ี่�ย 46.45±8.249 
ปีี สถานภาพโสดร้้อยละ 60 ระดัับการศึึกษาปริิญญาตรีี
ร้้อยละ 40 อาชีพีพนักังานบริิษัทัร้อยละ 60 มีีบุตุรร้อยละ 
60 ประจำเดืือนมาครั้้�งแรกอายุุเฉลี่่�ย 14.85±1.872 ปีี 
ประจำเดืือนมาสม่่ำเสมอร้้อยละ 60 (ตารางที่่� 1)

ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไประหว่างกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคล
กับักลุ่่�มการสอนโดยวิดิีีโอสาธิติพบว่่าอายุ ุสถานภาพสมรส 
ระดัับการศึึกษา การมีีบุุตร อายุุที่่�ประจำเดืือนมาครั้้�งแรก 
และการมีีประจำเดืือน ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย
สำคัญัทางสถิติ ิ(p = 0.444, 0.113, 0.720, 1.000, 0.525, 
0.371 ตามลำดัับ) อาชีีพ มีีความแตกต่่างกัันในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.016) โดยกลุ่่�มการสอน
โดยบุคุคล มีีอาชีพีแม่่บ้้านมากท่ี่�สุุด และกลุ่่�มการสอนโดย
วิิดีีโอสาธิิต มีีอาชีีพพนัักงานบริิษััทมากที่่�สุุด (ตารางที่่� 1)

ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนการสอน คะแนน
ความรู้หลังการสอน และคะแนนการปฏิบัติการตรวจ
เต้านมด้วยตนเองหลังการสอน โดยการสอนโดยบุคคล
เทียบกับการสอนวิดีโอสาธิต

กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีีคะแนนความรู้้�เรื่่�องการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเองก่่อนการสอน 5.00±2.471 คะแนน 
กลุ่่�มการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตมีีคะแนนความรู้้�ก่่อนการ
สอน 5.60±2.113 คะแนน ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.414) (ตารางที่่� 2)

กลุ่่�มการสอนโดยบุคุคลมีีคะแนนความรู้้�เรื่่�องการตรวจ
เต้้านมด้้วยตนเองหลัังการสอน 9.05±0.826 คะแนน 
กลุ่่�มการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตมีีคะแนนความรู้้�หลัังการ
สอน 8.09±1.071 คะแนน ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.623) (ตารางที่่� 2)

กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีีคะแนนการปฏิิบััติิการตรวจ
เต้้านมด้้วยตนเองหลัังการสอน 8.15±0.587 คะแนน 
กลุ่่�มการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตมีีคะแนนการปฏิิบััติิหลัังการ
สอนการสอน 7.75±1.118 คะแนน ไม่่มีีความแตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.165) (ตารางที่่� 2)

ผลการเปรีียบเทีียบคะแนนความรู้้�ก่่อน-หลังการสอน
เรื่่�องการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง ภายในกลุ่่�มการสอนโดย
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ตารางที่่� 1. เปรีียบเทีียบข้้อมููลทั่่�วไประหว่่างกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลกัับกลุ่่�มการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิต

ข้้อมููลทั่่�วไป
สอนโดยบุุคคล
N=20 (ร้้อยละ)

สอนโดยวิิดีีโอสาธิิต
(N=20)

p-value

อายุุ (mean±SD) 
20-40 ปีี
41-65 ปีี

สถานภาพ
โสด
สมรส

ระดัับการศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา
ปวช/ปวส
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี

อาชีีพ
พนัักงานบริิษััท
พนัักงานรััฐวิิสาหกิิจ
ข้้าราชการ
ค้้าขาย
แม่่บ้้าน
รัับจ้้าง

บุุตร
มีี
ไม่่มีี

อายุุที่่�ประจำเดืือนมาครั้้�งเเรก (mean±SD)
 ≤13 ปีี
 >13 ปีี

ประจำเดืือน
มาสม่่ำเสมอ
มาผิิดปกติิ
หมดประจำเดืือน
ไม่่มีีประจำเดืือนเนื่่�องจากผ่่าตััดมดลููก

44.00±11.507
7 (35)
13 (65)

7 (35)
13 (65)

4 (20)
7 (35)
3 (15)
4 (20)
2 (10)

3 (15)
0 (0)
4 (20)
4 (20)
7 (35)
2 (10)

	
12 (60)
8 (40)

14.45±2.064
7 (35)
13 (65)

11 (55)
2 (10)
6 (30)
1 (5)

46.45±8.249
5 (25)
15 (75)

12 (60)
8 (40)

3 (15)
6 (30)
2 (10)
8 (40)
1 (5)

12 (60)
1 (5)
0 (0)
1 (5)
3 (15)
3 (15)

12 (60)
8 (40)

14.85±1.872
9 (45)
11 (55)

12 (60)
0 (0)
5 (25)
3 (15)

0.444*

0.113

0.720

0.016

1.000

0.525*

0.371

คำนวณด้้วย Chi-square, *Independent t-test

ตารางที่่� 2. เปรีียบเทีียบคะแนนความรู้้�ก่่อนการสอน คะแนนความรู้้�หลัังการสอน และคะแนนการ
ปฏิบิัตัิกิารตรวจเต้้านมด้้วยตนเองหลังการสอน โดยการสอนโดยบุคุคลเทีียบกับัการสอนวิดิีีโอสาธิติ

คะเเนน (mean±SD)
สอนโดยบุุคคล

(N=20)
สอนโดยวิิดีีโอสาธิิต

(N=20)
p-value

ความรู้้�ก่่อนการสอน
ความรู้้�หลัังการสอน
การปฏิิบััติิ

5.00±2.471
9.05±0.826
8.15±0.587

5.60±2.113
8.09±1.071
7.75±1.118

0.414
0.623
0.165
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ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบคะแนนความรู้้�ก่่อน-หลัังการสอนเรื่่�องการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง ภายในกลุ่่�มการ
สอนโดยบุุคคลและการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิต

ข้้อมููลทั่่�วไป คะแนนความรู้้�ก่่อนการสอน คะแนนความรู้้�หลัังการสอน p-value

สอนโดยบุุคคล
สอนโดยวิิดีีโอสาธิิต

5.00±2.471
5.60±2.113

9.05±0.826
8.09±1.071

<0.001
<0.001

ตารางที่่� 4. ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความรู้้�การตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง

ปััจจััย coefficient t p-value

อายุุมากกว่่า 40 ปีี
การแต่่งงาน
การศึึกษาสููงกว่่าระดัับมััธยม
อาชีีพพนัักงานบริิษััท
การมีีบุุตร
ประจำเดืือนมาครั้้�งแรกอายุุน้้อยกว่่า 14 ปีี
มีีประจำเดืือน

0.095
0.314
0.327
-0.162
-0.309
-0.146
0.257

0.502
1.769
1.747
-0.790
-1.736
-0.866
1.252

0.619
0.087
0.091
0.435
0.093
0.393
0.220

บุุคคลและการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิต
คะแนนความรู้้�เรื่่�องการตรวจเต้้านมด้้วยตนเองก่่อน

การสอนเทีียบกัับหลัังการสอนในกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคล 
เพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(p < 0.001) โดยมีีคะแนน
ความรู้้�ก่่อนการสอน 5.00±2.471 คะแนน และคะแนน
ความรู้้�หลัังการสอน 9.05±0.826 คะแนน (ตารางที่่� 3)

คะแนนความรู้้�เรื่่�องการตรวจเต้้านมด้้วยตนเองก่่อน
การสอนเทีียบกัับหลัังการสอนในกลุ่่�มการสอนโดยวิิดีีโอ
สาธิิต เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) โดย
มีีคะแนนความรู้้�ก่่อนการสอน 5.60±2.2113 คะแนน 
และคะแนนความรู้้�หลัังการสอน 8.09±1.071 คะแนน 
(ตารางที่่� 3)

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนความรู้และการ
ปฏิบัติการตรวจเต้านมด้วยตนเองหลังการสอน

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความรู้้�การตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง
หลัังการสอนที่่�ได้้ศึึกษา อายุุมากกว่่า 40 ปีี ประวััติิการ
แต่่งงาน การศึึกษาสููงกว่่าระดัับมัธัยม อาชีพีพนักังานบริิษัทั 
การมีีบุุตร ประจำเดืือนมาครั้้�งแรกอายุุน้้อยกว่่า 14 ปีี 
และมีีประจำเดืือน ไม่่มีีความแตกต่่างกันัอย่างมีีนัยัสำคัญั
ทางสถิติ ิ(p = 0.619, 0.087, 0.091, 0.435, 0.093, 0.393, 
0.220 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 4)

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการปฏิิบััติิการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง
หลัังการสอนที่่�ได้้ศึึกษา อายุุมากกว่่า 40 ปีี ประวััติิการ
แต่่งงาน การศึึกษาสููงกว่่าระดัับมััธยม อาชีีพพนัักงาน
บริิษััท การมีีบุุตร ประจำเดืือนมาครั้้�งแรกอายุุน้้อยกว่่า 
14 ปีี และมีีประจำเดืือน ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย
สำคัญัทางสถิติิิ (p = 0.928, 0381, 0.403, 0.480, 0.336, 
0.251, 0.347 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 5)

อภิปรายผล 

ผลการศึึกษาพบว่่าคะแนนความรู้้�และการปฏิิบััติิการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเองจากการสอนโดยการสอนโดย
วิิดีีโอสาธิิตเปรีียบเทีียบกัับการสอนโดยบุุคคล ทำการ
ศึึกษาในสตรีีอายุุระหว่่าง 20-65 ปีี ที่่�มารัับบริิการแผนก
ผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สามารถนำการ
สอนโดยวิิดีีโอสาธิิตเรื่่�องการสอนตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง
มาปรัับเปลี่�ยนและใช้้สอนควบคู่่�ไปกับการสอนโดยบุุคคล 
เพื่่�อให้้ประชากรสามารถเข้้าถึึงการสอนได้้ง่่ายยิ่่�งขึ้้�น

การสอนโดยวิดิีีโอสาธิติมีีประสิิทธิิภาพไม่่ต่่างจากการ
สอนโดยบุุคคลในด้้านการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง โดยมีี
คะแนนความรู้้�และการปฏิิบััติิเกี่่�ยวกัับการตรวจเต้้านม
ด้้วยตนเองในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตไม่่ต่่าง
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จากการสอนโดยบุุคคล การเรีียนรู้้�จากการสอนโดยวิิดีีโอ
สาธิิตเป็็นการเรีียนรู้้�โดยการดูู ฟััง และนำปฏิิบััติิ ไม่่แตก
ต่่างจากการสอนโดยบุุคคล แสดงให้้เห็็นว่่าการสอนโดย
วิิดีีโอสาธิิตสามารถถ่่ายทอดความรู้้�และการปฏิิบััติิได้้ดีี
เทีียบเท่่ากับัการสอนโดยบุคุคล16 การสอนโดยวิดิีีโอสาธิติ
มีีเนื้้�อหาที่่�เหมืือนและสอดคล้้องกัับการสอนโดยบุุคคล 
และมีีขั้้�นตอนการแสดงปฏิิบััติิท่ี่�เหมืือนกัับการสอนโดย
บุุคคล จึึงสามารถนำการสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตมาประยุุกต์์
ใช้้กัับสถานการณ์์การแพร่่ของโรคระบาดได้้12 เพื่่�อลดการ
สััมผััสใกล้้ชิิด ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า ของ 
Liva และคณะ12 ในปีี ค.ศ. 2022 ศึึกษา เปรีียบเทีียบ
ประสิทิธิภิาพของการสอนใส่่อุปุกรณ์ personal protec-
tive equipment (PPE) โดยวิิดีีโอสาธิิตและการสอนโดย
บุคุคล ผลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มสอนโดยวิิดีีโอสาธิติมีีความ
สามารถในการใส่่อุุปกรณ์์ PPE ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มสอน
โดยบุุคคล และยัังสอดคล้้องกัับผลงานวิิจััยของ Ismail 
และคณะ14 ในปีี ค.ศ. 2014 ศึึกษาเปรีียบเทีียบประสิิทธิิ-
ภาพของการสอนใช้้เครื่่�อง automated external defi-
brillators (AED) โดยวิิดีีโอสาธิิตและการสอนโดยบุุคคล 
ผลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มสอนโดยวิิดีีโอสาธิิตมีีความ
สามารถในการใช้้เครื่่�อง AED ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มสอน
โดยบุุคคล 

การศึึกษานี้้�ไม่่พบว่่ามีีปััจจััยใดที่่�ได้้ทำการศึึกษามีีผล 
อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิต่่อความรู้้�และการปฏิิบััติิการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง ซึ่่�งต่่างจากการศึึกษาของ วาสนา 
หลาบหนองแสง23 ซึ่่�งพบว่่า สถานภาพการสมรส และ

การมีีบุุตร มีีผลต่่อการปฏิิบััติิการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง 
ซึ่่�งอาจเป็็นผลจากการศึึกษาในคนละภููมิิภาคและบริิบท
ของโรงพยาบาลที่่�ให้้บริิการ17

การศึึกษานี้้�มีีจุุดแข็็ง ได้้แก่่ การศึึกษานี้้�มีีวิิธีีการเลืือก
ผู้้�เข้้าร่่วมวิจัิัยเข้้ากลุ่่�มการศึึกษาแบบสุ่่�ม ช่่วยปรับให้้ลัักษณะ
ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลัักษณะคล้้ายกััน

ผลการศึึกษานี้้�สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้และปรับเปลี่�ยน
รููปแบบการสอนการตรวจเต้้านมให้้กัับประชากรสตรีีได้้ 
เพ่ื่�อให้้ผู้้�ที่่�เข้้ามารัับบริิการมีีความรู้้�และความเข้้าใจในการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเองมากขึ้้�น การนำการสอนโดยวิิดิิโอ
สาธิิตมาใช้้ในการสอนตรวจเต้้านมแทนการสอนโดย
บุุคคลยัังเป็็นวิิธีีที่่�สะดวก ลดการใช้้ทรัพยากรบุคคล 
สามารถคุุมมาตรฐานในการสอนได้้ ลดการสััมผััสใกล้้ชิิด
ในสถานการณ์์โรคระบาดตามวิิถีีใหม่่ (new normal) อีีก
ทั้้�งสามารถผลิิตเป็็นสื่่�อที่่�เผยแพร่่ความรู้้�สู่่�สาธารณชนได้้

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้�เป็็นการประเมิินความรู้้�และ

การปฏิิบััติิหลัังการสอนเพีียงรอบเดีียว ขาดการประเมิิน
ความรู้้�และการปฏิิบััติิในระยะยาว ควรมีีการศึึกษาวิิจััย
เพ่ื่�อติดตามและประเมินิผลระยะยาว ร่่วมกับัการประเมินิ
ความพึึงพอใจในสื่่�อวิิดีีโอสาธิิตเพื่่�อปรัับเปลี่่�ยนในรููปแบบ
ที่่�เหมาะกัับผู้้�รับชมมากยิ่่�งขึ้้�น กลุ่่�มตััวอย่่างมีีขนาดเล็็ก 
ควรเพิ่่�มกลุ่่�มตัวัอย่างที่่�มีีขนาดใหญ่ขึ้้�นเพ่ื่�อวิเิคราะห์์ปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อการตรวจเต้้านมด้้วยตนเองด้้านอื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิม

ตารางที่่� 5. ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการปฏิิบััติิการตรวจเต้้านมด้้วยตนเอง

ปััจจััย Coefficient t p-value

อายุุมากกว่่า 40 ปีี
การแต่่งงาน
การศึึกษาสููงกว่่าระดัับมััธยม
อาชีีพพนัักงานบริิษััท
การมีีบุุตร
ประจำเดืือนมาครั้้�งแรกอายุุน้้อยกว่่า 14 ปีี
มีีประจำเดืือน

0.018
-0.164
0.166
-0.153
-0.181
0.205
-0.204

0.092
-0.888
0.848
-0.715
-0.978
1.170
-0.956

0.928
0.381
0.403
0.480
0.336
0.251
0.347
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การสอนตรวจเต้้านมด้้วยตนเองโดยวิิดีีโอสาธิิตมีี
ประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่่างจากการสอนโดยบุุคคล ทั้้�งด้้าน
ความรู้้�และการปฏิิบััติิ วิิดีีโอสาธิิตในการสอนเรื่่�องการ
ตรวจเต้้านมด้้วยตนเองสามารถนำมาใช้้แทนการสอน
โดยบุุคคลได้้ มีีความสะดวกและใช้้ทรััพยากรอย่่างคุ้้�มค่่า 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุุณคณาจารย์์ทุุกท่่านในภาคเวชศาสตร์
ครอบครัวั โรงพยาบาลสมเด็จ็พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
ทุุกท่่านที่่�ถ่่ายทอดความรู้้�และให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ทำวิิจััย
เป็็นอย่างดีี โดยเฉพาะอย่างยิ่่�ง แพทย์หญิงิจีีรภา กาญจนา
พงศ์์กุลุ อาจารย์ที่่�ปรึึกษาโครงการวิจิัยั ที่่�คอยให้้คำปรึึกษา
เรื่่�องการดำเนิินงานวิิจััยแก่่ผู้้�วิิจััยอย่างดีีเสมอมาขอ
ขอบพระคุุณ ดร.ชื่่�นฤทััย ยี่่�เขีียน ที่่�คอยปรึึกษาด้้านการ
ใช้้สถิติิใินโรงแกรมสถิติสิำเร็จ็รููปเพ่ื่�อการวิเิคราะห์์ผลข้้อมููล
เป็็นอย่่างดีี ขอขอบพระคุุณเจ้้าหน้้าที่่�ฝ่่ายโสตทััศนศึึกษา 
ที่่�ช่่วยในการจััดทำวิิดีีโอสาธิิตให้้สำเร็็จและลุุล่่วงไปได้้
ด้้วยดีี สุุดท้้ายนี้้�ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณอาสาสมััครและผู้้�ที่่�
มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องทุุกท่่าน ที่่�มีีส่่วนช่่วยให้้รายงานวิิจััยฉบัับ
นี้้�สำเร็็จลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การติิดตามผลการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ จากการให้้
บริิการคลิินิิกหมอครอบครััวเทีียบกัับการให้้บริิการที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก 
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: คลิินิิกหมอครอบครััว (primary care cluster, PCC) จััดตั้้�งขึ้้�นเพื่่�อลดปััญหาความ
แออััดและเพิ่่�มการเข้้าถึึงของประชาชน โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ได้้เริ่่�มดำเนิิน
การในปีี พ.ศ. 2560 การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในภารกิิจหลััก การศึึกษานี้้�มีี
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ที่่�มารัับการ
รัักษาที่่� PCC กัับห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม (outpatient department, 
OPD) ซึ่่�งเป็็นระบบบริิการแบบเดิิม

วััสดุุและวิิธีีการ: วิิธีีการศึึกษาแบบ retrospective cohort study เก็็บข้้อมููลจากฐาน
ข้้อมูลูและเวชระเบียีนของโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิดิที่่� 2 รายใหม่่ ติดิตามระยะ
เวลาการควบคุุมระดับัน้้ำตาลสะสมในเลืือดได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C, HbA1C <7%)  
และระยะเวลาการเกิิดภาวะน้้ำตาลวิกิฤต เป็็นระยะเวลา 18 เดืือน นับัจากวันัที่่�ได้้การวินิิจิฉัยั 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ Cox proportional hazard model ในการควบคุุมตััวแปรที่่�มีี
อิทิธิพลอื่่�น ๆ และนำเสนอผลการเปรียบเทียีบระยะเวลาด้้วย Kaplan-Meier survival curve 
ระหว่่าง  2 ระบบบริิการ

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่ทั้้�งหมด 560 ราย เป็็นผู้้�ป่่วย OPD 294 ราย และ 
PCC 266 ราย พบว่่าผู้้�ป่่วยครึ่่�งหนึ่่�งที่่�รัับบริิการที่่� PCC และ OPD มีีระยะเวลาการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดได้้ตามเป้้าไม่่แตกต่่างกััน (p = 0.789) มััธยฐานของระยะเวลาใน
การคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ของผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่� PCC ใช้้เวลา 513 วััน และผู้้�ป่่วยที่่�รัักษา
ที่่� OPD ใช้้เวลา 505 วััน ตามลำดัับ เมื่่�อควบคุุมอิิทธิิพลของปััจจััยอื่่�น ๆ พบว่่าผู้้�ป่่วย PCC 
คุุมระดัับน้้ำตาลได้้น้้อยกว่่า OPD ประมาณร้้อยละ 16 (adjusted HR = 0.838, 95% CI = 
0.662–1.059) แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และพบการเกิิดภาวะน้้ำตาลวิิกฤตทั้้�งในผู้้�ป่่วยที่่�
รัับบริิการที่่� PCC และ OPD แห่่งละ 3 ราย

สรุุป: ผูู้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ที่่�รัับการรัักษาที่่� PCC มีีประสิิทธิิผลด้้านการ
รัักษาไม่่แตกต่่างจากการรัักษาที่่� OPD แต่่ระยะเวลาที่่�สามารถควบคุุม HbA1C ให้้ได้้ตาม
เป้้าของทั้้�ง 2 ระบบบริิการยัังค่่อนข้้างช้้า จึึงเป็็นประเด็็นที่่�ต้้องพััฒนาต่่อไป สำหรัับ PCC 
ถืือว่่าเป็็นหนึ่่�งในระบบบริิการที่่�มีีคุุณภาพไม่่ต่่างจากระบบเดิิมและประชาชนสามารถเข้้าถึึง
ได้้ง่่าย ควรสนัับสนุุนให้้เป็็นระบบสุุขภาพที่่�ยั่่�งยืืนต่่อไป

คำสำคััญ: คลิินิิกหมอครอบครััว โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 การเปรีียบเทีียบผลการรัักษา

ผู้รับผิดชอบบทความ:

รัชดาภรณ์ ภาพวิจิตรศิลป์, พบ.,  

คณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

ต.คลองหนึ่ง อ.คลองหลวง 

จ.ปทุมธานี 12121, ประเทศไทย

Email: kaenoipap@gmail.com

Received: April 29, 2023;  
Revised:  May 18, 2023;  
Accepted: June 9, 2023 



PCFM Vol 7 No. 2 Apr-Jun 2024: 112-128.

ORIGINAL ARTICLE

Outcome of Newly Diagnosed Type 2 Diabetes from Primary 
Care Cluster Compared to Outpatient Clinic, Social Medicine 
Department, Chiang Rai Prachanukroh Hospital 

Ratchadaporn Papwijitsil, MD., Sirima Mongkolsomlit, Ph.D.

Faculty of Public Health, Thammasat University, Pathum Thani, Thailand

ABSTRACT

Background: Primary Care Clusters (PCC) have been initiated to reduce 
overcrowding and increase access to health services. Chiang Rai 
Prachanukroh Hospital operated a  PCC in 2017. Diabetes control is one 
of the main missions of the PCC. This study aimed to compare the treat-
ment outcomes of newly diagnosed type 2 diabetes receiving treatment 
at the PCC with those receiving treatment at the Outpatient Clinic, Social 
Medicine Department (Outpatient Department, OPD), an existing health 
service system.

Methods: This study was a retrospective cohort design. Data collection 
was conducted on medical record databases in new type 2 diabetes. We 
analyzed the time of achievement of the glycemic target (hemoglobin 
A1C; HbA1C < 7%) and glycemic crisis following up 18 months after diag-
nosis. The Cox proportional hazard model was used to control potential 
variables and the Kaplan-Meier survival curve was used for time-to-event 
analysis to compare treatment outcomes between the two health services. 

Results: A total of 560 new diabetes were enrolled in the study, 294 from 
the OPD and 266 from the PCC. The time to achieve the glycemic target 
in half of the patients (median time to control) was 513 days at the PCC 
and 505 days at the OPD, which was not different (p = 0.789). After con-
trolling for potential variables, it was found that the PCC patients had 
16% less glycemic control than the OPD (adjusted HR = 0.838, 95% CI = 
0.662-1.059). However it was not statistically significant. In terms of 
glycemic crises, there were three cases  in each health service.

Conclusions: The new type 2 diabetic patients treated at the PCC had no 
different treatment outcomes from those treated at the OPD. However, 
the time to reach the HbA1C target of both health services was under 
the standard. Therefore, this point needs to be improved. The PCC is a 
health service which convenient for public access. It should be supported 
to be a sustainable health system. 

Keywords: Primary Care Cluster (PCC), type 2 diabetes, comparative 
study
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บทนำ�

ระบบบริิการทางการแพทย์์และสาธารณสุุขในหลาย
ประเทศรวมถึงึประเทศไทย มีปัีัญหาคล้้ายกันัในเรื่่�องความ
แออััดของผู้้�ป่่วยตามโรงพยาบาลใหญ่่ ทำให้้เกิิดความ
ล่่าช้้าในการให้้บริิการ นอกจากนี้้�ยัังพบปััญหาการเข้้าถึึง
และความเหลื่่�อมล้้ำในการเข้้ารัับการรัักษา ซึ่่�งอาจส่่งผล
ต่่อผลลััพธ์์ของการรัักษาโรคอีีกด้้วย1 การพััฒนาระบบ
บริิการสุุขภาพโดยเน้้นกระจายไปสู่่�ชุมชนหรืือที่่�เรีียกกััน
ว่่าการระบบบริิการปฐมภููมิิ ซึ่่�งหากมีีการบริิหารจััดการ
อย่่างเข้้มแข็็ง จะมีีค่่าใช้้จ่่ายด้้านสุุขภาพลดลงและสถานะ
สุุขภาพของประชาชนดีีขึ้้�น2,3 กระทรวงสาธารณสุุขได้้จััด
ทำแผนยุุทธศาสตร์์ชาติิ 20 ปีี (ปีี พ.ศ. 2560-2579) ด้้าน
การพััฒนาระบบการแพทย์ปฐมภููมิิและระบบบริิการ
สุุขภาพ จััดตั้้�งคลิินิิกหมอครอบครััว (primary care 
cluster, PCC) ขึ้้�น โดยตั้้�งเป้้าหมายให้้มีี 6,500 แห่่ง
ครอบคลุุมทั่่�วประเทศภายในปีี พ.ศ. 2569 เพื่่�อลดปััญหา
ดัังที่่�กล่่าวมาและยัังคงคุุณภาพการให้้บริิการที่่�ดีี1,4,5 โรง
พยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ได้้เริ่่�มจััดตั้้�งคลิินิิกหมอ
ครอบครััวขึ้้�นในปีี พ.ศ. 2560 ซึ่่�งปััจจุุบัันมีี 9 แห่่ง โดยมุ่่�ง
หวัังให้้เป็็นการบริิการแบบองค์์รวมโดยทีีมสหวิิชาชีีพ
และมีีแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวเป็็นหัวหน้้าทีีม ซ่ึ่�ง 1 
ทีมีดูแูลประชาชน 10,000 คน ปฏิบัิัติงิานร่วมกับัโรงพยา- 
บาลส่งเสริิมสุุขภาพตำบลที่่�ถููกกำหนดให้้ดููแลประชาชน
ในเขตพื้้�นที่่�นั้้�น ๆ6 ในด้้านห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก (outpa-
tient department, OPD) กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรง
พยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ เป็็นระบบที่่�มีีอยู่่�เดิิม
ซึ่่�งให้้การบริิการดููแลรักษาผู้้�ป่่วยตามมาตรฐานของโรง
พยาบาลในสังกััดกระทรวงสาธารณสุุขที่่�ผ่่านการรัับรอง
แล้้ว (hospital accreditation, HA) โดยมีีภารกิิจรัับ
ตรวจผู้้�ป่่วยโรคทั่่�วไปรวมทั้้�งเบาหวานในผู้้�ที่่�มีีอายุุต้ั้�งแต่่ 
18 ปีีขึ้้�นไป ในด้านยาและเวชภััณฑ์์ที่่�ใช้้ในการรักัษาผู้้�ป่วย
และคุุณวุุฒิิของบุุคลากรไม่่ว่่าจะเป็็นแพทย์์ ทัันตแพทย์์ 
พยาบาล เภสัชักร นักัวิชิาการสาธารณสุขุ ฯลฯ ระหว่่าง 2 
ระบบบริกิารนั้้�นไม่่มีคีวามแตกต่่างกันั และประชาชนที่่�มา
รัับบริิการจะเป็็นผู้้�ที่่�มีีสิิทธิิการรัักษาบััตรสุุขภาพถ้้วน
หน้้าเป็็นหลัักทั้้�ง 2 ระบบบริิการ ซึ่่�งประชาชนมีีสิิทธิิเลืือก
เข้้ารับับริกิารได้้ทั้้�งที่่�คลินิิกิหมอครอบครัวั หรืือห้้องตรวจ 
ผู้้�ป่วยนอก

โรคเบาหวานเป็็นโรคเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับเลืือกให้้เป็็นตัวชี้้�วััด
เพื่่�อติิดตามผลลัพธ์์ด้้านสุุขภาพของประชากรทั้้�งในระดัับ
นานาชาติิและประเทศไทย การดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานมีี
ความซัับซ้้อน จึึงเป็็นความท้้าทายที่่�สำคััญของระบบ
สาธารณสุุขในการจััดการแบบบููรณาการเพ่ื่�อผลลััพธ์์ใน
การรัักษาที่่�ดีี สำหรัับสถานการณ์์โรคเบาหวานรายใหม่่ใน
ประเทศไทยตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2560-2563 มีีแนวโน้้มลดลง 
โดยมีีอััตราป่่วย 579.07, 508.29, 472.19 และ 470.19 
รายต่่อแสนประชากร ตามลำดัับ จนกระทั่่�งปีี พ.ศ. 2564 
อััตราป่่วยกลัับเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 490.71 รายต่่อแสนประชากร 
ในขณะที่่�อััตราป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่จัังหวััดเชีียงราย
ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2560 ถึึง 2564 พบ 578.38, 485.94, 
555.27, 509.82 และ 545.01 รายต่่อแสนประชากรตาม
ลำดัับ7 ซึ่่�งยัังสููงกว่่าอััตราป่่วยของประเทศ เป้้าหมายการ
รัักษาโรคเบาหวาน คืือ การรัักษาอาการที่่�เกิิดขึ้้�นจาก
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง การป้้องกันัและรัักษาภาวะแทรก-
ซ้้อนเฉีียบพลันและเรื้้�อรััง และการให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพ
ชีีวิิตที่่�ดีีใกล้้เคีียงกัับคนปกติิ ทั้้�งนี้้�การรัักษาควรบรรลุุเป้้า
หมายโดยเร็็วภายใน 3-6 เดืือน8 เนื่่�องจากภาวะน้้ำตาล
ในเลืือดสููงเป็็นระยะเวลานานมีความสััมพัันธ์การเกิิดภาวะ
แทรกซ้้อนที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยมีีเป้้าหมาย คืือ ระดัับน้้ำตาล
สะสมในเลืือด (hemoglobin A1C, HbA1c) น้้อยกว่่า
ร้้อยละ 78 จากการศึึกษาแบบภาคตััดขวางในจัังหวััด
บุรีุีรััมย์์ เม่ื่�อปีี พ.ศ. 2561 เปรียีบเทีียบผลการรัักษาผู้้�ป่วย
โรคเบาหวานชนิดิที่่� 2 ที่่�ยังัไม่่เกิิดภาวะแทรกซ้้อนระหว่่าง
คลิินิิกโรคเรื้้�อรัังในโรงพยาบาลเทีียบกัับคลิินิิกหมอ
ครอบครััวและโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล พบว่่า
สััดส่่วนระดัับ HbA1C ที่่�ได้้ตามเป้้า ไม่่มีคีวามแตกต่่างกันั
ระหว่่างหน่่วยบริิการ9 ขณะที่่�การศึึกษาในประเทศมาเลเซียี 
พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�หน่่วยบริิการที่่�มีีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครััวประจำอยู่่� มีีสััดส่่วนของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ HbA1C 
ตามเป้้า สูงูกว่่าหน่่วยบริกิารที่่�มีแีพทย์เวียีนจากสาขาอื่่�น ๆ10 
นอกจากนี้้�ภาวะน้้ำตาลวิกฤตก็เป็็นอีกหนึ่่�งภาวะแทรกซ้้อน
ที่่�สำคััญในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ไม่่ว่่าจะเป็็นภาวะน้้ำตาลสููง
วิิกฤตร่่วมกัับเลืือดเป็็นกรด (diabetic ketoacidosis, 
DKA) ภาวะออสโมลในเลืือดสููงวิิกฤต (hyperosmolar 
hyperglycemic state, HHS) และภาวะน้้ำตาลต่่ำวิิกฤต 
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(hypoglycemic crisis) ซึ่่�งข้้อมููลจากการศึึกษาในเมืือง 
ควิิเบก ประเทศแคนาดา พบว่่าหลัังจากมีีการปรัับโฉม
บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิให้้เป็็นรููปแบบแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครััวตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2545 ก็็สามารถลดอััตราการเข้้า
รัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิินจากภาวะน้้ำตาลวิิกฤตของผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานได้้ ทั้้�งในโรงพยาบาลเขตเมืืองและเขตชนบท11 

การศึึกษานี้้�จึึงมุ่่�งเปรียบเทีียบผลการรัักษาผู้้�ป่่วยโรค
เบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ ที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลิินิิก
หมอครอบครััวซึ่่�งเป็็นระบบบริิการทางการแพทย์์แบบ
ใหม่่เทีียบกัับการรัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงาน
เวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ซึ่่�ง
เป็็นระบบที่่�มีีอยู่่�เดิิม โดยติิดตาม HbA1C และการเกิิด
ภาวะน้้ำตาลวิกฤตจนต้องเข้้ารัับการรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน
หรืือได้้รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน ในช่่วงระยะเวลา 18 
เดืือนหลังัจากวินิิจิฉัยั ซึ่่�งการศึึกษานี้้�สามารถนำไปประกอบ
ผลการดำเนิินงานของคลิินิิกหมอครอบครััวได้้ เพื่่�อให้้ 
“ประชาชนสุุขภาพดีี เจ้้าหน้้าที่่�มีีความสุุข ระบบสุุขภาพ
ยั่่�งยืืน”4

วัตถุประสงค์
เพื่่�อเปรียบเทีียบระยะเวลาการควบคุุมระดัับน้้ำตาล

สะสมในเลืือดที่่�ได้้ตามเป้้า (HbA1C <7%) และระยะเวลา
การเกิิดภาวะน้้ำตาลวิิกฤต ในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 
2 รายใหม่่ ที่่�รัับการรัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััวเทีียบกัับ
ห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาล
เชียีงรายประชานุเุคราะห์์ ในช่วงระยะเวลา 18 เดืือนตั้้�งแต่่
เริ่่�มให้้การวิินิิจฉััย

วัสดุและวิธีการ

เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective cohort study 
โดยศึึกษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ทั้้�งหมด ที่่�
วิินิิจฉััยตั้้�งแต่่เดืือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึึง เดืือนธัันวาคม 
พ.ศ. 2563 เปรียีบเทียีบระยะเวลาที่่�ได้้ระดับัน้้ำตาลตามเป้้า 
คืือ ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด น้้อยกว่่าร้้อยละ 78 และ
ระยะการเกิิดภาวะน้้ำตาลวิิกฤต ระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�มารัับ
บริิการที่่�คลิินิิกหมอครอบครััวและห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก 
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ-

เคราะห์์ ติิดตามเป็็นระยะเวลา 18 เดืือนหลัังการวิินิิจฉััย 
โดยเก็็บข้้อมูลูจากฐานข้อมูลูทางการแพทย์ของโรงพยาบาล
เชียีงรายประชานุุเคราะห์์

เกณฑ์คัดเข้า
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ทั้้�งหมดที่่�แพทย์์

วินิิจิฉัยัและมี ีICD-10 รหััส E110-119 ต้ั้�งแต่่เดืือนมกราคม 
พ.ศ. 2561 ถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2563 ที่่�มารับับริกิารที่่�
คลิินิิกหมอครอบครััวและห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงาน
เวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

เกณฑ์คัดออก
1.	 ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย

และรัักษาจากสถานพยาบาลอื่่�นมาก่่อน
2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�เปลี่่�ยนสถานที่่�รัักษาโรคเบาหวาน ไม่่ได้้

รัับการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องที่่�สถานพยาบาลเดิิมต้ั้�งแต่่ได้้
รัับการวิินิิจฉััยจนถึึงระยะเวลาที่่�ติิดตาม 18 เดืือน

3. 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีผล HbA1C น้้อยกว่่า 2 ครั้้�ง
4. 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีีขึ้้�นไป ณ วัันที่่�ครบการ

ติดิตาม 18 เดืือน เนื่่�องจากใช้้เกณฑ์์ในการควบคุมุ HbA1C 
ต่่างไปจากกลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี

5. 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคร่่วม ได้้แก่่ โรคมะเร็็ง โรคสมองเสื่่�อม 
อยู่่�ในสภาวะเปราะบางหรืือต้้องการความช่่วยเหลืือค่่อน
ข้้างมาก

6.	 ผู้้�ที่่�มีีสิิทธิิการรัักษาอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่บััตรประกัันสุุขภาพ
ถ้้วนหน้้า

7. 	 ผู้้�ที่่�มีีค่่า HbA1C เริ่่�มต้้น <7%

การเก็บข้อมูล
ดึึงข้้อมูลูจากระบบฐานข้อมูลูของโรงพยาบาลเชียีงราย

ประชานุุเคราะห์์และคลิินิิกหมอครอบครััวโดยใช้้รหััส 
ICD-10 E110-119 (โรคเบาหวานชนิดิที่่� 2) ที่่�มารับับริกิาร
ตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2563 
ทบทวนข้้อมููลผู้้�ป่่วยจากแบบบัันทึึกทางการแพทย์
อิิเล็็กทรอนิิกส์์ (electronic medical record) โดยเก็บ็
ข้้อมูลูพื้้�นฐานทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุ ุศาสนา อาชีพี เป็็นต้้น 
ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย ได้้แก่่ อาการ ณ วัันที่่�วิินิิจฉััย โรค
เรื้้�อรัังร่่วม (โรคที่่�ปรากฏการวิินิิจฉััย ณ วัันที่่�ได้้รัับการ
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วิินิิจฉััยเบาหวาน) ยาที่่�ใช้้ในการรัักษา ณ วัันที่่�วิินิิจฉััย ยา
ที่่�ใช้้รัักษาครั้้�งสุุดท้้ายในช่่วงเวลา 18 เดืือน การขาดการ
ติิดตามการรัักษา เป็็นต้้น และข้้อมููลทางห้้องปฏิิบััติิการ 
ได้้แก่่ hemoglobin A1C (HbA1C) fasting plasma 
glucose (FPG) estimated glomerular filtration 
rate (eGFR) low-density lipoprotein (LDL) high-
density lipoprotein (HDL) triglyceride (TG) โดยผล 
HbA1C จะเก็็บทุุกครั้้�งที่่�มีีการตรวจ เพื่่�อหาระยะเวลาที่่�
ได้้ HbA1C <7% ครั้้�งแรก (ถึึงเป้้า) นัับจากการวิินิิจฉััย
และหากไม่่ถึึงเป้้าจะบัันทึึกผลครั้้�งสุุดท้้ายที่่�มีีการตรวจ 
ส่่วน FPG จะเก็บ็ครั้้�งแรกและครั้้�งสุดุท้้ายในช่วงเวลา 18 
เดืือน ส่่วนผลทางห้้องปฏิบิัตัิกิารอื่่�น ๆ จะเก็บ็ครั้้�งแรกที่่�ได้้
รัับการวิินิิจฉััย ทั้้�งนี้้�ความถี่่�ในการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ
การขึ้้�นอยู่่�กัับแพทย์ผู้้� ให้้การรัักษาทั้้�งในคลิินิิกหมอ
ครอบครััว และห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก ไม่่มีกีารกำหนดเรื่่�อง
ของระยะเวลาในการส่่งตรวจไว้้

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลแบบต่่อเน่ื่�องที่่�มีีการกระจายแบบปกติินำเสนอ

โดยใช้้ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation, SD) ในกรณีีมีีการกระจายเป็็น
แบบไม่่ปกติินำเสนอโดยมััธยฐาน (median) และค่่าพิิสััย
ระหว่่างควอไทล์์ (interquartile range, IQR) สำหรัับ
ข้้อมููลแบบแจงนัับ นำเสนอโดยใช้้สััดส่่วน (proportion)

การวิเิคราะห์์ข้้อมูลูแบบแจงนัับใช้้ exact probability 
test และข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�องที่่�มีีการกระจายแบบปกติิใช้้ 
t-test แบบไม่่ปกติิใช้้ Wilcoxon rank sum test โดย
กำหนด p < 0.05 ให้้มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ใช้้ Kaplan-Meier survival curve เพื่่�อเทีียบระยะ
เวลาของการเกิิดผลลััพธ์์ทางคลิินิิก (time-to-event) 
ระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�รัับการรัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััวและ
ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โดยติิดตาม 
2 เหตุุการณ์์ (event) แยกกััน คืือ 1) HbA1C <7% 2) 
การเกิิดภาวะน้้ำตาลวิกฤตที่่�มารัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินหรืือได้้
รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน และ censored คืือ การครบ
ระยะการศึึกษา 540 วััน (18 เดืือน) การขาดการติิดตาม
การรัักษา (loss to follow up) และเสีียชีีวิิต โดยใช้้ 

Log-rank test คำนวณ p-value กำหนดค่่า < 0.05 ให้้
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ใช้้ Cox proportional hazard model ในการควบคุมุ
ตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพลเพื่่�ออธิิบายการเกิิด event โดยใช้้
เปรีียบเทีียบผลการรัักษาระหว่่างคลิินิิกหมอครอบครััว
และห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก (explanatory research) ทำการ
วเิคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว (univariable analysis) นำเสนอ
ค่่า hazard ratio (HR) เลืือกตััวแปรที่่�ได้้ค่่า p < 0.05 มา
วิเิคราะห์์ตััวแปรพหุใุนลำดัับถััดไป (multivariable analy- 
sis) จากนั้้�นนำตัวัแปรที่่�มีอีิทิธิพิลมาควบคุมุเพื่่�อเปรียีบเทียีบ
ผลการรัักษาระหว่่างคลิินิิกหมอครอบครััวและห้้องตรวจ
ผู้้�ป่่วยนอก นำเสนอเป็็นค่่า adjusted HR และ 95% 
confidence interval (95%CI) การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
ทั้้�งหมดใช้้โปรแกรม STATA version 14.0 ในการวิเิคราะห์์

จริยธรรมงานวิจัย
การศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองการพิิจารณาจริยธรรม

จากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััย ชุุดที่่� 3 
สาขาวิทิยาศาสตร์สุุขภาพ มหาวิทิยาลััยธรรมศาสตร์ รหัสั 
โครงการวิิจััย 66PU001 COE No.001/2566 เมื่่�อวัันที่่� 
31 มกราคม พ.ศ. 2566 และคณะกรรมการพิิจารณา
จริิยธรรมการวิิจััย โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ 
ได้้รัับการอนุุมััติิ เมื่่�อวัันที่่� 12 ธัันวาคม พ.ศ. 2565 เลขที่่�
อนุุมััติิ EC CRH 073/65 In

ผลการศึกษา

ข้อมูลประชากร
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ ที่่�วิินิิจฉััยตั้้�งแต่่

เดืือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2563 มีี
จำนวน 989 ราย เมื่่�อคััดผู้้�ป่่วยตามเกณฑ์์คััดออกแล้้ว จะ
ได้้ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าการศึึกษา 560 ราย โดยแบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มา
รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม 
294 ราย และรัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว 266 ราย ราย
ละเอีียดดัังแสดงในรููปที่่� 1

ลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วยแสดงไว้้ในตารางที่่� 1 โดยแยก
ผู้้�ป่่วยที่่�ไปรัับการรัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก และคลิินิิก
หมอครอบครัวั และแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้ระดับัน้้ำตาลสะสม
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ภาพท่ี 1 ผังการรวบรวมประชากรผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหมท่ีเขาการศึกษา 

  

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหม 
ตั้งแต มกราคม 2561 ถึง ธันวาคม 2563  

989 ราย 

 

คัดออกจากการศึกษา 
- เปนผูปวยท่ีเคยมีประวัติการวินิจฉัยและรักษามา

จากท่ีอ่ืน 81 ราย 
- เปลี่ยนสถานท่ีรักษา 84 ราย 
- มีผล HbA1C < 2 ครั้ง  52 ราย 
- มีอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไป ณ วันท่ีครบการตดิตาม 

90 ราย 
- ผูปวยท่ีมีโรครวม ไดแก โรคมะเร็ง โรคสมองเสื่อม 

อยูในสภาวะเปราะบางหรือตองการความ
ชวยเหลือคอนขางมาก 32 ราย 

- มีสิทธิการรักษาอ่ืนท่ีไมใชบัตรประกันสุขภาพถวน
หนา 16 ราย 

- มีคา HbA1C เริม่ตน <7% 74 ราย  

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายใหม
ท้ังหมดท่ีเขาการศึกษา 560 ราย 

ผูปวยรักษาท่ีหองตรวจผูปวย
นอก กลุมงานเวชกรรมสังคม 

294 ราย 

ผูปวยรักษาท่ีคลินิกหมอครอบครวั 
266 ราย 

รููปที่่� 1. ผัังการรวบรวมประชากรผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ที่่�เข้้าการศึึกษา

ในเลืือดตามเป้้า (HbA1C <7%, achieve goal) และไม่่
ได้้ตามเป้้า (HbA1C ≥7%, not achieve goal) ที่่�เกิิดขึ้้�น
ภายในช่่วงระยะเวลาที่่�ติิดตาม 18 เดืือน ผลการศึึกษา
พบว่่าอายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก คืือ 
52±9 ปีี ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว มีีอายุุ
เฉลี่่�ยสููงกว่่า คืือ 54±7 ปีี ซึ่่�งต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p = 0.007) ในส่่วนของอาการของผู้้�ป่่วย ณ วันัที่่�
วินิิจิฉัยั พบว่่าผู้้�ที่่�มีอีาการส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 64.47) รัับการ
รัักษาที่่� ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก ซ่ึ่�งสููงกว่่าคลิินิิกหมอ
ครอบครััว (ร้้อยละ 35.53) อย่่างมีีนััยสำคััญ (p = 0.001) 
อาการดัังกล่่าวได้้แก่่ ดื่่�มน้้ำมาก ปััสสาวะบ่่อยและมาก 
น้้ำหนักัลด เข้้าห้้องฉุกุเฉินิด้วยอาการน้้ำตาลสูงูและอาการ
อื่่�น ๆ เช่่น เวีียนศีีรษะ อ่่อนเพลียี หน้้ามืืด เป็็นต้น สำหรับั

ผู้้�ป่วยที่่�มีโีรคเรื้้�อรังัร่่วมส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 52.05) รัับการ
รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคเรื้้�อรััง
ร่่วมส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 74.23) รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วย
นอก ซึ่่�งแตกต่่างกัันทางสถิิติิ (p < 0.001) โรคเรื้้�อรัังร่่วม 
ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง ไขมัันในเลืือดสููง ไตวายเรื้้�อรััง
ตั้้�งแต่่ระยะที่่� 3 ขึ้้�นไป ภาวะปลายประสาทเสื่่�อม โรค
หััวใจขาดเลืือด และโรคหลอดเลืือดสมอง ในเรื่่�องผลทาง
ห้้องปฏิิบััติิการ พบว่่ามััธยฐานของ HbA1C เริ่่�มต้้นใน 
ผู้้�ป่่วยที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก เท่่ากัับร้้อยละ 9.9 ซึ่่�งสููง
กว่่า HbA1C เริ่่�มต้้น ในผู้้�ป่่วยคลิินิิกหมอครอบครััว ซึ่่�ง
เท่่ากัับร้้อยละ 8.7 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) 
เมื่่�อทำการแบ่่งกลุ่่�ม HbA1C เริ่่�มต้้น พบว่่ากลุ่่�ม HbA1C 
เริ่่�มต้้นที่่�สููง ส่่วนใหญ่่จะเป็็นผู้้�ป่่วยห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก 



ผลการรัักษาเบาหวานที่่�คลิินิิกหมอครอบครััวเทีียบกัับห้้องตรวจทั่่�วไป
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงราย
ประชานุุเคราะห์์ (OPD) และคลิินิิกหมอครอบครััว (PCC) และลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดตามเป้้า (hemo-
globin A1C < 7%, achieve goal) และไม่่ได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C ≥ 7%, not achieve goal)

ลัักษณะ ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก  
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม  

โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์
ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว

รวม 
(n=294)

Achieve 
goal

Not achieve 
goal

รวม 
(n=266)

Achieve 
goal

Not achieve 
goal

เพศ, n (ร้้อยละ)
- หญิิง
- ชาย

อายุุ ณ วัันที่่�วิินิิจฉััย, ปีี 
- Mean* (±SD)

ศาสนา, n (ร้้อยละ)
- พุุทธ
- คริิสต์์
- อิิสลาม

อาชีีพ, n (ร้้อยละ)
- ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
- มีีอาชีีพ
- รัับจ้้าง
- ทำนา
- ค้้าขาย/ธุุรกิิจส่่วนตััว
- ทำไร่่/ทำสวน
- นัักบวช/นัักศึึกษา

การดื่่�มสุุรา, n (ร้้อยละ)
- ไม่่ดื่่�ม
- ดื่่�ม

การสููบบุุหรี่่�, n (ร้้อยละ)
- ไม่่สููบ
- สููบ

สถานภาพสมรส, n (ร้้อยละ)
- โสด
- สมรส/อยู่่�ด้้วยกััน
- หย่่า
- หม้้าย

ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น, กก./ม.2

- Median (IQR)
- ระดัับดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น, 
  n (ร้้อยละ)  
- <18.50
- 18.50-24.99
- ≥25.00

163 (50.62)
131 (55.04)

52 (±9)

284 (52.69)
10 (52.82)

0

78 (49.68)
216 (53.60)
118 (54.63)
64 (57.14)
10 (23.81)
20 (74.07)
4 (66.67) 

244 (53.04)
50 (50.00)

260 (51.18)
34 (65.38)

54 (56.84)
224 (52.09)
8 (44.44)
8 (47.06)

24.45  
(21.87, 28.04)

15 (75.00)
148 (54.21)
131 (49.06)

83 (50.92)
73 (55.73)

54 (±8)

154 (54.23)
2 (20.00)

0

52 (66.67)
104 (48.15)
66 (55.93)
20 (31.25)
8 (80.00)
8 (40.00)
2 (50.00)

141 (57.79)
15 (30.00)

152 (58.46)
4 (11.76)

27 (50.00)
120 (53.57)
4 (50.00)
5 (62.50)

24.18 
(21.79,27.61)

11 (73.33)
84 (56.76)
61 (46.56)

80 (49.08)
58 (44.27)

51 (±8)

130 (45.77)
8 (80.00)

0

26 (33.33)
112 (51.85)
52 (44.07)
44 (68.75)
2 (20.00)
12 (60.00)
2 (50.00)

103 (42.21)
35 (70.00)

108 (41.54)
30 (88.24)

27 (50.00)
104 (46.43)
4 (50.00)
3 (37.50)

25.36 
(22.23,28.72)

4 (26.67)
64 (43.24)
70 (53.44)

159 (49.38)
107 (44.96)

54 (±7)

255 (47.31)
7 (41.18)
4 (100)

79 (50.32)
187 (46.40)
98 (45.37)
48 (42.86)
32 (76.19)
7 (25.93)
2 (33.33)

216 (46.96)
50 (50.00)

248 (48.82)
18 (34.62)

41 (43.16)
206 (47.91)
10 (55.56)
9 (52.94)

25.00 
(22.84,28.44)

5 (25.00)
125 (45.79)
136 (50.94)

78 (49.06)
66 (61.68)

55 (±8)

138 (54.12)
4 (57.14)
2 (50.00)

45 (56.96)
99 (52.94)
62 (63.27)
16 (33.33)
17 (53.13)
3 (42.86)
1 (50.00)

127 (58.80)
17 (34.00)

137 (55.24)
7 (38.89)

25 (60.98)
108 (52.43)
5 (50.00)
6 (66.67)

24.48 
(22.22,27.11)

3 (60.00)
80 (64.00)
61 (44.85)

81 (50.94)
41 (38.32)

54 (±7)

117 (45.88)
3 (42.86)
2 (50.00)

34 (43.04)
88 (47.06)
36 (36.73)
32 (66.67)
15 (46.88)
4 (57.14)
1 (50.00)

89 (41.20)
33 (66.00)

111 (44.76)
11 (61.11)

16 (39.02)
98 (47.57)
5 (50.00)
3 (33.33)

26.30
(23.62,30.49)

2 (40.00)
45 (36.00)
75 (55.15)
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ
เคราะห์์ (OPD) และคลิินิิกหมอครอบครััว (PCC) และลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดตามเป้้า (hemoglobin A1C < 
7%, achieve goal) และไม่่ได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C ≥ 7%, not achieve goal) (ต่่อ)

ลัักษณะ

ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก  
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม  

โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์
ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว

รวม (n=294) Achieve 
goal

Not achieve 
goal

รวม 
(n=266)

Achieve 
goal

Not achieve 
goal

เสนรอบเอวเริ่่�มต้้น, ซม.
ชาย

- Mean (±SD)
- ระดัับเส้้นรอบเอวเริ่่�มต้้น    

          n (ร้้อยละ)
   ≤90 ซม.
   >90 ซม.

หญิิง
- Mean (±SD)
- ระดับัเส้้นรอบเอวเริ่่�มต้้น*,   

          n (ร้้อยละ)
≤80 ซม.
>80 ซม.

- ใช่่
- ไม่่ใช่่
- ไม่่มีีข้้อมููล

มีีอาการ ณ วัันที่่�วิินิิจฉััย*,  
     n (ร้้อยละ)

- ไม่่ใช่่
- ใช่่
 ดื่่�มน้้ำมาก
 ปััสสาวะบ่่อยและมาก
 น้้ำหนัักลด
 เข้้าห้้องฉุุกเฉิินด้้วย   

          อาการน้้ำตาลสููง
  อาการอื่่�น ๆ เช่่น เวียีน 

           ศีีรษะ อ่่อนเพลียี หน้้ามืืด     
           เป็็นต้น
โรคเรื้้�อรัังร่่วม*, n (ร้้อยละ)

- ไม่่มีี
- มีี
 ความดัันโลหิิตสููง
 ไขมัันในเลืือดสููง
 ไตวายเรื้้�อรัังตั้้�งแต่่ระยะ 

          ที่่� 3 ขึ้้�นไป
 ภาวะปลายประสาทเสื่่�อม
 โรคหััวใจขาดเลืือด
 โรคหลอดเลืือดสมอง

87.94 (±9.56)

84 (56.00)
47 (53.41)

86.09 (±10.64)

46 (61.33)
117 (47.37)

20 (58.82)
26 (57.78)
248 (51.56)

196 (48.04)
98 (64.47)
51 (60.71)
69 (65.71)
41 (74.55)
3 (100)

32 (66.67)

72 (74.23)
222 (47.95)
110 (38.73)
188 (50.13)
2 (28.57)

0
1 (100)

6 (33.33)

87.66 (±9.38)

49 (58.33)
24 (51.06)

85.36 (±10.07)

22 (47.83)
61 (52.14)

9 (45.00)
8 (30.77)

139 (56.05)

106 (54.08)
50 (51.02)
27 (52.94)
33 (47.83)
24 (58.54)
2 (66.67)

18 (56.25)

41 (56.94)
115 (51.80)
69 (62.73)
91 (48.40)
2 (100)

0
0

5 (83.33)

88.29 (±9.87)

35 (41.67)
23 (48.94)

86.84 (±11.22)

24 (52.17)
56 (47.86)

11 (55.00)
18 (69.23)
109 (43.95)

90 (45.92)
48 (48.98)
24 (47.06)
36 (52.17)
17 (41.46)
1 (33.33)

14 (43.75)

31 (43.06)
107 (48.20)
41 (37.27)
97 (51.60)

0

0
1 (100)

1 (16.67)

89.07 (±8.58)

66 (44.00)
41 (46.59)

87.64 (±9.28)

29 (38.67)
130 (52.63)

14 (41.18)
19 (42.22)
233 (48.44)

212 (51.96)
54 (35.53)
33 (39.29)
36 (34.29)
14 (25.45)

0

16 (33.33)

25 (25.77)
241 (52.05)
174 (61.27)
187 (49.87)
5 (71.43)

1 (100)
0

12 (66.67)

89.42 (±9.02)

42 (63.64)
24 (58.54)

85.15 (±8.45)

19 (65.52)
59 (45.38)

8 (57.14)
4 (21.05)

132 (56.65)

120 (56.60)
24 (44.44)
15 (45.45)
15 (41.67)
9 (64.29)

0

8 (50.00)

13 (52.00)
131 (54.36)
98 (56.32)
97 (51.87)
4 (80.00)

1 (100)
0

8 (66.67)

88.51 (±7.89)

24 (36.36)
17 (41.46)

90.04 (±9.45)

10 (34.48)
71 (54.62)

6 (42.86)
15 (78.95)
101 (43.35)

92 (43.40)
30 (55.56)
18 (54.55)
21 (58.33)
5 (35.71)

0

8 (50.00)

12 (48.00)
110 (45.64)
76 (43.68)
90 (48.13)
1 (20.00)

0
0

4 (33.33)

ประวััติิญาติิสายตรงเป็็นเบาหวาน,  n (ร้้อยละ)
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ
เคราะห์์ (OPD) และคลิินิิกหมอครอบครััว (PCC) และลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดตามเป้้า (hemoglobin A1C < 7%, 
achieve goal) และไม่่ได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C ≥ 7%, not achieve goal) (ต่่อ)

ลัักษณะ

ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก  
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม  

โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์
ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว

รวม (n=294) Achieve 
goal

Not achieve 
goal

รวม (n=266) Achieve 
goal

Not achieve 
goal

HbA1C เริ่่�มต้้น, ร้้อยละ 
Median* (IQR)
ระดับั HbA1C เริ่่�มต้้น*,  

        n (ร้้อยละ)
- 7.0-7.9%
- 8.0-8.9%
- 9.0-10.9%
- ≥11.0%

HbA1C สุดุท้้าย, ร้้อยละ
- Median (IQR)
- ระดัับ HbA1C สุดุท้้าย,  
n (ร้้อยละ)
- <7.0 %
- 7.0-7.9 %
- 8.0-8.9 %
- 9.0-10.9 %
- ≥11.0 %

FPG เริ่่�มต้้น, มก./ดล.
median* (IQR)
ระดับั FPG เริ่่�มต้้น*,  
n (ร้้อยละ)

- ≤130 
- 131-250
- >250

FPG ครั้้�งสุดุท้้าย, มก./ดล.
median (IQR)
ระดับั FPG ครั้้�งสุดุท้้าย,  
n (ร้้อยละ)

- ≤130
- 131-250
- >250

ระดับั HDL เริ่่�มต้้น, n (ร้้อยละ)
ชาย

- <40 มก./ดล.
- ≥40 มก./ดล.

หญิงิ
- <50 มก./ดล.
- ≥50 มก./ดล.

9.9 (8.3, 11.8)

56 (40.00)
57 (50.00)
79 (51.30)
102 (61.11)

6.9 (6.5, 7.6)

156 (52.00)
92 (52.57)
29 (58.00)
14 (56.00)
3 (30.00)

199 (154, 252)

12 (35.29)
208 (51.61)
74 (60.16)

131 (113, 149)

147 (51.22)
144 (54.34)
3 (37.50)

50 (56.82)
81 (54.00)

100 (52.36)
63 (48.09)

9.3 (8.0, 11.2)

37 (66.07)
34 (59.65)
44 (55.70)
41 (40.20)

6.5 (6.2, 6.7)

156 (100)
0
0
0
0

182 (151, 241)

8 (66.67)
115 (55.29)
33 (44.59)

122 (108, 122)

102 (69.39)
54 (37.50)

0

31 (62.00)
42 (51.85)

50 (50.00)
33 (52.38)

10.5 (8.8, 12.1)

19 (33.93)
23 (40.35)
35 (44.30)
61 (59.80)

7.6 (7.2, 8.1)

0
92 (100)
29 (100)
14 (100)
3 (100)

211 (161, 270)

4 (33.33)
93 (44.71)
41 (55.41)

145 (126, 163)

45 (30.61)
90 (62.50)
3 (100)

19 (38.00)
39 (48.15)

50 (50.00)
30 (47.62)

8.7 (7.7, 10.2)

84 (60.00)
57 (50.00)
75 (48.70)
50 (32.89)

6.9 (6.4, 7.6)

144 (48.00)
83 (47.43)
21 (42.00)
11 (44.00)
7 (70.00)

172 (145, 233)

22 (64.71)
195 (48.39)
49 (39.84)

129 (113, 148)

140 (48.78)
121 (45.66)
5 (62.50)

38 (43.18)
69 (46.00)

91 (47.64)
68 (51.91)

8.3 (7.6, 9.6)

55 (65.48)
33 (57.89)
36 (48.00)
20 (40.00)

6.4 (6.2, 6.8)

144 (100)
0
0
0
0

167 (143, 223)

13 (59.09)
109 (55.90)
22 (44.90)

121 (106, 135)

102 (72.86)
42 (34.71)

0

22 (57.89)
44 (63.77)

48 (52.75)
30 (44.12)

9.3 (8.0, 10.9)

29 (34.52)
24 (42.11)
39 (52.00)
30 (60.00)

7.7 (7.2, 8.1)

0
83 (100)
21 (100)
11 (100)
7 (100)

179 (150, 244)

9 (40.91)
86 (44.10)
27 (55.10)

143 (126, 163)

38 (27.14)
79 (65.29)
5 (100)

16 (42.11)
25 (36.23)

43 (47.25)
38 (55.88)
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงราย
ประชานุุเคราะห์์ (OPD) และคลิินิิกหมอครอบครััว (PCC) และลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดตามเป้้า (hemo-
globin A1C <7%, achieve goal) และไม่่ได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C ≥7%, not achieve goal) (ต่่อ)

ลัักษณะ
รวม 

(n=294)
Achieve 

goal
Not achieve 

goal
รวม  

(n=266)
Achieve 

goal
Not achieve 

goal

ระดับั LDL เริ่่�มต้้น, n (ร้้อยละ) 
- <100 มก./ดล. 
- ≥100 มก./ดล.

ระดับั TG เริ่่�มต้้น, n (ร้้อยละ)
- <150 มก./ดล.
- ≥150 มก./ดล.

ระดับั eGFR เริ่่�มต้้น, n (ร้้อยละ) 
(ml/min/1.73 m2)
- <60
- 60-89
- ≥90

จำนวนผู้้�ป่วยที่่�เกิดิภาวะน้้ำตาล
วิกิฤต, n (ร้้อยละ)

จำนวนผู้้�ป่วยได้้รัับยา metformin 
เพีียงอย่่างเดีียวในการรักัษา 
เริ่่�มต้้น, n (ร้้อยละ)

จำนวนผู้้�ป่วยได้้รัับยา metformin 
ร่่วมในการรักัษาครั้้�งล่่าสุดุ,  
n (ร้้อยละ)

จำนวนผู้้�ป่วยได้้รัับยาอินิซูลีนี ร่่วมใน
การรักัษาเริ่่�มต้้น, n (ร้้อยละ)

จำนวนผู้้�ป่วยได้้รัับยาอินิซูลีนีร่วมใน
การรักัษาครั้้�งล่่าสุุด, n (ร้้อยละ)

การติดิตามการรักัษา*, n (ร้้อยละ)
-	 มาตรงนัดัทุกุครั้้�ง
-	ข าดนััดตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�งขึ้้�นไปหรืือ

หายไปจากระบบการรักัษาใน
ช่่วงที่่�ทำการศึึกษา

60 (55.56)
234 (51.77)

132 (54.55)
162 (50.94)

12 (48.00)
81 (54.00)
201 (52.21)
3 (50.00)

179 (49.04)

286 (52.87)

22 (68.75)

27 (65.85)

191 (49.87)
103 (58.19)

37 (61.67)
119 (50.85)

68 (51.52)
88 (54.32)

9 (75.00)
50 (61.73)
97 (48.26)
1 (33.33)

104 (58.10)

151 (52.80)

12 (54.55)

14 (51.85)

132 (69.11)
24 (23.30)

23 (38.33)
115 (49.15)

64 (48.48)
74 (45.68)

3 (25.00)
31 (38.27)
104 (51.74)
2 (66.67)

75 (41.90)

135 (47.20)

10 (45.45)

13 (48.15)

59 (30.89)
79 (76.70)

48 (44.44)
218 (48.23)

110 (45.45)
156 (49.06)

13 (52.00)
69 (46.00)
184 (47.79)
3 (50.00)

186 (50.96)

255 (47.13)

10 (31.25)

14 (34.15)

192 (50.13)
74 (41.81)

32 (66.67)
112 (51.38)

60 (54.55)
84 (53.85)

5 (38.46)
43 (62.32)
96 (52.17)
2 (66.67)

107 (57.53)

138 (54.12)

4 (40.00)

2 (14.29)

118 (61.46)
26 (35.14)

16 (33.33)
106 (48.62)

50 (45.45)
72 (46.15)

8 (61.54)
26 (37.68)
88 (47.83)
1 (33.33)

79 (42.47)

117 (45.88)

6 (60.00)

12 (85.71)

74 (38.54)
48 (64.86)

*, p < 0.05  เทีียบลัักษณะผู้้�ป่่วยระหว่่างห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ และ
คลิินิิกหมอครอบครััว

ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วย คลิินิิกหมอครอบครััว ส่่วนใหญ่่จะเป็็นก
ลุ่่�ม HbA1C เริ่่�มต้้นที่่�ต่่ำ ซึ่่�งแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.001) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่ากลุ่่�มที่่�มีี HbA1C 
เริ่่�มต้้นที่่�สููง จะมีีสััดส่่วนที่่�ได้้ HbA1C ตามเป้้าลดลงทั้้�ง 
ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก และคลิินิิกหมอครอบครััว สำหรัับ
ระดับัน้้ำตาลหลังัอดอาหาร (fasting plasma glucose, 
FPG) เริ่่�มต้้น พบว่่าค่่ามััธยฐานต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิระหว่่างห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก และคลิินิิกหมอ
ครอบครััว (ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก FPG เริ่่�มต้้น =199 มก./
ดล. และคลินิิิกหมอครอบครัวั FPG เริ่่�มต้้น =172 มก./ดล., 
p = 0.001) สำหรัับประเด็็นเรื่่�องการติิดตามการรัักษา
พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มาตรงนััดทุุกครั้้�งส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 50.13) 
จะเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว ในขณะที่่� 
ผู้้�ป่่วยที่่�ขาดนััดตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�งขึ้้�นไป หรืือหายไปจากระบบ



ผลการรัักษาเบาหวานที่่�คลิินิิกหมอครอบครััวเทีียบกัับห้้องตรวจทั่่�วไป

122		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2024;7(2):112-128.

การรัักษาส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 58.19) จะเป็็นผู้้�ป่่วย ห้้อง
ตรวจผู้้�ป่่วยนอก ซึ่่�งต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) ในส่่วนของเพศ ศาสนา อาชีีพ สถานภาพสมรส 
การดื่่�มสุุรา การสููบบุุหรี่่� ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น ประวััติิญาติิ
สายตรงเป็็นเบาหวาน และผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
อื่่�น ๆ พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างทางสถิิติิระหว่่าง 2 ระบบ
บริิการ รายละเอีียดเพิ่่�มเติิมดููในตารางที่่� 1 ทั้้�งนี้้�ในการ
ศึึกษานี้้�มีีผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต 1 ราย เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้อง
ตรวจผู้้�ป่่วยนอก โดยสาเหตุุการเสีียชีีวิิตไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้อง
กัับโรคเบาหวาน

การวิเคราะห์เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษา
เมื่่�อวิิเคราะห์์หาระยะเวลาในการควบคุุมระดัับน้้ำตาล

สะสมให้้ได้้ตามเป้้า (HbA1C <7%) พบว่่า median-time- 
to-control ของผู้้�ป่วยห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก ใช้้เวลา 505 วันั 
ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว ใช้้เวลา 513 วััน 
และเม่ื่�อทำการวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของระยะเวลาใน
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมให้้ได้้ตามเป้้าระหว่่าง 2 
ระบบบริิการ โดยใช้้ Log-rank test พบว่่า ไม่่มีีความ
แตกต่่างกััน (p = 0.789) ดัังแสดงใน Kaplan-Meier 
survival curve ตามรููปที่่� 2

ผลการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยวโดยใช้้ cox propor-
tional hazard model เพื่่�อหาตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพล พบว่่า

ในผู้้�ป่่วยห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก ปััจจััยด้้าน อายุุ การมีี
อาชีีพ การดื่่�มสุุรา การสููบบุุหรี่่� ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น 
HbA1C เริ่่�มต้้น และการติดิตามการรักัษา เป็็นตัวแปรที่่�มีี
อิทิธิพิลต่อการควบคุมุ ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดได้้ตาม
เป้้า (HbA1C <7%) ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยคลิินิิกหมอครอบครััว 
พบว่่าปััจจััยด้้าน เพศ การดื่่�มสุุรา ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น
เส้้นรอบเอวเริ่่�มต้้น และการติิดตามการรัักษา เป็็นตััวแปร
ที่่�มีีอิิทธิพลต่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดได้้
ตามเป้้า (HbA1C <7%) รายละเอีียดเพิ่่�มเติิมดัังแสดงใน
ตารางที่่� 2

เมื่่�อนำตััวแปรที่่�มีอีิทิธิพิลที่่�ได้้จาก univariable analy-
sis ซึ่่�งได้้แก่่ เพศ อายุุ การมีีอาชีีพ การดื่่�มสุุรา การสููบ
บุุหรี่่� ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น ระดัับน้้ำตาลสะสมเริ่่�มต้้น 
(HbA1C เริ่่�มต้้น) และการติิดตามการรัักษา มาวิิเคราะห์์ 
multivariable analysis แยกระหว่่างห้้องตรวจผู้้�ป่่วย
นอก และ คลิินิิกหมอครอบครััว ผลพบว่่าในผู้้�ป่่วยที่่�มา
รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก ปััจจััยด้้านการสููบบุุหรี่่� ดััชนีี
มวลกายที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มอ้้วน (≥25.00 กก./ม2) การขาดนััด
ตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�งขึ้้�นไป หรืือหายจากระบบการรัักษา และ 
HbA1C เริ่่�มต้้นมากกว่่าร้้อยละ 11.0 เป็็นตัวแปรที่่�มีี
อิิทธิพลต่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดไม่่ได้้
ตามเป้้า ในขณะที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว พบว่่า เพศชาย 
เป็็นตัวแปรที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสม

รููปที่่� 2. Kaplan-Meier survival curve แสดง cumulative proportion ของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ ที่่�ระดัับน้้ำตาล
สะสมในเลืือดตามเป้้า (HbA1C < 7%) ในช่่วงเวลาที่่�ติิดตามการรัักษา 540 วััน (18 เดืือน) หลัังการวิินิิจฉััย, P-value คำนวณจาก 
Log-rank test
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ตารางที่่� 2. การวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว (univariable analysis) ด้้วย cox proportional hazard model ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
สะสมในเลืือดได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C < 7%) ในผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิดิที่่� 2 รายใหม่่ ระหว่่างผู้้�ป่วยที่่�มารักัษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่วย
นอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์และคลิินิิกหมอครอบครััว 

ตััวแปร

ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก  
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาล

เชีียงรายประชานุุเคราะห์์ (จำนวน = 294) 

ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว
(จำนวน = 266)

HR 95% CI P-value HR 95% CI P-value

เพศ
- หญิิง
- ชาย

อายุุ (ปีี)
ศาสนา

- พุุทธ
- อื่่�น ๆ

อาชีีพ
- ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
- มีีอาชีีพ 

การดื่่�มสุุรา
- ไม่่ดื่่�ม
- ดื่่�ม

การสููบบุุหรี่่�
- ไม่่สููบ
- สููบ

สถานภาพสมรส 
- สมรส/อยู่่�ด้้วยกััน
- โสด/หย่่า/หม้้าย

ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น (กก./ม.2)
- 18.50-24.99
- <18.50
- ≥25.00

เส้้นรอบเอวเริ่่�มต้้น 
- ชาย ≤90, หญิิง ≤ 80 ซม.
- ชาย >90, หญิิง >80 ซม.

อาการ ณ วัันวิินิิจฉััย
- ไม่่มีีอาการ
- มีีอาการ

โรคร่่วมเรื้้�อรััง
- ไม่่มีี
- มีี

ระดับัน้้ำตาลสะสมเริ่่�มต้้น (ร้้อยละ)
- 7.0-7.9
- 8.0-8.9
- 9.0-10.9
- ≥11.0

reference
1.080
1.030

reference
0.279

reference
0.609

reference
0.389

reference
0.150

reference
1.025

reference
1.296
0.657

reference
0.917

reference
0.948

reference
0.784

reference
0.734
0.705
0.484

0.788-1.479
1.009-1.051

0.069-1.126

0.436-0.850

0.288-0.662

0.056-0.406

0.706-1.488

0.691-2.430
0.472-0.915

0.669-1.256

0.676-1.325

0.548-1.119

0.460-1.169
0.456-1.093
0.310-0.755

0.632
0.005

0.073

0.004

0.001

< 0.001

0.896

0.419
0.013

0.588

0.750

0.180

0.193
0.118
0.001

reference
1.413
1.018

reference
0.969

reference
0.898

reference
0.503

reference
0.678

reference
1.264

reference
0.919
0.591

reference
0.608

reference
0.799

reference
1.180

reference
0.893
0.749
0.613

1.017-1.962
0.993-1.043

0.428-2.194

0.632-1.278

0.303-0.835

0.317-1.450

0.867-1.843

0.290-2.912
0.423-0.825

0.436-0.846

0.515-1.238

0.677-2.087

0.580-1.375
0.492-1.140
0.367-1.023

0.039
0.153

0.939

0.551

0.008

0.317

0.224

0.886
0.002

0.003

0.315

0.569

0.607
0.178
0.061



ผลการรัักษาเบาหวานที่่�คลิินิิกหมอครอบครััวเทีียบกัับห้้องตรวจทั่่�วไป
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ตารางที่่� 2. การวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว (univariable analysis) ด้้วย cox proportional hazard model ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
สะสมในเลืือดได้้ตามเป้้า (hemoglobin A1C < 7%) ในผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิดิที่่� 2 รายใหม่่ ระหว่่างผู้้�ป่วยที่่�มารักัษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่วย
นอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์และคลิินิิกหมอครอบครััว (ต่่อ)

ตััวแปร

ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก  
กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาล

เชีียงรายประชานุุเคราะห์์ (จำนวน = 294) 

ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิกหมอครอบครััว
(จำนวน = 266)

HR 95% CI P-value HR 95% CI P-value

ระดัับน้้ำตาลหลัังอดอาหารเริ่่�มต้้น 
(มก./ดล.)

- ≤130
- 131-250
- >250

ระดัับ HDL เริ่่�มต้้น  (มก./ดล.)
- ชาย <40, หญิิง <50
- ชาย ≥40, หญิิง ≥50

ระดัับ LDL เริ่่�มต้้น (มก./ดล.)
- <100
- ≥100

ระดัับ TG เริ่่�มต้้น  (มก./ดล.)
- <150
- ≥150

ระดับั eGFR เริ่่�มต้้น (ml/min/1.73 m2)
- <60
- 60-89
- ≥90

การใช้้ยา metformin เพีียงอย่่างเดีียว
ในการรัักษาเริ่่�มต้้น

- ไม่่ใช้้
- ใช้้

ใช้้ยาอิินซููลีีนร่่วมในการรัักษาเริ่่�มต้้น
- ไม่่ใช้้
- ใช้้

การติิดตามการรัักษา
- มาตรงนััดทุุกครั้้�ง
- ขาดนััดตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�งขึ้้�นไป/หาย

จากระบบการรัักษาในช่่วงเวลา
ที่่�ทำการศึึกษา

reference
0.794
0.589

reference
0.873

reference
0.743

reference
1.021

reference
0.727
0.531

reference
1.346

reference
1.211

reference
0.289

0.388-1.626
0.272-1.274

0.637-1.195

0.514-1.076

0.744-1.401

0.357-1.479
0.268-1.051

0.965-1.878

0.671-2.182

0.187-0.447

0.529
0.179

0.396

0.116

0.897

0.379
0.069

0.080

0.525

< 0.001

reference
1.073
0.720

reference
1.039

reference
0.749

reference
0.948

reference
1.997
1.576

reference
1.284

reference
0.643

reference
0.535

0.604-1.908
0.363-1.429

0.750-1.441

0.505-1.109

0.680-1.320

0.791-5.045
0.641-3.874

0.883-1.866

0.238-1.739

0.350-0.818

0.809
0.348

0.816

0.149

0.751

0.143
0.321

0.191

0.385

0.004

ในเลืือดได้้ตามเป้้า ส่่วนการดื่่�มสุุรา ดััชนีีมวลกายที่่�อยู่่�ใน
กลุ่่�มอ้้วน (≥25.00 กก./ม.2) การขาดนัดัตั้้�งแต่่ 1 ครั้้�งขึ้้�นไป
หรืือหายจากระบบการรัักษา และ HbA1C เริ่่�มต้้นมาก 
กว่่าร้้อยละ 11.0 เป็็นตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดไม่่ได้้ตามเป้้า (ทั้้�งนี้้�ได้้ตััดเส้้น

รอบเอวเริ่่�มต้้นออกจากวิิเคราะห์์ multivariable analy-
sis เนื่่�องจากมีีความสััมพัันธ์์อย่่างใกล้้ชิิดกัับดััชนีีมวลกาย
เริ่่�มต้้น)

เมื่่�อนำตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพลทั้้�งหมดจากการวิิเคราะห์์ 
multivariable analysis จากทั้้�งห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก 
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และคลิินิิกหมอครอบครััว ซึ่่�งได้้แก่่ เพศ การดื่่�มสุุรา การ
สููบบุุหรี่่� ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น การติิดตามการรัักษาและ 
HbA1C เริ่่�มต้้น มาเข้้า cox proportional hazard 
model เพ่ื่�อควบคุุมอิิทธิิพลเปรีียบเทีียบผลการรัักษา
ระหว่่างห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก และคลิินิิกหมอครอบครััว 
พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�รักัษาที่่�คลินิิกิหมอครอบครัวัคุมุระดับัน้้ำตาล
ได้้น้้อยกว่่าห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก ประมาณร้้อยละ 16 
(adjusted HR = 0.838, 95% CI = 0.662-1.059) แต่่
ไม่่มีีความแตกต่่างกัันทางสถิิติิ ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ผลการติิดตามการเกิิดภาวะน้้ำตาลวิกฤตจนต้องเข้้า
รัับการรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินหรืือได้้รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วย
ใน จากผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ทั้้�งหมด 560 
ราย พบ 6 ราย (ร้้อยละ 1.07) โดยเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่� 
ห�องตรวจผู้้�ป่วยนอก 3 ราย (ร้้อยละ 1.02) และเป็็นผู้้�ป่วย
ที่่�รัักษาที่่� คลิินิิกหมอครอบครััว 3 ราย (ร้้อยละ 1.13) 
โดยผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก จำนวน 3 ราย
นั้้�น 2 รายเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงวิิกฤตร่่วมกัับเลืือด
เป็็นกรด (diabetic ketoacidosis, DKA) และ 1 รายเกิิด

ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำวิิกฤต (hypoglycemic coma) 

ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่� คลิินิิกหมอครอบครััว ทั้้�ง 3 ราย

เกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำวิิกฤตทั้้�งหมด ดัังนั้้�นในการ

ศึึกษานี้้�พบผู้้�ป่่วยภาวะน้้ำตาลสููงวิิกฤตร่่วมกัับเลืือดเป็็นก

รดทั้้�งหมด 2 ราย (ร้้อยละ 0.36) และผู้้�ป่่วยภาวะน้้ำตาล

ต่่ำวิิกฤตรวม 4 ราย (ร้้อยละ 0.71) ในด้้านของโรคร่่วม 

พบผู้้�ป่่วยมีีโรคร่่วมเป็็นไขมัันในเลืือดสููงทั้้�ง 6 ราย และมีี

โรคร่่วมเป็็นความดัันโลหิตสููง 3 ราย รายละเอีียดของ 

ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 6 ราย แสดงไว้้ในตารางที่่� 4 ผู้้�วิิจััยไม่่ได้้ทำการ

วิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระยะเวลาในการเกิิดภาวะน้้ำตาล

วิิกฤต เนื่่�องจากพบผู้้�ป่่วยเพีียง 6 ราย จึึงแสดงผลการ

ศึึกษาแบบพรรณนาดัังแสดงไว้้ข้้างต้้น
 

วิจารณ์

การศึึกษานี้้�เป็็นการติิดตามผลการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบา
หวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ จากการให้้บริิการที่่�คลิินิิกหมอ
ครอบครััว เทีียบกับัการให้้บริิการที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก 

ตารางที่่� 3. การเปรีียบเทีียบการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ระหว่่างห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม  
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ กัับคลิินิิกหมอครอบครััว ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดได้้ตามเป้้า (HbA1C < 7%) 
โดยควบคุุมตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพล*

ตััวแปร
Crude HR

Adjusted  
HR

95% CI for 
adjusted HR

- ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ 
- คลิินิิกหมอครอบครััว 

reference
0.969

reference
0.838 0.662-1.059

*ตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพล ได้้แก่่ เพศ การดื่่�มสุุรา การสููบบุุหรี่่� ดััชนีีมวลกายเริ่่�มต้้น การติิดตามการรัักษา และระดัับน้้ำตาลสะสมเริ่่�มต้้น

ตารางที่่� 4. ลัักษณะผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ ที่่�พบภาวะน้้ำตาลวิิกฤต 

สถานที่่�รัักษา รายที่่� เพศ
อายุุ 
(ปีี)

ภาวะน้้ำตาล
วิิกฤต

จำนวนวัันที่่�เกิิด
น้้ำตาลวิิกฤตหลัังได้้
รัับการวิินิิจฉััย (วััน)

โรคร่่วม
HbA1C 
เริ่่�มต้้น 

(ร้้อยละ)

Achieve 
goal (วััน)

ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก 

คลิินิิกหมอครอบครััว

1
2
3
4
5
6

ชาย
หญิิง
ชาย
ชาย
ชาย
ชาย

36
55
55
58
44
39

DKA
DKA

Hypoglycemia
Hypoglycemia
Hypoglycemia
Hypoglycemia

341
279
204
518
79
286

DLP
DLP

DLP, HT
DLP, HT

DLP
DLP, HT

9.0
11.7
17.6
10.1
12.3
8.2

ใช่่ (427)
ไม่่ใช่่
ไม่่ใช่่
ไม่่ใช่่

ใช่่ (357)
ใช่่ (294)

DKA, diabetic ketoacidosis; DLP, dyslipidemia; HT, hypertension
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กลุ่่�มงานเวชกรรมสังัคม โรงพยาบาลเชียีงรายประชานุเุคราะห์์ 
มีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อเปรียบเทีียบระยะเวลาการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ได้้ตามเป้้า (HbA1C <7%) 
และเปรีียบเทีียบระยะเวลาการเกิิดภาวะน้้ำตาลวิิกฤต ใน
ผู้้�ป่่วยที่่�วิินิิจฉััยตั้้�งแต่่เดืือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึึงเดืือน
ธัันวาคม พ.ศ. 2563 โดยติิดตาม 18 เดืือน (540 วััน) นัับ
จากวัันที่่�วิินิิจฉััย จากผลการศึึกษาพบว่่า median-time-
to-control ในการได้้ HbA1C <7% ของห้้องตรวจผู้้�ป่่วย
นอก ใช้้เวลา 505 วััน ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาที่่�คลิินิิก
หมอครอบครััว ใช้้เวลา 513 วััน ซึ่่�งไม่่มีคีวามแตกต่่างกันั
ทางสถิติิ ิ และเมื่่�อทำการวิเิคราะหโ์ดยควบคุุมปััจจััยที่่�มีี
อิิทธิิพลแล้้วพบว่่าระบบบริิการทั้้�ง 2 ระบบ ไม่่มีีความ
แตกต่่างกัันในด้้านการควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมให้้ได้้
ตามเป้้า ดังันั้้�นระบบการดููแลรักัษาผู้้�ป่วยโรคเบาหวานทีี
ห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก ซึ่่�งเป็็นระบบที่่�มีอียู่่�เดิมิในโรงพยาบาล 
และคลิินิิกหมอครอบครััว ซึ่่�งเป็็นระบบบริิการแบบใหม่่ที่่�
ลงให้้บริิการในชุุมชน ให้้ผลลััพธ์์ในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานไม่่แตกต่่างกััน สอดคล้้องกัับการศึึกษาอื่่�น ๆ  
ทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศที่่�แสดงให้้เห็น็ว่าคลินิิกิ
หมอครอบครััวให้้ผลลััพธ์์ในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ดีี
ไม่่น้้อยกว่่าหรืือดีีกว่่าการรัักษาในรููปแบบเดิิม9,10,12,13 ดััง
นั้้�นคลิินิิกหมอครอบครััวนอกจากจะเป็็นระบบที่่�ถููกจััดต้ั้�ง
เพื่่�อลดปััญหาความแออััด ลดปััญหาการเข้้าถึึงและความ
เหลื่่�อมล้้ำแล้้ว ยัังมีีประโยชน์์ในด้้านผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องเดิินทาง
ไกลเพื่่�อไปรัักษาถึึงโรงพยาบาลแต่่ก็็ยัังได้้รัับคุุณภาพด้้าน
การบริิการไม่่ต่่างกัันอีีกด้้วย

ในด้้านระยะเวลาที่่�ใช้้เพื่่�อให้้ HbA1C ได้้ตามเป้้า 
(HbA1C <7%) ของการศึึกษานี้้� เมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษา
ในประเทศเอธิิโอเปีียที่่�พบว่่าผู้้�ป่วยครึ่่�งหนึ่่�งใช้้ระยะเวลา 
9.5 เดืือน ในการควบคุุมน้้ำตาลได้้ตามเป้้า ซึ่่�งเป็็นระยะ
เวลาที่่�สั้้�นกว่่า แต่่ในการศึึกษาของประเทศเอธิโิอเปีียนั้้�นไม่่
ได้้กล่่าวถึึงระดัับน้้ำตาลเริ่่�มต้้นและใช้้ระดัับน้้ำตาลหลััง
อดอาหาร (fasting plasma glucose; FPG) 80-130 
มก./ดล. เป็็นเป้้าหมายในการศึึกษา14 ซ่ึ่�งแตกต่่างจาก
การศึึกษานี้้�ที่่�ใช้้ HbA1C <7% เป็็นเป้้าหมายในการศึึกษา 
นอกจากนี้้�มีีการศึึกษาในประเทศเกาหลีีใต้้พบว่่าผู้้�ป่่วย
ครึ่่�งหนึ่่�งสามารถลดระดัับน้้ำตาลได้้ตามเป้้าในระยะเวลา 
3 เดืือน แต่่ HbA1C เริ่่�มต้้นเฉลี่่�ยคืือ ร้้อยละ 8.915 ใน

ขณะที่่�การศึึกษานี้้�กลุ่่� มผู้้�ป่ ่วยห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก มีี
มััธยฐาน HbA1C เริ่่�มต้้นร้้อยละ 9.9 และที่่�คลิินิิกหมอ
ครอบครััว HbA1C เริ่่�มต้้นร้้อยละ 8.7 ซึ่่�งระดัับ HbA1C 
เริ่่�มต้้นที่่�ต่่างกัันอาจมีีผลในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้
ต่่างกััน ขณะเดีียวกัันมีีการศึึกษาจากพหุุสถาบััน (multi-
center study) ที่่�ศึึกษาในทวีปีเอเชียีและแอฟริกิา พบว่่า
เมื่่�อติดิตามผู้้�ป่วยเบาหวาน 12 เดืือนหลัังจากเริ่่�มรัักษา มีี
ผู้้�ป่่วยเพีียงร้้อยละ 29.7 ที่่�ได้้ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด
ตามเป้้า (HbA1C <7 %)16 อย่่างไรก็็ตามจากแนวทางการ
รัักษาโรคเบาหวานของสมาคมเบาหวานแห่่งประเทศไทย 
ปีี พ.ศ. 2560 ที่่�กำหนดไว้้ว่่าการรัักษาควรบรรลุุให้้ถึึง 
เป้้าหมายโดยเร็็วภายใน 3-6 เดืือน เนื่่�องจากหากผู้้�ป่่วย
อยู่่�ในภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงเป็็นระยะเวลานานจะยิ่่�งมีี
ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนที่่�เพิ่่�มขึ้้�น8 ดัังนั้้�น
ระบบบริิการทั้้�ง 2 ระบบในการศึึกษานี้้� ยัังมีีจุุดที่่�ต้้อง
พััฒนาคืือเรื่่�องระยะเวลาในการลดระดัับน้้ำตาลให้้ถึึงเป้้า
หมายให้้เร็็วขึ้้�นกว่่าเดิิม เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยโรคเบาหวานมีคีวาม
เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนให้้น้้อยที่่�สุดุ อย่่างไรก็ต็าม
ในเรื่่�องระยะห่่างของการตรวจ HbA1C ในการศึึกษานี้้�ขึ้้�น
อยู่่�กับัแพทย์ผู้้�รักัษา ซึ่่�งในความเป็็นจริิงผู้้�ป่่วยอาจถึึงเป้้า
ก่่อนที่่�จะตรวจพบ จึึงอาจทำให้้ระยะเวลาที่่�ถึึงเป้้าที่่�แสดง
ในผลการศึึกษานานกว่่าความเป็็นจริิงได้้

ในเรื่่�องการเปรียีบเทีียบระยะเวลาการเกิดิภาวะน้้ำตาล
วิิกฤต ในการศึึกษานี้้�พบผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะน้้ำตาลวิิกฤต 6 
ราย เป็็นภาวะน้้ำตาลสููงวิิกฤต diabetic ketoacidosis 
(DKA) 2 ราย (ร้้อยละ 0.35) และเป็็นภาวะน้้ำตาลต่่ำ
วิิกฤต (hypoglycemic crisis) 4 ราย (ร้้อยละ 0.71) เมื่่�อ
เทียีบกับัการศึึกษาความชุกุของ DKA ในโรงพยาบาลเซกา 
จัังหวััดบึึงกาฬ พบความชุุกของ DKA ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 ร้้อยละ 0.3017 ซึ่่�งมีีความใกล้้เคีียงกัันกัับการ
ศึึกษานี้้� ในขณะที่่�การศึึกษาในโรงพยาบาลม่่วงสาบสิิบ 
จัังหวััดอุุบลราชธานีี ที่่�ศึึกษาการเกิิดภาวะน้้ำตาลต่่ำใน 
ผู้้�ป่่วยเบาหวาน ในปีี พ.ศ. 2554 พบอุุบััติิการณ์์ของภาวะ
น้้ำตาลในเลืือดต่่ำจนต้้องเข้้าโรงพยาบาลสููงกว่่าการ
ศึึกษานี้้� คืือ ร้้อยละ 3.218 ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากเป็็นการ
ศึึกษาในผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�งชนิิดที่่� 1 และชนิิดที่่� 2 และ
เก็บข้้อมูลูทุกุกลุ่่�มอายุ ุ โดยพบว่่าอุบุัตัิกิารณ์์สูงูขึ้้�นในผู้้�ป่วย
อายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป ซึ่่�งต่่างจากการศึึกษานี้้�ที่่�ศึึกษาเฉพาะ 
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ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในอายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี จึึงทำให้้
พบอุุบััติิการณ์์น้้ำตาลต่่ำจนต้้องเข้้าโรงพยาบาลน้้อยกว่่า 
สำหรัับการศึึกษาในต่่างประเทศรายงานโดยศููนย์ควบคุุม
โรคติิดต่่อสหรััฐอเมริิกา (Centers for Disease Control 
and Prevention; CDC) ในปีี พ.ศ. 2561 พบการเกิดิ
ภาวะน้้ำตาลสูงูวิกิฤต (DKA และ HHS) ร้้อยละ 0.99 ใน
ขณะที่่�พบภาวะน้้ำตาลต่่ำวิิกฤตร้้อยละ 0.9619 นอกจาก
นี้้�ยัังมีีอีีกการศึึกษาในสหรััฐอเมริิกา ในช่่วงปีี พ.ศ. 2543-
2552 พบอัตัราการเกิดิภาวะน้้ำตาลสูงูวิกิฤตร้อยละ 1.10 
และในช่วงปีี พ.ศ. 2552-2557 พบสูงูขึ้้�นเป็็นร้อยละ 6.30 
ซึ่่�งทั้้�ง 2 การศึึกษาในต่่างประเทศนี้้�ได้้เก็็บข้้อมููลในผู้้�ป่่วย
เบาหวานทั้้�งชนิิดที่่� 1 และชนิิดที่่� 2 และแสดงผลการ
ศึึกษารวมของทุุกกลุ่่�มอายุุ20 จึึงอาจทำ ให้้พบอุุบััติิการณ์์
ที่่�สููงกว่่าการศึึกษานี้้�ได้้ 

การดำเนิินงานคลิินิิกหมอครอบครััวเป็็นนโยบายที่่�
กระทรวงสาธารณสุุขให้้ดำเนิินการจััดต้ั้�งขึ้้�นตามแผน
ยุุทธศาสตร์์ชาติิ 20 ปีี (ปีี พ.ศ. 2560-2579) เพื่่�อเพิ่่�มการ
เข้้าถึึงระบบบริิการทางการแพทย์์และสาธารณสุุขให้้แก่่
ประชาชนทั่่�วประเทศ การศึึกษานี้้�ได้้ศึึกษาถึงึผลการรักัษา
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ ซึ่่�งเป็็นเพีียงหนึ่่�ง
จากหลายภารกิิจของคลิินิิกหมอครอบครััว ซึ่่�งผลพบว่่า 
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดตามเป้้าไม่่แตกต่่างกััน
เมื่่�อเทีียบกัับระบบบริิการเดิิม อย่่างไรก็็ตาม อาจต้้อง
ทำการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในด้้านคุณภาพของการรัักษาโรค
อื่่�นหรืือภารกิิจอื่่�นของคลิินิิกหมอครอบครััว เพื่่�อใช้้เป็็น
ข้้อมููลติิดตามผลการดำเนิินการ และปรับปรุุง พััฒนา
คุณุภาพระบบบริกิารเพื่่�อให้้เกิดิประโยชน์์สูงูสุดุแก่่ประชาชน

การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่นคืือ เป็็นการศึึกษาที่่�ติิดตามผู้้�ป่่วย
เบาหวานต้ั้�งแต่่ได้้รับัการวิินิจิฉัยัจนถึึงเวลาที่่�เกิดิเหตุุการณ์์ 
(time-to-event) ทำให้้เห็็นภาพการถึึงเป้้าหมายของ
การรักัษาตั้้�งแต่่เริ่่�มวินิิจิฉัยั สามารถใช้้วิเิคราะห์์และประเมินิ
ผลการรัักษาทั้้�ง 2 ระบบบริิการได้้ และเป็็นประโยชน์์ใน
การพััฒนาระบบบริิการให้้ดีีขึ้้�นตามแนวทางมาตรฐาน 
แต่่การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำกััดเน่ื่�องจากเป็็นการเก็็บข้้อมููล
แบบทุุติยิภูมูิ ิ จึึงมีข้ี้อจำกัดัเรื่่�องข้้อมูลูการเกิดิภาวะน้้ำตาล
วิิกฤต ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาแบบฉุุกเฉิิน ณ 
สถานพยาบาลอื่่�น ซึ่่�งอาจทำให้้ผลการศึึกษาที่่�ได้้นี้้�ต่่ำกว่่า
ความเป็็นจริิง

สรุป

การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้ได้้ตามเป้้าและ
ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่่วยโรค
เบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่ ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างคลิินิิก
หมอครอบครัวั และห้้องตรวจผู้้�ป่วยนอก กลุ่่�มงานเวชกรรม 
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ แต่่ในเรื่่�องระยะ
เวลาในการควบคุุมน้้ำตาลยังค่่อนข้างช้้าเม่ื่�อเทีียบกัับ
แนวทางมาตรฐานจึึงเป็็นประเด็็นที่่�ต้้องพััฒนาต่่อไปโดย
อาจนำปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลที่่�พบจากการศึึกษานี้้�นำไปใช้้
ประโยชน์์ต่่อ คลิินิิกหมอครอบครััวซึ่่�งเป็็นระบบบริิการ
แบบใหม่่ จึึงเป็็นหนึ่่�งในระบบบริิการที่่�ประชาชนสามารถ
เข้้าถึึงได้้ง่่ายและมีีคุุณภาพไม่่ต่่างจากระบบเดิิม ควร
สนัับสนุุนให้้เป็็นระบบบริิการสุุขภาพที่่�ยั่่�งยืืนต่่อไป
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึึกษาแบบสุ่่�มเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลสะสมของการดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วย
เป็็นศููนย์์กลางผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกลกัับการรัักษาตามมาตรฐานปกติิ
ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่�สองที่่�ควบคุุมไม่่ได้้  

ลลิต์ภัทร ถิรธันยบูรณ์, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช, จังหวัดตาก

PCFM Vol 7 No. 2 Apr-Jun 2024: 129-141.

บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�พบบ่่อยในเวชปฏิิบััติิปฐมภููมิิ หลัังการ
ระบาดของโควิิด 19 ประเทศไทยมีีการนำระบบการแพทย์์ทางไกลมาใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย
เบาหวานในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิเพื่่�อเพิ่่�มความสะดวกในการเข้้าถึึงบริิการของผู้้�ป่่วยและลด
ความแออััด อย่่างไรก็ต็ามการใช้้การแพทย์ทางไกลควบคู่่�กับัการคงหลัักการเวชศาสตร์ครอบครัวั
ไว้้ยังัมีีความท้าทาย การศึกึษานี้้�มีีวัตถุปุระสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
สะสมโดยประยุุกต์์ใช้้หลัักการดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางผ่่านบริิการการแพทย์ทางไกล
กัับการดููแลแบบปกติิ

แบบวิิจััย: การศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มเปรีียบเทีียบ

วิิธีีการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มารัับบริิการที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิโรงพยาบาล 
ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลโป่่งแค ในระหว่่าง 1 สิิงหาคม พ.ศ. 2565 - 31 มกราคม พ.ศ. 2566 
ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ในช่่วงร้้อยละ 7-9 จำนวน 67 ราย แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างโดย
การสุ่่�มอย่่างง่่ายเป็็นกลุ่่�มศึึกษาได้้รัับบริิการผ่่านการแพทย์์ทางไกลจำนวน 34 ราย และ
กลุ่่�มควบคุุมได้้รัับบริิการตามมาตรฐานปกติิจำนวน 33 ราย ตรวจระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 24 
สัปัดาห์์หลัังการศึึกษา ผลทางห้้องปฏิิบััติิการอื่่�น ๆ และเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ วิิเคราะห์์
ข้้อมููลโดยใช้้ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สถิิติิ Independent t-test, Pair t-test

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลัักษณะพื้้�นฐานไม่่แตกต่่างกััน ระดัับน้้ำตาลสะสม
เฉลี่่�ยก่่อนการศึึกษา 7.63±0.49% และ 7.73±0.49% (p 0.419) ในกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�ม
ควบคุมุตามลำดัับ ระดับัน้้ำตาลสะสมที่่� 24 สัปัดาห์์ของกลุ่่�มศึกษาและกลุ่่�มควบคุุมมีีค่าลดลง
โดย มีีค่่า 7.24±0.68% และ 7.61±1.24% (p 0.147) ตามลำดัับ  เมื่่�อเทีียบระดัับน้้ำตาล
สะสมในกลุ่่�มควบคุุมก่่อนการศึึกษาและที่่� 24 สััปดาห์์พบว่่ามีีค่่าลดลง -0.11+1.26% (p 
0.632)  ส่่วนกลุ่่�มศึึกษามีีระดัับน้้ำตาลสะสมก่่อนการศึึกษาและที่่� 24 สััปดาห์์ลดลง -0.38± 
0.68%  (p value 0.003) มีีจำนวนผู้้�ที่่�คุุมน้้ำตาลสะสมได้้น้้อยกว่่า 7 ที่่� 24 สััปดาห์์จำนวน 
ร้้อยละ 34.37 ในกลุ่่�มศึึกษาและร้้อยละ 35.48 ในกลุ่่�มควบคุุม และไม่่พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ทั้้�งสองกลุ่่�ม

สรุุป: การบููรณาการวิิธีีการดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางในผู้้�ป่่วยเบาหวานผ่่านบริิการ
การแพทย์์ทางไกลในบริิบทการดููแลปฐมภููมิิ สามารถลดระดัับน้้ำตาลสะสมและปลอดภััยไม่่
แตกต่่างจากการรัักษามาตรฐาน

คำสำคััญ: เบาหวานชนิิดที่่� 2 ระดัับน้้ำตาลสะสม การแพทย์์ทางไกล การยึึดผู้้�ป่่วยเป็็น
ศููนย์์กลาง
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ORIGINAL ARTICLE

Comparison of Hemoglobin A1c Levels Between Telemedi-
cine with Patient-Centered Medicine Service and Standard 
Service in Patients with Uncontrolled Type 2 Diabetes  
Mellitus: An Open-Label Randomized Control Trial 

Lalipat Thiratanyaboon, MD., Dip. Thai Board of Family Medicine

Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital, Tak, Thailand

ABSTRACT
Background: Diabetes Mellitus type 2 is a common non-communicable 
disease in primary care practice. After the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) pandemic in Thailand, telemedicine was implemented in pri-
mary care to improve accessibility and overcrowding. However, telemedi-
cine adoption while maintaining the core concept of family medicine is 
challenging. This study aimed to compare hemoglobin A1c levels between 
telemedicine with patient-centered medicine service and standard service.

Design: Open-label randomized control trial.

Methods: This 24-week study recruited sixty-seven patients with poorly 
controlled diabetes mellitus type 2 whose HbA1c levels were between 
7-9% from Pongcare Health Promotion Hospital located in Tak Province.
These patients allocated from 1 August 2022- 31 January 2023 were
simply randomized to either telemedicine with patient-centered medicine
method (study group) service or standard primary care service (control
group). HbA1c, other laboratory tests, and treatment-related adverse
events were measured at baseline and 24 weeks after recruitment. The
data were analyzed by using mean, standard deviation, Paired t-test, and
independent t-test.

Results: Baseline characteristics were not significantly different between 
the study group and the control group. Mean HbA1c at baseline was 
7.63±0.49% in the study group and 7.73±0.49% in the control group (p 
0.419). Mean HbA1c at 24 weeks was 7.24±0.68% in the study group and 
7.61±1.24% (p 0.147) in the control group. The comparison of HbA1c 
change between baseline and 24weeks was not significantly different in 
the control group -0.11±1.26% (p 0.632). However, 24 weeks of HbA1c 
change in the study group significantly decreased -0.38±0.68% (p 0.003). 
At 24 weeks, the proportion of good glycemic control (HbA1c <7.0) was 
34.37% in the study group and 35.48% in the control group. No treat-
ment-related adverse event was found.

Conclusion: Integrating patient-centered medicine method with tele-
medicine shows improving glycemic control and no treatment-related 
adverse event was found. 
Keywords: type 2 diabetes mellitus, HbA1c, telemedicine, patient-
centered medicine
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บทนำ�

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ปััจจุุบััน
โรคเบาหวานเป็็นปััญหาทางด้้านสาธารณสุขที่่�สำคััญของ
โลก ซึ่่�งความชุุกของโรคเบาหวานทั่่�วโลกเพิ่่�มสููงขึ้้�นและมีี
แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง จากข้้อมูลูสหพันัธ์์เบาหวาน
นานาชาติิ (International Diabetes Federation, IDF) 
พบผู้้�ป่่วยเบาหวานทั่่�วโลกมีีจำนวน 537 ล้้านคน ในปีี 
พ.ศ. 2564 ความชุุกของโรคเบาหวานทั่่�วโลกอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 
9.3 และคาดว่่าจะเพิ่่�มเป็็น 643 ล้้านคนทั่่�วโลกในปีี พ.ศ. 
25731 ประเทศไทยมีีผู้้�ที่่�เป็็นเบาหวาน 3.3 ล้้านคน มีี
แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�น 
300,000 คนต่่อปีี2 และมีีผู้้�ที่่�สามารถควบคุมุระดับัน้้ำตาล
ในเลืือดให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ได้้มีีเพีียงร้้อยละ 202,3 

โรงพยาบาลสมเด็็จพระเจ้้าตากสิินมหาราชพบผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นในปีี พ.ศ. 2563-
2565 จำนวน 5,063 คน เป็็น 5,298 คน และ 5,509 คน
ตามลำดัับ  อีีกทั้้�งคุุณภาพการควบคุุมโรคเบาหวานใน
ภาพรวมมีีแนวโน้้มแย่่ลง จากฐานข้้อมูลูศูนูย์์ข้้อมูลูกระทรวง
สาธารณสุุขในปีี พ.ศ. 2563-2565 พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�สามารถ
ควบคุมุระดับัน้้ำตาลสะสมได้้น้้อยกว่่า 7 ลดลงจากร้้อยละ 
43.28 เป็็นร้้อยละ 42.5 และ 38.77 ตามลำดัับ4 โรงพยา-
บาลสมเด็็จพระเจ้้าตากสิินมหาราชได้้มีีการขยายการ
รัักษาผู้้�ป่่วยเบาหวานสู่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิโรงพยาบาล
ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล (รพ.สต.) ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2555 เพื่่�อ
เพิ่่�มความสะดวกในการเข้้าถึึงบริิการของผู้้�ป่วยและลด
ความแออัดั โดยในช่่วงปลายปีี พ.ศ. 2564 หลังัการระบาด
ของโรคโควิิด 19 เริ่่�มมีีอาการนำระบบการแพทย์์ทางไกล
มาใช้้เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการของผู้้�ป่่วยและลดความ
แออััดภายในโรงพยาบาล และเป็็นการพััฒนาระบบการ
ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบริิการในหน่่วยปฐมภููมิิที่่�อยู่่�ห่างไกล
เพื่่�อให้้ทั้้�งผู้้�ให้้บริิการและผู้้�รัับบริิการมีีความสะดวก
ปลอดภััยมากขึ้้�น 

การแพทย์์ทางไกล (telemedicine) คืือ การนํําเทค-
โนโลยีีที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยและบุุคลากรทางการแพทย์สามารถ
พููดคุุยกัันได้้ เช่่นเดีียวกัับการสื่่�อสารผ่่านระบบ video 
conference ที่่�คู่่�สนทนาสามารถมองเห็น็หน้้าและสนทนา
กัันได้้ทั้้�ง 2 ฝ่่าย สำหรัับผู้้�ที่่�อยู่่�ห่่างไกลโดยมีีวััตถุุประสงค์์

เพื่่�อวิินิิจฉัยัโรค รัักษา และป้้องกัันโรค5-7 งานวิิจััยที่่�ผ่่าน
มามีีการศึึกษาผลของการให้้ความรู้้�และการติิดตามผู้้�ป่่วย
เบาหวานผ่่านโทรศััพท์์หรืือการแพทย์์ทางไกล และวััด
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเพื่่�อติิดตามผล พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้
รับับริกิารผ่่านการแพทย์ทางไกล สามารถลดระดับัน้้ำตาล
ในเลืือดได้้ โดยอุปุกรณ์์สื่่�อสารที่่�ใช้้ในการให้้ความรู้้�มีีความ
เหมืือนกัันคืือผ่่านระบบอิินเทอเน็็ต หรืือโทรศััพท์์หรืือ
แอปพลิิเคชััน แต่่มีีความแตกต่่างกัันด้้านข้้อมููลในการให้้
ความรู้้� และความถี่่�ในการติดิตามผลระดัับน้้ำตาลในแต่่ละ 
งานวิิจััย8-15 

มีีการประยุุกต์์ใช้้หลััก 5C’s ทางเวชศาสตร์์ครอบครััว
ในระบบการแพทย์์ทางไกลนั้้�นคืือ (1) contextual care 
การดููแลโดยเข้้าใจบริิบทผู้้�ป่่วย (2) continuity of care 
การดููแลอย่่างต่่อเนื่่�องทั้้�งในด้้านความเจ็บ็ป่่วยและสุขุภาพ 
(3) access to care การเข้้าถึึงระบบริิการทางสุุขภาพ 
(4) comprehensive care การดูแูลในลักัษณะผสมผสาน
ให�ครอบคลุมุทุกุมิติิ ิ(5) care coordination การประสาน
งานกัับระบบสุุขภาพอื่่�น ๆ ที่่�เหมาะสมตามความต้้องการ
ด้้านสุขุภาพของผู้้�ป่วย เพื่่�อปรับัรูปูแบบบริกิารให้้สอดคล้้อง
กบัหลัักเวชศาสตร์์ครอบครััวอย่่างมีีคุุณค่่า16 และประสบ-
การณ์์การประยุุกต์์ใช้้การแพทย์์ทางไกลในหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิในต่่างประเทศก็็พบว่่าเป็็นเรื่่�องท้้าทายไม่่ว่่าด้้าน
การเข้้าถึึงบริิการ การให้้ข้้อมููลทางสุุขภาพเป็็นต้้น17

ผู้้�วิิจััยเล็็งเห็็นถึึงความสำคััญของการให้้บริิการผ่่าน
ระบบการแพทย์์ทางไกลซึ่่�งเป็็นการเพิ่่�มช่่องทางการให้้
ความรู้้�คำปรึึกษาและติิดตามผู้้�ป่่วย ร่่วมกัับการนำหลััก
เวชศาตร์ครอบครััวมาใช้้ในการจััดระบบและให้้การดููแล
โดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง (patient centered medi-
cine, PCM) (1) ค้้นหาโรคและความเจ็บ็ป่่วย (2) ทำความ
เข้้าใจชีีวิิตผู้้�ป่่วย (3) วางแนวทางการรัักษาร่่วมกััน (4) มีี
การส่่งเสริิมสุขุภาพและป้้องกัันโรค (5) สร้้างความสัมัพันัธ์์
ทีีดีีระหว่่างแพทย์์และผู้้�ป่่วย (6) ตั้้�งอยู่่�บนพื้้�นฐานความ
เป็็นจริิง ทำให้้เข้้าใจประสบการณ์์การเจ็็บป่่วยของผู้้�ป่่วย 
รวมทั้้�งความคิิด ผลกระทบจากความเจ็็บป่่วยและความ
คาดหวัังของผู้้�ป่่วยจะทำให้้แพทย์สามารถค้้นหาปััญหา
ที่่�แท้้จริิงของผู้้�ป่่วยได้้รวมทั้้�งผู้้�ป่่วยให้้ความร่วมมืือในการ
ดููแลตัวเองมากขึ้้�นเนื่่�องจากผู้้�ป่วยมีีส่่วนรวมในการ
วางแผนการรัักษาโรคแนวทางการปรัับพฤติิกรรมทาง



ระดัับน้้ำตาลสะสมของกลุ่่�มรัับบริิการการแพทย์์ทางไกลในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้
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สุขุภาพของตนเอง18-20 และการเน้้นครอบครัวัเป็็นศูนูย์์กลาง 
การดููแล (family-centered care) คืือการมีีส่่วนร่่วมให้้
ความช่่วยเหลืือซึ่่�งกัันละกัันของสมาชิิกในครอบครััว เมื่่�อ
มีีผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังจะกระทบทั้้�งครอบครััว ครอบครััวเป็็น 
ผู้้�ที่่�มีีอิทธิิพลต่อสุุขภาพและความผาสุุกของผู้้�ป่่วยและมีี
ส่่วนสำคััญที่่�สุุดในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง19,21 ผู้้�วิิจััยมีี
ความสนใจศึึกษาผลของการควบคุุมระดัับน้้ำตาลจาก
การนำหลัักเวชศาสตร์์ครอบครััวมาประยุุกต์์ใช้้กัับการ
แพทย์์ทางไกลผ่่านหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ วััตถุประสงค์์
เพื่่�อเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลสะสมโดยใช้้หลักัการยึึดผู้้�ป่วย
เป็็นศููนย์์กลางผ่่านการแพทย์์ทางไกลกัับการดููแลแบบ
มาตรฐานปกติิเพื่่�อพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิดิที่่� 2 ให้้ดีียิ่่�งขึ้้�นและสามารถนำไปใช้้กับัโรคเรื้้�อรังัอื่่�น ๆ 
ต่่อไป

วิธีการศึกษา

รูปูแบบการศึกึษา เป็็นการศึกึษาแบบสุ่่�มตัวัอย่่างเปรีียบ- 
เทีียบแบบเปิิด (open label randomized controlled 
trial) ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 

ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลสะสมร้้อยละ 7-9 อายุุตั้้�งแต่่ 20 ปีี ขึ้้�นไป
ได้้รัับการรัักษาโดยการรัับประทานยาเพีียงอย่่างเดีียว รับั
การรักัษาและติิดตามในหน่่วยบริกิารปฐมภูมูิโิรงพยาบาล
ส่่งเสริิมสุขุภาพตำบลโป่่งแคและยิินยอมเข้้าร่่วมการศึกึษา 
เกณฑ์์คััดออกผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถสื่่�อสารได้้ หญิิงตั้้�งครรภ์์
หรืือให้้นมบุุตร โรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 3 เป็็นต้้นไป มีีโรค
หลอดเลืือดหััวใจหรืือสมอง ได้้รัับการรัักษาจากหลาย
หน่่วยบริิการ 

แบ่่งกลุ่่�มตัวอย่่างด้้วยการสุ่่�มอย่่างง่่ายโดยใช้้โปรแกรม
คอมพิวิเตอร์์เป็็นสองกลุ่่�ม คืือกลุ่่�มควบคุมุจำนวน 33 ราย 
เป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาตามมาตรฐานปกติิ และกลุ่่�ม
ศึึกษาจำนวน 34 ราย เป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับบริิการผ่่านระบบ
การแพทย์์ทางไกล (ตารางที่่� 1) โดยใช้้ Telemedicine 
Station รุ่่�น TM02-RZRPlus (รููปที่่� 1) โดยเน้้นหลััก
เวชศาสตร์์ครอบครััวมาใช้้ในการให้้คำปรึึกษา คืือ การ
ดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางครบทั้้�ง 6 ข้้อ (1) ค้้นหา
โรคและความเจ็็บป่่วย (2) ทำความเข้้าใจชีีวิิตผู้้�ป่่วย (3)
วางแนวทางการรัักษาร่่วมกััน (4) มีีการส่่งเสริิมสุุขภาพ
และป้้องกัันโรค (5) สร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีระหว่่างแพทย์์
และผู้้�ป่่วย (6) ตั้้�งอยู่่�บนพื้้�นฐานความเป็็นจริิง โดยผู้้�ให้้

ตารางที่่� 1. ขั้้�นตอนการให้้บริิการ

กลุ่่�มศึึกษา (บริิการการแพทย์์ทางไกล) กลุ่่�มควบคุุม (บริิการมาตรฐานปกติิ)

ขั้้�นตอนที่่� 1
ผู้้�รัับบริิการที่่� รพ.สต. ได้้รัับการเจาะ FCBG, พยาบาลประจำ 
โรงพยาบาล รพ.สต. ซัักประวััติิ ตรวจสััญญาณชีีพ
เจ้้าหน้้าที่่� บัันทึึกข้้อมููลในระบบ Hos pcu

ขั้้�นตอนที่่� 1
ผู้้�รัับบริิการที่่� รพ.สต. ได้้รัับการเจาะ FCBG
พยาบาลประจำ รพ.สต. ซัักประวััติิ ตรวจสััญญาณชีีพ
เจ้้าหน้้าที่่� บัันทึึกข้้อมููลในระบบ Hos pcu

ขั้้�นตอนที่่� 2
แพทย์์ตรวจรัักษาผ่่านระบบแพทย์์ทางไกล (<15 ราย/3 ชม.)  
จากโรงพยาบาล ให้้คำปรึึกษาโดยหลััก PCM ทั้้�ง 6 ข้้อ
ประเมิินความถููกต้้องการใช้้ยา/อาการข้้างเคีียงจากยา
ให้้คำแนะนำตามแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน
บัันทึึกข้้อมููลและการสั่่�งยาลงในระบบ Hos pcu (AnyDesk 
program)

ขั้้�นตอนที่่� 2
แพทย์์ตรวจรัักษาที่่�รพ.สต (<40 ราย/3 ชม.)
ประเมิินความถููกต้้องการใช้้ยา/อาการข้้างเคีียงจากยา
ให้้คำแนะนำตามแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน
บัันทึึกการสั่่�งยาในระบบ Hos pcu
บัันทึึกข้้อมููลในเวชระเบีียน

ขั้้�นตอนที่่� 3
พยาบาลตรวจสอบความถููกต้้อง
รัับยากัับพยาบาล  ออกใบนััด

ขั้้�นตอนที่่� 3
พยาบาลตรวจสอบความถููกต้้อง
ออกใบนััด
ขั้้�นตอนที่่� 4 
รัับยากัับเภสััชกร
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รููปที่่� 1. Telemedicine station

สััปดาห์์ และภาวะแทรกซ้้อน (แผนภาพที่่� 1) การคำนวณ
ค่่ากลุ่่�มตััวอย่่างใช้้โปรแกรม G power รุ่่�น 3.19.4 มีีค่่า 
power เท่่ากัับ 0.90 และมีีค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ระดัับ 
0.05 ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับที่่�ยอมรัับได้้

เครื่องมือ
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษาประกอบด้้วย 
1.	ข้ ้อมููลทั่่�วไปคืือ อายุุ เพศ ระยะเวลาที่่�เป็็นเบา

หวานชนิิดที่่� 2 จำนวนชนิดิยาที่่�รับัประทาน ดัชันีีมวลกาย 
ความดัันโลหิิต 

2.	 การติิดตามผลทางห้้องปฏิิบััติิการประกอบด้้วย 
HbA1c, BUN, creatinine, lipid profile (total cho-
lesterol, triglyceride, LDL, HDL) 

3.	ภ าวะแทรกซ้้อน ได้้แก่่ hypoglycemia, hyper-
glycemia

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้้�วิิจััยใช้้สถิิติิ ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation) สำหรัับข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�อง (con-
tinuous data) เช่่น อายุ ุดัชันีีมวลกาย ระดับัน้้ำตาลสะสม 
ระดัับไขมััน ค่่าการทำงานของไต สำหรัับข้้อมููลกลุ่่�ม 
(categorical data) เช่่น จำนวนผู้้�ป่่วยแต่่ละกลุ่่�ม เพศ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

กลุมศึกษา 34 ราย กลุมควบคุม 33 ราย 

ติดตาม FCBG ทุก 8 สัปดาห 

ติดตาม HbA1c ท่ี 24 สัปดาห 

ขาดการรักษา จำนวน 2 ราย 

ติดตาม FCBG ทุก 8 สัปดาห 

ติดตาม HbA1c ท่ี 24 สัปดาห 

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมี HbA1c รอยละ 7-9 จำนวน 76 ราย ในหนวยบริการปฐมภูม ิรพ.สต.โปงแค 

ตั้งแต 1 สิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2566 
 

คัดออก  จำนวน 9 ราย 
 

Simple randomized 
    จำนวน 67 ราย 

วิเคราะหขอมูล  

จำนวน 32 ราย  

ขาดการรักษา จำนวน 2 ราย 

วิเคราะหขอมูล  

จำนวน 31 ราย  

แผนภาพท่ี 1 แนวทางการศึกษา 

บริกิารและกลุ่่�มตัวัอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มจะทราบว่่าได้้รับับริกิาร
รูปูแบบใด ทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รับัการติดิตามระดับัน้้ำตาลก่อน 
อาหารในเลืือดโดยเจาะจากหลอดเลืือดฝอยที่่�ปลายนิ้้�ว 
(fasting Capillary blood glucose, FCBG) ทุกุ 8 สัปัดาห์์ 
และระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดและไขมัันในเลืือดที่่� 24 

แผนภาพที่่� 1. จำนวนประชากรที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา



ระดัับน้้ำตาลสะสมของกลุ่่�มรัับบริิการการแพทย์์ทางไกลในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้
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จำนวนชนิดิยาที่่�รับัประทาน สถิติิจิะใช้้ จำนวน (number) 
และร้้อยละในการบรรยายแต่่ละกลุ่่�ม ในการวิเิคราะห์์ผล
ข้้อมููลก่่อนและหลััง เช่่น ระดัับน้้ำตาลสะสม ใช้้สถิิติิ in-
dependent t-test, paired-samples t-test ที่่� 95% 
CI ส่่วนข้้อมูลูกลุ่่�ม เช่่น จำนวนผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อน 
ใช้้สถิิติิ Chi-square

งานวิจิัยันี้้�ผ่่านการรับัรองจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์จาก 
คณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาล
สมเด็็จพระเจ้้าตากสิินมหาราช หมายเลขโครงการที่่� 
12/2565 ลงวัันที่่� 26 กรกฎาคม พ.ศ. 2565

 

ผลการศึกษา

จากการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มารัับ
บริกิารในหน่่วยบริกิารปฐมภูมิูิช่่วง 1 สิงิหาคม พ.ศ. 2565 

ถึึง 31 มกราคม พ.ศ. 2566 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีระดับั
น้้ำตาลสะสมอยู่่�ในช่่วง 7-9 จำนวน 76 ราย คัดัออก 9 ราย 
เนื่่�องจากมีีโรคไตเสื่่�อมระยะที่่�สาม 7 ราย และโรคหลอด
เลืือดหััวใจ 2 ราย ในระหว่่างการศึึกษามีีผู้้�ไม่่มาตรวจ
รัักษา 4 รายเนื่่�องจากย้้ายไปทำงานนอกพื้้�นที่่� โดยอยู่่�ใน
กลุ่่�มศึึกษา 2 ราย และกลุ่่�มควบคุุม 2 ราย 

ตารางที่่� 2 แสดงข้้อมูลูลัักษณะพ้ื้�นฐานของกลุ่่�มตัวัอย่่าง
พบว่่าทั้้�งกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุม ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศ
หญิิง มีีโรคประจำตััวตั้้�งแต่่ 1-5 โรค ประกอบด้้วย 1) เบา
หวาน 2) ความดัันโลหิิตสููง 3) ไขมัันในเลืือดสููง 4) เก๊๊าท์์ 
5) ไทรอยด์์เป็็นพิิษ โดยส่่วนใหญ่่มีีโรคประจำตััวเป็็นสาม
โรคแรกที่่�กล่่าวมา มีีอายุุเฉลี่่�ยประมาณ 57.25±9.48 ปีี
ในกลุ่่�มศึึกษาและ 57.38±9.60 ปีี ในกลุ่่�มควบคุุม ระยะ
เวลาที่่�เป็็นเบาหวานเฉลี่่�ย 5.44±3.86 ปีีในกลุ่่�มศึึกษา
และ 5.55±3.87 ปีี ในกลุ่่�มควบคุุม จำนวนชนิิดยาที่่�รัับ

ตารางที่่� 2. ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ร่่วมการวิิจััย

ลัักษณะ กลุ่่�มศึึกษา
(n= 32)

mean±SD

กลุ่่�มควบคุุม
(n =31)

mean±SD

p-value

อายุุ, ปีี 
เพศหญิิง, จำนวน (ร้้อยละ)
ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 2, ปีี
จำนวนชนิิดยาที่่�รัับประทาน, ชนิิด 
ชนิิดยาเบาหวาน
Metformin, จำนวน (ร้้อยละ)
Metformin dose, มก., median (IQR)
Glipizide, จำนวน (ร้้อยละ)
Glipizide dose, มก., median (IQR)
Pioglitazone, จำนวน (ร้้อยละ)
HbA1c, %
BMI, กก./ม.2

Blood pressure, มม.ปรอท 
SBP, มม.ปรอท
DBP, มม.ปรอท

Renal function
Creatinine, มก./ดล. 
eGFR, มล./นาทีี

Lipid profiles
Total cholesterol, มก./ดล. 
Triglyceride, มก./ดล.  
LDL, มก./ดล.  
HDL, มก./ดล. 

57.25±9.48
23 (71.87)
5.44±3.86
3.94±1.24

30 (93.75)
2,000 (1,000)

25 (78.12)
10 (17.50)
10 (31.25)
7.63±0.49
27.18±5.27

126±8.18
82±7.50

0.78±0.17
90.46±18.20

176.34±44.19
175.62±92.45
97.46±38.20
46.75±9.72

57.38±9.60
23 (74.19)
5.55±3.87
3.97±1.25

29 (93.54)
2,000 (1,000)

25 (80.65)
10 (15)

7 (22.58)
7.73±0.49
26.46±4.92

128±5.93
79±7.03

0.74±0.27
91.64±16.74

177.58±30.69
168.93±82.82
98.34±25.80
45.45±9.15

0.955
0.839
0.910
0.924

0.338

0.582
0.288
0.419
0.577

0.206
0.061

0.501
0.789

0.898
0.764
0.638
0.587
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ประทานเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 3.94±1.24 ชนิิดในกลุ่่�มศึึกษาและ 
3.97±1.25 ชนิิดในกลุ่่�มควบคุุม ระดัับ HbA1c เฉลี่่�ยอยู่่�
ที่่�ร้้อยละ 7.63±0.49 ในกลุ่่�มศึกึษาและร้้อยละ 7.73±0.49 
ในกลุ่่�มควบคุุม ดััชนีีมวลกายมีีค่่าเฉล่ี่�ย 27.18±5.27 
กก./ม2 ในกลุ่่�มศึึกษาและ 26.46±4.92 กก./ม.2 ในกลุ่่�ม
ควบคุุม โดยลัักษณะพื้้�นฐานดัังกล่่าวสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่าง
กัันร่่วมถึึงขนาดยาเบาหวานที่่�ได้้รัับ ค่่าความดัันโลหิิต ค่่า
การทำงานของไต และระดัับไขมัันในเลืือด 

จากตารางที่่� 3 และ 4 แสดงค่่าระดัับน้้ำตาลสะสม ที่่� 
24 สััปดาห์์ พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีีระดัับน้้ำตาลสะสมเฉลี่่�ย
ลดลงทั้้�งสองกลุ่่�ม จากร้้อยละ 7.63±0.49 เหลืือร้้อยละ 
7.24±0.68 ในกลุ่่�มศึึกษา และจากร้้อยละ 7.73±0.49 
เหลืือร้้อยละ 7.61±1.24 ในกลุ่่�มควบคุมุ โดยระดับัน้้ำตาล
สะสมเฉลี่่�ยก่่อนการศึึกษาและท่ี่� 24 สััปดาห์์ของกลุ่่�ม
ศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุมไม่่มีีความแตกต่่างกััน เมื่่�อเทีียบ
ระดัับน้้ำตาลสะสมในกลุ่่�มควบคุุมก่่อนการศึึกษาและที่่� 
24 สัปัดาห์์พบว่่ามีีค่าลดลงร้้อยละ -0.11+1.26 ที่่� p value 
0.632 ส่่วนกลุ่่�มศึกึษามีีระดัับน้้ำตาลสะสมก่อนการศึกึษา 
และที่่� 24 สััปดาห์์ลดลง -0.38±0.68% ที่่� p value 
0.003 ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าในกลุ่่�มศึึกษามีีค่่าระดัับน้้ำตาล

สะสมลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เมื่่�อประเมิินการคุุม
ระดัับน้้ำตาลสะสมได้้น้้อยกว่่า 7 ที่่�เวลา 24 สััปดาห์์ พบ
ว่่าในกลุ่่�มศึกึษามีีจำนวนร้้อยละ 34.37 และในกลุ่่�มควบคุมุ
มีีจำนวนร้้อยละ 35.48 จากตารางที่่� 5 แสดงระดัับไขมััน
ก่่อนการศึึกษาและที่่� 24 สััปดาห์์ ทั้้�งกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�ม
ควบคุุมมีีระดัับคลอเลสเตอรอล และไขมัันแอลดีีแอลที่่�
ลดลง ไม่่แตกต่่างกััน ส่่วนไตรกลีีเซอร์์ไรด์์และไขมัันเอชดีีแอล 
มีีค่่าสููงขึ้้�นทั้้�งกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุมไม่่แตกต่่างกััน 

การติิดตามความร่วมมืือในการรัับประทานยาไม่่พบ 
ผู้้�ป่วยที่่�รับัประทานยาผิดิวิธิี ีในกลุ่่�มควบคุมุมีีผู้้�ป่วย 1 ราย
ได้้รัับการปรัับเพิ่่�มขนาดยาเบาหวานจาก glipizide 5 
มก./วัันเป็็น 10 มก./วััน และ 1 ราย ได้้รัับการหยุุดรัับ
ประทานยา pioglitazone ส่่วนในกลุ่่�มศึึกษาพบว่่ามีีการ
ปรัับเพิ่่�มขนาดยาในผู้้�ป่่วย 2 ราย คืือเพิ่่�ม glipizide จาก 
5 มก./วัันเป็็น 10 มก./วััน เพิ่่�ม pioglitazone จาก 30 
มก./วัันเป็็น 45 มก./วััน และปรัับลดขนาดยาเบาหวาน
ในผู้้�ป่วย 1 ราย คืือ metformin จาก 2,000 มก./วันั เป็็น 
1,500 มก./วััน และไม่่พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ใน
ระหว่่างการศึึกษา นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 98.13 มีี
ความพึงพอใจในการรับับริิการผ่่านระบบการแพทย์ทางไกล

ตารางที่่� 4. ระดัับน้้ำตาลสะสม ที่่� 24 สััปดาห์์ เปรีียบเทีียบภายในกลุ่่�ม

Results กลุ่่�มศึึกษา (n= 32)
mean±SD

กลุ่่�มควบคุุม (n =31)
mean±SD

Base line HbA1c level, %
24 weeks HbA1c level, %
Change HbA1c from baseline to 24 weeks, %
P Valueb (in group)

7.63±0.49
7.24±0.68
-0.38±0.68

0.003

7.73±0.49
7.61±1.24
-0.11±1.26

0.632

P valueb analyzed by Paired t-test, *Statistics signigicant p < 0.05

ตารางที่่� 3. ระดัับน้้ำตาลสะสม ที่่� 24 สััปดาห์์ เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม

Results กลุ่่�มศึึกษา (n= 32)
mean±SD

กลุ่่�มควบคุุม (n =31)
mean±SD

Mean difference
(95% CI)

p-value

Base line HbA1c level, %

24 weeks HbA1c level, %

24 weeks HbA1c level < 7, No. (%)

7.63±0.49

7.24±0.68

11 (34.37)

7.73±0.49

7.61±1.24

11 (35.48)

-0.10
(-0.35 to 0.15)

-0.37
(-0.89 to 0.14)

0.419

0.147

P Valuea analyzed by Independent t-test
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ตารางที่่� 5. ระดัับไขมัันที่่� 24 สััปดาห์์

Results
กลุ่่�มศึึกษา (n= 32)

mean±SD
กลุ่่�มควบคุุม (n =31)

mean±SD
Mean difference

(95% CI)
p-valuea

Base line total cholesterol, มก./ดล.  

24 weeks total cholesterol, มก./ดล. 

Change total cholesterol, มก./ดล.  
P Valueb
Base line triglyceride, มก./ดล.  

24 weeks triglyceride, มก./ดล.  

Change triglyceride, มก./ดล.  
P valueb
Base line LDL, มก./ดล.  

24 weeks LDL, มก./ดล.  

Change LDL, มก./ดล.  
P valueb

Baseline HDL, มก./ดล.  
24 weeks HDL, มก./ดล.  
Change HDL, มก./ดล.  
P valueb

176.34±44.19

169.69±35.72

-6.66±33.85
0.275

175.62±92.46

183.22±81.28

7.59±75.56
0.574

94.46±38.20

83.81±27.70

-10.65±33.19
0.079

46.75±9.72
49.22±10.41
2.47±6.83

0.050

177.58±30.69

175.54±40.63

-2.03±36.53
0.759

168.93±82.82

176.80±90.10

7.87±78.50
0.581

98.34±25.80

93.41±36.36

-4.93±38.59
0.482

45.45±9.15
46.77±7.87
1.32±9.00

0.420

-1.24
(-20.46 to 17.99)

-5.86
(-25.12 to 13.40)

6.69
(-37.58 to 50.96)

6.41
(-36.79 to 49.61)

-3.88
(-20.30 to 12.54)

-9.60
(-25.85 to 6.65)

1.29
(-3.46 to 6.06)

2.44
(-2.20 to 7.09)

0.898

0.545

0.764

0.768

0.638

0.242

0.587

0.297

P valuea analyzed by Independent t-test,  P Valueb analyzed by Paired t-test, *Statistics significant p < 0.05

ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการติิดตามผ่่านการแพทย์์ทางไกลให้้
คำปรึึกษาโดยใช้้หลัักเวชศาสตร์์ครอบครััวพบว่่าโดยส่่วน
ใหญ่่ รัับรู้้�ว่่าตนเองเป็็นโรคเบาหวานคิิดว่่าไม่่หาย สาเหตุุ
จาก 1) กิินหวาน 2) พัันธุุกรรม 3) ไม่่แน่่ใจ ทราบภาวะ
แทรกซ้้อนแต่่ไม่่ทราบเกี่่�ยวกัับภาวะแทรกซ้้อนทางสมอง
และหััวใจ ไม่่มีีเป้้าหมายในการรัักษาเพราะคิิดว่่าไม่่หาย 
ความรู้้�สึกึต่่อการเป็็นเบาหวาน 1) ไม่่มีีความกังัวลเนื่่�องจาก
ไม่่มีีอาการ 2) กลััวจะมีีภาวะแทรกซ้้อน 3) กัังวลเรื่่�อง
การทานยาเยอะ ผลต่่อการใช้้ชีีวิตประจำวัันส่่วนใหญ่่
ไม่่มีีผลต่่อการใช้้ชีีวิิต ความคาดหวััง 1) อยากมีีสุุขภาพ
แข็็งแรง 2) ไม่่อยากทานยาเยอะ 3) ไม่่อยากมีีภาวะ
แทรกซ้้อน (ตารางที่่� 6)

วิจารณ์

การศึึกษานี้้�กลุ่่�มประชากรท่ี่�เข้้าร่่วมการศึึกษาเป็็นวััย
กลางคน ที่่�เป็็นเบาหวานช่่วง 5 ปีี ซึ่่�งถืือเป็็นลัักษณะของ
ผู้้�ป่่วยปฐมภููมิิที่่�มัักจะได้้รัับการคััดกรองที่่�อายุุ 35 ปีี
เป็็นต้้นไป ผลการศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่าการบููรณาการวิิธีี
การดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ผ่่านบริิการการแพทย์์ทางไกลในบริิบทการดููแลปฐมภููมิิ 
สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมและปลอดภััยไม่่แตก
ต่่างจากการรัักษามาตรฐาน สอดคล้้องกัับงานวิิจััยที่่�ผ่่าน
มา11-15 สามารถคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมในระดัับน้้อยกว่่า 7 
ได้้จำนวนร้้อยละ 34.37 และร้้อยละ 35.48 ในกลุ่่�มศึึกษา
และกลุ่่�มควบคุุมตามลำดัับ และไม่่พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ อีีกทั้้�งกลุ่่�มที่่�ดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางมีี
ระดัับน้้ำตาลสะสมเฉล่ี่�ยที่่�เวลา 24 สััปดาห์์ลดลงของ
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ
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ตารางที่่� 6. ตััวอย่่างการทำ Patient-centered medicine

หััวข้้อ บทสนทนา

1. Explore both disease and illness

อาการของโรค,การรัับประทานยา,  
ผลข้้างเคีียงจากยา

แพทย์์ :สวััสดีีค่่ะ คุุณ S5 ใช่่ไหมคะ  S5: ใช่่ครัับ แพทย์์: วัันนี้้�หมอตรวจผ่่านระบบการ
แพทย์์ทางไกลจากโรงพยาบาลนะคะ จำหมอได้้ไหม S5:จำได้้ครัับ แพทย์์:วัันนี้้�มาตรวจ
ติิดตามเรื่่�องเบาหวานนะคะ วัันนี้้�ระดัับน้้ำตาลได้้ 171 ไม่่ทราบว่่ามีีอาการอย่่างไรบ้้าง
คะหรืือมีีอาการผิิดปกติิอะไรไหม ? S5: อาการปกติิดีีครัับหมอ แพทย์์: ทานยาอย่่างไร
คะ เล่่าให้้หมอฟัังหน่่อยนะคะ? S5: ยาเบาหวานเม็็ดโตทานหนึ่่�งเม็็ดหลัังอาหาร 3 
เวลาครัับ แพทย์์: ถ้้าลืืมทานยาจะทำอย่่างไรคะ? S5ไม่่เคยลืืมทานยาเลยครัับ แพทย์์: 
เก่่งมากเลยค่่ะ ทานยาได้้ถููกต้้องและสม่่ำเสมอ

ประเมิิน IFFE
ผู้้�ป่่วยคิิดว่่าเป็็นอะไร
ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกอย่่างไรกัับอาการ/โรค
มีีผลต่่อชีีวิิตประจำวััน การทำงานอย่่างไร
บ้้าง
คาดหวัังอย่่างไรในการมาตรวจครั้้�งนี้้�

แพทย์์:คุุณ S5 เป็็นเบาหวานมาเกืือบ 5 ปีีแล้้วคิิดอย่่างไรกัับโรคเบาหวานที่่�คุุณเป็็น
คะ? S5: คนก็็เป็็นกัันเยอะ ผมน่่าจะมาจากแม่่เพราะแม่่ก็็เป็็นเบาหวาน แพทย์์: แล้้ว
สำหรัับน้้ำตาลวัันนี้้�ได้้ 171 คิิดว่่าเป็็นอย่่างไรบ้้างคะ? S5: น้้ำตาลสููงครัับ แพทย์์: ใช่่ค่่ะ
น้้ำตาลสููงเกิินเกณฑ์์ที่่� 130และสููงกว่่ารอบที่่�แล้้ว คิิดว่่าเกิิดจากอะไรคะ? S5: กิินน้้ำ
อััดลมไหมครัับ กิินเกืือบทุุกวัันเลย ช่่วงนี้้�อากาศร้้อนเลยอยากกิินเย็็น ๆ เพราะผมก็็กิิน
ยาทุุกวััน แพทย์์: หมอเข้้าใจนะคะคุุณกิินน้้ำอััดลมเพราะอยากทานแต่่น้้ำอััดลมมีี
น้้ำตาลสููงค่่ะ รู้้�สึึกอย่่างไรบ้้างคะที่่�น้้ำตาลวัันนี้้�ไม่่ค่่อยดีี? S5: อาการก็็ปกติินะครัับ แต่่ก็็
กัังวลอยู่่� แพทย์์: กัังวลเรื่่�องอะไรคะ? S5: กลััวมีีพวกเบาหวานขึ้้�นตา เห็็นเพื่่�อนเป็็นเบา
หวานแล้้วเป็็นเบาหวานขึ้้�นตา แพทย์์: ของคุุณ S5 ล่่าสุุดได้้ตรวจตาเบาหวานแล้้วยัังไม่่
พบเบาหวานขึ้้�นตานะคะ แต่่ก็็ต้้องพยายามคุุมน้้ำตาลให้้ได้้ในระดัับน้้อยกว่่า 130 เพื่่�อ
ไม่่ให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนค่่ะ ขณะนี้้�โรคเบาหวานที่่�คุุณเป็็นมีีผลต่่อการทำงานไหมคะ? 
S5: ไม่่มีีครัับ ทำงานได้้ปกติิแต่่ตอนนี้้�ไม่่ได้้ทำงานแล้้ว เลี้้�ยงไก่่อยู่่�บ้้านเฉย ๆ แพทย์์: 
หลัังจากที่่�รัักษาเบาหวานมานานคาดหวัังเรื่่�องการรัักษาอย่่างไรบ้้างคะ? S5: ก็็ไม่่อยาก
ทานยาเยอะครัับ กลััวมีีผลกัับไต ถ้้าลดยาลงได้้ก็็จะดีีครัับ ผมจะพยายามคุุมให้้ได้้ ขนม
หวานก็็ไม่่ได้้ทานแล้้วครัับ แพทย์์: เยี่่�ยมมากเลยค่่ะ เบาหวานถ้้าคุุมน้้ำตาลได้้ดีีก็็
สามารถลดยาหรืือหยุุดยาได้้นะคะ ถ้้าคุุณมีีความตั้้�งใจต้้องทำได้้แน่่นอนค่่ะ เป็็นกำลััง
ใจให้้นะคะ

2. Understand the whole person

การรัับประทานอาหาร
การออกกำลัังกาย
การพัักผ่่อน
การใช้้จ่่าย

แพทย์์: ไหนลองเล่่าเกี่่�ยวกัับการทานอาหารในแต่่วัันให้้ฟัังหน่่อยนะคะ? S5: ตอนเช้้า
ประมาณแปดโมง กิินขนมปััง 1 ก้้อน กัับกาแฟสำเร็็จรููป 1 ซอง พอสิิบโมง ก็็กิินข้้าว
ประมาณ ทััพพีีกว่่า ๆ กลางวัันก็็กิินประมาณ บ่่ายโมง เป็็นข้้าว 2 ทััพพีีกัับกัับข้้าว มื้้�อ
เย็็น ทานไม่่ค่่อยตรงเวลาครัับ แล้้วแต่่วััน ก็็สัักประมาณสองทุ่่�ม ก็็เป็็นข้้าวผัักน้้ำพริิก 
บางครั้้�งลููกก็็แวะเอาข้้าวมาให้้ ผลไม้้ก็็กิินบ้้าง ส่่วนใหญ่่ก็็กล้้วยน้้ำว้้า 1 ลููกมะม่่วง ลููก
สองลููกครัับ แพทย์์: เท่่าที่่�เล่่ามาก็็ถืือว่่าคุุมอาหารได้้ดีีนะคะ แต่่อาจจะมีีบางส่่วนเช่่น
ขนมปัังกัับกาแฟสำเร็็จรููปที่่�มีีผลต่่อระดัับน้้ำตาลได้้และการทานอาหารไม่่ตรงเวลาโดย
เฉพาะมื้้�อเย็็น ระหว่่างวัันมีีการทำอะไรบ้้างคะ นอกเหนืือจากการเลี้้�ยงไก่่ เช่่นออก
กำลัังกาย? S5: ก็็ไม่่ได้้ทำอะไร อาจจะมีีเดิินแกว่่งแขนรอบบ้้าน ดููทีีวีีฟัังข่่าว แพทย์์: ดีี
จัังเลยค่่ะ ขอแนะนำเพิ่่�มอีีกนิิดถ้้าเป็็นไปได้้อยากให้้เดิินอย่่างน้้อย 30 นาทีี อาทิิตย์์ละ 
4 วัันจะดีียิ่่�งขึ้้�นอีีกค่่ะ เรื่่�องค่่าใช้้จ่่ายมีีปััญหาไหมคะ? S5: ไม่่มีีนะ ไม่่ได้้มีีหนี้้�สิินอะไร 
ขายไก่่บ้้าง ลููกเขาก็็ส่่งมาให้้ใช้้บ้้าง เราก็็ไม่่ได้้ใช้้ฟุ่่�มเฟืือย
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ตารางที่่� 6. ตััวอย่่างการทำ Patient-centered medicine (ต่่อ)

หััวข้้อ บทสนทนา

สมาชิิกในครอบครััว แพทย์์: ตอนนี้้�มีีคนในครอบครััวช่่วยดููแลไหมคะ? S5: ผมอยู่่�บ้้านคนเดีียว ภรรยาแยก
ทางกัันนานแล้้ว มีีลููก 3 คน คนกลางไปทำงานที่่�กรุุงเทพ ลููกคนโตกัับคนเล็็กอยู่่�แถวนี้้� 
แหระ แต่่เขาแต่่งงานก็็ไปอยู่่�กัับครอบครััวเขา แวะมาหา ไป ๆ มา ๆ เอาข้้าวของมา
ฝากเป็็นระยะครัับ แพทย์์: ดีีจัังเลยนะคะ แม้้ว่่าไม่่ได้้อยู่่�บ้้านด้้วยกัันลููกก็็มาช่่วยดููแล

3. Finding common ground

มีีการวางแผนการรัักษา
ให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วม

แพทย์์:สำหรัับวัันนี้้�ที่่�น้้ำตาลไม่่ค่่อยดีีสาเหตุุหลัักมาจากการดื่่�มน้้ำอััดลม คุุณคิิดว่่าจะ
ทำอย่่างไรดีีคะ? S5: ไม่่กิินแล้้วครัับน้้ำอััดลม แพทย์์: เยี่่�ยมมากเลยค่่ะ แล้้วเรื่่�อง
ขนมปััง กัับกาแฟสำเร็็จรููป คิิดว่่ามีีผลด้้วยไหมคะ? S5: ก็็ไม่่แน่่ใจครัับมัันไม่่หวาน  ถ้้า
ขนมปัังไม่่กิินก็็ได้้ แต่่กาแฟนี้้�ต้้องกิินทุุกวััน ถ้้าหมอว่่ามัันมีีผลก็็จะลดลงครัับ 
แพทย์์:ขนมปัังแม้้ว่่าไม่่หวานแต่่ให้้น้้ำตาลสููงถ้้าคุุณทานอาจต้้องลดข้้าวมื้้�อเช้้าลงเหลืือ 
1 ทััพพีีนะคะ วัันนี้้�ยัังไม่่ปรัับยานะคะ ให้้คุุมอาหารตามที่่�คุุณบอกก่่อน งดน้้ำอััดลม ลด
ขนมปััง ส่่วนกาแฟถ้้าจะให้้ดีีลองลดลงเหลืือครึ่่�งซองก่่อนนะคะ หรืือเป็็นกาแฟดำ คิิด
ว่่าต้้องทำได้้แน่่นอนค่่ะ S5: ครัับจะงดกิินน้้ำอััดลมกัับขนมปััง แพทย์์:เยี่่�ยมมากเลยค่่ะ 
ค่่อย ๆ ปรัับกัันทีีละเรื่่�อง ถ้้ารอบหน้้าน้้ำตาลยัังไม่่เป็็นที่่�น่่าพอใจเราค่่อยปรัับอย่่างอื่่�น
เพิ่่�มกัันนะคะ ถ้้าคุุมได้้ดีี ๆ ก็็สามารถลดยาลงได้้ค่่ะ หมอเป็็นกำลัังใจให้้นะคะ คุุณ S5: 
มีีความตั้้�งใจต้้องทำได้้แน่่นอนค่่ะ

4. Incorporate prevention and promotion

แนะนำเรื่่�องการปรัับพฤติิกรรม เช่่นการรัับ
ประทานอาหาร การออกกำลัังกาย

แพทย์์: เท่่าที่่�ฟัังคุุณเล่่ามามีีหลายส่่วนที่่�ทำให้้ระดัับน้้ำตาลไม่่เป็็นตามที่่�คาดหวัังนะคะ 
หลััก ๆ ก็็คืือ น้้ำอััดลม ขนมปัังและกาแฟสำเร็็จรููป เพราะตอนเช้้าทาน 2 รอบ ก็็
เสมืือนว่่าทาน 2 มื้้�อ ขนมปัังที่่�ทานเทีียบเท่่าการทานข้้าวประมาณ 1 ทััพพีี ถ้้าต้้องการ
ทานขนมปัังต้้องลดข้้าวลงประมาณ 1 ทััพพีีนะคะ ในมื้้�อเช้้า อีีกส่่วนคืือช่่วงเย็็นทาน
อาหารไม่่ตรงเวลาและทานดึึกไป เบื้้�องต้้นแนะนำให้้ทานตรงเวลาก่่อนนะคะ เอาเวลา
ที่่�เราสะดวก บุุหรี่่�และเหล้้า คุุณไม่่กิินอยู่่�แล้้วถืือว่่าดีีมากค่่ะ ขอชื่่�นชมนะคะ ดููแล
สุุขภาพได้้ดีีมากเลย

แนะนำเรื่่�องการเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อน ถ้้ามีีอาการเวีียนหััว หน้้ามืือ ใจสั่่�น เหงื่่�อแตก ตััวเย็็น แสดงว่่าน้้ำตาลต่่ำแนะนำให้้อม
ลููกอม 1 ลููก หรืือน้้ำตาล 1 ช้้อนชาละลายน้้ำดื่่�ม ถ้้าไม่่ดีีขึ้้�นให้้รีีบมารพ.สต.นะคะ ถ้้า
ปััสสาวะบ่่อย หิิวน้้ำบ่่อยก็็เป็็นสััญญาณของน้้ำตาลสููงแต่่ถ้้ามีีอาการปากเบี้้�ยวพููดไม่่ชััด
แขนขาอ่่อนแรกครึ่่�งซีีก หรืือเจ็็บแน่่นหนัักหน้้าอกให้้รีีบมาโรงพยาบาลทัันทีีหรืือโทร 
1669 การตรวจตา ไต เท้้าจะมีีตรวจให้้ประจำทุุกปีีนะคะ

5. Enhance doctor-patient relationship

สร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีระหว่่างแพทย์์และ 
ผู้้�ป่่วย

ระหว่่างให้้คำปรึึกษามีีการพยัักหน้้า พููดช้้าชััดเจน ทวนความ สรุุปความ เป็็นโอกาสให้้
ซัักถามเล่่าเรื่่�อง แสดงความเห็็นอกเห็็นใจ

6. Being realistic

ชี้้�ให้้ผู้้�ป่่วยเห็็นแหล่่งสนัับสนุุนอื่่�น
ตั้้�งอยู่่�บนพื้้�นฐานความเป็็นจริิง

ทางรพ.สต.สามารถช่่วยดููแลอาการผิิดปกติิเบื้้�องต้้นได้้ ถ้้ามีีอาการผิิดปกติิไม่่ต้้องรอพบ
แพทย์์ตามนััดนะคะ มาก่่อนนััดได้้เลย ค่่ะ พบกัันรอบหน้้ามีีปััญหาสุุขภาพอะไรแจ้้งได้้
เลยนะคะ เราจะได้้ร่่วมกัันปรัับเพื่่�อให้้สุุขภาพดีีขึ้้�นค่่ะ



ลลิิต์์ภััทร ถิิรธัันยบููรณ์์
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บริิการการแพทย์์ทางไกลช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ 
ลดอุุปสรรคเชิิงระยะทาง โดยเฉพาะพื้้�นที่่�ห่่างไกล ผู้้�สููง
อายุุ โรคเรื้้�อรัังรวมทั้้�งอำนวยความสะดวกให้้ทั้้�งผู้้�รัับและ
ผู้้�ให้้บริิการ6,7 แต่่อาจมีีข้้อจำกััดในเรื่่�องมิิติิการดููแลด้้วย
หััวใจความเป็็นมนุุษย์์ (humanized care) เนื่่�องจากขาด
การสััมผััส การสื่่�อสารทางตา การนำหลัักการดููแลโดยยึึด
ผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง (patient centered medicine, 
PCM) มาใช้้ในการให้้คำปรึึกษาให้้ความสนใจทั้้�งมิิติิทาง
กาย จิิตใจ ความเชื่่�อสัังคมและสิ่่�งแวดล้้อม ดููแล “คนที่่�
เป็็นโรค” นอกเหนืือไปจาก “โรคท่ี่�เป็็น” มีีการสร้้าง
สััมพัันธภาพที่่�ดีี ทำความเข้้าใจถึึงความรู้้�สึึกของผู้้�ป่่วย 
(empathy) จึึงสอดคล้้องกัับการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างเป็็นองค์์
รวม (holistic care) ซึ่่�งถืือเป็็นส่่วนหนึ่่�งของการดููแลด้้วย
หััวใจความเป็็นมนุุษย์์ และนำไปสู่่�ผลลััพธ์์การรัักษาได้้
ตามเป้้าหมายที่่�กำหนดรวมทั้้�งทางสุุขภาพที่่�ดีีต่่อไป20,22 

การให้้บริิการการแพทย์ทางไกลอาจไม่่เหมาะกัับ 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการไม่่คงที่่� โรคในระยะเฉีียบพลััน หรืือผู้้�ที่่�พึ่่�ง
ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคช่่วงแรก หรืือผู้้�ท่ี่�จำเป็็นต้้องมีีการ
ตรวจร่่างกายอย่่างละเอีียด6,7 การให้้บริิการการแพทย์์
ทางไกลในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิจึึงควรมีีเกณฑ์์การคััด
กรองผู้้�ป่วยเพื่่�อเข้้ารัับบริิการทางแพทย์ทางไกลให้้เหมาะ
สมและมีีการติิดตามอาการนััดพบแพทย์์แบบผู้้�ป่่วยนอก
เป็็นระยะสลัับกัับการให้้บริิการการแพทย์ทางไกลเพื่่�อให้้
เกิิดความสัมพันธ์์ท่ี่�ดีีระหว่่างแพทย์และผู้้�รัับบริิการรวม
ทั้้�งการติิดตามอาการในมิิติิต่่าง ๆ อย่่างครบถ้้วน7 ต้้องมีี
การทดลองระบบร่่วมกัันของทีีม นััดหมายเวลาบริิการให้้
ชััดเจน เกณฑ์์การคััดกรองผู้้�ป่่วยที่่�ดีีจะช่่วยลดความเสี่่�ยง
และภาวะที่่�ไม่่ปลอดภััยแก่่ผู้้�ป่่วยได้้ มีีแนวทางการแก้้
ปััญหาในกรณีีที่่�สัญัญาณการสื่่�อสารขัดัข้้องเป็็นต้้น ซึ่่�งเป็็น
ความท้้าทายที่่�พบได้้เช่่นเดีียวกัับบริิการการแพทย์์ทาง
ไกลในต่่างประเทศ17 การประยุุกต์์ใช้้หลัักเวชศาสตร์์
ครอบครััวโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางผ่่านระบบการ
แพทย์ทางไกลเช่่นการทำความเข้้าใจชีีวิตบริบิทของผู้้�ป่วย 
การนััดหมายดููแลอย่่างต่่อเนื่่�อง การดููแลที่่�ครอบคลุุมทุุก
มิิติิรวมถึึงความเจ็็บป่่วย การประสานงานของทีีมปฐมภููมิิ
ในการดููแลผู้้�ป่่วยนั้้�นยัังสอดคล้้องกัับหลััก 4’C contex-
tual care, continuity of care, comprehensive care 

และcoordinating care ซึ่่�งยัังคงคุุณค่่าของเวชศาสตร์์
ครอบครััวไว้้16 

ข้้อจำกััดในการศึึกษาคืือ โรคเบาหวานเป็็นโรคเรื้้�อรััง
จำเป็็นต้้องมีีการติดิตามอย่่างต่่อเนื่่�อง การติดิตามในระยะ
เวลา 24 สััปดาห์์เป็็นการติิดตามในระยะสั้้�นจึึงต้้องมีีการ
เก็็บข้้อมููลในระยะยาวต่่อไปทั้้�งเรื่่�องระดัับน้้ำตาลสะสม 
ไขมัันในเลืือด ดััชนีีมวลกาย ประเมิินโอกาสเสี่่�ยงต่่อโรค
หััวใจและหลอดเลืือด ภาวะแทรกซ้้อนทางตา ไต และ
ระบบประสาทส่่วนปลาย รวมทั้้�งการคััดกรองสมาชิิกใน
ครอบครััวซึ่่�งถืือว่่าเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงในการเกิิดโรค23 แพทย์์ผู้้�
ให้้บริิการทั้้�งสองกลุ่่�มเป็็นแพทย์์คนเดีียวกัันเพื่่�อให้้เกณฑ์์
การรัับบริิการเป็็นมาตรฐาน กลุ่่�มศึึกษาจะได้้ PCM ครบ
ทั้้�ง 6 ข้้อตามรายการตรวจสอบ (ตารางที่่� 6) ในกลุ่่�ม
ควบคุุมคำปรึึกษามีีส่่วนคาบเกี่่�ยวใน PCM 3 ข้้อนั้้�นคืือ 
(1) การค้้นหาโรค (explore disease) (2) แนะนำการ
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมและเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อน (in-
corporate prevention and promotion) ซึ่่�งเป็็น
มาตรฐานในการดูแูลผู้้�ป่วยเบาหวานควรได้้รับั23 (3) สร้้าง
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างแพทย์์และผู้้�ป่่วย จึึงควรวิิเคราะห์์
แต่่ละหััวข้้อต่่อไป รวมทั้้�งปััจจััยด้้านสื่่�ออิิเลกทรอนิิกส์์อื่่�น
ท่ี่�อาจส่่งผลต่อการรัับรู้้�ของผู้้�ป่่วยยัังมีีการเก็็บข้้อมููลไม่่
เพีียงพอ นอกจากนี้้�ทั้้�งผู้้�ให้้บริิการและกลุ่่�มตััวอย่่างทราบ
ว่่าได้้รัับบริิการรููปแบบใด ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อคำแนะนำของ
ผู้้�ให้้บริิการและพฤติิกรรมทางสุุขภาพของผู้้�รับบริิการได้้ 
จึึงจำเป็็นต้้องเก็็บข้้อมููลและศึึกษาในครั้้�งต่่อไป

ข้้อเสนอแนะในการวิิจััยในอนาคตคืือทำการศึึกษา
นานขึ้้�น เก็็บข้้อมููลด้้านอื่่�นเพื่่�อประเมิินคุุณภาพชีีวิิตและ
คุุณภาพในการดููแล ได้้แก่่ การได้้รัับยาที่่�เหมาะสมครบ
ถ้้วนและถููกต้้อง พฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพของผู้้�ป่่วย
รวมทั้้�งการสููบบุุหรี่่�การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ ภาวะ
แทรกซ้้อนในระยะยาวที่่�เกิิดกัับหลอดเลืือดขนาดใหญ่่ 
(macrovascular complication) และหลอดเลืือดขนาด
เล็ก็ (microvascular complication) การได้้รัับการดููแล
อย่่างครบถ้้วนตามหลััก 4’C เช่่น การคััดกรองตา ไต เท้้า 
และการได้้รับัวัคัซีีนที่่�เหมาะสม รวมทั้้�งการประเมินิต้้นทุุน
ประสิิทธิิภาพทางการรัักษา



ระดัับน้้ำตาลสะสมของกลุ่่�มรัับบริิการการแพทย์์ทางไกลในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้
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จากการศึกึษาการให้้บริกิารตรวจรักัษาผ่่านการแพทย์
ทางไกลกัับการให้้บริิการตรวจรัักษาตามมาตรฐานปกติิ
ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่�สองในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิที่่�มีี
ระดัับน้้ำตาลสะสมอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 7-9 พบว่่า การให้้
บริกิารการแพทย์ทางไกลโดยนำหลักัเวชศาสตร์ครอบครัวั
มาช่่วยในการให้้คำปรึึกษานั้้�น คืือ การดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วย
เป็็นศููนย์์กลาง พบว่่าที่่�เวลา 24 สััปดาห์์ ระดัับน้้ำตาล
สะสมทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกัันในระยะสั้้�น และไม่่พบ
เหตุกุารณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ แต่่พบว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการบริกิาร
ผ่่านการแพทย์์ทางไกลมีีระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 24 สััปดาห์์
ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ การให้้บริิการการแพทย์์
ทางไกลจึึงเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งที่่�สามารถนำมาให้้บริิการ
ผู้้�ป่่วยเบาหวานได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและปลอดภััย
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึกึษาเปรียีบเทียีบระดัับน้ำ้ตาลในเลือืดไขมันัในเลืือดและภาวะแทรกซ้้อน
ของโรคเบาหวานระหว่่างผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับการดููแล
รัักษาที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบลและโรงพยาบาลเสนา 
อำเภอเสนา จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา 

พลอยพิศุทธ์ นิยมพลอย, พบ.,1 ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวี, พบ.,2 บังอร การวัฒนี, พว.1 

1โรงพยาบาลเสนา อำ�เภอเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา, 2ภาควิชาระบาดวิทยาคลินิกและชีวสถิติ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานมีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นเกิิดปััญหาความแออััดในโรงพยาบาล การรัักษาที่่�
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบลจึึงมีีความสำคััญในการลดปััญหาแออััด เพื่่�อการ
พััฒนาคุุณภาพการดููแลผู้้�ป่่วยการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาล 
ไขมัันในเลืือดและภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานได้้รัับการดููแลโดยทีีมสหสาขา
วิิชาชีีพที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบลและดููแลโดยแพทย์์ที่่�โรงพยาบาล 

วััสดุุและวิิธีีการ: วิิจััยเชิิงปริิมาณเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1c), ระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง (fasting blood sugar), ระดัับไขมััน triglyceride, 
ระดัับไขมััน LDL-C และการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนแบบเฉีียบพลััน 

ผลการศึึกษา: ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง 
ระดัับไขมััน triglyceride ระดัับไขมััน LDL-C และภาวะแทรกซ้้อนแบบเฉีียบพลััน ไม่่มีี
ความแตกต่างกัันโดยมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิโดยมีค่ี่า mean difference เท่่ากัับ 0.00% (95% 
CI: -0.17, 0.17), -2.87 มก./ดล. (95% CI: -8.95, 3.21), 0.23 มก./ดล. (95%CI: -12.72, 
13.18) และ  -5.34 มก./ดล. (-10.76, 0.07) 

สรุปุ: ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�ได้้รับัการดููแลโดยทีมีสหสาขาวิชิาชีพีที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริมิสุขุภาพ
ประจำตำบลไม่่แตกต่างกับัผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัการดููแลโดยแพทย์ที่่�โรงพยาบาลเสนา ดังันั้้�นสามารถ
เพิ่่�มช่่องทางในการกระจายผู้้�ป่่วยเพื่่�อลดความแออััดในโรงพยาบาลและเพิ่่�มความสะดวกใน
การเดิินทาง

คำสำคััญ: โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2  ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือด
หลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง
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A Comparative Study of Treatment Outcomes for Patients 
with Type 2 Diabetes Between the Union Team at Subdistrict 
Health Promoting Hospital and Doctors at Sena Hospital, 
Sena District, Phra Nakhon Si Ayutthaya Province, Thailand 

Ploypisuth Niyomploy, MD.,1 Thunyarat Anothaisintawee, MD., PhD.,2  
Bangon Karnwattani1

1Sena Hospital, Sena District, Phra Nakhon Si Ayutthaya, 2Department of Clinical Epidemiology and 
Biostatistics, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: The prevalence of diabetes mellitus tends to increase every 
year. Caring for people with diabetes in subdistrict health promotion 
hospitals is important for reducing patient overcrowding in the district 
hospital. Consequently, this study aimed to compare the treatment out-
comes of diabetes patients (i.e., HbA1C, fasting blood sugar (FBS), trigly-
ceride, LDL-C levels, and acute complications) between receiving treatment  
from a multidisciplinary team at the subdistrict Health Promoting Hospi-
tal and patients receiving treatment from physicians at the  Sena Hospital 
in Thailand.

Methods: This retrospective cohort study included type 2 diabetes  
patients who received treatment at the subdistrict Health Promoting 
Hospital and the Sena Hospital. The HbA1C, FBS, triglyceride, LDL-C levels, 
and percentage of acute complications between patients receiving treat-
ment at the Sena Subdistrict Health Promoting Hospital and Sena Hos-
pital were compared using independent T-test and linear regression 
analysis. 

Results: The results indicated that HbA1C, FBS, triglyceride, LDL-C, and 
risk of acute complications were not significantly different between  
patients receiving treatment at the subdistrict Health Promoting Hospital 
and Sena Hospital with mean differences of 0.00% (95% CI: -0.17, 0.17), 
-2.87 mg/dl (95% CI: -8.95,  3.21), 0.23 mg/dl (95%CI: -12.72, 13.18), and  
-5.34 mg/dl (-10.76, 0.07), respectively.

Conclusion: Treatment outcomes were not significantly different be-
tween patients receiving treatment at the subdistrict Health Promoting 
Hospital and patients receiving treatment at the Sena Hospital. There-
fore, the subdistrict Health Promoting Hospital may be an alternative 
solution for reducing the congestion of type 2 diabetes patients in the 
district hospital and increasing the convenience of traveling to receive 
treatment. 
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บทนำ�

ปีี ค.ศ. 2022 สมาพัันธ์์เบาหวานนานาชาติิ (Interna-
tional Diabetes Federation, IDF) พบว่่ามีคีนไข้้เบาหวาน
ทัั�วโลก 537 ล้้านคน เสีียชีีวิิตจากโรคเบาหวานและภาวะ
แทรกซ้้อนประมาณ 4.2 ล้้านคน1 และคาดว่่าในปีี ค.ศ. 
2030 จะมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานสููงถึึง 643 ล้้านคน1 ภาวะ
แทรกซ้้อน ได้้แก่่ โรคหััวใจและหลอดเลืือด (cardiovas-
cular disease) เบาหวานขึ้้�นจอตา (diabetic retinop-
athy) และ โรคไตจากเบาหวาน (diabetic nephropa-
thy) เป็็นสาเหตุุสำคััญของการเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิตและ
เพิ่่�มค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา2-5 

วิิจััยทบทวนวรรณกรรมระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด 
(HbA1c) ต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน พบว่่าระดัับน้้ำตาล
สะสมในเลืือดที่่�สูงูขึ้้�นมีคีวามเสี่่�ยงต่่อการเกิดิ โรคไตเรื้้�อรััง 
(chronic kidney disease) สููงข้ึ้�น 1.34 เท่่า (95% CI 
1.15-1.57), ผลแทรกซ้้อนต่่อหลอดเลืือด (macrovas-
cular events) สููงข้ึ้�น 1.21 เท่่า (95 %CI 1.06-1.38) 
โรคหัวัใจและหลอดเลืือดสูงูขึ้้�น 1.27 เท่่า (95% CI 1.15-
1.40) และเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต 1.34 เท่่า (1.18-1.53)6 
งานวิจิัยัที่่�เมืืองปัักกิ่่�ง สาธารณรัฐัประชาชนจีนี พบว่่าค่่า
ความชุกของโรคจอประสาทตาเส่ื่�อมในผู้้�ป่่วยโรคเบา
หวานที่่�มีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด > 7.0 สููงถึึง ร้้อยละ 
8.3-7.87 

ข้้อมููลสถิติิจิากกองยุุทธศาสตร์์และแผนงาน กระทรวง 
สาธารณสุุข ปีี พ.ศ. 2562 โรคเบาหวานเป็็นสาเหตุุการ
เสีียชีีวิิตอัันดัับ 6 คิิดเป็็นร้้อยละ 25.3 เพิ่่�มสูงูขึ้้�นจากปี 
พ.ศ. 2559 ซึ่่�งมีอีัตัราการเสียีชีวีิติร้้อยละ 19.48 และผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ดีี มีเีพียีงร้้อยละ 
9.49 โดยพบว่่า ระดับัน้้ำตาลสะสมในเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น ทุุก ๆ 
ร้้อยละ 1 ส่่งผลต่่อการเพิ่่�มอัตัราการเสียีชีวีิติจากโรคหัวัใจ
และหลอดเลืือดสููงขึ้้�น 1.21 เท่่า (95%CI 1.18-1.23)10 

การดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานอย่่างเข้้มงวดโดยการ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด < 7% ช่่วยลดภาวะ
แทรกซ้้อนของโรคเบาหวานลงได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ11 

ฐานข้้อมููลโรงพยาบาลเสนา จังัหวัดัพระนครศรีอียุธุยา 
ปีี พ.ศ. 2563-2564 และ 2564-2565 มีผีู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน 
3,913 และ 3,966 คน จำนวนผู้้�ป่่วยมีแีนวโน้้มสูงูขึ้้�นเรื่่�อย ๆ  

ทำให้้เกิดิปััญหาความแออััดในโรงพยาบาล ดังันั้้�นจึึงได้้มีี
การกระจายผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานท่ี่�ควบคุุมได้้ค่อนข้้างดีีไป
รัักษาที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุขภาพประจำตำบลเพื่่�อลด
ความแออััด 

มีีการจััดทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ ได้้แก่่ แพทย์์ พยาบาล
เวชปฏิิบััติิ เภสััชกร และผู้้�ให้้ความรู้�เรื่่�องโรคเบาหวาน 
เพื่่�อดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ
ประจำตำบล สถานีีอนามััย และศููนย์์สุุขภาพชุุมชนเมืือง 
รวมทั้้�งหมด 17 แห่่ง ที่่�ผ่่านมามีงีานวิจิัยัศึึกษาเปรียีบเทียีบ
การดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน ระหว่่างหน่่วยบริกิารปฐมภููมิ
ในชุุมชนเทีียบกัับโรงพยาบาล บางส่่วนสรุุปผลว่่าหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิในชุุมชนดููแลดีีกว่่า12-15 แต่่บางงานวิิจััย
สรุปผลว่่าโรงพยาบาลดููแลดีีกว่่าหรืือไม่่แตกต่่างกััน16-18 
เนื่่�องจากงานวิจิัยัที่่�ได้้ศึึกษาจัดัทำขึ้้�นในคนละพื้้�นที่่� โดย
แต่่ละพื้้�นท่ี่�มีีเกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยไปรักษาท่ี่�หน่่วย
บริกิารปฐมภููมิใินชุมุชนแตกต่างกันั บางพื้้�นที่่�หน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิใินชุมุชนมีกีารใช้้ยาอินิซููลิน ซึ่่�งแตกต่างจากบริิบท
พืืนที่่�อำเภอเสนา บางงานวิิจััยใช้้วิิธีีการสุ่่�มคััดเล่อกผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานเพื่่�อมาเปรียีบเทียีบประสิทิธิภิาพไม่่ได้้มีีหลััก
เกณฑ์์การคััดคนเข้้าศึึกษาท่ี่�ชัดัเจน ทำให้้ลักษณะผู้้�ป่่วยทีี
ศึึกษาอาจไม่่สอดคล้้องกัับบริิบทพื้้�นที่่�อำเภอเสนา การ
พััฒนาคุุณภาพการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิม 
สขภาพประจำตำบลเป็็นสิ่่�งสำคััญ ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึง
มีวีัตัถุปุระสงค์์ เพื่่�อศึึกษาเปรียบเทีียบระดับัน้้ำตาลในเลืือด 
ระดับัไขมันัในเลืือดและภาวะแทรกซ้้อนเฉีียบพลันัระหว่่าง
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับการดููแลโดยทีีมสห
สาขาวิิชาชีีพที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริมสุุขภาพประจำตำบล
กัับผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ได้้รัับการดููแลโดยแพทย์์
ที่่�โรงพยาบาล

วัสดุและวิธีการ

งานวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยเชิิงปริิมาณ (quantitative study) 
แบบ retrospective cohort เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียน
และฐานข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานท่ี่�
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบลและโรงพยาบาล
เสนา ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึึง 31 มิิถุุนายน 
พ.ศ. 2566 



พลอยพิิศุุทธ์์ นิิยมพลอย, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2567;7(2):142-149. 		  145

โดยระบบการส่่งต่่อมีีการคััดเลืือกผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน
ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ค่อนข้้างดีีจากโรงพยาบาลไปยัง
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบล ผู้้�วิิจััยจึึงเลืือก
กลุ่่�มประชากรที่่�จะทำการศึึกษามีีเกณฑ์์ดัังนี้้�

เกณฑ์์การคััดเข้้า
1.	 อายุุ ≥ 20 ปีี
2.	 มีค่ี่า HbA1c เริ่่�มต้้น < 7.5% หรืือมีค่ี่า FBS เริ่่�มต้้น 

< 150 มก./ดล.
3.	ติ ดิตามการรักัษาเป็็นระยะเวลาตั้้�งแต่่ 1 ปีีขึ้้�นไป
เกณฑ์์การคััดออก
1.	 ได้้รับัรักัษาด้้วยยาอินิซููลินิ และยากลุ่่�มสเตีียรอยด์์ 
2. ภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด (acute coronary 

syndrome) โรคหลอดเลืือดสมอง (cerebrovascular 
disease) โรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 4 ขึ้้�นไป เบาหวานขึ้้�นจอตา 
และ โรคปลายประสาทอัักเสบจากเบาหวาน (diabetic 
neuropathy)

3.	 โรคหอบหืืด (asthma) โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังั (COPD) 
โรคตัับแข็็ง (cirrhosis) โรคซึึมเศร้้า (depression) ภาวะ
สมองเสื่่�อม (major neurocognitive disorder) และ
ไทรอยด์์เป็็นพิิษ (thyrotoxicosis)

4.	 มีภีาวะ bedridden หรืือ functional dependent 
5.	 มีปีระวัตัิผิลตรวจเลืือดประจำปีีพื้้�นฐานไม่่ครบถ้้วน
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานรัับการรัักษาท่ี่�โรงพยาบาล 

ส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบลโดยทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ นััด
ติิดตามทุุก 2-3 เดืือน วััดระดัับน้้ำตาลปลายนิ้้�วและความ
ดัันโลหิิตทุุกครั้้�ง เพื่่�อจำแนกผู้้�ป่่วยเป็็น 3 กลุ่่�ม กลุ่่�มแดง 
(ระดัับน้้ำตาล ≥180 มก./ดล. หรืือน้้ำตาลสะสม ≥8%) 
ตรวจโดยแพทย์์ กลุ่่�มเหลืือง (ระดัับน้้ำตาล 131-179 
มก./ดล. หรืือน้้ำตาลสะสม 7.0-7.9%) ตรวจโดยพยาบาล
เวชปฏิิบััติิหรืือแพทย์์ กลุ่่�มเขีียว (ระดัับน้้ำตาล 80-130 
มก./ดล. หรืือน้้ำตาลสะสม <7%) ตรวจโดยพยาบาลเวช
ปฏิบิัตัิ ิ สั่่�งเจาะเลืือดทำโดยทีมีสหสาขาวิิชาชีพีเป็็นประจำ
ทุุกปีี ได้้แก่่ ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสม ค่่าระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ค่่าไขมัันในเลืือด (lipid 
profile) ค่่าเกลืือแร่่ในเลืือด (electrolyte) และการ
ทำงานของไต (BUN, creatinine) เปรียีบเทียีบกับักลุ่่�มผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานรัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล ตรวจรัักษาโดย
แพทย์์ นััดติิดตามทุุก 1-3 เดืือน วััดระดัับน้้ำตาลปลายนิ้้�ว

และความดันัโลหิติทุกุครั้้�ง สั่่�งตรวจเลืือดประจำปีีโดยแพทย์ 
ได้้แก่่ ระดัับน้้ำตาลสะสม ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอด
อาหาร 8 ชั่่�วโมง ค่่าไขมัันในเลืือด ค่่าเกลืือแร่่ในเลืือด 
และการทำงานของไต 

ผลลััพธ์์ที่่�ต้้องการศึึกษา ได้้แก่่ ระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือด ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ระดัับ
ไขมัันในเลืือด triglyceride, ระดัับไขมัันในเลืือด LDL-C 
และการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวานแบบ
เฉีียบพลััน ได้้แก่่ ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ (hypoglyce-
mia) ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงชนิิด diabetic ketoacido-
sis และภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงชนิิด hyperosmolar 
hyperglycemic state

 
การวิเคราะห์ข้อมูล

ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยนำเสนอโดยใช้้สถิติิ
เชิิงพรรณนา โดยตััวแปรแบบกลุ่่�มจะนำเสนอเป็็นจำนวน
และร้้อยละ ส่่วนตััวแปรแบบต่่อเนื่่�องจะนำเสนอโดยใช้้
ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) 

เปรีียบเทีียบปััจจััยและผลลััพธ์์ที่่�เป็็นตััวแปรต่่อเนื่่�อง

ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำ

ตำบล กัับ กลุ่่�มที่่�โรงพยาบาล โดยใช้้สถิิติิ independent 

t-test และเปรีียบเทีียบปััจจััยที่่�เป็็นตััวแปรกลุ่่�มด้้วย chi-

square test หากพบว่่าปััจจััยก่่อกวนมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ผลลััพธ์์ที่่�สนใจอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิจะนำปััจจััยดััง

กล่่าวเข้้าไปวิิเคราะห์์ใน multivariable analysis โดยใช้้

สถิิติิ linear regression model เพื่่�อลดอคติิที่่�เกิิดจาก

ตััวแปรก่่อกวน (confounding factor) การวิิเคราะห์์

ข้้อมููลใช้้โปรแกรม STATA version 18 โดยมีี level of 

significant อยู่่�ที่่� 0.05 ภาวะแทรกซ้้อนจะนำมาวิิเคราะห์์

ด้้วยวิิธีี multiple logistic regression
 

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของลักษณะประชากร
ผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�งหมด 655 คน แบ่่งเป็็น โรงพยาบาล 

291 คน และโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบล 
364 คน เพศชาย 203 คน (ร้้อยละ 30.99) เพศหญิิง 452 
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คน (ร้้อยละ 69.01) อายุุเฉลี่่�ย (±SD) 62.66 ±11.03 ปีี 
ค่่าดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย (±SD) 26.26 ±5.20 กก./ม.2 

ประวััติิสููบบุุหรี่่� 13 คน (ร้้อยละ 1.99) ประวััติิดื่่�มสุุรา 14 
คน (ร้้อยละ 2.14) ประวััติิโรคความดัันโลหิิตสููง 417 คน 
(ร้้อยละ 63.66) ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด และระดัับ
น้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ตั้้�งต้้น (±SD) 
6.87±1.07% และ 123.68±21.78 มก./ดล. 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มที่่�มีีความ
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ประวััติิสููบ
บุุหรี่่� โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบล 11 คน 
(ร้้อยละ 3.02) มากกว่่าโรงพยาบาล 2 คน (ร้้อยละ 0.69) 
(p < 0.05) อายุุเฉลี่่�ยโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำ
ตำบล 66.02±10.39 ปีี มากกว่่าโรงพยาบาล 58.46± 
11.01 ปีี (p < 0.05) ประวัตัิโิรคความดันัโลหิติสูงู โรงพยาบาล

ส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบล 312 คน (ร้้อยละ 85.71) 
มากกว่าโรงพยาบาล 105 คน (ร้้อยละ 36.08) (p < 0.05) 
ในขณะที่่�ค่่าดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย โรงพยาบาล 26.09±5.39 
กก./ม.2 มากกว่าโรงพยาบาลส่่งเสริมสุขภาพประจำตำบล 
25.74±4.99 กก./ม.2 (p < 0.05) และระดัับน้้ำตาลในเลืือด
หลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ตั้้�งต้้น โรงพยาบาล 125.55± 
21.63 มก./ดล. มากกว่าโรงพยาบาลส่่งเสริมิสุขภาพประจำ
ตำบล 122.17±21.82 มก./ดล. (p < 0.05)
 
ผลลัพธ์ของการศึกษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ตารางที่่� 2 วิิเคราะห์์ข้้อมููลผลลััพธ์์จากสมการ uni-
variate linear regression พบว่่า กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�โรงพยาบาล
ส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบล มีีค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือด และระดัับน้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง 

ตารางที่่� 1. ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย 

ลัักษณะประชากร ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 
(n=655)

ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 
รัักษาที่่�โรงพยาบาลเสนา

(n=291)

ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 
รัักษาที่่�โรงพยาบาลส่่ง

เสริิมสุุขภาพประจำตำบล 
(n=364)

p-value

เพศ (ร้้อยละ)
ชาย
หญิิง

สถานะ (ร้้อยละ)
คู่่�
หม้้าย
หย่่า
โสด

อายุุ (ปีี) ค่่าเฉลี่่�ย±SD
ค่่าดััชนีีมวลกาย เฉลี่่�ย (กก./ม.2) ±SD  
ประวััติิสููบบุุหรี่่� (ร้้อยละ)

สููบ
ไม่่สููบ

ประวััติิดื่่�มสุุรา (ร้้อยละ)
ดื่่�มสุุรา
ไม่่ดื่่�มสุุรา

โรคประจำตััวความดัันโลหิิตสููง
ระดัับน้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร  
     8 ชั่่�วโมง เฉลี่่�ย (มก./ดล.) ±SD
ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด  
     (HbA1c) เฉลี่่�ย (%) ±SD

203 (30.99)
452 (69.01)

500 (76.34)
59 (9.01)
5 (0.79)

91 (13.89)
62.66±11.03
26.26±5.20

13 (1.99)
641 (98.01)

14 (2.14)
640 (97.89)

417 (63.66%)
123.68±21.78

6.87±1.07

96 (32.99)
195 (67.01)

215 (73.88)
7 (2.41)
2 (0.69)

67 (23.02)
58.46±11.01
26.09±5.39

2 (0.69)
289 (99.31)

4 (1.38)
287 (98.62)
105 (36.08)

125.55±21.63

7.12±1.12

107  (30.99)
257  (70.60)

285 (78.30)
52 (14.29)
3 (0.82)
24 (6.59)

66.02±10.39
25.74±4.99

11 (3.02)
353 (96.98)

10 (2.75)
354 (97.25)
312 (85.71)

122.17±21.82

6.70±0.99

0.32

<0.05

<0.05
<0.05
<0.05

0.23

<0.05
<0.05

1.00
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น้้อยกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�โรงพยาบาลแตกต่่างอย่่างมีีนััย
สำคัญัทางสถิติิ ิmean difference เท่่ากับั -0.32% (95% CI 
-0.48, -0.16) และ -5.80 มก./ดล. (95% CI -10.89, -0.72) 
แต่่ระดัับไขมััน triglyceride และ ระดัับไขมััน LDL-C พบ
ว่่า ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิมีีค่่า 
mean difference เท่่ากัับ 0.23 มก./ดล. (95% CI: 
-12.72, 13.18) และ -5.34 (95% CI: -10.76, 0.07) 

ตารางที่่� 3 วิิเคราะห์์ข้้อมููลผลลััพธ์์แบบพหุุตััวแปร 
(multivariate linear regression analysis) โดยมีีการ
พิิจารณาตััวแปรก่่อกวน ได้้แก่่ ประวััติิสููบบุุหรี่่� สถานะ
สมรส ค่่าอายุุเฉลี่่�ย ค่่าดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย ประวััติิโรค
ประจำตัวัความดันัโลหิติสูงู และระดับัน้้ำตาลในเลืือดหลััง
อดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ตั้้�งต้้น หลังัจากปรับอิทิธิพิลของตััวแปร
ก่่อกวนเหล่่านี้้�แล้้ว ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด และระดัับ
น้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ระหว่่างผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 
กลุ่่�ม ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยมีี
ค่่า mean difference เท่่ากัับ 0.0%; (95%CI: -0.17, 
0.17) และ -2.87 มก./ดล. (95%CI: -8.95, 3.21) 

ภาวะแทรกซ้้อนเฉีียบพลััน มีีผู้้�ป่่วยที่่�โรงพยาบาลส่่ง
เสริมสุขุภาพประจำตำบล 1 คน รับัการรักัษาในโรงพยาบาล
ด้้วยภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ จากจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�น้้อยดังันั้้�น
จึึงไม่่สามารถนำมาคำนวณด้้วยวิิธีี multiple logistic 
regression ได้้ 

วิจารณ์

ผลลััพธ์์ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ ระดัับสะสมน้้ำตาลในเลืือด 
และระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมงหลััง
จากปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรก่่อกวนพบว่่าไม่่แตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยตััวแปรก่่อกวนที่่�ส่่งผลต่่อ
ผลลััพธ์์มากที่่�สุุด คืือ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร 
8 ชั่่�วโมง ตั้้�งต้้น โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�โรงพยาบาลมีีค่่าระดัับ
น้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ตั้้�งต้้น สููงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�โรง
พยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพประจำตำบล แตกต่่างอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ ส่่งผลต่่อผลลััพธ์์การควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ในเลืือดในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานทั้้�ง 2 กลุ่่�ม

ตารางที่่� 2. ผลการศึึกษาเปรีียบเทีียบผลการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม วิิเคราะห์์โดยสมการ univariate 
linear regression analysis   

ผลลััพธ์์ ผู้้�ป่่วยรัักษาที่่�
โรงพยาบาล

เสนา

ผู้้�ป่่วยรัักษาที่่�
โรงพยาบาลส่่ง
เสริิมสุุขภาพ
ประจำตำบล

Mean difference 
(95%CI)

p-value

ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1c); %
ระดัับน้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง (FSB); มก./ดล. 
ระดัับไขมัันชนิิด triglyceride; มก./ดล.
ระดัับไขมัันชนิิด LDL-C; มก./ดล.

7.20±1.09
135.61±37.52
137.79±75.24
110.30±37.41

6.88±0.96
129.80±28.75
138.01±90.14
104.96±33.05

-0.48, -0.16
-10.89, -0.72
-12.72, 13.18
-10.76, 0.07

<0.05
<0.05
0.053
0.972

ตารางที่่� 3. ผลการศึึกษาเปรีียบเทีียบผลการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม วิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปร 
(multivariate linear regression analysis) 

ผลลััพธ์์ Mean difference  (95%CI) p-value

ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1c)*; ร้้อยละ
ระดัับน้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง (FBS); มก./ดล.

0.00
-2.87

-0.17, 0.17
-8.95, 3.21

0.995
0.355

*วิิเคราะห์์โดยใช้้พหุุตััวแปร (multivariate linear regression analysis) โดยตััวแปรพื้้�นฐานที่่�นำมา adjust ในสมการ 
multivariate linear regression analysis คืือ ค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง (fasting blood sugar) 
ที่่� baseline ประวััติิโรคประจำตััวความดัันโลหิิตสููง  ค่่าดััชนีีมวลกาย สถานะสมรส ค่่าอายุุเฉลี่่�ย และประวััติิสููบบุุหรี่่�
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นอกจากนี้ีี��ผลงานวิจิัยัชิ้้�นนี้้�สอดคล้้องกับังานวิจิัยัอื่่�น ๆ 
เช่่น งานวิจิัยัการศึึกษาเปรียีบเทียีบผลการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น
โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในศููนย์์การแพทย์์สมเด็็จพระเทพ
รััตนราชสุุดาฯ สยามบรมราชกุุมารีี ตามเกณฑ์์มาตรฐาน
สมาคมเบาหวานแห่่งประเทศสหรัฐัอเมริกิา ค.ศ. 2008 มีี
การวััดผลลััพธ์์งานวิิจััย โดยศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัการ
ดููแลที่่�หน่่วยปฐมภููมิกับัตติยิภููมิ ิ ผลลัพัธ์์ค่่าระดัับน้้ำตาล
ในเลืือด ค่่าเฉลี่่�ยระดับัน้้ำตาลเลืือดหลังัอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง 
ค่่าความดัันโลหิิต ระดัับไขมััน triglyceride ระดับัไขมันั 
LDL-C ไม่่มีีความแตกต่างกันัอย่่างมีนีัยัสํําคััญทางสถิิติิ16 

ข้อเสนอแนะ
งานวิิจััยนี้้�มีีเกณฑ์์การคััดคนเข้้าศึึกษาโดยอ้้างอิิงจาก

บริิบทการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานในพื้้�นท่ี่� พบว่่ามีี
ประสิิทธิิภาพในการดููแลไม่่แตกต่่างกััน ดัังนั้้�นจึึงสามารถ
ลดความแออััดของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานท่ี่�รัักษาในโรง
พยาบาลได้้โดยกระจายผู้้�ป่่วยไปรักษายัังโรงพยาบาลส่่ง
เสริิมสุุขภาพประจำตำบลและยัังสามารถนำผลการวิิจััย
ไปพััฒนาระบบการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยให้้มีีประสิิทธิิภาพดีียิ่่�งขึ้้�น

ข้อจำ�กัด
งานวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้มีีการเก็็บข้้อมููลของการส่่งตรวจภาวะ

แทรกซ้้อนเรื้้�อรัังโรคเบาหวาน 

สรุป

ผลศึึกษาทำให้้เห็็นว่่าประสิิทธิิภาพในการรรัักษาโรค
เบาหวานในผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ
ประจำตำบลและโรงพยาบาลเสนา ให้้ผลไม่่แตกต่่างกััน 
โดยมีีข้้อสนัับสนุุนคืือผลลััพธ์์ ได้้แก่่ ระดัับน้้ำตาลสะสม
ในเลืือด ระดัับน้้ำตาลเลืือดหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ค่่า
ความดัันโลหิิต ระดัับไขมััน triglyceride และระดัับไขมััน 
LDL-C หลัังจากติิดตามผลเป็็นเวลา 1 ปีี 

กิติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุุณ นพ.ธััชชััย บำรุุงสงฆ์์ ผู้้�อำนวยการโรง

พยาบาลเสนา ให้้การสนับัสนุนุในการทำวิจิัยัฉบับันี้้�สำเร็จ็
ลล่่วงไปด้้วยดีี 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ปััจจุุบัันทั่่�วทั้้�งโลกกำลัังเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ รวมถึึงประเทศไทยที่่�เข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
อย่่างสมบููรณ์์ในปีี พ.ศ.2565 โดยมีีจำนวนประชากรที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี สููงถึึงร้้อยละ 20 
โดยหนึ่่�งในกลุ่่�มอาการท่ี่�พบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุุ คืือ ภาวะนอนไม่่หลัับ ทำให้้เกิิดปััญหา
สุุขภาพทางกาย และทางจิิตใจ การคััดกรอง การส่่งเสริิม การป้้องกััน และการรัักษาปััญหา
คุณุภาพการนอนหลับัไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุ ุจึงึมีีความสำคัญัเป็็นอย่่างมาก การศึึกษานี้้�เพื่่�อศึกึษา
หาความชุุกและปััจจััยที่�มีีผลต่่อคุุณภาพการนอนหลัับที่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืืองท่ี่�เข้้ารัับ
บริิการแบบผู้้�ป่่วยนอกของโรงพยาบาลวชิิรพยาบาล

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง เก็็บข้้อมููลกลุ่่�มประชากรผู้้�ป่่วยสููงอายุุ
อายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�เข้้ามารัับบริิการในคลิินิิกเวชศาสตร์์ครอบครััว และหน่่วยปฐมภููมิิ
เขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล ในเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2565 - กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2566 
จำนวน 287 คน ใช้้แบบสอบถาม ประกอบด้้วย ข้้อมููลพื้้�นฐาน ข้้อมููลด้้านสุุขภาพ และแบบ
ประเมิิน Thai-Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI) วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ
เชิิงพรรณนา และวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลกัับคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี โดยวิิเคราะห์์ความ
สมพันัธ์์แบบพหุุตัวัแปร ใช้้การวิเิคราะห์์ความถดถอยพหุโุลจิสิติกิ แสดงค่่าขนาดความสััมพันัธ์์
ในรููปแบบ odds ratio (OR) และช่่วงความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 (95% CI) โดยกำหนดนัยัสำคัญั
ทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างมีีอายุุเฉลี่่�ย 68.64±7.23 ปีี ความชุุกของคุุณภาพการนอนหลัับ
ที่่�ไม่่ดีีคิิดเป็็นร้้อยละ 49.8 โดยมีีค่่ามััธยฐานของ Thai-PSQI เท่่ากัับ 5 ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีการดื่่�ม
เครื่่�องดื่่�มที่่�มีีคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอนมีีโอกาสที่่�มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี 
(adjusted OR = 4.19, 95% CI: 1.72-10.26, p = 0.002) และผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีภาวะเครีียดมีีโอกาส
ที่่�มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี (adjusted OR = 3.30, 95% CI: 1.77-6.15, p < 0.001) 

สรุุป: ผูู้�สููงอายุุมีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีจำนวนมาก บุุคลากรทางสาธารณสุุขควรมีีการ
คััดกรองภาวะการนอนไม่่หลัับในผู้้�สููงอายุุ โดยมุ่่�งเน้้นปััจจััยที่่�เกี่่�ยวกัับการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีี
คาเฟอีีน และปััญหาภาวะเครีียด ซึ่่�งส่่งผลต่่อปััญหาการนอนหลัับ รวมถึึงให้้การดููแลอย่่าง
เหมาะสมเพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุมีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ดีี

คำสำคััญ: ผู้้�สููงอายุุ คุุณภาพการนอนหลัับ เขตเมืือง
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Prevalence and Factors Associated with Poor Sleep Quality 
Among Older Urban Adults in the Outpatient Department of 
Vajira Hospital
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ABSTRACT

Background: Nowadays, the world has been transitioning from a young 
society to an aged society. Thailand will become a completely aged  
society in 2022 when the proportion of the population aged 60 years or 
older reaches 20%. Insomnia is a common problem in older adults, 
which causes both physical and psychological health problems. Therefore, 
screening, promotion, prevention, and treatment of poor sleep quality 
problems are very important.  The study aims to determine the prevalence 
and factors associated with poor sleep quality among older adults living 
in urban areas in the Outpatient Department of Vajira Hospital.

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted among 287 
older adults aged 60 years old or above in a Family Medicine Clinic and 
Primary Care Unit, Vajira Hospital between December 2022 to February 
2023. The data collection was performed using a questionnaire on  
demographics, health factors, and the Thai-Pittsburgh Sleep Quality  
Index (Thai-PSQI). The data were analyzed with descriptive statistics. The 
associated factors of poor sleep quality were analyzed by multiple logistic 
regression, calculating odds ratio (OR) and 95% Confidence interval (CI). 
The statistical significance level was set at a P-value of 0.05. 

Results: The 287 participants had a mean age of 68.64 ± 7.23 years old. 
The prevalence of poor sleep quality among older adults living in the 
urban area, of Vajira Hospital was 49.8%, with a median Thai-PSQI score 
of 5. Multiple logistic regression analysis indicated that caffeine  
consumption within six hours before bedtime (adjusted OR = 4.19, 95% 
CI: 1.72-10.26, p = 0.002) and having stress (adjusted OR = 3.30, 95% CI: 
1.77-6.15, p < 0.001) were significantly associated with poor sleep quality.

Conclusion: The prevalence of poor sleep quality among older adults 
was high. Healthcare providers should screen for sleep quality, focusing 
on caffeine consumption and stress that is associated with poor sleep 
quality. Including appropriate management to maintain good sleep qual-
ity in older adults. 

Keywords: older adults, sleep quality, urban area
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บทนำ�

ในปััจจุุบัันโลกกำลัังเผชิิญการเปลี่่�ยนแปลงเข้้าสู่่�สัังคม
ผู้้�สููงอายุ ุเนื่่�องจากเกิดิการเปลี่่�ยนแปลงทางสังัคมและทาง
เศรษฐกิิจอย่่างกว้้างขวางทั่่�วโลก ไม่่ว่่าจะเป็็นการปฏิิเสธ
ที่่�จะมีีบุุตร การให้้กำเนิิดบุุตรน้้อยลง การเปลี่่�ยนแปลงรููป
แบบการแต่่งงาน การอยู่่�ร่่วมกััน หรืือการหย่่าร้้างกััน 
ระดับัการศึกึษาของคนรุ่่�นใหม่่ที่�สููงขึ้้�น การย้้ายถิ่่�นฐานจาก
เขตชนบทเพื่่�อไปอยู่่�ในเขตเมืืองหรืือการย้้ายออกนอก
ประเทศ และปััจจััยต่่าง ๆ ทำให้้ผู้้�สููงมีีอายุุขััยเพิ่่�มขึ้้�น เช่่น 
เทคโนโลยีีทางการแพทย์์ที่่�ทัันสมััยมากขึ้้�น ผู้้�สููงอายุุจึึงมีี
จำนวนมากขึ้้�นทั่่�วโลกอย่่างรวดเร็ว็1 ในประเทศไทย นิยิาม
คำว่่า ผู้้�สููงอายุุ หมายถึึง ประชากรที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�น
ไป ในปีี พ.ศ. 2562 ประชากรทั้้�งหมดในประเทศไทยมีี
จำนวน 66.4 ล้้านคน เป็็นผู้้�สููงอายุุจำนวน 11.6 ล้้านคน 
คิิดเป็็น 17.5 เปอร์์เซ็น็ต์์ของประชากรทั้้�งหมด ประเทศไทย
จะเข้้าสู่่�สังัคมผู้้�สููงอายุุอย่่างสมบููรณ์์ในปีี พ.ศ. 2565 โดย
มีีจำนวนประชากรที่่�อายุุมากกว่่า 60 ปีี สููงถึึงร้้อยละ 20 
และจะเข้้าสู้้�สัังคมผู้้�สููงอายุุระดัับสุุดยอดในปีี พ.ศ. 2576 
โดยจะมีีจำนวนประชากรท่ี่�มีีอายุมุากกว่่า 60 ปีี สููงถึงึร้้อย
ละ 28 ของประชากรทั้้�งหมดในประเทศ2

กลุ่่�มอาการที่่�พบบ่่อยในผู้้�สููงอายุ ุคือื ภาวะนอนไม่่หลับั3 
ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีปััญหาการนอนไม่่หลัับพบมากถึึงร้้อยละ 
59.24 โดยปกติิคนเราจะใช้้เวลานอนทั้้�งหมด 1 ใน 3 ของ
ชีีวิติ ระยะเวลานอนนั้้�นจึงึมีีผลกระทบต่่อสุุขภาพอย่่างมาก 
โดยผลกระทบในระยะสั้้�น คืือ อาจมีีอาการง่่วงระหว่่าง
วััน การตััดสิินใจผิิดพลาด อารมณ์์แปรปรวน มีีการตอบ
สนองต่่อสิ่่�งเร้้าภายนอกช้้าลง มีีอาการวููบหลัับ และทำให้้
ภููมิิคุ้้�มกัันแย่่ลง นอกจากนี้้�ยัังเกิิดผลกระทบในระยะยาว 
มีีการศึึกษาพบว่่า การนอนหลัับที่่�มีีระยะเวลาน้้อยกว่่า 6 
ชั่่�วโมงเป็็นเวลานาน ๆ จะสััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคต่่าง ๆ 
เช่่น โรคเบาหวาน โรคอ้้วน โรคซึึมเศร้้า โรคความดััน
โลหิิตสููง และเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิตได้้5

ผู้้�สููงอายุุควรมีีเวลาการนอนหลัับประมาณ 7-9 ชั่่�วโมง
ต�อวันั ในผู้้�สููงอายุจุะมีีการเปลี่�ยนแปลงโครงสร้างการนอน 
นาฬิิกาชีีวิติ ทำให้้ผู้้�สููงอายุเุข้้านอนเร็ว็ขึ้้�น ตื่่�นเช้้ากว่่าปกติิ 
หรืือไม่่สามารถนอนหลัับได้้อย่่างต่่อเนื่่�องทั้้�งคืืน นอกจาก
นี้้�ยัังมีีปััจจััยส่่วนบุุคคลท่ี่�มีีส่่วนสำคััญทำให้้ผู้้�สููงอายุุแต่่ละ
คนมีีการนอนที่่�แตกต่่างกััน คืือ ภาวะสุุขภาพ และโรค

ประจำตัวั ทั้้�งการเจ็็บปวดทางกาย เช่่น อาการเจ็็บปวด 
โรคสมองเสื่่�อม อาการปััสสาวะบ่่อยตอนกลางคืืน การ
หยุุดหายใจขณะหลัับ ทางจิิตใจ เช่่น ความเครีียด ภาวะ
ซึึมเศร้้า ความผิิดปกติิทางอารมณ์์อื่่�น ๆ เป็็นต้้น จากงาน
วิิจััยหลายแหล่่งพบว่่า ภาวะสุุขภาพจิิต ส่่งผลต่่อการนอน
หลัับของผู้้�สููงอายุุโดยตรง รวมถึึงการปฏิิบััติิตััว เช่่น การ
นอนกลางวััน การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มคาเฟอีีน การเข้้านอนเร็็ว
เกิินไป และการออกกำลัังกาย5

การศึึกษาในประเทศไทยพบว่่า ความชุุกของผู้้�สููงอายุุ
ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป มีีปััญหาการนอนไม่่หลัับ 
เท่่ากัับร้้อยละ 52.0-70.84,6,7 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ
การนอนหลัับประกอบด้้วย เพศ สถานะสมรส ระดัับการ
ศึึกษา โรคประจำตััวทางกาย ภาวะซึึมเศร้้า ปััญหาหนี้้�สิิน 
ปััญหาครอบครััว และการตื่่�นมาปััสสาวะกลางคืืน4,6,7-10 
และในต่่างประเทศพบความชุุกของผู้้�สููงอายุุท่ี่�มีีปััญหา
การนอนไม่่หลัับ คิิดเป็็นร้้อยละ 41.5-65.211,12 ปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนหลัับประกอบด้้วย เพศ 
สถานะสมรส กิิจวััตรประจำวััน ระดัับการศึึกษา โรค
ประจำตััวทางกาย ปััญหาสุุขภาพ ประสิิทธิิภาพการนอน 
และภาวะซึึมเศร้้า11-14

จากท่ี่�กล่่าวมาข้้างต้้นจะเห็็นได้้ว่่าปััญหาการนอน
หลับัเป็็นปััญหาที่่�สำคัญัและพบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุ ุงานวิจัิัย
นี้้�จึึงมีีความสำคััญเป็็นอย่่างมาก และมีีจุุดประสงค์์เพื่่�อ
ศึึกษาหาความชุุกของคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี และ
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ

วัสดุและวิธีการ

การศึกึษา cross-sectional study, descriptive analy-
sis ศึึกษาในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ อายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�เข้้ามา
รับับริกิารในคลินิิกิเวชศาสตร์์ครอบครััว และหน่่วยปฐมภููมิิ
เขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล ตั้้�งแต่่เดืือนธัันวาคม 
พ.ศ. 2565 - กุมุภาพัันธ์์ พ.ศ. 2566 งานวิจัิัยผ่่านการรับัรอง
จริิยธรรมการวิิจััยคณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล COA 
213/2565  มีีการประชาสัมัพันัธ์์โครงการถึงึผู้้�มารับับริิการ
โดยพยาบาลประจำคลิินิิก และมีีโปสเตอร์์เชิญิชวนเข้้าร่่วม
โครงการ การคำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยสููตรคำนวณขนาด
ตััวอย่่างสำหรัับการประมาณค่่าสััดส่่วน (estimating an 
infinite population proportion)15 และได้้ปรัับเพิ่่�ม
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ขนาดตัวัอย่่างเพื่่�อป้้องกันัการตอบข้้อมููลไม่่ครบถ้วนสมบููรณ์์ 
(non-response rate) ร้้อยละ 10 จากการคำนวณโดย
ใช้้สููตรปรับัขนาดตัวัอย่่าง16 ได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 
287 คน

เกณฑ์์การคััดเข้้า
1.	ป ระชาชนที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป
2. 	ส ามารถฟััง พููดภาษาไทยได้้
เกณฑ์์การคััดออก
1. 	 เป็็นผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีโรคทางจิิตเวช
2.	 เป็็นผู้้�ป่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีโรคทางสมองที่่�ส่่ง

ผลต่่อสติิสััมปชััญญะ
3. 	 เป็็นบุุคคลวิิกลจริิตตามกฎหมาย
เกณฑ์์การหยุุดการวิิจััย
1. 	 อาสาสมััครตอบแบบสอบถามไม่่ครบ
2. 	 อาสาสมััครเปลี่่�ยนใจไม่่ให้้ข้้อมููล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล จำนวน 12 ข้้อ ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย สถานภาพสมรส การอยู่่�ใน
ครอบครััว ระดัับการศึึกษา รายได้้ อาชีีพ ประวััติิการดื่่�ม
แอลกอฮอล์์ การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มคาเฟอีีนภาย 
ใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน และประวััติิการออกกำลัังกาย 

แบบสอบถามข้้อมููลปััจจััยด้้านสุุขภาพ จำนวน 4 ข้้อ 
ได้้แก่่ ความเครีียด ประวััติิการปััสสาวะกลางคืืน ประวััติิ
โรคประจำตััวต่่าง ๆ มีีอาการของโรคซึึมเศร้้า

แบบประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ Thai-Pittsburgh 
Sleep Quality Index (Thai-PSQI) คืือ แบบประเมิิน
สััมภาษณ์์ที่่�ดััดแปลงเป็็นภาษาไทยโดยตะวััน จิิรประมุุข-
พิทิักัษ์์ และวรัญั ตันัชัยัสวัสัดิ์์� ประกอบด้วย 7 องค์์ประกอบ 
ได้้แก่่ คุณุภาพการนอนหลับัเชิงิอัตันัยั (subjective sleep 
quality) ระยะเวลาตั้้�งแต่่เข้้านอนจนถึึงเริ่่�มหลัับ (sleep 
latency) ระยะเวลาระหว่่างการนอน (sleep duration) 
ประสิิทธิิภาพการนอนหลัับตามปกติิ (habitual sleep 
efficiency) สิ่่�งรบกวนการนอน (sleep disturbances) 
การใช้้ยานอนหลัับ (use of sleeping medication) 
และความผิิดปกติิด้้านการนอนหลัับในช่่วงกลางวััน 

(daytime dysfunction)17 แต่่ละองค์์ประกอบจะมีีวิิธีี
การคิิดคะแนนที่่�แตกต่่างกััน โดยคะแนนรวมจากทั้้�ง 7 
องค์์ประกอบ จะมีีช่่วงคะแนนระหว่่าง 0-21 คะแนน ถ้้า
คะแนนรวม ≤5 แปลว่่าคุุณภาพการนอนหลัับดีี ถ้้า
คะแนนรวม >5 แปลว่่าคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี18 
โดยแบบประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ Thai-PSQI มีีค่่า
ความไว (sensitivity) ร้้อยละ 77.78 และมีีค่่าความเฉพาะ
เจาะจง (specificity) ร้้อยละ 93.3319

 
การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	 ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปและปััจจััยด้านสุุขภาพของ
กลุ่่�มตััวอย่่าง วิิเคราะห์์และนำเสนอด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา 
(descriptive statistics) โดยแบ่่งเป็็น 2 ส่่วน ตามประเภท
ของข้้อมููลดัังนี้้�

	 1.1	ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ รายงานด้้วยการแจกแจง
ค่่าความถี่่� (frequency) และร้้อยละ (percentage)

	 1.2	ข้้อมููลเชิงิปริมิาณ รายงานด้้วยค่่าเฉล่ี่�ย (mean) 
และค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) หรืือ
ค่่ามััธยฐาน (median) และค่่าพิิสััยควอไทล์์ (interquar-
tile range) ตามความเหมาะสมของข้้อมููล 

2.	คุ ุณภาพการนอนหลัับ  และความชุุกของคุุณภาพ
การนอนหลัับไม่่ดีี รายงานด้้วยการแจกแจงค่่าความถี่่�และ
ร้้อยละ

3.	 การวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ
คุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี ด้้วยการวิิเคราะห์์ความ
สัมัพันัธ์์แบบพหุตุัวัแปร (multivariable analysis) ใช้้การ
วิเิคราะห์์ความถดถอยพหุโุลจิสิติกิ (multiple logistic re-
gression analysis) รายงานด้้วยค่่า odds ratio (OR) 
และช่่วงความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 (95% confidence 
interval)

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งหมดใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์
สำเร็็จรููป IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
28.0. Armonk, NY, USA: IBM Corp. โดยกำหนดค่่านััย
สำคััญทางสถิิติิที่่� p ≤ 0.05
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ผลการศึกษา

ข้อมูลลักษณะทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพของกลุ่ม
ตัวอย่าง

กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 287 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 68.64±7.23 
ปีี ส่่วนมากเป็็นหญิิง ร้้อยละ 72.8 มีีดััชนีีมวลกายอยู่่�ใน
ระดัับโรคอ้้วน ร้้อยละ 33.4 กลุ่่�มตััวอย่่างมีีการดื่่�ม
แอลกอฮอล์์ ร้้อยละ 13.6 สููบบุุหรี่่� ร้้อยละ 8.4 ดื่่�มเครื่่�อง
ดื่่�มที่่�มีีคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน ร้้อยละ 
12.2 ได้้แก่่ กาแฟ ร้้อยละ 10.5 ชา ร้้อยละ 0.7 เครื่่�องดื่่�ม
ชููกำลััง ร้้อยละ 0.7 และทั้้�งกาแฟและชา ร้้อยละ 0.3 มีี
การออกกำลังักาย ร้้อยละ 42.5 และมีีภาวะเครีียด ร้้อยละ 
34.8 ส่่วนมากมีีการปััสสาวะกลางคืืน 2 ครั้้�งขึ้้�นไป ร้้อยละ 
57.1 กลุ่่�มตััวอย่่างมีีโรคประจำตััว ร้้อยละ 95.1 ได้้แก่่ 
โรคความดัันโลหิิตสููง ร้้อยละ 68.3 โรคเบาหวาน ร้้อยละ 
27.2 โรคไขมัันในเลืือดสููง ร้้อยละ 72.5 โรคกระเพาะหรืือ
กรดไหลย้้อน ร้้อยละ 5.6 โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมหรือืปวดตามข้้อ 
ร้้อยละ 14.3 โรคหััวใจ ร้้อยละ 5.9 โรคปอดเรื้้�อรััง ร้้อย
ละ 2.8 และโรคอื่่�น ๆ ร้้อยละ 20.2 และมีีอาการซึึมเศร้้า 
ร้้อยละ 6.6 (ตารางที่่� 1)

คุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุในเขตเมือง
ความชุุกคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี ร้้อยละ 49.8 

โดยมีีค่่ามัธัยฐานของคะแนนรวมจากแบบประเมิินคุณุภาพ
การนอนหลัับ Thai-Pittsburgh Sleep Quality Index 
(Thai-PSQI) เท่่ากัับ 5 คะแนน (ค่่าพิิสััยควอไทล์์ 3-9) 
จำแนกตามองค์์ประกอบ ส่่วนมากมีีคุณุภาพการนอนหลัับ
ค่่อนข้้างดีี ร้้อยละ 64.5 ไม่่มีีปััญหาเกี่่�ยวกัับระยะเวลา
ตั้้�งแต่่เข้้านอนจนถึึงเริ่่�มหลัับ ร้้อยละ 30.0 ระยะเวลาการ
นอนหลัับ 6-7 ชั่่�วโมง ร้้อยละ 41.1 ประสิิทธิิภาพการ
นอนหลัับตามปกติิมากกว่่าร้้อยละ 85 ร้้อยละ 61.0 การ
รบกวนการนอนหลัับมีีปััญหาเล็็กน้้อยมากเท่่านั้้�น ร้้อยละ 
74.2 ไม่่มีีการใช้้ยานอนหลับั ร้้อยละ 80.1 และไม่่มีีปััญหา
ความผิิดปกติิด้้านการนอนหลัับในช่่วงกลางวััน ร้้อยละ 
81.5 (ตารางที่่� 2)

การรบกวนการนอนหลัับของกลุ่่�มตััวอย่่างพบว่่า มีี
ปััญหาการรบกวนการนอนหลับั (มากกว่่า 1 ครั้้�ง/สัปัดาห์์) 
ได้้แก่่ ไม่่สามารถหลัับได้้ภายใน 30 นาทีี ร้้อยละ 46 ตื่่�น

ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุในเขตเมือง (n=287)

คุณลักษณะ n (ร้อยละ)

อายุ (ปี)
เพศ

ชาย
หญิิง

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)
ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (<18.5)
ปกติิ (18.5-22.9)
น้้ำหนัักเกิิน (23-24.9)
โรคอ้้วน (25-29.9)
โรคอ้้วนอัันตราย (≥30)

สถานภาพสมรส
สมรส
โสด
หม้้าย/หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�

การอยู่ในครอบครัว
อยู่่�กัับครอบครััว
ไม่่อยู่่�กัับครอบครััว

การศึกษา
ไม่่ได้้เรีียน
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา
ตั้้�งแต่่อนุุปริิญญาขึ้้�นไป

รายได้
ไม่่มีีรายได้้
<5000 บาท
5000-10000 บาท
10001-20000 บาท
>20000 บาท

อาชีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ/เกษีียณ
รัับราชการ
ธุุรกิิจส่่วนตััว
รัับจ้้าง
อื่่�น ๆ

68.64±7.23
	

78 (27.2)
209 (72.8)
24.85±4.48

17 (5.9)
81 (28.2)
62 (21.6)
96 (33.4)
31 (10.8)

	
167 (58.2)
28 (9.8)
92 (32.1)

	
251 (87.5)
36 (12.5)

	
6 (2.1)

119 (41.5)
80 (27.9)
82 (28.6)

	
59 (20.6)
60 (20.9)
30 (10.5)
70 (24.4)
68 (23.7)

	
201 (70.0)

5 (1.7)
41 (14.3)
37 (12.9)
3 (1.0)

ดื่มแอลกอฮอล์
ดื่่�ม
ไม่่ดื่่�ม

สูบบุหรี่
สููบ
ไม่่สููบ

39 (13.6)
248 (86.4)

24 (8.4)
263 (91.6)
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ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุในเขตเมือง (n=287) (ต่อ)

คุณลักษณะ n (ร้อยละ)

ดื่มคาเฟอีนภายใน 6 ชั่วโมงก่อนเข้านอน
ดื่่�ม
กาแฟ
ชา
เครื่่�องดื่่�มชููกำลััง
กาแฟและชา
ไม่่ดื่่�ม

ออกกำ�ลังกาย
ออกกำลัังกาย
ไม่่ออกกำลัังกาย

ภาวะเครียด
ไม่่มีี
มีี

สุุขภาพ
เศรษฐกิิจ
ครอบครััว
โควิิด
งาน
อื่่�น ๆ

ปัสสาวะกลางคืน
ไม่่
1 ครั้้�ง
2 ครั้้�งขึ้้�นไป

โรคประจำ�ตัว
ไม่่มีี
มีี
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคเบาหวาน
โรคไขมัันในเลืือดสููง
โรคกระเพาะ/กรดไหลย้้อน
โรคข้้อเข่่าเสื่่�อม/ปวดตามข้้อ
โรคหััวใจ
โรคปอดเรื้้�อรััง
โรคอื่่�น ๆ

อาการซึมเศร้า
ไม่่มีี
มีี

	
35 (12.2)
30 (10.5)
2 (0.7)
2 (0.7)
1 (0.3)

252 (87.8)

122 (42.5)
165 (57.5)

187 (65.2)
100 (34.8)
26 (9.1)
28 (9.8)
44 (15.3)
1 (0.3)
6 (2.1)
16 (5.6)

25 (8.7)
98 (34.1)
164 (57.1)

14 (4.9)
273 (95.1)
196 (68.3)
78 (27.2)
208 (72.5)
16 (5.6)
41 (14.3)
17 (5.9)
8 (2.8)

58 (20.2)

268 (93.4)
19 (6.6)

ตารางที่ 2. คุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุในเขตเมือง

Sleep quality component items n (ร้อยละ)

Sleep quality
Very good
Fairly good
Fairly bad
Very bad

Sleep latency
No problem at all
Only a very slight problem
Somewhat of a problem
A very big problem

Sleep duration
>7 hours
6-7 hours
5-6 hours
<5 hours

Sleep efficiency
>85%
75-84%
65-74%
<65%

Sleep disturbances
No problem at all
Only a very slight problem
Somewhat of a problem
A very big problem

Use of sleeping medicine
Not during the past month
Less than once a week
Once or twice a week
Three or more times a week

	
36 (12.5)
185 (64.5)
60 (20.9)
6 (2.1)

86 (30.0)
84 (29.3)
51 (17.8)
66 (23.0)

78 (27.2)
118 (41.1)
44 (15.3)
47 (16.4)

175 (61.0)
43 (15.0)
32 (11.1)
37 (12.9)

3 (1.0)
213 (74.2)
69 (24.0)
2 (0.7)

230 (80.1)
9 (3.1)
22 (7.7)
26 (9.1)

Daytime dysfunction
No problem at all
Only a very slight problem
Somewhat of a problem
A very big problem

Global PSQI scores, median (IQR)
(min, max)

Quality of Sleep
Good sleep quality
Poor sleep quality

234 (81.5)
37 (12.9)
13 (4.5)
3 (1.0)
5 (3-9)
(1-18)

144 (50.2)
143 (49.8)
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กลางดึึกหรืือตื่่�นเช้้ามากกว่่าปกติิ ร้้อยละ 37.3 ตื่่�นมาเข้้า
ห้้องน้้ำระหว่่างการนอน ร้้อยละ 88.2 หายใจไม่่สะดวก 
ร้้อยละ 5.9 ไอหรืือกรนเสีียงดััง ร้้อยละ 20.2 รู้้�สึกึหนาว
หรือืเย็น็เกินิไป ร้้อยละ 8 รู้้�สึกึร้้อนเกินิไป ร้้อยละ 4.9 ฝััน
ร้้าย ร้้อยละ 2.1 อาการปวด ร้้อยละ 30.7 และการรบกวน
การนอนหลัับด้้วยสาเหตุุอื่่�น ๆ ร้้อยละ 0.3 (ตารางที่่� 3)

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีของผู้สูง
อายุในเขตเมือง

ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพการนอนหลับั
ที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุใุนเขตเมือืง ด้้วยการวิเิคราะห์์แบบ หลาย
ตััวแปร โดยใช้้การวิิเคราะห์์ความถดถอยพหุุโลจิิสติิก โดย
นำตัวัแปรที่่�เป็็นปััจจัยัที่่�มีีผลต่่อคุณุภาพการนอนหลับัที่่�ไม่่
ดีีของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืืองทั้้�งหมดเข้้ามาวิิเคราะห์์ในการ
วิเคราะห์์แบบหลายตัวัแปร พบว่่า ปััจจัยัที่่�มีีผลต่่อคุณุภาพ
การนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง อย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (p ≤ 0.05) ได้้แก่่ การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีี
คาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน และภาวะเครีียด 
โดยที่่�ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีคาเฟอีีนภายใน 6 
ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอนมีีโอกาสที่่�มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�
ไม่่ดีีเป็็น 4.19 เท่่า (adjusted OR = 4.19, 95%CI: 1.72- 
10.26, p = 0.002) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่มีี
การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน 
และผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะเครีียดมีีโอกาสที่่�มีีคุุณภาพการนอน
หลัับที่่�ไม่่ดีีเป็็น 3.3 เท่่า (adjusted OR = 3.30, 95%CI: 
1.77-6.15, p < 0.001) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกับัผู้้�สููงอายุทุี่่�ไม่่มีี
ภาวะเครีียด (ตารางที่่� 4)

วิจารณ์

จากผลการศึึกษาพบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 287 คน 
พบความชุุกของคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุุ
ในเขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล ร้้อยละ 49.8 ซึ่่�งมีี
ความใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้� โดยการศึึกษาที่่�
ผ่่านมาทั้้�งในประเทศและต่่างประเทศพบความชุุกของ
คุุณภาพการนอนหลัับไม่่ดีีอยู่่�ที่่� 41.5-62.54,7,11,12  โดยมีี
ค่่ามััธยฐานของ Thai-PSQI เท่่ากัับ 5 คะแนน วิิเคราะห์์
ตามองค์์ประกอบของแบบประเมิินพบว่่า ผู้้�สููงอายุุส่่วน

มากคิดิว่่าตนมีีคุณุภาพการนอนหลับัค่่อนข้้างดีี มีีประสิทิธิ-ิ
ภาพการนอนหลัับตามปกติ ิ ไม่่มีีปััญหาเกี่่�ยวกับัระยะเวลา
ตั้้�งแต่่เข้้านอนจนถึึงเริ่่�มหลัับ ส่่วนมากมีีระยะเวลาในการ
นอนน้้อยกว่่า 7 ชั่่�วโมง ซึ่่�งต่่ำกว่่าที่่�ควรจะเป็็น โดยปกติิ
แล�วผู้้�สููงอายุคุวรมีีเวลาการนอนหลัับประมาณ 7-9 ชั่่�วโมง
ต่่อวััน5 กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนมากมีีสิ่่�งรบกวนการนอนหลัับ
แต่่เป็็นปััญหาเพีียงเล็็กน้้อย โดยสิ่่�งรบกวนการนอนที่่�พบ
มาก คืือ ต้้องตื่่�นมาเข้้าห้้องน้้ำระหว่่างการนอน ร้้อยละ 
88.2 ไม่่สามารถหลัับได้้ภายใน 30 นาทีี ร้้อยละ 46 ตื่่�น
กลางดึึกหรืือตื่่�นเช้้ามากกว่่าปกติิ ร้้อยละ 37.3 และมีี
อาการปวด ร้้อยละ 30.7 ซึ่่�งลำดัับสิ่่�งรบกวนการนอน
หลัับเหมืือนกัับงานวิิจััยของ วรุุตม์์ อุ่่�นจิิตสกุุล และคณะ6 
ผู้้�สููงอายุุส่่วนมากไม่่ได้้ใช้้ยานอนหลัับ และไม่่มีีปััญหา
ความผิิดปกติิด้้านการนอนหลัับในช่่วงกลางวััน 

จากการประเมิินโดยใช้้แบบสอบถาม Thai-PSQI ผู้้�สููง
อายุุ ร้้อยละ 49.8 มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี แต่่ส่่วน
ใหญ่่คิดิว่่าตนเองมีีสุขุภาพการนอนหลับัค่่อนข้้างดีี ถึงึแม้้ 
ว่่าจะมีีการตื่่�นมาปััสสาวะกลางคืืนเป็็นส่่วนมาก แต่่เป็็น
ปััญหาเพีียงเล็็กน้้อย เนื่่�องจากไม่่ได้้ส่่งผลต่่อการใช้้ชีีวิิต
ในช่่วงเวลากลางวััน 

ปััจจััยที่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุณภาพการนอนหลัับที่�ไม่่
ดีี คืือ การดื่่�มคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน และ
ภาวะเครีียด

ผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมง
ก่่อนเข้้านอนมีีโอกาสที่�มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีเป็็น 

ตารางที่ 3. การรบกวนการนอนหลับของผู้สูงอายุในเขตเมือง

การรบกวนการนอนหลับ  
(มากกว่า 1 ครั้ง/สัปดาห์)

n (ร้อยละ)

ไม่สามารถหลับได้ภายใน 30 นาที
ตื่นกลางดึกหรือตื่นเช้ามากกว่าปกติ
ต้องตื่นมาเข้าห้องน้าระหว่างการนอน
หายใจไม่สะดวก
ไอหรือกรนเสียงดัง
รู้สึกหนาวหรือเย็นเกินไป
รู้สึกร้อนเกินไป
ฝันร้าย
อาการปวด
อื่น ๆ

132 (46.0)
107 (37.3)
253 (88.2)
17 (5.9)
58 (20.2)
23 (8.0)
14 (4.9)
6 (2.1)

88 (30.7)
1 (0.3)
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ตารางที่ 4. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีของผู้สูงอายุในเขตเมือง

ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis

OR1 95%CI p-value ORadj
2 95%CI p-value

อายุ (ปี)
เพศ

ชาย
หญิิง

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)
ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (<18.5)
ปกติิ (18.5-22.9)
น้้ำหนัักเกิิน (23-24.9)
โรคอ้้วน (25-29.9)
โรคอ้้วนอัันตราย (≥30)

สถานภาพสมรส
สมรส
โสด
หม้้าย/หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�

การอยู่ในครอบครัว
อยู่่�กัับครอบครััว
ไม่่อยู่่�กัับครอบครััว

การศึกษา
ไม่่ได้้เรีียน/ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา
ตั้้�งแต่่อนุุปริิญญาขึ้้�นไป

รายได้
ไม่่มีีรายได้้
<5000 บาท
5000-10000 บาท
10001-20000 บาท
>20000 บาท

1.01

1.00
1.41

0.90
1.00
0.80
0.68
0.66

1.00
1.42
1.06

1.00
1.48

1.24
1.41
1.00

1.00
0.90
1.67
0.68
1.09

(0.98-1.04)

Reference
(0.84-2.38)

(0.32-2.57)
Reference
(0.41-1.55)
(0.37-1.23)
(0.29-1.51)

Reference
(0.63-3.18)
(0.64-1.77)

Reference
(0.73-3.00)

(0.71-2.16)
(0.76-2.62)
Reference

Reference
(0.44-1.86)
(0.68-4.11)
(0.34-1.37)
(0.54-2.19)

0.591

0.198

0.844

0.510
0.198
0.326

0.399
0.818

0.277

0.458
0.273

0.784
0.265
0.285
0.814

1.01

1.00
1.49

1.28
1.00
0.66
0.61
0.39

1.00
1.10
1.03

1.00
1.76

2.30
2.25
1.00

1.00
1.05
3.13
0.95
2.00

(0.97-1.05)

Reference
(0.72-3.05)

(0.38-4.3)
Reference
(0.30-1.44)
(0.29-1.26)
(0.14-1.08)

Reference
(0.39-3.09)
(0.53-1.99)

Reference
(0.75-4.11)

(0.95-5.54)
(0.99-5.14)
Reference

Reference
(0.45-2.43)
(1.00-9.80)
(0.40-2.25)
(0.75-5.36)

0.704

0.281

0.686

0.295
0.182
0.070

0.852
0.941

0.192

0.064
0.054

0.915
0.050
0.898
0.167

อาชีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ/เกษีียณ
ประกอบอาชีีพ

ดื่มแอลกอฮอล์
ดื่่�ม
ไม่่ดื่่�ม

สูบบุหรี่
สููบ
ไม่่สููบ

ดื่มคาเฟอีนภายใน 6 ชั่วโมงก่อนเข้านอน
ดื่่�ม
ไม่่ดื่่�ม

	
1.00
1.01

1.07
1.00

1.76
1.00

3.33
1.00

	
Reference
(0.61-1.67)

(0.54-2.10)
Reference

(0.74-4.16)
Reference

(1.50-7.40)
Reference

0.969

0.845

0.199

0.003

1.00
0.66

0.77
1.00

1.93
1.00

4.19
1.00

Reference
(0.33-1.35)

(0.28-2.12)
Reference

(0.56-6.69)
Reference

(1.72-10.26)
Reference

	

0.259

0.609

0.300

0.002



ความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุุ

158		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2024;7(2):150-160.

ตารางที่ 4. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีของผู้สูงอายุในเขตเมือง (ต่อ)

ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis

OR1 95%CI p-value ORadj
2 95%CI p-value

ออกกำ�ลังกาย
ออกกำลัังกาย
ไม่่ออกกำลัังกาย

ภาวะเครียด
ไม่่มีี
มีี

ปัสสาวะกลางคืน
ไม่่
1 ครั้้�ง
2 ครั้้�งขึ้้�นไป

โรคประจำ�ตัว
ไม่่มีี
มีี

อาการซึมเศร้า
ไม่่มีี
มีี

	
0.81
1.00

1.00
3.64

1.00
0.66
1.10

1.00
0.73

1.00
9.58

	
(0.50-1.29)
Reference

Reference
(2.17-6.12)

Reference
(0.28-1.60)
(0.47-2.54)

Reference
(0.25-2.17)

Reference
(2.17-42.28)

0.366

<0.001

0.362
0.832

0.576

0.003

0.75
1.00

1.00
3.30

1.00
0.52
0.86

1.00
0.40

1.00
4.72

(0.42-1.35)
Reference

Reference
(1.77-6.15)

Reference
(0.18-1.49)
(0.32-2.37)

Reference
(0.12-1.38)

Reference
(1.00-22.32)

0.342

<0.001

0.225
0.776

0.146

0.051

OR, odds ratio; ORadj, adjusted odds ratio; CI, confident interval; NA, data not applicable. 
1Crude odds ratio estimated by binary logistic regression; 2Adjusted odds ratio estimated by multiple logistic 
regression

4.19 เท่่า เมื่่�อเปรีียบเทีียบกับัผู้้�สููงอายุทุี่่�ไม่่มีีการดื่่�มเครื่่�อง
ดืื�มที่่�มีีคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน ซึ่่�งสััมพัันธ์์
กัับงานวิิจััยของกััมปนาถ สุุริิย์์ และคณะ ที่่�พบว่่าการดื่่�ม
คาเฟอีีนมีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี4 
อธิิบายได้้จากคาเฟอีีนจะไปยับยั้้�งการจัับกันระหว่่างสาร
สื่่�อประสาท adenosine ในสมอง กัับ adenosine re-
ceptor ทำให้้ไม่่ง่่วงนอน และตื่่�นตััว โดยหากดื่่�มคาเฟอีีน
ในเวลาใกล้้เวลานอนหลัับ จะทำให้้ใช้้ระยะเวลาในการ
เริ่่�มนอนหลับันานขึ้้�น ตื่่�นบ่่อยขึ้้�น และมีีผลต่่อรููปแบบของ
การนอน5 โดยการศึึกษาวิิจััยของ Drake และคณะ พบว่่า 
การดื่่�มคาเฟอีีนขนาดปานกลางก่่อนเข้้านอน 3 ชั่่�วโมง และ 
6 ชั่่�วโมง มีีผลรบกวนการนอนหลัับเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มไม่่
ได้้ดื่่�มคาเฟอีีนอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ20 ดัังนั้้�นจึึงควร
หลีีกเลี่่�ยงการดื่่�มคาเฟอีีนอย่่างน้้อย 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน 
เพื่่�อไม่่ให้้รบกวนการนอนหลัับ

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะเครีียดมีีโอกาสที่่�มีีคุุณภาพการนอน
หลัับที่่�ไม่่ดีีเป็็น 3.3 เท่่า เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�สููงอายุุที่่�

ไม่่มีีภาวะเครีียด โดยภาวะเครีียดที่่�พบมาก คือื เครีียดเรื่่�อง
ครอบครััว เศรษฐกิิจการเงิิน และสุุขภาพ คิิดเป็็นร้้อยละ 
15.3, 9.8 และ 9.1 ของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด ตามลำดัับ 
ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับงานวิิจััยของ กััมปนาถ สุุริิย์์ และคณะ ที่่�พบ
ว่่า การมีีปััญหาหนี้้�สิินมีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการ
นอนหลัับที่่�ไม่่ดีี4  และสััมพัันธ์์กัับงานวิิจััยของ Jianfeng 
Luo และคณะ ที่่�พบว่่า ภาวะวิิตกกัังวลมีีความสััมพัันธ์์
กัับคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี12

ปััจจััยที่่�ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนหลัับใน
การศึึกษานี้้�ที่่�แตกต่่างจากการศึึกษาอื่่�น4,7,12 ได้้แก่่ โรค
ประจำตััว รายได้้ ซึ่่�งอธิิบายได้้จากการที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น
ผู้้�ที่่�เข้้ามารัักษาตััวที่่�โรงพยาบาล ได้้รัับการดููแลและคำ
แนะนำจากแพทย์์อย่่างสม่่ำเสมอ ทำให้้ความกัังวลด้้าน
สุุขภาพลดลง และกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีรายได้้ ทำให้้
ไม่่มีีปััญหาในการใช้้ชีีวิิตประจำวััน จึึงไม่่ส่่งผลต่่อคุุณภาพ
การนอนหลัับ21,22
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ข้อเด่นและข้อจำ�กัด
จุดุแข็ง็ของงานวิิจัยั	คื อ มีีการวิเิคราะห์์คุณุภาพการ 

นอนหลัับของผู้้�สููงอายุุ แยกแต่่ละองค์์ประกอบของแบบ
ประเมินิ Thai-PSQI ทำให้้ได้้ข้้อมููลที่่�ละเอีียดมากยิ่่�งขึ้้�น

ข้้อจำกััดของงานวิิจััย คืือ งานวิิจััยเป็็นการเก็็บข้้อมููล
ของผู้้�สููงอายุุท่ี่�มาเข้้ารัับการบริการในคลิินิิกเวชศาสตร์์
ครอบครััว และหน่่วยปฐมภููมิิเขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิร-
พยาบาล ซึ่่�งเป็็นผู้้�ที่่�มีีความเจ็็บป่่วย จึึงอาจจะทำให้้ข้้อมููล
ที่่�ได้้ไม่่สามารถสรุปเป็็นตััวแทนของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง
ทั้้�งหมดได้้ 

ข้อเสนอแนะ
บุุคลากรทางการแพทย์์ควรมีีการจััดวางแผนคััดกรอง

ภาวะการนอนไม่่หลัับ ควรเน้้นการประเมิินการดื่่�มเครื่่�อง
ดื่่�มที่่�มีีคาเฟอีีน และปััญหาความเครีียด เนื่่�องจากเป็็น
ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููง
อายุุ นอกจากนี้้�ควรมีีการให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับสุุขอนามััยใน
การนอน และดููแลเกี่่�ยวกัับภาวะเครีียด โดยนำข้้อมููลจาก
การวิิจััยมาใช้้เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานในการจััดวางแผนงาน จััด
ทำนโยบายหรืือโครงการต่่าง ๆ เพื่่�อเตรีียมพร้้อมกัับ
สถานการณ์์ที่่�มีีผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มมากขึ้้�นในอนาคต เพื่่�อจะช่่วย
ส่่งเสริมิสุุขภาพ ป้้องกััน และรักัษาให้้ผู้้�สููงอายุมุีีคุณุภาพการ
นอนหลัับที่่�ดีีขึ้้�น

ควรมีีการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ
การนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีในเชิิงลึึกมากขึ้้�น โดยอาจมีีการใช้้
สัมัภาษณ์์เชิงิลึกึหรือืสัมัภาษณ์์กลุ่่�ม เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�ชััดเจน 
และทำให้้เข้้าใจถึึงความสััมพัันธ์์ในแต่่ละปััจจััยได้้มากยิ่่�ง
ขึ้้�น และควรทำการศึึกษาในพื้้�นที่่�อื่่�น ๆ ร่่วมด้้วย เพื่่�อให้้
กลุ่่�มตัวัอย่่างสามารถเป็็นกลุ่่�มตัวัแทนของประชากรในเขต
เมืืองทั้้�งหมดได้้

สรุปผล

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีอายุุเฉลี่่�ย 68.64±7.23 ปีี ความชุุกของ
คุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง โรง
พยาบาลวชิิรพยาบาล คิิดเป็็นร้้อยละ 49.8 โดยมีีค่่า
มัธัยฐานของ Thai-PSQI เท่่ากับั 5 คะแนน สิ่่�งรบกวนการ 
นอนที่่�พบมาก คืือ ต้้องตื่่�นมาเข้้าห้้องน้้ำระหว่่างการนอน 

ร้้อยละ 88.2 ไม่่สามารถหลัับได้้ภายใน 30 นาทีี ร้้อยละ 
46 ตื่่�นกลางดึึกหรืือตื่่�นเช้้ามากกว่่าปกติิ ร้้อยละ 37.3 
และมีีอาการปวด ร้้อยละ 30.7 และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ
คุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีีของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง 
โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p ≤ 

0.05) คืือ การดื่่�มคาเฟอีีนภายใน 6 ชั่่�วโมงก่่อนเข้้านอน 
และภาวะเครีียด
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ เป็็นส่ิ่�งที่่�เกิิดมากข้ึ้�นในระยะหลัังเมื่่�อระบบการดููแล
แบบประคัับประคองได้้รัับการพััฒนามากขึ้้�น แต่่ยัังไม่่มีีใครศึึกษาประสบการณ์์ของผู้้�ที่่�ทำ
หน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนในโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย โดยงานวิิจััยนี้้�มีีวััตถุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษา
ประสบการณ์์ การรัับบทบาทเป็็นผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย ในเรื่่�องการ
ถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ ด้้านปััญหา อุุปสรรค และความต้้องการการช่่วยเหลืือจาก 
บุุคลากรทางการแพทย์์ 

แบบวิิจััย: งานวิิจััยเชิิงคุุณภาพ

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: การวิิจัยันี้้�เป็็นการวิิจัยัเชิิงคุณุภาพ (qualitative research) โดยใช้้ระเบีียบ
วิิธีีวิิจััยเชิิงปรากฏการณ์์วิิทยา (phenomenology method) คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 
8 ราย มาสัมัภาษณ์์เชิิงลึึกแบบกึ่่�งโครงสร้าง (in-dept semi structured interview) ทำการ
ถอดบทสััมภาษณ์์ จััดกลุ่่�มข้้อมููลตามลัักษณะของนััยความหมายที่่�เป็็นแนวทางเดีียวกััน 

ผลการศึึกษา: ประสบการณ์์ของผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนในการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ 
เริ่่�มต้้นจากการเผชิิญความรู้้�สึึกเจ็็บปวดและเศร้้าโศก เมื่่�อรัับรู้้�ว่่าการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ
เป็็นการทำให้้ผู้้�ป่่วยทรมาน จึึงสามารถตััดสิินใจได้้ด้้วยความเต็็มใจ ไม่่รู้้�สึึกว่่าตััดสิินใจผิิด 
อุุปสรรคสำคััญที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจถอดถอนเคร่ื่�องช่่วยหายได้้ ได้้แก่่ ความคิิดว่่าการ
ถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ เป็็นสาเหตุุให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต และการไม่่รู้้�จั ักการดููแลแบบ 
ประคัับประคอง ส่่วนสิ่่�งที่่�ช่่วยให้้ตััดสิินใจได้้ได้้แก่่ การสื่่�อสารที่่�ชััดเจนจนเห็็นภาพว่่าผู้้�ป่่วย
กำลัังจะเสีียชีีวิิต ร่่วมกัับการดููแลจิิตใจใส่่ใจแบบเพื่่�อนมนุุษย์์ของทีีมประคัับประคอง และ
การทบทวนรัับรู้้�ถึึงสิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วยปรารถนาในวาระสุุดท้้าย ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนมีีความ
ต้้องการความใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยในวาระสุุดท้้าย ต้้องการให้้มีีการดููแลมิิติิทางจิิตวิิญญาณ และ
ต้้องการให้้มีีการประชาสััมพัันธ์์เพื่่�อให้้รู้้�จัักการดููแลแบบประคัับประคองมากขึ้้�น

สรุุป: ประสบการณ์์ของผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนในการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ เป็็นการ
ตัดัสิินใจที่่�ยาก ต้้องการความช่่วยเหลืือจากบุคุลากรทางการแพทย์ จะช่่วยให้้ผู้้�แทนการตัดัสิินใจ 
สามารถตััดสิินใจได้้อย่่างมั่่�นคงขึ้้�น และผ่่านกระบวนการโศกเศร้้าเสีียไปได้้อย่่างราบรื่่�น

คำสำคััญ: ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทน ผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย การถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ
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Experiences of Surrogate in Decision Making for  
Withdrawing Mechanical Ventilator for Terminal Stage  
Patient at a University Hospital: Qualitative Study  

Natima Tiyoa, MD., Kosin Mahannopkul, MD.

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Thammasat University, Pathum Thani, Thailand

ABSTRACT

Background: Withdrawal of ventilators has happened more often recently 
upon the advancement of palliative care services. However, no study 
has been made on the experience of the decision-maker on behalf of the 
patient in the terminal stage at a University Hospital. The purpose of this 
research was to study the experience of the decision-maker on behalf of 
a patient in a terminal stage regarding the withdrawal of the ventilator: 
problems, obstacles, and the need for support from medical personnel.

Design: Qualitative study

Methods: Qualitative research was conducted using the phenomenolo-
gy method. A sample of eight participants was recruited for in-depth 
semi-structured interviews. Then the interviews were transcribed and 
the data was categorized according to the nature of their congruent impli-
cations.

Result: The Experiences of Surrogate in Decision Making for the with-
drawal of mechanical ventilation began with the confrontation of pain 
and grief. When a surrogate perceived that mechanical ventilator caused 
more suffering to the patient, a surrogate could make the decision  
willingly and did not feel like they were making a wrong decision. The 
important obstacles were the idea that withdrawing mechanical ventila-
tion is the cause of death and a lack of knowledge on Palliative Care. The 
important support in decision-making was clear communication about 
the prognosis of the patient and psychological support from the Pallia-
tive Care Team as human beings, including the reminder of the patient’s 
wishes in their terminal stages. The decision-maker wanted to spend 
their last lay intimately with the patient. They wanted the patient to be 
cared for in a spiritual dimension while under palliative care and wanted 
palliative care to be promoted to the public to know and understand it 
better.

Conclusions: The experiences of the surrogate in deciding to withdraw 
mechanical ventilator was difficult. They needed support from medical 
personnel to make a decision more confidently and go through the grieving 
process smoothly 

Keywords: surrogate in Decision Making, patient in terminal stage, with-
drawal of mechanical ventilator
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บทนำ�

การดููแลแบบประคัับประคองสำหรัับผู้้�ป่วยระยะ
สุุดท้้าย มีีขอบเขตงานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการกระทำตามสิิทธิิ
ปฏิิเสธการรัักษาที่่�เก่ี่�ยวกัับการยัับยั้้�งหรืือถอดถอนการ
รัักษาพยุุงชีีพ (withholding and withdrawing life-
sustaining treatment) ซึ่่�งเป็็นประเด็น็ที่่�มีีความซับัซ้้อน 
ทั้้�งด้้านการแพทย์์ ศาสนา จริิยธรรม และกฎหมาย1 จาก
การศึึกษาความชุุกของการถอดถอนเคร่ื่�องพยุุงชีีพของ
มาร์์คและคณะฯ2 พบว่่ามีีร้้อยละ 0-84.1 ในออสเตรเลีีย 
อเมริิกาเหนืือและยุโุรป และแอฟริิกาพบความชุกุสูงูกว่่าใน
เอเชีีย ตะวัันออกกลางและอเมริิกาใต้้ ส่่วนในประเทศไทย
ยัังไม่่พบว่่ามีีการศึึกษาความชุุกของการถอดถอนเครื่่�อง
พยุุงชีีพ อาจเป็็นเพราะความเชื่่�อ ทััศนคติิ มุุมมองของ
บุุคลากรทางการแพทย์์และคนทั่่�วไปในประเทศไทย คิิด
ว่่าการถอดถอน (withdrawal) เครื่่�องพยุุงชีีพเป็็นการ
ทำให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตเร็็วขึ้้�นแม้้ว่่าการรัักษาที่่�ได้้รัับจะไม่่
ทำให้้ผู้้�ป่วยดีีข้ึ้�นก็ต็าม3 ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับัการรักัษาที่่�โรงพยา-
บาล ส่่วนใหญ่่ยัังไม่่ได้้มีีการแสดงเจตจำนง (living will) 
ไว้้อย่่างชััดเจน เมื่่�อผู้้�ป่่วยไม่่สามารถตััดสิินใจด้้วยตนเอง
การตััดสิินใจเก่ี่�ยวกัับการรัักษาพยาบาลในระยะท้้ายของ
ชีีวิิตจะเป็็นบทบาทของผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทน (surro-
gate decision maker)4 ซึ่่�งอาจเป็็นบุุคคลที่่�เป็็นสมาชิิก
ในครอบครััว บุคุคลอันเป็็นที่่�รักั หรืือบุคุคลที่่�สำคัญัที่่�ได้้รัับ
การมอบอำนาจจากผู้้�ป่่วยหรืือได้้รัับการมอบอำนาจโดย
กฎหมาย หรืืออาจเป็็นการตกลงกัันภายในครอบครััวของ
ผู้้�ป่่วยก็็ได้้5 การศึึกษาของ Thelen พบว่่า การตััดสิินใจ
ในระยะท้้ายสำหรัับผู้้�ป่่วย ส่่วนใหญ่่เป็็นการตััดสิินใจ
เกี่่�ยวกัับการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ การยัับยั้้�งหรืือยุุติิการรัักษา 
(withholding or withdrawing life-sustaining treat-
ment) รวมถึึงการตัดัสิินใจเปลี่่�ยนเป้้าหมายจากการรักัษา
แบบมุ่่�งรัักษาชีีวิิตเป็็นแบบประคัับประคอง6 การตััดสิินใจ
ของสมาชิิกในครอบครััวมัักจะตััดสิินใจร่่วมกัันหลายคน
แต่่มีีเพีียงบุุคคลเดีียวที่่�ต้้องสรุุปการตััดสิินใจและลงนาม
ยิินยอมหรืือไม่่ยิินยอมเกี่่�ยวกัับการรัักษา7 ผู้้�ทำหน้้าที่่�
ตัดัสิินใจแทนอาจเกิิดความเครีียดทางอารมณ์์ รู้้�สึึกเหมืือน
ต้้องแบกรัับภาระในการตััดสิินใจ รู้้�สึึกโดดเดี่่�ยวเหมืือน
ต้้องตัดัสิินใจคนเดีียว ทั้้�งอาจเกิิดความขัดัแย้้งในครอบครััว

ได้้8 จากการศึึกษาของ Wendler & Rid พบว่่าหนึ่่�งใน
สามของผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนมีีผลกระทบทางอารมณ์์
ในทางลบ ได้้แก่่ภาวะเครีียด อาการรู้้�สึึกผิิดและความ
สงสััยว่่าสิ่่�งที่่�ตัดัสิินใจถููกต้้องหรืือไม่่ อาการเหล่่านี้้�อาจคง
อยู่่�เป็็นเดืือน บางครั้้�งเป็็นปีีภายหลังัการตัดัสิินใจ6 

การยุุติิเครื่่�องพยุุงชีีพดัังกล่่าวมีีหลายอย่่างด้้วยกััน 
ได้้แก่่ การยุุติิการให้้สารอาหารสารน้้ำ การยุุติิการใช้้ยา 
กระตุ้้�นความดัันโลหิิต การยุุติิการให้้ยาปฏิิชีีวนะ การยุุติิ
การฟอกล้้างไต การยุุติิการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ ในทาง
ปฏิิบััติิแล้้ว การสนทนาเพื่่�อให้้ญาติิเข้้าใจว่่าการยุุติิการใช้้
เครื่่�องช่่วยหายใจจะช่่วยลดความทุุกข์์ทรมานให้้แก่่ผู้้�ป่่วย
อย่่างไร จะมีีความยากลำบากกว่่าการอธิิบายการยุตุิิเครื่่�อง
พยุุงชีีพอื่่�น ๆ เนื่่�องจากญาติิอาจมีีความรู้้�สึึกว่่า ถ้้าหากยััง
ไม่่ถอด/ยุุติิการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ ผู้้�ป่่วยยัังจะมีีโอกาสมีี
รอดชีีวิิตใช่่หรืือไม่่ จากการสำรวจของ ชนิินทร์์ ลิ่่�มวงศ์์9 
ที่่�นำเสนอในการประชุุมแห่่งหนึ่่�ง พบว่่า การถอดถอน
เครื่่�องช่่วยหายใจ รวมทั้้�งการไม่่ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ เป็็น
เรื่่�องของความเชื่่�อของแพทย์์ ผู้้�ป่่วย ญาติิ และผู้้�ดููแล
มากกว่่าความรู้้� จากการทบทวนวรรณกรรมและรายงาน
การวิิจััย พบว่่าในประเทศไทย ยัังมีีการศึึกษาที่่�มีีลัักษณะ
เฉพาะในผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายใน
กรณีีถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ 

หน่่วยประคับัประคอง โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิิม- 
พระเกีียรติิ ได้้มีีกระบวนการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ 
(ventilator withdrawal) ระหว่่างเดืือน กรกฎาคม พ.ศ. 
2564 ถึึงมิิถุุนายน พ.ศ. 2565 จำนวน 13 ราย ผู้้�วิิจััย
สนใจศึกึษาวิิจัยัเรื่่�อง ประสบการณ์์ของผู้้�ทำหน้้าท่ี่�ตัดัสิินใจ
แทนต่่อการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจผู้้�ป่วยระยะสุุดท้้าย 
หน่่วยประคัับประคอง โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์เฉลิิม- 
พระเกีียรติิ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ื่�อศึกึษาประสบการณ์์ การรับับทบาทเป็็นผู้้�ทำหน้้าท่ี่�

ตััดสิินใจแทนผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย ในเรื่่�องการถอดถอน
เครื่่�องช่่วยหายใจ ด้้านปััญหา อุุปสรรคและความต้้องการ
การช่่วยเหลืือจากบุุคคลากรทางการแพทย์์ 
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วัสดุและวิธีการ 

การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงคุุณภาพ (qualitative re-
search) โดยใช้้ระเบีียบวิิธีีการวิิจััยเชิิงปรากฏการณ์์วิิทยา 
(phenomenology method) คััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) กำหนด
เกณฑ์์ (criteria) ของกลุ่่�มผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยดัังนี้้� 1) ผู้้�ที่่�มีีอายุุ 
20 ปีี บริิบููรณ์์ เป็็นต้้นไป 2) ที่่�ได้้รัับมอบหมายจากผู้้�ป่่วย 
ครอบครัวัผู้้�ป่วย หรืือบุคุคลในครอบครััวที่่�ได้้รับัมอบหมาย 
ให้้เป็็นผู้้�มีีอำนาจหลัักตััดสิินใจแทนผู้้�ป่่วยในระยะสุุดท้้าย
ของชีีวิิต 3) ต้้องเป็็นผู้้�ที่่�ลงชื่่�อในแบบฟอร์์มการประชุมุ
ครอบครัวั แบบฟอร์์มแสดงเจตนาต่่อบุคุลากรสาธารณสุข 
เพื่่�อรัับการดููแลในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิตแบบประคัับ-
ประคอง (allow natural death with comfort care) 
และแบบบัันทึึกการถอดถอนเครื่่�องพยุุงชีีพในผู้้�ป่วยใกล้้
เสีียชีีวิิต (removal of life supports in the dying 
patient) 4) ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจัยั ผ่่านเหตุกุารณ์์การตััดสิินใจ 
มาไม่่น้้อยกว่่า 6 เดืือน ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า ไม่่มีีภาวะเศร้้า
โศกที่่�ผิิดปกติิ (complicated grief) 

แนวคำถามสััมภาษณ์์เชิิงลึึก ครอบคลุุมประเด็็นต่่าง ๆ  
ได้้แก่่ ประสบการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นภายในใจของท่่านก่่อน ระหว่่าง 
และหลัังการการถอดถอนเคร่ื่�องช่่วยหายใจในแง่่ความ
รู้้�สึึก เหตุุผลในการเลืือกที่่�จะตััดสิินใจ ความยากลำบาก 
เกิิดผลกระทบอย่่างไร มองตนเองอย่่างไร บุุคคลรอบข้้าง
รู้้�สึึกหรืือคิิดเห็็นอย่่างไร ประสบการณ์์ของท่่านต่่อทีีม
ประคัับประคองที่่�ส่่งผลต่่อการตััดสิินใจ ความต้้องการ
การช่่วยเหลืือของท่่านต่่อการตััดสิินใจ อุุปสรรคและส่ิ่�ง
สนัับสนุุนในการตััดสิินใจ

จากการเก็็บรวบรวมข้้อมููล มีีผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทน
ในกระบวนการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจของหน่่วย 
ประคัับประคอง ระหว่่างเดืือน กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึึง
มิิถุุนายน พ.ศ. 2565 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยได้้ทำกระบวนการ
ถอดถอนเครื่่�องช่่วงหายใจ จำนวน 13 ราย ผู้้�วิิจัยัเลืือกผู้้�เข้้า
ร่่วมจากประชากรทั้้�งหมด 13 คน ที่่�หน่่วยประคับัประคอง
ได้้ลงข้้อมููลบัันทึึกไว้้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล
ประกอบด้้วยแบบสอบถามข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป แบบ

คััดกรอง/แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า (2Q,9Q) แบบคััด

กรองอารมณ์์โศกเศร้้าจากการสููญเสีีย (brief grief ques-
tionnaire)/แบบประเมิินความเศร้้าโศกจากการสููญเสีีย 
(inventory complicated grief) และแนวสัมัภาษณ์์เชิิงลึึก 
ซึ่่�งครอบคลุุมประเด็็นเรื่่�องประสบการณ์์การทำหน้้าที่่�
เป็็นผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนในการถอดถอนเครื่่�องช่่วย
หายใจ ใช้้การสััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบเปิิดประเด็็น โดยจะ
เน้้นให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยเล่่าถึึงประสบการณ์์ของตััวเองมาก 
กว่่าตอบคำถามที่่�ผู้้�วิิจััยเขีียนไว้้ บัันทึึกบทสััมภาษณ์์ด้้วย
การอััดเสีียงและจดบัันทึึก

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เก็็บรวบรวมข้้อมููล โดยผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�สอบถามข้้อมููล

ทั่่�วไปตามแบบสอบถาม แล้้วจึึงสััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบกึ่่�ง
โครงสร้้าง (in-depth semi-structured interview) ใน
ช่่วงเดืือนมกราคม พ.ศ. 2566 ประมาณ 45-90 นาทีี มีี
การบัันทึึกบทสััมภาษณ์์ด้้วยเครื่่�องอััดเสีียง หลัังจากนั้้�น
จึึงนำมาถอดบทสััมภาษณ์์แบบคำต่่อคำ มีีการสัังเกตและ
มีีการจดบันัทึึกข้้อมูลูระหว่่างการสััมภาษณ์์ ได้้แก่่ ข้้อความ
ที่่�สำคััญ ความรู้้�สึึก กิิริิยาท่่าทาง สีีหน้้า น้้ำเสีียงและ
พฤติิกรรมของผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย การวิิจััยครั้้�งนี้้�ภายหลััง
การสััมภาษณ์์ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยพบว่่า มีีผู้้�มาเข้้าร่่วมสััมภาษณ์์ 
8 ราย อีีก 5 ราย ไม่่สะดวกมาร่่วมสััมภาษณ์์ และเมื่่�อ
พิิจารณาจากข้้อมููลที่่�ได้้ พบว่่ามีีความอิ่่�มตััว (saturated) 
ไม่่มีีประเด็็นใหม่่ ๆ ค้้นพบเพิ่่�มเติิม จึึงยุุติิการสััมภาษณ์์
เพื่่�อเก็็บข้้อมููลรายต่่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้้วิิธีกีารวเคราะห์์ข้้อมูลูตามเนื้้�อหา (content analy-

sis) โดยมีีขั้้�นตอนคืือ ผู้้�วิิจััยทำการถอดเสีียงบัันทึึกการ
สัมัภาษณ์์อย่่างละเอีียดแบบคำต่่อคำ ระหว่่างการสัมัภาษณ์์ 
มีีการตรวจสอบข้้อมููลแบบสามเส้้า โดยใช้้ประเภทการ
ตรวจสอบสามเส้้าด้้านข้้อมููล (data source triangula-
tion) โดยจะมีีการย้้อนถามซ้้ำในบางประเด็็น เม่ื่�อช่่วงเวลา
ของการถามเปลี่่�ยนไปคำตอบยัังเป็็นชุุดเดิิมหรืือไม่่ ผู้้�วิิจััย 
2 คน ทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลอย่่างเป็็นอิิสระต่่อกััน (inde-
pendent coding) ดึึงประโยคหรืือความหมายที่่�เกี่่�ยวข้้อง 
มาจััดกลุ่่�มตามลัักษณะความหมายที่่�ได้้จากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 
กำหนดชื่่�อรหัสัข้อมูลูให้้เป็็นหมวดหมู่่� ทำการวิิเคราะห์์ทั้้�ง
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ภาพท่ี 1 ภาพกรอบแนวคิดจากผลการวิจัย 

 

บุคลากรทางการแพทย/ทีมประคับประคอง    ผูแทนการตัดสินใจ

 

 

 

 

      

 

       

 

        

 

 

  

 

 

 

  

  

 

 

  

 

   

 

 

  

  

        

  

บุคลากรแจงขาวราย รับรูวาผูปวยกำลังจะเสียชีวิต 

เศราโศกเสียใจ รูสึกผิด ตกใจ ทีม Supportive อยูตรงนั้น ใหกำลังใจ  

ทีมถามเร่ือง Goal of care, อุปกรณ, 

Place of death  

ทบทวนวาผูปวยตองการอะไรในวาระสุดทาย  

สุดทาย/ อยากได QOL แบบไหน 

ตองการอยูกับใคร ท่ีไหน 

 

ผูปวยเคยแจง ผูปวยไมเคยแจง 

ทบทวนวาตนเองและครอบครัวตองการอะไรใน

วาระสุดทายของผูปวย 

ตองการ comfort 

 
ยังไมแนใจ 

ทีมใหขอมูลเร่ืองการถอดถอน

ventilator  เขาใจและตองการ withdrawal ตัดสินใจถอดถอน 

ทีมใหคำปรึกษา/เคารพการตัดสินใจ 

ทีมใหขอมูลเร่ืองการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

ทีมใหการดูแลมิติทางจิตวิญญาณ 

ไมเขาใจ/ไมแนใจ 

รููปที่่� 1. กรอบแนวคิิดจากผลการวิิจััย

ประเด็็นหลัักและประเด็็นย่่อย ในกรณีีที่่�ผลการวิิเคราะห์์
ไม่่ตรงกัันจะมีีตกลงหาข้้อสรุุปผลการวิิเคราะห์์ร่่วมกััน

จริยธรรมการวิจัย
ผู้้�วิิจัยได้้ดำเนิินการเก็็บข้้อมููลหลัังจากโครงการวิิจััยได้้

รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจัยในคน

ของมหาวิิทยาลัยัธรรมศาสตร์ สาขาแพทยศาสตร์ หนังัสืือ
รับัรองเลขที่่� 257/2565 มีีเอกสารชี้้�แจงข้้อมููลสำหรัับผู้้�
เข้้าร่่วมโครงการวิิจััยทางคลิินิิก มีีหนัังสืือแสดงความ
ยิินยอมเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย การเข้้าร่่วมโครงการเป็็นไป
ตามความสมััครใจ มีีการแจ้้งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยว่่าอาจเกิิดผลก
ระทบได้้แก่่ ความเครีียดทางอารมณ์์ ความขััดแย้้งในตนเอง 
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ผลการศึกษา

กลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนฯ จำนวน 8 ราย 
พบว่่า เป็็นเพศหญิิง 7 ราย เพศชาย 1 ราย อายุุเฉลี่่�ย 
48.75 ปีี ค่่ามััธยฐานอายุุ 47.5 ปีี ส่่วนใหญ่่มีีสถานภาพ
สมรส 6 ราย ทั้้�งหมด 8 รายนัับถืือศาสนาพุุทธ การศึึกษา
ระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไป จำนวน 6 ราย ความเพีียงพอของ
รายได้้ เพีียงพอ 7 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็นบุุตรผู้้�ป่่วยจำนวน 6 
ราย เป็็นคู่่�สมรส 1 ราย เป็็นหลาน 1 ราย ทุุกรายไม่่เคยมีี
ประสบการณ์์เป็็นผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทน ทุุกรายไม่่มีี
ภาวะซึึมเศร้้าและภาวะเศร้้าโศกจาการสููญเสีีย 

การให้้บริิการแบบประคัับประคองของทีีมประคอง
ประคอง จะดำเนิินการทั้้�งส่่วนในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์- 
เฉลิิมพระเกีียรติิ และที่่�ศููนย์์ธรรมศาสตร์์ธรรมรัักษ์์ ใน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ ทีีมประคับัประคองจะรับัปรึึกษา
จากแพทย์เจ้้าของไข้้แต่่ละแผนก ให้้การดูแูลตามแนวทาง 
ส่่วนที่่�ศููนย์์ธรรมศาสตร์์ธรรมรัักษ์์ เป็็น Hospice ของโรง
พยาบาล ที่่�มีีลักัษณะเดีียวกับัหอผู้้�ป่วยหนึ่่�งของโรงพยาบาล
ที่่�มีีตำแหน่่งที่่�ตั้้�งแยกออกจากโรงพยาบาลไปประมาณ 
10 กม. แพทย์์เจ้้าของไข้้คืือแพทย์์ทีีมประคัับประคอง รัับ
ผู้้�ป่วยในวาระสุดุท้้ายที่่�ต้้องการ comfort care ไม่่ต้้องการ
อุุปกรณ์์พยุุงชีีพใด ๆ 

หลัังจากการถอดเทป ผู้้�วิิจััยค้้นพบประเด็็นจากการ
สััมภาษณ์์เชิิงลึึก 4 ประเด็็น ตามตััวอย่่างการให้้รหััสผู้้�ให้้

ข้้อมููลในตารางที่่� 1 ประเด็็นทั้้�ง 4 ได้้แก่่ ประสบการณ์์ที่่�
รัับบทบาทเป็็นผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทน อุุปสรรคต่่อการ
ตััดสิินใจถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ สิ่่�งสนัับสนุุนที่่�ช่่วยให้้
ตััดสิินใจได้้ และความต้้องการการช่่วยเหลืือจากบุุคลากร
ทางการแพทย์์ในการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ

ประสบการณ์ที่รับบทบาทเป็นผู้ทำ�หน้าที่ตดสินใจแทน :  
รู้สึกเจ็บปวด รู้ว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจคือความ
ทรมาน หนักใจและเต็มใจทำ�หน้าที่นี้

1.	 เผชิิญความเศร้้าโศก ความรู้้�สึึกเจ็็บปวด การได้้
รัับทราบข่่าวร้้าย ว่่าโรคที่่�ผู้้�ป่่วยเป็็นนั้้�นกำลัังดำเนิินไปจน
ไม่่สามารถย้้อนคืืนกลัับมาเป็็นเหมืือนเดิิม ผู้้�ป่วยป่่วยหนััก
จนใกล้้จะเสีียชีีวิิตแล้้ว จะเกิิดความรู้้�สึึกช็็อก ตกใจ ทำ
อะไรไม่่ถููก เสีียใจ เศร้้าโศก ดัังคำกล่่าวต่่อไปนี้้�

	 “ตอนนั้้�นที่่�ได้้ยิิน ช็็อก ทำอะไรไม่่ถููก ตอนนั้้�นอยู่่�
คนเดีียว รู้้�อยู่่�แล้้วว่่าพ่่อเป็็นหนัักแน่่ ๆ เพราะว่่าพ่่อไม่่มีี
อาการตอบสนองตั้้�งแต่่มาถึึงโรงพยาบาลแล้้ว” (คนที่่� 1)

2.	 การรัับรู้้�ถึึงความหมายของการใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจ 
ว่่าเป็็นการทำให้้ผู้้�ป่่วยทรมาน ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยรัับรู้้�ถึึงความ
หมายของการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจในวาระสุุดท้้ายของ 
ผู้้�ป่่วย ว่่าเป็็นการยื้้�อให้้ร่่างกายผู้้�ป่่วยดำรงอยู่่�ต่่อไปด้้วย
อุปุกรณ์์ดังักล่่าว ไม่่ได้้ทำให้้ผู้้�ป่วยมีีคุณุภาพชีีวิิต และอาจ 
สร้างความทรมานให้้แก่่ผู้้�ป่วยได้้ ดังัคำกล่่าวของผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยต่่อไปนี้้� 

ตารางที่่� 1. ตััวอย่่างการให้้รหััสข้้อมููลของผู้้�ให้้ข้้อมููลรายหนึ่่�ง

คำพููด ประเด็็นรอง ประเด็็นหลััก

“ตอนนั้้�นพ่่อก็็มีีสายเต็็มไปหมด ถึึงมองว่่าเราไม่่อยากให้้พ่่อทรมานแล้้วนะ… 
ในมุุมเรามัันก็็ทำให้้ทรมานด้้วยครัับ เพราะพ่่อก็็ดิ้้�นจนต้้องจัับมััดครัับ” 

- รัับรู้้�ว่่าเครื่่�องช่่วยหายใจคืือ
การทำให้้ผู้้�ป่่วยทรมาน 

- การยื้้�อชีีวิิต

“ไม่่เครีียดครัับเพราะเราให้้พ่่อเต็ม็ที่่�แล้้ว ถ้้าจะเครีียดคืือการที่่�เราไม่่ได้้ดูแูล 
แก ไม่่เต็็มที่่�ปล่่อยปละละเลยครัับ” 

- เต็็มใจเมื่่�อได้้รัับหน้้าที่่�เป็็น
ผู้้�ตััดสิินใจ

- ไม่่รู้้�สึึกว่่าตััดสิินใจ
ผิิด

“เราอยากดููแลเขาให้้ดีีที่่�สุุดในช่่วงสุุดท้้าย เพราะอย่่างน้้อยวาระสุุดท้้ายได้้อยู่่�
ใกล้้ๆเขาก็็รู้้�สึึกดีี เพราะทุุกคนก็็โอเคคิิดถึึงสิ่่�งแวดล้้อมและคนดููแล คิิดถึึงยััง
จะเปิิดธรรมะให้้พ่่อฟัังในช่่วงสุุดท้้ายเลยครัับ”

- ความต้้องการให้้ครอบครััว
ได้้ใช้้เวลาในช่่วงสุุดท้้าย

- เป้้าหมายการดููแล
ของครอบครััว

“พ่่อเองก็็เคยมีีพููดเรื่่�องหััวใจเพราะเคยมีีเคสเป็็นญาติิพี่่�น้้อง แกก็็บอกว่่าถ้้า
แกไปก็็ไปเลยนะ ไม่่ต้้องปั๊๊�มหััวใจ ตััวแกเองก็็เหมืือนทำใจได้้ระดัับหนึ่่�ง เพราะ
รอบหลััง ๆ ผมก็็เริ่่�มเอะใยเพราะพ่่อพููดฝากฝัังดููแล เรื่่�องที่่�ดิินที่่�บ้้านไปทำให้้
เรีียบร้้อยนะ ผมก็็เอะใจเพราะพ่่อก็็บอกถ้้าพ่่อเสีียเดี๋๋�ยวจะยุ่่�งยาก เหมืือนแกก็็
เริ่่�มรู้้�ตััว แกก็็บอกว่่าฝากดููแลแม่่ด้้วยนะ”

- ผู้้�ป่่วยวางแผนการดููแลล 
�วงหน้้า 

- การรัับรู้้�สิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วย
ปรารถนาในวาระ
สุุดท้้าย



นติิมา ติิเยาว์์, และคณะ
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	 “ดูแูล้้วแกไม่่ได้้รับัรู้้�อะไร ถ้้าใส่่อยู่่�ก็เ็หมืือนประคอง
ไว้้นะ ไม่่ใช่่จะดีีขึ้้�น เหมืือนเป็็นการยืืดไป ดููทรมาน พวก
เรามองดูวู่่าใส่่ท่่อไปแม่่ดูทูรมานมากกว่่าที่่�จะอยู่่�” (คนที่่� 2)

3.	รู้้�สึึ กหนักัใจ แต่่เต็็มใจเมื่่�อได้้รับัหน้้าที่่�เป็็นผู้้�ทำหน้้าที่่�
ตััดสิินใจแทน เมื่่�อได้้รัับคำถามการตััดสิินใจการรัักษา
ด้้วยเครื่่�องพยุุงชีีพ เกิิดความรู้้�สึึกเครีียด เสีียใจ ขััดแย้้งใน
จิิตใจ ตััดสิินใจยาก รู้้�สึึกว่่าเป็็นหน้้าที่่�ที่่�ต้้องทำ การตัดัสิิน
ใจจะมีีการปรึึกษาคนในครอบครััวกัันก่่อนที่่�จะสรุปเป็็น
ผลการตััดสิินใจ 

	 “…ตอนที่่�ตััดสิินใจต้้องถอดเคร่ื่�องหายใจออก 
เครีียด เพราะไม่่รู้้�ว่่าเอาออกแล้้วแม่่จะหายเลยหรืือเสีีย
ตรงนั้้�น ปรึึกษากัับพี่่�น้้อง 5 คน ว่่าจะทำอย่่างไรดีี ตอน
แรกก็็ตรงลงว่่าจะเอาออกแต่่ไป ๆ มา ๆ น้้องสาวไม่่อยาก
ให้้ถอดออก อยากให้้ท่่านสิ้้�นใจกัับเครื่่�องช่่วยไปเลย ช่่วง
นั้้�นตนนอนไม่่หลับัเครีียดมากว่่าจะทำอย่่างไรดีี หมอบอก 
ว่่าจะเจาะคอแม่่นะให้้เวลาไปคิิด ตนไม่่อยากให้้แม่่เจาะ
คอก็็เลยเครีียด เสร็็จแล้้วใกล้้ถึึงวัันเจาะก็็ยัังตััดสิินใจไม่่
ได้้…” (คนที่่� 4)

	 เมื่่�อถามว่่าถ้้าย้้อนเวลากลัับไปได้้ ยัังตััดสิินใจเช่่น
เดิิมหรืือไม่่ ผู้้�เข้้าร่่วมส่่วนใหญ่่ตอบว่่า การตััดสิินใจ
ถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจในวัันนั้้�น คิิดว่่าทำถููกต้้องแล้้ว 
ไม่่มีีอะไรค้้างคาใจ ถ้้าย้้อนกลัับไปได้้ ก็็คิิดว่่าไม่่เปลี่่�ยน-
แปลงการตััดสิินใจ เพราะเหตุุผลต่่าง ๆ เช่่น เพราะการ
ตดสิินใจนั้้�นเป็็นการตััดสิินใจร่่วมกันัของทุกุคนในครอบครัวั 

	 “รู้้�สึึกสบายใจที่่�ได้้ถอด เพราะตอนแม่่ใส่่เครื่่�องตััว
บวมหมดเลยแม้้แต่่หน้้า พอถอดออกยุุบหมดเลย หายใจ
สบายไม่่เหมืือนตอนใส่่เครื่่�องช่่วยทรมาน มาคิิดอีีกทีีไม่่
น่่าให้้ใส่่เคร่ื่�องช่่วยเลยอยากให้้ไปแบบธรรมชาติิเพราะ
เขาดููทรมานเป็็นอาทิิตย์์เลย…ถ้้าย้้อนกลัับไปได้้คงไม่่ให้้
ใส่่ท่่อเลย เพราะแม่่ทรมานมากถ้้าให้้ไปอย่่างสงบเลยคง
ดีีกว่่า…โชคดีีมากที่่�ได้้ถอดท่่อออก ดีีมากเลยเพราะคุุณ
แม่่นอนสบายเลยค่่ะ…เป็็น 2 วัันที่่�ดีีมากเลย” (คนที่่� 4)

อุปสรรคต่อการตัดสินใจถอดถอนเครื่องช่วยหายใจ : 
คิดว่าถอดท่อทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และไม่รู้จักการดูแล
แบบประคับประคอง

1.	 ความคิิดว่่าการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ เป็็น
สาเหตุุที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต ผู้้�เข้้าร่่วมส่่วนหนึ่่�งคิิดว่่าถ้้า

ถอดถอนเคร่ื่�องช่่วยหายใจแล้้ว จะทำให้้ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิตทันทีี 
รู้้�สึึกว่่าตนเองเป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต

	 “ทุุกคนไม่่ยอมเซ็็นให้้หนููคนเดีียว” “หนููบอกให้้
แม่่เซ็น็แม่่ก็ไ็ม่่เซ็น็ แม่่บอก ‘มึึงเซ็น็เลย’ ”ทำไมต้้องเป็็นหนูู 
‘เหมืือนหนููฆ่่าพ่่อเลย’” “เพราะหนููเป็็นคนยอมไม่่ให้้เขา
รัักษาต่่อ เหมืือนหนููฆ่่าพ่่ออย่่างนั้้�น” (คนที่่� 7)

2.	 การไม่่รู้้�จักัการดูแูลแบบประคับัประคอง ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััย 1 ราย ตััดสิินใจไม่่ได้้ เพราะไม่่รู้้�จักการดููแลแบบ 
ประคัับประคอง ไม่่รู้้�ว่่ามีีวิิธีีที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่เหนื่่�อยไม่่
ทรมานจากการหายใจไม่่ออก โดยไม่่ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ 
เมื่่�อทราบว่่ามีีการดููแลชนิิดนี้้� ทำให้้รู้้�สึึกตััดสิินใจได้้ และ
ถ้้าย้้อนกลับัไปได้้ จะไม่่ให้้ผู้้�ป่วยใส่่ท่่อและเคร่ื่�องช่่วยหายใจ
ตั้้�งแต่่แรกเลย

	 “ตอนมาถึึงก็็ใส่่ท่่อเลยเพราะคุุณหมอโทรมาว่่า
ต้้องใส่่ ตอนนั้้�นเครีียด….ไม่่รู้้�จะตััดสิินใจยัังไงบอกไม่่ถููก 
จะใส่่หรืือไม่่ใส่่ดีี…เลยปรึึกษากัับพี่่�น้้องว่่าใส่่เถอะเผื่่�อจะดีี
ขึ้้�น…..(ถ้้าย้้อนกลัับไปคิิดว่่า)….ก็็คงจะไม่่ใส่่ ให้้แกไปแบบ
ธรรมชาติิดีีกว่่า เห็็นแกใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจดููทรมาน เห็็น
แล้้วก็็นึึกถึึงตััวเราเองว่่าคงทรมานมากเลย…ถ้้าให้้คนเขา
ดููเกี่่�ยวกัับผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายใน Youtube นี้้�นะ พอแม่่
เสีียก็็เลยไปตั้้�งใจดููแลเรื่่�องพวกนี้้�ของพระไพศาลทำกัับ 
โรงพยาบาลจุุฬา ทำให้้เข้้าใจมากขึ้้�นว่่าไม่่ควรใส่่ท่่อช่่วย
หายใจเลย..” (คนที่่� 4)

สิ่งสนับสนุนที่ช่วยให้ตัดสินใจได้ : ทีมสื่อสารได้ดี มี
การดูแลจิตใจ และรู้ว่าผู้ป่วยต้องการอะไร

จากการสััมภาษณ์์ ผู้้�เข้้าร่่วมส่่วนใหญ่่ตััดสิินใจเลืือก
การถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจได้้ เมื่่�อทีีมรัักษาและหรืือ
ทีีมประคัับประคองส่ื่�อสารให้้ข้้อมููลการรัักษาที่่�ชััดเจน 
ว่่าการใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจในเวลานี้้�ไม่่เกิิดประโยชน์์และ
อาจทำให้้ผู้้�ป่่วยทรมานได้้ ประกอบกัับการพิิจารณาถึึงสิ่่�ง
ที่่�ผู้้�ป่่วยปรารถนาในวาระสุุดท้้าย พร้้อมกัับสิ่่�งที่่�ครอบครััว
ต้้องการทำเพื่่�อผู้้�ป่่วยในช่่วงสุุดท้้ายเช่่นนี้้� 

1.	ทีี มรัักษาและทีีมประคัับประคองส่ื่�อสารให้้ข้้อมููล
ชััดเจนประกอบการตััดสิินใจ การสื่่�อสารข้้อมููลทางการ
แพทย์์ที่่�มีีความชััดเจน ตรงไปตรงมา ทั้้�งเรื่่�องคำอธิิบาย
เรื่่�องลัักษณะโรค พยาธิิสภาพ พยากรณ์์โรค การให้้ข้้อมููล
รายละเอีียดบริิการต่่าง ๆ ทำให้้ผู้้�ฟัังเห็็นภาพตาม ให้้
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ความหมายต่่อการให้้ข้้อมููลนี้้�ได้้ว่่าผู้้�ป่วยกำลัังเข้้าสู่่�วาระ
สุุดท้้าย ช่่วยให้้เกิิดความเข้้าใจ นำไปสู่่�การเลืือกตััดสิินใจ
เพื่่�อผู้้�ป่่วยจะได้้ไม่่ทรมาน 

	 “หมอก็็อธิิบายว่่ามันัตีีบตัันมากไปทับเส้้นประสาท 
ถ้้าไปทับถึึงขั้้�นไปกดเส้้นประสาทก็็จะทำให้้ระบบหายใจ
ล้้มเหลว ซึ่่�งจะเกิิดตอนไหนก็็ไม่่รู้้� แถมผู้้�สููงอายุุก็็เสี่่�ยง
สมองฝ่่อมันัจะมีีช่่องว่่างเยอะพอถึึงจุดุที่่�เต็ม็ที่่� ก็ช่็่วยอะไร
ไม่่ได้้แล้้ว จะผ่่าก็ม็ีีความเสี่่�ยงมากแต่่จะปล่อยให้้เป็็นอย่่าง
นี้้�ต่่อไปก็ม็ีีความหวังัเดีียว แกก็็จะมีีปัญหาโรคไตด้วย หมอ
ก็็บอกมีีปััญหาโรคหััวใจแทรกด้้วย มัันก็็ทำอะไรไม่่ได้้ด้้วย
มัันก็็ขึ้้�นอยู่่�กัับญาติิด้้วยว่่าจะเอายัังไง” (คนที่่� 8)

2.	ทีี มประคัับประคองดููแลจิิตใจ มีีความใส่่ใจ เคารพ
ให้้เกีียรติิ ช่่วยให้้ตััดสิินใจได้้ ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 1 ราย ไม่่
อยากให้้ถอด เพราะคิิดว่่าการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ 
จะทำให้้ผู้้�ป่่วยหายใจไม่่ได้้ และเสีียชีีวิิตทัันทีี จึึงยัังไม่่
อยากถอดเพราะให้้แม่่จากไป ประกอบกัับไม่่รู้้�ว่่าผู้้�ป่่วย
ต้้องการอย่่างไร 

	 เมื่่�อได้้ผ่่านกระบวนการพููดคุยุในประชุุมครอบครััว
แล้้ว ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยัเข้้าใจมากข้ึ้�น จึึงตััดสิินใจเลืือกถอดถอน
เครื่่�องช่่วยหายใจตั้้�งแต่่ในห้้องประชุุมครอบครััว แต่่มีี
ความลัังเลกลัับขึ้้�นมาใหม่่ การโทรสอบถามของทีีม 
ประคัับประคอง ทำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยรู้้�สึึกได้้รัับความใส่่ใจ 
ให้้กำลัังใจ ไม่่บัังคัับหรืือกดดััน ให้้เวลาในการตััดสิินใจ
เลืือก ด้้วยท่่าทีีในการดููแลเช่่นนี้้�ของทีีมประคัับประคอง 
จึึงมีีส่่วนทำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยตััดสิินใจได้้ 

	 “พี่่�ก็็เข้้าใจนะว่่าเขาก็็มีีหลายเคสทำไมจะต้้องมา
แคร์์เราเลย แต่่เขาก็็ยัังโทรหาคอยเป็็นห่่วงเรา มัันเป็็น
ความรู้้�สึึกว่่าใส่่ใจมาก จนเรารู้้�สึึกว่่าหมอดีีมากยัังโทรมา
หาเราอีีกครั้้�งหนึ่่�งอะ ก็ม็ีีเรีียกไปประชุุมซึ่่�งเราไม่่เคยได้้ยิิน 
ก่่อนเราก็ร็ู้้�สึึกเคลีียร์์มาก เราก็ไ็ม่่รู้้�สึึกเสีียใจเลยนะ รายงาน
เราตลอดเวลาว่่าคุุณยายอย่่างนี้้� ๆ …แม่่ได้้รัับการดููแลดีี
มากเลย … จนเราแบบโห เราเป็็นใครตาสีีตาสาธรรมดา 
คุุณหมอยังัสละเวลามาโทรช่่วยให้้เราเคลีียร์์จริิง ๆ มัันก็็
ลัังเลอยู่่�สองใจแหละไม่่อยากให้้แม่่ไปแค่่นั้้�นเอง แต่่พอ
ถอดก็็รู้้�สึึกว่่าดีียอมรัับได้้นะตั้้�งแต่่ครั้้�งนั้้�น ก็็เราเข้้าใจนะ
ถึึงแม่่อยู่่�ไปก็ไม่่มีีอะไรเกิิดข้ึ้�น คุุณหมอจะได้้ไปดููแลท่่าน
อื่่�น ๆ ต่่อ”

3.	 การรัับรู้้�สิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วยปรารถนาในวาระสุุดท้้าย และ
เป้้าหมายการดูแูลของครอบครััว การที่่�ครอบครัวัสามารถ
ทบทวนรัับรู้้�ถึึงสิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วยปรารถนา จะช่่วยให้้เลืือกการ
รัักษาที่่�เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยได้้ นำไปสู่่�เป้้าหมายการดููแล
ในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิตได้้อย่่างเหมาะสม 

	 ผู้้�ป่่วยทุุกคนในงานวิิจััยนี้้� ไม่่ได้้ทำหนัังสืือแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต แต่่ผู้้�ป่่วย 4 คน 
ตามคำบอกเล่่าของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�บอกว่่าผู้้�ป่่วยเคยบอก
เอาไว้้ว่่า สภาพร่่างกายที่่�เจ็็บป่่วยแบบไหนที่่�ตนเองไม่่
ต้้องการ เช่่น ตาบอด เป็็นหนัักแล้้วใส่่ท่่อ ติิดเตีียงช่่วย
เหลืือตััวเองไม่่ได้้ ไม่่อยากผ่่าตััดเพราะแก่่แล้้ว ไม่่ต้้องปั๊๊�ม
หัวัใจ เป็็นต้้น ทำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัย รู้้�ความต้้องการของผู้้�ป่วย
อยู่่�พอสมควร รู้้�ว่่าคุุณภาพชีีวิิตเช่่นไรที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องการ
อยู่่�แล้้ว จึึงส่่งผลต่่อการตััดสิินใจถอดถอนเคร่ื่�องช่่วยหายใจ
ได้้ง่่ายขึ้้�น 

	 “…แล้้วเขาก็็เคยพููดตอนที่่�ยัังไม่่หนัักว่่าถ้้าต้้องใส่่
ท่่อหนัักขนาดนั้้�นเขาไม่่เอานะ…” (คนที่่� 3)

ครอบครัวัจะมีีการพูดูคุยุตกลงกัันว่่าครอบครัวัต้้องการ
อะไรให้้กัับผู้้�ป่่วยบ้้าง บางครอบครััวเลืือกตามสิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วย
เคยบอกไว้้ เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�รัักบ้้านมาก ๆ ก็็ทำให้้ครอบครััว
เลืือกพาผู้้�ป่่วยกลัับไปเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน บางครอบครััว ไม่่
อยากให้้ผู้้�ป่่วยทรมาน บางครอบครััวอยากให้้ลููกที่่�ไม่่ค่่อย
ได้้ดููแลแม่่ มาเยี่่�ยมมาดููแลในวาระสุุดท้้าย เพื่่�อเป็็นการ
ดููแลจิิตใจผู้้�ป่่วย 

“ก็็คุุยปรึึกษากัับน้้อง ๆ เอาง่่าย ๆ ก็็คืือให้้ไปตายที่่�
บ้้านแหละยังัได้้กอดได้้หาบ้้าง ชีีพจรก็็ช้้าแกไม่่ตอบแล้้ว ... 
ต้้องพาแม่่ไปอยู่่�บ้้านเขา พี่่�สาวบอกว่่าอยากพาแกไปอยู่่�
บ้้านบ้้านแกตรงนั้้�นแกรัักมากเลย…อยากกลัับบ้้านอย่่าง
เดีียว” (คนที่่� 2)

ความต้องการการช่วยเหลือจากบุคลากรทางการ
แพทย์ในการถอดถอนเครื่องช่วยหายใจ

1.	 การเอื้้�อเรื่่�องสถานท่ี่�/เวลา การอนุุญาตให้้เฝ้้า เพื่่�อ
ให้้ครอบครััวได้้ใช้้เวลาในช่่วงสุุดท้้าย ส่่วนใหญ่่อยากใช้้
เวลากัับผู้้�ป่่วยให้้มากที่่�สุุด ได้้ใกล้้ชิิด ได้้ดููแลปรนนิิบััติิ ได้้
พููดคุุย สััมผััสจัับเนื้้�อจัับตััว ปลอบประโลมให้้กำลัังใจแก่ ่
ผู้้�ป่่วย แต่่เนื่่�องจากในสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรค
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โควิิด 19 ทำให้้ไม่่อนุุญาตให้้ญาติิได้้เข้้าไปเยี่่�ยมผู้้�ป่่วยเลย 
จนกระทั่่�งทีีมประคัับประคองเข้้าไปช่่วยดููแลผู้้�ป่่วย จึึงได้้
มีีการอนุญุาตให้้ญาติิได้้เข้้ามาเยี่่�ยมบ่่อยขึ้้�น ได้้ใช้้เวลาร่่วม
กับัผููป่่วยมากขึ้้�น 

	 “อยากพากลัับบ้้านไปรักษาไปประคบประหงม 

เช็ด็ตัวัดูแูล อยากกอดแม่่ ตายก็ต็ายในอ้้อมอกป้้า ถึึงเวลา

ถ้้าเสีียกัับเรา ก็็พากลัับบุุรีีรััมย์์ เสีียก็็เสีียบ้้านเราไม่่เป็็นไร 

ทรมานที่่�ใจไม่่ได้้คุุยไม่่ได้้ใกล้้กัับแม่่เลย ก็็มีีเสีียดายตรงนี้้�

แหละที่่�ไม่่ได้้ใกล้้ชิิด” (คนที่่� 2)

2.	ต้ ้องการให้้มีีการดููแลมิิติิทางจิิตวิิญญาณในการ

ดููแลแบบประคัับประคอง ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 1 ราย มีี

ประสบการณ์์ที่่�ตนเองได้้รัับประโยชน์จากการฟัังธรรมะ

ของพระอาจารย์์ไพศาล วิิศาโล ท่ี่�อธิิบายเก่ี่�ยวกัับการ

ดููแลผู้้�ป่่วยระยะท้้าย การถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ จึึง

ทำให้้ตนเองตััดสิินใจเลืือกการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ

ตามคำสอนของพระไพศาลได้้ ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจึึงเสนอว่่า 

น่่าจะให้้มีีการให้้ธรรมะในการดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย มีี

การสอนแนวคิิดให้้จิิตสงบ เพื่่�อจะได้้จากไปด้้วยดีี ให้้ฟััง

ธรรมะ ให้้สวดมนต์์ ฝึึกสมาธิิ เช่่นมีีจิิตอาสา พระมาให้้

กำลัังใจมาคุุยกัับผู้้�ป่่วย 

	 “…น่่าจะให้้ทางธรรมะด้้วย เรื่่�องเกี่่�ยวกัับให้้ผู้้�ป่่วย

ไปอย่่างจิิตสงบไม่่ทรมาน เพราะคุุณหมอไปพููดแต่่เรื่่�อง

อาการ ไอ้้เรื่่�องผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายไม่่ค่่อยมีี… คืือว่่าเขา

บอกว่่าถ้้าผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายทรมานจะไปไม่่ดีี ถ้้าเขาไป

อย่่างสงบเขาไปดีีไม่่ต้้องทนทุุกข์์ทรมาน…”“…คุุณหมอที่่�

ธรรมรัักษ์์ก็็ไม่่ได้้พููดอะไร ไม่่ได้้มีีประเด็็นทางด้้านศาสนา

กัับด้้านจิิตใจอะไร” “อยากให้้มีีคนมาพููดให้้สบายใจให้้

จิิตสงบ จะได้้ไปอย่่างสงบให้้ฟัังธรรมะ ให้้สวดมนต์์ ผู้้�ป่วย

จะได้้มาฝึึกทำสมาธิิระยะสุุดท้้ายนะ (คนที่่� 4)

3.	ต้ ้องการให้้มีีการประชาสััมพัันธ์์ให้้รู้้�จัักการดููแล

แบบประคัับประคองเป็็นที่่�แพร่่หลายมากขึ้้�น ผู้้�เข้้าร่่วม

วิิจัยั 2 ราย ไม่่ทราบว่่ามีีการดูแูลแบบประคับัประคอง ไม่่รู้้�

จัักมาก่่อน จึึงไม่่ทราบว่่ามีีทางเลืือกการดููแลรัักษาชนิิด

สำหรัับผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย แนะนำว่่าควรมีีการประชา-

สัมัพันัธ์์ เผยแพร่ความรู้้�การดููแลแบบประคับัประคอง การ

ใช้้ยาต่่าง ๆ การถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ การดูแูลจิิตใจ 

ให้้ประชาชนทั่่�วไป หรืือผู้้�ป่วยในโรงพยาบาลรับัรู้้�มากขึ้้�น

	 “เป็็นเรื่่�องใหม่่สำหรัับผมเลยครัับ เราก็็ไม่่คิิดว่่า
จะต้้องมาใช้้บริิการอะไรแบบนี้้� ผมก็็คิิดว่่าการมีีศููนย์์อะไร
แบบนี้้�มัันก็็ทำให้้ใช้้เวลากัันให้้ได้้ดีีที่่�สุุด ก็็อยากจะให้้มีี
การประชาสััมพัันธ์์ให้้รู้้�จัักกัันมากกว่่านี้้�ครัับ เพราะผมไม่่
เคยรู้้�มาก่่อนเลย” (คนที่่� 6) 

อภิปรายผล 

ผู้้�เข้้าร่ว่มวิิจััย ส่่วนใหญ่่รู้้�สึึกเครีียด เสีียใจ ขััดแย้้งใน
จิิตใจ ตััดสิินใจยาก รู้้�สึึกว่่าเป็็นหน้้าที่่�ที่่�ต้้องทำ ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยไม่่ได้้ตััดสิินใจเพีียงคนเดีียว จะมีีครอบครััวร่่วมกััน
ตััดสิินใจแล้้วผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นผู้้�สรุุปแจ้้งกัับทีีมแพทย์
สอดคล้้องกัับการศึึกษา7 ที่่�พบว่่าการตััดสิินใจของสมาชิิก
ในครอบครััวมัักตััดสิินใจร่่วมกัันหลายคนแต่่มีีเพีียงบุุคคล
เดีียวที่่�ต้้องสรุปการตััดสิินใจและลงนามยิินยอมหรืือไม่่
ยิินยอมเกี่่�ยวกัับการรัักษา ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนเกิิด
ความเครีียดทางอารมณ์์ ตรงกัับผลงานวิิจััย10,11 ที่่�พบว่่า 
ผู้้�แทนในการตััดสิินใจเกิิดความขััดแย้้งในการตััดสิินใจ 
และหนึ่่�งในสามของผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนมีีผลกระทบ
ทางอารมณ์์ในทางลบ ได้้แก่่ ภาวะเครีียด อาการรู้้�สึึกผิิด 
และยังัคงมีีความสงสัยัว่่าส่ิ่�งที่่�ตนเองตััดสิินใจถูกูต้้องหรืือไม่่ 

จากผลการวิิจััย พบว่่าเมื่่�อผู้้�แทนการตััดสิินใจรัับรู้้�ถึึง
ความหมายของการใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจในวาระสุุดท้้าย
ของผู้้�ป่่วย ว่่าเป็็นการยื้้�อให้้ร่่างกายผู้้�ป่่วยดำรงอยู่่�ต่่อไป
ด้้วยอุุปกรณ์์ดัังกล่่าว อาจสร้้างความทรมานให้้แก่่ผู้้�ป่่วย
ได้้ จะช่่วยให้้ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทน สามารถตััดสิินใจได้้
ดีีขึ้้�น สอดคล้้องกับัผลการศึกึษาวิิจัยั12 ที่่�พบว่่าสำหรัับผู้้�ป่วย
ว่กฤตระยะท้้าย การที่่�ผู้้�ป่วยได้้รับัการรักัษาด้้วยเทคโนโลยีี
ที่่�ยืืดชีีวิิต ทำให้้ได้้รัับความทุุกข์์ทรมานและอาจเกิิดภาวะ
แทรกซ้้อนตามมาได้้อีีกหลายอย่่าง เป็็นการทำให้้ผู้้�ป่่วย
อยู่่�อย่่างไม่่มีีคุุณภาพชีีวิิตและไม่่สมศัักดิ์์�ศรีี 

ในทางตรงกัันข้้าม ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนส่่วนน้้อย
รัับรู้้�ว่่าถ้้าถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ ผู้้�ป่่วยจะเสีียชีีวิิต
ทัันทีี ถืือเป็็นการกระทำที่่�ทำให้้เกิิดการเสีียชีีวิิต ซึ่่�งตรง
กัับข้้อเสนอจากการศึึกษาหนึ่่�ง9 ที่่�ว่่า ความเชื่่�อ ทััศนคติิ 
มุุมมองของบุุคลากรทางการแพทย์์และคนทั่่�วไปใน
ประเทศไทย คิิดว่่า การถอดถอน  เครื่่�องพยุุงชีีพเป็็นการ
ทำให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตเร็็วขึ้้�น แม้้ว่่าการรัักษาที่่�ได้้รัับจะไม่่



ประสบการณ์์ของผู้้�ตััดสิินใจแทนต่่อการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจผู้้�ป่่วยระยะท้้าย
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ได้้ทำให้้ผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�นก็็ตาม การท่ี่�ผู้้�แทนการตััดสิินใจเชื่่�อ
เช่่นนี้้� แต่่จำเป็็นต้้องทำตามความต้้องการของบุุคคลอื่่�น
ในครอบครััว คืือให้้ถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ จะทำให้้
เกิิดความขััดแย้้งในใจอย่่างมาก หากพบผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิิน
ใจแทนที่่�มีีความเครีียดทางอารมณ์์ ความขััดแย้้ง ความ
รู้้�สึึกผิิด โทษตนเอง ต้้องรีีบเข้้าไปช่่วยเหลืือประคับัประคอง
จิิตใจ ผ่่านกระบวนการให้้คำปรึึกษาผู้้�ที่่�มีีภาวะเศร้้าโศก
สููญเสีีย รวมทั้้�งการได้้รัับการสนัับสนุุนจากครอบครััว 
การฝึึกสมาธิิ การคิิดทางบวก เพื่่�อให้้ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจ
แทนผ่่านวิิกฤติิทางอารมณ์์นี้้�ไปได้้13

ผู้้�ป่่วยทุุกคนในงานวิิจััยนี้้� ไม่่ได้้ทำหนัังสืือแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิตสอดคล้้องกัับสิ่่�งท่ี่�กล่่าว
ในหลายการศึึกษา9 ที่่�ว่่าการแสดงเจตนาไม่่ประสงค์์จะ
รัับบริิการสาธารณสุขที่่�เป็็นไปเพีียงเพ่ื่�อยืืดการตายใน
ระยะสุุดท้้ายหรืือเพื่่�อยุุติิการทรมานจากการเจ็็บป่่วย ใน
ประเทศไทยเรีียกชื่่�อว่่า พิินััยกรรมชีีวิิต (living will) การ
ทำพิินัยกรรมชีีวิิตในประเทศไทยยัังไม่่แพร่หลายเพราะ
เป็็นเรื่่�องใหม่่ พิินััยกรรมชีีวิิตเป็็นส่่วนประกอบที่่�สำคััญ
ของการดููแลแบบประคัับประคองและการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ
การดููแลแบบประคัับประคองยัังมีีน้้อยมาก แต่่ผู้้�ป่่วยใน
งานวิิจััยนี้้� 4 คน ตามคำบอกเล่่าของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�บอก
ว่่าผู้้�ป่วยเคยบอกเอาไว้้ว่่า สภาพร่างกายที่่�เจ็บ็ป่่วยแบบไหน 
ที่่�ตนเองไม่่ต้้องการ เช่่น ตาบอด เป็็นหนัักแล้้วใส่่ท่่อ ติิด
เตีียงช่่วยเหลืือตััวเองไม่่ได้้ ไม่่อยากผ่่าตััดเพราะแก่่แล้้ว 
ไม่่ต้้องปั๊๊�มหัวัใจ เป็็นต้้น ทำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยั รู้้�ความต้้องการ
ของผู้้�ป่่วยอยู่่�พอสมควร รู้้�ว่่าคุุณภาพชีีวิิตเช่่นไรที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่
ต้้องการอยู่่�แล้้ว จึึงส่่งผลต่่อการตัดัสิินใจถอดถอนเครื่่�อง
ช่่วยหายใจได้้ง่่ายขึ้้�น สอดคล้้องงานวิิจััย14 ที่่�ศึึกษาพบว่่า 
การแสดงเจตจำนงล่่วงหน้้าเกี่่�ยวกัับการรัักษาพยาบาล
ของผู้้�ป่วย (advance directive) รวมถึึงการทำพิินัยักรรม 
ชีีวิิต และการวางแผนล่่วงหน้้า (advance care planning) 
จะทำให้้ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนสามารถตััดสิินใจโดย
คำนึึงถึึงความปรารถนาของผู้้�ป่่วยเป็็นหลััก

การที่่�ทีีมสุุขภาพมีีความรู้้�และประสบการณ์์ในการ
ดููแลผู้้�ป่่วยระยะท้้ายของชีีวิิตเป็็นสิ่่�งท่ี่�มีีประโยชน์์ต่่อการ
ตััดสิินใจในระยะท้้ายของชีีวิิต สอดคล้้องกัับการศึึกษา15  
พบว่่า ในการตััดสิินใจแทนซึ่่�งผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนให้้

ทีีมสุุขภาพเป็็นผู้้�ตัดสิินใจ เนื่่�องจากผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจ
แทนเชื่่�อว่่าทีีมสุุขภาพมีีความรู้้�และความสามารถในการ
ดููแลผู้้�ป่่วยระยะท้้ายของชีีวิิต การให้้คำปรึึกษาของทีีม
ประคัับประคองมีีส่่วนอย่่างมากต่่อการตััดสิินใจจาก
ความลัังเลจนเกิิดความรู้้�สึึกมั่่�นใจขึ้้�นว่่าตนเองเลืือกได้้ถููก
ต้้องแล้้ว16 แสดงออก ซึ่่�งการดููแลให้้เห็็นว่่าถึึงแม้้จะมีีการ
ตััดสิินใจยุุติิการรัักษาเพื่่�อยืืดชีีวิิตไปแล้้ว แต่่แพทย์์และ
พยาบาลยัังคงให้้การดููแลโดยไม่่ทอดทิ้้�งผู้้�ป่่วย เพื่่�อสร้้าง
ความสุุขสบาย ไม่่เจ็็บปวดทุุกข์์ทรมานและจากไปอย่่าง
สงบ เพื่่�อให้้ ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนเกิิดความมั่่�นใจกัับ
การตััดสิินใจของตนเองว่่าเป็็นส่ิ่�งท่ี่�ถููกต้้องเหมาะสมแล้้ว 
การสื่่�อสารอย่่างสม่่ำเสมอกัับแพทย์์เจ้้าของไข้้และทีีม
ประคัับประคอง เป็็นหััวใจสำคััญ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงาน
วิิจัยที่่�ศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการติิดขััดของผู้้�ทำหน้้าที่่�
ตััดสิินใจแทนฯ17 

ความต้้องการของครอบครััวในช่่วงเวลาสุุดท้้ายของ
ชีีวิิตของผู้้�ป่่วย คืือต้้องการใช้้เวลากัับผู้้�ป่่วยให้้มากที่่�สุุด 
ได้้ใกล้้ชิิด ได้้ดููแลปรนนิิบััติิ ได้้พููดคุุย สััมผััสจัับเนื้้�อจัับตััว 
ปลอบประโลมให้้กำลังัใจแก่่ผู้้�ป่วย สอดคล้้องกัับการศึึกษา
เรื่่�องประสบการณ์์ของญาติิตอ่การดููแลผู้้�ป่่วยสููงอายุุ
ระยะสุุดท้้ายให้้เผชิิญการตายอย่่างสงบ18 พบว่่าการได้้ใช้้
ชีีวิิตอยู่่�ร่วมกันัในวาระสุุดท้้ายเป็็นความสวยงาม เนื่่�องจาก
ผู้้�ดููแลไม่่รู้้�ระยะเวลาว่่าผู้้�ป่่วยจะหมดลมหายใจวัันไหน
เวลาใด การได้้อยู่่�ใกล้้ ๆ ได้้ใช้้ชีีวิิตร่่วมกััน ได้้ดููแลกััน มีี
ความสำคััญ และมีีความหมายต่่อผู้้�ดููแลอย่่างมาก 

ความต้้องการการดููแลมิิติิทางจิิตวิิญญาณจากทีีม 
ประคัับประคอง จะช่่วยให้้ผู้้�แทนการตััดสิินใจสามารถ
เลืือกตััดสิินใจได้้ดีีขึ้้�น สอดคล้้องกัับข้้อเสนอแนะในงาน
วิิจัยัเรื่่�องความปรารถนาในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิตและสุุขภาพ
ของผู้้�สูงอายุุ19 ที่่�เสนอให้้มีีการปรัับเปลี่่�ย่่นการดููแลแบบ
ประคัับประคองให้้สอดคล้้องกัับความเชื่่�อและคำสอน
ทางศาสนา เพื่่�อส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วยมีีทััศนคติิในแง่่บวกเกี่่�ยว
กัับความตาย

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยทั้้�งหมดในงานวิิจัยได้้รัับการดููแลจากทีีม
ประคัับประคอง ได้้รัับคำอธิิบายที่่�ชััดเจน ช่่วยให้้สามารถ
ตััดสิินใจถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจได้้ การตััดสิินใจได้้ 
ทำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า ไม่่มีีภาวะเศร้้าโศกที่่�ผิิด
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ปกติิ สอดคล้้องกับังานวิิจัยัที่่�ศึกึษาปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพัันธ์์
กัับภาวะเศร้าโศกภายหลัังการสููญเสีียในญาติิผู้้�ดูแลผู้้�ป่วย
โรคเรื้้�อรััง20 พบว่่าการได้้รัับการเตรีียมความพร้้อม เตรีียม
ใจต่่อการสููญเสีีย ลัักษณะการเสีียชีีวิิตเป็็นแบบค่่อยเป็็น
ค่่อยไป และได้้รัับการดููแลจากหน่่วยการดููแลแบบประ
คับัประคอง จะมีีภาวะเศร้าโศกภายหลังัการสูญูเสีียท่ี่�ปกติิ 

สรุป

ประสบการณ์์ของผู้้�ทำหน้้าท่ี่�ตััดสิินใจแทนในการ
ถอดถอนเคร่ื่�องช่่วยหายใจเป็็นประสบการณ์์ที่่�ตััดสิินใจ
ยาก มีีความรู้้�สึึกหลายอย่่างเกิิดขึ้้�น เช่่น เศร้้า กัังวล กลััว 
รู้้�สึึกผิิด การที่่�ทีีมสุขุภาพมีีความเข้้าใจประสบการณ์์ภายใน
ดัังกล่่าว ทำให้้สามารถช่่วยเหลืือพููดคุุยเพื่่�อให้้ผู้้�แทนฯ ได้้
รัับข้้อมููลพยากรณ์์โรคได้้เหมาะสมสอดคล้้องกัับระยะ
ของโรค พร้้อมกัับมีีการดููแลจิิตใจที่่�มีีภาวะโศกเศร้้าและ
ความรู้้�สึึกอื่่�น ๆ ของครอบครััวได้้ ส่่งผลให้้ผู้้�ทำหน้้าที่่�
ตััดสิินใจแทนในการถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจ สามารถ
ตััดสิินใจได้้ดีีขึ้้�น มีีความมั่่�นคงทางจิิตใจมากขึ้้�น

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย 
ข้้อมููลที่่�ได้้เป็็นประสบการณ์์ของผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจ

แทน หลัังจากตััดสิินใจแทนไปแล้้วเป็็นระยะเวลา 6 เดืือน 
ถึึง 2 ปีี ซึ่่�งระยะเวลาที่่�นานอาจมีีผลกัับการจดจำประสบ-
การณ์์ในขณะตััดสิินใจ ข้้อมููลที่่�ได้้อาจไม่่ใช่่ความรู้้�สึึกจริิง
ในตอนนั้้�น นอกจากนี้้�เนื้้�อหาของพููดคุุยเป็็นประเด็็นที่่�มีี
ความละเอีียดอ่่อนต่่อจิิตใจ การสััมภาษณ์์เชิิงลึึกภายใน
ระยะเวลาจำกััด ผู้้�ทำหน้้าที่่�ตััดสิินใจแทนอาจอาจไม่่กล้้า
เปิิดเผยข้้อมููลทั้้�งหมด

ข้อเสนอแนะ 
ควรเพิ่่�มการประชาสััมพัันธ์์ความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยว

กัับการดููแลแบบประคัับประคอง การถอดถอนเครื่่�อง
ช่่วยหายใจให้้รู้้�จัักไปในวงกว้้างมากขึ้้�น พร้้อมกัับส่่งเสริิม
ให้้สมาชิิกครอบครััววางแผนเกี่่�ยวกัับ การแสดงเจตจำนง
ล่่วงหน้้าเกี่่�ยวกัับการรัักษาพยาบาลของผู้้�ป่่วย  รวมถึึง
การทำพิินััยกรรมชีีวิิต และการวางแผนล่่วงหน้้า และนำ
ความเชื่่�อทางศาสนามาประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย

ระยะท้้าย ตามความเชื่่�อของแต่่ละครอบครััว เพื่่�อตอบ
สนองความต้้องการของผู้้�ทำหน้้าท่ี่�ตััดสิินใจแทนผู้้�ป่วย 
ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยจากไปอย่่างสงบ

ควรมีีการศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�มผู้้�ให้้ข้้อมููลหลััก
กลุ่่�มอื่่�นที่่�มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับกระบวนการตััดสิินใจเพื่่�อ
ถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย เช่่น ผู้้�ดููแล 
ครอบครััว เพื่่�อช่่วยให้้เห็็นถึึงข้้อมููลในบริิบทที่่�เป็็นจริิง
อย่่างครอบคลุุมและชััดเจนมากขึ้้�นเกี่่�ยวกัับการตััดสิินใจ
ถอดถอนเครื่่�องช่่วยหายใจผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณอาจารย์์แพทย์์สาขาเวชศาสตร์์ครอบครััว 
คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยธรรมศาสตร์์ทุุกท่่านที่่�
เอื้้�อเฟ้ื้�อให้้ความรู้้�ให้้ประสบการณ์์และช่่วยเหลืือในการ
จัดัทำงานวิิจัยชิ้้�นนี้้�ขึ้้�นมา ขอบคุณุบุคุลากรทางการแพทย์
ในหน่่วยดููแลแบบประคับัประคอง และโรงพยาบาลธรรม- 
ศาสตร์เฉลิิมพระเกีียรติิ ที่่�ให้้ข้้อมููลผู้้�ป่วย และขอบคุุณเป็็น
พิิเศษสำหรัับผู้้�ทำหน้้าที่่�แทนในการตััดสิินใจ ที่่�กรุุณาสละ
เวลาอัันมีีค่่า มาให้้สััมภาษณ์์ ทำให้้งานวิิจััยสำเร็็จลุุล่่วงไป
ได้้ด้้วยดีี ขอระลึึกถึึงผู้้�ป่่วยที่่�จากไปทุุกท่่าน ที่่�มอบโอกาส
ให้้ทีีมผู้้�วิิจัยและทีีมประคัับประคองได้้มีีเข้้ามาดููแลในช่่วง
อัันเวลาอัันสำคััญยิ่่�งของครอบครััว งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�จะสร้้าง
คุุณููปการแก่่ระบบการดููแลแบบประคัับประคองของ
ประเทศไทย เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยท่่านอื่่�น ๆ ได้้รัับการดููแลที่่�ดีีมีี
คุุณภาพสููงขึ้้�นต่่อไป 
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รายงานผู ้ป ่วย

การพยาบาลผู้้�คลอดฉุุกเฉิินที่่�มีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิด :  
กรณีีศึึกษา 
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โรงพยาบาลคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การพยาบาลผู้้�คลอดฉุุกเฉิินที่่�มีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิด มีีความซัับซ้้อน
และสำคััญอย่่างยิ่่�งในการดููแลเพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนต่่อหญิิงตั้้�งครรภ์์และทารก การ
ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์และการติิดสารเสพติิด มีีแนวโน้้มเพิ่่�มมากขึ้้�น หญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�
เป็็นโรคซิิฟิิลิิส มีีความเสี่่�ยงที่่�จะถ่่ายทอดเชื้้�อไปสู่่�ทารกในครรภ์์ เช่่น การแท้้ง การคลอดก่่อน
กำหนด ทารกเสีียชีีวิิตในครรภ์์ ทารกแรกเกิิดพิิการจากโรคซิิฟิิลิิส การแพร่่กระจายเชื้้�อสู่่� 
คู่่�สมรส คู่่�เพศสััมพัันธ์์ สููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายจากการรัักษา ส่่งผลต่่อครอบครััว ต่่อประเทศชาติิ 
ในการดููแลโรคซิฟิิิลิิสขณะตั้้�งครรภ์์ต้้องอาศัยัความร่วมมืือจากภาคส่่วนต่่าง ๆ ในการดำเนินิ
งานทั้้�งด้้านการรณรงค์์ให้้ความรู้้� ระบบการบริิการงานอนามััยแม่่และเด็็ก ระบบการเฝ้้า
ระวัังและติิดตาม ควบคุุมโรคซิิฟิิลิิสและสารเสพติิดในหญิิงตั้้�งครรภ์์

รายงานกรณีีศึึกษา: มีีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาการพยาบาลผู้้�คลอดที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิด
สารเสพติิด : กรณีีศึึกษา 2 ราย เป็็นหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิด ปกปิิด
ข้้อมููลการติิดเช้ื้�อ ไม่่ได้้รับัการรักัษา ขาดการฝากครรภ์์ต่่อเนื่่�อง จนกระทั่่�งคลอด ทารกมีีภาวะ
ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำเนิิด นำกระบวนการพยาบาล การประเมิินภาวะสุุขภาพมาใช้้ ทำให้้
มารดา ทารก ได้้รัับการดููแลครอบคลุุมทั้้�งร่่างกาย จิิตใจ อารมณ์์ สัังคม ในระยะก่่อนคลอด 
คลอด หลัังคลอด ตั้้�งแต่่แรกรับัจนจำหน่่ายกลับับ้้าน และส่่งต่่อหน่่วยงานอื่่�นเพื่่�อการดููแลต่่อไป 

สรุุป: โรคซิฟิิิลิสิและการติดิสารเสพติดิในหญิงิตั้้�งครรภ์์ สามารถให้้การดููแลด้้วยระบบบริกิาร
ที่่�ต้้องอาศััยความร่วมมืือจากผู้้�เกี่่�ยวข้้อง เพิ่่�มความตระหนักัรู้้�ในการป้้องกันั การเข้้าถึึงบริกิาร
เพื่่�อให้้ได้้รัับบริิการที่่�ต่่อเนื่่�อง เริ่่�มตั้้�งแต่่งานฝากครรภ์์ ห้้องคลอด และหลัังคลอด ทั้้�งด้้านให้้
ความรู้้� การบริิการงานอนามัยัแม่่และเด็ก็ การเฝ้้าระวัังและติดิตามควบคุมุโรคซิฟิิิลิสิในหญิงิ
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CASE REPORT

Nursing Care of a Syphilis-infected and Drug-addicted Birth 
Mother: A Case Study 

Saad Pongsuwan, B.N.S

Kirimat Hospital, Sukhothai, Thailand

ABSTRACT

Background: Emergency obstetric nursing care for pregnant women 
with syphilis infection and substance use disorder is particularly complex 
and crucial in preventing complications for both the mother and the 
baby. Syphilis infection and substance use disorder tend to increase 
risks during pregnancy of miscarriage, preterm birth, stillbirth, and con-
genital syphilis in newborns. The spread of infection to partners, and 
sexual contacts, the financial burden of treatment, and its implications 
on families and even on a national level underscore the significance of 
comprehensive care during pregnancy for women with syphilis. Collabo-
rative efforts across various sectors are essential in carrying out cam-
paigns for raising awareness, enhancing access to continuous health-
care services, strengthening maternal and child health services, 
implementing surveillance and follow-up systems, and controlling syphilis 
and substance use disorders among pregnant women.

Case study report: The purpose of this case study was to study nursing 
care for two women who were infected with syphilis and addicted to 
drugs. The case study described a syphilis pregnancy with drug addiction. 
Infection information was concealed and treatment was not received. In 
addition, the lack of continuous prenatal care resulted in infants with 
congenital syphilis. The nursing process is introduced with health status 
assessment so that mothers and children receive comprehensive care 
for their bodies, minds, emotions, and society in the pre-natal, birth, and 
post-natal periods, from admission until they are discharged or forwarded  
to other agencies for further care. 

Conclusions: Syphilis and drug addiction in pregnant women require 
care and cooperation with a service system from those involved. Nursing 
care must increase awareness of prevention and access to continuous 
services beginning with prenatal care through postpartum. This includes 
providing knowledge, mother and child health services as well as surveil-
lance, monitoring, and control of syphilis in pregnant women. 

Keywords: syphilis in pregnancy, congenital syphilis, drug addict in 
pregnancy
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บทนำ�

ปััจจุุบัันการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ มีีแนวโน้้ม
เพิ่่�มมากขึ้้�น ข้้อมููลผลการเฝ้้าระวัังการติิดเชื้้�อโรคซิิฟิิลิิส
ในประเทศไทย ในช่่วง 10 ปีีท่ี่�ผ่่านมา หญิิงตั้้�งครรภ์์
สััญชาติิ ไทย ได้้รัับการตรวจคััดกรองโรคซิิฟิิลิิสและผล
เป็็นบวกนั้้�น มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นเรื่่�อย ๆ1 ซึ่่�งข้้อมููลสอดคล้้อง
กัับข้้อมููล จากรายงานการป้้องกัันการถ่่ายทอดเชื้้�อเอชไอ
วีีจากแม่่สู่่�ลููก Perinatal HIV Intervention Monitoring 
systems (PHIMS) ของกรมอนามััยพบว่่า ผลการตรวจ
คัดักรองโรคซิิฟิิลิสิให้้ผลบวกในหญิิงตั้้�งครรภ์์ 9 ปีีที่่�ผ่่านมา 
มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น โดยในปีี พ.ศ. 2562 มีีหญิิงตั้้�งครรภ์์
คลอดทั้้�งหมด 446,092 ราย ฝากครรภ์์ ร้้อยละ 98.71 ไม่่
ได้้ฝากครรภ์์ ร้้อยละ 1.29 ได้้รัับการตรวจคััดกรองโรค
ซิิฟิิลิิส (RPR/VDRL) 444,171 ราย ผลโรคซิิฟิิลิิสบวก 
2,124 ราย (ร้้อยละ 0.48) ได้้ รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรค
ซิิฟิิลิิส 2,029 ราย (ร้้อยละ 0.45) ได้้รัับการรัักษา 1,977 
ราย (ร้้อยละ 97.44) เด็ก็ได้้ รับัการรักัษาโรคซิฟิิิลิิส 1,674 
ราย (ร้้อยละ 82.50) หญิิงตั้้�งครรภ์์ติิดเชื้้�อโรคซิิฟิิลิิสและ
โรคซิิฟิิลิิสแต่่กำเนิิด (ในเด็็กอายุุต่่ำกว่่า 2 ปีี)2  มีีแนวโน้้ม
เพิ�มขึ้้�นไปในทิศิทางเดีียวกันั หญิงิตั้้�งครรภ์์ที่่�เป็็นโรคซิฟิิิลิสิ 
มีีความเสี่่�ยงที่่�จะถ่่ายทอดเชื้้�อไปสู่่�ทารกในครรภ์์ได้้ ข้้อมููล
ดัังกล่่าวสะท้้อนให้้เห็็นว่่ามีีสตรีีตั้้�งครรภ์์ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส 
และเด็็กที่่�เป็็นซิิฟิิลิิสแต่่กำเนิิดเพิ่่�มมากข้ึ้�น หากสตรีีตั้้�ง
ครรภ์์ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสไม่่ได้้รับการรัักษาจะส่่งผลกระทบต่่อ
สตรีีตั้้�งครรภ์์ ได้้แก่่ แท้้ง ทารกเสีียชีีวิิตในครรภ์์หรืือตาย
คลอด อีีกทั้้�งยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการติิดเชื้้�อเอชไอวีีและ
โรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์อื่่�น ๆ มากขึ้้�น ผลกระทบต่่อ
ทารกในครรภ์์และทารกแรกเกิิด ได้้แก่่ ทารกโตช้้าในครรภ์์ 
การคลอดก่่อนกำหนดและคลอดทารกน้้ำหนัักตััวน้้อย 
ทารกพิิการจากติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำเนิิด และหากทารกไม่่
ได้้รัับการรัักษาภายในระยะเวลา 1 เดืือน จะส่่งผลกระ
ทบระยะยาว พัฒันาการของระบบประสาทและสติปัิัญญา
ล่่าช้้า รวมถึึงมีีปัญหาเกี่่�ยวกับัระบบกระดููกและกล้้ามเนื้้�อ 
ผลกระทบต่่อสามีี/คู่่� เพศสััมพัันธ์์เกิิดการแพร่่เชื้้�อไปสู่่�คู่่�
ชีีวิิตได้้ นอกจากนี้้�ยัังส่่งผลกระทบต่่อประเทศชาติิ 

จากข้้อมููลสถานการณ์์ ผลกระทบและความรุุนแรง
ของโรคซิิฟิิลิิส ผู้้�ศึึกษา จึึงได้้นำทฤษฎีีและกระบวนการ

พยาบาลมาใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย จะสามารถค้้นหาปััญหา
ที่่�สำคััญ คุุกคาม ต่่อชีีวิิตผู้้�ป่่วยได้้ละเอีียด รอบครอบ 
ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รับการพยาบาลที่่�เหมาะสมตามความเร่่ง
ด่่วน ครอบคลุุมในทุุก ๆ ปััญหา ซึ่่�งการนำกระบวนการ
พยาบาลที่่�เหมาะสมมาใช้้จะทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแล
ครอบคลุุมตั้้�งแต่่แรกรัับจนจำหน่่ายกลัับบ้้าน การปฏิิบััติิ
การพยาบาลด้้วยกระบวนการพยาบาลจะช่่วยทำให้้เกิิด
การแก้้ปััญหา ใช้้เป็็นพื้้�นฐานในการมองสภาพปััญหาและ
จััดกิิจกรรมการพยาบาล ให้้สอดคล้้องทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ
การพยาบาลที่่�ครอบคลุุมแบบแผนการดำเนิินวิิถีีชีีวิิต
และพฤติิกรรมสุขภาพเปลี่�ยนแปลงไปตามลักษณะชุุมชน 
ส่่งผลไห้้เกิิดความเจ็็บป่่วยและความเบี่่�ยงเบนทางสุุขภาพ
ได้้ การใช้้แบบแผนสุุขภาพของกอร์์ดอน 11 แบบแผน เป็็น
เครื่่�องมืือในการประเมินิภาวะสุขุภาพทำให้้สามารถประเมินิ
ปญหาได้้ครอบคลุุมทั้้�งร่่างกาย จิิตใจ อารมณ์์และสัังคม 
ข้้อมููลท่ี่�ได้้นี้้�สามารถนำไปวางแผนการดููแลสุุขภาพได้้ตรง
ปััญหาและความต้้องการของผู้้�มีีปััญหาสุุขภาพได้้อย่่าง
ครอบคลุุมและมีีประสิิทธิิภาพ3

ห้้องคลอด โรงพยาบาลคีีรีีมาศ เป็็นโรงพยาบาลชุุมชน 
ให้้การดููแลผู้้�คลอดในระยะก่่อนคลอด คลอด และหลัังค
ลอด ให้้บริิการด้้านสููติิกรรมส่่วนใหญ่่เป็็นรายที่่�ปกติิ และ
มีเีพีียงส่่วนน้้อยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อน แต่่เมื่่�อพบผู้้�รับับริกิาร
คลอดที่่�มีีภาวะเสี่่�ยง หรืือแทรกซ้้อน จะทำให้้เกิิดปััญหา
ในการดููแล ขาดความรู้้� ขาดทัักษะในการปฏิิบััติิที่่�ได้้
มาตรฐานและมีีความเหมาะสม ซึ่่�งการดููแลผู้้�คลอดที่่�ติิด
เชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิด เป็็นส่่วนหนึ่่�งที่่�พบบ่่อยใน
ห้้องคลอด ผู้้�ศึึกษาจึึงมีคีวามสนใจท่ี่�จะศึึกษาการพยาบาล
ผู้้�คลอดที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส และติิดสารเสพติิด เพื่่�อใช้้เป็็น
แนวทางในการดููแลผู้้�คลอดดัังกล่่าวได้้อย่่างมีีประสิิทธิภิาพ 
ลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อมารดาและทารก ลดผล 
กระทบและความรุุนแรงของโรคซิิฟิิลิิส ต่่อหญิิงตั้้�งครรภ์์
และทารกในครรภ์์ และทารกแรกเกิิดต่่อไป

วัตถุประสงค์	
เพื่่�อศึึกษาการพยาบาลผู้้�คลอดที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิด

สารเสพติิด : กรณีีศึึกษา 2 ราย
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กรณีีศึึกษาผู้้�ป่่วย 2 ราย แบบเฉพาะเจาะจง ในผู้้�คลอด
ที่่�ติิดเช้ื้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิด ช่่วงเดืือน มิิถุุนายน 
พ.ศ. 2566 - ตุุลาคม พ.ศ. 2566 เนื่่�องจากผู้้�คลอดมีี
ลัักษณะคล้้ายกััน ทำการศึึกษาประวััติิการรัักษาพยาบาล 
การรวบรวมข้้อมููล จากเวชระเบีียน โรงพยาบาลคีีรีีมาศ 
จัังหวััดสุุโขทััย เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประกอบด้้วย 1) การสัังเกต 
การสัมัภาษณ์์ผู้้�คลอดและญาติ ิ2) แบบบันัทึึกการทบทวน
เวชระเบีียน 3) แบบบัันทึึกทางการพยาบาล เมื่่�อรวบรวม
ข้้อมููลแล้้ว นำข้้อมููลผู้้�คลอดมากำหนดข้้อวิินิิจฉััยทางการ
พยาบาล โดยใช้้ทฤษฎีีการพยาบาล 11 แบบแผนกอร์์
ดอน วางแผนปฏิิบััติิการพยาบาล ตามข้้อวิินิิจฉััยทางการ
พยาบาล สรุุป และประเมิินผลลััพธ์์ทางการพยาบาล

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย 
กรณีีศึึกษาทั้้�ง 2 ราย ได้้ผ่่านการขออนุุญาตผู้้�ป่่วยและ

ญาติิ โดยขอความยิินยอมเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร อธิิบาย
วััตถุุประสงค์์ของการศึึกษา โดยไม่่ละเมิิดสิิทธิิของผู้้�ป่่วย 
และเก็็บข้้อมููลส่่วนบุุคคลเป็็นความลัับ 

ในการนำกระบวนการพยาบาลมาใช้้ในการพยาบาลผู้้�
คลอดท่ี่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส และ ติิดสารเสพติิด โดยการประเมินิ
ตามแบบแผนสุุขภาพของกอร์์ดอน ซึ่่�งผู้้�ศึึกษาได้้ประเมิิน
และวิินิิจฉััยทางการพยาบาลแบ่่งออกเป็็น 3 ระยะ คืือ 
ก่่อนคลอด คลอด และหลัังคลอด โดยให้้การพยาบาล
ครอบคลุุมด้้านร่่างกาย อารมณ์์ จิิตใจและสัังคม จะเห็็น
ได้้ว่่า เมื่่�อให้้การพยาบาลตามข้้อวิินิิจฉััยทางการพยาบาล 
สรุุปวิิเคราะห์์ ในการปฏิิบััติิการพยาบาล ได้้ดัังนี้้� 

ตารางที่่� 1. กรณีีศึึกษา

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล กรณีีศึึกษารายที่่� 1 กรณีีศึึกษารายที่่� 2

ประวััติิการตั้้�งครรภ์์ หญิิงตั้้�งครรภ์์อายุุ 16 ปีี G
1
P

0
หญิิงตั้้�งครรภ์์ อายุุ 22 ปีี G2P1A0L1last 5 ปีี

อาการสำคััญ มีีน้้ำเดิินทางออกทางช่่องคลอด เจ็็บครรภ์์ถี่่� 
ก่่อนมา 30 นาทีี

คลอดปกติิบนรถก่่อนถึึงโรงพยาบาล 15 นาทีี

ประวััติิการเจ็็บป่่วย
ปััจจุุบััน

ตั้้�งครรภ์์แรก อายุุครรภ์์ 38 สััปดาห์์ จำ
ประจำเดืือนครั้้�งสุุดท้้ายไม่่ได้้ ฝากครรภ์์ครั้้�ง
แรกอายุุครรภ์์ 23 สััปดาห์์ (จากการอััลตรา
ซาวด์์) กำหนดคลอด 26 สิิงหาคม พ.ศ. 
2566
ขณะตั้้�งครรภ์์อาการปกติิ ไม่่ได้้รัับการฝาก
ครรภ์์ตามนััด ไม่่นำสมุุดฝากครรภ์์มา 
โรงพยาบาล 30 นาทีีก่่อนมา มีีน้้ำเดิิน
ทางออกทางช่่องคลอด เจ็็บครรภ์์ถี่่� 

ครรภ์์ที่่� 2 อายุุครรภ์์ 37+3 สััปดาห์์ จำประจำเดืือนครั้้�ง
สุุดท้้ายไม่่ได้้ ฝากครรภ์์ครั้้�งแรกอายุุครรภ์์ 28 สััปดาห์์ (จาก
การอััลตราซาวด์์) ไม่่ได้้รัับการฝากครรภ์์ตามนััด กำหนด
คลอด 18 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 ไม่่นำสมุุดฝากครรภ์์มา 
โรงพยาบาล 2 ชม. ก่่อนมาโรงพยาบาล เจ็็บครรภ์์ มีีมููกเลืือด
ออกทางช่่องคลอด ญาติินำส่่งโรงพยาบาลโดยรถยนต์์
15 นาทีี ก่่อนมาโรงพยาบาล คลอดบนรถ ทารกเพศชาย  
น้้ำหนัักแรกคลอด 2,960 กรััม ทารกร้้องเสีียงดัังดีี ปลายมืือ
ปลายเท้้าเขีียว ตััวชมพูู ตอบสนองต่่อการกระตุ้้�นดีี ร้้องเสีียง
ดััง การเคลื่่�อนไหวแขนขาดีี ยัังไม่่ตััดสายสะดืือ รกยัังไม่่
คลอด มีีเลืือดออกทางช่่องคลอด ประมาณ 50 ซีีซีี. มดลููกยััง
หดรััดตััวไม่่ดีี รกยัังไม่่คลอด

ประวััติิการเจ็็บป่่วยใน
อดีีต

ไม่่มีีประวััติิเรื่่�องโรคความดัันโลหิิต หรืือ  
เบาหวาน
มีีประวััติิจากการฝากครรภ์์ ตรวจเลืือดติิด
เชื้้�อซิิฟิิลิิส ไม่่ได้้รัับการรัักษา

ไม่่มีีประวััติิเรื่่�องโรคความดัันโลหิิต หรืือ เบาหวาน

มีีประวััติิจากการฝากครรภ์์ ตรวจเลืือดติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส ไม่่ได้้รัับ
การรัักษา



สะอาด พงษ์์สุุวรรณ 

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2567;7(2):173-182. 		  177

ตารางที่่� 1. กรณีีศึึกษา (ต่่อ)

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล กรณีีศึึกษารายที่่� 1 กรณีีศึึกษารายที่่� 2

ผลการตรวจทางห้้อง
ปฏิิบััติิการ

VDRL พบ Reactive 1:4 
Anti HIV: Negative
Hep B: Negative
Hct: 29%
OF: negative DCIP: negative

VDRL พบ Reactive 1:16 
Anti HIV: Negative
Hep B: Negative
Hct: 36%
OF: negative DCIP: negative

ประวััติิการแพ้้ยาและ
สารเคมีี

ปฏิิเสธการแพ้้ยา อาหาร และสารเคมีี ปฏิิเสธการแพ้้ยา อาหาร และสารเคมีี

สารเสพติิด ติิดสารเสพติิด รัับประทานยาบ้้า วัันละ 1-2 
เม็็ด ดื่่�มสุุราบ่่อย เกืือบทุุกวััน วัันละ 1 แก้้ว 

ติิดสารเสพติิด รัับประทานยาบ้้า สััปดาห์์ละ 1-2 เม็็ด  
ติิดสุุรา ดื่่�มทุุกวััน ๆ ละ 1-2 ขวด 

การวิินิิจฉััยแรกรัับ G1P0 Supervision of other nor-mal 
pregnancy

Birth before Arrival

การวิินิิจฉััยครั้้�ง
สุุดท้้าย

Spongtanoues vaginal delivery with 
late latent syphilis

Spongtanoues vaginal delivery with late latent 
syphilis

การรัักษา มารดา Anti-TP(Syphilis) Positive RPR 
reactive 1:4 
-Benzathine Peniciilin G. 2.4 mu.IM 
สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง จำนวน 3 สััปดาห์์ 
ทารก Anti-TP(Syphilis) Positive RPR 
reactive 1:4
- Benzathine Peniciilin G. 125,000 
MU.IM 1 ครั้้�ง

มารดา Anti-TP(Syphilis) Positive RPR reactive 1:16
- Benzathine Peniciilin G. 2.4 mu.IM สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง 
จำนวน 3 สััปดาห์์ 
ทารก Anti-TP(Syphilis) Positive RPR re-active 1:32
High risk Congenital Syphilis แพทย์์พิิจารณาส่่งต่่อ 
โรงพยาบาลสุุโขทััย
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ตารางที่่� 2. ข้้อวิินิิจฉััยทางการพยาบาล โดยใช้้ทฤษฎีีทางการพยาบาลตามแบบแผนสุุขภาพของกอร์์ดอน

แบบแผนสุุขภาพของ 
กอร์์ดอน

กรณีีศึึกษารายที่่� 1 กรณีีศึึกษารายที่่� 2 ข้้อวิินิิจฉััย/การวิิเคราะห์์

แบบแผนที่่� 1. การรัับ
รู้้�และการดููแลสุุขภาพ

ฝากครรภ์์ล่่าช้้า ได้้รัับการฝาก
ครรภ์์ไม่่ครบตามเกณฑ์์ ผลเลืือด 
VDRL 1:4 ไม่่ได้้รัับการตรวจซ้้ำ
และรัักษา ไม่่นำสมุุดฝากครรภ์์
มารพ. ปกปิิดผลเลืือดเมื่่�อแรกรัับ 
เจ็บ็ครรภ์์ 2 ชม.ก่่อนมาโรงพยาบาล 
แรกรัับ fully dilate ระยที่่� 1 ของ
การคลอดใช้้เวลา 2 ชม. ระยะที่่� 2 
ของการคลอด 

ฝากครรภ์์ล่่าช้้า ได้้รัับการฝากครรภ์์
ไม่่ครบตามเกณฑ์์ ผลเลืือด VDRL 
1:16 ไม่่ได้้รัับการตรวจซ้้ำและรัักษา 
ไม่่ได้้ฝากครรภ์์ ไม่่นำสมุุดฝากครรภ์์
มารพ.ปกปิิดผลเลืือดเมื่่�อแรกรัับ 
เจ็็บครรภ์์คลอด คลอดบนรถก่่อนมา
ถึึงโรงพยาบาล ยัังไม่่ตััดสายสะดืือ มีี
เลืือกออกทางช่่องคลอด ประมาณ 50 
ซีีซีี มดลููกยังัหดรััดตัวัไม่่ดีี รกยังัไม่่
คลอด 

1. มารดาทารกติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส 
เนื่่�องจากไม่่ได้้รัับการรัักษา

2. เสี่่�ยงต่่อภาวะรกค้้าง และ
ตกเลืือดหลัังคลอด 
เนื่่�องจากคลอดเร็็ว และ
มดลููกหดรััดตััว

3. ขาดความรู้้�เกี่่�ยวกัับการ
ปฏิิบััติิตััวของโรคซิิฟิิลิิสใน
ระยะตั้้�งครรภ์์ คลอด และ
หลัังคลอด

แบบแผนที่่� 2. 
โภชนาการและการ
เผาผลาญอาหาร

ติิดสารเสพติิด รัับประทานยาบ้้า 
สััปดาห์์ละ 1-2 เม็็ด กิินกระท่่อม 
และยาแก้้ปวด tramol สััปดาห์์ละ 
2-3 ครั้้�ง ดื่่�มสุุราบ่่อย เกืือบทุุกวััน 
วัันละ 1-2 แก้้ว

ติิดสารเสพติิด รัับประทานยาบ้้า 
สััปดาห์์ละ 1-2 เม็็ด ติิดสุุรา  
ดื่่�มทุุกวััน ๆ ละ 1ขวด

1. ทารกมีีภาวะเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดภาวะ fetal alcohol 
syndrome เนื่่�องจาก
มารดาดื่่�มสุุราขณะตั้้�งครรภ์์

2. มารดหลัังคลอดเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะตกเลืือดหลัังคลอด

3. เสี่่�ยงต่่อภาวะความรุุนแรง
ของครอบครััว เนื่่�องจาก
มารดาหลัังคลอดเสพติิดยา
เสพติิดและสุุรา 

แบบแผนที่่� 3. การขัับ
ถ่่าย

การขัับถ่่ายปกติิ การขัับถ่่ายปกติิ ไม่่พบปััญหาในแบบแผนนี้้�

แบบแผนที่่� 4.กิิจวััตร
ประจำวััน กิิจกรรม
และการออกกำลััง
กาย

กิิจวััตรประจำวัันของผู้้�คลอด ไม่่ได้้
ทำงาน อยู่่�ว่่าง ๆ ใช้้เวลาว่่างด้้วย
การดููทีีวีี ดููสื่่�อมััลติิมีีเดีีย ดื่่�มเหล้้า
สุุรา เสพยาบ้้า ไม่่ได้้ออกกำลัังกาย

กิิจวััตรประจำวัันของผู้้�คลอด ไม่่ได้้
ทำงาน อยู่่�ว่่าง ๆ ใช้้เวลาว่่างด้้วยการ
ดููทีีวีี ดููสื่่�อมััลติิมีีเดีีย ดื่่�มเหล้้าสุุรา ไม่่
ได้้ออกกำลัังกาย

1. การปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวััน
ไม่่เหมาะสม

แบบแผนที่่� 5 การพััก
ผ่่อนนอนหลัับ

พัักผ่่อน นอนหลัับได้้วััน 8-10 ชม. พัักผ่่อน นอนหลัับได้้วััน 8-10 ชม. ไม่่พบปััญหาในแบบแผนนี้้�

แบบแผนที่่� 6 สติิ
ปััญญาและการรัับรู้้�

ความสามารถในการรัับรู้้�ตอบสนอง
ต่่อสิ่่�งเร้้า การมองเห็็น การได้้ยิิน 
การรัับรส การสััมผััส ปกติิ

ความสามารถในการรัับรู้้�ตอบสนอง
ต่่อสิ่่�งเร้้า การมองเห็็น การได้้ยิิน 
การรัับรส การสััมผััส ปกติิ

ไม่่พบปััญหาในแบบแผนนี้้�

แบบแผนที่่� 7 การรัับ
รู้้�ตนเองและอััตมโน
ทััศน์์

ผู้้�คลอดรู้้�สึึกอายสัังคม ไม่่กล้้าบอก
ใคร ไม่่เห็็นความสำคััญของการ
รัักษาโรคซิิฟิิลิิส เนื่่�องจากไม่่มีี
อาการอยู่่�ในระยะแฝง ไม่่มีีความรู้้�
เรื่่�องโรค ทำให้้ไม่่ใส่่ใจในการดููแล
ตนเองและบุุตร 

ผู้้�คลอดรู้้�สึึกกลัวัคนอื่่�นจะรู้้�เกี่่�ยวกับัผล
เลืือดของตนเอง ไม่่กล้้าบอกสามีี กลัวั
สามีโีกรธ โมโห กลััวถููกทอดทิ้้�ง ไม่่
เห็น็ความสำคัญัของการรัักษาโรค
ซิฟิิิลิสิ เนื่่�องจากไม่่มีอีาการอยู่่�ใน
ระยะแฝง ไม่่มีคีวามรู้้�เรื่่�องผลกระทบ
ต่่อทารกในครรภ์์ ต่่อสัังคม และ
ครอบครัวั ไม่่รู้้�วิธิีีการป้้องกันั ไม่่ทราบ
ความรุนุแรงของโรค เนื่่�องจากอยู่่�ใน
ระยะแฝง ไม่่มีอีาการ ทำให้้ไม่่ใส่่ใจใน
การดููแลตนเองและบุุตรในครรภ์์

1. ขาดความรู้้�เกี่่�ยวกัับการ
ปฏิิบััติิตนเกี่่�ยวกัับโรคซิิฟิิลิิส
ขณะตั้้�งครรภ์์ คลอด และ
หลัังคลอด

2.ว ิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับผลกระ
ทบของการติดิเชื้้�อโรคซิฟิิลิิสิ 
และสััมพัันธภาพใน
ครอบครััว 
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ตารางที่่� 2. ข้้อวิินิิจฉััยทางการพยาบาล โดยใช้้ทฤษฎีีทางการพยาบาลตามแบบแผนสุุขภาพของกอร์์ดอน (ต่่อ)

แบบแผนสุุขภาพของ 
กอร์์ดอน

กรณีีศึึกษารายที่่� 1 กรณีีศึึกษารายที่่� 2 ข้้อวิินิิจฉััย/การวิิเคราะห์์

แบบแผนที่่� 8 บทบาท
และสััมพัันธภาพ

ผู้้�คลอดเป็็นวััยรุ่่�น แยกกัันอยู่่�กัับ
สามีี ไม่่ได้้อยู่่�เป็็นครอบครััว เสพ
สารเสพติิดยาบ้้า และดื่่�มสุุรา 
ทะเลาะเบาะแว้้งกัันบ่่อย 

ผู้้�คลอดกลััวสามีีทอดทิ้้�งถ้้าทราบเรื่่�อง
การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส เนื่่�องจากสามีีผล
เอดส์์ปกติิ 

สััมพัันธภาพในครอบครััวไม่่ดีี

แบบแผนที่่� 9 เพศสััม
พัันธุ์์�และการเจริิญ
พัันธุ์์�

ผู้้�คลอดฝากครรภ์์ล่่าช้้า ได้้รัับการ
ฝากครรภ์์ไม่่ครบตามเกณฑ์์ ผล
เลืือด VDRL 1:4 ไม่่ได้้รัับการตรวจ
ซ้้ำและรัักษา ไม่่นำสมุุดฝากครรภ์์
มาโรงพยาบาล ปกปิิดผลเลืือดเมื่่�อ
แรกรัับ 
เจ็บ็ครรภ์์ 2 ชม.ก่่อนมาโรงพยาบาล 
แรกรัับ fully dilate ระยที่่� 1 ของ
การคลอดใช้้เวลา 2 ชม. 30นาทีี 
ระยะที่่� 2 ของการคลอด 15 นาทีี 
ระยะที่่� 3 ของการคลอด 15 นาทีี
ปวดมดลููก หลัังคลอด pain score 
5 คะแนน
Breast : เต้้านม หััวนมปกติิ น้้ำนม
ยัังไม่่ไหลในระยะแรก 
ทารกน้้ำหนััก 2,465 กรััม 

ผู้้�คลอดฝากครรภ์์ล่่าช้้า ได้้รัับการ
ฝากครรภ์์ไม่่ครบตามเกณฑ์์ ผลเลืือด 
VDRL 1:16 ไม่่ได้้รัับการตรวจซ้้ำ
และรัักษา ไม่่ได้้ฝากครรภ์์ ไม่่นำสมุุด
ฝากครรภ์์มาโรงพยาบาลปกปิิดผล
เลืือดเมื่่�อแรกรัับ 
 เจ็็บครรภ์์คลอด คลอดบนรถก่่อนมา
ถึึงโรงพยาบาล ยัังไม่่ตััดสายสะดืือ มีี
เลืือกออกทางช่่องคลอด ประมาณ 
50 ซีีซีี มดลููกยัังหดรััดตััวไม่่ดีี รกยััง
ไม่่คลอด 
 ระยะที่่� 1 ของการคลอดใช้้เวลา 2 
ชม. นาทีี ระยะที่่� 2 ของการคลอด 
15 นาทีี ระยะที่่� 3 ของการคลอด 
40 นาทีี 
ปวดมดลููก หลัังคลอด pain score 
4-7 คะแนน
Breast: เต้้านม หััวนมปกติิ น้้ำนมยััง
ไหลดีี แต่่ลููกส่่งต่่อไปโรงพยาบาล 
สุุโขทััย ด้้วย congenital syphylis 
ทารกน้้ำหนััก 2,960 กรััม

1. ขาดความรู้้�ในการฝากครรภ์์ 
ส่่งผลทำให้้ฝากครรภ์์ล่่าช้้า 
และไม่่ครบตามเกณฑ์์ ไม่่ได้้
รัับการดููแลครรภ์์อย่่างมีี
คุุณภาพ

2. มารดา-ทารกมีีภาวะติิดเชื้้�อ
ซิิฟิิลิิส

3. เสี่่�ยงต่่อภาวะตกเลืือดหลัังค
ลอด เนื่่�องจากการคลอดเร็็ว 
และมดลููกหดรััดตััวหลัังค
ลอดไม่่ดีี

แบบแผนที่่� 10 
ความเครีียดและการ
เผชิิญความเครีียด

มีีความเครีียด ระดัับปานกลาง จาก
แบบประเมิินความเครีียดสวนปรุุง 
ได้้ 30 คะแนน

มีีความเครีียด ระดัับมาก จากแบบ
ประเมิินความเครีียดสวนปรุุง ได้้ 42 
คะแนน

1. มีีความเครีียด จากการติิด
เชื้้�อซิิฟิิลิิสที่่�จะมีีผลกระทบ
ต่่อบุุตร และการปรัับ
บทบาทในการดููแลตนเอง
เมื่่�อติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส

แบบแผนที่่� 11 คุุณค่่า
และความเชื่่�อ

ผู้้�คลอดมีีการดำเนิินชีีวิิตของตนเอง
ตามปกติิ เห็็นคุุณค่่าของตนเอง

ผู้้�คลอดมีกีารดำเนินิชีีวิติของตนเอง
ตามปกติ ิเห็น็คุณุค่่าของตนเอง

ไม่่พบปััญหาในแบบแผนนี้้�
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ส่่วนปััญหามารดาหลัังคลอดเสี่่�ยงต่่อภาวะตกเลืือดหลัังคลอดเนื่่�องจากคลอดเร็็ว และมดลููกหดรััดตััว
ไม่่ดีี นั้้�น สาเหตุุของการตกเลืือดหลัังคลอดที่่�สำคััญและ พบได้้บ่่อยมีี 4 สาเหตุุหลััก (4T) ได้้แก่่ 1) 
Tone คืือ มดลููกหดรััดตััวไม่่ดีี (Uterine atony) 2) Trauma คืือ การฉีีกขาดของช่่องทางคลอด 
(Laceration of the genital tract) 3) Tissue คืือ การมีีเศษรก/เนื้้�อเยื่่�อหรืือ รกค้้าง และ 4) 
Thrombin คืือ ความผิิดปกติิของการ แข็็งตััวของเลืือด พยาบาลต้้องให้้การดููแลเบื้้�องต้้นตาม
แนวทางการดููแลป้้องกัันตกเลืือดหลัังคลอด6,8

ระยะหลัังคลอด
1.	มีีความเครีียด จากการติิด

เชื้้�อซิิฟิิลิิสที่่�จะมีีผลกระทบ
ต่่อบุุตร และการปรัับ
บทบาทในการดููแลตนเอง
เมื่่�อติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส

2.	วิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับผลกระ
ทบของการติิดเชื้้�อโรค
ซิิฟิิลิิส และสััมพัันธภาพใน
ครอบครััวไม่่ดีี

3.	ทารกมีีภาวะเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดภาวะ fetal al-cohol 
syndrome เนื่่�องจาก
มารดาดื่่�มสุุราขณะตั้้�ง
ครรภ์์ 

4.	เสี่่�ยงต่่อภาวะล้้มเหลวจาก
การเลี้้�ยงลููกด้้วยนมแม่่ 
เนื่่�องจากขาดความรู้้�และ
ความเข้้าใจ และ
สััมพัันธภาพของครอบครััว

5.	เสี่่�ยงต่่อภาวะความรุุนแรง
ของครอบครััว เนื่่�องจาก
มารดาหลัังคลอดเสพติิดยา
เสพติิดและสุุรา 

กรณีีศึึกษามีีภาวะวิิตกกัังวล เครีียด จากการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส ไม่่กล้้าที่่�บอกเรื่่�องติิดเชื้้�อกัับผู้้�อื่่�น มีี
การปรัับตััวในการดููแลตนเองไม่่เหมาะสม เสพสุุราและยาเสพติิด ส่่งผลให้้สััมพัันธภาพในครอบครััว
ไม่่ดีี อาจส่่งผลให้้เกิิดความรุุนแรงในครอบครััวได้้ อีีกทั้้�งทารกแรกคลอดที่่�มารดาเสพสุุราและสาร
เสพติิด เสี่่�ยงต่่อ fetal alcohol syndrome ได้้6 พยาบาลผดุุงครรภ์์มีีบทบาทในการประเมิินภาวะ
สุุขภาพของมารดาโดยใช้้หลััก 13B และให้้การดููแลอย่่างเหมาะสม ให้้คำแนะนำการปฏิิบััติิตััวหลัังค
ลอด วางแผนครอบครััว ประเมิินและดููแลสุุขภาพทารกแรกเกิิด ประเมิินภาวะแทรกซ้้อน ของ
มารดาและทารก รวมถึึงจััดการเบื้้�องต้้นและส่่งต่่ออย่่างเหมาะสม ป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อสู่่�
บุุคคลอื่่�นการส่่งเสริิมการปฏิิบััติิตััวหลัังคลอด ดููแลด้้านภาวะทางจิิตสัังคม รวมถึึงการปรัับบทบาทใน
การเป็็นมารดา การส่่งเสริิมการเลี้้�ยงลููกด้้วยนมแม่่ในมารดา ที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส สามารถเลี้้�ยงลููกด้้วยนม
แม่่ได้้ เนื่่�องจากยัังไม่่มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อ Treponema pallidum ผ่่านทาง
น้้ำนม แต่่ควรงดให้้นมแม่่กรณีีที่่�มารดา มีีรอยโรค แนะนำการคุุมกำเนิิดที่่�เหมาะสมกัับมารดาหลัังค
ลอดและสามีีหรืือคู่่�เพศสััมพัันธ์์ แนะนำการมาตรวจตามนััด และติิดตามผล การรัักษา9

ให้้การดููแลด้้านจิิตสัังคม การดููแลช่่วยเหลืือจิิตสัังคมต่่าง ๆ เช่่น การบำบััดแบบปรัับเปลี่่�ยน
ความคิิดพฤติิกรรม (cognitive behavioural therapy; CBT) การบำบััดแบบเสริิมสร้้างแรงจููงใจ 
(motivational interviewing; MI) การบำบััดโดย ให้้สิ่่�งจููงใจ (contingency management; CM) 
และการเยี่่�ยมบ้้านอย่่างสม่่ำเสมอ8 รวมถึึงการส่่งต่่อหน่่วยงานที่่�ดููแลเฉพาะต่่อไป

ตรวจติิดตามอาการแสดงของกลุ่่�มความผิิดปกติิของทารกที่่�ได้้รัับแอลกอฮอล์์ในครรภ์์ (fetal 
alcohol syndrome; FAS) ได้้แก่่ การเจริิญเติิบโตช้้าลง ใบหน้้าผิิดรููป (ช่่องตาสั้้�น ร่่องริิมฝีีปากบน
เรีียบ ริิมฝีีปากบนบาง) ระบบประสาท ส่่วนกลางผิิดปกติิ ศีีรษะเล็็ก6

บทวิจารณ์และบทสรุป

การพยาบาลผู้้�คลอดฉุุกเฉิินที่่�มีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและ
ติิดสารเสพติิด มีีความซัับซ้้อนและมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง 
จะเห็็นได้้ว่่า ในการคลอดฉุุกเฉิินถ้้าผู้้�คลอดไม่่ทราบภาวะ
โรคที่่�ต้้องดููแลเป็็นกรณีีพิิเศษ จะส่่งผลให้้เกิิดความล่่าช้้า
ในการดููแล อาจเกิิดผลกระทบที่่�รุุนแรงตามมาได้้ การติิด
เชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิดในสตรีีตั้้�งครรภ์์เป็็นปััญหา
สำคััญที่่�มีีแนวโน้้มจะกลัับมาแพร่่ระบาดเพิ่่�มมากขึ้้�น ซึ่่�งมีี
ผลกระทบต่่อหญิิงตั้้�งครรภ์์ และทารกในครรภ์์ หากตรวจ

พบว่่าหญิิงตั้้�งครรภ์์ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส หญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�ติิดเชื้้�อ
ซิฟิิิลิิสต้้องได้้รับการตรวจสุุขภาพอย่่างสม่่ำเสมอ การรักัษา
ควรมุ่่�งเน้้นที่่�การให้้ยาป้้องกัันการแพร่่ระบาดของโรคแก่่
ทารก และการให้้ยาในระยะตั้้�งครรภ์์ที่่�เหมาะสม การดููแล
เฝาระวัังและการติิดตามการรัักษาในกรณีีของหญิิงตั้้�ง
ครรภ์์ที่่�ติิดเชื้้�อซิฟิิิลิสิอาจมีคีวามยุ่่�งยาก เนื่่�องจากการรักัษา
อาจต้้องมีีการปรัับเปลี่่�ยนในระหว่่างช่่วงการตั้้�งครรภ์์
และตลอดระยะเวลาการคลอด การให้้คำแนะนำเกี่่�ยวกัับ
วิิธีีป้้องกัันการแพร่่ระบาดของโรคซิิฟิิลิิสให้้แก่่หญิิงตั้้�ง
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ระยะก่่อนคลอด หรืือระยะตั้้�ง
ครรภ์์ 
-  ขาดความรู้้�ในการฝากครรภ์์ 

ส่่งผลทำให้้ฝากครรภ์์ล่่าช้้า 
และไม่่ครบตามเกณฑ์์ ไม่่ได้้
รัับการดููแลครรภ์์อย่่างมีี
คุุณภาพ

-	ข าดความรู้้�เกี่่�ยวกัับการ
ปฏิิบััติิตััวของโรคซิิฟิิลิิสใน
ระยะตั้้�งครรภ์์ คลอด และ
หลัังคลอด

กรณีีศึึกษาทั้้�ง 2 กรณีี จะเห็็นได้้ว่่าในระยะตั้้�งครรภ์์ และก่่อนคลอด ผู้้�คลอดฝากครรภ์์ล่่าช้้า ได้้รัับ
การฝากครรภ์์ไม่่ครบตามเกณฑ์์ ผลเลืือด VDRL reactive ไม่่ได้้รัับการตรวจซ้้ำและรัักษา ดัังนั้้�นเป็็น
สิ่่�งจำเป็็นอย่่างยิ่่�งที่่�พยาบาลจะต้้องให้้คำปรึึกษาเกี่่�ยวกัับการตรวจคััดกรองโรคชิิฟิิลิิส แก่่สตรีีตั้้�ง
ครรภ์์และสามีี ก่่อนตรวจคััดกรองซิิฟิิลิิส โดยอธิิบาย ความสำคััญของการตรวจและวิิธีีการตรวจ 
ความสำคััญของการตรวจคััดกรองเป็็นคู่่� (ชวนสามีี/คู่่�เพศสััมพัันธ์์มาตรวจ) อธิิบายประโยชน์์ของสตรีี
ตั้้�งครรภ์์และบุุตรในการตรวจคััดกรอง โรคชิิฟิิลิิส และอธิิบายกรณีีผลตรวจคััดกรองเป็็นบวกต้้องมีี
การตรวจซ้้ำเพื่่�อยืืนยััน ซึ่่�งสอดคล้้องกัับองค์์การอนามััยโลก และ แนวทางการกำจััดโรคซิิฟิิลิิสแต่่
กำเนิิด พ.ศ. 25634 ของกรมควบคุุมโรคติิดต่่อ ที่่�ให้้มีีการรณรงค์์ให้้ความรู้้� การเพิ่่�มความเข้้มแข็็งใน
งานอนามััยแม่่และเด็็ก และการให้้บริิการหญิิงตั้้�งครรภ์์และสามีีและคู่่�เพศสััมพัันธุ์์� บริิการให้้คำ
ปรึึกษาก่่อน และหลััง การตรวจคััดกรองการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ โดยจััดระบบ บริิการให้้
สามารถได้้รัับผลการตรวจในวัันเดีียวกัันกัับที่่�เก็็บตััวอย่่างเลืือด ให้้บริิการการฝากครรภ์์คุุณภาพ 
ตามมาตรฐานกรมอนามััย มีีระบบการติิดตามและส่่งต่่อ หญิิงตั้้�งครรภ์์และสามีีหรืือคู่่�เพศสััมพัันธ์์ ที่่�
มีีผลเลืือดโรคซิิฟิิลิิสเป็็นบวก เพื่่�อการดููแลต่่อเนื่่�องเป็็นรายบุุคคล5

ระยะคลอด
-	มารดาทารกติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส

เนื่่�องจากไม่่ได้้รัับการรัักษา
ขณะตั้้�งครรภ์์

-	มารดาหลัังคลอดเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะตกเลืือดหลัังคลอด
เนื่่�องจากคลอดเร็็ว และ
มดลููกหดรััดตััวไม่่ดีี

กรณีีศึึกษาทั้้�ง 2 กรณีี ขาดการรัักษาโรคซิิฟิิลิิสตั้้�งแต่่ระยะตั้้�งครรภ์์ และเมื่่�อตรวจกรณีีศึึกษาที่่� 1 พบ
ว่่า Anti-TP(Syphilis) Positive RPR reactive 1:4 แพทย์์จึึงพิิจารณาให้้ยา Benzathine Penicii-
lin G. 2.4 mu.IM สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง จำนวน 3 สััปดาห์์ และทารก Anti-TP(Syphilis) Positive 
RPR reactive 1:4 ได้้รัับยา Benzathine Peniciilin G. 125,000 mu.IM 1 ครั้้�ง ส่่วนกรณีีศึึกษาที่่� 
2 มารดา Anti-TP(Syphilis) Positive RPR reactive 1:16 ให้้ Benzathine Peniciilin G. 2.4 
mu.IM สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง จำนวน 3 สััปดาห์์ ทารก Anti-TP(Syphilis) Positive RPR reactive 
1:32 High risk congenital syphilis แพทย์์พิิจารณาส่่งต่่อ โรงพยาบาลสุุโขทััย ในการดููแลให้้ได้้รัับ
ยาเพื่่�อการรัักษา พยาบาลจะต้้องมีีบทบาทในการอธิิบายวิิธีีการรัักษา อาการข้้างเคีียงของยาและ
การปฏิิบััติิตััวขณะรัักษารวมถึึงผลกระทบของโรคชิิฟิิลิิสที่่�ส่่งผลต่่อบุุตร หากสามีี/คู่่�เพศสััมพัันธ์์ไม่่ได้้
มาตรวจแนะนำให้้ชวนสามีี/คู่่�เพศสััมพัันธ์์มาตรวจ หากมาตรวจด้้วยแล้้วพบว่่าผลเลืือดแตกต่่างกััน 
ควรให้้คำปรึึกษาแยกและสอบถามความยิินยอมของสตรีีตั้้�งครรภ์์เกี่่�ยวกัับการแจ้้งผลการตรวจให้้แก่่ 
สามีี/คู่่�เพศสััมพัันธ์์หรืือคนในครอบครััวรัับทราบ และกรณีีผล เลืือดแตกต่่างกััน แนะนำเกี่่�ยวกัับการ
มีีเพศสััมพัันธ์์อย่่าง ปลอดภััย ซึ่่�งป้้องกัันโดยการใช้้ถุุงยางอนามััยหรืืองดการมีีเพศสััมพัันธ์์เพื่่�อ
ป้้องกัันการติิดต่่อทางเพศสััมพัันธุ์์� สอดคล้้องกัับองค์์การอนามััยโลก และ แนวทางการกำจััดโรค
ซิิฟิิลิิสแต่่กำเนิิด พ.ศ. 2563 ของกรมควบคุุมโรคติิดต่่อ4

 นอกจากนี้้�มารดาทารกติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสมาคลอด โดยทั่่�วไปควรจะให้้การพยาบาลดัังนี้้� 
1)	 การประเมิินมารดารอคลอดแรกรัับ กรณีีมารดารอคลอดไม่่มีีผลตรวจชิิฟิิลิิส ระยะแรกรัับ ชััก

ประวััติิ ตรวจร่่างกายดููลัักษณะรอยโรคบริิเวณอวััยวะเพศที่่�อาจส่่งผลต่่อวิิธีีการคลอด และตรวจ
ทางห้้องปฏิิบััติิการ หากผลตรวจผิิดปกติิ รายงานแพทย์์เพื่่�อทำการวิินิิจฉััย ประเมิินสภาพทารก
ในครรภ์์ กรณีีผู้้�คลอดติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสมาคลอด ซัักประวััติิเกี่่�ยวกัับการได้้รัับยาปฏิิชีีวนะ 

2)	 การดููแลให้้การพยาบาลผู้้�คลอดตามมาตรฐานเพื่่�อให้้ดำเนิินการคลอดเป็็นไปตามปกติิ 
3)	 ป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อ โดยใช้้หลััก Universal precaution 
4)	 การพิิจารณาวิิธีีการคลอด การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสไม่่ได้้เป็็นข้้อบ่่งชี้้�ในการช่่วยคลอดโดยใช้้สููติิศาสตร์์

หััตถการ ยกเว้้นกรณีีผู้้�คลอดมีีรอยโรคแผลริิมแข็็งบริิเวณอวััยวะสืืบพัันธุ์์�5

5)	 การตรวจรก ให้้ละเอีียด รกของผู้้�คลอดที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส จะมีีลัักษณะใหญ่่ ชีีดและบวมน้้ำ อาจมีี
เศษชิ้้�นส่่วนของรกตกค้้างในโพรงมดลููกส่่งผลให้้ผู้้�คลอดตกเลืือดหลัังคลอดได้้5

6)	 การดููแลทารกแรกเกิิด ให้้การพยาบาลทารกแรกเกิิดทัันทีีตามมาตรฐาน แต่่ใช้้ความระมััดระวััง
ขณะให้้การพยาบาลทารก การตรวจร่่ายกายทารกที่่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำเนิิด ลัักษณะทางคลิินิิก
ที่่�ตรวจพบ เช่่น ผื่่�นผิิวหนััง อาจเป็็นผื่่�นผิิวนน ตุ่่�มน้้ำ ผิิวหนัังลอกเป็็นมัันวาว ฝ่่าเท้้าลอกผิิดปกติิ 
ตัับม้้ามโต เป็็นต้้น7



ผู้้�คลอดติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและติิดสารเสพติิด
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ครรภ์์และคู่่�สมรส เช่่น การใช้้ถุุงยางเพื่่�อป้้องกัันการติิด
เชื้้�อในช่่วงการมีีเพศสััมพัันธุ์์� พยาบาลผดุุงครรภ์์จึึงควรให้้
ความสำคััญในการดููแลสตรีีตั้้�งครรภ์์ท่ี่�ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสและ
ติิดสารเสพติิด ตั้้�งแต่่ระยะตั้้�งครรภ์์ ระยะคลอด และ
ระยะหลัังคลอด โดยมีบีทบาทในการประเมิินสภาพให้้การ
ดููแลและให้้คำแนะนำในการปฏิบิัตัิติัวัที่่�เหมาะสม ติดิตาม
สตรีีตั้้�งครรภ์์ สามีี/คู่่�เพศสััมพัันธ์์ให้้มาตรวจตามนััดเพื่่�อ
ให้้ได้้รับัการรักัษา และดููแลในระยะคลอดต่่อเนื่่�องไปจนถึึง
ระยะหลัังคลอด และควรจะมีีการเชื่่�อมโยงการดููแลโรค
ซิิฟิิลิิสและการติิดสารเสพติิดโดยใช้้สหสาขาวิิชาชีีพเข้้า
มามีีส่่วนร่่วมในการดููแล จนสามารถตััดวงจรการแพร่่
กระจายเชื้้�อเพื่่�อกำจััดซิิฟิิสิิสแต่่กำเนิิด ได้้ และลดจำนวน
ผู้้�ติิดสารเสพติิดได้้ ผู้้�ติิดสารเสพติิดควรได้้รัับการดููแลจาก
สุุขภาพจิิตและจิิตเวช เพื่่�อลด ละเลิิก ป้้องกัันผลกระทบ
และภาวะแทรกซ้้อนที่่�จะเกิิดขึ้้�น ทั้้�งต่่อมารดาและทารก 
ผลกระทบต่่อบุคุคลในครอบครััว รวมถึึงประเทศชาติต่ิ่อไป 
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