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บทบรรณาธิการ

สังคมผู้สูงอายุกับความท้าทายในการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเหมาะสม
และต่อเนื่อง 
Elderly Society: The Challenge for Accessibility and Continuity 
of Health Care

สตางค์ ศุภผล 

บรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

ประเทศไทยกำลัังก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุอย่่างเต็็ม 
รููปแบบ ซึ่่�งหมายถึึง การที่่�ประชากรอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปมีี
สััดส่่วนเกิินร้้อยละ 20 ของประชากรทั้้�งหมด ภายในไม่่กี่่�
ปีีข้้างหน้้า ประเทศไทยจะพััฒนาไปสู่่� “สัังคมผู้้�สููงอายุุ
ระดัับสุุดยอด” (Super-Aged Society) ซึ่่�งเป็็นภาวะที่่�
ผู้้�สููงวัยัมีีสัดส่่วนมากกว่่าร้้อยละ 30 ของประชากรทั้้�งประเทศ 
การเปลี่่�ยนแปลงเชิิงโครงสร้้างประชากรนี้้�ส่่งผลให้้เกิิด
แรงกดดันัต่่อระบบสาธารณสุขุ เนื่่�องจากผู้้�สููงอายุมุีีแนวโน้้ม
ที่่�จะเผชิิญกัับปััญหาสุุขภาพที่�ซัับซ้้อนมากขึ้้�น ไม่่ว่่าจะ
เป็็นโรคเรื้้�อรััง เช่่น เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง โรคหััวใจ 
และโรคสมองเสื่่�อม นอกจากนี้้� ยัังมีีความเสี่่�ยงในการเกิิด
ภาวะพึ่่�งพิงิ (dependency) ซึ่่�งทำให้้ผู้้�สููงอายุจุำนวนมาก
ต้้องการการดููแลระยะยาวอย่่างต่่อเนื่่�อง ส่่งผลให้้ภาครััฐ
และสัังคมต้้องเตรีียมความพร้้อมในการจััดระบบบริิการ
สุขุภาพที่�มีีประสิิทธิภิาพและสามารถรองรัับความต้้องการ
ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นนี้้�ได้้

หนึ่่�งในความท้้าทายสำคััญของการดูแูลผู้้�สูงูอายุ ุ คือื 
การเข้้าถึงึบริกิารสุขุภาพที่่�เหมาะสมและต่่อเนื่่�อง ระบบ
บริิการสุุขภาพของไทยในปััจจุุบัันยัังคงเน้้นไปที่่�การรัักษา
พยาบาลในโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเป็็นหลััก ซึ่่�ง
อาจไม่่ตอบสนองต่่อความต้้องการของผู้้�สููงอายุุอย่่าง
แท้้จริิง เนื่่�องจากผู้้�สููงอายุุหลายคนมีีข้้อจำกััดด้้านการ
เคลื่่�อนไหว ทำให้้การเดินิทางไปพบแพทย์์เป็็นเรื่่�องลำบาก 
โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ชนบทที่่�ห่่างไกล นอกจากนี้้� การรัักษา

ในโรงพยาบาลอาจไม่่ใช่่ทางเลืือกที่่�ดีีที่่�สุุดสำหรัับผู้้�สููงอายุุ
ทุุกคน เพราะสภาพแวดล้้อมในโรงพยาบาลอาจก่่อให้้เกิิด
ความเครีียด เสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อ และขาดความสะดวก
สบายเมื่่�อเทีียบกัับการอยู่่�ที่่�บ้้านของตนเอง ดัังนั้้�น 

การพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพที่�สามารถให้้การดููแล
ที่่�บ้้านจึึงเป็็นแนวทางสำคััญ ที่่�จะช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึง
บริิการ ลดภาระของโรงพยาบาล และช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุ
สามารถดำรงชีีวิิตได้้อย่่างมีีคุุณภาพ

เวชศาสตร์ครอบครัว: แนวทางการดูแลผู้สูงอายุท่ีเน้น
องค์รวม

เวชศาสตร์์ครอบครััวเป็็นแนวคิิดที่่�ให้้ความสำคััญกัับ
การดููแลสุุขภาพแบบองค์์รวม โดยคำนึึงถึึงทุุกมิิติิของ
สุุขภาพ ทั้้�งด้้านร่่างกาย จิิตใจ สัังคม และสิ่่�งแวดล้้อมของ
ผู้้�ป่่วย แนวคิิดนี้้�ไม่่ได้้มุ่่�งเน้้นเพีียงแค่่การรัักษาโรค แต่่ยััง
ให้้ความสำคััญกัับการป้้องกัันโรค การฟื้้�นฟููสมรรถภาพ 
และการส่่งเสริมสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุให้้สามารถใช้้ชีีวิิตได้้
อย่่างอิิสระและมีีคุุณค่่าในครอบครััวของตนเอง การนำ
แนวคิิดเวชศาสตร์์ครอบครััวมาประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�
สููงอายุุจะช่่วยให้้เกิิดระบบบริิการสุุขภาพที่�มีีความต่่อ
เนื่่�อง ยืืดหยุ่่�น และสอดคล้้องกัับความต้้องการเฉพาะ
บุุคคล ซึ่่�งจะช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเรื้้�อรััง ลด
อััตราการเข้้ารัักษาตััวในโรงพยาบาล และช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุ
สามารถใช้้ชีีวิิตอย่่างมีีคุุณภาพได้้ยาวนานขึ้้�น

PCFM Vol 8 No. 1 Jan-Feb 2025: 1-2.
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บริการสุขภาพที่บ้าน: การนำ�บริการสุขภาพไปสู่ตัว 
ผู้สูงอายุ

บริการสุขภาพที่บ้าน (home-based care) 
บริิการสุุขภาพที่่�บ้้านเป็็นแนวทางสำคััญในการดููแล 

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีข้้อจำกััดในการเดิินทางหรืือภาวะพึ่่�งพิิง 
บริิการนี้้�ไม่่เพีียงช่่วยลดภาระของผู้้�ดููแลและโรงพยาบาล 
แต่่ยัังทำให้้ผู้้�สููงอายุุได้้รัับการดููแลในสภาพแวดล้้อมท่ี่�คุ้้�น
เคย ซึ่่�งช่่วยลดความเครีียดและเพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติได้้ บริกิาร
สุุขภาพที่่�บ้้านอาจครอบคลุุมถึึงการตรวจรัักษาโดยแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััว การดููแลทางการพยาบาล เช่่น การ
ทำแผล การให้้ยา และการดููแลด้้านโภชนาการ นอกจาก
นี้้�ยัังรวมถึึงการทำกายภาพบำบััดเพื่่�อฟื้้�นฟููสมรรถภาพ
ของผู้้�สููงอายุุ และการให้้คำปรึึกษาด้้านสุุขภาพจิิตเพื่่�อลด
ภาวะซึึมเศร้้าหรืือความเครีียดที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในวััยสููงอายุุ

เทคโนโลยีกับการดูแลสุขภาพที่บ้าน
เทคโนโลยีีเป็็นเครื่่�องมืือสำคััญที่่�ช่่วยให้้บริิการสุุขภาพ

ที่่�บ้้านมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น ระบบการแพทย์์ทางไกล 
(telemedicine) ช่่วยให้้แพทย์์สามารถติิดตามอาการ ให้้
คำปรึึกษา และวางแผนการรัักษาร่่วมกัับครอบครััวได้้
โดยไม่่จำเป็็นต้้องเดิินทางมาโรงพยาบาล นอกจากนี้้� การ
ใช้้ อุุปกรณ์์สุุขภาพอััจฉริิยะ เช่่น เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต 
เครื่่�องติิดตามอััตราการเต้้นของหััวใจ และเซ็็นเซอร์์ตรวจ
จัับการเคลื่่�อนไหว สามารถช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถตรวจ
สุุขภาพเบื้้�องต้้นได้้เองที่่�บ้้าน ซึ่่�งช่่วยลดความจำเป็็นใน
การเดิินทางไปโรงพยาบาล เพิ่่�มความมั่่�นใจในการดููแล
ตนเอง และช่่วยให้้บุุคลากรทางการแพทย์์สามารถเฝ้้า
ระวัังสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

ความร่วมมือระหว่างภาครัฐ ชุมชน และครอบครัว
การให้้บริิการสุุขภาพที่่�บ้้านที่่�มีีประสิิทธิิภาพต้้อง

อาศััยความร่่วมมืือจากหลายฝ่่าย ไม่่เพีียงแต่่บุุคลากร

ทางการแพทย์์เท่่านั้้�น แต่่ยังรวมถึงึภาครัฐั องค์์กรปกครอง
ส่่วนท้้องถิ่่�น และเครืือข่่ายชุุมชน เช่่น อาสาสมัคร
สาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) และศููนย์์สุขุภาพชุมุชน 
การมีีระบบส่่งต่่อที่่�มีีประสิทิธิภิาพ การสนับัสนุนุให้้บุคุลากร
ทางการแพทย์์มีีทักษะในการดููแลผู้้�สููงอายุุ และการให้้
ความรู้้�แก่่ครอบครััวเกี่่�ยวกัับบทบาทของตนในการดููแล
สุุขภาพของผู้้�สููงอายุุ ล้้วนเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ช่่วยให้้ระบบ
บริิการสุุขภาพที่่�บ้้านดำเนิินไปได้้อย่่างราบรื่่�น

สร้างสังคมที่พร้อมดูแลผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน

นอกจากการพัฒันาโครงสร้างพื้้�นฐานด้้านบริกิารสุขุภาพ
แล้้ว การสร้้างเครืือข่่ายชุุมชนที่่�เข้้มแข็็งเป็็นอีีกหนึ่่�งองค์์
ประกอบสำคััญในการดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�บ้้าน อาสาสมััครใน
ชุุมชนสามารถมีีบทบาทสำคััญในการเฝ้้าระวัังสุุขภาพ
ของผู้้�สููงอายุ ุ ให้้คำแนะนำเกี่่�ยวกับัการดููแลสุขุภาพพื้้�นฐาน 
และเป็็นตััวกลางในการประสานงานระหว่่างครอบครััว
กัับหน่่วยงานสาธารณสุุข นอกจากนี้้� ยัังควรมีีการ
สนับัสนุนุด้้านสังัคมและจิติใจ เช่่น การจััดกิจิกรรมสำหรับั
ผููสููงอายุุในชุุมชนเพื่่�อส่่งเสริิมความสััมพัันธ์์ทางสัังคม ลด
ภาวะโดดเดี่่�ยว และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต

บทความนิิพนธ์์ต้้นฉบัับหลายเรื่่�องในฉบัับนี้้�จึึงทำให้้ 
เห็็นโอกาสพััฒนาการดููแลผู้้�สููงอายุุในบริิบทประเทศไทย 
ที่่�มีีแพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวเป็็นส่่วนหนึ่่�งในการพััฒนา
องค์์ความรู้้� และรููปแบบการจััดบริิการท่ี่�เหมาะสม มีี
ประสิิทธิิภาพ เชื่่�อถืือได้้ ใช้้เทคโนโลยีี ความร่่วมมืือของ
ชุุมชน และทำให้้มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์นำไปพััฒนาต่่อ
ในพื้้�นที่่�ต่่าง ๆ  ได้้

		  นพ.สตางค์์  ศุุภผล
		  บรรณาธิิการวารสาร PCFM



นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึึกษาความแม่่นยำเส้้นรอบวงน่่อง, แบบสอบถาม SARC-F และ 
SARC-CalF ต่่อการคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในผู้้�สููงอายุุ 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยส่่งผลลดสมรรถภาพกายและคุณุภาพชีวีิติ ซึ่่�งเกณฑ์์การวินิิจิฉัยั
ด�วยเครื่่�องมืือมาตรฐานมีีข้้อจำกััดสำหรัับการตรวจในชุุมชน โดยมีีคำแนะนำให้้คััดกรองผู้้�ที่่�
อาจมีภีาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยโดยการใช้้เส้้นรอบวงน่่องหรืือแบบสอบถาม strength, assis-
tance in walking, rising from a chair, climbing stairs, and falls (SARC-F) หรืือ 
SARC-F and calf circumference (SARC-CalF) ซ่ึ่�งยัังไม่่มีีการศึึกษาความแม่่นยำใน
ประเทศไทย งานวิิจััยนี้้�จึึงต้้องการศึึกษาความแม่่นยำของแบบคััดกรองดัังกล่่าว

แบบวิิจััย: Cross-sectional diagnostic accuracy study

วััสดุุและวิิธีีการ: หาอาสาสมััครที่่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเลืือกจำนวน 297 ราย มาประเมิินด้้วยเส้้น
รอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F และ SARC-CalF เทีียบกัับวิิธีีมาตรฐาน เพื่่�อหาความไว 
ความจำเพาะ positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), 
likelihood ratio (LR), ความแม่่นยำ พื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (area under the curve, AUC) ของ 
receiver operating characteristic (ROC) curve และหาความชุกุของภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อยในกลุ่่�มอาสาสมััคร

ผลการศึึกษา: แบบคััดกรองแต่่ละชนิิดมีีความไว ความจำเพาะ และ AUC ดัังนี้้� เส้้นรอบวง
น่่อง ร้้อยละ 87.20, ร้้อยละ 75.60 และ 0.86 ตามลำดัับ แบบสอบถาม SARC-F ร้้อยละ 
10.30, ร้้อยละ 98.10 และ 0.660 ตามลำดัับ และแบบสอบถาม SARC-CalF ร้้อยละ 66.7, 
ร้้อยละ 88.40 และ 0.862 ตามลำดัับ ส่่วน PPV และ LR+ ของเส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม 
SARC-F และ SARC-CalF คืือ ร้้อยละ 35.10 และ 3.57, ร้้อยละ 44.40 และ 5.29, และร้้อยละ 
46.40 และ 5.73 ตามลำดัับ ความชุุกภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยคืือ ร้้อยละ 13.10 และไม่่พบ
ความแตกต่่างด้้านความสะดวกในการใช้้งานจริงิของแบบสอบถาม SARC-F และ SARC-CalF

สรุป: ความไวในการคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยของเครื่่�องมืือจากมากที่่�สุดุไปน้้อยที่่�สุดุ 
คืือ เส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-CalF และ SARC-F ตามลำดัับ โดยที่่�ทั้้�ง 3 เครื่่�อง
มืือมีี NPV สููง แต่่ PPV ต่่ำ เนื่่�องจากความชุุกของภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในงานวิิจััยนี้้�ค่่อน
ข้้างน้้อยและผู้้�สููงอายุสุ่่วนใหญ่่ในงานวิจิัยัเป็็นผู้้�สููงอายุตุอนต้นอายุ ุ60-69 ปีี ซึ่่�งผลการศึกึษา
พบว่่าภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยสัมัพันัธ์กับัผู้้�สููงอายุ ุ70 ปีีขึ้้�นไป การนำผลการศึึกษาไปใช้้อาจ
จำเป็็นต้องเลืือกกลุ่่�มประชากรอายุใุกล้้เคียีงกันัหรืือต้้องศึกึษาเพิ่่�มเติมิในกลุ่่�มช่่วงอายุดุังักล่่าว

คำสำคััญ: ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย การคััดกรอง เส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F, 
SARC-CalF
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A Diagnostic Accuracy Study of Calf Circumference, 
SARC-F and SARC-Calf Questionnaire for Screening  
Sarcopenia Among the Elderly 

Maneeya Pongkwan, MD.1, Korapat Mayurasakorn, MD., RCFPT2, Teeranun Nakabut, MD., 
MRCFPT1

1Division of Family Medicine, Postgraduate Education Division, 2Population Health and Nutrition Research 
Group, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: Sarcopenia is an aging-related process with substantial 
impacts on physical capabilities and overall life quality. The Asian Working  
Group for Sarcopenia (AWGS) 2019 introduced a standardized diagnos-
tic tool primarily applicable in community settings. Additionally, the use 
of calf circumference (CC), SARC-F (Strength, Assistance in walking, rising  
from a chair, climbing stairs, and Falls), and SARC-CalF (SARC-F and calf 
circumference) questionnaires for screening possible sarcopenia cases 
is recommended, although their accuracy in the context of Thailand re-
mains unstudied. This study evaluated the diagnostic accuracy of these 
questionnaires in detecting sarcopenia, compared to the standard tool.

Design: Cross-sectional diagnostic accuracy study

Methods:  The 297 Thai elderly participants were evaluated for sarcope-
nia using the screening tools and the standard diagnostic tool. The in-
vestigation encompassed sensitivity, specificity, positive predictive value 
(PPV), negative predictive value (NPV), likelihood ratios (LR), accuracy, 
area under the receiver-operating characteristic curves (AUC ROC curve), 
and the prevalence of sarcopenia among the participants.

Results: The sensitivity, specificity, and AUC were respectively 87.20%, 
75.60%, and 0.86 for CC, 10.30%, 98.10%, and 0.66 for SARC-F, and 
66.70%, 88.40%, and 0.86 for SARC-CalF. While PPV and LR+ were 
35.10% and 3.57 for CC, 44.40% and 5.29 for SARC-F, and 46.40% and 
5.73 for SARC-CalF. The prevalence of sarcopenia among participants 
was 13.10%. Notably, no disparity was observed in the practicality of the 
SARC-F and SARC-CalF questionnaires between the two groups.

Conclusion: According to highest to lowest sensitivity were CC, SARC-
CalF, and SARC-F respectively, whereas these tools exhibited high NPV 
but relatively lower PPV. The study’s prevalence of sarcopenia was rela-
tively modest at 13.10%, primarily among early elderly participants aged 
60-69. It was discovered that sarcopenia was correlated with individuals 
aged over 70. It might be advisable to target a similar age population or 
conduct further investigations within this age group.

Keywords: sarcopenia, screening, calf-circumference, SARC-F, SARC-CalF
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บทนำ�

ปััจจุุบัันทั่่�วโลกกำลัังประสบปััญหา ‘สัังคมสููงวััย’ ซึ่่�งมีี
สััดส่่วนของผู้้�สููงอายุุหรืือประชากรที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป
เพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง1 การทำความเข้้าใจกระบวนการ
ของความชราจึึงเป็็นเรื่่�องท่ี่�ทั่่�วโลกให้้ความสำคััญที่่�สุุด
เรื่่�องหนึ่่�ง2 ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย (sarcopenia) เป็็น
ภาวะหนึ่่�งในผู้�สููงอายุุท่ี่�มีีการสููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อและ
สมรรถภาพการทำงานของกล้้ามเนื้้�ออย่่างค่่อยเป็็นค่อยไป 
สััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงด้้านสุุขภาพหลายประการ ทั้้�งภาวะ
ทุพุพลภาพ ความสามารถในการปรัับตัวัเมื่่�อเจ็บ็ป่่วยลดลง 
เพิ่่�มโอกาสหกล้้มและเกิิดกระดููกหััก สููญเสีียสมรรถภาพ
ทางกาย คุุณภาพชีีวิิตลดลงและเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต3-6 
โดยผู้้�สููงอายุทุั่่�วโลกพบความชุกุ (prevalence) ของภาวะ
มวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยประมาณร้้อยละ 10.00-16.00 แตกต่่าง
กันัไปในแต่่ละการศึกึษา4,7 แม้้ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยจะ
เป็็นภาวะท่ี่�มีีความสำคััญแต่่ยัังไม่่ค่่อยได้้รัับการวิินิิจฉััย
และการจัดัการที่่�ดีใีนหลายประเทศ8

ประเทศไทย ได้้ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 
2548 และ ในปีี พ.ศ. 2565 ที่่�ผ่่านมาประเทศไทยได้้เข้้าสู่่� 
“สัังคมสููงอายุุอย่่างสมบููรณ์์” โดยมีีแนวโน้้มที่่�ประชากรผู้้�
สููงอายุุจะเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง9-11 การศึึกษาในประเทศไทย
ส่่วนใหญ่่พบความชุุกภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยประมาณ 
1 ใน 3 ของประชากรผู้้�สููงอายุุทั่่�วไป12-14 โดยมีีค่่าแตกต่่าง
กัันตามคำจำกััดความท่ี่�ใช้้ในการศึึกษา ระหว่่างร้้อยละ 
16.10 ถึึงร้้อยละ 30.6015-17 และพบว่่าจะมีีความชุุกมาก
ขึ้้�นตามช่่วงอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�นโดยเฉพาะผู้้�สููงอายุุตั้้�งแต่่อายุุ 
70 ปีีขึ้้�นไป13,18 ซึ่่�งการศึึกษาเกี่่�ยวกัับภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อยในประเทศไทยยัังมีีไม่่มากนััก

ปััจจุบุันัได้้มีกีารทำข้้อตกลงร่่วมกันัในการวินิิิจฉัยัภาวะ
มวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยมีทีั้้�งเกณฑ์์ของ European Working 
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), 
revised EWGSOP definition (EWGSOP2), Asian 
Working Group for Sarcopenia (AWGS), Founda-
tion for the National Institutes of Health (FNIH) 
และ International Working Group on Sarcopenia 
(IWGS) เป็็นต้น19 โดยการวิินิจิฉัยัภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
ต้้องมีีความผิิดปกติิของมวลกล้้ามเนื้้�อต่่ำ ร่่วมกัับความ

แข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อต่่ำหรืือสมรรถภาพทางกายผิิดปกติิ
อย่่างน้้อย 1 ข้้อ12 ทั้้�งนี้้� AWGS 2019 (พ.ศ. 2562) ได้้กำหนด
เกณฑ์์ในการวินิิจิฉัยัประกอบด้้วย มีมีวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อยที่่�
ตรวจด้้วยเครื่่�อง bioelectrical impedance analysis 
(BIA) หรืือ dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) 
และแรงบีีบมืือน้้อย ตรวจด้้วยเครื่่�อง dynamometer 
หรืือมีีสมรรถภาพทางกายต่่ำ ตรวจด้้วย 5-time chair 
stand test หรืือประเมิิน short physical performance 
battery20 ซึ่่�งการตรวจมวลกล้้ามเนื้้�อด้้วย DXA หรืือ BIA 
มีีข้้อจำกััดหลายประการ เช่่น เครื่่�องตรวจมีีขนาดใหญ่่ 
ไม่่มีีในทุุกสถาบััน และราคาแพง21 เพื่่�อความง่่ายและ
ความสะดวกในการตรวจในหน่่วยบริิการระดัับปฐมภููมิ 
AWGS 2019 ยัังสนัับสนุุนให้้คััดกรองผู้้�ที่่�สงสััยภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อน้้อย (possible sarcopenia) ซึ่่�งเหมาะสำหรัับ
การคััดกรองและให้้การดููแลในชุุมชน12 โดยแนะนำให้้คััด
กรองโดยใช้้เส้้นรอบวงน่่อง (calf-circumference, CC) 
หรืือแบบสอบถาม Strength, Assistance in walking, 
Rise from a chair, Climb stairs, and Falls (SARC-F) 
หรืือแบบสอบถาม SARC and calf circumference 
(SARC-CalF)20,21

การศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบค่่าเส้้นรอบวงน่่องมีีความไว 
(sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) อยู่่�ในช่่วง
ร้้อยละ 81.40-83.30 และร้้อยละ 62.80-77.00 ตาม
ลำดัับ แบบสอบถาม SARC-F มีีค่่าความไวและความ
จำเพาะ อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 11.01-29.50 และร้้อยละ 
88.10-98.10 ตามลำดัับ และแบบสอบถาม SARC-CalF 
มีีค่่าความไวและความจำเพาะ อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 41.10-
66.70 และร้้อยละ 81.80-94.7022-25 ตามลำดัับ สรุุปจาก
งานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ได้้ว่่าแบบสอบถาม SARC-CalF เพิ่่�ม
ความไวในการวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในผู้�สููง
อายุุต่่อแบบสอบถาม SARC-F อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ19,22,24,26,27 ซึ่่�งขณะนี้้�ในประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษา
ความแม่่นยำของเส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F 
และแบบสอบถาม SARC-CalF ในการตรวจคัดักรองภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยของผู้้�สููงอายุุในโรงพยาบาลหรืือชุมุชน 
งานวิจััยนี้้�จึึงต้้องการศึึกษาความไวและความจำเพาะของ
เส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F และแบบสอบถาม 
SARC-CALF ต่่อการคัดักรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยของ



ความแม่่นยำแบบคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
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ผู้้�สููงอายุุ และประเมิินความสะดวกในการใช้้งานจริิง 
(practicality) เพื่่�อพิิจารณาเครื่่�องมืือคััดกรองภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อน้้อยท่ี่�เหมาะสมท่ี่�สุดุในการนำไปใช้้งานจริิงทาง
เวชปฏิบิัตัิติ่่อไปในอนาคต

วัสดุและวิธีการศึกษา

วิธีวิจัย
งานวิิจััยนี้้�มีีรููปแบบวิิจััยเป็็น cross-sectional diag-

nostic accuracy study ได้้ผ่่านการรับัรองจากคณะกรรม- 
การจริิยธรรมการวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราช
พยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล เอกสารรัับรอง (COA) 
หมายเลข Si 377/2022 เมื่่�อวัันที่่� 17 พฤษภาคม พ.ศ. 
2565 โดยหาอาสาสมััครจากการประชาสััมพัันธ์์ที่่�หน่่วย
ตรวจสุุขภาพและหน่่วยตรวจผู้้�ป่วยนอกศููนย์การแพทย์
กาญจนาภิิเษก คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 
มหาวิิทยาลััยมหิิดล และขอความยิินยอมเป็็นลายลัักษณ์์
อัักษรจากอาสาสมััคร ตั้้�งแต่่เดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 
ถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2565 โดยเกณฑ์์การคััดเลืือก 
อาสามััคร ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป ทั้้�งเพศชาย
หรืือหญิิง สามารถช่่วยเหลืือตััวเองและเดิินทรงตััวด้้วย
ตนเองได้้3 และมีกีิจิกรรมท่ี่�สามารถทำได้้ (Barthel index) 
ตั้้�งแต่่ 12 คะแนนขึ้้�นไป28 สามารถสื่่�อสารโดยการพููด อ่่าน 
ฟััง และเขีียนภาษาไทยได้้ ส่่วนเกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ 
ผู้้�ที่่�มีีการบาดเจ็็บที่่�ไหล่่และแขนข้้างที่่�ถนััดใน 1 สััปดาห์์ที่่�
ผ่่านมา ผู้้�ที่่�มีกีารเจ็บ็ป่่วยรุนุแรงหรืือเจ็บ็ป่่วยนอนโรงพยา-
บาลในช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา และผู้้�ที่่�มีีข้้อจำกััดในการใช้้
เครื่่�อง BIA เช่่น implanted pacemaker3 โดยมีีขั้้�นตอน
วิิธีีการดำเนิินการวิิจััย แสดงดัังแผนภููมิิที่่� 1

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ผลการศึึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมต่่าง ๆ ใน

กลุ่่�มประชากรที่่�ใกล้้เคียีงกับัประชากรไทย มี ี2 การศึึกษา 
คืือ การศึึกษาในประชากรประเทศจีีน ซึ่่�งแบบทดสอบ 
SARC-CalF ให้้ความไวอยููที่่�ร้้อยละ 60.70, 95% CI 0.92 
(0.89-0.94)24 และการศึกึษาในประชากรประเทศญี่่�ปุ่่�น ซึ่่�ง
แบบทดสอบ SARC-CalF ให้้ความไวอยููที่่�ร้้อยละ 66.70, 
95% CI 0.53 (0.40-0.67)22 

คำนวณขนาดตััวอย่่างประชากรเมื่่�อต้้องการทราบ
ความไวของเครื่่�องมืือวิินิิจฉััยโรคจากสููตร 

	
	

n คืือ ขนาดตััวอย่่าง, p คืือ ค่่าสััดส่่วนที่่�คาดการณ์์ไว้้ 
คืือ ความไวของแบบสอบถาม SARC-CalF โดยกำหนด
จากค่่ากลางของความไวจาก 2 งานวิจัิัย (60.70, 66.70%) 
กำหนดให้้ความไวอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 64.00 ดัังนั้้�น p = 0.64, 
α เท่่ากัับ 0.05, Z1-

 α/2 = Z0.975 = 1.96, D คืือ ค่่า
ความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ โดย กำหนดค่่า d = 0.10 
ดัังนั้้�น n = (1.96)2 x [0.64 x (1-0.64)/ (0.10)2] = 88.51 
= 89 ข้้อมููลจากงานวิิจััยศึึกษาความชุุกของภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อน้้อยของผู้้�สููงอายุุในชุุมชน อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 30.0017 
ดัังนั้้�นต้้องทำการศึึกษาในอาสาสมััครทั้้�งหมด 297 ราย 
(=89/0.30 = 296.67) การประเมินิความสะดวกในการใช้้
งานจริงิของแบบสอบถาม ให้้บุคุลากรทุกุคนท่ี่�ใช้้แบบสอบ- 
ถาม SARC-F และ SARC-CalF ทำแบบประเมิิน ซึ่่�งมีี
จำนวน 4 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยประกอบด้้วย เพศ อายุุ น้้ำหนััก 

ส่่วนสููง ดััชนีีมวลกาย โรคประจำตััว กิิจกรรมที่่�สามารถ
ทำได้้ วิิเคราะห์์ด้้วยสถิติิเชิิงพรรณา แสดงข้้อมููลด้้วย
จำนวนและร้้อยละ ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับเครื่่�องมืือที่่�ศึึกษา ได้้แก่่ 
เส้้นรอบวงน่่อง แสดงข้้อมููลด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน หน่่วยเซนติิเมตร ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับเครื่่�องมืือที่่�
เป็็นเกณฑ์์มาตรฐานในการวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อย แสดงดังัรููปที่่� 1 ข้้อมููลด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน โดยมวลกล้้ามเนื้้�อรยางค์์หน่่วยเป็็นกิิโลกรััม 
ต่่อตารางเมตร แรงบีีบมืือหน่่วยเป็็นกิิโลกรััม และสมรรถ-
ภาพทางกาย โดยการลุุก-นั่่�งเก้้าอี้้� ติิดต่่อกััน 5 ครั้้�ง หน่่วย
เป็็นวิินาทีี ผลการศึึกษาจะนำมาวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์หลััก
ของการวิิจััย ด้้วยการคำนวนความไว ความจำเพาะ, 
positive predictive value (PPV), negative predic-
tive value (NPV), likelihood ratio (LR), ความแม่่นยำ
และพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (area under the curve, AUC) ของ 
receiver operating characteristic (ROC) curve ของ
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ผูสูงอายุเพศชายและหญิง อายุต้ังแต 60 ปขึ้นไป ที่มารับบริการ 

ที่หนวยตรวจสุขภาพศูนยการแพทยกาญจนาภิเษก 

แจงรายละเอียดเก่ียวกับงานวิจัย และเชิญชวนเขารวมงานวิจัย 

เซ็นเอกสารชี้แจงผูเขารวมวิจัยและ 

หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 

บันทึกขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารวมวิจัย เชน อายุ เพศ โรคประจําตัว 

กิจกรรมที่สามารถทําได น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย 

บันทึกขอมูลเคร่ืองมือที่ศึกษาที่เปนผลลัพธหลักของงานวิจัย ไดแก  

เสนรอบวงนอง* แบบสอบถาม SARC-F** และแบบสอบถาม SARC-CalF † 

บันทึกขอมูลเก่ียวกับเคร่ืองมือที่เปนเกณฑมาตรฐานในการวินิจฉัย 

ภาวะมวลกลามเนื้อนอย ไดแก 

  - แรงบีบมือ ดวยเคร่ือง Dynamometer †† 

  - สมรรถภาพทางกาย โดยตรวจ 5-time chair stand test ‡ 

  - มวลกลามเนื้อ (Appendicular skeletal muscle mass) ดวยเคร่ือง BIA ¶ 
เก็บขอมูล Practicality§ โดยใหบุคลากร

ทางการแพทยที่ใชแบบสอบถามSARC-F และ

แบบสอบถาม SARC-CalF โดยทําแบบสํารวจ

ขอคิดเห็นหลังการใชงาน 

 - วิเคราะหผลลัพธหลักของการวิจัย โดยการคํานวณ sensitivity, specificity, positive predictive 
value(PPV), negative predictive value (NPV), Likelihood ratio (LR), Accuracy และ AUC ROC 
Curve║ของเสนรอบวงนอง แบบสอบถาม SARC-F และแบบสอบถาม SARC-CalF ตามลําดับ 
 - หาผลลัพธรองของงานวิจัย คือ ความชุกของภาวะมวลกลามเนื้อนอยในกลุมอาสาสมัครและความ

สะดวกในการใชงานจริงของแบบสอบถาม§ 

ยุติการวิจยั 

แผนภููมิิที่่� 1. ขั้้�นตอนวิิธีีการดำเนิินการวิิจััย



ความแม่่นยำแบบคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
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ตารางที่ 1. ขอมูลพ้ืนฐาน อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรคประจําตัว Barthel ADL index ของอาสาสมัครในการศึกษา 

แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนวิธีการดําเนินการวิจัย โดย 

* เสนรอบวงนอง ใชการวัดดวยสายวัดท่ีมีความละเอียดระดับมิลลิเมตร วัดเสนรอบวงนองขาท้ังสองขางของอาสาสมัครโดยท่ี

ไมเกร็งขาและเทาสองขางหางกัน 20 ซม. วัดบริเวณท่ีเสนผานศูนยกลางมากท่ีสุด โดยใชคาท่ีมากท่ีสุดท่ีวัดไดจากนองท้ังสอง

ขาง 

จุดตัดท่ีสงสัยภาวะมวลกลามเนื้อนอยแตกตางกันระหวาง 2 เพศ คือ ≤ 33 เซนติเมตร และ ≤ 34 เซนติเมตร ในเพศหญิงและ

เพศชาย ตามลําดับ 

** แบบสอบถาม SARC-F ยอมาจาก Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls โดย

ประเมิน 5 ดาน คือ ความแข็งแรงของกลามเนื้อ การชวยเหลือในการเดิน การลุกจากเกาอ้ีหรือเตียงนอน การขึ้นบันได และ

การพลักตกหกลม รวมคะแนนแตละหัวขอเปนคะแนน SARC-F โดยต้ังแต 4 คะแนนขึ้นไป ถือวาสงสัยภาวะมวลกลามเนื้อนอย 

† แบบสอบถาม SARC-CalF คือ แบบสอบถาม SARC-F + เสนรอบวงนอง (SARC-F and calf circumference) โดยประเมิน 

6 หัวขอ คือ ประเมิน 5 หัวขอตามแบบสอบถาม SARC-F ขางตน และเพ่ิมหัวขอท่ี 6 คือเสนรอบวงนอง โดยรวมคะแนนแตละ

หัวขอเปนคะแนน SARC-CalF โดยต้ังแต 11 คะแนนขึ้นไป ถือวาสงสัยภาวะมวลกลามเนื้อนอย 

†† แรงบบีมือ (Handgrip strength) ตรวจดวยเครื่อง Dynamometer โดยใหอาสาสมัครนั่งและใชมือขางท่ีถนัดบีบ โดยงอ

ศอก 90 องศา ทําการทดสอบ 2 ครั้ง ใชคามากท่ีสุด โดยเพศชายท่ีมีแรงบีบมือนอยกวา 28 กิโลกรัม สวนเพศหญิงท่ีมีแรงบีบ

มือนอยกวา 18 กิโลกรัม ถือวามีแรงบีบมือนอย 

‡ สมรรถภาพทางกาย (Physical performance) โดยการตรวจ 5-time chair stand test ใหอาสาสมัครทําการลุก-นั่งเกาอ้ี 

ติดตอกัน 5 ครั้ง โดยเอามือกอดอกไว อาสาสมัครท่ีใชเวลามากกวา 12 วินาที ถือวามีสมรรถภาพทางกายตํ่า 

¶ มวลกลามเนื้อ (Appendicular skeletal muscle mass) ตรวจดวยเครื่อง bioelectrical impedance analysis (BIA) 

ย่ีหอ TANITA รุน MC-980 (BIA) หากไดคานอยกวา 7.00 กิโลกรัมตอตารางเมตร (กก./ม.2) ในเพศชาย หรือ นอยกวา 5.70 

กิโลกรัมตอตารางเมตร ในเพศหญิง ถือวามีมวลกลามเนื้อนอย 

โดยขั้นตอนการเก็บขอมูลท่ีเกี่ยวของกับเครื่องมือท่ีเปนเกณฑมาตรฐาน จะใชเจาหนาท่ีอีก 1 คนซ่ึงเปนคนละคนกับท่ีเก็บขอมูล

ของแบบสอบถาม SARC-F และ SARC-CalF ตอ 1 วันท่ีทําการเก็บขอมูล 

§ Practicality หรือความสะดวกในการใชงานจริงของแบบสอบถาม ประเมินโดยใหบุคลากรท่ีใชแบบสอบถาม SARC-F และ 

SARC-CalF ตอบแบบสํารวจความคิดเห็นตอการใชงานแบบสอบถามในดานความงายในการใชแบบสอบถาม ระยะเวลาท่ีใชใน

การประเมิน และความสะดวกหากนําไปใชในงานประจําเพ่ือคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอย โดยแตละดาน มีระดับคะแนน

ตั้งแต 1-10 โดยเรียงจากนอยท่ีสุดไปยังมากท่ีสุด ตามลําดับ 

║ AUC ROC Curve คือ พ้ืนท่ีใตกราฟ (area under the curve; AUC) ของ Receiver Operating Characteristic (ROC) 

Curve 

รููปที่่� 1. เกณฑ์์มาตรฐานในการวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยที่่�ใช้้ในงานวิิจััย ได้้แก่่ มีีมวลกล้้ามเนื้้�อรยางค์์น้้อย และ ค่่าแรงแบบมืือ
น้้อย หรืือ สมรรภภาพทางกายต่่ำ โดยที่่�
*มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย ตรวจด้้วยเครื่่�อง bioelectrical impedance analysis (BIA) ได้้ค่่าน้้อยกว่่า 7.00 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร (กก./ม.2) 
ในเพศชาย หรืือ น้้อยกว่่า 5.70 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร ในเพศหญิิง
**ค่่าแรงบีบีมืือน้้อย ตรวจด้้วยเครื่่�อง dynamometer ได้้ค่่าน้้อยกว่่า 28.00 กิโิลกรัมัในเพศชาย หรืือน้้อยกว่่า 18.00 กิโิลกรัมัในเพศหญิงิ
†สมรรถภาพทางกายต่่ำ ตรวจโดย 5-time chair stand test ให้้อาสาสมััครทำการลุุก-นั่่�งเก้้าอี้้� ติิดต่่อกััน 5 ครั้้�ง โดยเอามืือกอดอกไว้้ ใช้้
เวลาตั้้�งแต่่ 12 วิินาทีีขึ้้�นไป
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เส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F และแบบสอบถาม 
SARC-CalF ตามลำดับั และหาผลลัพัธ์์รองของงานวิจิัยั คืือ 
ความชุุกของภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในกลุ่่�มอาสาสมััคร
และความสะดวกในการใช้้งานจริิงของแบบสอบถาม 
SARC-CalF  ในบุคุลากรทางการแพทย์ท่ี่�ได้้ใช้้แบบสอบถาม 
โดยสำรวจคะแนนเปรีียบเทีียบระหว่่างแบบสอบถาม 
SARC-F และ SARC-CalF ในด้้านความง่่ายในการใช้้
แบบสอบถาม ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการประเมิิน และความ
สะดวกหากนำไปใช้้ในงานประจำเพื่่�อคััดกรองภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อน้้อย โดยแต่่ละด้้าน มีีระดัับคะแนนตั้้�งแต่่ 1-10 
โดยเรีียงจากน้้อยท่ี่�สุุดไปยัังมากท่ี่�สุุด ตามลำดัับ ซ่ึ่�ง
วิเิคราะห์์ด้้วยสถิติิเิชิงิพรรณา แสดงข้้อมููลด้้วยจำนวนและ
ร้้อยละ วิิเคราะห์์ด้้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics 
version 26

ผลการศึกษา

อาสาสมััครเข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 297 ราย อายุุเฉลี่่�ย 
66.81±5.13 ปีี มีีค่่ามััธยฐาน อายุุ 66.00 ปีี เป็็นเพศหญิิง 
187 ราย (ร้้อยละ 63.00) ดััชนีีมวลกายส่่วนใหญ่่อยู่่�ใน
เกณฑ์์ปกติิ (18.50-22.90 กก./ม.2) 106 ราย (ร้้อยละ 
35.70) และอยู่่�ในเกณฑ์์โรคอ้้วน (ตั้้�งแต่่ 25 กก./ม.2) 98 
ราย (ร้้อยละ 33.00)  ไม่่มีีโรคประจำตััว 128 ราย (ร้้อย
ละ 43.10) มีีโรคประจำตััวทั้้�งสิ้้�น 169 ราย (ร้้อยละ 
56.90) โรคประจำตััวที่่�สำคััญ ได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิตสููง 
71 ราย (ร้้อยละ 23.90) โรคไขมัันในเลืือดสููง 93 ราย 
(ร้้อยละ 31.30) และ โรคเบาหวาน 19 ราย (ร้้อยละ 6.40) 
เป็็นต้้น อาสาสมััครส่่วนใหญ่่ประเมิิน Barthel ADL ได้้
คะแนน 20 คะแนนเต็็ม 277 ราย (ร้้อยละ 93.30) ดััง
ตารางที่่� 1 ส่่วนเส้้นรอบวงน่่อง ในเพศชายและเพศหญิิง
มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากับั 36.92±3.16 เซนติเิมตร และ 34.60±2.86 
เซนติเิมตร ตามลำดัับ

อาสาสมัคัรทั้้�งหมด 297 คน ได้้รับัการวิจิิฉิัยัว่่า มีภีาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย 39 ราย คิิดเป็็นความชุุกของภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในกลุ่่�มอาสาสมััคร คืือ ร้้อยละ 13.10 
โดยการวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยด้้วยวิิธีีมาตรฐาน 

คืือ มีีมวลกล้้ามเนื้้�อรยางค์์น้้อยและแรงบีีบมืือน้้อยหรืือ
สมรรถภาพทางกายต่่ำ ซึ่่�งค่่ามวลกล้้ามเนื้้�อรยางค์์ในเพศ
ชายและเพศหญิิง มีีค่่าเฉลี่่�ยคืือ 7.98±1.08 กิิโลกรััม
ต่่อตารางเมตร และ 6.13±0.64 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร 
ตามลำดัับ ส่่วนแรงบีีบมืือในเพศชายและเพศหญิิง มีีค่่า
เฉลี่่�ยคืือ 35.29±6.58 กิโิลกรัมั และ 22.51±4.07 กิิโลกรััม 
ตามลำดัับ และสมรรถภาพทางกาย โดยการลุุก-นั่่�งเก้้าอี้้� 
ติดิต่่อกััน 5 ครั้้�ง พบว่่าเพศชายและเพศหญิงิ ใช้้เวลาเฉลี่่�ย 
10.49±3.20 วิินาทีี และ 11.30±3.47 วิินาทีี

เมื่่�อใช้้เครื่่�องมืือวัดัเส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-
F และแบบสอบถาม SARC-CalF พบว่่ามีีความไวและ
ความจำเพาะ ร้้อยละ 87.20 และร้้อยละ 75.60 ร้้อยละ 
10.30 และร้้อยละ 98.10 และร้้อยละ 66.70 และร้้อยละ 
88.40 ตามลำดัับ ส่่วนความสามารถในการวิินิิจฉััยอื่่�น ๆ 
พบว่่า SARC-CalF มีี PPV และ positive (LR+) มาก
ที่่�สุุด และ NPV สููงใกล้้เคีียงกัับเส้้นรอบวงน่่อง แสดงดััง
ตารางที่่� 2

จากการวิิเคราะห์์ พื้้�นที่่�ใต้้กราฟ ของ ROC curve 
95%CI ของเส้้นรอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F และ
แบบสอบถาม SARC-CalF พบว่่า AUC ของเส้้นรอบวง
น่่องและ SARC-CalF ใกล้้เคีียงกัันและความสามารถใน
การวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยอยู่่�ในเกณฑ์์ดีีและสููง
กว่่า SARC-F อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยมีี AUC ของ 
เส้้นรอบวงน่่อง, SARC-F, และ SARC-CalF คืือ 0.86, 
0.66 และ 0.86 ตามลำดัับ ดังัรููปที่่� 2 เมื่่�อวิเิคราะห์์หาจุุด
ตััดคะแนนที่่�เหมาะสมของ SARC-CalF พบว่่าที่่�จุุดตััด 
≥11 มีีผลลบลวง (false negative) อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 33.30 
หากใช้้จุุดตััดคะแนนที่่� ≥ 12 พบว่่ามีีผลลบลวงสููงกว่่าคืือ
ร้้อยละ 48.70 ดังันั้้�นจุดตััดคะแนนท่ี่�เหมาะสมของ SARC-
CalF คืือ ≥11

สำหรับัความสะดวกในการใช้้งานจริงิของแบบสอบถาม 
SARC-CalF  ในบุคุลากรทางการแพทย์ที่่�ได้้ใช้้แบบสอบถาม 
โดยเปรีียบเทีียบระหว่่าง SARC-F และ SARC-CalF พบ
ว่่าคะแนนด้้านต่่าง ๆ ไม่่มีีความแตกต่่างกัันระหว่่างสอง
กลุ่่�ม แสดงดัังตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลพื้้�นฐาน อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย โรคประจำตััว Barthel ADL index ของอาสาสมััครในการศึึกษา

ลัักษณะพื้้�นฐาน
จำนวนคน
n=297 
(ร้้อยละ)

มีภีาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อย 
(ร้้อยละ)

n = 39 (13.10)

ไม่่มีภีาวะมวลกล้้ามเน้ื้�อน้้อย 
(ร้้อยละ)

n = 258 (86.90)
p-value

อายุุ 
60-69 ปีี
70-79 ปีี
80 ปีีขึ้้�นไป

เพศ
หญิิง
ชาย

ดััชนีีมวลกาย
น้้อยกว่่า 18.5 กก./ม.2

18.5-22.9 กก./ม.2

23.0-24.9 กก./ม.2

ตั้้�งแต่่ 25 กก./ม.2 ขึ้้�นไป
โรคประจำตััว

มีีโรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในเลืือดสููง
เบาหวาน
โรคหััวใจ
โรคปอด
โรคไต
โรคเลืือด
โรคเข่่าเสื่่�อม
โรคเกาต์์
โรคกระดููกพรุุน
โรคกระดููกบาง
โรคหลอดเลืือดสมอง
โรคเกี่่�ยวกัับตา
โรคต่่อมลููกหมากโต
โรคภููมิิแพ้้
โรคต่่อมไทรอยด์์
โรคมะเร็็ง
โรคประจำตััวอื่่�น ๆ

Barthel ADL
20 คะแนน
19 คะแนน
18 คะแนน

218 (73.40)
73 (24.60)
6 (2.00)

187 (63.00)
110 (37.00)

18 (6.10)
106 (35.70)
75 (25.30)
98 (33.00)

169 (56.90)
71 (23.90)
93 (31.30)
19 (6.40)
9 (3.00)
3 (1.00)
3 (1.00)
2 (0.70)
17 (5.70)
8 (2.70)
8 (2.70)
3 (1.00)
1 (0.30)
15 (5.10)
7 (2.40)
9 (3.00)
4 (1.30)
5 (1.70)
14 (4.70)

277 (93.30)
17 (5.70)
3 (1.00)

21 (53.80)
15 (38.50)
3 (7.70)

27 (69.20)
12 (30.80)

9 (23.10)
28 (71.80)
2 (5.100)
0 (0.00)

21 (53.80)
6 (15.40)
12 (30.80)
2 (5.10)
2 (5.10)
1 (2.60)
1 (2.60)
1 (2.60)
2 (5.10)
1 (2.60)
2 (5.10)
1 (2.60)
0 (0.00)
3 (7.70)
1 (2.60)
1 (2.60)
0 (0.00)
1 (2.60)
2 (5.30)

33 (84.60)
5 (12.80)
1 (2.60)

197 (76.40)
58 (22.50)
3 (1.20)

160 (62.0)
98 (38.0)

9 (3.50)
78 (30.20)
73 (28.30)
98 (38.00)

148 (57.40)
65 (25.20)
81 (31.40)
17 (6.60)
7 (2.70)
2 (0.80)
2 (0.80)
1 (0.40)
15 (5.80)
7 (2.70)
6 (2.3)
2 (0.80)
1 (0.40)
12 (4.70)
6 (2.3)
8 (3.10)
4 (1.60)
4 (1.60)
12 (4.70)

244 (94.60)
12 (4.70)
2 (0.80)

0.001

0.384

< 0.001

0.679
0.181
1.000
1.000
0.335
0.345
0.345
0.246
1.000
1.000
0.283
0.345
1.000
0.427
1.000
1.000
1.000
0.508
0.697
0.036

ADL, activities of daily living
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ตารางที่่� 2. ประสิิทธิิภาพในการวิินิิจฉััยของแบบสอบถาม SARC-CalF เทีียบกัับเส้้นรอบวงน่่องและแบบสอบถาม SARC-F ในการคััด
กรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยเมื่่�อเทีียบกัับเครื่่�องมืือโดยวิิธีีตามมาตรฐาน

Diagnostic characteristic เส้้นรอบวงน่่อง (95%CI) SARC-F (95%CI) SARC-CalF (95%CI)

Sensitivity (%)
Specificity (%)
Positive predictive value (PPV) (%)
Negative predictive value (NPV) (%)
Positive likelihood ratio (LR+) 
Negative likelihood ratio (LR-)
Accuracy (%)

87.20 (72.60-95.70)
75.60 (69.90-80.07)
35.10 (29.70-40.80)
97.50 (94.50-98.90)

3.57 (2.79-4.57)
0.17 (0.07-0.39)

77.10 (71.90-81.80)

10.30 (2.90-24.20)
98.10 (95.50-99.40)
44.40 (18.30-74.00)
87.90 (86.70-89.00)
5.29 (1.48-18.86)
0.92 (0.82-1.02)

86.50 (82.10-90.20)

66.70 (49.80-80.90)
88.40 (83.80-92.00)
46.40 (36.70-56.50)
94.60 (91.80-96.50)

5.73 (3.83-8.58)
0.38 (0.24-0.59)

85.50 (81.00-89.30)

ตารางที่่� 3. ความสะดวกในการใช้้งานจริิง (practicality) ของแบบสอบถาม SARC-F และ SARC-CalF  ใน
บุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ได้้ใช้้แบบสอบถาม

ด้้านที่่�ประเมิิน คะแนนเฉลี่่�ย (±ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน)

แบบสอบถาม SARC-F แบบสอบถาม SARC-CalF

1. ความง่่ายในการใช้้แบบสอบถาม
2. ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการประเมิิน
3. ความสะดวกหากนำไปใช้้ในงานประจำเพื่่�อ

คััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

8.50±1.00 คะแนน
9.00±0.82 คะแนน
9.00±0.82 คะแนน

8.50±1.00 คะแนน
9.00±0.82 คะแนน
9.00±0.82 คะแนน

รููปที่่� 2.  Receiver operating characteristic (ROC) curve ของเส้้นรอบวงน่่อง (CC*), แบบสอบถาม SARC-F** และ แบบสอบถาม 
SARC-CalF† เมื่่�อใช้้เป็็นเครื่่�องมืือวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
โดยพบว่่า AUC ของเส้้นรอบวงน่่องและ SARC-CalF ใกล้้เคีียงกัันและความสามารถในการวิินิิจฉััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยอยู่่�ในเกณฑ์์
ดีีและสููงกว่่า SARC-F อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิโดยมี ีAUC ของเส้้นรอบวงน่่อง, SARC-F, และ SARC-CalF คืือ 0.86, 0.66 และ 0.86 
ตามลำดับั
*CC คืือ Calf circumference หรืือ เส้้นรอบวงน่่อง
**SARC-F คืือ แบบสอบถาม SARC-F (strength, assistance in walking, rise from a chair, climb stairs, and falls)
†SARC-CalF คืือ แบบสอบถาม SARC-CalF (SARC-F and calf circumference) 
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อภิปรายผล

จากการวิิเคราะห์์ผลพบว่่าเส้้นรอบวงน่่องมีีความไว
มากที่่�สุุดคืือ ร้้อยละ 87.20 ส่่วนแบบสอบถาม SARC-
CalF มีีความไวอยู่่�ในเกณฑ์์ดีีคืือ ร้้อยละ 66.70 ส่่วน
แบบสอบถาม SARC-F มีคีวามไวน้้อยที่่�สุดุคืือ ร้้อยละ 10.30 
เมื่่�อพิิจารณาเปรีียบเทีียบระหว่่างแบบสอบถาม SARC-F 
และ SARC-CalF ในแง่่การใช้้คัดักรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อย พบว่่าความไวของ SARC-CalF มากกว่่า SARC-F 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยมีีค่่า 95%CI อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 
49.80-80.90 และร้้อยละ 2.90-24.20 ตามลำดัับ ส่่วน
ความจำเพาะพบว่่าอยู่่�ในเกณฑ์์ดีีทั้้�งหมด โดยเรีียงลำดัับ
จากมากไปน้้อยคืือ SARC-F, SARC-CalF และเส้้นรอบวง
น่่อง โดยมีีค่่าร้้อยละ 98.10 ร้้อยละ 88.40 และร้้อยละ 
75.60 ตามลำดัับ โดยทั้้�งเส้้นรอบวงน่่อง SARC-F และ 
SARC-CalF มีีค่่า NPV อยู่่�ในเกณฑ์์ดีี ส่่วน PPV ร้้อยละ 
35.10 ร้้อยละ 44.40 และ ร้้อยละ 46.40 ตามลำดัับ 
และ LR+ มีีค่่าอยู่่�ที่่� 3.57, 5.29 และ 5.73 ตามลำดัับ 

โดยความชุุกของภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในอาสา
สมััครพบเพีียงร้้อยละ 13.13 เมื่่�อเทีียบกัับข้้อมููลจากงาน
วิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ที่่�พบว่่าความชุุกอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 
30.0017 ทำให้้ค่่า NPV สููง แต่่ PPV ไม่่ค่่อยสููง แต่่ทั้้�งนี้้�
แนวโน้้มของค่่า PPV ของ SARC-CalF มีีค่่ามากที่่�สุุดแม้้
ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น (confident interval) จะมีค่ี่าคร่อมกับั
แบบคััดกรองอื่่�น และ NPV ของ SARC-CalF เพิ่่�มจาก 
SARC-F และสููงใกล้้เคีียงกับัเส้้นรอบวงน่่อง อย่่างไรก็็ตาม
งานวิิจััยนี้้�พบว่่าแม้้คุุณสมบััติิของแบบสอบถามท่ี่�ไม่่ได้้
แปรตามความชุุกอย่่าง LR พบว่่า LR+ ของ SARC-CalF 
มีีค่่ามากที่่�สุุด ซึ่่�งการที่่�แบบสอบถามมีีค่่า LR+ มากกว่่า 5 
ทำให้้เพิ่่�มความมั่่�นใจมากในระดัับหนึ่่�งว่่าหากตรวจแบบ
สอบถามนั้้�นๆได้้ผลเป็็นบวกจะสงสััยว่่ามีีภาวะมวลกล้้าม
เนื้้�อน้้อยได้้ดีีกว่่าเส้้นรอบวงน่่องซึ่่�ง LR+ น้้อยกว่่า 5 
โดยที่่� LR+ จากมากที่่�สุุดไปน้้อยที่่�สุุด คืือ แบบสอบถาม 
SARC-CalF, SARC-F และเส้้นรอบวงน่่อง ตามลำดัับ 
ส่่วนความสะดวกในการใช้้งานจริิงของแบบสอบถาม 
SARC-F และแบบสอบถาม SARC-CalF ในบุุคลากรพบ
ว่่าไม่่แตกต่่างกััน ดัังนั้้�นการวััดเส้้นรอบวงน่่องเพิ่่�มขึ้้�นมา
จากแบบสอบถาม SARC-F กลายมาเป็็น SARC-CalF 

สามารถเพิ่่�มความไวในการคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อยได้้ดีีและมีีความสะดวกในการใช้้งานไม่่ต่่างจากเดิิม

การศึึกษา systematic review และ meta-analysis 
ก่่อนหน้้านี้้�ในปีี พ.ศ. 2564 ศึึกษาความแม่่นยำของ
แบบสอบถาม SARC-F และ SARC-F ที่่�ดััดแปลงโดยใช้้
เกณฑ์์ทั้้�ง EWGSOP, EWGSOP2, AWGS, FNIH และ 
IWGS พบว่่า SARC-F มีีความไวต่่ำถึึงปานกลางอยู่่�ที่่�ร้้อย
ละ 28.90-55.30 และความจำเพาะปานกลางถึึงสููงที่่�ร้้อย
ละ 68.90-88.90 ส่่วน The SARC-CalF มีคีวามไวต่่ำถึึงปาน
กลางที่่�ร้้อยละ 45.90-57.20 และความจำเพาะสููงร้้อยละ 
87.70-91.3029 ซ่ึ่�งเมื่่�อเทีียบกัับงานวิิจััยนี้้�พบว่่าส่่วนที่่�
เหมืือนกันัคืือ แบบสอบถาม SARC-F มีีความไวต่่ำกว่่า 
SARC-CalF แต่่ส่่วนที่่�ต่่างกัันคืือแบบสอบถาม SARC-F 
และ SARC-CalF มีีความจำเพาะอยู่่�ในเกณฑ์์สููงทั้้�งคู่่� 
โดยที่่�แบบสอบถาม SARC-F มีีความจำเพาะสููงกว่่า 
SARC-CalF ซึ่่�งปััจจััยที่่�ทำให้้ผลการศึึกษาในอดีีตมีีความ
แตกต่่างกัับงานวิจััยนี้้�เป็็นผลจากกลุ่่�มประชากรท่ี่�ศึึกษามีี
ความแตกต่่างกััน ทั้้�งเชื้้�อชาติิ อายุุเฉลี่่�ยที่่�ส่่วนใหญ่่จะเป็็น
ช่่วงอายุุตั้้�งแต่่ 70 ปีีขึ้้�นไป รวมถึึงบริิบทของผู้้�สููงอายุุที่่�มีี
ความหลากหลายทั้้�งในชุุมชน ผู้้�ป่่วยนอก และผู้้�ป่่วยใน 
นอกจากนี้้�เกณฑ์์มาตรฐานท่ี่�ใช้้ในการวิินิิจฉััยภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อในการศึึกษามีีความแตกต่่างกัันเล็็กน้้อยในด้าน
จุุดตััดของเกณฑ์์ต่่าง ๆ ของ EWGSOP, EWGSOP2, 
AWGS, FNIH และ IWGS ส่่วนการศึึกษาที่่�ทำในทวีีป
เอเชีีย พบว่่าการศึึกษาในจีีน เมื่่�อใช้้เกณฑ์์ AWGS 2019 
พบว่่า เส้้นรอบน่่องมีีความไวร้้อยละ 81.90 ความจำเพาะ
ร้้อยละ 77.60 และ LR+ 3.7023 SARC-F มีีความไวร้้อย
ละ 18.50-29.50 ความจำเพาะร้้อยละ 93.30-98.10 
และ LR+ มีีค่่าอยู่่�ในช่่วง 2.80-15.90 ในขณะที่่� SARC-
CalF มีีความไวสููงกว่่าอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 47.50-60.70, ความ
จำเพาะร้้อยละ 92.00-94.70 และ LR+ มีีค่่าอยู่่�ในช่่วง 
5.80-11.5023,24 และการศึึกษาในญี่่�ปุ่่�นพบว่่า ความไว, 
ความจำเพาะและ LR+ ของเส้้นรอบวงน่่อง, SARC-F และ 
SARC-CalF อยู่่�ที่่� ร้้อยละ 83.30 ร้้อยละ 62.80 และ 2.20, 
ร้้อยละ 11.10 ร้้อยละ 91.70 และ 1.30 และ ร้้อยละ 
66.70, ร้้อยละ 81.80 และ 3.70 ตามลำดัับ22 ซึ่่�งงานวิิจััย
นี้้�ได้้ผลการศึึกษาสอดคล้้องกััน คืือค่่าความไวและความ
จำเพาะใกล้้เคีียงกัันทั้้�งสามแบบคััดกรอง โดยพบว่่าเส้้น
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รอบวงน่่องมีีความไวมากที่่�สุุด ตามด้้วย SARC-CalF และ 
SARC-F ตามลำดับั ส่่วน LR+ งานวิจิัยันี้้�พบว่่า SARC-CalF 
มีค่ี่ามากที่่�สุดุสอดคล้องกับังานวิจิัยัก่่อนหน้้านี้้� ต่่างกันัที่่�
งานวิจิัยันี้้�พบว่่า LR+ ของแบบสอบถาม SARC-F มากกว่่า
เส้้นรอบวงน่่อง ซึ่่�งงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ส่่วนใหญ่่พบว่่าเส้้น
รอบวงน่่องมีี LR+ มากกว่่าแบบสอบถาม SARC-F22,23 
ส่่วนงานวิจิัยัในประเทศไทย ปีี พ.ศ. 2563 ที่่�ศึึกษาความ
เที่่�ยงตรงของแบบสอบถาม SARC-F ภาษาไทยพบว่่า 
ความชุุกของภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยท่ี่�มารัับบริิการแบบ
ผู้้�ป่่วยนอก อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 22.70 แบบสอบถาม SARC-F มีี
ความไวร้้อยละ 21.50 และความจำเพาะร้้อยละ 93.7030 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยนี้้�ที่่�พบว่่าแบบสอบถาม SARC-F 
มีคีวามไวต่่ำท่ี่�สุดุและความจำเพาะสููงท่ี่�สุดุ และงานวิจิัยัใน
ประเทศไทย ปีี พ.ศ. 2565 พบว่่าภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
สััมพัันธ์์กัับอายุุตั้้�งแต่่ 70 ปีีขึ้้�นไปและดััชนีีมวลกายน้้อย13 
ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้�ที่่�พบว่่าในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุตั้้�งแต่่ 
70 ปีีขึ้้�นไป พบผู้้�ที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยมากกว่่าผู้้�ที่่�
ไม่่มีภีาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

งานวิิจััยนี้้�มีีข้้อดีี คืือ มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบทั้้�งเส้้น
รอบวงน่่อง แบบสอบถาม SARC-F และแบบสอบถาม 
SARC-CalF ตามที่่� AWGS 2019 ได้้แนะนำให้้คััดกรองใน
ชุุมชนและอาสาสมััครทุุกรายได้้รัับการตรวจโดยวิิธีีตาม
มาตรฐาน มีกีารวิเิคราะห์์ความสามารถในการวิินิจิฉัยัของ
เครื่่�องมืือต่่าง ๆ อย่่างครบถ้้วน การพััฒนาการวิินิิจฉััย
ด้้วยเครื่่�องมืือใหม่่จะคาดหวัังให้้เครื่่�องมืือท่ี่�พััฒนาขึ้้�นมา
มีีทั้้�งความไวและความจำเพาะสููงที่่�สุุด แต่่ทางปฏิิบััติิมััก
เป็็นไปได้้ยากเพราะเมื่่�อเพิ่่�มความไวให้้สููงขึ้้�น การตรวจ
นั้้�นมัักมีี ความจำเพาะลดลง ในทางตรงกัันข้้าม หากการ
ตรวจมีีความจำเพาะสููงขึ้้�นมัักมีีความไวต่่ำลง ในงานวิิจััย
นี้้�เส้้นรอบวงน่่องมีีความไวสููงที่่�สุุดเเละความจำเพาะอยู่่�
ในเกณฑ์์ดีี แบบสอบถาม SARC-F มีีความไวต่่ำ ส่่วน
แบบสอบถาม SARC-CalF มีทีั้้�งความไวและความจำเพาะ
อยู่่�ในเกณฑ์์ดีี จึึงเป็็นผลการศึกึษาที่่�มีคีุณุค่่าในการประยุกุต์์
ใช้้ในชุุมชน ส่่วนข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้�คืือ อาสาสมััคร

ส่่วนมากเป็็นเป็็นผู้้�สููงอายุุตอนต้้น อายุุ 60-69 ปีี มากถึึง
ร้้อยละ 73.40 ซึ่่�งจากผลการศึึกษาพบว่่าภาวะมวลกล้้าม
เนื้้�อน้้อยสััมพัันธ์์กัับผู้้�สููงอายุุตั้้�งแต่่ 70 ปีีขึ้้�นไป การนำผล
การศึึกษาไปใช้้อาจต้้องเลืือกกลุ่่�มประชากรที่่�อายุุใกล้้
เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้�หรืือศึึกษาความแม่่นยำเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�ม
ช่่วงอายุุดัังกล่่าว

สรุปผลการวิจัย

เส้้นรอบวงน่่องมีีความไวในการคััดกรองภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อน้้อยมากที่่�สุุด ที่่�ร้้อยละ 87.20 ส่่วนแบบสอบ-
ถาม SARC-CalF มีีคุุณสมบััติิที่่�ดีีในการคััดกรองภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยมากกว่่าแบบสอบถาม SARC-F โดย
ความไวของแบบสอบถาม SARC-CalF มากกว่่าของ 
SARC-F อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งค่่าความไวของ 
SARC-CalF อยู่่�ในเกณฑ์์ดีี คืือร้้อยละ 66.70 และมีีความ
จำเพาะสููงแต่่ PPV ค่่อนข้้างต่่ำ เนื่่�องจากความชุุกของ
ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยในงานวิจััยนี้้�ค่่อนข้้างน้้อย แต่่
อย่่างไรก็็ตาม LR+ ที่่�ไม่่แปรตามความชุุกของภาวะมวล
กล้้ามเนื้้�อน้้อย พบว่่า LR+ ของ SARC-CalF มีค่ี่ามากที่่�สุุด 
โดยการวััดเส้้นรอบวงน่่องเพิ่่�มขึ้้�นมาสามารถเพิ่่�มความไว
ในการคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยได้้ดีีและมีีความ
สะดวกในการใช้้งานไม่่ต่่างจากแบบสอบถาม SARC-F
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างสมรรถภาพภายใน 6 ด้้าน กัับภาวะเปราะบางในผู้้�สููงอายุุ
ที่่�อาศััยในชุุมชน อำเภอเมืือง จัังหวััดลำพููน 

แบบวิิจััย: การศึึกษาแบบตััดขวาง

วััสดุุและวิิธีีการ: สุ่่�มตามสััดส่่วนผู้้�สููงอายุุติิดบ้้านแต่่ละตำบล การประเมิินใช้้แบบประเมิิน
สมรรถภาพภายใน 6 ด้้าน และภาวะเปราะบางใช้้แบบสอบถาม Thai Frailty Index (TFI) 

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมศึึกษา จำนวน 350 ราย อายุุเฉลี่่�ย 77.72 ปีี (60-101 ปีี) ส่่วนใหญ่่
เป็็นเพศหญิิง 242 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 69.14 การประเมิินความเปราะบาง แบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม 
ได้้แก่่ กลุ่่�มแข็็งแรง จำนวน 70 ราย กลุ่่�มก่่อนเปราะบาง จำนวน 113 ราย และกลุ่่�มเปราะ
บาง จำนวน 165 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 20.11, 32.47 และ 47.41 ตามลำดัับ สมรรถภาพ
ภายในที่่�มีีความสัมัพันัธ์์อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิกิับัภาวะเปราะบาง ได้้แก่่ ด้้านการเคลื่่�อนไหว 
(SPPB ≤ 8) odds ratio (OR) = 9.31 (p < 0.001) ด้้านปริิชาน OR = 9.01 (p < 0.001) 
ภาวะซึึมเศร้้า OR = 5.35 (p < 0.001) ด้้านโภชนาการเมื่่�อมีีความเสี่่�ยงและขาดสารอาหาร 
OR = 4.15 (p < 0.001) สมรรถภาพการได้้ยิิน OR = 2.05 (p < 0.001) และสมรรถภาพ
มองเห็น็ OR = 2.01 (p = 0.011) การทดสอบสมรรถภาพภายในสามารถทำนายภาวะเปราะบาง 
โดยการทดสอบสมรรถภาพเคลื่่�อนไหวมีีค่่า area under the curve (AUC) สููงสุุดที่่� 0.72 
ส่่วนด้้านอื่่�นมีีความแม่่นยำระดัับปานกลาง

สรุุป: การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าการประเมิินสมรรถภาพภายในร่่วมกัับการประเมิินภาวะ
เปราะบางในผู้้�สููงอายุุมีีความจำเป็็นในการวางแผนการดููแลและส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ
แต่่ละบุุคคล
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Association of Intrinsic Capacity with Frailty in Community- 
Dwelling Older People, Lamphun Province: A Cross-Sec-
tional Study 

Kochakorn Trisrivirat, MD., Diplomate of the Thai Board of Family Medicine, Pokin Saka-
rinkhul, MD., Diplomate of the Thai Board of Family Medicine

Department of Family Medicine, Lamphun Hospital, Lamphun, Thailand

ABSTRACT

Background: To study the relationship between six domains of intrinsic 
capacity (IC) and frailty among community-dwelling older adults in 
Mueang District, Lamphun Province

Study Design: Cross-Sectional Study

Methods: A stratified random sampling of homebound elderly partici-
pants was selected from each subdistrict. The evaluation included six 
domains of intrinsic capacity assessment and frailty, measured by the 
Thai Frailty Index (TFI). 

Results: Three hundred and fifty elderly participants with an average 
age of 77.72 years (range 60-101) were included. The majority, 242 par-
ticipants (69.14%), were females, Participants were categorized into 
three groups: 70 in the robust group (20.11%), 113 in the pre-frail group 
(32.47%), and 165 in the frail group (47.41%). Significant associations 
were found between frailty and locomotor capacity (short physical per-
formance battery (SPPB) ≤ 8) (odds ratio (OR) = 9.31, p < 0.001), cogni-
tive capacity (OR = 9.01, p < 0.001), depression (OR = 5.35, p < 0.001), 
nutrition risk (OR = 4.15, p < 0.001), hearing capacity (OR = 2.05, p < 
0.001) and vision capacity (OR = 2.01, p = 0.011). The locomotion test had 
the highest area under the curve (AUC) at 0.72. The other dimensions 
showed moderate accuracy in predicting frailty.

Conclusions: This study demonstrates that combined assessment of 
intrinsic capacities and frailty in older adults is necessary for personal-
ized care planning and health promotion. 

Keywords: Intrinsic capacity, frailty, older adults, cross-sectional study, 
Mueang Lamphun
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บทนำ�

ในปััจจุบัันสััดส่วนของประชากรผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มมากขึ้้�น
ทั่่�วโลก โดยองค์์การอนามััยโลกคาดการณ์์ไว้้ว่่าในปีี 2030 
ประชากรทั่่�วโลกถึึง 1 ใน 6 จะมีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี1  
สำหรัับประเทศไทย จัังหวััดลำพููนได้้เข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
โดยสมบููรณ์์ มีีประชากรอายุุเกิิน 60 ปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 
26.67 ซึ่่�งเป็็นอัันดัับ 3 ของประเทศไทย รองจากจัังหวััด
ลำปางและแพร่่ (ร้้อยละ 27.28, ร้้อยละ 26.87)2 การ
เปลี่่�ยนแปลงทางชีีวภาพตามอายุ ุส่่งผลต่่อสุขุภาพทางกาย 
มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรค และภาวะทุุพพลภาพ ซึ่่�ง
ความแตกต่่างกัันนั้้�นเชื่่�อว่่าขึ้้�นอยู่่�กับสมรรถภาพภายใน 
(intrinsic capacity) และสภาพแวดล้อม (environment) 
ส่่งผลต่่อความสามารถในการทำหน้้าที่่� (functional abili-
ty)3 องค์์การอนามััยโลกใช้้แนวคิิดนี้้�ในการส่่งเสริิมการ
สููงวััยอย่่างมีีสุุขภาพดีี (healthy ageing)

 สมรรถภาพภายในแบ่่งออกเป็็น 6 ด้้าน ได้้แก่่ ปริชิาน 
(cognitive capacity) การเคลื่่�อนไหว (locomotor ca-
pacity) พลัังชีีวิิต (vitality) การมองเห็็น (visual capac-
ity) การได้้ยิิน (hearing capacity) และสุุขภาพจิิต (psy-
chological capacity) แต่่ละด้้านมีีการประเมินิผลสำหรับั
ผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งมีีเป้้าหมายเพื่่�อวางแผนการรัักษาที่่�เหมาะสม
ต่่อผู้้�สููงอายุุแต่่ละราย4 

ภาวะเปราะบาง (frailty) เป็็นการเสื่่�อมลงอย่่างต่่อ
เนื่่�องของระบบสรีีรวิิทยา ส่่งผลให้้เปราะบางต่่อภาวะ
กดดััน (stressors)5 เป็็นปััญหาทางสุุขภาพที่่�สำคััญในผู้้�
สููงอายุุ สามารถทำให้้เกิิดภาวะทุุพพลภาพและสููญเสีีย
ความสามารถในการทำกิิจวััตรประจำวััน เพิ่่�มข้้อจำกััด
ทางร่่างกายและการหกล้้ม6 ส่่งผลต่่อทรััพยากรสุุขภาพ
ของบุุคคล ครอบครััว และสัังคม 

ทั้้�งสมรรถภาพภายในและภาวะเปราะบางต่่างเป็็นตััว
บ่่งชี้้�สถานะสุุขภาพ ช่่วยให้้เข้้าใจความซับัซ้้อนด้้านสุขุภาพ
ของผู้้�สููงอายุุ การศึกึษาความสัมัพันัธ์์ระหว่่าง สมรรถภาพ
ภายใน และภาวะเปราะบางจึงึมีีความสำคัญัในการส่่งเสริม
การสููงวััยอย่่างมีีสุุขภาพดีี เนื่่�องจากสมรรถภาพภายใน
เป็็นการประเมิินความสามารถทางกายและจิิตใจของ
บุุคคล ในขณะที่่�ภาวะเปราะบางเป็็นการวััดความเสี่่�ยงต่่อ
ผลลัพัธ์์ทางสุขุภาพที่่�ไม่่พึึงประสงค์์7 ซึ่่�งหากมีีการประเมินิ
และส่่งเสริิมในแต่่ละด้้าน สามารถพััฒนากลยุุทธ์์การดููแล

สุุขภาพและป้้องกัันภาวะเปราะบางในอนาคต5 สำหรับั
กลุ่่�มสููงอายุุประเทศไทยยัังขาดข้อมููลที่่�ชััดเจนเก่ี่�ยวกัับ
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างสองภาวะนี้้� การศึึกษานี้้�จึึงมีีสมมุตุิ-ิ
ฐานว่่าสมรรถภาพภายในแต่่ละด้้านมีีความสัมัพันัธ์์อย่่างมีี
นัยัสำคัญักับัภาวะเปราะบาง และสามารถใช้้ทำนายภาวะ
เปราะบางได้้ วัตัถุปุระสงค์์หลักัคือื เพื่่�อศึกึษาความสัมัพันัธ์์
ระหว่่างสมรรถภาพภายในและภาวะเปราะบางในผู้้�สููง
อายุ ุและวัตัถุปุระสงค์์รอง คือื ความชุกุของปััญหาสมรรถ-
ภาพภายในและภาวะเปราะบางในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มที่่�ทำการ
ศึึกษาและความสามารถในการทำนายภาวะเปราะบาง 
จากการประเมิินสมรรถภาพภายในแต่่ละด้้าน

วัสดุและวิธีการ

จริยธรรมงานวิจัย 
การวิิจััยนี้้�ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการจริิย-

ธรรมในมนุษุย์์โรงพยาบาลลำพููน หมายเลขจริยธรรม Ethic 
LPN 092/2566 วัันที่่�รัับรอง 8 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2566

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป อาศััยอยู่่�ในอำเภอเมืือง 

จัังหวััดลำพููน และยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย
เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria)
ประชากรที่่�ติิดเตีียง (disability) ไม่่สามารถยืืนหรืือ

เดิินได้้อย่่างน้้อย 3 เมตร มีีโรคประจำตััวอื่่�นที่่�เป็็นอุปุสรรค
ต่่อการประเมิินสมรรถภาพภายใน

ตััวแปรที่่�ศึึกษา
สมรรถภาพภายใน 6 ด้้าน: ปริิชาน การเคลื่่�อนไหว 

พลัังชีีวิิต การมองเห็็น การได้้ยิิน  และจิิตวิิทยา 
ภาวะเปราะบาง ประเมิินด้้วยแบบสอบถาม Thai 

Frailty Index (TFI)

วิธีวิจัย
ใช้้การวิิจััยแบบตััดขวาง โดยใช้้แบบสอบถามร่่วมกัับ

การตรวจประเมิินสมรรถภาพร่่างกาย
กลุ่่�มตััวอย่่าง
ผู้้�สููงอายุุ อ.เมืืองลำพููน ใช้้การสุ่่�มแบบ stratified ran-

dom sampling ตามสััดส่่วน 15 ตำบล ขนาดตััวอย่่าง
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คำนวณได้้ 475 ราย สุ่่�มจาก 15 ตำบล ได้้ผู้้�เข้้าร่่วม 350 ราย 

วิธีการเก็บข้อมูล
เก็็บข้้อมููลโดย Care Manager ที่่�ได้้รัับการฝึึกอบรม

การใช้้แบบประเมิินแล้้วของโรงพยาบาลส่่งเสริมสุุขภาพ
ตำบลแต่่ละแห่่ง โดยสััมภาษณ์์และประเมิินจากผู้้�สููงอายุุ 
ส่่วนกรณีีที่่�ผู้้�สููงอายุุมีีปััญหาปริิชานจะใช้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแล
หรืือญาติิใกล้้ชิิดในการให้้ข้้อมููลแทน และในกรณีีที่่�ไม่่มีี 
ผู้้�ดููแลและไม่่สามารถให้้ข้้อมููลที่่�น่่าเชื่่�อถืือผู้้�วิิจััยตััดสินใจ
คััดออกจากการศึึกษา

แบบสอบถาม ประกอบด้้วย
1.	ข้ ้อมููลทั่่�วไป
2.	ส มรรถภาพภายใน 
	 -	 ปริิชาน: ใช้้แบบทดสอบ MSET108 แปลผลเป็็น 

ปกติ ิและปริิชานบกพร่อง ใช้้เกณฑ์์คะแนนแบ่่งตามระดับั
การศึึกษา (ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ ≤ 14 คะแนน เรีียนระดัับ
ประถมศึึกษา ≤ 17 คะแนน เรีียนระดัับสููงกว่่าประถม
ศึึกษา ≤ 22 คะแนน)

	 -	 การเคลื่่�อนไหว: ใช้้การทดสอบสมรรถภาพทาง
กายแบบสั้้�น (Short Physical Performance Battery; 
SPPB) ผลเป็็นคะแนน 0-12 คะแนน จากแย่่ที่่�สุุดจนถึึงดีี
ที่่�สุุด และใช้้จุุดตััดที่่� SPPB ≤ 8 มีีความเสี่่�ยงด้้านการ
เคลื่่�อนไหว9

	 -	พลั งชีีวิติ: ใช้้แบบประเมิินภาวะโภชนาการ Mini 
Nutritional Assessment (MNA)10 คะแนนเต็็ม 14 
คะแนน แบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม คือื ภาวะโภชนาการปกติิ (12-14 
คะแนน) เสี่่�ยงต่่อภาวะขาดสารอาหาร (8-11 คะแนน) 
และ ขาดสารอาหาร (0-7 คะแนน)

	 -	 การมองเห็น็: ใช้้แผ่่นทดสอบสายตาขององค์์การ
อนามััยโลก4 แปลผลเป็็น ปกติิ และมีีปััญหาการมองเห็็น

	 -	 การได้้ยิิน: ใช้้การทดสอบด้้วย Finger tub test 
แปลผลเป็็น ปกติิ และ มีีปััญหาการได้้ยิิน

	 -	จิ ิตวิิทยา: ใช้้แบบวััดความเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ 15 
ข้้อ (TGDS-15)11 โดยแปลผลเป็็น ปกติิ (0-5 คะแนน) 
และมีีภาวะซึึมเศร้้า (TGDS 6-15 คะแนน)

3.	 ภาวะเปราะบาง: ประเมิินคััดกรองด้้วย TFI12 ผล
การประเมิินแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม คืือ แข็็งแรง (robust) ก่่อน
เปราะบาง (pre-frail) และเปราะบาง 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้้โปรแกรม Stata/MP 16.1 for Mac ข้้อมููลทั่่�วไปจะ

แสดงผลในรููปแบบของค่่าเฉลี่่�ยและร้้อยละ วิเิคราะห์์ความ
สัมัพันัธ์์ใช้้ t-test, chi-square, ANOVA และการวิิเคราะห์์
ถดถอยโลจิิสติิก (logistic regression) คำนวณ odds 
ratios (ORs), 95% confidence intervals (CIs), ค่่า
ความไว (sensitivity) ค่่าความจำเพาะ (specificity) ค่่า 
receiver operating characteristic curve (ROC)/
area under the curve (AUC) โดย p < 0.05 ถืือว่่ามีี
ความนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ผลการวิจัย 

การศึึกษานี้้�มีีผู้้�สููงอายุุเข้้าร่่วม 350 ราย อายุุเฉลี่่�ย 
77.72 ปีี (ช่่วงอายุุ 60-101 ปีี) (แผนภููมิิที่่� 1) ส่่วนใหญ่่
เป็็นเพศหญิิง 242 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 69.14 เป็็นเพศ
ชาย 108 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 30.86 แบ่่งภาวะเปราะบาง 
ออกเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มแข็็งแรง 70 ราย กลุ่่�มก่่อน
เปราะบาง 113 ราย และ กลุ่่�มเปราะบาง 165 ราย คิิด
เป็็นร้้อยละ 20.11, 32.47 และ ร้้อยละ 47.41 ตามลำดัับ 
พบความแตกต่่างที่่�มีีนัยัสำคัญัทางสถิติ ิ ทั้้�งในด้้านประชา-
กรศาสตร์์ สมรรถภาพภายใน และปััจจััยทางสุุขภาพที่่�
เกี่่�ยวข้้อง

ตารางที่่� 1 พบว่่าอายุเุฉล่ี่�ยในกลุ่่�มเปราะบาง (79.59 ปีี) 
สููงกว่่ากลุ่่�มแข็็งแรง (73.06 ปีี) และกลุ่่�มก่่อนเปราะบาง 
(77.95  ปีี) อย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติ ิ(p < 0.001) ค่่าเฉล่ี่�ย
ดัชันีีมวลกายในกลุ่่�มเปราะบาง (21.22 กก./ตร.ม.2) ต่่ำกว่่า
เล็ก็น้้อยเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มอื่่�น ๆ แต่่ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่พบว่่ากลุ่่�มเปราะบางมีีน้้ำหนัักต่่ำ
กว่่าเกณฑ์์ (ร้้อยละ 27.88) มากกว่่ากลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 
8.52) และกลุ่่�มก่่อนเปราะบาง (ร้้อยละ 15.93) (p = 
0.006) กลุ่่�มเปราะบางยัังมีีสััดส่่วนของผู้้�ที่่�ไม่่มีีการศึึกษา 
และจบการศึึกษาระดัับประถมศึึกษา (ร้้อยละ 93.51) สููง
กว่่ากลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 55.22) และสััดส่่วนของกลุ่่�ม
เปราะบาง มีีรายได้้ที่่�ไม่่เพีียงพอ (ร้้อยละ 61.94) สููงกว่่า
กลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 28.12) อย่่างมีีนััยสำคััญ ในด้้าน
สุุขภาพ โรคเรื้้�อรััง เช่่น ความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน โรค
หลอดเลืือดสมอง และโรคข้้ออัักเสบ พบว่่ามีีสััดส่่วนสููง
กว่่าในกลุ่่�มเปราะบางเมื่่�อเทีียบกับักลุ่่�มแข็ง็แรง (p < 0.05 
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แผนภูมิที่ 1. การกระจายของกลุ่มตัวอย่างตามอายุ

ตารางที่ 1. ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

Variable
รวม

(N=350)

สถานะความเปราะบาง

p-valueแข็งแรง 
(N=70)

ก่อนเปราะบาง 
(N=113)

เปราะบาง 
(N=165)

ข้อมูลประชากร 
อายุุ (ปีี), mean
เพศ (หญิิง), n (ร้้อยละ)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2), mean 
น้้ำหนัักต่่ำกว่่าเกณฑ์์, n (ร้้อยละ)
น้้ำหนัักปกติิ, n (ร้้อยละ)
น้้ำหนัักเกิิน, n (ร้้อยละ)
โรคอ้้วน, n (ร้้อยละ)
ระดัับการศึึกษา, n (ร้้อยละ)

ไม่ได้เรียนหนังสือ
ประถมศึกษา
สูงกว่าประถมศึกษา
ปริญญาตรี

รายได้เพียงพอ, n (ร้อยละ)
รายได้ไม่เพียงพอ, n (ร้อยละ)
โรคประจำ�ตัว

โรคความดันโลหิตสูง, n (ร้อยละ)
โรคเบาหวาน, n (ร้อยละ)
โรคหอบหืดหรือปอดอุดก้ันเร้ือรัง, n (ร้อยละ)
โรคหัวใจ, n (ร้อยละ)
โรคหลอดเลือดสมอง, n (ร้อยละ)

ดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบัน, n (ร้อยละ)
เลิกดื่มแอลกอฮอล์แล้ว, n (ร้อยละ)
ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์, n (ร้อยละ)
การสูบบุหรี่, n (ร้อยละ)
เลิกสูบบุหรี่แล้ว, n (ร้อยละ)
ไม่เคยสูบบุหรี่, n (ร้อยละ)

	
77.72 (±8.672)

242 (69.14)
21.73 (±4.061)

70 (20)
214 (61.14)
54 (15.43)
12 (3.43)

27 (8.21)
253 (76.90)
40 (12.16)
9 (2.74)

172 (52.60)
155 (47.4)

237 (67.71)
77 (22)
21 (6)

38 (10.86)
38 (10.86)
16 (4.62)
84 (24.28)
246 (71.10)
17 (4.89)
73 (20.98)
258 (74.14)

	
73.06 (±8.46)

46 (65.71)
22.10 (±2.80)

6 (8.52)
52 (74.29)
12 (17.14)

0 (0)

4 (5.97)
37 (55.22)
21 (31.34)
5 (7.46)

46 (71.88)
18 (28.12)

31 (44.29)
5 (7.14)
3 (4.29)
3 (4.29)
1 (1.43)
8 (11.76)
15 (22.06)
45 (66.18)
3 (4.29)
14 (20)

53 (75.71)

	
77.95 (±7.96)

77 (68.14)
22.14 (±4.05)

18 (15.93)
72 (63.72)
17 (15.04)
6 (5.31)

6 (5.66)
87 (82.08)
11 (10.38)
2 (1.89)

65 (61.32)
41 (38.68)

74 (65.49)
32 (28.32)
8 (7.08)

13 (11.50)
9 (7.96)
6 (5.31)

29 (25.66)
78 (69.03)
7 (6.19)

24 (21.24)
82 (72.57)

	
79.59 (±8.56)
117 (70.91)

21.22 (±4.41)
46 (27.88)
89 (53.94)
25 (154.15)

5 (3.03)

17 (11.04)
127 (82.47)

8 (5.19)
2 (1.30)

59 (38.06)
96 (61.94)

130 (78.79)
39 (23.64)
10 (6.06)
22 (13.33)
28 (16.97)
2 (1.22)

40 (24.39)
122 (74.39)

7 (4.27)
35 (21.34)
122 (74.39)

	

<0.001
0.714
0.1128
0.006

<0.001

<0.001

<0.001
0.003
0.743
0.123
0.001
0.014

0.954
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ตารางที่ 1. ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

Variable
รวม 

(N=350)

สถานะความเปราะบาง

p-valueแข็งแรง 
(N=70)

ก่อนเปราะบาง 
(N=113)

เปราะบาง 
(N=165)

สมรรถภาพภายใน
ด้านจิตวิทยา

คะแนน TGDS-15, mean
ซึมเศร้า, n (ร้อยละ)

ด้านปริชาน
คะแนน MSET10, mean
ปริชานบกพร่องจากแบบทดสอบ, n (ร้อยละ)

ด้านการเคลื่อนไหว
คะแนน SPPB, mean
มีความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว (SPPB ≤ 8)

ด้านประสาทสัมผัส
ปัญหาการมองเห็น, n (ร้อยละ)
ปัญหาการได้ยิน, n (ร้อยละ)

	

2.78 (±3.08)
54 (15.43)

20.12 (±5.62)
67 (19.82)

5.503 (±4.26)
238 (68)

97 (28.45)
108 (31.21)

	

1.23 (±1.64)
2 (2.86)

24.74 (±3.47)
1 (1.43)

9.94 (±1.85)
15 (21.43)

7 (10)
1 (10)

1.94 (±2.26)
8 (7.08)

21.88 (±4.06)
10 (8.93)

6.52 (±3.69)
73 (64.60)

29 (25.89)
24 (21.23)

4.04 (±3.52)
44 (26.67)

17.50 (±5.67)
56 (36.36)

2.89 (±3.42)
150 (90.91)

61 (38.36)
77 (47.53)

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

ด้านพลังชีวิต
คะแนน MNA-SF, mean
เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร, n (ร้อยละ)
ขาดสารอาหาร, n (ร้อยละ)

คะแนน ADL, mean
พึ่งพาตัวเองได้ (>11), n (ร้อยละ)
พึ่งพาบางส่วน (5-11), n (ร้อยละ)
มีภาวะพึ่งพิง (0-4), n (ร้อยละ)

	
11.06 (±2.39)
146 (42.82)
31 (9.09)

296 (90.52)
28 (8.56)
3 (0.92)

	
12.4 (±1.60)
20 (28.57)
0 (0.00)

62 (100.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

	
11.86 (±1.76)

40 (36.36)
2 (1.82)

100 (100.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

	
9.81 (±2.48)
86 (53.42)
29 (18.01)

124 (81.21)
28 (16.97)
3 (1.82)

	

<0.001
<0.001

<0.001

TGDS-15, Thai Geriatric Depression Scale 15 items; MSET10, Mental State Examination T10; SPPB, short physical 
performance battery; MNA-SF, Mini Nutritional Assessment-Short form; ADL, activities of daily living

สำหรับัแต่่ละโรค) อัตัราการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ พบ
ว่่าที่่�ยัังดื่่�มอยู่่�พบในกลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 11.76) สููงกว่่า
กลุ่่�มเปราะบาง (ร้้อยละ 1.22) ส่่วนการสููบบุุหร่ี่�ไม่่ได้้
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างกลุ่่�ม

ด้้านสมรรถภาพภายใน กลุ่่�มเปราะบางมีีอัตัราซึมึเศร้า
สููงกว่่า (ร้้อยละ 26.67) คะแนนเฉลี่่�ย TGDS-15 สููงกว่่า 
(4.04) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 2.86 และ 1.23 
ตามลำดัับ) (p < 0.001) พบปริิชานบกพร่่องได้้มากกว่่า 
(ร้้อยละ 36.36) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 1.43) 
(p < 0.001) ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน MSET10 ในกลุ่่�มที่่�เปราะบาง 
(17.50) ต่่ำกว่่ากลุ่่�มแข็็งแรง (24.74) (p < 0.001) ด้้าน
การเคลื่่�อนไหว คะแนน SPPB ในกลุ่่�มเปราะบาง (ร้้อยละ 
2.89) ต่่ำกว่่ากลุ่่�มแข็ง็แรง (9.94) (p < 0.001) ด้้านประสาท

สัมัผัสั พบว่่า กลุ่่�มเปราะบางมีีปัญหาการมองเห็น็ (ร้้อยละ 
38.36) และปััญหาการได้้ยิิน (ร้้อยละ 47.53) สููงกว่่าเมื่่�อ
เทีียบกัับกลุ่่�มแข็็งแรง (ร้้อยละ 10.00 และ 10.00 ตาม
ลำดัับ) (p < 0.001 ทั้้�งคู่่�) และกลุ่่�มเปราะบางมีีคะแนน
เฉลี่่�ย MNA-SF ต่่ำกว่่า (9.81) และมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
ทุุพโภชนาการสููงกว่่า (ร้้อยละ 53.42) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม
แข็็งแรง (12.40 และร้้อยละ 28.57 ตามลำดัับ) (p < 
0.001)

ตารางที่่� 2 ผลการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกระหว่่าง
สมรรถภาพภายในแต่่ละด้้านกับัภาวะเปราะบาง โดยการ
วิิเคราะห์์สมรรถภาพภายในแยกโมเดล (separate 
models for IC domain) หลังัจากปรัับค่่าตามปััจจัยัด้้าน
อายุุ เพศ ระดัับการศึึกษา และรายได้้แล้้ว พบว่่า ความ
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ตารางที่ 2. การวิเคราะห์โลจิสติของสมรรถภาพภายในกับสถานะความเปราะบาง

Intrinsic capacity Odds ratios
95% confidence interval

p-value
Lower Upper

ความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว (SPPB ≤ 8)
ปริชานบกพร่อง
ความซึมเศร้า
ความเสี่ยงและการขาดสารอาหาร
ปัญหาการได้ยิน
ปัญหาการมองเห็น
คะแนน TGDS (0-15)
คะแนน SPPB (0-12)
คะแนน MNA-SF (0-15)
คะแนน ADL (0-20)

9.31
9.01
5.35
4.15
2.05
2.01
1.33
0.72
0.60
0.45

4.65
4.07
2.39
2.48
1.44
1.18
1.20
0.66
0.52
0.35

18.66
19.91
11.99
6.97
2.91
3.45
1.49
0.77
0.70
0.57

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.011
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

Base outcome group, non-frail; adjusted for age; Sex; education and income
SPPB, short physical performance battery; TGDS, Thai Geriatric Depression Scale; MNA-SF, Mini 
Nutritional Assessment-Short form; ADL, activities of daily living

แผนภูมิที่ 2. ค่า odds ratios with 95% confidence intervals of ICs with frailty status
SPPB, Short Physical Performance Battery; TGDS, Thai Geriatric Depression Scale; MNA-SF, Mini Nutritional Assess-
ment-Short form, ADL, activities of daily living

สััมพัันธ์์ระหว่่างสมรรถภาพภายในทุุกด้้านมีีความสััมพัันธ์์
กัับความเปราะบางอย่่างมีีนัยสำคััญ ด้้านการเคลื่่�อนไหว 
OR=9.31, 95%CI: 4.65-18.66 (p < 0.001) ปริชิาน OR 
= 9.01, 95%CI: 4.07-19.91 (p < 0.001) ซึึมเศร้้า OR = 
5.35, 95%CI: 2.39-11.99 (p < 0.001) โภชนาการ OR  

=4.15, 95%CI: 2.48-6.97 (p < 0.001) การได้้ยินิ OR = 
2.05, 95%CI: 1.44-2.91 (p < 0.001)  และ การมองเห็น็ 
OR = 2.01, 95%CI: 1.18-3.45 (p = 0.011)

ตารางที่่� 3 แสดงความไว และความจำเพาะในการ
ทำนายภาวะเปราะบาง โดยใช้้ TFI และแผนภููมิิที่่� 3 
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ตารางที่ 3. ค่าความไว ความจำ�เพาะ PPV, NPV and accuracy in predict frailty by TFI 

IC-assess
ความไว 

(sensitivity) 
(ร้อยละ)

ความจำ�เพาะ  
(specificity)

(ร้อยละ)

PPV  
(ร้อยละ)

NPV  
(ร้อยละ)

ROC

ความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว (SPPB ≤ 8)
ปริชานบกพร่อง (MSET10)
ความซึมเศร้า (TGDS ≥ 6)
Risk and malnutrition (MNA-SF ≥ 11)
ปัญหาการได้ยิน
ปัญหาการมองเห็น
ADL ≥ 11

90.90
36.40
26.70
69.70
48.50
38.40
18.80

52.40
94.00
94.60
66.50
82.70
80.20
100.00

63.00
83.60
81.50
65.00
71.40
62.90
100.00

86.60
63.80
59.10
71.10
64.30
59.80
58.00

0.72
0.65
0.61
0.68
0.66
0.59
0.59

PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; TFI, Thai Frailty Index; ROC, receiver operating 
characteristic; MSET10, Mental State Examination T10; TGDS, Thai Geriatric Depression Scale; MNA-SF, Mini 
Nutritional Assessment-Short form; ADL, activities of daily living

แผนภูมิที่ 3. Receiver operating characteristic แสดงค่า area under the curve เปรียบเทียบระหว่างแบบทดสอบแต่ละด้านกับ
ภาวะเปราะบาง (frailty) โดยแบบสอบถาม Thai Frailty Index

แสดงกราฟ ROC ซึ่่�งบ่่งชี้้�ค่่า AUC สำหรัับการเปรีียบ
เทีียบแบบทดสอบสมรรถภาพภายในแต่่ละด้้านกัับภาวะ
เปราะบาง โดยใช้้เกณฑ์์ TFI ซึ่่�งพบว่่าการประเมินิด้้าน
การเคลื่่�อนไหว มีีค่า AUC สููงสุดุที่่� 0.72

อภิปรายผล 

การศึึกษาพบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ
ระหว่่างสมรรถภาพภายในกัับภาวะเปราะบางทุุกด้้าน ผู้้�
ที่่�มีีความเสี่่�ยงด้้านการเคลื่่�อนไหวมีีความสััมพัันธ์์กัับ
ภาวะเปราะบางสููงสุุด รองลงมาคืือปริิชานบกพร่่องมีี
ความสััมพัันธ์์สููงมากกัับภาวะเปราะบางเทีียบเท่่ากัับการ
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เคลื่่�อนไหว ตามด้้วย ภาวะซึมึเศร้้า โภชนาการ การได้้ยิิน 
และการมองเห็็นตามลำดัับ ซึ่่�งสมรรถภาพทางด้้านการ
เคลื่่�อนไหวและปริิชานอาจใช้้เป็็นตััวทำนายภาวะเปราะ
บางได้้

สมรรถภาพภายใน ด้้านการเคลื่่�อนไหวมีีความสัมัพันัธ์์
กัับภาวะเปราะบางสููงสุุด ปััจจััยทางกายภาพการเคลื่่�อน-
ไหวจึึงเป็็นประเด็็นหลัักท่ี่�ต้้องให้้ความสำคััญสำหรัับการ
ดููแลทางการแพทย์์13 มีีผลการศึึกษามากมายเกี่่�ยวกัับสอง
ภาวะนี้้� อาทิิ Fung14 พบว่่ากิิจกรรมทางกายทั้้�งแบบเข้้ม
ข้้นปานกลางและสููงมีีความสััมพัันธ์์กัับการลดลงของ
ภาวะเปราะบาง แม้้แต่่การเดิินซึ่่�งเป็็นกิิจกรรมที่่�ง่่ายก็็ยััง
ลดความเสี่่�ยงต่่อภาวะเปราะบางลง Angulo15 ได้้ศึึกษา
เกี่่�ยวกัับกลยุุทธ์์ในการจััดการภาวะเปราะบาง พบว่่า การ
ออกกำลัังกายถืือเป็็นกลยุุทธ์์หลัักในชะลอการเกิิดภาวะ
เปราะบาง ช่่วยลดความเสีียหายจากออกซิิเดชันัท่ี่�เกี่่�ยวข้้อง
กัับอายุุและการอัักเสบเรื้้�อรััง แต่่ละประเภทของการออก
กำลัังกาย ได้้แก่่ การออกกำลัังกายแบบต้้านแรง (resis-
tance exercise) การออกกำลัังกายแบบแอโรบิิก (aerobic 
exercise) การออกกำลัังกายเพื่่�อการทรงตััว (balance 
exercise) และการออกกำลัังกายเพิ่่�มความยืดืหยุ่่�น (flexi-
bility exercise) ช่่วยปรัับปรุุงการทำงานทางกายภาพใน
ด้้านต่่าง ๆ และสามารถผสมผสานตามความต้้องการเพื่่�อ
การบำบััดรักษาและควรกำหนดตามความสามารถของ
แต่่ละบุุคคล

สมรรถภาพด้้านปริิชานก็็มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ
เปราะบางอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่ในการศึึกษานี้้�ไม่่ได้้อธิิบาย
ถึึงระยะเวลาว่่าเกิิดเหตุุการณ์์ใดก่่อน มีีการศึึกษาระยะ
ยาวของ Solfrizzi16 ได้้ติิดตามผล 3.5 ปีี ของผู้้�สููงอายุุที่่�
เข้้าร่่วม พบว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�เปราะบาง มีีความเสี่่�ยงเพิ่่�มขึ้้�น
ในการเกิดิภาวะสมองเสื่่�อมโดยรวม โดยเฉพาะสมองเสื่่�อม
จากหลอดเลืือด (vascular dementia) ในงานวิิจััยดััง
กล่่าวสรุุปว่่า ภาวะเปราะบาง สามารถใช้้เป็็นเครื่่�องมืือใน
การทำนายความเสี่่�ยงของภาวะสมองเสื่่�อม ดัังนั้้�นการ
ประเมินิและจัดัการกับัภาวะเปราะบางทุุกมิติิ ิ จึงึควรใช้้ใน 
ดููแลผู้้�สููงอายุเุพื่่�อป้้องกันัภาวะสมองเสื่่�อม Ward17 ทำการ 
ศึึกษาว่่าความเปราะบางมีีความสััมพัันธ์์กัับการพััฒนาไป
เป็็นสมองเสื่่�อม (dementia) จากภาวะบกพร่่องทางสติิ
ปััญญาเล็็กน้้อย (mild cognitive Impairment) พบว่่า

ความเปราะบางที่่�สููงขึ้้�นจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด
ภาวะสมองเสื่่�อม รวมถึึงสุขุภาพที่่�แย่่ลงด้้วย ทั้้�งนี้้�การศึึกษา
ของ Casas-Herrero18 แสดงผลของการส่่งเสริิมการดููแล
สมรรถภาพทางกาย ด้้วยโปรแกรม Vivi frail พบว่่าให้้
ประโยชน์์อย่่างมีีนัยสำคััญทั้้�งทางด้้านการทำงานของ
สมอง การทำงานของกล้้ามเนื้้�อ และภาวะซึึมเศร้้า

ด้้านสุขุภาพจิต ภาวะซึมึเศร้าพบมากขึ้้�นในกลุ่่�มเปราะ-
บาง การศึึกษานี้้�เป็็นแบบตััดขวาง จึึงไม่่สามารถอธิิบาย
ช่่วงเวลาว่่าเกิิดเหตุุการณ์์ใดก่่อนและหลััง ซึ่่�ง Soysal19 
ทบทวนวรรณกรรมและชี้้�ให้้เห็็นถึึงปฏิิสััมพัันธ์์สองทาง
ระหว่่างภาวะซึึมเศร้้าและภาวะเปราะบางในผู้้�สููงอายุุ ทั้้�ง
สองภาวะนี้้�มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับการเพิ่่�มความชุุกและการ
เกิิดใหม่่ของอีีกภาวะหนึ่่�ง และอาจเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำหรัับ
การเกิิดอีีกภาวะหนึ่่�ง จากการศึึกษาของ Deng20 พบว่่า
ความเปราะบางมีีความสััมพัันธ์์กัับความเส่ี่�ยงที่่�เพิ่่�มขึ้้�น
ของภาวะซึึมเศร้้า และภาวะซึึมเศร้้าก็็เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อ
ความเปราะบาง เป็็นความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุและผลแบบ
สองทาง ดัังนั้้�น หากมีีการประเมิินและติิดตามผลสุุขภาพ
จิิต การสนัับสนุุนทางด้้านจิิตวิิทยา จะเป็็นประโยชน์์ใน
การลดความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเปราะบางได้้

ด้้านโภชนาการ ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มที่่�ขาดสารอาหารจะมีี
ความเปราะบางมากกว่่า ปััญหาด้้านโภชนาการอาจเกิิด
ขึ้้�นตั้้�งแต่่ก่่อนวััยสููงอายุุ โดยมีีปััจจััยทางด้้านสัังคมและ
เศรษฐกิิจ ระดัับการศึึกษา ที่่�ส่่งผลต่่อการเข้้าถึึงและการ
เลืือกรัับประทานอาหารให้้ถููกหลัักอนามััย เมื่่�อมีีอายุุมาก
ขึ้้�นก็็ส่่งผลต่่อการเกิิดภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย อัันจะนำ
ไปสู่่�ความเปราะบางได้้มากขึ้้�น สอดคล้้องกัับบทความ
เรื่่�อง nutrition, ภาวะเปราะบาง และ sarcopenia21 
กล่่าวว่่า ภาวะโภชนาการที่่�ไม่่ดีี (ทั้้�งภาวะขาดสารอาหาร
และโรคอ้้วน) มีีบทบาทในการเกิิดภาวะเปราะบางและ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย คุุณภาพอาหารตลอดช่่วงชีีวิิตมีีความ
สััมพัันธ์์ใกล้้ชิิดกัับการเกิิดภาวะทั้้�งสอง และการจััดการ
ทางโภชนาการช่่วยลดความเส่ี่�ยงหรืือแก้้ไขภาวะเหล่่านี้้�
ได้้ Ni Lochlainn22 ได้้พููดถึึงความสำคััญของโภชนาการ
ว่่าเป็็นส่่วนสำคััญของการเกิิดภาวะเปราะบาง เนื่่�องจาก
โภชนาการเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สามารถจััดการได้้ และการ
ส่่งเสริิมโภชนาการร่่วมกัับการออกกำลัังกายเป็็นแนวทาง
ที่่�มีีประสิิทธิภิาพมากกว่่า Wilson23 มองว่่าภาวะเปราะบาง
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สามารถถููกกระตุ้้�นให้้รุุนแรงขึ้้�นได้้จากความเส่ี่�ยงของการ
ขาดสารอาหารและภาวะทุพุโภชนาการท่ี่�รุนุแรงขึ้้�น ดังันั้้�น 
การตรวจคัดักรองภาวะเปราะบางควรรวมถึงึการประเมินิ
ภาวะโภชนาการด้้วย

การเสื่่�อมของประสาทสััมผััส เช่่น การมองเห็็น การ
ได้้ยิิน มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับภาวะเปราะบาง
เช่่นกััน ความเสื่่�อมนี้้�อาจเกิิดจากกระบวนการสููงอายุุ ซึ่่�ง
ส่่งผลต่่อความสามารถในการทำงานและความพิิการ มีี
การศึึกษาเพื่่�อประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่างการบกพร่อง
ทางการมองเห็็นกัับการแย่่ลงของสภาวะเปราะบาง โดย 	
Gonzales-Turín24 พบว่่า ปััญหาการมองเห็็นเป็็นความ
เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเปราะบางจริงแต่่ส่่วนท่ี่�มีีผลต่่อการ
เกิิดภาวะเปราะบางมากกว่่า คืือ ความช้้า (slowness) 
พลัังงานต่่ำ (low energy) กิิจกรรมทางกายต่่ำ และ
ความอ่่อนแอ (weakness) ส่่วนปััญหาการได้้ยิินเป็็น
ปััญหาด้้านประสาทสััมผััสที่่�พบได้้มากที่่�สุุดในผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�ง 
Bowl25 ได้้กล่่าวไว้้ว่่าการสููญเสีียการได้้ยิินที่่�เกิิดขึ้้�นอย่่าง
ต่่อเนื่่�องนี้้�นำไปสู่่�การแยกตััวจากสัังคมและสััมพัันธ์์กัับ
โรคร่่วมอื่่�น ๆ เช่่น ภาวะเปราะบาง การล้้ม และโรคซึึม
เศร้้ารวมถึึงมีีหลัักฐานที่่�เชื่่�อมโยงกัับภาวะสมองเสื่่�อม ดััง
นั้้�นจึึงมีีความจำเป็็นที่่�จะต้้องมีีการพััฒนาแนวทางบำบััด
เกี่่�ยวกัับปััญหาการได้้ยิินและการมองเห็็น

การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่น คืือ การใช้้เครื่่�องมืือคััดกรองที่่�
ปฏิิบััติิได้้จริิงในสถานพยาบาลปฐมภููมิิ ซึ่่�งครอบคลุุมทุุก
ด้้านตามคำแนะนำขององค์์การอนามัยัโลก ช่่วยให้้สามารถ
นำไปใช้้ในงานดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุในชุุมชนได้้ ทำให้้งาน
วิิจััยนี้้�เป็็นแนวทางที่่�สามารถนำไปใช้้ในทางปฏิิบััติิได้้จริง
ในการประเมินิภาวะเปราะบางในผู้้�สููงอายุุ แต่่ยังัมีีข้อจำกััด
บางประการ ได้้แก่่ ข้้อจำกััดด้้านขนาดตััวอย่่าง (sample 
size limitation) ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อความแม่่นยำในการสรุุป
ผล แต่่จากการวิิเคราะห์์พบว่่ามีีพลัังทางสถิิติิที่่�เพีียงพอ 
และแสดงให้้เห็็นผลลััพธ์์ท่ี่�แตกต่่างและมีีนัยสำคััญทาง
สถิิติิได้้ cross sectional study เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษา
แบบตััดขวาง ซึ่่�งจำกััดความสามารถในการบ่่งบอกความ
เป็็นเหตุุเป็็นผลของความสััมพัันธ์์ แนวทางในอนาคตควร
มีีการศึึกษาเชิิงลึึกที่่�เป็็นแบบระยะยาว (longitudinal 

study) เพื่่�อศึึกษาความเป็็นเหตุุเป็็นผลอย่่างชัดัเจนอคติิ
จากการเลืือกตััวอย่่าง เนื่่�องจากผู้้�เข้้าร่่วมท่ี่�ไม่่สามารถเดิิน
ได้้หรืือมีีภาวะติิดเตีียงถููกคััดออกจากการศึึกษา ผลลััพธ์์ที่่�
ได้้จึึงไม่่ครอบคลุุมกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�เปราะบางที่่�สุุด ซึ่่�งงาน
วิิจััยนี้้�ได้้มุ่่�งศึึกษาไปท่ี่�กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุติิดบ้้านท่ี่�ยัังสามารถ
เดิินหรืือใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยเดิินได้้ แต่่มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
เปราะบาง ทั้้�งนี้้�การศึึกษาต่่อไปอาจทำการศึึกษาในผู้้�สููง
อายุุทุุกกลุ่่�มเพื่่�อให้้มีีความครอบคลุุมมากขึ้้�น อคติิที่่�เกิิด
จากความจำจากผู้้�ให้้ข้้อมููลและอคติิของข้้อมููล เนื่่�องจาก
การเก็็บข้้อมููลจากผู้้�สููงอายุุที่่�มีีปริิชานบกพร่่อง อาจเกิิด
ความคลาดเคลื่่�อนในข้้อมููลได้้ จึึงได้้ระมััดระวัังในจุุดนี้้�
โดยมีีการใช้้ผู้้�ให้้ข้้อมููลแทนซึ่่�งเป็็นผู้้�ที่่�รู้้�จัักและเข้้าใจผู้้�สููง
อายุุที่่�ถููกประเมิินเป็็นอย่่างดีีในบางส่่วนและใช้้แบบ
ประเมิินที่่�ใช้้ทดสอบปริิชานบกพร่่องโดยเฉพาะ เพื่่�อลด
อคติินี้้�, และ observer bias เนื่่�องจากผู้้�ประเมิินภาวะ
เปราะบางและสมรรถภาพภายในเป็็นคนเดีียวกััน อาจมีี
อคติิที่่�เกิิดจากผู้้�ประเมิินทราบผลการทดสอบหนึ่่�งและส่่ง
ผลต่่อการประเมิินอีีกเครื่่�องมืือหนึ่่�ง เนื่่�องจากบางการ
ประเมินิมีีความคล้้ายกััน แต่่เนื่่�องจากเครื่่�องมือืที่่�ใช้้ประเมินิ
เป็็นเครื่่�องมือืที่่�มีีมาตรฐาน มีีเกณฑ์์การให้้คะแนนที่่�ชัดัเจน 
ผู้้�ประเมิินได้้รัับการฝึึกอบรมอย่่างเหมาะสมเพื่่�อให้้ปฏิิบััติิ
ตามเกณฑ์์ การประเมิินทั้้�งสองถููกออกแบบให้้ประเมิิน
แยกส่่วนกััน และคะแนนรวมของแต่่ละเครื่่�องมืือมีีช่่วง
คะแนนที่่�กำหนดไว้้อย่่างชััดเจน จึึงทำให้้ข้้อมููลมีีความ
เป็็นกลางและลดผลกระทบของอคติิจากการประเมิินซ้้ำ
กัันได้้

สรุป

การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าสมรรถภาพภายในแต่่ละ
ด้้านมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบางในผู้้�สููงอายุุ การ
ประเมิินสมรรถภาพภายในและภาวะเปราะบาง เป็็นสิ่่�ง
สำคััญในการวางแผนการดููแลแต่่ละบุุคคล เพื่่�อลดความ
เสี่่�ยงต่่อภาวะเปราะบาง การส่่งเสริิมกิิจกรรมทางสุุขภาพ 
ปริิชาน โภชนาการ สุุขภาพจิิต รวมถึึงการดููแลด้้านการ
มองเห็็น การได้้ยิิน และโรคเรื้้�อรััง ล้้วนมีีบทบาทสำคััญใน
การดููแลผู้้�สููงอายุุ และควรดููแลตั้้�งแต่่ระยะก่่อนเปราะบาง
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ประสิิทธิิผลของการฝัังเข็็มในการรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมในคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ 

รุ่งโรจน์ สลับ, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว1, วิวัฒน์ เหล่าชัย, ปรด.2  
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมเป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งก่่อให้้เกิิดอาการปวดและจำกััด
การเคลื่่�อนไหว ส่่งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตแย่่ลง การฝัังเข็็มเป็็นการรัักษาทางเลืือกแบบอนุุรัักษ์์ที่่�
ไม่่ใช้้ยาและมีีความปลอดภััยสููง อย่่างไรก็็ตาม ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีแนวทางการรัักษาที่่�ชััดเจน
สำหรับัการใช้้ฝัังเข็ม็ในการรักัษาข้้อเข่่าเสื่่�อม การศึึกษานี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อประเมินิประสิทิธิ-ิ
ผลของการฝัังเข็ม็ในการรักัษาข้้อเข่่าเสื่่�อม โดยเปรีียบเทีียบ 1) การเปลี่�ยนแปลงอาการข้้อเข่่า
เสื่่�อม จากการประเมิินด้้วย Modified WOMAC Scale และ 2) การเปลี่่�ยนแปลงจำนวนยา
แก้้ปวดที่่�ได้้รับั เพื่่�อเสนอแนวทางการรักัษาทางเลืือกที่่�มีีประสิิทธิภิาพในคลินิิกิผู้้�สููงอายุตุ่่อไป

แบบวิิจััย: การศึึกษาวิิจััยทดลองแบบกลุ่่�มเดีียว โดยมีีการประเมิินก่่อนและหลัังทดลอง

วััสดุุและวิิธีีการ: ฝัังเข็็มบริิเวณหััวเข่่า ตามจุุดมาตรฐาน 6 จุุด โดยจะฝัังเข็็มครั้้�งละ 30 นาทีี 
สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง จำนวน 8 ครั้้�ง โดยประเมิินอาการข้้อเข่่าเสื่่�อมด้้วย Modified WOMAC 
Scale ฉบัับภาษาไทย หลัังฝัังเข็็มครั้้�งที่่� 4, 6 และ 8

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมที่่�มารัับบริิการฝัังเข็็ม มีีจำนวนทั้้�งหมด 37 คน อายุุ
เฉลี่่�ย 68.75 ปีี ส่่วนใหญ่่มีีข้้อเข่่าเสื่่�อมระดัับปานกลางจากภาพรัังสีี ร้้อยละ 51.40 หลัังได้้
รัับการฝัังเข็็มครบ 8 ครั้้�ง กลุ่่�มตััวอย่่างมีีค่่าคะแนนรวมเฉลี่่�ยของ Modified WOMAC 
Scale ต่่ำกว่่าก่่อนการฝัังเข็็ม อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ก่่อนฝัังเข็็ม X 108.59, SD=30.50 
และหลัังฝัังเข็็ม X = 57.10, SD=34.10 ;t=7.5, p < 0.05) นอกจากนี้้�กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับ
การฝัังเข็็ม 8 ครั้้�ง มีีค่่าเฉลี่่�ยของจำนวนการใช้้ยาแก้้ปวดต่่ำกว่่าก่่อนการฝัังเข็็ม อย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (ก่่อนฝัังเข็็ม X = 1.21, SD=1.08 และหลัังฝัังเข็็ม X = 0.30, SD=0.74; t = 
5.794, p < 0.05) 

สรุุป: การฝัังเข็็มสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง นาน 4-8 สััปดาห์์ สามารถช่่วยลดอาการปวด ข้้อเข่่าฝืืด
ยึึดเหยีียดงอลำบาก และช่่วยฟื้้�นฟููสภาพของข้้อเข่่าให้้กลัับมาใช้้งานได้้ดีีขึ้้�น นอกจากนี้้�ยััง
สามารถลดการใช้้ยาแก้้ปวดลงได้้

คำสำคััญ: การฝัังเข็็ม ข้้อเข่่าเสื่่�อม ผู้้�สููงอายุุ
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Effectiveness of Acupuncture in Treatment for Knee  
Osteoarthritis in Geriatric Clinic 

Rungrote Salab, MD., Diploma of the Thai Board of Family Medicine1, Wiwat Laochai, RN, 
PhD.2

1Sungmen Hospital, Phrae Province, 2Faculty of Nursing, Kasetsart University, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis is a common condition among the el-
derly, leading to pain and restricted mobility, which diminishes the quality 
of life. Acupuncture is a conservative, non-pharmacological treatment 
that is highly safe. However, there is currently a lack of clear guidelines 
for its application in the management. This study aims to evaluate the 
effectiveness of acupuncture for treating knee osteoarthritis by examining 
1) improvements in osteoarthritis symptoms measured using the Modi-
fied WOMAC Scale and 2) reductions in the pain medication required. The 
results aimed to establish effective protocols in geriatric clinics.

Design: Single-group experimental study with pre-and post-treatment 
assessments

Methods: Acupuncture was performed at six standard points around 
the knee joint. A 30-minute session was conducted once a week for 
eight sessions. The severity of knee osteoarthritis was assessed using 
the Thai version of the Modified WOMAC scale after 4, 6, and 8 acupunc-
ture sessions.

Results: Thirty-seven patients with knee osteoarthritis with an average 
age of 68.75 participated in the study. The majority (51.40%) had moderate 
knee osteoarthritis based on radiographic findings. After eight acupunc-
ture sessions, the average total WOMAC score significantly decreased 
from baseline, indicating improvement. (mean = 108.59, SD = 30.50 pre-
treatment and mean = 57.10, SD = 34.10 post-treatment; t = 7.5, p < 
0.05). Additionally, patients reported a significant reduction in the aver-
age use of pain medications (mean = 1.21, SD = 1.08 pre-treatment and 
mean = 0.30, SD = 0.74 post-treatment; t = 5.794, p < 0.05).

Conclusions: Acupuncture applied once weekly over four to eight weeks, 
has been shown to significantly alleviate pain, stiffness, and limitations 
in knee movement in patients with knee osteoarthritis. Moreover, this 
treatment led to a marked reduction in the use of pain medication. 

Keywords: acupuncture, osteoarthritis, elderly
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บทนำ�

โรคข้้อเข่่าเสื่่�อม (knee osteoarthritis) เป็็นโรคข้้อที่่�
พบบ่่อยที่่�สุุดในผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุทำให้้เกิิดความ
พิิการสููงและเป็็นภาระทางเศรษฐกิิจและสัังคม ในปีี พ.ศ. 
2562 มีีผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมทั่่�วโลก 364.58 ล้้านคน ซึ่่�ง
เพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่า 2 เท่่าของ 20 ปีีก่่อน1 โดยร้้อยละ 40 
ของผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมมัักจะประสบกัับปััญหาการเดิิน 
การดำรงชีีวิติและความพิิการด้้านการเคลื่่�อนไหว ซึ่่�งความ
รุุนแรงขึ้้�นอยู่่�กัับอาการปวด ข้้อฝืืดข้้อยึึด และกล้้ามเนื้้�อ
รอบข้้อเข่่าลีีบ ส่่งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตแย่่ลง2-4

เป้้าหมายหลัักของการรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม คืือการ
บรรเทาความเจ็็บปวดและความผิิดปกติิ ซึ่่�งมีีการรัักษา
แบ่่งเป็็น 2 วิิธีี คืือการรัักษาแบบอนุุรัักษ์์นิิยมและการ
รัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด ซึ่่�งผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่จะได้้รัับการ
รัักษาด้้วยวิิธีีอนุุรัักษ์์นิิยม โดยแบ่่งเป็็นการรัักษาโดยการ
ใช้้ยาและการรัักษาแบบไม่่ใช้้ยา เนื่่�องด้้วยข้้อจำกััดของ
การใช้้ยา เช่่น ยาต้้านการอัักเสบแบบรัับประทานที่่�ไม่่ใช่่
สเตีียรอยด์์ (NSAIDs) ต้้องระมััดระวัังในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
ร่่วม ภาวะเปราะบางในผู้้�สููงอายุุ เพราะอาจมีีผลข้้างเคีียง 
เช่่น เลืือดออกในทางเดิินอาหารส่่วนบน โรคหััวใจและ
หลอดเลืือด ส่่วนยาอื่่�น ๆ เช่่น กลููโคซามีีน กรดไฮยาลููโรนิิก 
และทรามาดอล ยัังไม่่มีีงานวิิจััยที่่�สนัับสนุุนในการรัักษาที่่�
ชััดเจน ดัังนั้้�นการรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมจึึงเปลี่่�ยนไปสู่่�การ
รัักษาแบบไม่่ใช้้ยามากขึ้้�น ซึ่่�งมีีแนวโน้้มที่่�จะช่่วยบรรเทา
อาการปวดในระยะยาวและฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพได้้มากกว่า5-6

การฝัังเข็็มเป็็นศาสตร์์การแพทย์์แผนจีีนโบราณ (tra-
ditional Chinese medicine) โดยการใช้้เข็็มขนาดเล็็ก
ฝัังตามจุุดต่าง ๆ ของร่่างกายเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ในการรัักษา
หรืือป้้องกัันโรค ซึ่่�งเป็็นการรัักษาแพทย์์ทางเลืือกแบบไม่่
ใช้้ยา มีีผลข้้างเคีียงน้้อยและมีีความปลอดภััยสููง ปััจจุุบััน
การฝัังเข็็มถููกนำมาใช้้ในการรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมใน
สถานพยาบาลมากขึ้้�นและมีีการศึึกษาอย่่างกว้างขวาง7 

โดยการฝัังเข็็มสามารถลดการตอบสนองการอัักเสบของ
ข้้อเข่่า โดยมีีกลไกไปลดการหลั่่�ง TNFα และ IL-1β ซึ่่�ง
เป็็นสารกระตุ้้�นให้้เกิิดการอัักเสบ (pro-inflammatory 
cytokines) และลดสารบ่่งชี้้�การสลายตััวของกระดููกอ่่อน 
(MMP-3, MMP-13) ทำให้้ชะลอการเสื่่�อมของกระดููก

อ่่อน ส่่งผลให้้อาการปวดและข้้อฝืืดยึึดลดลง8 
จากทบทวนงานวิิจััยในปััจจุุบันั พบการฝัังเข็ม็ในผู้้�ป่วย

โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมมีีผลในการลดอาการปวด ข้้อฝืืดข้้อยึึดยึึด 
และระดัับความสามารถในการใช้้งานข้้อ โดยประเมิิน
จากแบบสอบถาม Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)7,9-11 แต่่
เนื่่�องด้้วยวิิธีีการรัักษา ระยะเวลาในการฝัังเข็็ม ความถี่่�ที่่�
แตกต่างกันั รวมทั้้�งการศึึกษาแบบทดลองท่ี่�มีีกลุ่่�มตััวอย่่าง
ไม่่มากและหลักฐานสนับสนุุนยัังไม่่เพีียงพอ จึึงทำให้้
สมาคมโรคข้้อและศััลยศาสตร์์กระดููกยังไม่่สามารถสรุป
เป็็นแนวทางการรัักษาได้้5 ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงทำการศึึกษา
ประสิิทธิิผลของการฝัังเข็็มในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่า
เสื่่�อมเพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางการรัักษาแพทย์ทางเลืือกใน
คลิินิิกผู้้�สููงอายุุให้้มีีประสิิทธิิภาพต่่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1.	 เพ่ื่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของการฝัังเข็็มในการรัักษา

โรคข้้อเข่่าเสื่่�อม โดยเปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงอาการ
ข้้อเข่่าเสื่่�อม จากการประเมิินด้้วย Modified WOMAC 
Scale	

2.	 เพื่่�อศึึกษาการเปลี่่�ยนแปลงจำนวนยาแก้้ปวดที่่�ได้้
รัับหลัังการฝัังเข็็ม

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย 
การศึึกษาวิจิัยัทดลองแบบกลุ่่�มเดีียว โดยมีีการประเมินิ

ก่่อนและหลัังทดลอง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมที่่�มาใช้้บริิการที่่�คลิินิิกผู้้�สููงอายุุ 

ณ ศููนย์์การแพทย์์ปฐมภููมิิ โรงพยาบาลสููงเม่่น ระหว่่าง
เดืือน สิิงหาคม - ตุุลาคม พ.ศ. 2567 กำหนดขนาดกลุ่่�ม
ตัวัอย่่างโดยใช้้การวิเิคราะห์์อำนาจทดสอบ (power analy- 
sis) คำนวณขนาดของอิิทธิิพล (effect size) จากค่่าเฉลี่่�ย
งานวิิจััยที่่�มีีลัักษณะใกล้้เคีียงกัันของ Atalay และคณะ12   

นำมาคำนวณค่่าขนาดของอิิทธิิพล เท่่ากัับ 0.61 จากนั้้�น
ใช้้โปรแกรม G*Power คำนวณหากลุ่่�มตััวอย่่าง ได้้เท่่ากัับ 



รุ่่�งโรจน์์ สลัับ, และคณะ
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31 คน ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มอย่่างอีีกร้้อยละ 20 
เพื่่�อป้้องกัันกลุ่่�มตััวอย่่างสููญหายระหว่างเข้้าร่่วมโปรแกรม 
ดัังนั้้�นกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษาในครั้้�งนี้้� 37 คน

เกณฑ์์การคััดเข้้า
1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม โดยใช้้

เกณฑ์์ของวิิทยาลััยแพทย์์โรคข้้อและรููมาติิสซั่่�มสหรััฐ-
อเมริิกา (The American College of Rheumatology, 
ACR)

เกณฑ์์คััดออก
1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิฝัังเข็็มรัักษาโรคเข้้าเข่่าเส่ื่�อม

ภายใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา
2. 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิฉีีดยา corticosteroid หรืือ hy-

aluronate เข้้าข้้อเข่่าภายใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา
3. 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่า
4. 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อห้้ามในการฝัังเข็็ม เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ความผิดิปกติกิารแข็ง็ตัวัของเลืือดหรืือมีีภาวะเกล็ด็เลืือดต่่ำ 
ผู้้�ป่วยที่่�รับัประทานยาละลายลิ่่�มเลืือด ผู้้�ป่วยที่่�มีีการอักัเสบ
ติิดเชื้้�อบริิเวณข้้อเข่่า

5. 	 ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะโรคเรื้้�อรังัหลายโรค เช่่น โรคตับัวาย 
โรคไตวายเรื้้�อรังั โรคหัวัใจหรืือโรคปอดที่่�ไม่่สามารถควบคุุม
อาการได้้ โรคมะเร็็ง ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากดภููมิิ เป็็นต้้น  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.	 เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้เก็็บรวบรวมข้้อมููลใช้้แบบบัันทึึก

ข้้อมููลงานวิิจััย ประกอบด้้วย
	ส่ ่วนที่่� 1 ปััจจััยทางด้้านประชากรศาสตร์์ ได้้แก่่ 

อายุุ เพศ สถานภาพ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ น้้ำหนััก 
ส่่วนสููง ค่่าดััชนีีมวลกาย (body mass index)

	ส่ ่วนที่่� 2 ข้้อมููลโรคและการรัักษา ได้้แก่่ เข่่าข้้างที่่�
ปวด ระยะเวลาที่่�เป็็นโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม ยาแก้้ปวดท่ี่�รัับประทาน

	ส่ ่วนที่่� 3 ข้้อมููลวิิจััย ได้้แก่่ ระดัับความรุุนแรงจาก
ผลภาพรัังสีีเอกซเรย์์เข่่า (Kellgren-Lawrence grading 
scale) ยาแก้้ปวดที่่�รัับประทานหลังการฝัังเข็ม็ครบ 8 ครั้้�ง 
ผลข้้างเคีียงของการฝัังเข็ม็ ระดับัความพึึงพอใจหลังฝัังเข็็ม
ครบ 8 ครั้้�ง

 2. Modified WOMAC Scale ฉบัับภาษาไทย เป็็น
เครื่่�องมืือได้้รัับการทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือ มีีความตรง
และความเที่่�ยงที่่�ยอมรัับได้้13 ประกอบด้้วยคำถาม 3 ส่่วน 

คำถามจำนวนทั้้�งหมด 22 ข้้อ ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 ระดัับความ
ปวด (คำถาม 5 ข้้อ) ส่่วนที่่� 2 ระดัับอาการข้้อฝืืด ข้้อยึึด 
(คำถาม 2 ข้้อ) และส่่วนที่่� 3 ระดัับความสามารถในการ
ใช้้งานข้้อ (คำถาม 15 ข้้อ) โดยในแต่่ละคำถามจะวััดเป็็น
ระดัับคะแนน (visual analogue scale) โดยมีีช่วงคะแนน
ตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 10 คะแนน โดย 0 หมายถึึง ไม่่ปวด ไม่่มีีข้้อ
ฝืืดยึึด หรืือไม่่มีีปัญหาในข้้อคำถามนั้้�น ส่่วนคะแนน 10 
หมายถึึง ปวดมาก ข้้อยึึดติดิมาก หรืือมีีปัญหามากจนไม่่
สามารถทนได้้ ซึ่่�งคะแนนรวมของ Modified WOMAC 
scale บ่่งบอกถึึงระดับัความรุุนแรงของอาการข้้อเข่่าเสื่่�อม 
โดยเกณฑ์์ในการให้้คะแนน คืือ คะแนน 0 ถึึง 60 หมาย
ถึึง ระดับัอาการข้้อเข่่าเสื่่�อมไม่่รุนุแรง คะแนน 61 ถึึง 120 
หมายถึึง ระดับัอาการข้้อเข่่าเสื่่�อมรุุนแรงน้้อย คะแนน 121 
ถึึง 180 หมายถึึง ระดับัอาการข้้อเข่่าเสื่่�อมรุุนแรงปานกลาง 
คะแนน 181 ถึึง 240 หมายถึึง ระดัับอาการข้้อเข่่าเสื่่�อม
รุุนแรงมาก       

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
เข็็มฝัังเข็็ม ขนาด 0.25 มิิลลิิเมตร ยาว 40 มิิลลิิเมตร

วิธีดำ�เนินการวิจัย
1. 	 ผู้้�วิิจััยคััดเลืือกกลุ่่�มประชากรตััวอย่่างตามเกณฑ์์

เข้้าและเกณฑ์์คััดออกในคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาล
สููงเม่่นที่่�เข้้ามารัับบริิการตามความสมััครใจ

2.	 ผู้้�วิิจััยชี้้�แจงจุุดประสงค์์ของโครงการวิิจััยขั้้�นตอน
การเก็็บข้้อมููล ประโยชน์์ และผลข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�น
แก่่ผู้้�ที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา และขอความยิินยอมพร้้อมลง
ลายมืือชื่่�อยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษาวิิจััย

3.	 ผู้้�วิิจััยจะทำการเก็็บข้้อมููลตามแบบบัันทึึกข้้อมููล
งานวิจิัยัและผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัจะได้้รับัการประเมินิระดับัความ
รุนุแรงจากผลภาพรัังสีีเอกซเรย์์เข่่า

4.	 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยประเมิินข้้อเข่่าเสื่่�อมก่่อนฝัังเข็็มด้้วย 
Modified WOMAC (Western Ontario and MacMas-
ter University) ฉบัับภาษาไทย ด้้วยตนเอง โดยมีีผู้้�วิิจััย
อธิิบายคำถามในแบบสอบถามให้้

5. ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับการฝัังเข็็มบริิเวณหััวเข่่าใน
ข้้างที่่�ปวดหรืือทั้้�ง 2 ข้้าง ตามจุุดมาตรฐาน 6 จุุด ดัังแสดง
ในรููปที่่� 1 ได้้แก่่  
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จุุด Neixiyan (EX-LE 4) และ Dubi (ST 35) ปัักเข็็ม
ตรง ที่่�มุุม 90 องศา ลึึก 1-1.5 นิ้้�ว ถึึงถุุงน้้ำรอบข้้อ

จุุด Liangqiu (ST 34), Xuehai (SP 10) ปัักเข็็มตรง 
ที่่�มุุม 90 องศา ลึึก 1-1.5 นิ้้�ว ถึึงชั้้�นกล้้ามเนื้้�อ

จุดุ Yinlingquan (SP 9) และ Yanglingquan (GB 34) 
ปัักเข็็มที่่�มุุม 70-90 องศา ลึึก 1-1.5 นิ้้�ว ถึึงชั้้�นกล้้ามเนื้้�อ

ซึ่่�งแต่่ละจุุดจะฝัังเข็็มและกระตุ้้�นเข็็มจนกระทั่่�งผู้้�ป่่วย
เกิิดความรู้้�สึึกเต๋๋อชี่่� (Deqi) เช่่น รู้้�สึึกตึึง ๆแน่่น ๆ หรืือ
รู้้�สึึกชาคล้้ายไฟฟ้้าช็็อต เป็็นต้้น โดยจะฝัังเข็็มครั้้�งละ 30 
นาทีี สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง จำนวน 8 ครั้้�ง และผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย
จะประเมิินข้้อเข่่าเสื่่�อมด้้วย Modified WOMAC ฉบัับ
ภาษาไทย หลัังฝัังเข็็ม 4, 6 และ 8 ครั้้�ง

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลคุณุภาพแสดงด้้วยจำนวนและร้้อยละ ส่่วนข้้อมููล

ปริมิาณแสดงด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และ
วิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบความแตกต่างของคะแนนความ
รุนุแรงของโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม โดยใช้้สถิติิ ิPaired t-test และ 
Repeated measures ANOVA

จริยธรรมการวิจัย
งานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการอนุุมััติิการทำวิิจััยจากคณะ

กรรมการจริิยธรรมการวิิจััยเกี่่�ยวกัับมนุุษย์์ สำนัักงาน
สาธารณสุุขจัังหวััดแพร่่ รัับรองวัันที่่� 14 สิิงหาคม พ.ศ. 
2567 เลขที่่� PPH No. 4/2567

ผลการศึกษา

ผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมที่่�มารัับบริิการฝัังเข็็ม มีีจำนวน
ทั้้�งหมด 37 คน จากการศึึกษาพบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างอายุุ
เฉลี่่�ย 68.75 ปีี (SD=6.50) เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 78.40 
มีีอาการปวดเข่่าทั้้�งสองข้้าง ร้้อยละ 40.50 และส่่วนใหญ่่
มีีระยะเวลาที่่�ปวดเข่่า 1-3 ปีี ร้้อยละ 45.90 เมื่่�อตรวจ
ระดัับความรุุนแรงจากภาพรัังสีี พบว่่า ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีี
ข้้อเข่่าเสื่่�อมระดัับปานกลาง ร้้อยละ 51.40 รองลงมามีี
ระดัับข้้อเข่่าเสื่่�อมรุุนแรงและเล็็กน้้อย ระดัับละร้้อยละ 
21.60 (ตารางที่่� 1)  จากตารางที่่� 2 และ 3 ผลการเปรีียบ
เทีียบค่่าคะแนนรวมเฉลี่่�ยของ Modified WOMAC ของ
กลุ่่�มตััวอย่่างก่่อนการฝัังเข็ม็และหลังฝัังเข็ม็ครั้้�งที่่� 4, 6 และ 
8 พบว่่ากลุ่่�มตัวัอย่่างมีีค่าคะแนนรวมเฉล่ี่�ยก่่อนการฝัังเข็ม็ 
เท่่ากัับ 108.59 (SD=30.50) หลัังฝัังเข็็มครั้้�งที่่� 4 เท่่ากัับ 
76.56 (SD=30.59) ครั้้�งที่่� 6 เท่่ากัับ 65.48 (SD=32.35) 
และครั้้�งที่่� 8 เท่่ากัับ 57.10 (SD=34.10) ภายหลัังกลุ่่�ม
ตััวอย่่างได้้รัับการฝัังเข็็ม 8 ครั้้�ง มีีค่่าเฉลี่่�ยคะแนนรวม
เฉลี่่�ยของ Modified WOMAC ต่่ำกว่่าก่่อนการฝัังเข็็ม 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ X = 57.10, SD = 34.10 และ 
X = 108.59, SD=30.50 ตามลำดัับ) (t = 7.5, p < 0.05) 
นอกจากนี้้�กลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับการฝัังเข็็ม 8 ครั้้�ง มีีค่่าเฉลี่่�ย
ของจำนวนการใช้้ยาแก้้ปวดต่่ำกว่่าก่่อนการฝัังเข็็ม อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ X = 0.30, SD = 0.74 และ X = 
1.21, SD=1.08 ตามลำดัับ) (t = 5.794, p < 0.05) เมื่่�อ
เปรีียบเทีียบค่่าคะแนนรวมเฉลี่่�ยรายด้้านของความ
รุุนแรงของโรคข้้อเข่่าเส่ื่�อมของกลุ่่�มตััวอย่่างก่่อนการฝััง
เข็็มและหลัังการฝัังเข็็มครั้้�งที่่� 8 โดยใช้้สถิิติิ Paired t-test 
ในตารางที่่� 4 พบว่่า ค่่าคะแนนรวมเฉลี่่�ยด้้านระดับัความ
ปวดต่่ำกว่าก่่อนการฝัังเข็ม็ อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติิ X = 
12.64, SD=8.71 และ X = 24.19, SD = 8.06 ตาม
ลำดัับ) (t  =7.563, p < 0.05) นอกจากนี้้�ภายหลัังกลุ่่�ม
ตััวอย่่างได้้รัับการฝัังเข็็ม 8 ครั้้�ง มีีค่่าคะแนนรวมเฉลี่่�ย
ด้้านระดัับอาการข้้อฝืืดข้้อยึึดต่่ำกว่่าก่่อนการฝัังเข็็ม 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ X = 5.81, SD=3.93 และ X = 
11.16, SD=3.92 ตามลำดัับ) (t = 7.082, p < 0.05) และ
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับการฝัังเข็็ม 8 ครั้้�ง มีีค่่าคะแนนรวม

รูปที่ 1. ตำ�แหน่งฝังเข็ม
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เฉล่ี่�ยด้้านระดัับความสามารถในการใช้้งานข้้อต่่ำกว่่า
ก่่อนการฝัังเข็็ม อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ X = 38.64, SD 
= 22.37 และ X = 73.24, SD=20.03 ตามลำดัับ) (t  = 
7.396, p < 0.05) และเมื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนนรวมเฉลี่่�ย
ของ Modified WOMAC ทั้้�งหมดจำนวน 4 ครั้้�ง ได้้แก่่ 
ก่่อนการฝัังเข็็ม และหลัังฝัังเข็็มครั้้�งที่่� 4, 6 และ 8 โดยใช้้
สถิติิ ิ repeated measures ANOVA พบว่่า คะแนนรวม
เฉลี่่�ยภายหลัังได้้รัับการฝัังเข็็มทุุกครั้้�ง มีีค่่า Modified 
WOMAC ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 (F 
= 47.093 และ 22.888 ตามลำดับั) ดังัแสดงในตารางท่ี่� 5

อภิปรายผลการวิจัย 

การศึึกษาประสิิทธิิผลการฝัังเข็็มในการรัักษาโรคข้้อ
เข่่าเสื่่�อมในคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โดยฝัังเข็็ม จำนวน 8 ครั้้�ง ครั้้�ง
ละ 30 นาทีี บริิเวณเข่่า 6 จุุด สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง นาน 8 
สััปดาห์์ พบว่่าค่่าคะแนนรวมเฉลี่่�ยของ Modified WOM-
AC ของกลุ่่�มตััวอย่่างก่่อนการฝัังเข็็ม เท่่ากัับ 108.59  ซึ่่�ง
จััดอยู่่�ในระดัับอาการข้้อเข่่าเสื่่�อมรุุนแรงน้้อย และหลััง
การฝัังเข็็มครบ 8 ครั้้�ง คะแนนรวมเฉลี่่�ยของ Modified 
WOMAC  เท่่ากัับ 57.10 ลดลงมาอยู่่�ในระดัับอาการข้้อ
เข่่าเสื่่�อมไม่่รุุนแรง โดยคะแนนรวมเฉลี่่�ยของ Modified 
WOMAC  จะลดลงตั้้�งแต่่หลัังฝัังเข็็มครั้้�งที่่� 4 ซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของ Berman และคณะ14 ที่่�ศึึกษาประสิิทธิิ-
ผลของการฝัังเข็็มท่ี่�ใช้้ควบคู่่�ไปกับการรัักษามาตรฐานใน

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี) mean = 68.75 SD=6.50
60-69
70-79
80-89

สถานะ
โสด
หย่าร้าง/หม้าย
แต่งงาน

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
ปริญญาตรี

อาชีพ
รับราชการ
รับจ้าง
ธุรกิจส่วนตัว
เกษตรกร

ดัชนีมวลกาย
18.5-24.90
25-29.90
30-34.90

ข้างที่ปวด
ซ้าย
ขวา
ทั้งสองข้าง

ระยะเวลาที่ปวดเข่า (ปี)
< 1
1-3
4-5
>5

8 (21.60)
29 (78.40)

20 (54.05)
14 (37.84)
3 (8.11)

2 (5.40)
22 (59.50)
13 (35.10)

30 (81.10)
4 (10.80)
1 (2.70)
2 (5.40)

2 (5.40)
11 (29.70)
5 (13.50)
19 (51.40)

20 (54.05)
16 (43.25)
1 (2.70)

12 (32.40)
10 (27.00)
15 (40.50)

8 (21.60)
17 (45.90)
3 (8.10)
9 (24.30)

ระดับความรุนแรงจากภาพรังสีเอกซเรย์เข่า
(Kellgren-Lawrence grading scale)

Grade 0  Normal
Grade 1  Doubtful 
Grade 2  Mild
Grade 3  Moderate
Grade 4  Severe

1 (2.70)
1 (2.70)
8 (21.60)
19 (51.40)
8 (21.60)

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (ร้อยละ)

จำ�นวนยาแก้ปวดก่อนได้รับฝังเข็ม
0
1
2
3

จำ�นวนยาแก้ปวดหลังได้รับฝังเข็ม
0
1
2
3

13 (35.10)
8 (21.60)
11 (29.70)
5 (13.50)

29 (78.40)
6 (16.20)
0 (0.00)
2 (5.40)
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ตารางที่ 2. เปรียบเทียบคะแนนรวมเฉลี่ยของ Modified WOMAC Scale ก่อนการฝังเข็ม
และหลังฝังเข็มครั้งที่ 4, 6 และ 8

Mean SD Max Min

ก่อนการฝังเข็ม
ฝังเข็มครั้งที่ 4
ฝังเข็มครั้งที่ 6
ฝังเข็มครั้งที่ 8

108.59
76.56
65.48
57.10

30.50
30.59
32.35
34.10

182.00
156.00
156.00
156.00

39.00
16.00
12.00
5.00

*p < 0.01

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบค่าคะแนนรวมเฉลี่ยของ Modified WOMAC Scale และจำ�นวนยาแก้ปวดของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนการฝังเข็มและหลังการฝังเข็มครั้งที่ 8 

กลุ่มตัวอย่าง
ก่อนการฝังเข็ม หลังฝังเข็มครั้งที่ 8

t p-value
X SD X SD

“คะแนนรวมเฉลี่ย 
Modified WOMAC Scale”
จำ�นวนยาแก้ปวด

108.59

1.21

30.50

1.08

57.10

0.32

34.10

0.74

7.574

5.794

0.000*

0.000*

*p < 0.01

ตารางที่ 4. เปรียบเทียบค่าคะแนนรวมเฉลี่ยรายด้านของ Modified WOMAC Scale ของกลุ่มตัวอย่างก่อน
การฝังเข็มและหลังการฝังเข็มครั้งที่ 8 

กลุ่มตัวอย่าง
ก่อนการฝังเข็ม หลังฝังเข็มครั้งที่ 8

t p-value
X SD X SD

ด้านระดับความปวด
ด้านระดับอาการข้อฝืดข้อยึด
ด้านระดับความสามารถในการใช้งานข้อ

24.19
11.16
73.24

8.06
3.92
20.03

12.64
5.81
38.64

8.71
3.93
22.37

7.563
7.082
7.396

0.000*

0.000*

0.000*

*p < 0.01

ตารางที่ 5. เปรียบเทียบค่าคะแนนรวมเฉลี่ยของ Modified WOMAC Scale ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการฝัง
เข็ม และหลังฝังเข็มครั้งที่ 4, 6 และ 8 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F

ระหว่างกลุ่ม
กลุ่ม
ความคลาดเคลื่อน

ภายในกลุ่ม
เวลา
กลุ่ม*ระยะเวลา
ความคลาดเคลื่อน

	
1.447

36

1
1
36

	
56485.642
43180.608

5173.142
615.709
8136.608

	
40158.340
1199.461

5173.142
615.709
226.017

	
47.093*

22.888*

7.546*

*p < 0.01



รุ่่�งโรจน์์ สลัับ, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(1):28-37. 		  35

ผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม ซึ่่�งเป็็นการทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�ม
ควบคุุม (randomized controlled trials, RCTs) พบว่่า 
หลังัจาก 8 สัปัดาห์์แรก กลุ่่�มที่่�ได้้รับัการฝัังเข็ม็จริงิมีีอาการ
ปวดลดลงและการทำงานของข้้อเข่่าดีีขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ
เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม (Sham acupuncture) และ
กลุ่่�มที่่�ได้้รับัการศึึกษาอย่่างเดีียว และเมื่่�อครบ 26 สัปัดาห์์ 
ผลลััพธ์์ยัังคงดีีกว่่ากลุ่่�มควบคุุมทั้้�งสอง โดยไม่่พบผลข้้าง
เคีียงที่่�รุุนแรงของการฝัังเข็็ม เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ
ศัักดิ์์�ชััย เกีียรติิอำนวย และคณะ15 พบว่่าประสิทิธิผิลของ
การฝัังเข็ม็ในผู้้�ป่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม 1 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ถึึง 1 
ครั้้�งต่่อ 2 สััปดาห์์ จำนวน 6 ครั้้�ง ร่่วมกัับการรัักษาแบบ
อนุุรัักษ์์ สามารถลดอาการปวด ข้้อฝืืดข้้อยึึดและเพิ่่�มการ
ใช้้งานข้้อเข่่าในภาพรวมดีีขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ
เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มท่ี่�ได้้การรัักษาแบบอนุุรัักษ์์เพีียง
อย่่างเดีียว และการศึึกษาของ วนิิดา โล้้พฤกษ์์มณีีและ
คณะ16 ศึึกษาประสิิทธิิภาพของการฝัังเข็็มเพื่่�อลดอาการ
ปวดและเพิ่่�มความสามารถในการใช้้ข้้อในผู้้�ป่่วยข้้อเข่่า
เสื่่�อม  พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยคะแนน WOMAC ลดลงอย่่างมีีนััย
สำคัญัทางสถิติิใินสัปัดาห์์ที่่� 5 และหลังฝัังเข็ม็ครบ 10 สัปัดาห์์ 
นอกจากนี้้�การศึึกษาของวิิภาวดีี ลิ้้�มภัักดีีและคณะ17 ยััง
พบว่่า ประสิิทธิิภาพของการฝัังเข็็มด้้วยความถี่่� 1 ครั้้�งทุุก 
2 สััปดาห์์ จำนวน 5 ครั้้�ง ยัังมีีประสิิทธิิภาพลดคะแนน 
WOMAC ในทุุกมิิติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิอีีกด้้วย และ
ยังัมีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบการฝัังเข็ม็การฝัังเข็ม็แบบ 2 จุดุ 
กัับ  6 จุุดมาตรฐานในการรัักษาข้้อเข่่าเสื่่�อม ของ Wirat 
และคณะ18 พบว่่า การฝัังเข็ม็ทั้้�ง 2 แบบ สามารถลดคะแนน 
WOMAC เฉลี่่�ยได้้อย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิในสัปัดาห์์ที่่� 5 
และสัปัดาห์์ที่่� 13 

จากการศึึกษานี้้�ยัังพบว่่าหลัังการฝัังเข็็มครั้้�งที่่� 8 กลุ่่�ม
ตััวอย่่างมีีค่าเฉล่ี่�ยของจำนวนการใช้้ยาแก้้ปวดต่่ำกว่า
ก่่อนการฝัังเข็็ม อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ อัันเป็็นผลของ
การฝัังเข็็มที่่�ออกฤทธิ์์�ลดการอัักเสบเฉพาะที่่�โดยกระตุ้้�น
การหลั่่�งสารต้้านการอักัเสบ กระตุ้้�นการไหลเวีียนของเลืือด
ในบริิเวณที่่�ฝัังเข็็ม ช่่วยนำพาสารอาหารและออกซิิเจนมา
ช่่วยในการซ่่อมแซมเนื้้�อเย่ื่�อและลดการอัักเสบได้้ดีีขึ้้�น 
นอกจากนี้้�การฝัังเข็็มยัังสามารถยับยั้้�งความรู้้�สึึกปวดจาก
ระบบประสาทส่่วนกลาง โดยการกระตุ้้�นปลายประสาท
ในบริิเวณที่่�ทำการฝัังเข็็มและส่่งสััญญาณประสาทไปยัง

ไขสัันหลัังและสมองให้้ปล่่อยสารเอ็็นโดฟิิน (endorphin) 
และเอนเคฟาลิิน (enkephalin) ซึ่่�งเป็็นสารธรรมชาติิที่่�
ช่่วยยัับยั้้�งความรู้้�สึึกปวด และการฝัังเข็็มยัังช่่วยปรัับการ
ทำงานของระบบประสาทส่วนกลางโดยการปรับสมดุุล
ของสารเคมีีต่่าง ๆ ในสมอง เช่่น เซโรโทนิิน (serotonin) 
และนอร์์อีีพิิเนฟริิน (norepinephrine) ซึ่่�งมีีบทบาทใน
การควบคุุมอารมณ์์และความรู้้�สึึก การปรัับสมดุุลของ
สารเคมีีเหล่่านี้้�สามารถช่่วยลดความเจ็็บปวดและความ 
เครีียดที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอาการเจ็็บป่่วยเรื้้�อรััง ดัังนั้้�นหลัังฝััง
เข็็มกระบวนการเหล่านี้้�ยัังมีีผลต่่อเน่ื่�องทำให้้สามารถลด
อาการปวดระยะยาวได้้8,19-20

การประเมิินระดัับความพึึงพอใจในภาพรวมหลังการ
ฝัังเข็็มครบ 8 ครั้้�ง พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างมีีความพึึงพอใจใน
ระดัับปานกลาง ร้้อยละ 35.10 รองลงมามีีความพึึงพอใจ 
ระดัับมากและมากที่่�สุุดร้้อยละ 32.40 และร้้อยละ 16.20 
ส่่วนผลข้้างเคีียงของการฝัังเข็ม็พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 
8 ราย (ร้้อยละ 21.80) มีีอาการปวดตื้้�อ ๆ และรอยช้้ำ
บริิเวณจุุดฝัังเข็็ม ซ่ึ่�งอาการดัังกล่่าวสามารถหายได้้เอง 
และไม่่พบการติิดเชื้้�อหรืือภาวะแทรกซ้อนรุุนแรงในกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง 

สรุป       

การศึึกษาในครั้้�งนี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึึกษาประสิทิธิผิล
ของการฝัังเข็็มข้้อเข่่าเส่ื่�อมในผู้้�สููงอายุุและระยะเวลาที่่�ใช้้ 
พบว่่าการฝัังเข็็มสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง นาน 4-8 สััปดาห์์ 
สามารถช่วยลดอาการปวด ข้้อเข่่าติดิขัดั เหยีียดงอลำบาก 
ช่่วยฟื้้�นฟููสภาพของข้้อเข่่าให้้กลับมาใช้้งานได้้ดีีขึ้้�น ลด
การใช้้ยาแก้้ปวดและผลข้้างเคีียงของยาลงได้้ ซึ่่�งถ้้าหาก
ทำควบคู่่�ไปกัับการดููแลข้้อเข่่าด้้วยแบบอนุุรัักษ์์วิิธีีอื่่�น เช่่น 
การกายภาพบำบััด การนวดแผนไทย การประคบสมุุน-
ไพร เป็็นต้้น ก็็จะสามารถช่่วยยืืดอายุุการใช้้งานของข้้อ
เข่่าให้้ยาวนานขึ้้�นได้้ เหมาะสำหรับัผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ต้้องการผ่่าตัดั 
ยังัไม่่พร้้อมหรืือไม่่สามารถทำการผ่่าตัดัใหญ่่ได้้ หากผู้้�ป่วย
มีีการดููแลข้้อเข่่าตนเองที่่�ถููกต้องควบคู่่�ไปกับการฝัังเข็็ม
อย่่างต่่อเน่ื่�อง จะช่่วยให้้ผู้้�ป่วยสามารถทำกิจิวัตัรประจำวันั
และมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น 



การฝัังเข็็มรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ
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ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
ข้้อจำกััดของโปรแกรมการรัักษาด้้วยการฝัังเข็็ม 

สัปัดาห์์ละ 1 ครั้้�ง คืือผู้้�ป่วยไม่่มารับัการรักัษาตามนัดัหมาย 
หรืือไม่่สามารถปฏิบิัตัิติามโปรแกรมที่่�กำหนดได้้ เช่่น ผู้้�ป่วย
บางรายอาจมีีปัญหาด้้านการเดินิทางหรืือสภาพร่่างกายที่่�
ไม่่พร้้อมในการฝัังเข็็ม จึึงได้้ปรัับเวลาโปรแกรมการรักัษา
ให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วย เช่่น การนััดเวลาท่ี่�สะดวกสำหรับ
ผู้้�ป่่วยสููงอายุุ การมีีระบบโทรศััพท์์เตืือนก่่อนนััดหมาย 1 
วััน และสามารถปรัับระยะเวลาการฝัังเข็็มเป็็นสััปดาห์์ละ 
2 ครั้้�งได้้ตามความเหมาะสม

ข้้อเสนอแนะของการศึึกษานี้้�คืือเป็็นการทดลองแบบ
กลุ่่�มเดีียว โดยมีีการประเมิินก่่อนและหลัังทดลอง ไม่่มีี
กลุ่่�มควบคุุมที่่�ใช้้ในการเปรีียบเทีียบ ทำให้้ไม่่สามารถ
ควบคุุมปััจจััยอ่ื่�น ๆ ท่ี่�อาจมีีผลต่่อการประเมิินผลการ
รัักษาได้้ การวิิจััยในอนาคตอาจใช้้การออกแบบการวิิจััย
แบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมเพื่่�อเพิ่่�มความน่่าเชื่่�อถืือของผล
การศึึกษา นอกจากนี้้� ควรมีีการติิดตามผลในระยะยาว
เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิผลของการฝัังเข็็มในด้้านความ
ยั่่�งยืืนและการลดอััตราการกลัับมาเป็็นซ้้ำ ซึ่่�งจะช่่วยให้้ได้้
แนวทางการรัักษาท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพและเหมาะสมยิ่่�งขึ้้�น
สำหรัับผู้้�สููงอายุุ 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีการใช้้ยาร่่วมกัันหลายขนาด 
ที่่�มารัับบริิการที่่�กองตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า 
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กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การใช้้ยาร่่วมกัันหลายขนานเป็็นหนึ่่�งในลัักษณะพิิเศษของผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งอาจส่่งผลเสีีย
ทั้้�งต่่อผู้้�ป่่วยและระบบสุุขภาพ และเป็็นภาวะที่่�พบได้้มากและมาจากหลายปััจจััยและมีี
ความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดผลลััพท์์ทางคลิินิิกที่่�ไม่่ดีี และยัังอาจส่่งผลต่่อสภาพจิิตใจ ครอบครััว
และสังัคม ซึ่่�งทำให้้ผู้้�ป่วยคุุณภาพชีวีิติลดลง การศึึกษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึึกษาระดับัคุุณภาพ
ชีวีิติของผู้้�สููงอายุซุึ่่�งรับัยาหลายขนาน ที่่�มารับับริกิารในกองตรวจโรคผู้้�ป่วยนอก  โรงพยาบาล
พระมงกุุฎเกล้้า และปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตในผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน

วััสดุุและวิิธีีการ: งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา (descriptive study) แบบภาคตััด
ขวาง (cross sectional study) โดยใช้้แบบสอบถามเครื่่�องชี้้�วััดคุุณภาพชีีวิิตขององค์์กร
อนามัยัโลกชุดุย่อ ฉบับัภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)  ในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุตุั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป 
ที่่�รัับประทานยาหลายขนาน ซ่ึ่�งมารัับการบริิการกองตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาล
พระมงกุุฎเกล้้าระหว่่างวัันที่่� 1 มีีนาคม ถึึง 30 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2565 วิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ
เชิิงพรรณนาและ Binary Logistic Regression 

ผลการศึึกษา: จากผู้้�สููงอายุุจำนวน 75 คน อายุุเฉลี่่�ย 72 ปีีและร้้อยละ 72 เป็็นเพศหญิิง พบ
ว่่ามีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี คิิดเป็็นร้้อยละ 88 และพบกลุ่่�มที่่�มีีคุุณภาพชีีวิิตระดัับ
ปานกลาง ร้้อยละ 12  โดยพบว่่าสถานภาพ รายได้้ จำนวนยา ที่่�รัับประทาน และจำนวน
ครั้้�งที่่�มารัับบริิการหห้้องฉุุกเฉิินในช่่วง 12 เดืือน ไม่่สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�
รัับประทานยาหลายขนาน
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Quality of Life Among Older Outpatient Department  
Polypharmacy Patients in Phramongkutklao Hospital 
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Outpatient and Family Medicine, Department of Family Medicine, Phramongkutklao Hospital, Thailand

ABSTRACT

Background: Polypharmacy is associated with many factors in older 
adults negatively affecting them and their healthcare systems. Psycho-
logical, family and social conditions may result in a lower quality of life.  
To study the quality of life among older adults with polypharmacy in the 
Outpatient Department of Phramongkutklao Hospital.

Methods: A descriptive, cross-sectional study measured the quality of 
life utilizing the World of Quality of Life, Abbreviated Series, English ver-
sion (WHOQOL-BREF-THAI). The study was conducted in over 60-year-
olds taking multiple medications and receiving outpatient services at the 
Phramongkutklao Hospital from March 1 - November 30, 2022.  Data were 
analyzed utilizing descriptive statistics and binary logistic regression.

Results: Seventy-five participants were studied with an average age of 
72 years, 54 females (72%). Eighty-eight percent had a good quality of 
life, and 12 percent had a moderate quality of life. The number of medi-
cations taken and Emergency Department visits during the 12 months 
were not associated with the quality of life of the elderly who were taking 
multiple medications.

Conclusion: The quality of life criteria for older people taking multiple 
medications were generally at a good level. From the factors taken into 
analysis, here was no relationship with the quality of life of the older pa-
tients with polypharmacy. 
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คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีการใช้้ยาร่่วมกัันหลายขนาน
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บทนำ�

การใช้้ยาร่่วมกัันหลายขนาน หมายถึึงการใช้้ยาตั้้�งแต่่ 
5 ชนิิดขึ้้�นไป  ซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งในลัักษณะพิิเศษของผู้้�สููงอายุุ ที่่�
ต่่างจากวััยอื่่�น1 อาจส่่งผลเสีียท้ั้�งต่่อผู้้�ป่่วย และระบบ
สุขุภาพ  รวมทั้้�งเพิ่่�มความเสี่่�ยง ในการเกิดิปฏิกิิริิยิาระหว่่าง 
ยาแต่่ละชนิดิ การใช้้งานที่่�ไม่่เหมาะสม และค่่ารัักษาพยา-
บาลโดยรวม ที่่�มากขึ้้�นในผู้้�สููงอายุุ ส่่วนมากมีีโรคประจำ
ตััวหลายอย่่าง ความสามารถในการทำงานลดลง และ
ความสามารถในการตััดสิินใจที่่�ลดลง จึึงมีีโอกาสที่่�จะใช้้
ยาร่่วมกััน หลายขนาน2

การใช้้ยาหลายขนานเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มโรคเฉพาะใน 
ผู้้�สูงูอายุ ุ เป็็นภาวะที่่�พบได้้มากและมาจากหลายปััจจัยั ซึ่่�ง
มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดผลลััพธ์์ทางคลิินิิกที่่�ไม่่ดีีหลาย
อย่่าง ส่่งผลให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�สููงอายุุได้้3 นอกจากผล
ข้้างเคีียงที่่�เกิิดจากการใช้้ยาหลายขนานข้้างต้้น ยัังส่่งผล
ให้้เกิิดปััญหาด้้านจิิตใจ ด้้านครอบครััว สัังคม และ
เศรษฐกิิจ คืือการที่่�ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกท้้อแท้้ หดหู่่�จากการต้้องรัับ
ประทานยาจำนวนมาก ภาวะเครีียด ความรู้้�สึึกว่่าตนเอง 
เป็็นภาระของ ครอบครััว ซึ่่�งส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วยทำให้้
คุุณภาพชีีวิิตลดลง2

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย หมายถึึง “มุุมมองของบุุคคล 
ในบริิบทวััฒนธรรมและระบบสัังคมที่่�พวกเขาอาศััยอยู่่� 
โดยสััมพัันธ์์กัับความเป้้าหมาย ความคาดหวััง มาตรฐาน
และความกัังวล” โดยคุุณภาพชีีวิิตนั้้�นสามารถแบ่่งออก
ได้้เป็็น 4 มิิติิ คืือ มิิติิทางสุุขภาพกาย มิิติิทางสุุขภาพจิิต 
มิิติิสััมพัันธภาพทางสัังคม และ มิิติิทางสิ่่�งแวดล้้อมเป็็นตััว
ชี้้�วััดด้้านสุุขภาพอีีกอย่่างหน่ึ่�ง4 จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา
พบว่่า มีีปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยา
หลายขนาน อย่่างมีีนััยสำคััญ ทางสถิิติิ ประกอบด้้วย
จำนวนครั้้�งในการนอนโรงพยาบาล และจำนวนยาที่่�รัับ
ประทาน ซึ่่�งแตกต่่างกัันในแต่่ละกลุ่่�ม ประชากรที่่�ศึึกษา5

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่าไม่่มีกีารศึึกษาคุณุภาพ
ชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนานในประชากรกลุ่่�มผู้้�สููง
อายุุในเขตกรุุงเทพมหานคร ซึ่่�งเป็็นชุุมชนเมืืองขนาดใหญ่่ 
เป็็นเมืืองหลวงและศููนย์์กลางความเจริิญในทุุกด้้าน ซึ่่�งมา
รัับการรัักษาโรคประจำตััวอย่่างต่่อเนื่่�องที่่�โรงพยาบาล
พระมงกุฎุเกล้้าซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่่ และมีปีััจจััย

ใดบ้้างที่่�มีีความสััมพัันธ์์คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุมาก่่อน
จึึงเป็็นที่่�มาของงานวิิจััยนี้้�

วัตถุประสงค์
เพื่่�อศึึกษาระดัับคุุณภาพชีีวิิตผู้้�สููงอายุุซ่ึ่�งรัับยาหลาย

ขนาน ที่่�มารับับริกิารในกองตรวจโรคผู้้�ป่วยนอก  โรงพยา-
บาลพระมงกุุฎเกล้้า และปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตใน
ผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน

วัสดุและวิธีการ

วิธีการศึกษา
เป็็นการศึึกษาเชิงิพรรณนา (descriptive study) แบบ

ภาคตัดัขวาง (cross sectional study) โดยใช้้แบบสอบ-
ถามเคร่ื่�องชี้้�วััดคุุณภาพชีวิิตขององค์์กรอนามััยโลกชุุดย่่อ 
ฉบัับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)6 และปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีการใช้้ยาหลายขนานที่่�มารัับ
บริกิารกองตรวจโรคผู้้�ป่วยนอกโรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

การเก็บข้อมูล
เก็็บข้้อมููลจากผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�

สามารถสื่่�อสารภาษาไทยได้้ ซึ่่�งมารัับการบริิการ ห้้อง
ตรวจโรคผู้้�ป่วยนอก กองตรวจโรคผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาล
พระมงกุุฎเกล้้า ระหว่่างวัันที่่� 1 มีีนาคม ถึึงวัันที่่� 30 
พฤศจิิกายน พ.ศ. 2565 จำนวน 75 คน โดยคำนวณจาก
การศึึกษาของ Tegegn และคณะ5 พบอััตราคุุณภาพชีีวิิต
ไม่่ดีีร้้อยละ 75.3 คำนวณขนาดตััวอย่่างได้้ 72 คน ซึ่่�งใน
งานวิิจััยนี้้�ปรับขนาดตัวอย่่างโดยพิิจารณาอััตราการผิิด
พลาด จากการเก็บ็ข้้อมููล ร้้อยละ 5.0 จึึงทำการเก็บ็ข้้อมููล
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 75 คน  

ผู้้�วิิจััยเลืือกกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�มาใช้้บริิการห้้องตรวจโรค 
ผู้้�ป่่วยนอกแบบสุ่่�มตามความสะดวก (convenient sam-
pling) โดยมีีเกณฑ์์คััดเลืือกเข้้าร่่วมการศึึกษา (inclusion 
criteria) ได้้แก่่ เป็็นผู้้�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป เป็็นผู้้�ใช้้
ยาหลายขนาน (มากกว่่าเท่่ากัับ 5 ชนิิด) สามารถสื่่�อสาร
ภาษาไทยได้้ และสมััครใจเข้้าร่่วมงานวิิจััย เกณฑ์์การคััด
เลืือกกลุ่่�มประชากรออก จากการศึึกษา (exclusion cri-
teria) ได้้แก่่ มีีภาวะโรคสมองเสื่่�อม (dementia) ซึึมเศร้้า 
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หรืือมีีพััฒนาการสมองผิิดปกติิ หรืือไม่่สมััครใจเข้้าร่่วม
งานวิจิัยั หลังัการคัดัเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัตอบแบบสอบถาม
ประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป ข้้อมููลสุุขภาพ พฤติิกรรมของ 
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย และแบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิตขององค์์กร
อนามััยโลกชุุดย่่อ ฉบัับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-
THAI) พััฒนาโดย นายสุุวััฒน์์ มหััตนิิรัันดร์์กุุล พ.ศ. 25456 
ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยจะเป็็นผู้้�สััมภาษณ์์และกรอกแบบสอบถาม ให้้
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย และแจ้้งผลการประเมิินระดัับคุุณภาพชีีวิิต
แก่่ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยหลัังทำการสััมภาษณ์์เสร็็จ

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลจะได้้รัับการตรวจสอบความถููกต้้องและทำการ

บัันทึึกข้้อมููลในรููปแบบการเก็็บข้้อมููลโดยโปรแกรม SPSS 
จากนั้้�นนำมาวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิดัังนี้้� 

การวิิเคราห์์ข้้อมููลพื้้�นฐานด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา  ใน
การอธิิบายลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้จากการศึึกษาข้้อมููล
ทั่่�วไป กรณีีข้้อมููลเชิิงกลุ่่�มวิิเคราะห์์ด้้วยจำนวนร้้อยละ 
ส่่วนข้้อมููลเชิิงปริิมาณหากมีีการแจกแจงปกติิ (normal 
distribution) จะทำการวััดค่่ากลาง ด้้วยค่่าเฉลี่่�ย และ
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน การวิเิคราะห์์เปรียีบเทียีบค่่าเฉลี่่�ย 
สองกลุ่่�มโดยใช้้สถิิติิ Fisher’s exact ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 
0.05 และการวิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อระดัับคุุณภาพ
ชีวีิติด้้วยสถิติิ ิbinary logistic regression ที่่�ระดับันัยัสำคัญั 
0.05

จริยธรรมงานวิจัย
งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับอนุุมััติิการรัับรองด้้านจริิยธรรมโครง

ร่่างงานวิิจััยจากคณะอนุุกรรมการพิิจารณาโครงการวิิจััย 
กรมแพทย์์ทหารบกเมื่่�อวัันที่่� 15 กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

จากผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนานซึ่่�งเข้้าร่่วมงานวิิจััย 75 
คน จากตารางที่่� 1 พบว่่ามีีอายุุเฉลี่่�ย 72.24±7.43  ปีี 
โดยอายุุมากที่่�สุุด 90 ปีี และอายุุที่่�น้้อยที่่�สุุด 60 ปีี เป็็น
เพศชาย 21 คน (ร้้อยละ 28.0) เพศหญิิง 54 คน (ร้้อยละ 
72.0) โดยสถานภาพสมรสร้้อยละ 73.3 ผู้้�เข้้าร่่วมงาน
วิิจััยส่่วนใหญ่่มีีการศึึกษาต่่ำกว่่าปริิญญาตรีีร้้อยละ 74.7 

และมีีโรคประจำตััว เป็็นความดัันโลหิิตสููงร้้อยละ 97.3  
และความสามารถในการทำกิิจวััตร ประจำวัันของผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยอยู่่�ในระดัับต้้องการการพ่ึ่�งพิิงผู้้�อื่่�นเล็็กน้้อย
ทั้้�งหมด จำนวนยาที่่�ใช้้ประจำเฉลี่่�ย 6.61±1.55 ชนิดิ และ
จำนวนครั้้�งที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมารัับบริิการห้้องฉุุกเฉิินในช่่วง 
12 เดืือน เท่่ากัับ 0.11±0.35 ครั้้�ง 

ตารางที่่� 2 แสดงคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมของผู้้�สููงอายุุที่่�
ใช้้ยาหลายขนาน พบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 66 คนมีีคุุณภาพ
ชีวีิติที่่�ดี ี(ร้้อยละ 88.0) และ 9 คน (ร้้อยละ 12.0) มีคีุณุภาพ
ชีีวิิตปานกลาง

ตารางที่่� 3 แสดงผลของคุุณภาพชีีวิิตโดยจำแนกใน
แต่่ละด้้านของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน พบว่่าเมื่่�อ
พิิจารณาแต่่ละด้้านทั้้�ง 4 ของคุุณภาพชีีวิิต ส่่วนมากผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยมีีคุุณภาพชีีวิิตทั้้�ง 4 ด้้านอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี คุุณภาพ
ชีีวิิตด้้านสุุขภาพอยู่่�ในเกณ์์ดีีร้้อยละ 84.0 ด้้านจิิตใจอยู่่�ใน
เกณ์์ดีีร้้อยละ 84.0 และ ไม่่ดีีร้้อยละ 1.3 ด้้านสภาพสัังคม 
อยู่่�ในเกณฑ์์ดีีร้้อยละ 85.3 และด้้านสิ่่�งแวดล้อมอยู่่�ในเกณฑ์์
ดีีร้้อยละ 94.7

เมื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของปััจจััยต่่างๆกัับคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน โดยนำผลที่่�ได้้มา
วิิเคราะห์์ ข้้อมููลด้้วยวิิธีีทางสถิติิโดยไม่่คำนึึงถึึงอิิทธิิพล
ของปััจจััยอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง (univariate analysis) พบว่่า 
โรคหลอดเลืือดสมอง และโรคทางจิิตเวช มีีความสััมพัันธ์์
ต่่อคุุณภาพชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) โดย
โรคหลอดเลืือดสมอง OR 9.14 (95% CI 1.109-75.380) 
และโรคทางจิิตเวช OR 18.57 (95%CI 1.488-231.719)  
เมื่่�อนำมาวิิเคราะห์์ ด้้วยข้้อมููลทางสถิิติิโดยคำนึึงถึึงปััจจััย
อื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง (multivariate analysis) ไม่่พบปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิต ของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยายหลายขนาน 
ดัังปรากฎในตารางที่่� 4

อภิปรายผล

จากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 75 คน มีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี 
66 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 88.0 และคุุณภาพชีีวิิตปานกลาง 
9 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 12.0 จากการศึึกษาเชิิงปริิมาณ พบ
ว่่าปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลาย
ขนานโดยคำนึึงถึึง ปััจจััยอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง ไม่่พบปััจจััยที่่�
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไป

ข้้อมููลทั่่�วไป
คุุุ�ณภาพชีีวิิตปานกลาง

n=9 (ร้้อยละ)
คุุณภาพชีีี�วิิตที่่�ดีี
n=66 (ร้้อยละ)

ทั้้�งหมด
n=75 (ร้้อยละ)

p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
60-69
70-79
80-89
≥ 90

สิิทธิิการรัักษา
จ่่ายตรงกรมปััญชีีกลาง
สิิิ�ทธิ์์�ประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า
ประกัันสัังคม
อื่่�น ๆ

สถานภาพ
โสด
สมรส
หย่่าร้้าง/หม้้าย

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

ศาสนา
พุุทธ
อื่ื่่���น ๆ

อาชีีพ
แม่่บ้้าน
ข้้้�าราชการบำนาญ
ค้้าขาย
อื่่�น ๆ

รายได้้
< 5,000 บาท
5,000-10,000 บาท
10,000-30,000 บาท
> 30,000 บาท

	
0 (0.0)

9 (100.0)

4 (44.4)
4 (4.44)
1 (11.1)
0 (0.0)

7 (77.8)
2 (22.2)
0 (0.0)
0 (0.0)

1 (11.1)
6 (66.7)
2 (22.2)

6 (66.6)
3 (33.3)

9 (100)
0 (0.0)

5 (55.6)
1 (11.1)
1 (11.1)
2 (22.2)

3 (33.3)
3 (33.3)
1 (11.1)
2 (22.2)

	
21 (31.8)
45 (68.2)

28 (42.4)
26 (39.4)
11 (16.7)
1 (1.5)

42 (63.6)
15 (22.7)
3 (4.5)
6 (9.1)

3 (4.5)
49 (74.2)
14 (21.2)

50 (68.8)
16 (24.2)

63 (95.5)
3 (4.5)

17 (25.8)
18 (27.3)
10 (15.2)
21 (31.8)

21 (31.8)
13 (19.7)
27 (40.9)
5 (7.6)

	
21 (28.0)
54 (72.0)

32 (42.7)
30 (40.0)
12 (16.0)
1 (1.3)

49 (65.3)
17 (22.7)
3 (4.0)
6 (8.0)

4 (5.3)
55 (73.3)
16 (21.3)

56 (74.7)
19 (25.3)

72 (96.0)
3 (4)

22 (29.3)
19 (25.3)
11 (14.7)
23 (30.7)

24 (32.0)
16 (21.3)
28 (37.3)
7 (9.3)

	
0.054

0.951

0.689

0.703

0.689

1.000

0.316

0.221

สููบบุุหรี่่�
ไม่่เคยใช้้
เคยใช้้

การใช้้เครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์
ไม่่เคยใช้้
เคยใช้้

	
9 (100.0)
0 (0.0)

7 (77.8)
2 (22.2)

48 (72.7)
18 (27.3)

42 (63.6)
24 (36.4)

57 (76.0)
18 (24.0)

49 (65.3)
26 (34.7)

0.103

0.484
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไป (ต่่อ)

ข้้อมููลทั่่�วไป
คุุุ�ณภาพชีีวิิตปานกลาง

n=9 (ร้้อยละ)
คุุณภาพชีีี�วิิตที่่�ดีี
n=66 (ร้้อยละ)

ทั้้�งหมด
n=75 (ร้้อยละ)

p-value

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง

ไม่่่�เป็็น
เป็็น

เบาหวาน
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

ไขมัันในเลืือดสููง
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

โรคหััวใจและหลอดเลืือด
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

โรคหลอดเลืืื�อดสมอง
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

โรคไตเรื้้�อรััง
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

โรคทางจิิตเวช
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

พฤติิกรรมการรัับประทานยา
ลืืมรัับประทานยา

ไม่่ลืืม
ลืืื�ม

ทานยาผิิด
ไม่่ผิิด
ผิิด

ใช้้ยาในทางที่่�ผิิด
ไม่่ผิิิ�ด
ผิิิ�ด

การใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิินในช่่วง 12 เดืือน
ไม่่เคย
เคย

แบบประเมิินกิิจวััตรประจํําวััน (activities of 
daily living)

ต้้องการพึ่่�งพิิงผู้้�อื่่�นเล็็กน้้อย

	

0 (0.0)
9 (100.0)

5 (55.6)
4 (44.4)

1 (11.1)
8 (88.9)

9 (100.0)
0 (0.0)

7 (77.8)
2 (22.2)

9 (100.0)
0 (0.0)

7 (77.8)
2 (22.2)

4 (44.4)
5 (55.6)

6 (66.7)
3 (33.3)

8 (88.9)
1 (11.1)

7 (77.8)
2 (22.2)

9 (100.0)

	

2 (3.0)
64 (97.0)

26 (39.4)
40 (60.6)

6 (9.1)
60 (90.9)

64 (97.0)
2 (3.0)

64 (97.0)
2 (3.0)

31 (92.4)
5 (7.6)

65 (98.5)
1 (1.5)

42 (63.6)
24 (36.4)

58 (87.9)
8 (12.1)

59 (89.4)
7 (10.6)

61 (92.4)
5 (7.6)

66 (100.0)

2 (2.7)
73 (97.3)

31 (41.3)
44 (58.7)

7 (9.3)
68 (90.7)

73 (97.3)
2 (2.7)

71 (94.7)
4 (5.3)

70 (93.3)
5 (6.7)

72 (96.0)
4 (75.0)

46 (61.3)
29 (38.7)

64 (85.3)
11 (14.7)

67 (89.3)
8 (10.7)

68 (90.7)
7 (9.3)

1.000

0.475

1.000

1.000

0.068

1.000

0.036*

0.295

0.121

1.000

0.196

-

จำนวนยาที่่�ใช้้ประจำ
5-6
≥7

2 (22.2)
7 (77.8)

38 (57.6)
28 (42.4)

40 (53.3)
35 46.7)

0.073

*p < 0.05
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สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยายหลายขนาน
จากการทบทวนวรรณกรรม การศึึกษาเกี่่�ยวกับัคุณุภาพ

ชีีวิิตในผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน ไม่่เคยมีีการศึึกษามา
ก่่อนในประเทศไทย จากการเก็บ็แบบประเมินิคุณุภาพชีวีิติ 
พบว่่าคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ส่่วนมากอยู่่�
ในระดับัดี ี ซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกับัคุณุภาพชีวีิติโดยรวม จาก
การศึึกษาผู้้�สูงูอายุขุอง Whangmahaporn และคณะ7 ซึ่่�ง
เก็็บข้้อมููลในผู้้�สููงอายุุ 1,436 คน จากรายชื่่�อชมรมผู้้�สููง
อายุุ ประเทศไทย พบว่่าระดัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุ 
อยู่่�ในระดัับปานกลาง ผลดัังกล่่าวอาจแตกต่่างกัันไปตาม
ปััจจััยแวดล้้อมอื่่�น ๆ เช่่น บริิบทสัังคมที่่�แตกต่่างกััน จาก
งานวิิจััยของ Krishnappa และคณะ8 เรื่่�องคุุณภาพชีีวิิตผู้้�
สููงอายุุในชุุมชนเมืืองและชนบทที่่�บัังกะลอร์์ อิินเดีียใต้้ 
พบว่่าผู้้�สูงูอายุ ุ ในชนบทมีคีุณุภาพชีวีิติต่ำ่กว่่าโดยไม่่คำนึึง
ถึึงเพศ การศึึกษา และการพึ่่�งพาทางการเงิิน ซึ่่�งเป็็นผล
จากการกระจาย ทรััพยากรด้้านสุุขภาพที่่�ไม่่เท่่าเทีียมกััน
และระบบสนัับสนุุนทางสัังคมที่่�ไม่่เพีียงพอ 

เมื่่�อวิเิคราะห์์ความสัมัพันัธ์์ปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัคุณุภาพ
ชีีวิิตขิิงผู้้�สููงอายุุโดยใช้้ยาหลายขนานไม่่พบปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้อง เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิโดยคำนึึงถึึงปััจจัยั
อื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาของ Tegegn และ

คณะ5 พบปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระดัับความรุุนแรงของคุุณภาพ
ชีีวิิตไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ยาหลายขนาน ได้้แก่่ จำนวนยา 
และจำนวนครั้้�งในการนอนโรงพยาบาล และจากการศึึกษา
ผู้้�สููงอายุุของ Hongthong และคณะ9 พบว่่ามีีปััจจััยที่่�ส่่ง
ผลต่่อการมีีคุุณภาพชีีวิิต ได้้แก่่ ความสามารถในการใช้้
ชีีวิิตประจำวััน รายได้้ การดื่่�มแอลกอฮอล์์ และการเจ็็บ
ป่่วยปััจจุุบััน ซึ่่�งจากการศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าความสามารถ
ในการใช้้ชีวีิติประจำวันัของผู้้�เข้้าร่่วมวิจัิัย โดยวัดัจากแบบ 
ประเมิินกิิจวััตรประจำวััน (activities of daily living)10  
พบว่่าเป็็นกลุ่่�มที่่�ต้้องการการพึ่่�งพิิงผู้้�อื่่�น เล็็กน้้อยทั้้�งหมด 

ผลการศึึกษานี้้�ทำให้้เห็็นถึึงความแตกต่่างของคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�รัับประทานยาหลายขนานเม่ื่�อเทีียบ
กัับ ประชากรผู้้�สููงอายุุโดยทั่่�วไป และในบริิบทอื่่�น ๆ ไม่่ว่่า
จะเป็็นบริิบทสัังคม หรืือโรคประจำตััวที่่�ไม่่มีีความซัับซ้้อน 
รวมทั้้�ง ปััจจัยัที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีวีิติผู้้�สูงูอายุทุี่่�รับัประทาน
ยาหลายขนานซึ่่�งในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ยัังไม่่ได้้ครอบคลุุม
ถึึงความรุุนแรงของตััวโรครวมถึึงภาวะแทรกซ้้อน รวมถึึง
มุุมมองทางด้้านสัังคมและครอบครััว โดยละเอีียด เช่่น 
การสนัับสนุุน ทางสัังคม และการเข้้าร่่วมกิิจกรรมสัังคม11 
ซึ่่�งอาจจะต้้องทำการศึึกษาเพิ่่�มเติิม

จุดแข็งของงานวิจัย 
จากงานวิิจััยนี้้�ทำให้้ตะหนัักถึึงคุุณภาะชีีวิิตของผู้้�สููง

อายุทุี่่�ใช้้ยาหลายขนานมากขึ้้�น รวมถึึงยังัสามารถ พิจิารณา
คุุณภาพชีีวิิตแต่่ละด้้าน ด้้านสุุขภาพ ด้้านจิิตใจ ด้้าน
สภาพสังคม และด้้านสิ่่�งแวดล้อม ทำให้้สามารถดููแลผู้้�ป่วย 
ได้้อย่่าง เป็็นองค์์รวมและหลากหลายมิิติิ

ตารางที่่� 2. คุุณภาพชีีวิิตโดยรวมของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน

แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิตของ 
องค์์กรอนามััยโลก

n (ร้้อยละ)

คุุณภาพชีีวิิตที่่�ไม่่ดีี
คุุุ�ณภาพชีีวิิตปานกลาง
คุุณภาพชีีี�วิิตที่่�ดีี

0 (0.0)
9 (12.0)
66 (88.0)

ตารางที่่� 3. คุุณจำแนกคุุณภาพชีีวิิตแต่่ละด้้านของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน

คุุุ�ณภาพชีีวิิตไม่่ดีี  
n (ร้้อยละ)

คุุุ�ณภาพชีีวิิตปานกลาง 
n (ร้้อยละ)

คุุณภาพชีีี�วิิตที่่�ดีี  
n (ร้้อยละ)

คุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพกาย
คุุณภาพชีีวิิตด้้านจิิตใจ
คุุณภาพชีีวิิตด้้านสภาพทางสัังคม
คุุณภาพชีีวิิตด้้านสิ่่�งแวดล้้อม

0 (0.0)
1 (1.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

12 (16.0)
11 (14.7)
11 (14.7)
4 (5.3)

63 (84.0)
63 (84.0)
64 (85.3)
71 (94.7)
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ตารางที่่� 4. ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน

ข้้อมููลทั่่�วไป
คุุุ�ณภาพชีวิีิต

ปานกลาง

n (ร้้อยละ)

คุณุภาพชีวิีิต

ที่่�ดีี

n (ร้้อยละ)

ทั้้�งหมด

n (ร้้อยละ)

Crude odds 

ratio
p-value 95% CI

Adjust 

Odds Ratio
p-value 95% CI

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
60-64
65-69
70-74
75-79
≥ 80

สิิทธิิการรัักษา
จ่่ายตรงกรมบััญชีีกลาง
อื่่�น ๆ

สถานภาพ
โสด
สมรส
หย่่าร้้าง/หม้้าย

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

ศาสนา
พุุทธ
อื่ื่่���น ๆ

อาชีีพ
อื่่�น ๆ
แม่่บ้้าน
ข้้้�าราชการบำนาญ
ค้้าขาย

	
0 (0.0)

9 (100.0)

4 (44.4)
0 (0.0)
3 (33.3)
1 (11.1)
1 (11.1)

7 (77.8)
2 (22.2)

1 (11.1)
6 (66.7)
2 (22.2)

6 (66.6)
3 (33.3)

9 (100)
0 (0.0)

2 (22.2)
5 (55.6)
1 (11.1)
1 (11.1)

	
21 (31.8)
45 (68.2)

9 (13.6)
19 (28.8)
14 (21.2)
12 (18.2)
12 (18.2)

42 (63.6)
15 (22.7)

3 (4.5)
49 (74.2)
14 (21.2)

50 (68.8)
16 (24.2)

63 (95.5)
3 (4.5)

21 (31.8)
17 (25.8)
18 (27.3)
10 (15.2)

	
21 (28.0)
54 (72.0)

13 (17.3)
19 (25.3)
17 (22.7)
13 (17.3)
13 (17.3)

49 (65.3)
17 (22.7)

4 (5.3)
55 (73.3)
16 (21.3)

56 (74.7)
19 (25.3)

72 (96.0)
3 (4)

23 (30.7)
22 (29.3)
19 (25.3)
11 (14.7)

	
1.000

323094968.6

1.000
0.187
NA

0.389
1.000

1.000
0.800

1.000
0.429
1.167

1.000
1.562

NA

1.000
0.556
3189
0.583

	

0.998

0.164
NA

0.389
1.000

0.794

0.539
0.860

0.559

NA

0.670
0.689
0.146

	

0.000

0.018-1.977
NA

0.036-4.248
0.056-17.903

0.149-4.286

0.029-6.409
0.212-6.431

0.350-6.974

NA

0.031-9.873
0.020-1.787
0.049-6.977

รายได้้
< 5,000 บาท
5,000-10,000 บาท
10,000-30,000 บาท
> 30,000 บาท

สููบบุุหรี่่�
ไม่่เคยใช้้
เคยใช้้

การใช้้เครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์
ไม่่เคยใช้้
เคยใช้้

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง

ไม่่เป็็น
เป็็น

	
3 (33.3)
3 (33.3)
1 (11.1)
2 (22.2)

9 (100.0)
0 (0.0)

7 (77.8)
2 (22.2)

0 (0.0)
9 (100.0)

	
21 (31.8)
13 (19.7)
27 (40.9)
5 (7.6)

48 (72.7)
18 (27.3)

42 (63.6)
24 (36.4)

2 (3.0)
64 (97.0)

24 (32.0)
16 (21.3)
28 (37.3)
7 (9.3)

57 (76.0)
18 (24.0)

49 (65.3)
26 (34.7)

2 (2.7)
73 (97.3)

1.0000
2.800
1.733
10.800

1.000
0.000

1.000
0.500

1.000
227176149.8

	

0.322
0.602
0.071

0.998

0.410

0.999

	

0.365-21.485
0.220-13.670
0.816-142.981

0.000

0.096-2.602

0.000
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ตารางที่่� 4. ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลายขนาน (ต่่อ)

ข้้อมููลทั่่�วไป
คุุุ�ณภาพชีวิีิต

ปานกลาง

n (ร้้อยละ)

คุณุภาพชีวิีิต

ที่่�ดีี

n (ร้้อยละ)

ทั้้�งหมด

n (ร้้อยละ)

Crude odds 

ratio
p-value 95% CI

Adjust 

Odds Ratio
p-value 95% CI

โรคประจำตััว
เบาหวาน

ไม่่เป็็น
เป็็น

ไขมัันในเลืือดสููง
ไม่่เป็็น
เป็็น

โรคหัวัใจและหลอดเลืือด
ไม่่เป็็น
เป็็น

โรคหลอดเลืืื�อดสมอง
ไม่่เป็็น
เป็็น

โรคไตเรื้้�อรััง
ไม่่เป็็น
เป็็น

ความผิิดปกติิทางระบบ 
     โครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ

ไม่่่�เป็็น
เป็็น

โรคทางจิิตเวช
ไม่่่�เป็็น
เป็็น

5 (55.6)
4 (44.4)

1 (11.1)
8 (88.9)

9 (100.0)
0 (0.0)

7 (77.8)
2 (22.2)

9 (100.0)
0 (0.0)

8 (88.9)
1 (11.1)

7 (77.8)
2 (22.2)

26 (39.4)
40 (60.6)

6 (9.1)
60 (90.9)

64 (97.0)
2 (3.0)

64 (97.0)
2 (3.0)

31 (92.4)
5 (7.6)

60 (90.9)
6 (9.1)

65 (98.5)
1 (1.5)

31 (41.3)
44 (58.7)

7 (9.3)
68 (90.7)

73 (97.3)
2 (2.7)

71 (94.7)
4 (5.3)

70 (93.3)
5 (6.7)

68 (90.7)
7 (9.3)

72 (96.0)
4 (75.0)

1.000
0.520

1.000
0.800

1.000
0.000

1.000
9.143

1.000
0.000

1.000
1.250

1.000
18.571

	

0.361

0.845

0.999

0.040*

0.999

0.845

0.023*

0.128-2.118

0.085-7.529

0.000

1.109-75.380

0.000

0.133-11.769

1.488-231.719

1.000
5.331

1.000
6.550

	

0.193

0.202

	

04429 
- 66.284

0.366 
- 117.147

พฤติกิรรมการรับัประทานยา
ลืืมรัับประทานยา

ไม่่ลืืม
ลืืม

ทานยาผิิด
ไม่่ผิิด
ผิิด

ใช้้ยาในทางที่่�ผิิด
ไม่่ผิิด
ผิิด

การใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิินใน
ช่่วง 12 เดืือน

ไม่่เคย
เคย

  
ต้้องการพึ่่�งพิิงผู้้�อื่่�นเล็็กน้้อย
จำนวนยาที่่�ใช้้ประจำ

5-6
≥7

	

4 (44.4)
5 (55.6)

6 (66.7)
3 (33.3)

8 (88.9)
1 (11.1)

7 (77.8)
2 (22.2)

9 (100.0)

2 (22.2)
7 (77.8)

	

42 (63.6)
24 (36.4)

58 (87.9)
8 (12.1)

59 (89.4)
7 (10.6)

61 (92.4)
5 (7.6)

66 (100.0)

38 (57.6)
28 (42.4)

	

46 (61.3)
29 (38.7)

64 (85.3)
11 (14.7)

67 (89.3)
8 (10.7)

68 (90.7)
7 (9.3)

40 (53.3)
35 (46.7)

	

1.000
2.187

1.000
3.625

1
1.054

1
3.486

NA

4.750

	

0.276

0.108

0.963

0.178

NA

0.063

	

0.536-8.935

0.754-17.437

0.114-9.716

0.567-21.445

NA

0.916-24.623

	

1.000
3.623

1
2.651

1
2.375

	

0.175

0.412

0.365

	

0.564 
- 23.258

0.259 
- 270172

0.366 
- 15.471

แบบประเมิินกิิจวััตรประจํําวััน (activities of daily living)



กรวีีร์์ เมธิิสริิยพงศ์์, และคณะ
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ข้อจำ�กัดของงานวิจัย 
งานวิิจััยนี้้�ศึึกษาในกองตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอก ผู้้�เข้้าร่่วม

วิิจััยส่่วนใหญ่่อยู่่�ในบริิบทผู้้�ป่วยนอกที่่�โรคประจำตััวไม่่ 
ซัับซ้้อน ทำให้้คุุณภาพชีีวิิตอาจะแตกต่่างจากบริิบทอื่่�น 
นอกจากนี้้�อาจมีีปััจจััยอ่ื่�นที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต เช่่น
สังัคมเมืือง ซึ่่�งมีีสาธารณููปโภคที่่�ครบถ้้วนและเข้้าถึึงได้้ง่่าย

การนำ�ข้อมูลในงานวิจัยไปใช้ 
การศึึกษาคุุณภาพชีวิิตในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�ใช้้ยาหลาย

ขนาน สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�สููงอายุุ ที่่�ใช้้
ยาหลายขนานอย่่างเป็็นองค์์รวม ซึ่่�งต้้องประเมิินทั้้�งตััว
บุุคคล ปััจจััยด้้านจิิตใจ สัังคม และสิ่่�งแวดล้้อมของผู้้�ป่่วย 
เพื่่�อให้้การดููแลผู้้�ป่่วยครบถ้้วนในหลากหลายมิิติิ และ
เข้้าใจปััญหาของผู้้�ป่่วยมากขึ้้�น

ข้อเสนอแนะ
ควรศึึกษาในกลุ่่�มประชากรที่่�หลากหลายมากขึ้้�น เช่่น 

ในสัังคมชนบท ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะข้้างเคีียงจากโรคประจำตััว 
ผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อม ผู้้�ป่่วยติิดเตีียง เป็็นต้้น หรืือในมุุมมองที่่�
หลากหลายมากขึ้้�น เช่่น มุุมมองของครอบครััว แพทย์์ผู้้�
ดููแล เป็็นต้้นโดยอาจศึึกษาในลัักษณะ Multicenter เพื่่�อ
เพิ่่�มจำนวนผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยและเพิ่่�มความหลากหลายของ
กลุ่่�มประชากร ซึ่่�งจะส่่งผลต่่อการแปลผลทางสถิิติิ และ
เพิ่่�มมุุมมองจากการสััมภาษณ์์เชิิงลึึกมากขึ้้�น

สรุป

คุุณภาพชีีวิิตผู้้�สููงอายุุที่่�รัับประทานยาหลายขนานอยู่่�
ในระดัับดีีเป็็นส่่วนมาก เมื่่�อพิิจารณาแต่่ละด้้านทั้้�ง 4 ด้้าน 
ได้้แก่่ สุุขภาพ จิิตใจ สภาพแวดล้้อม และสัังคม พบว่่า
คุณุภาพชีวีิติด้้านจิติใจนั้้�นมีผีู้้�สูงูอายุบุางส่่วนตกอยู่่�ในระดับั
ไม่่ดีี ในขณะที่่�คุุณภาพชีีวิิตโดยรวมอยู่่�ในเกณฑ์์ปานกลาง
ถึึงดีี การดููแลผู้้�สููงอายุุจึึงต้้องพิิจารณาให้้ครบ ในหลายมิิติิ 
เพื่่�อให้้ครอบคลุุมปััญหาของผู้้�สููงอายุุที่่�อาจซ้้อนเร้้น

แหล่งทุนสนับสนุนและผลประโยชน์ทับซ้อน

ไม่่มีี

กิตติกรรมประกาศ

ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณคณาจารย์์และบุุคลากรกอง
ตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า ที่่�กรุุณา
สนัับสนุุน ด้้านทรััพยากรตลอดกระบวนการทำวิิจััย 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องและคุุณภาพชีีวิิตของประชากรวััยทำงานที่่�มีีอาการปวด
ศีีรษะแบบปฐมภููมิิ 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: อาการปวดศีีรษะเรีียกได้้ว่่าเป็็นอาการนำที่่�พบได้้บ่่อยสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�เดิินทางมาพบ
แพทย์์ ประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�สามารถทำนายคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย
โรคปวดศีีรษะอย่่างชััดเจน การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับคุุณภาพ
ชีีวิิตและคุุณภาพชีีวิิต ของประชากรวััยทำงานที่่�มีีอาการปวดศีีรษะ 

แบบวิิจััย: การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกรพ.สมเด็็จฯ ณ ศรีีราชา เก็็บข้้อมููล
แบบเจาะจงระหว่่างเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึึงเมษายน พ.ศ. 2566 โดยเก็็บแบบสอบถาม
และแบบสััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยโดยตรง ใช้้แบบเก็็บข้้อมููลสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปและอาการ รวมถึึง
ข้้อมููลคุุณภาพชีีวิิต โดยใช้้แบบสอบถามของ Thai SF-36V2 วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิง
พรรณนา สถิิติิไคสแควร์์ สถิิติิทีี สถิิติิวิิเคราะห์์ความแปรปรวนทางเดีียว และสถิิติิถดถอย
แบบพหุุคููณ

ผลการศึึกษา: ผลการวิิจััยพบค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมของกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 
152 ราย อยู่่�ระดับัปานกลาง และจากการวิเิคราะห์์สถิติิถิดถอยแบบพหุคุููณพบปััจจัยัที่่�ทำให้้
คะแนนคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมลดลง คืือ เพศหญิิง (95%CI -22.38-2.36, p = 0.02) ระดัับ
ความรุุนแรงของการปวดศีีรษะระดัับปานกลางขึ้้�นไป (95%CI -34.13–25.60, p ≤ 0.001) 
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�อายุุ ≤ 40 ปีี (95%CI 1.27-18.75, p = 0.03) ศึึกษาระดัับปริิญญาตรีี (95%CI 
2.77–12.42, p = 0.002) และปวดศีีรษะชนิิดไมเกรนหรืือคลััสเตอร์์ (95%CI 8.06-20.09, 
p ≤ 0.001)

สรุุป: ปััจจััยที่่�มีีเกี่่�ยวข้้องต่่อระดัับคุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลง คืือ ระดัับความรุุนแรงปานกลาง-มาก 
การปวดศีีรษะชนิิดไมเกรนหรืือคลััสเตอร์์ ระดัับการศึึกษาสููง เพศหญิิง และอายุุช่่วงวััย
ทำงานตอนต้้น จึึงควรเฝ้้าระวััง และควบคุุมปััจจััยเหล่่านี้้�ที่่�ควบคุุมได้้ เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีี
คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�น
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Associating factors of quality of life and quality of life in 
Thai-working population with primary headache 
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1Family Medicine Unit, Outpatient Department,  2Department of Acedemic and Research, Queen Savang 
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ABSTRACT

Background: Background and Objectives: Headaches are considered a 
common symptom for patients. No clear study has been reported in 
Thailand regarding factors associated with predicting the quality of life 
of headache patients. The purpose of this research was to study the fac-
tors associated with the quality of life in the working Thai population 
with primary headaches.

Design: Analytic cross-sectional study

Methods: The study included patients visiting the Outpatient Depart-
ment of Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Chonburi, Thailand 
from August 2022 to April 2023. We collected data through purposive 
sampling and used a self-administered questionnaire to obtain general 
data and disease information. Additionally, we employed the standard 
Thai SF-36 questionnaire, to collect data on QOL. Data analysis involved 
descriptive statistics, chi-square test, and multiple linear regression 
analysis.

Results: The study comprised 152 participants. Findings revealed that 
the mean total quality of life score was low to moderate. Factors associ-
ated with a decrease in quality of life, as determined by multiple linear 
regression analysis, included females (95%CI -22.38-2.36, p = 0.02); 
moderate to high pain (95%CI -34.13-25.60, p ≤ 0.001); age below 40 
years old (95%CI 1.27-18.75, p = 0.03); high education (95%CI 2.77-12.42, 
p = 0.002); and migraine or cluster-typed headaches (95%CI 8.06-20.09, 
p ≤ 0.001).

Conclusions: Factors associated with a decrease in QOL were moderate 
to high severity, migraine or cluster-typed headaches, high education, 
female, and early age. Physicians can monitor and assist in controlling  
the modifying factors associated with headaches. 

Keywords: primary headache, headache, quality of life, working popula-
tion
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บทนำ�

อาการปวดศีีรษะเป็็นอาการที่่�พบได้้บ่่อยในเวชปฏิิบััติิ
สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�เดิินทางมาพบแพทย์์ และแน่่นอนว่่าใน
ช่่วงชีีวิิตของคนคนหนึ่่�งต้้องเคยปวดศีีรษะมาอย่่างน้้อยห
นึ่่�งครั้้�ง ผลการสำรวจขององค์์การอนามััยโลก (WHO) ปีี 
20111 ชี้้�ว่่าความชุุกของโรคปวดศีีรษะมีีถึึงร้้อยละ 50 ซึ่่�ง
ประชากรโลกมีีประมาณ 7 พัันล้้านคน แสดงให้้เห็็นถึึงมีี
คนปวดศีีรษะถึึง 3.5 พัันล้้านคน และพบว่่าผู้้�ป่่วยปวด
ศีีรษะนั้้�นมัักมีีผลกัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย เห็็นได้้จาก 
Years lived with disability (YLDs) ของ the Global 
Burden of Disease study 2017 (GBD2017)2 สููงเป็็น
อัันดัับ 2 ของทุุกโรคที่่�มีีอยู่่�บนโลก โดยการศึึกษาใน
ประเทศอัังกฤษพบว่่าปีีหนึ่่�งคนขาดงานหรืือขาดเรีียน
จากอาการปวดศีรีษะรวม ๆ กันัทั้้�งประเทศถึง 25 ล้้านวััน 
และทำให้้อังักฤษขาดรายได้้ตรงนี้้�ถึงึ 2.25 พันัล้้านปอนด์์3 
จากตรงนี้้�ถ้้าเราให้้ความสำคัญักับัมันัเพียีงพอเราก็ส็ามารถ
ลดภาวะทุุพพลภาพลงได้้มาก

จากการศึึกษาในต่่างประเทศพบความสััมพัันธ์์กัับ
คุุณภาพชีีวิิตกัับระดัับความรุุนแรง ประเภทของการปวด
ศีีรษะและเพศ4-6 สำหรัับประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษา
ความชุุก และปััจจััยสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย
โรคปวดศีีรษะอย่่างชััดเจน 

เน่ื่�องด้้วยผลการศึึกษาที่่�ผ่่านมาส่่วนใหญ่่เป็็นการ
ศึึกษาในต่่างประเทศ ซึ่่�งมีีบริิบททางสัังคม วััฒนธรรม 
และระบบสุุขภาพที่่�แตกต่่างจากประเทศไทย เช่่น ด้้าน
การศึึกษาและสภาพเศรษฐกิิจ อีีกทั้้�งประชากรวััยทำงาน
เป็็นประชากรกลุ่่�มใหญ่่ของประเทศ และมีีบทบาทสำคััญ
ในการขับัเคลื่่�อนเศรษฐกิจิของประเทศ ผู้้�วิจิัยัจึงึเห็น็ความ
สำคััญและสนใจท่ี่�จะศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง 
คุุณภาพชีีวิิต และวิิธีีการจััดการอาการเบื้้�องต้้นของผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มนี้้� เพื่่�อจะใช้้เป็็นฐานข้้อมููลให้้บุุคลากรทางการแพทย์์ 
ตลอดจนประชาชนทั่่�วไป เข้้าใจโรคมากขึ้้�น และเป็็น
แนวทางในการพััฒนามาตรฐานการรัักษาผู้้�ป่วยโรคปวด
ศีีรษะ ส่่งผลให้้ผู้้�ป่ว่ยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
วััตถุุประสงค์์หลััก
เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

วััตถุุประสงค์์รอง 
เพื่่�อศึึกษาคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการปวดศีีรษะ
เพื่่�อศึึกษาวิิธีีจััดการอาการปวดศีีรษะของผู้้�ป่่วย

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย 
การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบ analytic cross sec-

tional study เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) 

ประชากรในการศึึกษา เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ปวดศีีรษะที่่�มารัับ
การรัักษาที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรม
ราชเทวีี ณ ศรีีราชา สภากาชาดไทย อำเภอศรีีราชา 
จัังหวััดชลบุุรีี ระหว่่างวัันที่่� 1 สิิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึึง 30 
เมษายน พ.ศ. 2566

การกำหนดกลุ่่�มตััวอย่่าง การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นงานวิิจััย
ที่่�ยัังไม่่เคยมีีการศึึกษามาก่่อน จึึงคาดประมาณกลุ่่�ม
ตััวอย่่างจากการวิิเคราะห์์ปััจจััยทำนายโรคจาก สููตรของ
ธอร์์นไดค์์ (Thorndike’s formula)7 ได้้ขนาดตััวอย่่าง
เท่่ากัับ 130 ราย และเพิ่่�มอีีกร้้อยละ 20 เพื่่�อแก้้ไขปััญหา
ข้้อมููลไม่่ครบ สรุุปแล้้วขนาดตััวอย่่าง เท่่ากัับ 160 ราย 

เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ 
1.	 อายุุ 18-60 ปีี 
2.	 เข้้ารัับการรัักษาเรื่่�องอาการปวดศีีรษะท่ี่�แผนก 

ผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลสมเด็็จ ณ ศรีีราชา 
3.	 สามารถสื่่�อสารภาษาไทยได้้
เกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ 
1.	 ผู้้�ป่วยท่ี่�มีปีระวัติัิทางจิิตเวช (psychiatric history) 

เช่่น schizophrenia, substance-induced psychiatric 
2.	 ผู้้�ป่่วยท่ี่�เคยมีีอาการปวดศีีรษะท่ี่�เกี่่�ยวของกัับ

อุุบััติิเหตุุที่่�ศีีรษะ หรืือ secondary headache อื่่�น (neu-
rological disease: old CVA, meningitis)

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ตััวแปรต้้น ได้้แก่่ อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย ระดัับการ

ศึึกษา อาชีีพ รายได้้ โรคประจำตััว ชนิิดของอาการปวด
ศีีรษะ วิิธีีการจััดการอาการปวดศีีรษะ ตััวแปรตาม ได้้แก่่ 
คุุณภาพชีีวิิต 
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เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
ใช้้แบบสอบถามคุุณภาพชีีวิิตของ Thai version of 

the medical outcomes study short-form survey 
version 2.0 (SF-36V2) ฉบัับปรัับปรุุง ปีี ค.ศ. 2005 
ประเทศไทย8 ซึ่่�งเก็็บข้้อมููล 8 ด้้าน ได้้แก่่ 1) limitations 
in physical activities because of health problems 
2) limitations in social activities because of phys-
ical or emotional problems 3) limitations in usu-
al role activities because of physical health 
problems 4) limitations in usual role activities 
because of emotional problems 5) general men-
tal health (psychological distress and well-being) 
6) general health perception 7) pain 8) vitality 
(energy/ fatigue) ซึ่่�งได้้ผ่่านการประเมิินความตรงด้้าน 
convergent และ discriminate validity9 เท่่ากัับร้้อยละ 
91.4 และร้้อยละ 96.4  ค่่าความเที่่�ยงค่่าสััมประสิิทธิ์์�ของ
ครอนบาคแอลฟา10 ทั้้�ง 8 มิิติิ เท่่ากัับ 0.72-0.86

การเก็บรวบรวมข้อมูล
1.	 ประสานพยาบาลประจำแผนกผู้้�ป่่วยนอกเพ่ื่�อคััด

แยกผู้้�ป่่วยท่ี่�มาด้้วยอาการปวดศีีรษะมายัังห้้องตรวจเพ่ื่�อ
งานวิิจััย

2.	 ผู้้�วิจิัยัและผู้้�ช่วยวิจิัยั แนะนำตัวักับัผู้้�ป่วย เพื่่�อชี้้�แจง
วััตถุุประสงค์์ในงานวิิจััยโดยผู้้�ป่่วยมีีสิิทธิ์์�ในการตอบรัับ 
หรืือปฏิิเสธการเก็็บข้้อมููล เมื่่�อได้้รัับการยิินยอม ผู้้�วิิจััย
มอบเอกสารยิินยอมให้้ผู้้�ป่่วยอ่่าน

3.	 ผู้้�วิจััยและผู้้�ช่วยวิจิัยัแจกแบบสอบถามและอธิบิาย
วิิธีีการตอบคำถามและให้้ผู้้�ป่่วยซัักถาม

4.	 ผู้้�วิจัยัและผู้้�ช่วยวิจิัยัให้้กลุ่่�มตัวัอย่่างตอบแบบสอบ-
ถามด้้วยตัวัเอง โดยให้้ตอบแบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุคุคล 
ลัักษณะอาการปวดศีีรษะ และแบบวััดคุุณภาพชีีวิิต ใช้้
เวลาทั้้�งหมดประมาณ 10-15 นาทีี

5.	 หลัังจากกลุ่่�มตััวอย่่างตอบแบบสอบถามเสร็็จแล้้ว 
ผู้้�วิิจััยจะทำการตรวจสอบความครบสมบููรณ์์ของแบบ-
สอบถามก่่อนนำไปวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิต่่อไป และได้้
ให้้การรัักษาตามมาตรฐาน พร้้อมคำแนะนำการจััดการ
อาการปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิอย่่างถููกต้้อง

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิิจััยนี้้� ได้้ผ่่านการอนุุมัั ติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยโรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ 
ศรีีราชา เลขที่่� 032/2565 ในการเก็็บข้้อมููลจะมีีการให้้
ข้้อมููลอย่่างครบถ้้วนและให้้อิิสระตััดสิินใจในการเข้้าร่่วม
การวิิจััย ผลการวิิจััยจะเป็็นประโยชน์์ในการรัักษาผู้้�ป่่วย
โรคปวดศีีรษะให้้มีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น การรายงานผล
จะแสดงเฉพาะข้้อมููลท่ี่�ศึึกษาโดยไม่่มีีการเปิิดเผยข้้อมููล
รายบุุคคล และจะทำลายข้้อมููลทิ้้�งเมื่่�อสิ้้�นสุุดการวิิจััย ใน
งานวิิจััยเกณฑ์์การคััดเข้้าและออกชััดเจน และไม่่มีีผล
ประโยชน์์ทัับซ้้อนกัับฝ่่ายใดฝ่่ายหนึ่่�ง

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลได้้บัันทึึกลงใน Microsoft excel worksheet 

และวิิเคราะห์์โดยโปรแกรมสถิิติิสำเร็็จรููป (IBM SPSS 
Statistics) มีีการใช้้สถิิติิ ดัังนี้้� 

1.	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ จำนวนผู้้�ป่่วยจำแนก
ตามความปััจจััยที่่�คาดว่่าเกี่่�ยวข้้องกัับคุุณภาพชีีวิิตของ 
ผู้้�ป่่วยปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ ประกอบด้้วย เพศ อายุุ 
ดััชนีีมวลกาย (BMI) ระดัับการศึึกษา โรคประจำตััว อาชีีพ 
รายได้้ ระดัับความรุุนแรงของอาการปวดศีีรษะ ชนิิดของ
อาการปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ จากแบบสอบถาม วิิธีีการ
จััดการอาการด้้วยตััวเอง และ ผลกระทบจากอาการปวด
ศีีรษะ แสดงผลเป็็นความถี่่�และร้้อยละ  คะแนนระดัับ
คุุณภาพชีีวิิตแต่่ละโดเมน แสดงผลเป็็นค่่าเฉลี่่�ย ค่่าสููงสุุด-
ต่่ำสุุด และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

2.	วิ ิเคราะห์์เปรีียบเทีียบข้้อมููลท่ี่�เป็็นการจััดกลุ่่�ม 
(categorical data) ระหว่่างสองกลุ่่�มขึ้้�นไปที่่�เป็็นอิิสระ
จากกัันใช้้สถิิติิไคสแควร์์ (Chi-square test) แสดงผลเป็็น
ค่่าความถี่่� ร้้อยละ กำหนดความมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�  
p < 0.05 และวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของ
ผู้้�ป่วยปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิ ิใช้้สถิิติวิิเิคราะห์์ถดถอยแบบ
พหุุคููณ (multiple linear regression analysis) แสดง
ผลเป็็นค่่าสัมัประสิทิธิ์์�การถดถอย (Beta) และร้้อยละความ
เชื่่�อมั่่�นที่่� 95 (95% confidence interval (95%CI)) 
กำหนดความมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05
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ผลการศึกษา

จากการส่่งแบบสอบถามจำนวน 166 คน มีีผู้้�ให้้ข้้อมููล
ที่่�ครบถ้้วนและสามารถวิิเคราะห์์ได้้จำนวน 152 คน ซึ่่�ง
เป็็นไปตามขนาดจากกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�คำนวณไว้้ ลัักษณะ
ทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง เป็็นเพศหญิิงจำนวน 113 ราย 
(ร้้อยละ 74.3) มีีวััยผู้้�ใหญ่่ตอนปลาย (อายุุระหว่่าง 41-65 
ปีี) จำนวน 76 ราย (ร้้อยละ 50.0) มีดีัชันีมีวลกายน้้อยกว่่า 
25.0 จำนวน 95 ราย (ร้้อยละ 62.5) มีีระดัับการศึึกษา
สููงสุดุระดับัประถม-มััธยม จำนวน 112 ราย (ร้้อยละ 73.7) 
ไม่่มีีโรคประจำตััว จำนวน 120 ราย (ร้้อยละ 78.9) มีี
อาชีีพรัับจ้้าง จำนวน 139 ราย (ร้้อยละ 91.4) มีีรายได้้ 
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10,000 จำนวน 97 ราย (ร้้อยละ 
63.8) และมีีระดัับความรุุนแรงของอาการปวดศีีรษะปาน
กลาง-มาก จำนวน 116 ราย (ร้้อยละ 76.3) ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 1

เมื่่�อแบ่่งตามชนิิดของอาการปวดศีีรษะ สามารถแบ่่ง
เป็็น 3 กลุ่่�ม คืือกลุ่่�มปวดศีรีษะไมเกรน (migraine) จำนวน 
64 ราย (ร้้อยละ 42.1) ปวดศีีรษะชนิิดเทนชั่่�น (tension 
headache) จำนวน 68 คน (ร้้อยละ 44.7) และปวด
ศีีรษะชนิดิคลัสัเตอร์์ (cluster headache) จำนวน 20 คน 
(ร้้อยละ 13.2) สำหรัับวิิธีีจััดการอาการปวดศีีรษะของ 
ผู้้�ป่่วยปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิในกลุ่่�มตััวอย่่าง พบว่่าใช้้วิิธีี
รัับประทานยาแก้้ปวด จำนวน 108 ราย (ร้้อยละ 71.1) 
อดทน จำนวน 20 ราย (ร้้อยละ 13.2) นวด กดจุุด จำนวน 
17 ราย (ร้้อยละ 11.2) และวิิธีีอื่่�น ๆ เช่่น ดมยาดม 
ประคบร้้อน/เย็็น ฝัังเข็็ม จำนวน 7 ราย (ร้้อยละ 4.6) ดััง
แสดงในตารางที่่� 2 

ไม่่พบปััจจััยด้้านต่่าง ๆ กัับชนิิดของอาการปวดศีีรษะ
แบบปฐมภููมิิ พบว่่าปวดศีีรษะไมเกรน และปวดศีีรษะ
คลััสเตอร์์ พบความสััมพัันธ์์กัันระหว่่างสองกลุ่่�มในด้้าน 
ระดัับการศึึกษาสููงสุุด ระดัับความรุุนแรงของอาการปวด
ศีีรษะ และการจััดการอาการด้้วยตััวเอง อย่่างมีีนััยสำคััญ  
ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ผู้้�ป่่วยปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ 152 ราย เมื่่�อทำแบบ
ประเมิินคุุณภาพชีีวิิต SF-36V2 มีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิต
โดยรวม (total QOL) 51.44±27.38 ซึ่่�งถืือว่่าคุุณภาพ
ชีีวิิตอยู่่�ในระดัับปานกลาง และเก็็บข้้อมููล 8 ด้้าน ได้้แก่่ 

ตารางที่่� 1. จำนวน ร้้อยละ ข้้อมููลทั่่�วไป (n=152)

ลัักษณะ
จำนวนคน 
(ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี)
18-40
41-65

ดััชนีีมวลกาย (body mass index, BMI)
<18.5
18.5-22.9
23.0-24.9
25.0-29.9
≥30.0

การศึึกษาสููงสุุด
ระดัับประถม
ระดัับมััธยม
ระดัับปริิญญา

โรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
มีีโรคเบาหวาน
มีีโรคความดัันโลหิิตสููง
มีีโรคหลอดเลืือดหััวใจ

อาชีีพ
แม่่บ้้าน
พนัักงานบริิษััท
รัับจ้้าง/ก่่อสร้้าง/ขนของ
ธุุรกิิจส่่วนตััว เช่่น ค้้าขาย
พนัักงานโรงงาน
พนัักงานขัับรถ

รายได้้ (บาท)
< 10,000
10,000-30,000
30,000-50,000
> 50,000

ระดัับความรุุนแรงของอาการปวดศีีรษะ
น้้อย
ปานกลาง
มาก

39 (25.7)
113 (74.3)

76 (50.0)
76 (50.0)

7 (4.6)
57 (37.5)
31 (20.4)
41 (27.0)
16 (10.5)

40 (26.3)
72 (47.4)
40 (26.3)

120 (78.9)
8 (5.3)

22 (14.5)
2 (1.3)

22 (14.5)
34 (22.4)
57 (37.4)
13 (8.6)
25 (16.4)
1 (0.7)

55 (36.2)
72 (47.4)
17 (11.2)
8 (5.3)

36 (23.7)
60 (39.5)
56 (36.8)

ด้้านข้้อจำกััดทางกิิจกรรมที่่�สามารถปฏิิบััติิได้้เนื่่�องมาจาก
ปััญหาสุขุภาพได้้คะแนนเฉลี่่�ย 62.80±32.76 ด้้านข้้อจำกัดั
ทางสัังคมเนื่่�องมาจากปััญหาสุุขภาพและอารมณ์์ได้้
คะแนนเฉลี่่�ย 58.06±33.41 ด้้านข้้อจำกััดทางร่่างกาย
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ตารางท่ี่� 2. จำนวน ร้้อยละ วิธิีจีัดัการอาการปวดศีรีษะของผู้้�ป่วย
ปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ (n=152)

วิิธีีจััดการอาการปวดศีีรษะ
จำนวนคน 
(ร้้อยละ)

ทานยา
นวด
อดทน
อื่่�น ๆ เช่่น ดมยาดม ประคบร้้อน/เย็็น ฝัังเข็็ม
รวม

108 (71.1)
17 (11.2)
20 (13.2)
7 (4.5)

152 (100.0)

ตารางที่่� 3. จำนวน ร้้อยละ และค่่า Chi-square เปรีียบเทีียบระหว่่างปััจจััยกัับชนิิดของอาการปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ (n=152)

ปััจจััย

ชนิิดของอาการปวดศีีรษะ

Migraine vs tension 
headache

จำนวน (ร้้อยละ)

Migraine vs cluster 
headache

จำนวน (ร้้อยละ)

Tension headache vs  
cluster headache

จำนวน (ร้้อยละ)

หญิิง
วััยทำงานตอน

ปลาย(41-65 ปีี)
Obesity (BMI≥25)
ระดัับมััธยมหรืือต่่ำกว่่า
มีีโรคประจำตััว
ธุุรกิิจส่่วนตััว
รายได้้ ≥10,000 บาท
ความรุุนแรงของอาการ

ปวดศีีรษะระดัับ 
ปานกลาง-มาก

ไม่่มีีวิิธีีจััดการอาการ
ปวดศีีรษะ

53 (82.8)
30 (46.9)

23 (36.0)
46 (71.9)
10 (15.6)
3 (4.7)

40 (62.5)
63 (98.4)

3 (4.70)

46 (67.6)
39 (57.4)

26 (38.2)
52 (76.5)
21 (30.9)
8 (11.8)
74 (61.8)
34 (50.0)

17 (25.0)

0.04
0.23

0.30
0.02
0.11
0.52
0.71

<0.001

0.002

53 (82.8)
30 (46.9)

23 (36.0)
46 (71.9)
10 (15.6)
3 (4.7)

40 (62.5)
63 (98.4)

3 (4.70)

14 (70.0)
7 (35.0)

8 (40.0)
14 (70.0)
1 (5.0)
2 (10.0)
15 (75.0)
19 (95.0)

0 (0.0)

0.21
0.40

0.60
0.74
0.59
0.60
0.44
0.67

0.43

46 (67.6)
39 (57.4)

26 (38.2)
52 (76.5)
21 (30.9)
8 (11.8)
74 (61.8)
34 (50.0)

17 (25.0)

14 (70.0)
7 (35.0)

8 (40.0)
14 (70.0)
1 (5.0)
2 (10.0)
15 (75.0)
19 (95.0)

0 (0.0)

0.84
0.08

1.00
0.04
0.13
0.40
0.71

<0.001

0.01

การเปรีียบเทีียบข้้อมููลที่่�เป็็นการจััดกลุ่่�ม (categorical data) ระหว่่าง 2 กลุ่่�มขึ้้�นไป ที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้สถิิติิ Chi-square test
*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p < 0.05; BMI, body mass index

เนื่่�องมาจากปััญหาสุุขภาพได้้คะแนนเฉลี่่�ย 49.84±43.87 
ด้้านข้้อจำกััดทางจิิตใจได้้คะแนนเฉลี่่�ย 44.96±46.71 
ด้้านสุขุภาพจิติได้้คะแนนเฉลี่่�ย 57.18±23.20 ด้้านสุขุภาพ
ทั่่�วไปได้้คะแนนเฉลี่่�ย 38.55±24.76 ด้้านการเจ็บ็ป่่วยทาง
ร�างกายได้้คะแนนเฉลี่่�ย 53.22±22.66 ด้้านความมีีชีีวิิต
ชีีวาได้้คะแนนเฉลี่่�ย 46.94±22.20 ดัังแสดงในตารางที่่� 4

พบปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์ต่่อระดับัคะแนน total QOL 
ของผู้้�ป่่วยปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ คืือ เพศหญิิง อายุุระหว่่าง 41-65 ปีี ระดัับการศึึกษา
สููงสุุดระดัับประถม-มััธยม ระดัับความรุุนแรงของอาการ

ปวดศีรีษะที่่�ระดับัปานกลาง-มาก และชนิดิการปวดศีรีษะ
แบบเทนชั่่�น ดัังแสดงในตารางที่่� 5

วิจารณ์

จากการศึึกษาระดัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยปวดศีีรษะ
แบบปฐมภููมิิมีีคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมอยู่่�ระดัับปานกลาง มีี
เพีียงด้้านสุุขภาพทั่่�วไป (general health perception) 
ที่่�ระดัับคุุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดัับไม่่ดีี พบปััจจััยที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อระดัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิตโดยรวม คืือ เพศ11 
อายุุ11 ระดัับการศึึกษา12 ระดัับความรุุนแรงของอาการ
ปวดศีีรษะ12 และชนิิดของอาการปวดศีีรษะปฐมภููมิิ12 ซึ่่�ง
ผลการวิิจััยนี้้�มีีทั้้�งส่่วนสอดคล้องกัับหลายการศึึกษาโดย
พบว่่าระดัับความรุุนแรงของอาการปวดศีีรษะมีีอิิทธิิพล
ต่่อกัับระดัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิตมากท่ี่�สุุดแต่่เป็็นในทาง
ผกผััน (ค่่า beta = -0.84) กล่่าวคืือ ความรุุนแรงระดัับ
ปานกลาง-มาก จะมีีระดัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิตน้้อย ใน
ขณะที่่�วััยผู้้�ใหญ่่ตอนปลาย (41-65 ปีี) และระดัับการ
ศึึกษาสููงสุุดประถม-มััธยม จะมีีระดัับคะแนนคุุณภาพ
ชีีวิิตมาก คาดว่่าเกี่่�ยวข้้องกัับ ความเครีียด ความกดดัันที่่�
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อาจมีีมากขึ้้�นตามภาระงาน หรืือสภาวะทางจิิตใจ และ
สภาพวััฒนธรรมสัังคม ค่่านิิยม เช่่น สัังคมชายเป็็นใหญ่่
อาจทำให้้เพศหญิิงมีีความรู้้�สึึกด้้อยค่่า เกิิดความเครีียด
ขึ้้�นซึ่่�งไม่่ได้้ทำการประเมินิในการศึกึษาครั้้�งนี้้� สำหรับัชนิด
ของอาการปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์
กัับระดัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิตเช่่นกััน และสอดคล้องกับั
ระดับัความรุุนแรงของอาการปวดศีรีษะท่ี่�แตกต่่างกัันของ
แต่่ละชนิิดโดยเป็็นไปตามเกณฑ์์ทีีใช้้วิินิิจฉััยของ The In-
ternational Classification of headache disorders 
3rd Edition (ICHD-3)13 เกณฑ์์การวิินิจิฉัยันี้้�มีรีะดับัความ
รุุนแรงของอาการปวดเป็็นหนึ่่�งข้้อที่่�ใช้้วิินิิจฉััยแยกชนิด
อาการปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิิ ขยายความคืืออาการปวด
ศีีรษะชนิิดไมเกรนและ คลััสเตอร์์จะมีีระดัับความรุุนแรง
ของอาการปวดศีีรษะมากกว่่าแบบเทนชั่่�นเสมอ

การขจััดการปััจจััยร่่วม (modifying factors) ที่่�ส่่งผล
ต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�สามารถแก้้ ไขได้้ก็็มีีความสำคััญ 
ตััวอย่่างเช่่น การควบคุุมไม่่ให้้มีีระดัับความปวดศีีรษะ
มาก สอดคล้้องกัับการศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�เดิินทางมาพบแพทย์์
ด้้วยอาการไมเกรนของ Chulalongkorn Comprehen-
sive headache center, โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภา-
กาชาดไทย14  พบว่่ามีีปััจจัยับางอย่่างที่่�สามารถปรับัเปลี่่�ยน
ได้้ เช่่น การควบคุุมไม่่ให้้ระดัับความปวดศีีรษะมาก การ
จัดัการความเครียีดของแต่่ละคน และเมื่่�อสังัเกตวิธิีจีััดการ

อาการปวดศีีรษะด้้วยตััวเองของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่าง บาง
ส่่วนใช้้วิธิีอีดทน บ่่งชี้้�ว่่ามีผีู้้�ป่วยบางส่่วนยังัขาดความรู้้�ความ
เข้้าใจในตัวัโรค หรืืออาจยัังเข้้าไม่่ถึึงบริิการทางการแพทย์ 

ทั้้�งนี้้�งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดแข็็งคืือเป็็นงานวิิจััยที่่�ใช้้ The In-
ternational Classification of headache disorders 
3rd Edition (ICHD-3) criteria ซึ่่�งมีีมาตรฐานในการแยก
ชนิิดปวดศีีรษะแบบปฐมภููมิเพ่ื่�อชี้้�ระดัับความรุุนแรงให้้
ชััดเจน และยัังเป็็นการศึึกษาแรก ๆ ในประเทศไทยที่่�
ศึึกษากลุ่่�มประชากรวััยทำงาน โดยใช้้เครื่่�องมืือคุุณภาพ
ชีีวิิตที่่�มีีมาตรฐาน (validated)

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
งานวิจิัยัชิ้้�นนี้้�มีข้ี้อจำกััดที่่�เก็บ็ข้้อมููลโดยใช้้การสััมภาษณ

โดยตรง อาจเกิิดอคติิจากความทรงจำของผู้้�ป่่วย (recall 
bias) ไม่่มีีการสุ่่�มตััวอย่่างและไม่่มีีการกระจายจำนวน
ตััวอย่่างตามความรุุนแรงของโรค หรืือชนิิดของอาการ
ปวดศีรีษะ เน่ื่�องจากจำนวนเคสศึึกษาไม่่มาก จึงึอาจมีีอคติิ
ในการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างและกลุ่่�มควบคุุม (selection 
bias) สำหรัับข้้อคำถามในส่่วนข้้อมููลทั่่�วไปที่่�เป็็นข้้อมููล
อัันตรภาค (Interval Scale) ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีมวลกาย 
และรายได้้ ควรบัันทึึกเป็็นตััวเลข เพื่่�อให้้สามารถนำมา
คำนวณค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานได้้

ตารางที่่� 4. ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่าต่่ำสุุด-สููงสุุด คะแนนคุุณภาพชีีวิิตของกลุ่่�มตััวอย่่าง ตาม
โดเมนของ SF-36 (n=152)

ปััจจััย
จำนวน 
(คน)

คะแนนคุุณภาพชีีวิิต

Mean SD. Min Max

Total quality of life (total QOL)
Physical function (PF)
Role-physical (RP)          
Bodily pain (BP)
General health (GH)
Social functioning (SF)                
Vitality (VT)                
Role-emotional (RE)
Mental health (MH)

152
152
152
152
152
152
152
152
152

51.44
62.80
49.84
53.22
38.55
58.06
46.94
44.96
57.18

27.38
32.76
43.87
22.66
24.76
33.41
22.20
46.71
23.20

5.50
0
0
10
0
0
0
0
0

98.13
100
100
100
100
100
95
100
100
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สรุป

ปััจจััยท่ี่�มีีอิิทธิิพลต่่อระดัับคุุณภาพชีีวิิต คืือ ระดัับ
ความรุนุแรงของอาการปวดศีรีษะ ประเภทการปวดศีรีษะ
ชนิิดไมเกรนและคลััสเตอร์์ การมีีระดัับการศึึกษาสููง เพศ
หญิิง และอายุุช่่วงวััยทำงานตอนต้้น โดยผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�
ส่่วนมากใช้้วิิธีีรัับประทานยาแต่่ยัังมีีบางส่่วนใช้้วิิธีีอดทน 
ชี้้�ให้้เห็น็ความสำคัญัของการเฝ้้าระวััง ติดิตาม และควบคุุม
ปััจจััยที่่�สามารถควบคุุมได้้ ซึ่่�งได้้แก่่การใช้้ยาเพื่่�อลดระดัับ
ความรุุนแรงตั้้�งแต่่แรก การให้้คำแนะนำวิิธีีการจััดการ
อาการเมื่่�อปวดศีีรษะที่่�ถููกต้้อง การติิดตามเพื่่�อประเมิิน
ว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษา

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณคณาจารย์์ ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทุุกท่่าน กรุุณาให้้
ข้้อเสนอแนะและให้้ความช่่วยเหลืือทุกุด้้าน และขอขอบคุณุ
คณะกรรมการบริหิารโรงพยาบาล สมเด็จ็พระบรมราชเทวี 
ณ ศรีีราชา ที่่�ให้้ความสนัับสนุุนทุุนวิิจััยครั้้�งนี้้�
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การแยกกัักตััวในผู้้�ป่่วยที่่�อาการไม่่รุุนแรงมีีความสำคััญในลดการแพร่่ระบาดของโรค
โควิิด-19 การกัักตััวสามารถทำได้้ที่่�บ้้านหรืือในที่่�รััฐจััดหาซึ่่�งส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตแตกต่่าง
กััน วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยโควิิด19ที่่�กัักตััวที่่�บ้้านและที่่�รััฐจััดหา 

วััสดุุและวิิธีีการ: วิิจััยภาคตััดขวาง (analytic cross-sectional study) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรค 
โควิิด-19 ที่่�มีีอาการเล็็กน้้อยและมีีอายุุมากกว่่า 18 ปีี โดยสุ่่�มผู้้�ป่่วยแบบ convenient sam-
pling จากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�กัักตััวที่่�บ้้านและกัักตััวในที่่�รััฐจััดหากลุ่่�มละ 167 คน เพื่่�อทำการ
สัมัภาษณ์์ทางโทรศัพัท์์ในวันัที่่� 7-9 ของการกักัตัวั ข้้อมููลที่่�เก็บ็ ได้้แก่่ ข้้อมููลสุุขภาพของผู้้�ป่่วย
และแบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต EQ5D5L โดยเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของกลุ่่�มประชากร
ใช้้สถิิติิ Chi-square test และ Man-Whitney U test และวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
คุุณภาพชีีวิิตและสถานที่่�กัักตััวด้้วย linear regression analysis ระดัับนััยสำคััญ 0.05

ผลการศึึกษา: จากทั้้�งหมด 334 คน ผู้้�ป่่วยกัักตััวที่่�บ้้านและที่่�รััฐจััดหามีีอายุุเฉลี่่�ย (median) 
38 (IQR 28-47) ปีี และ 36 (IQR 27-48) ปีี มีีเพศชายไม่่แตกต่่างกััน (ร้้อยละ 32.93 และ 
ร้้อยละ 35.33, p value 0.644) และมีีอาการไม่่แตกต่่างกััน (ร้้อยละ 89.82 และ ร้้อยละ 
90.42, p value 0.855) จาก univariable analysis พบว่่า กลุ่่�มที่่�กัักตััวที่่�บ้้านมีีคุุณภาพ
ชีีวิติที่่�ดีีกว่่าอีีกกลุ่่�มหน่ึ่�งอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(unadjusted coefficient 0.030, 95%CI 
0.006 0.054, p-value 0.013) อย่่างไรก็็ตามไม่่พบความแตกต่่างนี้้� เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ
ควบคุุมตััวแปรกวน (adjusted coefficient 0.008, 95% -0.016 0.032, p-value 0.522)

สรุุป: คุุณภาพชีีวิิตแยกกัักตััวที่่�บ้้านและในรััฐจััดหาไม่่มีีความแตกต่่าง ซึ่่�งเป็็นอีีกทางเลืือก
ในการกัักตััวผู้้�ป่่วยโควิิด-19 ที่่�อาการไม่่รุุนแรง

คำสำคััญ: คุุณภาพชีีวิิต โรคติิดเชื้้�อ COVID-19 การแยกกัักตััวที่่�บ้้าน การแยกกัักตััวในสถาน
ที่่�รััฐจััดหา
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Quality of Life in Home Isolation Compared with Facility  
Isolation in COVID-19 Patients 
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ABSTRACT

Background: Reducing the spread of COVID-19 by isolating patients 
with mild symptoms is important. Isolation can be done at home or in 
government-provided facilities, affecting the quality of life. The objective 
is to compare the quality of life of COVID-19 patients isolated at home 
and those provided by the government. 

Methods: An analytic cross-sectional study was performed among 
home and facility isolation, 167 people per group, over 18 years of age 
with no or mild symptoms. The study used convenience sampling and 
telephone interviews on days 7-9 of isolation. The demographic data 
and quality of life using the EQ5D5L assessment were collected. The 
data for differences in populations were compared using the Chi-square 
and Mann-Whitney U tests. Variables and quality of life were calculated 
with linear regression analysis, with a significance level of 0.05. 

Results: Three Hundred thirty-four patients isolated at home and in facili-
ties were studied.  The median ages were 38 (IQR 28-47) and 36 (IQR 
27-48) years. Males vs females and their symptoms were not different 
(32.93% and 35.33%: p-value 0.644) (89.82% and 90.42%: p-value 0.855). 
Home isolation demonstrated significantly better quality of life than facility 
isolation (unadjusted coefficient 0.030, 95% 0.006 0.054, p-value 0.013). 
When eliminating confounding factors, the quality of life of the two 
groups was not significantly different (adjusted coefficient 0.008, 95% - 
0.016 0.032, p-value 0.522).

Conclusions: There was no difference in the quality of life between 
home and facility isolation. This is another option for isolating COVID-19 
patients with mild symptoms. 

Keywords: quality of life, COVID-19 infectious disease, home isolation, 
facility isolation
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บทนำ�

สถานการณ์์การแพร่่ระบาดโรคโควิิด-19 ส่่งผลกระทบ
ต่่อหลายประเทศทั่่�วโลกและผู้้�คนจำนวนมาก ถึึงแม้้ว่่ามีี
มาตรการเว้้นระยะห่่างทางสัังคม แต่่ยัังมีีการระบาดใน
ทุุกระลอกทั้้�งสายพัันธุ์์�เดลต้้า โอไมครอน และเบต้้า1 อีีก
ทั้้�งโควิดิ-19 แต่่ละระลอกสามารถกลายพัันธุ์์� แพร่่กระจาย
ได้้ง่ายและเร็็วกว่่าสายพัันธุ์์�อู่่�ฮ่ั่�นซึ่่�งเป็็นสายพัันธุ์์�ดังเดิิม 
ส่่งผลให้้จำนวนผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อเพิ่่�มมากขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว2,3 
ในช่่วงเดืือนมกราคม พ.ศ. 2564 มีีการแพร่่ระบาดเชื้้�อ 
โควิิด-19 ของสายพัันธุ์์�เดลต้้าแพร่่ระบาดในวงกว้้าง และ
ส่่วนใหญ่่อาการไม่่รุุนแรง ภาครััฐจึึงได้้ออกมาตรการการ
แยกกัักตััวที่่�บ้้าน (home isolation) และการแยกกัักตััว
ในรััฐจััดหา (facility isolation) แทนการรัักษาตััวใน 
โรงพยาบาลเพื่่�อรองรับัผู้้�ป่่วยโควิดิ-19ได้้อย่่างคลอบคลุมุ4,5

ในประเทศไทยมาตรการแยกกัักตััวที่่�บ้้านหรืือในที่่�รััฐ
จััดหานอกจากเป็็นเครื่่�องมืือช่่วยควบคุุมการแพร่่ระบาด  
ของโรคโควิิด-19 แล้้ว ผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ทั้้�งสอง
กลุ่่�มจะได้้รับการบริิการดููแลรัักษาติิดตามอาการจากทีีม
แพทย์์และบุุคลากรสาธารณสุุขตลอดระยะเวลากัักตััว มีี
การติิดตามอาการ สััญญาณชีีพและให้้คำแนะนำทุุกวััน 
ซึ่่�งเป็็นการเพิ่่�มการเข้้าถึึงการรัักษาให้้กัับผู้้�ป่่วยโควิิด-19 
ได้้เข้้ารัับการรัักษาได้้อย่่างทั่่�วถึึงมากขึ้้�น อย่่างไรก็็ตามวิิธีี
การแยกกัักตััวทั้้�งสองแบบอาจมีีผลกระทบด้้านสุุขภาพที่่�
แตกต่่างกััน งานวิิจััยในออสเตรเลีียพบว่่า ผู้้�ป่่วยโควิิด-19 
ในสถานที่่�รััฐจััดหาขาดปฏิิสััมพัันธ์์ทางสัังคม อยู่่�ในมีีพื้้�นที่่�
จำกัดั และทำให้้รู้้�สึึกเบื่่�อหน่่าย แต่่ได้้รับัการติดิตามอาการ
อย่่างใกล้้ชิิดและเข้้าถึึงการอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ได้้
มากกว่่า6 และจากงานวิิจััยในจีีนพบว่่า การแยกกัักตััวที่่�
บ้้านอาจนำพาเชื้้�อไปสู่่�สมาชิิกคนอื่่�นในครอบครััวและถููก
ตีีตราทางสัังคม นำไปสู่่�ภาวะวิิตกกัังวลต่่อการเป็็นโรค 
อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่่วยได้้อยู่่�ใกล้้ชิดกัับครอบครััวซึ่่�งเป็็นข้้อดีี
ของการแยกกัักตััวที่่�บ้้าน7 จะเห็็นได้้ว่่าการแยกกัักตััวทั้้�ง
สองรููปแบบมีีผลต่่อสุุขภาพทางกาย จิิตใจ และความ
สััมพัันธ์์ทางสัังคมแตกต่่างกััน 

การกัักตััวในสถานท่ี่�รััฐจััดหา ในปััจจุุบัันได้้มีีการ
ดััดแปลงสภาพโรงแรมเพื่่�อใช้้เป็็นพื้้�นท่ี่�ในการกัักแยกโรค 
(hotel-based isolation) เป็็นการจััดการแก้้ปััญหาการ

ขาดแคลนสถานท่ี่�สำหรัับการแยกกัักตััวโดยภาครััฐมีีการ
ทำความร่วมมืือกัับภาคเอกชนเจ้้าของธุุรกิิจโรงแรมใน
การดััดแปลงสถานที่่�ให้้เหมาะต่่อการแยกกัักตััวและใช้้
เป็็นสถานที่่�แยกกัักตััวที่่�รััฐจััดหาให้้ในช่่วงที่่�มีีการระบาด
ทั่่�วโลกของโรคโควิิด-19  งานวิิจััยที่่�ศึึกษาเปรีียบเทีียบ
คุุณภาพชีีวิติของผู้้�ป่่วยโควิดิ-19 ในรููปแบบการแยกกักัตัวั
ในสถานที่่�ดัังกล่่าวมีีข้้อมููลจำกััด  คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย
โควิิด-19 เป็็นตััวชี้้�วััดที่่�สำคััญในการบ่่งบอกถึึงสภาวะ
สุุขภาพหรืือผลกระทบของโรคจากมุุมมองของตััวผู้้�ป่่วย
เองนอกเหนืือจากผลการรัักษา งานวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนนคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-
19 แยกกัักตััวที่่�บ้้านและในที่่�รััฐจััดหาในอำเภอหาดใหญ่่ 
จัังหวััดสงขลา

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษานี้้�เป็็นงานวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์ชนิิดภาคตััด
ขวาง (analytics cross-sectional study) การคััดเลืือก
เข้้ารัับการแยกกัักตััวที่่�บ้้านและในรััฐจััดหา เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีี
อาการเล็็กน้้อยหรืือไม่่มีีอาการ และไม่่มีีโรคร่่วมรุุนแรง 
โดยผู้้�ป่่วยได้้รัับการประเมิินอาการ วััดอุุณหภููมิิร่่างกาย
และความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนก่่อน หากผู้้�ป่่วยไม่่มีีอาการ
รุนุแรง ไม่่มีีปัจจััยเสี่่�ยงต่่อการเป็็นโรครุุนแรง/โรคร่่วมสำคัญั8 
และแจ้้งความประสงค์์ต้้องการแยกกัักตััวที่่�บ้้าน จะได้้รัับ
การพิิจารณาโดยทีีมแพทย์์ตามความเหมาะสม หากไม่่มีี
ความพร้้อมในการแยกกักัตัวัที่่�บ้้าน จะให้้ผู้้�ป่่วยแยกกักัตัวั
ในรััฐจััดหาแทนซ่ึ่�งเป็็นการดััดแปลงโรงแรมให้้กลายเป็็น
สถานที่่�สำหรัับแยกกัักตััวของรััฐ 

แนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�แยกกัักตััวที่่�บ้้านและในรััฐ
จััดหาเป็็นการดููแลรัักษาโดยทีีมแพทย์์ ติิดตามอาการทุุก
วััน บัันทึึกสััญญาณชีีพผ่่านระบบเว็็บไซต์์ จััดส่่งอาหาร
และยาและให้้คำแนะนำการดููแลเบื้้�องต้้น รวมถึึงสามารถ
ขอความช่่วยเหลืือหากมีีอาการแย่่ลง โดยมีีระยะเวลา
กักัตัวันาน 10 วันั เกณฑ์์การคัดัเลืือกเข้้าร่่วมงานวิจิัยั ได้้แก่่ 
ผู้้�ติดิเชื้้�อที่่�ได้้รับัการยืนืยันัจากการตรวจ ATK หรือื RT-PCR 
ว่่า พบเชื้้�อ มีีอายุุมากกว่่า18 ปีี มีีอาการเล็็กน้้อยหรืือไม่่มีี
อาการ และได้้รับัการขึ้้�นทะเบีียนสิทิธิริักัษากับัโรงพยาบาล
หาดใหญ่่ ในช่่วงวัันที่่� 19 เดืือนกุุมภาพัันธ์์ถึึงวัันที่่� 21 
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เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2565 มีีการแยกกัักตััวมาแล้้วอย่่าง
น้้อย 7 วััน 

เกณฑ์์การคััดเลืือกออกจากงานวิิจััย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี
ปััญหาเรื่่�องการสื่่�อสาร หรืือปฏิิเสธระหว่่างการเข้้าร่่วม 

คำนวณขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างเปรีียบเทีียบ two in-
dependent means (t-test) ด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป 
G*Power version 3.1.9.2 คำนวณค่่าเฉลี่่�ยและส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) ระหว่่างสองกลุ่่�ม คืือ 
85±15.4 และ 78.5±15.5 อ้้างอิงิจากงานวิจิัยั Bhardwaj 
และคณะ9 ได้้ค่าอิทิธิพิล (effect size) คือื 0.435 คำนวณ
ได้้กลุ่่�มละ  139 คน โดยใช้้อำนาจการทดสอบ (power) 
0.95 และค่่า alpha 0.06 เพิ่่�มจำนวนร้้อยละ 10 เผื่่�อ
ความคลาดเคลื่่�อนเป็็นกลุ่่�มละ 167 คน รวม 334 คน 

เลืือกประชากรตััวอย่่างโดยใช้้วิิธีีสุ่่�มตามความสะดวก 
(convenient sampling) จากฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ขึ้้�นทะเบีียน
การดููแลแบบแยกกัักตััวที่่�บ้้านและที่่�รััฐจััดหาของโรง
พยาบาลหาดใหญ่่ โดยสุ่่�มเลือืกผู้้�ที่่�กักัตัวัมาแล้้วอย่่างน้้อย 
7 วัันในวัันที่่� 7-9 ของวัันที่่�แยกกัักตััว เฉลี่่�ยวัันละ 10-20 
คน เก็็บข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์ทางโทรศััพท์์และข้้อมููล
จากเวชระเบีียน ประกอบด้้วย

1.	ข้้ อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ ระดัับการศึึกษา 
ศาสนา อาชีีพ สถานะสมรส จำนวนคนในครอบครััว (รวม
ผู้้�ป่่วย) ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและบุุคคลที่่�คาดว่่าได้้
รัับเชื้้�อมาในช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา ได้้แก่่ มีีพ่่อ/แม่่ พี่่�น้้อง 
สามีี/ภรรยาหรืือบุุตรติิดเชื้้�อร่่วมด้้วย 

2.	ข้้ อมููลสุุขภาพ ได้้แก่่ อาการแสดง วัันที่่�มีีอาการ 
วัันที่่�ตรวจพบเชื้้�อ โรคประจำตััว ประวััติิได้้รัับวิินิิจฉััยว่่า
เป็็นโรคจิิตเวช การได้้รัับยาต้้านไวรััส และการได้้รัับยา
สมุุนไพร 

3.	ข้้ อมููลการช่่วยเหลืือทางสัังคม ใช้้แบบสอบถาม
ความรู้้�สึึกหลากหลายมิิติิเก่ี่�ยวกัับการช่่วยเหลืือทางสัังคม 
Revised Multi-dimensional Scale of Perceived 
Social Support (MSPSS)10 จำนวน 12 ข้้อ เป็็นแบบ
มาตรประมาณค่่า 7 ระดัับ จากคะแนน 1-7 ได้้แก่่ ไม่่เห็็น
ด้้วยอย่่างมากจนถึึงเห็็นด้้วยอย่่างมาก หากคะแนนรวม
น้้อย มีีการรัับรู้้�การสนัับสนุุนทางสัังคมต่่ำ และคะแนน
รวมมาก มีีการรัับรู้้�การสนัับสนุุนทางสัังคมสููง โดยแบ่่ง
เป็็นการช่่วยเหลืือด้้านครอบครััว  บุุคคลพิิเศษ และเพื่่�อน 

คะแนนรวมอยู่่�ในช่่วง 1-28 คะแนน
4.	ข้้ อมููลด้้านความพึึงพอใจ ได้้แก่่ การให้้ข้้อมููลและ

คำแนะนำในการดููแลตนเอง การดููแลรักัษาจากทีีมบุคลากร
ทางการแพทย์์ ความพึึงพอใจในอาหารทั้้�ง 3 มื้้�อ และยา 

5.	ข้้ อมููลคุุณภาพชีีวิิต ใช้้แบบสอบถาม EQ5D5L11  
เป็็นแบบประเมิินมิิติิสุุขภาพ 5 ด้้าน (แต่่ละด้้านมีี 5 ตััว
เลืือก เรีียงตามระดัับความรุุนแรงตั้้�งแต่่ไม่่มีีปััญหาจนถึึง
ปััญหามากที่่�สุุด) ได้้แก่่ การเคลื่่�อนไหว การดููแลตนเอง 
กิิจกรรมที่่�ทำเป็็นประจำ (เช่่น ทำงานบ้้าน กิิจกรรมยาม
ว่่าง) อาการเจ็็บปวด/ไม่่สบายตััว และ ความวิิตกกัังวล/
ซึึมเศร้้า โดยใช้้คะแนนอรรถประโยชน์์ มีีค่่าตั้้�งแต่่ -1 ถึึง 
1 โดย 1 หมายถึึงสุุขภาพที่่�แข็็งแรงที่่�สุุด -1 หมายถึึง 
สุุขภาพที่่�แย่่ที่่�สุุด และคะแนนแยกในแต่่ละด้้าน 5 ด้้าน 
อีีกทั้้�งคิิดคะแนนปััญหาสุุขภาพโดยรวม แบ่่งเป็็น มีีปััญหา 
คืือคะแนนที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 อย่่างน้้อย 1 ปััญหา
ขึ้้�นไป ส่่วนไม่่มีีปััญหา คืือคะแนนเท่่ากัับ 0 ทั้้�ง 5 ปััญหา 
กล่่าวคืือ ผู้้�ป่่วยไม่่มีีปััญหาครบทั้้�ง 5 ด้้าน 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป Stata16 สถิิติิ
เชิิงพรรณนา ข้้อมููลแบบกลุ่่�มนำเสนอด้้วยจำนวนและ
ร้้อยละ (percentage) และข้้อมููลต่่อเนื่่�องท่ี่�มีีการกระจาย
ไม่่ปกติิ ใช้้ค่่ามััธยฐาน (median) และค่่าพิิสััยระหว่่าง 
ควอไทล์์ (interquartile range) สถิิติิเชิิงอนุุมานใช้้ Chi-
square test, Fisher’s exact test และ Mann Whitney 
U test และนำปััจจััยจากการทบทวนวรรณ-กรรมข้้างต้้น
หาความสัมัพันัธ์์ระหว่่างตัวัแปรต่่าง ๆ กับัคะแนนคุณุภาพ
ชีีวิิต วิิเคราะห์์ด้้วยสหสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นตััวแปรเดีียว (uni-
variate linear regression analysis) เพื่่�อหาตััวแปรต้้น
ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิต (p < 0.05) เพื่่�อ
นำเข้้าสู่่�สมการสหสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นหลายตััวแปร (multi-
variate linear regression analysis) เพื่่�อหาตััวแปรที่่�มีี
นััยสำคััญต่่อคะแนนคุุณภาพชีีวิิตในสมการท่ี่�ปรัับปรุุง
แล้้ว (adjusted model) นำเสนอด้้วย adjusted coef-
ficients และค่่าความเชื่่�อมั่่�นที่่� 95 (95% confidence 
interval (95%CI) ค่่านััยสำคััญทางสถิติิิ ท่ี่� p-value 0.05

การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 
จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน โรงพยาบาล
หาดใหญ่่ หนัังสืืออนุุมััติิ เลขที่่� HYH EC 136-64-01 เมื่่�อ
วัันที่่� 23 ธัันวาคม พ.ศ. 2564
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ผลการศึกษา

ระหว่่างวัันที่่� 19 เดือืนกุมุภาพันัธ์์ พ.ศ. 2565  จนถึึงวันัที่่� 
21 เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2565  มีีจำนวนผู้้�ป่่วยโควิิด-19 
ขึ้้�นทะเบีียนแยกกัักตััวที่่�บ้้านกัับโรงพยาบาลหาดใหญ่่
ทั้้�งหมด 14,650 คน และแยกกัักตััวในที่่�รััฐจััดหาจำนวน 
1,679 คน สุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างจากการแยกกัักตััวที่่�บ้้านและ
ที่่�รัฐัจัดัหากลุ่่�มละ 167 คน รวมผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 
334 คน ผู้้�ป่่วยที่่�แยกกัักตััวที่่�บ้้านและในที่่�รััฐจััดหา ไม่่
ต่่างกัันในด้้าน เพศ อายุุ ศาสนา การศึึกษา สถานะสมรส 
โรคประจำตััว (p > 0.05) กลุ่่�มแยกกัักตััวที่่�บ้้านมีีค่่ามััธย-
ฐานของอายุุ 38 (IQR 28-47) ปีี และในสถานที่่�รััฐจััดหา 
36 (IQR 27-48) ปีี กลุ่่�มกักตัวัที่่�รัฐัจัดัหามีีอาชีพีรับัราชการ
และมีีจำนวนคนในครอบครััว 4-6 คน ในสัดัส่่วนที่่�สููงกว่่า
กลุ่่�มแยกกักัตัวัที่่�บ้้าน  (p value 0.016 และ p value 
0.001 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 1)  ทั้้�งกลุ่่�มแยกกัักตััวที่่�บ้้าน
และที่่�รััฐจััดหามีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 21.56 และร้้อย
ละ 21.56, p-value 1.000) และอาการแสดงของโรคโค
วิิด-19 ไม่่แตกต่่างกััน (ร้้อยละ 89.82 และ ร้้อยละ 90.42, 
p-value 0.855 ตามลำดัับ) โดยอาการที่่�พบส่่วนใหญ่่ 5 
ลำดับัแรก ได้้แก่่ อาการ ไข้้ ไอ เจ็บ็คอ คัดัจมููกและปวดหัวั 
ในด้้านการรัักษาพบว่่าในกลุ่่�มที่่�แยกกัักตััวในที่่�รััฐจััดหา
ได้้รัับยาต้้านไวรััสมากกว่่าการแยกกัักตััวที่่�บ้้าน (ร้้อย
ละ59.93 และร้้อยละ 40.07 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 2) 

คุณภาพชีวิต
กลุ่่�มแยกกัักตััวท่ี่�บ้้านมีีคะแนนรวมคุณภาพชีีวิิต 

(EQ5D5L) มากกว่่าในกลุ่่�มแยกตััวในที่่�รััฐจััดหาอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value 0.020) (แผนภููมิิที่่� 1) 
อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อแยกวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบราย 5 ด้้าน
ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p > 0.05) 
(แผนภููมิิที่่� 2) เมื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ด้้วยสหสััมพัันธ์์
เชงเส้้นตัวัแปรเดีียว พบว่่า ในกลุ่่�มแยกกักัตัวัที่่�บ้้านมีีคะแนน
คุณภาพชีีวิิต (EQ5D5L) สููงกว่่าในรััฐจััดหามีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (unadjusted coefficient 0.030, 95% 0.006 
0.054, p-value 0.013) อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย
สหสััมพัันธ์์ถดถอยพหุุคููณเพื่่�อกำจััดตััวแปรกวนด้้าน
อาชีีพ จำนวนคนในครอบครััวมากกว่่าเท่่ากัับ 4 คนขึ้้�นไป 
และ ความสััมพัันธ์์ที่่�มีีสามีี/ภรรยาของผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ  พบ

ว่่า คะแนนคุุณภาพชีีวิิต (EQ5D5L) ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความ
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (adjusted coeffi-
cient 0.008, 95% -0.016 0.032, p-value 0.552)  
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคะแนนคุุณภาพชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น ได้้แก่่ อาชีีพ
ธุุรกิิจส่่วนตััว ซึ่่�งมีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิต (EQ5D5L) มาก 
กว่่าข้้าราชการ (adjusted coefficient 0.050, 95% 
0.007 0.091, p-value 0.023) ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคะแนน
คุุณภาพชีีวิิตลดลง ได้้แก่่ จำนวนคนในครอบครััว 4 คน
ขึ้้�นไปมีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิต (EQ5D5L) น้้อยกว่่าจำนวน
สมาชิิกที่่�น้้อยกว่่า (adjusted coefficient -0.023, 95% 
-0.047 0.001, p-value 0.057) และการที่่�มีีสามีี/ภรรยา
ติิดเชื้้�อในครอบครััวมีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิต (EQ5D5L) 
น้้อยกว่่าการที่่�บุุคคลอื่่�นติิดเชื้้�อ (adjusted coefficient 
-0.090, 95%CI - 0.130 -0.051, p < 0.001) (ตารางท่ี่� 3)

การช่วยเหลือทางสังคมและความพึงพอใจ
ในกลุ่่�มแยกกัักตััวที่่�บ้้านมีีคะแนนการช่่วยเหลืือด้้าน

ครอบครััวน้้อยกว่่าในกลุ่่�มแยกตััวในท่ี่�รััฐจััดหาอย่่างมีี 
นััยสำคััญทางสถิิติิ (median 6.5, IQR 6-7 และ median 
7, IQR 6.5-7, p < 0.001)  ในขณะที่่�คะแนนการช่่วยเหลือื
ด้้านบุุคคลพิิเศษและเพื่่�อน พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value 0.67 และ p value 
0.74 ตามลำดับั)  (ตารางที่่� 4)  ในกลุ่่�มแยกกัักตัวัในรัฐัจัดัหา
มีีคะแนนความพึึงพอใจด้้านการให้้ข้้อมููลและคำแนะนำ 
การดููแลรัักษา อาหารทั้้�ง 3 มื้้�อและยามากกว่่ากลุ่่�มแยก
กัักตััวที่่�บ้้านอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (median 4, IQR 
3-4 และ median 3, IQR 3-4 ตามลำดัับ : p < 0.001) 

วิจารณ์

จากผลการศึึกษาพบว่่า เมื่่�อวิิเคราะห์์สหสััมพัันธ์์เชิิง
เส้้นตััวแปรเดีียว กลุ่่�มแยกกัักตััวที่่�บ้้านมีีคะแนนคุุณภาพ
ชีีวิิต (EQ5D5L) มากกว่่าในรััฐจััดหาอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ สอดคล้้องกัับงานวิิจััย Bhardwaj และคณะใน
อินิเดีีย9 อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อวิเิคราะห์์ด้้วยสหสััมพันัธ์์ถดถอย
พหุุคููณเพื่่�อตััดตััวแปรกวน พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความ
แตกต่่างกันัอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิิ แสดงว่่าปััจจัยัตััวกวน 
ได้้แก่่ อาชีีพ จำนวนคนในครอบครััวและมีีสามีี/ภรรยา
ติิดเชื้้�อ มีีผลต่่อคะแนนคุุณภาพชีีวิิต ซ่ึ่�งปััจจััยที่่�ทำให้้
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ตารางที่ 1. จำ�นวนและร้อยละ ของประชากรกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโควิด-19 จำ�แนกตามข้อมูลส่วนบุคคลและครอบครัว

แยกกักตัวที่บ้าน
จำ�นวน (ร้อยละ)

n=167

แยกกักตัว
ในสถานรัฐจัดหา
จำ�นวน (ร้อยละ)

n=167

p-value

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
น้อยกว่า 30 ปี 
30-45 ปี 
มากกว่า 45 ปี

อายุเฉลี่ย median (IQR)
ศาสนา

พุทธ
อิสลาม และอื่น ๆ

การศึกษา
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา/ปวช.
อนุปริญญา/ปวส.
เทียบเท่าหรือมากกว่าปริญญาตรี

อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
นักเรียน/นักศึกษา 
เจ้าของกิจการ/ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้างทั่วไป
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

สถานะสมรส
โสด
สมรส/อยู่ด้วยกัน 
หย่า/แยกกันอยู่/สามีหรือภรรยาเสียชีวิต

จำ�นวนคนในครอบครัว (รวมผู้ป่วย)
1-3 คน 
4-6 คน

มีคนในครอบครัวเคยติดเชื้อโควิด-19 ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

55 (32.93)
112 (67.07)

55 (32.93)
62 (37.13)
50 (29.94)
38 (28,47)

128 (76.65)
39 (23.35)

22 (13.25)
68 (40.96)
23 (13.86)
53 (31.93)

20 (12.05)
11 (6.63)
36 (21.69)
88 (53.01)
11 (6.63)

69 (41.32)
83 (49.70)
15 (8.98)

82 (49.10)
85 (50.90)
59 (35.33)

	
59 (35.33)
108 (64.67)

49 (29.34)
72 (43.11)
46 (27.54)
36 (27,48)

129 (77.71)
37 (22.29)

24 (14.37)
48 (28.74)
26 (15.57)
69 (41.32)

9 (5.39)
12 (7.19)
30 (17.96)
88 (52.69)
28 (16.77)

58 (34.73)
96 (57.49)
13 (7.78)

52 (31.14)
115 (68.86)
65 (38.92)

0.644

0.533

0.817

0.121

0.016

0.361

0.001

0.497

   พ่อหรือแม่ 
   พี่หรือน้อง 
   สามีหรือภรรยา
   บุตร
   อื่น ๆ
ความสัมพันธ์ของท่านและบุคคลที่ติดเชื้อมา

คนในครอบครัว
เพื่อนร่วมงาน
ไม่ทราบ
อื่น ๆ

12 (7.19)
19 (11.38)
3 (1.80)

28 (16.77)
3 (1.80)

44 (26.35)
30 (17.96)
72 (43.11)
21 (12.57)

18 (10.78)
17 (10.18)
31 (18.56)
26 (15.57)
12 (7.19)*

28 (16.77)
58 (34.73)
63 (37.72)
18 (10.78)

0.251
0.724
<0.001
0.766
0.031*

0.033
0.001
0.609
0.316

ความสัมพันธ์ของท่านและคนในครอบครัวที่ติดเชื้อโควิด-19 (ตอบมากกว่า 1 ข้อ)
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ตารางที่ 2. จำ�นวนและร้อยละ ของประชากรกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโควิด-19 จำ�แนกตามข้อมูลสุขภาพและประสบการณ์การเจ็บป่วย

แยกกักตัวที่บ้าน
จำ�นวน (ร้อยละ)

n=167

แยกกักตัว
ในสถานรัฐจัดหา
จำ�นวน (ร้อยละ)

n=167

p-value

วิธีการตรวจโควิด-19 
ATK

RT-PCR
ทั้ง ATK และ RT-PCR 

มีอาการ
ไม่มีอาการ
มีอาการ

อาการแสดง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
ไข้
ไอ
เจ็บคอ
ท้องเสีย
ตาแดง
ไม่รับรสหรือกลิ่น
ผื่น
ปวดหัว
หายใจติดขัด
เจ็บหน้าอก
คัดจมูก
อื่น ๆ

จำ�นวนวันที่ป่วยก่อนการเข้ารับรักษา median (IQR)
มีโรคประจำ�ตัว
ประเภทโรคประจำ�ตัว  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน 
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคหัวใจ 
โรคภูมิแพ้จมูก
โรคปอด 
อื่น ๆ

เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเวช 
ได้รับยาต้านไวรัส (favipiravir)
ได้รับยาสมุนไพร
ชนิดยาสมุนไพร  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

ฟ้าทะลายโจร
มะขามป้อม
อื่น ๆ

149 (89.22)

5 (2.99)
13 (7.78)

17 (10.18)
150 (89.82)

91 (54.49)
109 (65.27)
99 (59.28)
17 (10.18)
4 (2.40)
9 (5.39)
5 (2.99)

49 (29.34)
18 (10.78)
10 (5.99)
85 (50.90)
45 (26.95)

1 (0,2)
36 (21.56)

12 (7.19)
7 (4.19)
10 (5.99)
1 (0.60)
9 (5.39)
2 (1.20)
11 (6.59)
3 (1.80)

107 (40.07)
91 (58.33)

85 (50.90)
19 (11.38)
9 (5.39)

121 (72.46)

4 (2.40)
42 (25.15)

16 (9.58)
151 (90.42)

84 (50.30)
120 (71.86)
107 (64.07)
24 (14.37)
7 (4.19)
9 (5.39)
3 (1.80)

51 (30.54)
27 (16.17)
15 (8.98)
87 (52.10)
49 (29.34)

1 (0, 2)
36 (21.56)

8 (4.79)
5 (2.99)
7 (4.19)
1 (0.60)
9 (5.39)
4 (2.40)
13 (7.78)
7 (4.19)

160 (59.93)
65 (41.67)

62 (37.13)
7 (4.19)
3 (1.80)

<0.001*

0.855

0.443
0.195
0.368
0.243
0.358
1.000

  0.732*

0.811
0.149
0.298
0.827
0.626

1.000

0.356
0.557
0.455
1.000*

1.000
0.685
0.672
0.199
<0.001
0.004

0.011
0.014
0.078

* ใช้ Fisher exact test; ATK, antigen test kit, RT-PCR, real time polymerase chain reaction
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แผนภูมิที่ 1. Box plot แสดงคุณภาพชีวิตโดยรวม (EQ5D5L) ของประชากรกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโควิด-19 ปรับตามคะแนนอรรถประโยชน์
ของสภาวะสุขภาพ (n=167) (p = 0.02)

แผนภูมิที่ 2. ร้อยละของประชากรกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโควิด-19 จำ�แนกตามคุณภาพชีวิตทั้ง 5 ด้าน (EQ5D5L) เปรียบเทียบระหว่างการ
แยกกักตัวที่บ้านและการแยกกักตัวในสถานที่รัฐจัดหา 

แผนภูมิที่ 2: รอยละ ของประชากรกลุมตัวอยางผูปวยโควิด-19 จําแนกตามคุณภาพชีวิตท้ัง 5 ดาน (EQ5D5L) เปรียบเทียบระหวางการแยกกักตัวท่ีบานและการแยกกักตัวในสถานท่ีรัฐจัดหา  

   

หมายเหตุ :คุณภาพชีวิตท้ัง 5 ดานและสุขภาพโดยรวมของการแยกกักตัวท่ีบานและในสถานท่ีรัฐจัดหามี p value > 0.05 

18.56
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3.59

0.6

4.19

15.57

28.74

7.19

1.8

9.58

81.44

79.04

96.41
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รอ้ยละของประชากรกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโควิด-19

มีปัญหา ไม่มีปัญหา
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ตารางที่ 4. ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยของประชากรกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโควิด-19 ด้านการช่วยเหลือทางด้านสังคมเปรียบเทียบระหว่างการ
แยกกักตัวที่บ้านและในสถานที่รัฐจัดหา 

Unadjusted Adjusted*

Coefficient 95% CI p-value Coefficient 95% CI p-value

อาชีพ (เทียบกับข้าราชการ)
ธุรกิจส่วนตัว
ลูกจ้าง
นักเรียน/นักศึกษา
ว่างงาน

จำ�นวนคนในครอบครัว (≥ 4 คน)
ความสัมพันธ์ที่มีสามี/ภรรยาของผู้ปวยติดเช้ือ 
   (เทียบกับความสัมพันธ์รูปแบบอื่น ๆ)
การแยกกักตัวที่บ้าน
  (เทียบกับการแยกกักตัวในสถานที่รัฐจัดหา)

0.009
0.061
0.046
0.058
0.053
-0.030
-0.101

0.030

(-0.003,0.021)
(0.018,0.101)
(0.007,0.084)
(0.002,0.115)
(-0.000, 0.106)
(-0.054,-0.006)
(-0.139,-0.063)

(0.006,0.054)

0.124
0.006
0.019
0.044
0.051
0.015
0.000

0.013

	
0.050
0.033
0.044
0.028
-0.023
-0.090

0.008

	
(0.007,0.091)
(-0.004,0.071)
(-0.011,0.100)
(-0.024,0.080)
(-0.047,0.001)
(-0.130,-0.051)

(-0.016,0.032)

	
0.023
0.077
0.114
0.289
0.057
0.000

0.522

* Adjusted for อาชีพ, จำ�นวนคนในครอบครัวมากกว่าเท่ากับ 4 คนขึ้นไป และ ความสัมพันธ์ที่มีสามี/ภรรยาของผู้ป่วยติดเชื้อ

คะแนนคุุณภาพชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น ได้้แก่่ อาชีีพธุุรกิิจส่่วนตััว 
สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Dang และคณะ พบว่่า การ
แพร่่ระบาดโรคโควิิด-19 ส่่งผลกระทบต่่อการว่่างงาน มีี 
นโยบายเปลี่่�ยนแปลงโดยลดอัตัราจ้้างและชั่่�วโมงการทำงาน 
ทำให้้การประกอบอาชีีพธุุรกิิจส่่วนตััวได้้รัับผลกระทบ
น้้อยกว่่าอาชีีพอื่่�น ๆ เนื่่�องจากเป็็นอาชีีพท่ี่�มีีธุุรกิิจของ
ตนเอง อีีกทั้้�งอาชีพีธุรุกิจิส่วนตัวัมีีคะแนนด้้านความตึึงเครีียด
เกี่่�ยวกัับโรคโควิิด-19 น้้อยกว่่าอาชีีพอื่่�น ๆ  ซึ่่�งอาจสััมพัันธ์์
กับัคุุณภาพชีีวิติที่่�ดีีขึ้้�น12   ส่่วนปััจจัยัที่่�ทำให้้คะแนนคุณุภาพ
ชีีวิิตลดลง ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสามีี/ภรรยาที่่�ติิดเชื้้�อ และจำนวน
คนในครอบครััวมากกว่่า 4 คนขึ้้�นไป  สอดคล้้องกัับงาน
วิิจััย Vitorino และคณะ พบว่่า การที่่�คนในครอบครัวัติดิ
เชื้้�อโควิดิ-19 เป็็นปััจจัยัที่่�ทำให้้คะแนนคุณภาพชีีวิิตด้้าน
จิิตใจและด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคมลดลง13 และการที่่�มีี

คนในครอบครััวมากกว่่า 4 คนขึ้้�นไป ทำให้้เกิิดความวิิตก
กัังวลที่่�เพิ่่�มขึ้้�น เรื่่�องของการป้้องกัันไม่่ให้้สมาชิิกคนอื่่�น ๆ 
ในครอบครััวติิดเชื้้�อ การดููแลลููกหลานภายในบ้้านพร้้อม
กัันหลายคน ซึ่่�งส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตลดลง9,14 โดยเฉพาะ
การที่่�มีีสามีีหรืือภรรยาติิดเชื้้�อร่่วมด้้วย ทำให้้เกิิดความ
วิติกกังัวลมากขึ้้�นในเรื่่�องค่่าใช้้จ่ายและการดููแล ดัังนั้้�นจาก
ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้� สามารถนำมาปรัับใช้้และให้้ความ
สำคััญกัับผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�เพื่่�อการดููแลรัักษาที่่�ดีีขึ้้�น

รููปแบบของการแยกกัักตััวในรััฐจััดหาในประเทศไทย
แตกต่่างจากอิินเดีีย โดยเฉพาะในงานวิิจััยนี้้�ซึ่่�งเป็็นการ
แยกกัักตััวในสถานที่่�ที่่�ดััดแปลงจากโรงแรมมาเป็็นสถาน
ที่่�แยกกัักตััว มีีการแยกห้้องนอน/ห้้องน้้ำส่่วนตััว ในขณะ
ที่่�อิินเดีียเป็็นลัักษณะการรวมกลุ่่�มอยู่่�ในห้้องนอนเดีียวกััน 
สอดคล้้องกัับงานวิิจััย Lopez และคณะ พบว่่า การแยก

ตารางที่ 4. ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยของประชากรกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโควิด-19 ด้านการช่วยเหลือทางด้านสังคม
เปรียบเทียบระหว่างการแยกกักตัวที่บ้านและในสถานที่รัฐจัดหา 

แยกกักตัวที่บ้าน
Median (IQR)

แยกกักตัวใน                     
สถานที่รัฐจัดหา
Median (IQR)

p-value

การช่วยเหลือทางสังคมด้านครอบครัว
การช่วยเหลือทางสังคมด้านบุคคลพิเศษ 
การช่วยเหลือทางสังคมด้านเพื่อน
รวมการช่วยเหลือทางสังคมทั้ง 3 ด้าน

6.5 (6,7)
5.75 (5.25,6.75)

6 (5.5,6.75)
5.92 (5.5,6.75)

7 (6.5, 7)
6.25 (4.5, 7)

6 (5, 7)
6.33 (5.42, 6.83)

<0.001
0.6665
0.7434
0.4554
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กัักตััวที่่�มีีคนจำนวนมากในพื้้�นที่่�เดีียวกัันมีีความเสี่่�ยงท่ี่�
บุุคคลรอบข้้างติิดเชื้้�อมากกว่่าการแยกกัักตััวในที่่�ที่่�
ดััดแปลงมาจากโรงแรม ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของ
ผู้้�ป่่วย15 อีีกทั้้�งการแยกกัักตััวดัังกล่่าวสามารถติิดตาม
อาการและสััญญาณชีีพได้้อย่่างใกล้้ชิิดมากกว่่า ทำให้้เกิิด
อััตราการเสีียชีีวิตน้้อยกว่่าการแยกกัักตััวในชุุมชนถึึงร้้อย
ละ 5016 เมื่่�อแยกแต่่ละปััญหาทั้้�ง 5 ด้้าน ปััญหาเรื่่�องการ
เคลื่่�อนไหว การดููแลตััวเอง กิิจกรรมท่ี่�ทำเป็็นประจำ 
อาการไม่่สบายตััว และความวิิตกกัังวล/ซึึมเศร้้า พบว่่า 
ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิทั้้�ง 2 กลุ่่�ม รวมถึึงภาวะสุุขภาพโดย
รวมที่่�ดีี สอดคล้้องกัับงานวิิจััย Vu และคณะ พบว่่าปััญหา
ทั้้�ง 5 ด้้านไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิทั้้�ง 2 กลุ่่�มเช่่นกััน17 
อย่่างไรก็็ตามรููปแบบการแยกกัักตััวในแต่่ละท่ี่�ขึ้้�นอยู่่�กับ
การดููแลท่ี่�มีีความพร้้อมในเรื่่�องการให้้ข้้อมููลและคำแนะนำ 
การบริิการในเรื่่�องอาหารและยา รวมถึึงการเข้้าถึึงการ
รักัษาซึ่่�งส่่งผลต่่อคุณุภาพชีีวิติ18 และเนื่่�องจากอุบุัติัิการณ์์
ของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าในสููงช่่วงการแยกกัักตััว ผู้้�ป่่วย
โควิิด-19 ควรได้้รัับการเฝ้้าระวัังและดููแลสภาพจิิตใจใน
ระยะยาว เพื่่�อให้้ผลลัพัธ์์การรักัษาที่่�ดีีขึ้้�นรวมไปถึึงคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเช่่นกััน19,20

คะแนนช่่วยเหลืือด้้านเพื่่�อนและบุุคคลพิิเศษ พบว่่า 
ทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ยกเว้้นการช่่วยเหลืือ
ด้้านครอบครััว ซึ่่�งในกลุ่่�มแยกกัักตััวที่่�บ้้านได้้คะแนนน้้อย
กว่่าอย่่างนััยสำคััญทางสถิิติิให้้เหตุุผลว่่า ในประเทศไทย 
การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการแยกกัักตััวที่่�บ้้านส่่วนใหญ่่
มักัเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�คนเดีียว มีีพื้้�นที่่�แยกกักัภายในบ้้าน และ
ห่่างไกลจากครอบครััว ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการช่่วยเหลืือ
จากคนในครอบครััวน้้อย ในขณะที่่�กลุ่่�มแยกกัักตััวในรััฐ
จััดหา มาตรการในประเทศไทยอนุุโลมให้้ส่่งอาหารและ
ยาได้้ ทำให้้กลุ่่�มนี้้�ยัังได้้รัับการช่่วยเหลืือ จากงานวิิจััย 
Mariani และคณะ พบว่่า คะแนนรวมการช่่วยเหลืือทาง
สัังคม มีีผลให้้คะแนนภาวะซึึมเศร้้าน้้อยลง โดยเฉพาะ
ความโดดเดี่่�ยว ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อคะแนนคุุณภาพชีีวิิต21 
กลุ่่�มแยกกัักตััวในรััฐจััดหามีีคะแนนพึึงพอใจมากกว่่ากลุ่่�ม
แยกกัักตััวที่่�บ้้านอย่่างชััดเจน ซึ่่�งในกลุ่่�มแยกกัักตััวที่่�บ้้าน 
ภาครััฐจำเป็็นต้้องมีีการส่่งอาหารและยา มีีกระบวนการ
หลายขั้้�นตอน ทำให้้ส่งอาหารและยาล่่าช้้ากว่่า อัตัราแพทย์

ต่่อผู้้�ป่่วยน้้อยกว่่า และระยะทางและการสื่่�อสารไกลกว่่า 
ทำให้้ได้้รับความพึึงพอใจน้้อยกว่่า หากจัดับริกิารดููแลผู้้�ป่่วย
ให้้เข้้าถึึงบริิการอย่่างรวดเร็็ว การให้้คำแนะนำและการ
ปฏิบิัติัิตััว และการสนับัสนุนุให้้ผู้้�ป่่วยมีีความมั่่�นใจในการ
ดููแลตนเอง ส่่งผลให้้ความพึึงพอใจดีีขึ้้�น22

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย 
จุดุเด่่น คือื เป็็นการศึึกษาคุณุภาพชีีวิติในการแยกกักัตัวั

ท่ี่�บ้้านและในรััฐจััดหาในช่่วงการแพร่่ระบาดสายพัันธุ์์�
เดลต้้าระหว่่างเดืือนกุุมภาพัันธ์์-มีีนาคม พ.ศ. 2565 ทำให้้
ข้้อมููลมีีความเฉพาะเจาะจงในช่่วงเวลานั้้�น และที่่�ผ่่านมา
ไม่่มีีการศึึกษาบริิบทแยกกัักตััวที่่�บ้้าน/ในรััฐจััดหาในไทย 
และใช้้แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิตที่่�เป็็นมาตรฐานสากล 

ข้้อจำกััด คืือ เนื่่�องจากรููปแบบของงานวิิจััยเป็็นภาค
ตััดขวางจึึงไม่่สามารถอธิิบายเหตุุและผลระหว่่างตััวแปร
ต้้นและผลลััพธ์์ได้้ (reverse causality) อีีกทั้้�งไม่่สามารถ
ควบคุุมปััจจััยกวนอื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููล เช่่น ที่่�อยู่่�อาศััย 
รายได้้ การสููบบุุหรี่่�/ดื่่�มสุุรา ความเชื่่�อเรื่่�องศาสนา เป็็นต้้น 
และที่่�ไม่่รู้้�จััก (unknown confounders) ซึ่่�งอาจรบกวน
ความสัมพันธ์์ของการแยกกักัตััวกับัคุณุภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วย 
แม้้ว่่าได้้มีีการวิิเคราะห์์โดยใช้้ multivariate linear re-
gression เพื่่�อตััดปััจจััยดัังกล่่าวแล้้วก็็ตามเก็็บในงานวิิจััย 

หากมีีการศึึกษาต่่อไปในอนาคต งานวิจัิัยประเภทผสม
มความเหมาะสมเพื่่�อสามารถใช้้ในการเข้้าใจบริิบทของ
ปััจจัยัต่่าง ๆ  ที่่�มีีผลต่่อคุณุภาพชีีวิติในกลุ่่�มแยกกักัตัวัท่ี่�บ้้าน
และในกลุ่่�มแยกตััวในที่่�รััฐจััดหา นอกเหนืือจากการเป็็น
เพีียงงานวิจัิัยเชิงิปริมิาณ (quantitative research) เป็็นต้้น

สรุป

การแยกกัักตััวที่่�บ้้านและแยกกัักตััวในสถานที่่�รััฐ
จััดหามีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตไม่่แตกต่่างกััน การแยกกัักตััว
ในสถานที่่�ดัังกล่่าวเป็็นอีีกทางเลืือกหน่ึ่�งสำหรัับการแยก
กักัตัวัในผู้้�ป่่วยโควิดิ-19 ที่่�ไม่่มีีอาการหรือืมีีอาการเล็ก็น้้อย 
ควรให้้ความสำคััญกัับบริิบทด้้านอาชีีพของผู้้�ป่่วย การที่่�มีี
สมาชิิกคนในครอบครััวมากกว่่า 4 คน และมีีสามีี/ภรรยา
ติิดเชื้้�อ เนื่่�องจากพบความสััมพันธ์์ต่่อคุุณภาพชีีวิิตของ
ผู้้�ป่่วยในขณะแยกกัักตััว
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ABSTRACT

Background: The rapid expansion of telemedicine poses challenges in 
sustaining its continued acceptance. Beyond technology, Social Influ-
ence factors, which refer to influences from others that influence its 
adoption, such as family, friends, bosses, and doctors, hold significance. 
This research scrutinizes the associations between these factors and 
healthcare providers’ (HCP) willingness to embrace telemedicine within 
primary care.

Design: A Cross-sectional Analytical Study

Methods: Using questionnaires among HCPs In primary care settings, 
surveys were developed based on the technology acceptance model 
(TAM), expanded with Perceived Usefulness, Perceived Ease of Use, Be-
havioral Intention to Use, Social Influence factors, and other associated 
factors. The collected data was analyzed through confirmatory factor 
analysis (CFA) and structural equation modelling (SEM) 

Results: The analysis included responses from 124 primary care health-
care providers. SEM yielded a strong fit (Comparative Fit Index=0.95, 
Root Mean Square Error of Approximation=0.06). Aligning with the TAM, 
Perceived Usefulness (PU) and Perceived Ease of Use (PE) significantly 
increased Behavioral Intention to Use (BI) with standardized coefficients 
of 0.28 (p = 0.017) and 0.67 (p < 0.001) respectively. Social Influence in-
directly boosted BI by significantly enhancing PU (standardized coeffi-
cient 0.44, p = 0.005).

Conclusions: Designs of health care systems that are easy to use and 
enhance perceived usefulness influence adoption intentions to use Tel-
emedicine, validating existing TAM theories. Furthermore, Social Influ-
ence which includes co-workers, chief, hospital, and policies indirectly 
strengthens telemedicine adoption by magnifying perceived usefulness. 
Such strategic measures are essential for bolstering telemedicine’s 
seamless integration within primary care, paving the way for its promis-
ing potential to materialize. 

Keywords: telemedicine, adoption, healthcare provider, social influence, 
primary care
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บทนำ�

การแพทย์์ทางไกล (telemedicine) เป็็นการนำ
เทคโนโลยีีด้้านการส่ื่�อสารมาประยุุกต์์ใช้้ในบริิการทาง 
การแพทย์์ ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยและบุคุลากรทางการแพทย์์สามารถ
ติิดต่่อสื่่�อสารกัันได้้ รัับคำปรึึกษา ตรวจวิินิิจฉััยและการ
รักัษาโรคได้้ ทำให้้เพิ่่�มประสิทิธิภิาพในการเข้้าถึงึการรักัษา 
ลดระยะเวลาในการรอคอย ประหยััดค่่าใช้้จ่่ายในการเดิิน
ทางมาโรงพยาบาล1 การใช้้บริิการระบบการแพทย์์ทาง
ไกลได้้เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมากในหลายประเทศโดยเฉพาะใน
ช่่วงการระบาดใหญ่่ของโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา-2019 
กลายเป็็นความต้้องการขั้้�นพื้้�นฐานสำหรับัประชากรทั่่�วไป
ในการเข้้าถึึงผู้้�ให้้บริิการด้้านสุุขภาพ2 

สถานการณ์์ของประเทศไทยในปััจจุุบัันพบว่่ายัังมีี
ความเหล่ื่�อมล้้ำในการเข้้าถึึงระบบบริิการสุุขภาพโดย
เฉพาะในเขตชนบทพื้้�นที่่�ห่่างไกล การสร้้างแนวทางการ
บริิหารจััดการการให้้บริิการสาธารณสุุขที่่�มีีคุุณภาพให้้
ครอบคลุุมทุุกพื้้�นที่่�จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญ3,4 โดยระบบการ
แพทย์์ทางไกลเป็็นหนึ่่�งในเทคโนโลยีีที่่�สามารถนำมาใช้้
แก้้ปััญหาเข้้าไม่่ถึงึระบบบริิการสุขุภาพได้้ โดยโรงพยาบาล
หลายแห่่งได้้มีกีารนำระบบการแพทย์์ทางไกลมาให้้บริกิาร
ผ่่านช่่องทางต่่าง ๆ เช่่น โทรศััพท์์ วิิดีีโอคอล เว็็บไซต์์และ
แอพพลิเิคชั่่�นต่่าง ๆ เป็็นต้้น5 แต่่ยัังพบมีอีัตัราการใช้้งาน 
การแพทย์์ทางไกลที่่�ลดลงและการใช้้งานที่่�ไม่่ต่่อเนื่่�อง6

จากงานวิิจััยในประเทศเยอรมนีีมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ
การยอมรัับ web-based aftercare เป็็นการดููแลผ่่าน
การแพทย์์ทางไกลหลัังจากการรัักษาแบบผู้้�ป่วยในของ
ผู้้�รัับบริิการ โดยได้้ศึึกษาปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคมซึ่่�งหมาย
ถึึงอิิทธิิพลจากผู้้�อื่่�นที่่�ส่่งผลในการยอมรัับการใช้้งานการ
แพทย์์ทางไกล ได้้แก่่ ครอบครััว เพื่่�อน หรืือแพทย์์เจ้้าของ
ไข้้ ผลการศึกึษาพบว่่าอิทิธิพิลทางสังัคมเป็็นปััจจััยที่่�สำคัญั
ในการทำนายการยอมรัับ web-based aftercare ซึ่่�ง
ตรงกัันข้้ามกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ที่่�อิิทธิิพลทางสัังคมมีี
ผลน้้อยต่อการทำนายการยอมรัับการใช้้การแพทย์์ทางไกล 
งานวิิจัยัระบุุว่่าทัศันคติเิชิงิบวกของผู้้�อื่่�นเกี่่�ยวกัับประสิิทธิ-ิ
ภาพของการแพทย์์ทางไกลและความเต็็มใจของแพทย์์ใน
การให้้บริิการผ่่านการแพทย์์ทางไกลสามารถส่่งเสริมิการ
ยอมรับัการใช้้งานได้้7 ในประเทศไทยมีกีารศึึกษาปััจจััยที่่�มีี
ผลต่่อความตั้้�งใจเลืือกใช้้การแพทย์์ทางไกลของผู้้�รัับ

บริกิารโรงพยาบาลรามาธิบิดี ี โดยได้้ศึกึษาปััจจัยัอิทิธิพิล
ทางสัังคมซ่ึ่�งหมายถึึงความไว้้วางใจทางสังัคม (social trust) 
ความไว้้วางใจในสถาบััน (institutional trust) และการมีี
ส่่วนร่่วมทางสัังคม เช่่น คนในครอบครัวั เพื่่�อน หัวัหน้้างาน 
หรืือแพทย์์แนะนำให้้ใช้้งานการแพทย์์ทางไกล ผลการ
ศึึกษาพบปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคมมีีอิิทธิิพลทางตรงต่่อ
การรับัรู้้�ประโยชน์และการรับัรู้้�ความง่่ายในการใช้้งาน อีกีทั้้�ง
ปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคมมีีอิิทธิิพลทางอ้้อมต่่อการตััดสิิน
ใจใช้้บริิการของผู้้�รัับบริิการ ดัังนั้้�นหากแพทย์์ ครอบครัวั 
หรืือเพ่ื่�อนเป็็นผู้้�แนะนำ ผู้้�รับับริกิารก็็พร้้อมที่่�จะทำตาม8

อย่่างไรก็็ตามงานวิิจััยส่วนใหญ่่มักัศึกึษาในผู้้�รับบริกิาร 
ในขณะที่่�ข้้อมููลการศึึกษาของผู้้�ให้้บริิการมีีอย่่างจำกััด 
การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์
ของอิิทธิิพลทางสัังคมที่่�มีีผลต่่อพฤติิกรรมความตั้้�งใจใน
การใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกลของผู้้�ให้้บริิการปฐมภููมิิ 
และวััตถุุประสงค์์รองเพ่ื่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของปััจจััย
ภายนอกที่่�มีีผลต่่อพฤติิกรรมความตั้้�งใจในการใช้้งาน
ระบบการแพทย์์ทางไกลของผู้้�ให้้บริิการปฐมภููมิิ ผลการ
ศึึกษาสามารถนำไปใช้้เป็็นแนวทางในการพััฒนาระบบ
การแพทย์์ทางไกลให้้เกิิดขึ้้�นอย่่างมีีประสิิทธิิภาพและมีี
ความยั่่�งยืืนต่่อไป

วัสดุและวิธีการ

งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง 
(cross-sectional analytical study) โดยใช้้ข้้อมููลจาก
แบบสอบถามที่่�เก็็บในกลุ่่�มตััวอย่่างบุุคลากรทางการ
แพทย์์ของหน่่วยบริิการปฐมภููมิ ิ ระยะเวลาการเก็บ็รวบรวม
ข้้อมููลในช่่วงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2566 ถึึงเมษายน 
พ.ศ. 2566 งานวิิจััยนี้้�ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลหาดใหญ่่ เมื่่�อวััน
ที่่� 3 เดืือนมกราคม พ.ศ. 2566 รหััสของโครงร่่างวิิจััย 
HYN EC 078-65-01

ประชากรตััวอย่่างงานวิิจััยครั้้�งนี้้� คืือ บุุคลากรทางการ
แพทย์์ของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิเครืือข่่ายโรงพยาบาล
หาดใหญ่่ ใช้้วิิธีีเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจง (purpo-
sive sampling) เป็็นการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างโดยกำหนด
คุณุลักัษณะให้้ตรงกับัเกณฑ์์การคัดัเข้้า (inclusion criteria) 
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คำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้กฎเกณฑ์์ทั่่�วไป (general 
rule) สำหรัับการวิิเคราะห์์โมเดลสมการโครงสร้้าง 
เนื่่�องจากงานวิิจััยนี้้�มีีตััวแปรแฝง 4 ตััวแปร จึึงใช้้ขนาด
ตััวอย่่างต่่ำสุุด 100 คน9 และเพื่่�อไม่่ให้้เป็็นอุุปสรรคใน
การคำนวณค่่าทางสถิติิจิึึงใช้้ขนาดตัวัอย่่างขั้้�นต่่ำ 105 คน 
ซึ่่�งมากกว่่าจำนวนขั้้�นต่่ำที่่�กำหนดไว้้ร้้อยละ 5 คุณุลักัษณะ
ของกลุ่่�มตััวอย่่างประกอบด้้วยเกณฑ์์การคััดเข้้า (inclu-
sion criteria) ได้้แก่่ บุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ปฏิิบััติิงาน
ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิเครืือข่่ายโรงพยาบาลหาดใหญ่่ 
ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัยินิยอมเข้้าร่่วมโครงการ สามารถสื่่�อสารด้้วย
ภาษาไทยได้้ และอายุุ 18-60 ปีี และเกณฑ์์การคััดออก 
(exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�ตอบแบบสอบถามไม่่ครบ

เครื่องมือวิจัย
เครื่่�องมืือที่่� ใช้้ในงานวิิจััยครั้้�งนี้้�คืือแบบสอบถาม 

(questionnaire) โดยมีีกรอบแนวคิิดในการวิิจััย (con-
ceptual framework) ประยุกุต์์จากแบบจำลองการยอมรับั 
เทคโนโลยีี (technology acceptance model, TAM)10 
และงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง6,8,10-18 กำหนดตััวแปรที่่�ศึึกษา 
ตััวแปรต้้น (independent variables) คืือ อิิทธิิพลทาง
สัังคม (social influence) ตััวแปรตาม (dependent 
variable) คืือ การรับัรู้้�ประโยชน์ในการใช้้งาน (perceived 
usefulness) การรัับรู้้�ความง่่ายในการใช้้งาน (perceived 
ease of use) และพฤติิกรรมความตั้้�งใจในการใช้้งาน 
(behavioral intention to use) ตััวแปรภายนอกหรืือ
ตััวแปรกวน (external variable or confounding vari-
able) คืือ ความรู้้�ความชำนาญของบุคุลากร (expertise) 
ความเร็ว็ในการรับัส่่งข้้อมููล (speed) และความพร้้อมของ
เครื่่�องมืือ อุุปกรณ์์ทางการแพทย์์  (preparedness of 
medical equipment) โดยได้้ดำเนิินการออกแบบและ
พััฒนาข้้อคำถามที่่�บ่่งชี้้�ถึึงแต่่ละปััจจััยในงานวิิจััยจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและทฤษฎีีที่่�เกี่่�ยวข้้อง ผ่่านการประเมินิ
ค่่าความเที่่�ยงตรง (validity) ของแบบสอบถามโดยการ
วิิเคราะห์์ดััชนีีความสอดคล้้อง (Index of item objec-
tive congruence; IOC) ของแบบสอบถามและข้้อเสนอ
แนะของผู้้�เชี่่�ยวชาญซึ่่�งเป็็นบุุคลากรทางการแพทย์์รวม 3 
ท่่าน เพื่่�อนำไปปรัับปรุุงแบบสอบถามให้้สมบููรณ์์ยิ่่�งขึ้้�น 

โดยผู้้�วิิจััยได้้เลืือกข้้อคำถามที่่�มีีค่่า IOC มากกว่่า 0.5 มา
ใช้้เป็็นข้้อคำถาม จากนั้้�นจึึงทำการวิิเคราะห์์หาค่่าความ
เชื่่�อมั่่�น (reliability) โดยนำแบบสอบถามไปทำการทดสอบ 
(pilot test) จำนวน 30 ชุุด กัับกลุ่่�มตััวอย่่างบุุคลากร
ทางการแพทย์์ของหน่่วยบริกิารปฐมภููมิโิรงพยาบาลสมเด็็จ
พระบรมราชิินีี ณ อำเภอนาทวีี ได้้ค่่าสถิิติิอััลฟาครอน-
บาช (Cronbach’s alpha) รวมเท่่ากัับ 0.96 สรุุปได้้ว่่า
แบบสอบถามมีีความเที่่�ยงตรงของข้้อมููลสููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�
กำหนดไว้้ 0.719

แบบสอบถามแบ่่งเป็็น 4 ส่่วน ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 แบบ
จำลองการยอมรัับเทคโนโลยีีที่่�ปรัับปรุุงและพััฒนามา
จากธนาพร ทองจููด8 แบ่่งเป็็น 3 ปััจจััย ดัังนี้้� 1) การรัับรู้้�
ประโยชน์์ในการใช้้งาน  ประกอบด้้วยข้้อคำถามจำนวน 
5 ข้้อ มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น (Cronbach’s alpha) เท่่ากัับ 
0.91 2) การรัับรู้้�ถึึงความง่่ายในการใช้้งาน ประกอบด้้วย
ข้้อคำถามจำนวน 3 ข้้อ มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ 0.83 3) 
พฤติกิรรมความตั้้�งใจในการใช้้งาน ประกอบด้้วยข้อคำถาม
จำนวน 2 ข้้อ มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ 0.90 ส่่วนที่่� 2 
ปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคมที่่�ปรัับปรุุงและพััฒนามาจาก 
Cimperman20 และ Kim21 ประกอบด้้วยข้อคำถามจำนวน 
6 ข้้อ มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ 0.91 ส่่วนที่่� 3 ปััจจััย
ภายนอกที่่�เกี่่�ยวข้้อง (external variable) ที่่�ปรัับปรุุง
และพััฒนามาจากวสัันต์์ ใจวงค์์ และ อรพรรณ คงมาลััย6 

แบ่่งเป็็น 3 ปััจจััย ดัังนี้้� 1) ความรู้้�ความชำนาญของ
บุุคลากร ประกอบด้้วยข้้อคำถามจำนวน 2 ข้้อมีีค่่าความ
เชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ 0.95 2) ความเร็็วในการรัับส่่งข้้อมููล 
ประกอบด้้วยข้้อคำถามจำนวน 1 ข้้อ 3) ความพร้้อมของ
เครื่่�องมืือ อุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ ประกอบด้้วยข้้อคำถาม
จำนวน 2 ข้้อมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ 0.84 (รายละเอีียด
ของข้้อคำถามดัังตารางที่่� 1) ส่่วนที่่� 4 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�
ตอบแบบสอบถาม จำนวน 9 ข้้อ ได้้แก่่ เพศ อายุุ ระดัับ
การศึึกษา อายุุการทำงานในระบบการแพทย์์ปฐมภููมิิ 
ตำแหน่่งงานปััจจุุบััน สถานที่่�ปฏิิบััติิงาน อุุปกรณ์์สื่่�อสารที่่�
ใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล ช่่องทางที่่�ใช้้งานระบบ
การแพทย์์ทางไกล กิจิกรรมที่่�ทำผ่่านระบบการแพทย์์ทาง
ไกล สำหรัับแบบสอบถามในส่่วนที่่� 1, 2 และ 3 เป็็น
แบบสอบถามที่่�ใช้้มาตรวััดแบบ Likert scale โดยผู้้�ตอบ
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ตารางที่่� 1. รายละเอีียดของข้้อคำถาม

ปััจจััย ความหมาย ข้้อคำถาม

การรัับรู้้�ประโยชน์์ในการใช้้
งาน (perceived useful-
ness)

ระดัับที่่�ผู้้�ใช้้สามารถรัับรู้้�ได้้ว่่าระบบ 
การแพทย์์ทางไกลมีีส่่วนช่่วยในการเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพการทำงาน

ท่่านคิดิว่่าการใช้้ระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine) 
ช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการทำงาน

ท่่านคิิดว่่าระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine)  
มีีประโยชน์์ในการทำงาน

ท่่านคิิดว่่าระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine) 
เหมาะสมที่่�จะนำมาใช้้เป็็นบริิการเสริิมทางการแพทย์์

ท่่านคิิดว่่าระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine) ช่่วย
ให้้แพทย์์สามารถติิดตามอาการของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างใกล้้ชิิด

ท่่านคิิดว่่าระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine) ช่่วย
ให้้ผู้้�ป่วยได้้รับัความสะดวกในการเข้้าถึงึบริกิารทางการแพทย์์

การรัับรู้้�ถึงึความง่่ายในการใช้้
งาน (perceived ease of 
use)

ระดัับที่่�ผู้้�ใช้้เชื่่�อว่่าไม่่ต้้องอาศััยความ
พยายามในการใช้้งานระบบการแพทย์์
ทางไกล

ท่่านคิดิว่่าการใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล  (telemedi-
cine) ทำได้้ง่่าย ไม่่ยุ่่�งยาก

ท่่านสามารถปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนการใช้้งานระบบการ
แพทย์์ทางไกล (telemedicine) ได้้ง่่าย

ท่่านไม่่มีีปััญหาในการใช้้โทรศััพท์์มืือถืือ หรืืออุุปกรณ์์
สื่่�อสาร เพื่่�อให้้บริิการการแพทย์์ทางไกล (telemedicine)

พฤติิกรรมความตั้้�งใจในการ
ใช้้งาน (behavioral 
intention to use)

ความตั้้�งใจที่่�จะใช้้งานระบบการแพทย์์
ทางไกลอย่่างต่่อเนี่่�อง

ท่่านมีีความตั้้�งใจที่่�จะใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล 
(telemedicine) ในการทำงานของท่่าน

ท่่านจะแนะนำให้้คนรู้้�จัักของท่่านใช้้บริิการระบบการ
แพทย์์ทางไกล (telemedicine)

อิิทธิิพลทางสัังคม (social 
influence)

การกระทำโดยคนหนึ่่�งหรืือหลายคนเพื่่�อ
ที่่�จะเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรมหรืือความคิิด
หรืือความรู้้�สึึกของคนอื่่�น อิิทธิิพลทาง
สัังคมนี้้�แสดงออกมาได้้ 4 แบบคืือ
1. การชัักจููงใจ (persuasion) 
2. การคล้้อยตาม (conformity) 
3. การยอมทำตามคำขอ (compliance) 
4. การเชื่่�อฟััง (obedience) 

เพื่่�อนร่่วมงานของท่่านเป็็นผู้้�แนะนำให้้ใช้้ระบบการแพทย์์
ทางไกล (telemedicine)

ผู้้�บัังคัับบััญชา หััวหน้้างานสนัับสนุุนให้้ท่่านใช้้ระบบการ
แพทย์์ทางไกล (telemedicine)

โรงพยาบาลหรืือหน่่วยงานของท่่านมีีการสนัับสนุุนการให้้
บริกิารด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine)

นโยบายภาครััฐมีีการสนัันสนุุนให้้ใช้้ระบบการแพทย์์ทาง
ไกล (telemedicine)

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับสิิทธิิเบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาล
สนัับสนุุนให้้ท่่านใช้้ระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedi-
cine)

ท่่านเคยได้้รัับการฝึึกอมรมในการใช้้ระบบการแพทย์์ทาง
ไกล (telemedicine)

ความรู้้�ความชำนาญของ
บุุคลากร (expertise)

ผู้้�ใช้้มีีความรู้้�ความรู้้� ความชำนาญในการ
ใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล 

ท่่านมีีความชำนาญในการใช้้งานอุุปกรณ์์การสื่่�อสารการ
แพทย์์ทางไกล (telemedicine)

ท่่านมีีความชำนาญในการใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล 
(telemedicine)
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ตารางที่่� 1. รายละเอีียดของข้้อคำถาม (ต่่อ)

ปััจจััย ความหมาย ข้้อคำถาม

ความเร็็วในการรัับส่่งข้้อมููล 
(speed)

ความเร็็วของสััญญาณโทรศััพท์์ สััญญาณ
อิินเทอร์์เน็็ตในการเชื่่�อมต่่อ รัับส่่งข้้อมููล
ระบบการแพทย์์ทางไกล

ท่่านคิิดว่่าการรัับส่่งข้้อมููลด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล 
(telemedicine) สามารถทำได้้อย่่างรวดเร็็ว ไม่่เกิิดความ
ล่่าช้้า

ความพร้้อมของเครื่่�องมืือ
และอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ 
(preparedness of 
medical equipment)

ความพร้้อมของอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์
ต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการวิินิิจฉััยและการ
รัักษาผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล เช่่น
ปรอทวััดไข้้ เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต 
เครื่่�องวััดออกซิิเจนในเลืือด เครื่่�องตรวจ
น้้ำตาล (DTX) เป็็นต้้น

ท่่านคิิดว่่าอุุปกรณ์์เครื่่�องมืือทางการแพทย์์มีีเพีียงพอ 
พร้้อมใช้้งานสำหรัับการวิินิิจฉััยและการรัักษาทัันทีีหลััง
จากการใช้้บริกิารด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedi-
cine)

ท่่านคิิดว่่าเมื่่�ออุุปกรณ์์เครื่่�องมืือทางการแพทย์์ที่่�ใช้้ใน
ระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine) เกิิดความ
ชำรุุด เสีียหาย สามารถดำเนิินการดำเนิินการเบิิก 
งบประมาณเพื่่�อใช้้ในการซ่่อมบำรุุงได้้ทัันทีี

คำถามเลืือกตอบได้้เพียีงคำตอบเดียีว มี ี 5 ระดับั โดย
กำหนดเกณฑ์์การให้้คะแนนดัังนี้้� ระดัับ 5 หมายถึึง เห็็น
ด้้วยอย่่างยิ่่�ง ระดัับ 4 หมายถึึง เห็็นด้้วย ระดัับ 3 หมาย
ถึึง เฉย ๆ ระดัับ 2 หมายถึึง ไม่่เห็็นด้้วย ระดัับ 1 หมาย
ถึึง ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง

ผู้้�วิจิัยัได้้เก็็บข้้อมููลผ่่านแบบสอบถามไปยังกลุ่่�มตััวอย่่าง
จากบุุคลากรทางการแพทย์์ของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ
เครืือข่่ายโรงพยาบาลหาดใหญ่่ ได้้แก่่ คลิินิิกหมอครอบ-
ครัวัโรงพยาบาลหาดใหญ่่ ศููนย์์แพทย์์ชุมุชนควนลังั รพ.สต. 
บ้้านหิินผุุด รพ.สต.คลองแห ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเทศบาล
พะตง ศููนย์์แพทย์์ชุมุชนสามตำบล ศููนย์์แพทย์์ชุมุชนคลอง
แห คลองอู่่�ฯ คููเต่่า ศููนย์์บริิการสาธารณสุุขบุุญวรรณโณ 
ศููนย์์บริกิารสาธารณสุขุสามชัยั ทั้้�งหมด 128 ชุดุ โดยผู้้�วิจิัยั
ได้้ชี้้�แจงรายละเอีียด เหตุุผลความเป็็นมา วััตถุุประสงค์์
การศึึกษา วิิธีีการศึึกษา ความเสี่่�ยงที่่�อาจจะได้้รัับ และ
ประโยชน์ที่่�ได้้รัับจากงานวิิจััยของงานวิิจััยแก่่ผู้้�ที่่�ตอบ
แบบสอบถาม

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล
1.	วิ ิธีีวิิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยนำข้้อมููลที่่� ได้้มาจาก

แบบสอบถามจากกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา นำมารวบรวม
ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม EpiData (version 3.1) และ ex-
port ข้้อมููลเป็็นไฟล์์ Excel เพื่่�อนำไปวิิเคราะห์์ต่่อโดยใช้้
วิิธีีทางสถิิติิด้้วยโปรแกรม R (version 4.3.1) โดยแบ่่ง

เป็็นการวิิเคราะห์์ดัังนี้้� 1) การวิิเคราะห์์สถิิติิเชิิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ใช้้ค่่าความถี่่� (frequency) และ 
ค่่าร้้อยละ (percentage) เพื่่�อใช้้อธิบิายข้อมููลลัักษณะทาง
ประชากรศาสตร์์ของกลุ่่�มตััวอย่่าง ได้้แก่่ เพศ ระดัับการ
ศึึกษา ตำแหน่่งงาน สถานที่่�ปฏิิบััติิงาน อุุปกรณ์์สื่่�อสารที่่�
ใช้้ ประสบการณ์์การใช้้งาน ความถี่่�ในการใช้้งาน อุุปกรณ์์
สื่่�อสารที่่�จะใช้้งาน ช่่องทางที่่�จะใช้้งาน และกิิจกรรมที่่�จะ
ทำผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ใช้้ค่่ามััธยฐาน (median) 
และค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ (interquartile range, 
IQR) ในการอธิิบายข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�อง (continuous 
data) เช่่น อายุุ อายุุการทำงาน นำเสนอข้้อมููลโดยมีีการ
เปรีียบเทีียบสองกลุ่่�มระหว่่างกลุ่่�มที่่�พฤติิกรรมความตั้้�งใจ
ใช้้การแพทย์์ทางไกลต่่ำและพฤติิกรรมความตั้้�งใจใช้้การ
แพทย์์ทางไกลสููง 

2.	วิ เิคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิติิเิชิงิอนุุมาน (inferential 
statistic) ใช้้การวิิเคราะห์์ปััจจััยเชิงิยืืนยััน (confirmatory 
factor analysis, CFA) เพื่่�อตรวจสอบว่่าปััจจััยหรืือตัวัแปร
แฝงสามารถวััดได้้ด้้วยข้้อคำถามหรืือตััวแปรสัังเกตได้้
หลายๆตัวัหรืือไม่่ มีกีารตรวจสอบความกลมกลืืน (Good-
ness of Fit Test) โดยกำหนดค่่า Comparative Fit 
Index (CFI) มากกว่่าเท่่ากัับ 0.90 และค่่า Root Mean 
Square Error of Approximation (RMSEA) น้้อยกว่่า
เท่่ากัับ 0.0622 หากโมเดลยัังไม่่มีีความกลมกลืืนก็็จะมีีการ
ปรัับโมเดล (adjusted model) โดยใช้้ดััชนีีปรัับเปลี่่�ยน 
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(Modification index, MI) ซึ่่�งเป็็นค่่าสถิติิทิี่่�ใช้้ช่่วยประกอบ
การตััดสิินใจในการปรัับโมเดล โดย CFA จะแสดงผลเป็็น
ค่่าน้้ำหนัักปััจจััย (factor loading)23 และการวิิเคราะห์์
โดยใช้้โมเดลสมการโครงสร้้าง (structural equation 
model, SEM) เพื่่�อใช้้วิเิคราะห์์หาความสัมัพันัธ์์ระหว่่าง
ปััจจััยต่่าง ๆ ในงานวิิจััย ได้้แก่่ ปััจจััยการรัับรู้้�ประโยชน์์
ในการใช้้งาน ปััจจััยการรัับรู้้�ถึึงความง่่ายในการใช้้งาน 
ปััจจััยพฤติิกรรมความตั้้�งใจในการใช้้งาน ปััจจััยอิิทธิิพล
ทางสัังคม และปััจจััยภายนอกที่่�เกี่่�ยวข้้อง (ความรู้้�ความ
ชำนาญของบุุคลากร ความเร็็วในการรัับส่่งข้้อมููล ความ
พร้้อมของเครื่่�องมืือ อุุปกรณ์์ทางการแพทย์์) โดยโมเดล
สมการโครงสร้้างแสดงผลเป็็นค่่าสััมประสิิทธิ์์�ถดถอย
มาตรฐาน (standardized coefficient) และ p-value24,25 
โดยได้้กำหนดระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิทิี่่� p < 0.05

ผลการศึกษา

ผู้้�วิิจััยได้้เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากแบบสอบถามทั้้�งหมด 
128 คน มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามไม่่ครบจำนวน 4 ราย จึึง
ทำการคััดกรองออกทำให้้มีีแบบสอบถามที่่�สามารถนำไป
ใช้้ในงานวิิจััยรวมทั้้�งสิ้้�น 124 ชุุด โดยสามารถแบ่่งผู้้�เข้้า
ร่่วมโครงการออกเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�มีีพฤติิกรรม
ความตั้้�งใจใช้้การแพทย์์ทางไกลสููงร้้อยละ 71.8 และกลุ่่�ม
ที่่�มีีพฤติิกรรมความตั้้�งใจใช้้การแพทย์์ทางไกลต่่ำร้้อยละ 
28.2 โดยผู้้�ตอบแบบสอบถามเป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 87.1 
เพศชายร้้อยละ 12.9 มีีค่่ามััธยฐานของอายุุเท่่ากัับ 40.0 
(IQR 31.0 ถึึง 50.0) ระดัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดัับ
ปริิญญาตรีีร้้อยละ 58.9 มีีค่่ามััธยฐานของอายุุการทำงาน
เท่่ากัับ 10.0 (IQR 5.0 ถึึง 16.0) อาชีีพพยาบาลร้้อยละ 
38.7 แพทย์์ร้้อยละ 18.5 จพ./นวก.สาธารณะสุุขร้้อยละ 
15.3 ทัันตแพทย์์/เภสััชกร ร้้อยละ 5.6 และอื่่�น ๆ ร้้อยละ 
21.8 มีปีระสบการณ์์ใช้้งานการแพทย์์ทางไกลร้้อยละ 47.6 
(ตารางที่่� 2)  

วิเิคราะห์์ปััจจัยัเชิงิยืืนยันั โดยตรวจสอบความกลมกลืืน 
ได้้ค่่า CFI เท่่ากัับ 0.88 และค่่า RMSEA เท่่ากัับ 0.09 ซึ่่�ง
ยัังไม่่มีีความกลมกลืืน ผู้้�วิิจััยจึึงทำการปรัับปรุุงโมเดลใหม่่
โดยมีีการเพิ่่�มเติิมในส่่วนของความแปรปรวนของปััจจััย 
(factor covariances) โดยพิิจารณาจากค่่าดััชนีีปรัับ

เปลี่่�ยน (modification Indices) โมเดลใหม่่ได้้ตรวจสอบ
ความกลมกลืืน ได้้ค่่า CFI เท่่ากัับ 0.95 และค่่า RMSEA 
เท่่ากัับ 0.06 ซึ่่�งมีีความสอดคล้้องที่่�ดีีเพีียงพอ และผล
ของ CFA พบว่่าปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคมที่่�ประกอบด้้วย
ข้้อคำถามทั้้�งหมด 6 ข้้อ มีีน้้ำหนัักของข้้อคำถามอยู่่�ใน
ช่่วง 0.55-0.67 โดยข้้อที่่�มีีน้้ำหนัักปััจจััยมากที่่�สุุดคืือการ
สนัับสนุุนการเบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาล รองลงมาคืือการ
สนัับสนุุนการให้้บริิการของโรงพยาบาล การสนัับสนุุน
ของหััวหน้้างาน การสนัับสนุุนของนโยภายภาครััฐ การได้้
รัับการฝึึกอบรมให้้ใช้้งาน และการแนะนำของเพื่่�อนร่่วม
งานให้้มีกีารใช้้ระบบการแพทย์์ทางไกลตามลำดับั (รููปที่่� 1)

จากการวิิเคราะห์์โดยใช้้โมเดลสมการโครงสร้้าง ผล
การวิิเคราะห์์ระบุุว่่าการรัับรู้้�ประโยชน์์ในการใช้้งาน การ
รัับรู้้�ถึึงความง่่ายในการใช้้งาน ร่่วมกัันส่่งผลต่่อพฤติิกรรม
ความตั้้�งใจในการใช้้งาน อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิโดยมีี
ค่่าสัมัประสิทิธิ์์�ถดถอยมาตรฐาน เท่่ากับั 0.28 (p = 0.017) 
และ 0.67 (p < 0.001) ตามลำดัับ 

ปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคม ส่่งผลต่่อการรัับรู้้�ประโยชน์์
ในการใช้้งาน อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิิติโิดยมีค่ี่าสัมัประสิทิธิ์์�
ถดถอยมาตรฐาน เท่่ากัับ 0.44 (p = 0.005) และพบว่่า
ปััจจััยความเร็ว็ในการรัับส่่งข้้อมููลส่่งผลต่่อการรัับรู้้�ประโยชน์
ในการใช้้งาน และการรับัรู้้�ถึงึความง่่ายในการใช้้งาน อย่่าง
มีนีัยัสำคัญัทางสถิติิโิดยมีค่ี่าสัมัประสิทิธิ์์�ถดถอยมาตรฐาน 
เท่่ากัับ 0.34 (p = 0.003) และ 0.33 (p = 0.004) ตาม
ลำดัับ (รููปที่่� 2)

วิจารณ์

จากผลการศึึกษาประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างข้้อมููลเกี่่�ยว
กัับลัักษณะประชากรศาสตร์์ทั้้�งกลุ่่�มที่่�พฤติิกรรมความ
ตั้้�งใจใช้้การแพทย์์ทางไกลต่่ำและพฤติิกรรมความตั้้�งใจใช้้
การแพทย์์ทางไกลสููงมีีลัักษณะไม่่แตกต่่างกััน ยกเว้้น
อุุปกรณ์์คอมพิิวเตอร์์ตั้้�งโต๊๊ะที่่�จะใช้้ในกลุ่่�มพฤติิกรรม
ความตั้้�งใจใช้้การแพทย์์ทางไกลสููงมีีมากกว่่า โดยส่่วน
ใหญ่่ประกอบด้้วยแพทย์์และพยาบาลซ่ึ่�งเป็็นผู้้�ที่่� ให้้
บริิการการแพทย์์ทางไกลเป็็นหลัักและสามารถลดข้้อ
จำกััดของงานวิิจััยก่่อนหน้้าที่่�ไม่่สามารถเข้้าถึึงประชากร
ที่่�เป็็นแพทย์์ได้้ 
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ตารางที่่� 2. ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับลัักษณะประชากรศาสตร์์ของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ข้้อมููล
จำนวน
(ร้้อยละ)

พฤติิกรรมความตั้้�งใจ 
ใช้้การแพทย์์ทางไกลต่่ำ

BI* < 4

พฤติิกรรมความตั้้�งใจ 
ใช้้การแพทย์์ทางไกลสููง 

BI* >= 4
p-value

กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) median [IQR]
ระดัับการศึึกษา   

ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี

อายุุการทำงาน (median [IQR])
ตำแหน่่งงาน   

แพทย์์
พยาบาล
จพ./นวก.สาธารณสุุข
ทัันตแพทย์์/เภสััชกร
อื่่�น ๆ

สถานที่่�ปฏิิบััติิงาน   
โรงพยาบาล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน/PCU
รพ.สต.

ประสบการณ์์การใช้้งานการแพทย์์ทางไกล
ไม่่เคยใช้้งาน
เคยใช้้งาน 

ความถี่่�ในการใช้้งานการแพทย์์ทางไกล    
< 3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์
≥ 3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์

อุปุกรณ์์สื่่�อสารที่่�จะใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล
โทรศััพท์์เคลื่่�อนที่่�
โน๊๊ตบุ๊๊�ค
แท็็บเล็็ต
คอมพิิวเตอร์์ตั้้�งโต๊๊ะ

ช่่องทางที่่�จะใช้้งานระบบการแพทย์์ทางไกล
โทรศััพท์์
ไลน์์ (line)
เฟสบุ๊๊�ค (facebook)
ซููม (zoom)

124 (100.0)

16 (12.9)
108 (87.1) 

40.0 [31.0, 50.0]

18 (14.5)
73 (58.9) 
33 (26.6) 

10.0 [5.0, 16.0]

23 (18.5) 
48 (38.7) 
19 (15.3) 
7 (5.6)

27 (21.8) 

23 (18.5) 
79 (63.7) 
22 (17.7) 

65 (52.4)
59 (47.6) 

30 (50.8)
29 (49.2)

113 (91.1) 
35 (28.2) 
25 (20.2) 
79 (63.7) 

114 (91.9) 
97 (78.2) 
29 (23.4) 
42 (33.9) 

35 (28.2)

6 (17.1)
29 (82.9) 

38.0 [29.5, 48.0]

3 (8.6)
24 (68.6) 
8 (22.9) 

11.00 [4.5, 15.0]

7 (20.0) 
12 (34.3) 
7 (20.0) 
3 (8.6)
6 (17.1) 

5 (14.3) 
25 (71.4) 
5 (14.3) 

20 (57.1)
15 (42.9) 

11 (73.3)
4 (26.7)

29 (82.9) 
8 (22.9) 
7 (20.0) 
17 (48.6) 

29 (82.9) 
25 (71.4) 
7 (20.0) 
7 (20.0) 

89 (71.8)

10 (11.2)
79 (88.8) 

41.0 [33.0, 50.0]

15 (16.8)
49 (55.1) 
25 (28.1) 

10.0 [6.0, 16.0]

16 (18.0) 
36 (40.4) 
12 (13.5) 
4 (4.5)

21 (23.6) 

18 (20.2) 
54 (60.7) 
17 (19.1) 

45 (50.6)
44 (49.4) 

19 (43.2)
25 (56.8)

84 (94.4) 
27 (30.3) 
18 (20.2) 
62 (69.7) 

85 (95.5) 
72 (80.9) 
22 (24.7) 
35 (39.3) 

	
0.558

0.348
0.326

0.697
0.808

0.532

0.645

0.190

0.093
0.541
1.000
0.046

0.050
0.364
0.747
0.066

กิจิกรรมที่่�จะทำผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล
การเก็็บข้้อมููลและส่่งต่่อ
การติิดตามดููแลทางไกล
สุุขภาพทัันทีีทางไกล

  
77 (62.1) 
99 (79.8) 
71 (57.3) 

20 (57.1) 
25 (71.4) 
15 (42.9) 

57 (64.0) 
74 (83.1) 
56 (62.9) 

0.612
0.224
0.067

* BI, คะแนนค่่าเฉลี่่�ยของปััจจััยพฤติิกรรมความตั้้�งใจใช้้การแพทย์์ทางไกล โดยระดัับคะแนนที่่�ใช้้เป็็นมาตรวััดแบบ Likert scale โดย
กำหนดเกณฑ์์การให้้คะแนนดัังนี้้� ระดัับ 5 หมายถึึง เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง ระดัับ 4 หมายถึึง เห็็นด้้วย ระดัับ 3 หมายถึึง เฉย ๆ ระดัับ 2 
หมายถึึง ไม่่เห็็นด้้วย ระดัับ 1 หมายถึึง ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง
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รููปที่่� 1. ค่่าน้้ำหนัักปััจจััย (factor loading) ของการวิิเคราะห์์ปััจจััยเชิิงยืืนยััน (confirmatory factor analysis)

รููปที่่� 2. ค่่าสััมประสิิทธิ์์�ถดถอยมาตรฐาน (standardized coefficient) จากการวิิเคราะห์์โมเดลสมการโครงสร้้าง (structural equa-
tion model)

ผลการวิิจััยระบุุว่่าการออกแบบระบบบริิการการแพทย์์ 
ทางไกลที่่�สามารถใช้้งานได้้ง่่าย ไม่่ยุ่่�งยาก ขั้้�นตอนการใช้้
งานไม่่ซัับซ้้อน รวมไปถึึงการทำให้้ผู้้�ใช้้งานมีีความเข้้าใจ
และรัับรู้้�ประโยชน์์จากการใช้้งานให้้มากขึ้้�น ก็็จะส่่งผลให้้
เกิิดพฤติิกรรมความตั้้�งใจในการใช้้งานระบบการแพทย์์

ทางไกลมากขึ้้�น ซึ่่�งผลการวิิจััยมีีความสอดคล้้องกัับแบบ
จำลองการยอมรัับเทคโนโลยีีที่่�ระบุุว่่าการรัับรู้้�ถึึงความมีี
ประโยชน์์ และการรัับรู้้�ว่่าเทคโนโลยีีนั้้�นสามารถใช้้งานได้้
ง่่าย ก็็จะส่่งผลให้้เกิิดพฤติิกรรมความตั้้�งใจในการใช้้งาน
และส่่งผลให้้มีีการนำเทคโนโลยีีมาใช้้จริิงในที่่�สุุด10,16
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ปััจจัยัด้านอิทิธิิพลทางสัังคมส่่งผลทางอ้้อมต่่อพฤติกิรรม
ความตั้้�งใจในการใช้้งานโดยทำให้้ผู้้�ใช้้งานเกิิดการรัับรู้้�
ประโยชน์์ในการใช้้งาน ซึ่่�งปััจจััยด้้านอิิทธิิพลทางสัังคมมีี
ความสำคััญในการสร้้างสภาพแวดล้้อมที่่�เหมาะสมในการ
ให้้บริิการระบบการแพทย์์ทางไกล ไม่่ว่่าจะเป็็นการสนัับ-
สนุุนการเบิิกจ่่ายค่่ารัักษาพยาบาล การสนัับสนุุนการให้้
บริิการของโรงพยาบาล การสนัับสนุุนของหััวหน้้างาน 
การสนัับสนุุนของนโยบายภาครััฐ การได้้รัับการฝึึกอบรม
ให้้ใช้้งาน และการแนะนำของเพื่่�อนร่่วมงาน ซึ่่�งผลการ
วิิจััยมีความสอดคล้้องกัับงานวิิจััยที่่�ศึึกษาในผู้้�รัับบริิการ
ของประเทศเยอรมนีีที่่�พบว่่าปััจจััยอิิทธิิพลทางสังัคม เช่่น 
ทััศนคติิเชิิงบวกของผู้้�อื่่�นเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพของการ
แพทย์์ทางไกลและความเต็็มใจของแพทย์์ในการให้้บริกิาร
ผ่่านการแพทย์์ทางไกล สามารถส่่งเสริิมการยอมรัับการ
ใช้้งานได้้7 และสอดคล้้องกัับงานวิจิัยัที่่�ศึกึษาในผู้้�รับับริิการ
โรงพยาบาลรามาธิิบดีีที่่�พบว่่าปััจจััยอิทธิิพลทางสัังคมมีี
อิิทธิิพลทางอ้้อมต่่อการตััดสิินใจใช้้บริิการของผู้้�รัับบริิการ 
หากแพทย์์ ครอบครััว หรืือเพื่่�อนเป็็นผู้้�แนะนำ ผู้้�รัับ
บริิการก็็พร้้อมที่่�จะทำตาม8 ปััจจััยด้้านอิิทธิิพลทางสัังคม
ไม่่ได้้ส่่งต่่อผลการรัับรู้้�ความง่่ายในการใช้้งาน ซึ่่�งตรงกััน
ข้้ามกัับงานวิิจััยที่่�ศึึกษาในผู้้�รัับบริิการโรงพยาบาล
รามาธิิบดีีที่่�ระบุุว่่าปััจจััยอิทธิิพลทางสัังคมมีีอิิทธิิพลทาง
ตรงต่่อการรัับรู้้�ความง่่ายในการใช้้งาน อย่่างไรก็็ตามอาจ
เป็็นเพราะกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษาแตกต่่างกัันในแง่่ของ
บุุคลากรทางการแพทย์์และผู้้�ป่่วย 

นอกจากนี้้�ผลการวิิจััยยัังพบว่่าการพััฒนาอุุปกรณ์์
สื่่�อสารให้้มีีความรวดเร็็วในการรัับส่่งข้้อมููล ไม่่ล่่าช้้า ส่่ง
ผลทางอ้้อมต่่อพฤติิกรรมความตั้้�งใจในการใช้้งานโดย
ทำให้้ผู้้�ใช้้งานเกิิดการรัับรู้้�ประโยชน์และการรัับรู้้�ความ
ง่่ายในการใช้้งานอีีกด้้วย ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้� คืือ 
เป็็นการศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�
ปฏิิบััติิงานในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิเครืือข่่ายโรงพยาบาล
หาดใหญ่่เพีียงแห่่งเดีียวซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็นบริิบทชุุมชน
เมืืองและเป็็นการศึึกษาในมุุมมองของผู้้�ให้้บริิการเพีียง
ด้้านเดีียว ดัังนั้้�นข้้อเสนอแนะในงานวิิจััยครั้้�งต่่อไปอาจ
ทำการศึึกษาในบริิบทโรงพยาบาลชุุมชน เปรีียบเทีียบ
ระหว่่างบริบิทที่่�เป็็นเขตเมืืองและพื้้�นที่่�ห่่างไกล และศึกึษา
ในมุุมมองผู้้�รัับบริิการร่่วมด้้วย เพื่่�อสามารถนำผลการ

ศึึกษามาประยุุกต์์ใช้้ให้้ครอบคลุุมและเหมาะสมตาม
บริิบทพื้้�นที่่�ได้้ 

สรุป

งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการใช้้งานการ
แพทย์์ทางไกลของบุุคลากรทางการแพทย์์ในสถานบริกิาร
ปฐมภููมิิ ผลการวิิจััยระบุุว่่าการออกแบบระบบบริิการที่่�
ใช้้งานง่่ายและส่่งเสริิมให้้มีีการรัับรู้้�ประโยชน์์ในการใช้้
งานจะทำให้้เกิิดความตั้้�งใจในการใช้้งานการแพทย์์ทาง
ไกลซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับแบบจำลองการยอมรัับเทคโนโลยีี 
นอกจากนี้้�ปััจจััยอิิทธิิพลทางสัังคมซ่ึ่�งหมายถึึงเพื่่�อนร่่วม
งาน หััวหน้้างาน โรงพยาบาล รวมไปถึึงนโยบายภาครััฐที่่�
มีีการสนัับสนุุนให้้ใช้้งานก็็จะส่่งผลทางอ้้อมทำให้้เกิิด
ความตั้้�งใจในการใช้้งานโดยทำให้้ผู้้�ใช้้งานรัับรู้้�ประโยชน์์
ของเทคโนโลยีีและเกิิดการใช้้งานระบบการแพทย์์ทาง
ไกลในที่่�สุุด มาตรการเชิิงกลยุุทธ์์ดัังกล่่าวมีีความจำเป็็น
ในการส่่งเสริิมการบููรณาการการแพทย์์ทางไกลในระบบ
บริิการปฐมภููมิิ นำไปสู่่�การให้้บริิการที่่�มีีประสิิทธิิภาพ
และมีีความยั่่�งยืืน
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การแพทย์์ทางไกลและระบบส่่งต่่อผู้้�ป่่วยปฐมภููมิิ ส่่วนที่่� 1: บทเรีียน 3 ปีี 
ในการประสานงานระหว่่างเครืือข่่ายการดููแลปฐมภููมิิสู่่�แผนกฉุุกเฉิิน 
โรงพยาบาลแม่่สอด จัังหวััดตาก 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การดูแูลผู้้�ป่่วยก่่อนถึงึโรงพยาบาลรวมถึงึการแพทย์์ฉุกุเฉินินั้้�นมีคีวามสำคััญในการดูแูล
ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินเป็็นอย่่างยิ่่�ง การนำเทคโนโลยีีการแพทย์์ทางไกลมาประยุุกต์์ใช้้เข้้ากัับระบบ
ดููแลผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินได้้ช่่วยเพิ่่�มศัักยภาพในการดููแลผู้้�ป่่วยและลดอุุปสรรคในการเข้้าถึึงบริิการ
สุุขภาพ สำหรัับพื้้�นที่่�ห่่างไกล หน่่วยบริิการปฐมภููมิิเป็็นบริิการสุุขภาพที่่�ใกล้้ชิิดชุุมชนและ
เป็็นด่่านแรกที่่�ผู้้�ป่่วยนึึกถึึงเมื่่�อเจ็็บป่่วย ในอำเภอแม่่สอดจัังหวััดตาก จึึงมีีการจััดตั้้�งกลุ่่�มให้้
คำปรึึกษาการแพทย์์ทางไกล ซึ่่�งประกอบด้้วยสหวิิชาชีีพรวมถึึงแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว
และเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการดููแลผู้้�ป่่วย การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อศึกึษาการใช้้งานของกลุ่่�มให้้คำปรึกึษาการแพทย์์ทางไกล ที่่�เรียีกว่่ากลุ่่�ม “FCT” (family 
care team) และศึกึษาผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วยหลัังได้้รัับคำปรึกึษาและถููกส่่งตััวไปยัังแผนกฉุกุเฉินิ 
โรงพยาบาลแม่่สอด

วััสดุุและวิิธีีการ: เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนา จากฐานข้้อมููลผู้้�รัับบริิการในแผนก
ฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลแม่่สอด โดยเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการปรึึกษาผ่่านกลุ่่�มแพทย์์ทาง
ไกล “FCT” และถููกส่่งตััวไปยัังแผนกฉุุกเฉิิน ในช่่วงเมษายน 2565 - ธัันวาคม พ.ศ. 2567 
เพื่่�อศึกึษาการให้้คำปรึกึษา การรัักษาเบื้้�องต้้น กระบวนการส่่งต่่อผู้้�ป่่วย และผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วย 

ผลการวิิจััย: จากจำนวนผู้้�ป่่วย 1,265 คน ที่่�ได้้รัับการปรึึกษาผ่่านกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล 
“FCT” พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยร้้อยละ 18.2 ได้้รัับการส่่งต่่อไปยัังแผนกฉุุกเฉิิน ในขณะที่่�กลุ่่�มอื่่�นได้้
รัับการนััดติิดตามอาการ ส่่งต่่อไปยัังหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ แผนกผู้้�ป่่วยนอก หรืือจำหน่่าย
กลัับบ้้าน ในผู้้�ป่่วยที่่�ถููกส่่งต่่อไปยัังแผนกฉุุกเฉิิน ส่่วนใหญ่่ได้้รัับการรัักษาเบื้้�องต้้นที่่�หน่่วย
บริิการปฐมภููมิิและเลืือกใช้้วิิธีีส่่งต่่อเหมาะสม ผู้้�ป่่วยจากหน่่วยปฐมภููมิิที่่�อยู่่�ในพื้้�นที่่�ห่่างไกล
มีีจำนวนมากที่่�สุุด เวลารอคอยในการรัับคำปรึึกษาเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 9.5 นาทีี ผู้้�ป่่วยส่่วนมากเป็็น
ผู้้�ใหญ่่ สััญชาติิไทย และไม่่ได้้เจ็็บป่่วยจากอุุบััติิเหตุุ ระยะเวลาที่่�อยู่่�ในแผนกฉุุกเฉิินมีีค่่า
มััธยฐานอยู่่�ที่่� 103 นาทีี โดยมีีผู้้�ป่่วยเข้้ารัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยในร้้อยละ 58 ซึ่่�งมีีอััตราการจำหน่่าย
กลัับบ้้านร้้อยละ 93.3 และอััตราการเสีียชีีวิิตอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5.2

สรุุป: ผลการศึึกษาแสดงให้้เห็็นถึึงประโยชน์์ของการนำระบบให้้คำปรึึกษาการแพทย์์ทาง
ไกล มาประยุุกต์์ใช้้กัับระบบดููแลสุุขภาพปฐมภููมิิและระบบการดููแลผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน โดยเฉพาะ
ในการปรัับปรุุงกระบวนการดููแลผู้้�ป่่วยและการจััดการทรััพยากร อย่่างไรก็็ตามการศึึกษานี้้�
ยัังมีีประเด็็นที่่�ต้้องพััฒนา อาทิิเช่่น ขอบเขตการเก็็บข้้อมููลและความเป็็นส่่วนตััวของข้้อมููล 
การวิิจััยระยะยาวและการวิิจััยเชิิงคุุณภาพเพิ่่�มเติิม
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ORIGINAL ARTICLE

Telemedicine Consultation and Referral System for Primary 
Care Patients Part 1: Three-year Experience in Coordinating 
Primary Care Network to the Emergency Department at Mae 
Sot Hospital, Tak 

Kamonwan Dangprasert, MD., FTCEP.1,2, Pamornrut Sritharathikun, MD., FRCFPT3

1Department of Emergency Medicine, Maesot General Hospital, Tak, 2Department of Emergency 
Medicine, Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital, Phra Nakhon Si Ayutthaya, 3Department of Social Medi-
cine, Maesot General Hospital, Tak, Thailand

ABSTRACT
Background: Prehospital care is crucial in providing timely assistance to 
individuals during emergencies.  Integrating telemedicine into emergency  
care systems has shown promising results in improving patient out-
comes. Primary Care Units (PCUs) are important entry points for pa-
tients seeking medical assistance, particularly in remote areas. In the 
Mae Sot District, Tak Province, telemedicine consultation groups, which 
include Family Medicine and Emergency physicians, facilitate remote 
consultations and referrals, potentially improving patient care processes 
and outcomes.  This study aimed to evaluate the clinical utilization of a 
telemedicine consultation group, known as the “FCT” (Family Care Team) 
LINE group, in streamlining consultations and referrals for primary care 
patients accessing the Emergency Department (ED) at Mae Sot Hospital 
in Tak Province, Thailand.
Methods: A retrospective observational study was conducted at Mae 
Sot Hospital, a general hospital near the Thailand-Myanmar border. Data 
were collected from patients who received consultations through the 
FCT LINE group and were referred to the ED from April 2021 to Decem-
ber 2023. Patient demographic information, consultation details, and 
outcomes were analyzed.
Results: One thousand two hundred sixty-five patients received consul-
tations via the FCT LINE group during the study period. Among them, 
18.2% were referred to the ED, while others were directed to primary care 
clusters, outpatient departments, or discharged. Most patients referred 
to the ED received appropriate initial management, with suitable referral 
methods. PCUs in remote areas had the highest number of cases referred. 
The average consultation waiting time was 9.5 minutes. Among ED  
referrals, the majority comprised adults and Thai nationals, with non-
trauma cases being predominant. The median ED stay was 103 minutes, 
with 58% admitted, exhibiting a high discharge rate of 93.3% and a mor-
tality rate of 5.2%.
Conclusions: The findings highlight the significant advantages of inte-
grating telemedicine consultation groups into healthcare systems, par-
ticularly in enhancing patient care processes and resource utilization. 
Despite certain limitations, such as data collection scope and privacy 
concerns, the study emphasizes the importance of continuous quality 
improvement initiatives and further research to optimize the integration 
of telemedicine into emergency care systems 
Keywords: primary care, telemedicine, emergency, referral system, pre-
hospital care, healthcare delivery
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Intro
Prehospital care, known as Emergency Medi-

cal Services (EMS), encompasses a coordinated 
deployment of resources within a defined locality 
to aid residents in accessing urgent assistance 
during routine and catastrophic emergencies. 
This involves systems for incident reporting, on-
site assistance, prehospital care, quality trans-
port, and transfer of emergency patients to suitable 
hospitals, ensuring quality and swift service de-
livery 24/7.1,2 Thailand’s comprehensive EMS in 
every province offers services via land, water, 
and air transport. Within Mae Sot district, Tak 
Province, the primary EMS utilizes ground ambu-
lances as its main service.

The Emergency Care System (ECS) is critical 
for emergency patients, linking community, pri-
mary care, and definitive care. It aims to increase 
access to emergency services, reduce mortality 
rates, prevent organ loss, and minimize function-
al impairment. According to the Ministry of Pub-
lic Health policy, redesigning the ECS is neces-
sary to ensure equal, timely, and proficient care 
for emergency patients. This strategic endeavor 
is referred to as the “Integrated Network of Emer-
gency Care System” or “ONE ECS”.3

Telemedicine has played an increasingly sig-
nificant role in global healthcare services. It en-
ables consultations, guidance, treatment, and 
follow-ups between one healthcare facility and 
another, such as homes, community clinics, 
health stations, or other network hospitals.4  Ad-
ditionally, it is an integral part of the Ministry of 
Public Health’s Digital Health Strategy.5  Moreover, 
telemedicine significantly aids the enhancement 
of prehospital care by allowing the transmission 
of images, sounds, vital signs, or electrocardio-
grams from outside hospitals. This enables im-
mediate treatment orders or consultations with 
specialists, particularly for complex illnesses or 
fast-track disease groups. Studies have indicated 
a favorable influence of telemedicine on emer-
gency medical care.6-8

Mae Sot Hospital, a 420-bed general hospital, 
is six kilometers from the Thai-Myanmar border,  
covering a population from five districts in the 
western area of Tak Province. The hospital’s 
emergency service system includes an Emergency  
Department (ED) and an Ambulance Operation 
Center (AOC), this center manages both EMS 
and referred patients and is under the continuous  

supervision of the emergency physician acting 
as medical director. Moreover, Mae Sot Hospital’s 
Primary Care Service oversees all 22 network 
healthcare centers in the Mae Sot District. The 
Ministry of Public Health’s 2014 initiative of estab-
lishing the Family Care Team (FCT) embodies a 
comprehensive approach to healthcare, encom-
passing various professionals and community 
involvement.9 

Before the establishment of the FCT in the 
Mae Sot District, the care process did not involve 
consultation from the Primary Care Units (PCUs). 
Decisions on whether to call EMS services or refer  
patients to the hospital were made directly by 
PCU staff without initial treatment guidance. This 
lack of standardized preliminary treatment often 
resulted in inconsistent care and delayed medical  
attention. To align with the Ministry of Public 
Health’s policy, Mae Sot’s Primary Care Team 
operates a LINE application via a consultation 
group called “FCT Mae Sot”,  offering round-the-
clock consultations by Family Medicine physi-
cians, Emergency physicians, pharmacists, and 
nursing supervisors. This platform facilitates 
preliminary treatment orders and various subse-
quent treatments, including referrals to the ED, 
primary health care, or specialized departments. 
With the introduction of the FCT LINE consulta-
tion group, the care process has become more 
standardized. Healthcare staff at PCUs can now 
consult with physicians before deciding on the 
appropriate course of action, ensuring better ini-
tial care and more informed decisions regarding 
the need for EMS services.

LINE consultation group FCT is in alignment 
with the redesign of the ECS services, which aims 
to create an “Integrated Network of Emergency 
Care Systems” (ONE ECS) as previously men-
tioned.3 We aim to depict the clinical utilization 
of the LINE consultation group FCT in streamlin-
ing consultations and referrals for Primary Care 
Patients accessing the ED at Mae Sot Hospital in 
Tak Province.

Methods
Study design and setting

A single-center, retrospective observational 
study was conducted in Mae Sot Hospital, a 420-
bed general hospital near the Thai-Myanmar bor-
der, covering a population from five districts in 
the western area of Tak Province.
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This study was approved by the Human Re-
search Ethics Committee of Mae Sot Hospital, 
following international ethical research guide-
lines, including the Declaration of Helsinki, The 
Belmont Report, the CIOMS Guidelines, and the 
ICH-GCP. (Register No. MSHP 1/2567, approved 
on 1 January 2024)

Study population
Patients who received consultations through 

the LINE group called “FCT Maesot” and referred 
to the ED from 1 April 2021 to 31 December 2023 
(33 months) were studied.  The exclusion criteria 
were patients who arrived at the ED from the PCU 
without prior consultation in the FCT LINE group.

The study initially collected data from exported  
LINE chat history, comprehensively reviewing 
each consultation originating from the PCU and 
the subsequent initial management provided 
before referring patients to the ED. Subsequent-
ly, patient data from those who visited the ED 
were thoroughly reviewed using the hospital’s 
Electronic Medical Record (EMR) system. The 
gathered variables encompassed patient demo-
graphic information, mode of transportation, pre-
senting symptoms, mental status, observational 
parameters, provisional diagnosis, and the hospi-
tal course.

Outcome and data analysis
The outcomes focused on three key aspects: 

coordination, prehospital management, and patient 
outcomes. Coordination assessment involved 
measuring the time taken between consultation 
initiation and receiving physician responses. Pre-
hospital management evaluated the appropriate-
ness of initial care and transportation methods. 
Patient outcome analysis encompassed the du-
ration of ED stay, admission rates, hospital stay 
length, and mortality rates. These evaluations 
aimed to gauge the FCT LINE group’s effective-
ness in enhancing emergency care systems and 
patient outcomes at the hospital. This study in-
vestigated the impact of the FCT on coordination, 
prehospital management, and patient outcomes 
in the ECS at Mae Sot Hospital. Data analysis on 
these outcomes utilized descriptive statistics 
such as frequencies, percentages, mean, median,  
and standard deviation.

Overview of telemedicine consultation via >> 
the FCT LINE group

Mae Sot’s primary care team has operated a 
consultation group called “FCT Mae Sot” via a 
LINE application since 2018 offering round-the-
clock consultations by Family Medicine physi-
cians, Emergency physicians, pharmacists, and 
nursing supervisors. This platform facilitates 
preliminary treatment orders and various treat-
ments, including referrals to the ED, primary 
health care, or specialized departments.

Various types of patients visit the PCU in Mae 
Sot district, including those with non-communi-
cable diseases (NCDs), minor illnesses, trauma, 
and occasionally emergency cases. Due to the 
distance between the PCU and the hospital, as 
well as challenges in transportation and commu-
nication, coupled with a lack of knowledge, emer-
gency patients are often brought to the PCU first. 
Upon arrival at the PCU, nurses or public health 
officers provide initial patient management. 
However, if they are uncertain about the man-
agement or if the case requires immediate treat-
ment before referral, they choose to consult the 
FCT LINE group. During the consultation, basic 
patient information such as age, sex, underlying 
conditions, vital signs, and problem lists are pro-
vided, after which the doctors (family medicine 
doctors and emergency physicians) offer advice, 
management plans, schedule follow-ups, and 
sometimes recommend referrals to the hospital  
(Emergency Department or Outpatient Depart-
ment) (Figure 1).

Results
One thousand two hundred sixty-five patients 

consulted the FCT LINE group between April 
2021 and December 2023. Following consulta-
tion, 18.2% of patients were referred to the ED, 
another 35.1% were directed to the Primary Care 
Cluster (PCC) for continuous treatment, 19.0% 
were sent to the OPD, and an additional 17.0% 
were discharged (Table 1). Among the 230 pa-
tients referred to the ED, 41.3% received appropri-
ate initial management, while 56.5% were cases  
that did not require prior management. The selec-
tion of referral methods to the ED through EMS 
(Team ALS, BLS, FR) and self-transportation was 
appropriate at 92.6% (Table 2).
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Figure 1: Overview of telemedicine consultation via “FCT” group 
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Figure 1: Overview of telemedicine consultation via the FCT LINE group’s

ED, Emergency Department; OPD, Outpatient Department; PCC, Primary Care Cluster

The PCUs with the highest number of cases 
referred were Chedi Kho (18.3%) and Huai Ya-u 
(10.4%), as well as small PCUs without Family  
Medicine physicians (Figure 2).  The average 
waiting time for consultation was 9.55 minutes, 
with consultations primarily occurring during 
weekday morning shifts (77.0%) (Table 2).

Patients referred to the ED, were nearly equally 
distributed between males and females (48.3% 
and 51.7% respectively), with 82.2% being adults 
and 17.8% being pediatric patients. The majority 
were Thai nationals (81.3%). Most cases were 
non-trauma cases (84.8%), with the highest num-
ber triaged at ESI level 3 (44.8%), followed by 
Emergency severity index (ESI) level 2 (29.6%). 
The most common reasons for referral were res-
piratory symptoms (18.7%) and alteration of con-

Table 1. Telemedicine consultation data via the FCT LINE group’s

2021
n (%)

2022
n (%)

2023
n (%)

Total
n (%)

Total consultation
Outcome

ED
PCC
OPD
Discharge
Loss data
Others

492

93 (18.9)
171 (34.8)
89 (18.1)
77 (15.6)
31 (6.3)
31 (6.3)

363

57 (15.7)
142 (39.1)
59 (16.2)
69 (19.0)
22 (6.1)
14 (3.9)

410
	

80 (19.5)
131 (32.0)
92 (22.5)
69 (16.8)
28 (6.8)
10 (2.4)

1,265
	

230 (18.2)
444 (35.1)
240 (19.0)
215 (17.0)

81 (6.4)
55 (4.3)

ED, Emergency Department; PCC, Primary Care Cluster, OPD, Out-Patient Department

sciousness (11.7%) (Table 3).
The median length of stay in the ED was 103 

minutes, with 40% of patients discharged and 
58% admitted. The most common admissions 
were to the Internal Medicine Ward (65.7%), and 
the Pediatric Ward (18.7%). Almost all patients 
admitted to the hospital were discharged home 
(93.3%), with an average length of stay of 4.6 
days and a mortality rate of 5.2% (Table 4).

Discussion
This study highlights the notable advantages 

stemming from the incorporation of consultation 
groups, which promote seamless coordination 
between Primary Care and ED services. Key find-
ings emphasize the pivotal advantages as fol-
lows:
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Table 3. Basic characteristics of patients referred to ED

n (%)

Gender
Female
Male

Age group
Pediatric (< 15 year old)
Adult (≥ 15 year old)
Median age, IQR

Ethnicity
Thai
Non-Thai

ESI triage
Level 1
Level 2
Level 3
Level 4

Type of case
Trauma
Non-trauma case

Chief complaint in non-trauma case
GI symptoms
Fever
Respiratory symptoms
Headache/dizziness
Rash
Chest pain/palpitation
Alteration of consciousness
Wound
Others

119 (51.7)
111 (48.3)

41 (17.8)
189 (82.2)
45 (23-66)

187 (81.3)
43 (18.7)
18 (7.8)

31 (13.5)
68 (29.5)

103 (44.8)
28 (12.2)

35 (15.2)
195 (84.8) 

22 (11.3)
15 (7.7)

43 (22.0) 
22 (11.3) 

4 (2.0)
22 (11.3)
27 (13.8)

1 (0.5)
6 (3.1)

* Median, IQR 
ESI, Emergency Severity Index; GI, gastrointestinal; ED, 
Emergency Department Figure 2: PCUs consultation of patients referred to emergency department. 

 

  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

PCUs Consultation

Consultation (n)

Figure 2.  Primary Care Units (PCUs) consultation of patients referred to PCUs consultation of patients referred to 
Emergency Department.

Table 2. Consultation data of patients referred to ED

n (%)

Consultation time
Weekdays-morning shift
Weekdays-evening shift
Holiday-morning shift
Holiday-evening shift

Time from consultation to answer
0-15 minutes
16-30 minutes
> 30 minutes
No answer
Mean time, SD (minutes)*

Initial Management
Not needed
Proper management
Improper management

Mode of transportation to ED
Emergency medical service
Self transport

Transportation to ED
Proper
Improper

	
177 (77.0) 
30 (13.0)
19 (8.3)
4 (1.7)

187 (81.3)
16 (7.0)
18 (7.8)
9 (3.9)

9.5 (15.2)

130 (56.5)
95 (41.3)

5 (2.2)

138 (60.0)
92 (40.0)

213 (92.6)
17 (7.4)

*Mean SD;  ED, Emergency Department

Improving patient accessibility to healthcare 
services

The study demonstrates the importance of 
utilizing innovative approaches, such as the FCT 
LINE group, to enhance patient access to health-
care services. Telemedicine consultation for 
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Table 4. Outcome of patients referred to ED

n (%)

Time in ED
  0-60 minutes
  61-120 minutes
  > 120 minutes
  Median time*

Disposition from ED
  Discharge
  Admit
  OPD
  Refer-out
  Denied treatment

Admission ward
  Internal medicine
  Surgical
  Obstetric and gynecology
  Pediatric
  Orthopedic
  Psychiatric
  Eye

Outcome of admission case
  Discharge
  Dead
  Refer-out
  Against advice
  ** LOS, mean, SD (days) 

56 (24.4)
78 (33.9)
96 (41.7)

103 (61-164)

92 (40.0)
134 (58.2)

2 (0.9)
0 (0.0)
2 (0.9)

88 (65.7)
14 (10.5)

2 (1.5)
25 (18.7)

3 (2.2)
1 (0.7)
1 (0.7)

125 (93.3)
7 (5.2)
0 (0.0)
2 (1.5)

4.6
*Median, IQR, **Mean SD 
ED, Emergency Department; LOS, length of stay

emergency patients in Latin America highlights 
the potential benefits of teleconsultation as a 
valuable tool for providing medical assistance 
and reducing barriers to accessing healthcare 
providers.10  By leveraging technology, health-
care professionals can efficiently consult with 
patients, assess their needs, and determine 
appropriate courses of action. The significant 
proportion of patients directed to Primary Care 
Clusters (PCCs) highlights the effectiveness of 
this approach in providing continuous treatment 
and managing non-emergency cases closer to 
patients’ homes. Moreover, the identification of 
PCUs with high referral rates, particularly those 
situated in remote areas, underscores the role 
of localized healthcare facilities in improving ac-
cessibility, reducing travel burdens, and ensuring 
timely access to medical assistance. The study’s 
findings stress the importance of ongoing efforts 
to enhance healthcare infrastructure and service 
delivery models to address geographical and  
logistical barriers to effective healthcare access.

Enhancing patient care processes
The study highlights the importance of proper 

triage, initial management, and transfer proto-
cols following consultation, underscoring the 
critical role of timely interventions in mitigat-
ing adverse health outcomes. Furthermore, the 
study emphasizes the significance of Emergency 
Medicine-Primary Care partnership models in 
delivering high-quality emergency care. Emer-
gency Medicine providers offer clinical or proce-
dural assistance to Primary Care providers for 
true emergencies. Primary Care providers can 
handle ambulatory-care-sensitive conditions, 
with appropriate backup available in case of es-
calation to urgent scenarios.11 This collaborative 
approach optimizes patient care delivery, mini-
mizes waiting times, and reduces unnecessary 
interventions, ultimately enhancing healthcare 
delivery. Additionally, recent research, including a 
systematic review of telemedicine in the ED, high-
lights the transformative potential of technology 
in healthcare. Telemedicine, especially in rural 
areas with limited access to specialist care and 
equipment, can significantly improve patient out-
comes by providing access to specialist consul-
tations, reducing mortality rates, and facilitating 
timely transfers to major hospitals. This innova-
tive approach enhances patient care optimizing 
healthcare resource allocation, ultimately ben-
efiting patients and healthcare systems.8	

Optimization of emergency resource utilization
Most cases identified in the study were non-

trauma and triaged at Level 2 or 3 according to 
the ESI. This observation suggests that cases 
requiring urgent attention or trauma are typically 
clear and prompt the activation of EMS services 
for hospital transfer. By effectively identifying and 
triaging non-trauma cases, healthcare providers 
can optimize emergency resource utilization,12 
ensuring that critical resources are allocated to 
patients in need of immediate attention. This tar-
geted approach not only enhances the efficiency 
of emergency response systems but also facili-
tates smoother patient flow within healthcare 
facilities, reducing overcrowding and improving 
overall care quality.8,10 Thus, the study highlights 
the importance of strategic triage practices in 
maximizing the effectiveness of emergency 
healthcare services.
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Limitation and improvement points
We acknowledge that this study presents only 

cross-sectional data and lacks a direct compari-
son between the care processes before and af-
ter the implementation of the FCT LINE group. 
Consequently, while we observed improvements 
in coordination, prehospital management, and 
patient outcomes, we cannot conclusively attribute 
these enhancements solely to the FCT LINE group 
without pre-implementation data for comparison.

Despite this limitation, the rationale behind our 
conclusions is based on the observed benefits of 
having consultation before sending patients to 
the ED. Proper initial treatment guided by special-
ists, facilitated through the FCT LINE group, is 
logically superior to the previous practice where 
primary care staff made decisions without spe-
cialist input. This new approach ensures more 
informed and standardized initial care, likely lead-
ing to better patient outcomes.	

The study also faced limitations in data col-
lection, generalizability, and assessing patient 
outcomes. Primarily focusing on patients con-
sulted via the FCT LINE group may overlook 
those accessing healthcare through other chan-
nels, leading to an incomplete understanding of 
demographics and healthcare patterns. Addition-
ally, the study’s regional specificity may limit its 
applicability. While it offers insights into referrals 
and triage processes, it lacks a comprehensive 
assessment of long-term outcomes.

Continuous monitoring and evaluation of con-
sultation group processes and outcomes are es-
sential for identifying areas of improvement and 
refining healthcare delivery models. Implement-
ing mechanisms for feedback, quality assurance, 
and performance monitoring can facilitate on-
going improvement efforts and enhance the ef-
fectiveness of consultation groups in delivering 
patient-centered care.

An additional limitations arising from com-
munication platforms like LINE application group 
chats for patient consultation, potentially com-
promise patient data privacy and confidentiality. 
Such platforms may not provide adequate securi-
ty measures to protect sensitive patient informa-
tion, raising concerns about data breaches and 
unauthorized access. To address this limitation,  
future studies should explore the development 
and implementation of secure and encrypted 
communication platforms tailored specifically 

for healthcare use. Additionally, healthcare organi-
zations should establish clear policies and guide-
lines regarding communication platforms for  
patient consultations, emphasizing the impor-
tance of maintaining privacy and confidentiality 
standards.

Implications for future research and practice
In considering the future implications of this 

study for research and practice, several avenues 
for further enhancement emerge. First, incor-
porating longitudinal analysis to track patient 
outcomes over time would add depth and appli-
cability to the findings. Additionally, conducting 
a comparison between the consultation group 
model and traditional care methods could offer 
valuable insights into their relative effectiveness. 
To gain deeper insights into patient experiences, 
qualitative assessments should complement 
quantitative data, addressing privacy concerns 
linked to communication platforms. Further-
more, a thorough cost-effectiveness analysis 
would shed light on the economic implications 
of implementing consultation groups. Ultimately, 
providing clear recommendations for policymak-
ers and healthcare practitioners would optimize 
the integration of consultation groups into exist-
ing healthcare systems.

Conclusion
This study underscores the significant ad-

vantages of integrating consultation groups 
into healthcare systems to enhance patient care 
processes, improve resource utilization, and pro-
mote collaboration between primary care and 
emergency services. The findings highlight the 
effectiveness of consultation groups in stream-
lining patient care pathways, facilitating timely in-
terventions, and optimizing resource allocation. 
However, certain limitations, including the limited 
scope of data collection and potential biases, un-
derscore the need for further research and con-
tinuous quality improvement initiatives. Despite 
these limitations, the study contributes valuable 
insights into the potential benefits of consulta-
tion groups in healthcare delivery and emphasiz-
es the importance of ongoing efforts to enhance 
healthcare access, quality, and efficiency. Moving 
forward, addressing these limitations, and lever-
aging consultation groups’ strengths can signifi-
cantly impact healthcare delivery, ultimately lead-
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ing to improved patient outcomes and enhanced 
healthcare system performance.
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2งานการพยาบาลเวชศาสตร์ป้องกัน ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษกคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล จังหวัดนครปฐม
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: สมาธิิบำบััดสมาธิิบำบััดประสานกายประสานจิิตของ ศาสตราจารย์์ดร.สมพร กัันทร
ดุุษฏีี-เตรีียมชััยศรีี (Somporn Kantaradusdi-Triamchaisri technique, SKT) เป็็นการ
แพทย์์ทางเลืือก ที่่�ผสมผสานองค์์ความรู้้�ทั้้�งเรื่่�องสมาธิิ การออกกำลัังกายแบบยืืดเหยีียด 
และการควบคุุมลมหายใจ เพื่่�อเชื่่�อมโยงทั้้�งร่่างกาย และจิิตใจ โดยเฉพาะเทคนิิค SKT1,2 ซึ่่�ง
เป็็นการกำหนดลมหายใจทั้้�งในท่่านั่่�ง และท่่ายืืน สามารถนำมาร่่วมรัักษาโรคเรื้้�อรััง เช่่น  
โรคหัวัใจและหลอดเลืือด และเบาหวาน โดยงานวิจิัยันี้้�มีเีป้้าหมายในการประเมินิประสิทิธิภิาพ
ของเทคนิิค SKT ในการหายจากภาวะเมตาโบลิิกซิินโดรม (metabolic syndrome, MS)

แบบวิิจััย: การศึึกษานี้้�ใช้้การทดลองแบบสุ่่�ม และมีีกลุ่่�มควบคุุม 

วััสดุุและวิิธีีการ: มีีผู้้�เข้้าร่่วมทั้้�งหมด 62 คน (ชาย ร้้อยละ 43.5 หญิิง ร้้อยละ 56.5) ที่่�มีีภาวะ 
MS และไม่่ได้้รับัการรักัษาด้้วยยา โดยจะถููกแบ่่งออกเป็็นสองกลุ่่�ม กลุ่่�มทดลองจำนวน 31 
คน มีีการเข้้าร่่วมโปรแกรมสมาธิิบำบััด (SKT1,2) ฝึึกสมาธิิบำบััดท่่าละ 30 รอบลมหายใจ 
วัันละ 2 ครั้้�งเป็็นเวลา 12 สััปดาห์์ และได้้รัับคำแนะนำปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพตาม
ปกติิ ในขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมจำนวน 31 คน ได้้รัับการให้้คำแนะนำการปรัับเปลี่่�ยนพฤติกิรรม
สุขุภาพตามปกติเิพียีงอย่่างเดียีว โดยทั้้�งสองกลุ่่�มมีีการติดิตามผ่่านโทรศััพท์์หนึ่่�งครั้้�งต่่อสััปดาห์์ 
มีีแบบสอบถามสำรวจข้้อมููลเกี่่�ยวกัับความเครีียด คุุณภาพการนอน และพฤติิกรรมการ
บริิโภค และมีีการส่่งตรวจห้้องปฏิิบััติิการ รวมถึึงวััดความดัันโลหิิต การตรวจมวลกล้้ามเนื้้�อ 
และการเก็็บตััวอย่่างเลืือดสำหรัับการตรวจวััดระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร และการ
ตรวจไขมัันในเลืือด

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วย MS ในกลุ่่�มทดลอง มีีอััตราการหายจากโรคดีีกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 
74.2 กัับร้้อยละ 48.4, p = 0.037) นอกจากนั้้�นทั้้�งสองกลุ่่�มมีีการเปลี่่�ยนแปลงน้้ำหนััก ความ
ดันัโลหิติ ระดัับน้้ำตาลในเลือืดขณะอดอาหาร ระดัับไขมันัเฮชดีแีอล และระดัับไตรกลีเีซอไรด์์
ดีีขึ้้�น (p < 0.05) อย่่างไรก็็ตามไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำคััญของตััวชี้้�วััดเหล่่านี้้�
ระหว่่างสองกลุ่่�ม

สรุุป: การฝึึกสมาธิิบำบััดตามหลััก SKT มีีประสิิทธิิผลในการช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยหายจากภาวะ MS 
ดัังนั้้�นจึึงสามารถพิิจารณา SKT เป็็นตััวเลืือกในการรัักษาเสริิม สำหรัับบุุคคลที่่�มีีภาวะเมตา-
โบลิิกซิินโดรมได้้เป็็นอย่่างดีี

คำสำคััญ: ความสััมพัันธ์์กายและจิิต เมทาบอลิิกซิินโดรม สมาธิิบำบััดประสานกายประสาน
จิิต ความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน 

ผู้รับผิดชอบบทความ:

ภาณุภัท นราศุภรัฐ, พบ.,  

สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 

งานการศึกษาระดับหลัง

ปริญญา คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัย

มหิดล กรุงเทพมหานคร 10330, 

ประเทศไทย

Email: Parnoupat.nar@mahi-

dol.edu

Received: September 21, 2023;  
Revised:  November 29, 2023;  
Accepted: December 27, 2023 



PCFM Vol 8 No. 1 Jan-Feb 2025: 89-101.

ORIGINAL ARTICLE

Efficacy of Meditation with Lifestyle Modification in Improv-
ing Metabolic Syndrome and Cardiometabolic Profiles: A 
Randomized Controlled Trial 

Phatthareeya Jungsomjatepaisal, MD.1, Parnoupat Narasuppharath, MD., MRCFPT1, 
Anurak Maneerat, RN.2

1Division of Family Medicine, Postgraduate Education Division, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
Mahidol University, Bangkok, 2Division of Integrative Family Medicine, Medical Department, Golden 
Jubilee Medical Center, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Nakhon Pathom, 
Thailand, 

ABSTRACT

Background: The Somporn Kantaradusdi-Triamchaisri technique (SKT) 
is an alternative therapeutic approach that integrates meditation, stretch-
ing, and controlled breathing to establish a harmonious connection be-
tween the body and mind. This study investigates the potential of SKT, 
which involves focused deep breathing in seated and standing positions, 
as an intervention for addressing chronic conditions like cardiometabolic 
diseases and diabetes and assesses its effectiveness in ameliorating 
metabolic syndrome (MS).

Study design: This study employed a randomized controlled trial design. 

Methods: Sixty-two participants (M 43.5%, F 56.5%) with MS and not 
undergoing medication treatment, were allocated into two groups. The 
intervention group (n=31) engaged in the SKT, practicing meditation 
therapy with 30 breath cycles per pose twice daily for 12 weeks while the 
control group (n = 31) received routine clinical education. Phone follow-
ups were conducted once weekly. Questionnaires about stress, sleep 
quality, consumption behavior, and laboratory parameters were collected 
which included blood pressure (BP), bioelectrical impedance analysis 
(BIA), blood samples for fasting blood sugar (FBS), and lipid profiles. 

Results: Patients with MS showed greater improvement in the interven-
tion group than the control group (74.2% vs 48.4%, p = 0.037). In both 
groups, body weight, BP, FBS, HDL, and triglyceride levels displayed sig-
nificant improvement when compared to the baseline (p < 0.05), with a 
slightly more pronounced improvement observed in the intervention 
group than in the control group. Nevertheless, no significant changes in 
these parameters were observed between the two groups.

Conclusions: The results of this study imply that MS and cardio-meta-
bolic parameters can be effectively improved through the implementation 
of exercise meditation based on SKT. As a result, SKT could be considered 
a valuable adjunctive treatment option for individuals with MS

Keywords: mind and body intervention, metabolic syndrome, somporn 
kantaradusdi-triamchaisri, hypertension, diabetes
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บทนำ�

ปััจจุุบัันโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (non-communicable 
diseases, NCDs) เป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญระดัับโลก 
จากรายงานขององค์์การอนามัยัโลก1 พบว่่า ทั่่�วโลกมีผีู้้�เสียี
ชีีวิิตจาก NCDs 41 ล้้านคนต่่อปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 71.0 
ของสาเหตุุการเสีียชีีวิิตทั้้�งหมดโดยโรคอ้้วนลงพุุง หรืือ
ภาวะเมทาบอลิิกซิินโดรม (metabolic syndrome) เป็็น
โรคหนึ่่�งใน NCDs ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มโรคที่่�เกิิดจากการเผาผลาญ
อาหารผิิดปกติิ มีีการสะสมของไขมัันบริิเวณช่่องเอว หรืือ
ช่่องท้้องมากเกิินไป ซึ่่�งไขมัันเหล่่านี้้�จะแตกตััวเป็็นกรด
ไขมัันอิิสระเข้้าสู่่�ตัับ ส่่งผลให้้อิินซููลิินออกฤทธิ์์�ได้้ไม่่ดีี เกิิด
ภาวะดื้้�อต่่ออินิซููลินิ เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิโรคเบาหวาน 
อีีกทั้้�งยัังส่่งผลทำให้้ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ความดัันโลหิิต
สููง และส่่งผลให้้เกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด2 โรคหลอด
เลืือดสมอง โรคไตเรื้้�อรััง

สมาธิบิำบัดัประสานกายประสานจิติ (Somporn Kan-
taradusdi-Triamchaisri technique, SKT) เป็็นการแพทย์์
ทางเลือืกประเภทความสัมัพันัธ์์กายและ จิติ (mind- body 
interventions) เกิดิจากการผสมผสานองค์์ความรู้้�ทั้้�งเรื่่�อง
สมาธิิ การออกกำลัังกายแบบยืืดเหยีียด พร้้อมกัับการ
กำหนดลมหายใจเข้้าออก ช่่วยให้้จิิตใจผ่่อนคลายกระตุ้้�น
การหลั่่�งสารเมลาโทนินิ กระตุ้้�นภููมิคิุ้้�มกันัและรักัษาสมดุลุ
ให้้กัับร่่างกาย3 นอกจากนี้้� SKT1 เป็็นการปรัับเปลี่่�ยนการ
ทำงานระบบทางเดิินหายใจในระดัับเซลล์์ (cell respira-
tion) ระบบทางเดิินอาหารผ่่านศููนย์์หายใจ4 ศููนย์์ที่่�ก้้าน
สมอง (ponto medullary respiratory centers) โดย
การหายใจเข้้าทางจมููกผ่่านตััวรัับสััญญาณกล ตััวรัับ
สััญญาณพิิเศษของระบบประสาทสมองผ่่านใยประสาท
พิิเศษการดมกลิ่่�นที่่�ผนัังของโพรงจมููก และตััวรัับสััญญาณ
ของการรัับรสในปาก (mechanoreceptors และเส้้น
ประสาทสมองคู่่�ที่่� 1) โดยการหายใจออกทางปากช้้า ๆ 
และ SKT2  เป็็นการปรับัเปลี่่�ยนการทำงานในระบบเผา
ผลาญพลัังงานในร่่างกาย (metabolism) ผ่่านวัฎัจักัรเครปส์์ 
(Krebs’ cycle) โดยการออกกำลังักายแบบใช้้ออกซิเิจนต่ํ่�า 
(anaerobic exercise) อีีกทั้้�ง SKT เป็็นที่่�ยอมรัับ และมีี
การส่่งเสริิมให้้มีการนำมาใช้้อย่่างแพร่่หลายทั้้�งในคน

ปกติิและผู้้�ป่่วย ซึ่่�งเมื่่�อได้้นำมาใช้้ผสมผสานกัับการแพทย์์
แผนปััจจุุบัันช่่วยให้้เกิิดประสิิทธิิผลในการเยีียวยาใน 
ผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังหลายโรค เช่่น โรคความดัันโลหิิตสููง4-11 
โรคเอชไอวีี12 โรคหััวใจ13 โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง14 โรคไต
วาย15 รวมทั้้�งผู้้�ป่่วยเบาหวาน4, 16-20 ได้้

แม้้ว่าจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าการปฏิิบััติิสมาธิิ
บำบััด สามารถลดระดัับความดัันโลหิต4-11 และระดัับ
น้้ำตาลในเลืือด4,16-20 ในผู้้�ป่่วยเบาหวานได้้ แต่่ยัังไม่่มีีการ
ศึึกษาใดที่่�ศึึกษาในเรื่่�องการชะลอ และป้้องกัันโรคในกลุ่่�ม
ที่่�ระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหารผิิดปกติ ิ (impaired fasting 
plasma glucose, IFG) หรืือกลุ่่�มเสี่่�ยงความดัันโลหิิตสููง 
(pre-hypertension) ซึ่่�งเป็็นปััจจััยของภาวะเมทาบอลิิก
ซิินโดรมทั้้�งสิ้้�น ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงสนใจที่่�จะนำ SKT มาใช้้เป็็น
แนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยเมทาบอลิิกซิินโดรม เพื่่�อหวััง
ผลลดโอกาสการเกิิดโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังในอนาคต โดย
เปรียีบเทียีบการหายจากภาวะเมทาโบลิิกซิินโดรมในกลุ่่�ม
อาสาสมััครที่่�เข้้าร่่วมโปรแกรมสมาธิิบำบััดประสานกาย
ประสานจิิต (SKT1,2) ร่่วมกัับการแนะนํําปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรม เทีียบกัับการแนะนำปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุุขภาพอย่่างเดีียว ในช่่วงเวลา 12 สััปดาห์์ และศึึกษา
เปรีียบเทีียบการลดลงของน้้ำหนััก รอบเอว ระดัับไขมััน
ในเลือืด ความเครียีด คุณุภาพการนอนหลัับ และพฤติกิรรม
การรัับประทานอาหารระหว่่างสองกลุ่่�มเพิ่่�มเติิม

วัสดุและวิธีการ

โครงการวิจัิัยนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบสุ่่�ม และมีกีลุ่่�มควบคุุม 
(randomized controlled trial) สุ่่�มโดยใช้้วิิธีี random 
sampling with block of four เพื่่�อเลือืกเข้้ากลุ่่�มควบคุมุ 
และกลุ่่�มทดลอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
คััดเลืือกกลุ่่�มประชากรจากผู้้�ที่่�มารัับการตรวจสุุขภาพ

ที่่�คลินิิกตรวจสุุขภาพ ศููนย์์การแพทย์์กาญจนาภิิเษก 
คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล และได้้รัับการวิินิิจฉััย
ภาวะเมทาบอลิิกซิินโดรมที่่�ไม่่ใช้้ยา ระหว่่างเดือืนสิิงหาคม 
พ.ศ. 2565 ถึึงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2566 
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เกณฑ์์การคััดเข้้า 
อาสาสมััครมีีอายุุตั้้�งแต่่ 35-65 ปีี โดยเข้้าเกณฑ์์ดัังต่่อ

ไปนี้้� 
1.	 เข้้าเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะเมทาบอลิิกซิินโดรม 

ใช้้เกณฑ์์ของ The National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) 
(2005)21 โดยจะต้้องมีีอย่่างน้้อย 3 ใน 5 ข้้อดัังนี้้� 

	 1)	 เส้้นรอบเอว มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 ซม. ใน 
ผู้้�หญิิง และมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 90 ซม. ในผู้้�ชาย 

	 2) 	ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (fasting 
blood sugar, FBS) มากกว่่า หรืือเท่่ากัับ 100 มก.ต่่อ
ดล. (5.55 มิิลลิิโมลต่่อลิิตร)  และน้้อยกว่่า 180 มก.ต่่อ
ดล. (9.99 มิิลลิิโมลต่่อลิิตร) 

	 3) 	ระดัับไขมัันไตรกลีีเซอไรด์์ (triglyceride, TG) 
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 150 มก.ต่่อดล. (8.33 มิิลลิิโมลต่่อ
ลิติร) และน้้อยกว่่า 500 มก.ต่่อดล. (27.75 มิลิลิโิมลต่อลิติร) 

	 4)	 ระดัับไขมัันเอชดีีแอล (high-density lipo-
protein, HDL) น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 50 มก.ต่่อดล. (2.78 
มิิลลิิโมลต่่อลิิตร) ในผู้้�หญิิงและน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 40 
มก.ต่่อดล. (2.22 มิิลลิิโมลต่่อลิิตร) ในผู้้�ชาย 

	 5) ระดัับความดัันโลหิิตที่่�หน่่วยบริิการ (office 
BP) สููงกว่่าหรืือเท่่ากัับ 130/80 มม.ปรอท และน้้อยกว่่า 
160/100 มม.ปรอท 

2.	มี ีผลตรวจเลืือดดัังต่่อไปนี้้� FBS, HDL, TG และผล
เลืือดไม่่เกิิน 1 เดืือน 

3.	 ไม่่ใช้้ยาที่่�มีีผลต่่อการลดความดัันโลหิิต ลดระดัับ
น้้ำตาล และลดระดัับไขมัันในเลืือด 

4.	พูู ดและสื่่�อสารเข้้าใจภาษาไทยได้้ และยิินดีีให้้
โทรศััพท์์ติิดตามผลทุุกสััปดาห์์ 

5.	 ใช้้โทรศััพท์์ที่่�สามารถใช้้โปรแกรมสื่่�อสารได้้ (line 
application)

เกณฑ์์การคััดออก 
ผู้้�ร่่วมวิิจััยจะถููกคััดออกตามเกณฑ์์ดัังนี้้� 
1.	มี ีอาการหอบหืืด หรืือมีีอาการเจ็็บป่่วยในระหว่่าง

การทดลอง ที่่�ไม่่สามารถปฏิิบััติิสมาธิิได้้ 
2.	มี ี หรืือเคยได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคเบาหวานหรืือโรค

หััวใจและหลอดเลืือด (cardiovascular disease, CVD) 

3.	มี ภีาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวานที่่�เป็็นอุปุสรรค
ในการฝึึกตามโปรแกรม ได้้แก่่โรคไตวาย โรคกล้้ามเนื้้�อ
หััวใจขาดเลืือด โรคอััมพาต 

4.	 ประเมิินความเสี่่�ยงของโอกาสการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดใน 10 ปีีข้้างหน้้า (Thai CV risk score) 
ได้้มากกว่่าร้้อยละ 10.0 

5.	มี ีอุุปสรรคต่่อการฝึึกสมาธิิเคลื่่�อนไหว SKT ได้้แก่่ 
มีคีวามพิกิารของร่่างกาย ความผิดิปกติขิองกระดููกสันัหลััง
โก่่ง มีีการหดรั้้�งของร่่างกายไม่่สามารถนั่่�ง นอนราบ และ
ยืืนได้้ 

6.	มี ีความเสี่่�ยงต่่อการล้้ม เช่่น มีีปััญหาการทรงตััว 
กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง หรืือโรคพากิินสััน เป็็นต้้น 

7.	ติ ิดแอลกอฮอล์์ และ/หรืือสููบบุุหรี่่� 
8.	 เป็็นผู้้�ที่่�ออกกำลัังกายอย่่างหนััก (การออกกำลััง

กายแบบหนัักปานกลางมากกว่่า 150 นาทีีต่่อสััปดาห์์ 
หรืือการออกกำลัังกายที่่�อััตราการเต้้นหััวใจอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 
70.0-85.0 ของอััตราการเต้้นสููงสุุด มากกว่่า 75 นาทีีต่่อ
สััปดาห์์) 

9.	ผู้ ้�ที่่�น้้ำหนัักลดมากกว่่าร้้อยละ 10.0 จากน้้ำหนััก
เริ่่�มต้้นการวิิจััย โดยไม่่ได้้เกิิดจากการตั้้�งใจลดน้้ำหนััก เช่่น
จากการออกกำลัังกาย และการคุุมอาหาร 

10.	ผู้้�ที่่�นั่่�งสมาธิิเป็็นประจำต่่อเนื่่�องมากกว่่า 3 เดืือน 
ก่่อนเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย

ขนาดตััวอย่่าง ใช้้สููตรการเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง
ในค่่าเฉลี่่�ย 2 ค่่าที่่�เป็็นอิิสระต่่อกััน ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 
95% โดยอ้้างอิิงจากการทบทวนวรรณกรรมงานวิิจััยที่่�
คล้้ายคลึึงกัับโครงการวิิจััยที่่�ศึึกษา คืือ ผลของโปรแกรม
การดููแลต่่อเนื่่�องผู้้�สููงอายุุโรคความดัันโลหิิตสููงที่่�ควบคุุม
ไม่่ได้้15 พบว่่าความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยที่่�สััปดาห์์ที่่� 6  

Systolic blood pressure (SBP) ในกลุ่่�มทดลอง = 
134.13±8.16 มม.ปรอท ในกลุ่่�มควบคุุม = 143.80± 
11.16 มม.ปรอท 

Diastolic blood pressure (DBP) ในกลุ่่�มทดลอง = 
70.30±9.33 มม.ปรอท ในกลุ่่�มควบคุุม = 76.93±.81 
มม.ปรอท 
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μ1	= a mean of outcome in a group 1	
δ1 = a standard deviation in a group 1
μ2	= a mean of outcome in a group 2
δ2 = a standard deviation in a group 2
เมื่่�อแทนในสููตรพบว่่าเมื่่�อใช้้ค่่า 	SBP ที่่� 6 สััปดาห์์ 

สามารถคำนวณขนาดตััวอย่่างได้้ = 19 คนต่่อกลุ่่�ม
DBP ที่่� 6 สััปดาห์์ สามารถคำนวณขนาดตััวอย่่างได้้ = 

27 คนต่่อกลุ่่�ม
ดัังนั้้�นจึึงใช้้จำนวนขนาดตััวอย่่างที่่�มากที่่�สุุด คืือ กลุ่่�ม

ละ 27 คน n รวม = 54 คน และเพื่่�อป้้องกัันการสููญหาย
ของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�อาจมีความจำเป็็นต้้องออกจากการ
วิิจััย ผู้้�วิิจััยจึึงได้้ปรัับขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยการบวกค่่า
สููญเสีีย ซึ่่�งคิิดที่่�ร้้อยละ 15 ได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�
ต้้องการทั้้�งสิ้้�น 62 คน โดยแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม คือืกลุ่่�มทดลอง
เป็็นผู้้�ป่่วย MS ที่่�ฝึึกสมาธิิบำบััดประสานกายประสาน
จิติ (SKT1,2) ร่่วมกับัได้้รับัคำแนะนํําปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม 
จำนวน 31 คน และกลุ่่�มควบคุุมเป็็นผู้้�ป่่วย MS ที่่�ได้้
รัับคำแนะนำปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพอย่่างเดีียว 
จำนวน 31 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.	 เครื่่�องมืือในการรวบรวมข้้อมููล ประกอบด้้วย

แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป เช่่น วััน-เดืือน-ปีีเกิิด อายุุ เพศ  
สถานภาพสมรส ข้้อมููลทางด้้านสุุขภาพ (ความดัันโลหิิต 
รอบเอว ส่่วนสููง น้้ำหนััก เป็็นต้้น) ประเมิินความเครีียด 
(Stress Test questionnaire, ST-5)22 ประเมิินคุุณภาพ
การนอนหลัับ (The Pittsburgh Sleep Quality Index, 
PSQI)23 และพฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร24 แบบ
บัันทึึกผลตััวบ่่งชี้้�ทางเคมีี ได้้แก่่ FBS, TG, HDL และแบบ
บัันทึึกโปรแกรมสมาธิิบำบััดที่่�บ้้าน สำหรัับกลุ่่�มทดลอง

2. 	 เครื่่�องมือืในการทดลอง คือืการสอนทำสมาธิบิำบัดั
ประสานกายประสานจิิต SKT 1 และ 23 ไปฝึึกปฏิิบััติิ
สมาธิิที่่�บ้้าน วัันละ 2 ครั้้�ง เช้้าและเย็็นหลัังอาหาร หรืือ
ก่่อนนอน ท่่าละ 30 รอบลมหายใจ พร้้อมแจกแผ่่นพัับวิิธีี
การทำสมาธิิบำบััด

	 SKT ท่่าที่่� 1 ‘นั่่�งผ่่อนคลาย ประสานกายสมานจิติ’ 
จะช่่วยลดความดัันโลหิิต ผ่่อนคลายกล้้ามเนื้้�อ ลดน้้ำตาล
ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน

	ท่ ่าทางการฝึึก : ท่่านั่่�ง ให้้นั่่�งขััดสมาธิิ หรืือนั่่�ง
เหยีียดขา ให้้หงายฝ่่ามืือ 2 ข้้างไว้้ที่่�เข่่า/ท่่านอน ให้้นอน
หงาย หรืือนอนราบในท่่าที่่�สบาย หงายฝ่่ามืือ 2 ข้้างไว้้
ข้้างลำตััว/ท่่ายืืน ยืืนในท่่าที่่�สบาย แขนและมืือวางไว้้ข้้าง
ลำ ตััวแยกเท้้าห่่างเท่่า หรืือยืืนตรงช่่วงไหล่่

	วิ ิธีีการฝึึก
	 1.1 	หลัับตาลงช้้า ๆ ปิิดเปลืือกตาลง ไม่่ขมวดคิ้้�ว
	 1.2 สููดลมหายใจเข้้าทางจมููกครั้้�งเดีียวให้้ลึึก ๆ 

ยาว ๆ เป็็นเวลา 15 วิินาทีี  
	 1.3 	กลั้้�นลมหายใจไว้้ 1ถึึง 5 วิินาทีี 
	 1.4	 เปิิดริิมฝีีปาก ค่่อย ๆ เป่่าลมหรืือผ่่อนลม

หายใจออกทางปาก เบา ๆ  ยาว ๆ  ครั้้�งเป็็นเวลา 15 วิินาทีี
	 1.5 	ปิิดปาก ครบ 1 รอบลมหายใจ
	 SKT ท่่าที่่� 2 ‘ยืืนผ่่อนคลาย ประสานกาย ประสาน

จิิต’ จะช่่วยลดความดัันโลหิิต ลดน้้ำตาลในเลืือด
	ท่ ่าทางการฝึึก : ท่่ายืืน ให้้ยืืนตรง เท้้าทั้้�งสองข้้าง

แยกขนานกััน ห่่างเท่่ากัับช่่วงไหล่่ มืือและแขน 2 ข้้างวาง
ข้้างลำตััว/ท่่านั่่�ง ให้้นั่่�งขััดสมาธิิ นั่่�งบนเก้้าอี้้� นั่่�งพื้้�น หรืือ
นั่่�งเหยีียดขาสบาย ๆ /ท่่านอน ให้้นอนหงาย นอนที่่�นอน 
หรืือนอนราบกัับพื้้�น ในท่่าที่่�สบาย

	วิ ิธีีการฝึึก
	 1.1 	หลัับตาลงช้้า ๆ ปิิดเปลืือกตาลง ไม่่ขมวดคิ้้�ว
	 1.2 	กางแขนทั้้�ง 2 ข้้างออก คว่่ำฝ่่ามือืแขนเหยียีด

ตรงไม่่เกร็็งไม่่งอข้้อศอก แขนทั้้�งสองข้้างเหยีียดตรงคว่่ำ
มืืออยู่่�ระดัับไหล่่

	 1.3 	หงายฝ่่ามืือขึ้้�นช้้า ๆ  พร้้อมกัับยกแขนทั้้�งสอง
ข้้างขึ้้�นเหนืือศีีรษะ ต้้นแขนแนบหูู ไม่่ตึึงมาก ไม่่งอข้้อศอก 
ฝ่่ามืือ 2 ข้้างประกบกััน นิ้้�วโป้้ง 2 นิ้้�ว ไม่่เกาะเกี่่�ยวกััน

	 1.4 	ฝึึกลมหายใจโดยไม่่เอาแขนและมืือที่่�ประกบ
กัันไว้้เหนืือศีีรษะลงจนกว่่าจะฝึึกหายใจครบ 30 รอบลม
หายใจ 

3. อุุปกรณ์์วััดความดัันโลหิิตแบบอััตโนมััติิ ยี่่�ห้้อ A&D 
Medical รุ่่�น TM-2657P โดยผู้้�วิจัิัยได้้ตรวจสอบมาตรฐาน
ของเครื่่�องให้้อยู่่�ในสภาพที่่�ใช้้งานได้้จริิงอย่่างเที่่�ยงตรง 
โดยการเปรีียบเทีียบค่่ามาตรฐานโดยช่่างอิิเล็็กทรอนิิกส์์
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ของศููนย์์การแพทย์์กาญจนาภิิเษกก่่อนการใช้้งานทุุก
เดืือน

กลุ่่�มควบคุุม 
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งสองกลุ่่�มจะได้้รัับคำแนะนำด้้านการ

ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพรายบุุคคล ทั้้�งด้้านการกิิน
อาหาร การลดน้้ำหนััก และการออกกำลัังกาย ใช้้เวลา
ประมาณ 15-30 นาทีี พร้้อมทั้้�งแผ่่นพัับคำแนะนำกลัับไป
ศึึกษาต่่อที่่�บ้้าน หลัังจากนั้้�น เชิิญผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งสอง
กลุ่่�มเข้้า line official account เพื่่�อติิดตามการนััดหมาย 
และติิดต่่อกัับผู้้�เก็็บข้้อมููลวิิจััย นอกจากนั้้�นจะมีีการนััด
หมายให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมาตรวจเลืือดและเก็็บข้้อมููล 2 ครั้้�ง
ในสััปดาห์์ที่่� 6 และ 12

กลุ่่�มทดลอง 
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยกลุ่่�มสมาธิิบำบััดประสานกายประสาน

จิิต (SKT1,2) จะได้้รัับคำแนะนำด้้านการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมสุุขภาพรายบุุคคล ทั้้�งด้้านการกิินอาหาร การ
ลดน้้ำหนักั และการออกกำลังักาย ใช้้เวลาประมาณ 15-30 
นาทีี พร้้อมทั้้�งแผ่่นพัับคำแนะนำกลัับไปศึึกษาต่่อที่่�บ้้าน 
นอกจากนี้้�จะได้้รัับการนััดหมายให้้มาฝึึกท่่าปฏิิบััติิสมาธิิ
กัับผู้้�เชี่่�ยวชาญก่่อนเริ่่�มงานวิิจััย ฝึึกสมาธิิบำบััดโดย 
พว.นวลอนงค์์ พิิมโคตร (เคยผ่่านการอบรมหลัักสููตร
สมาธิิบำบััด (SKT) เพื่่�อการเยีียวยาเมื่่�อปีี พ.ศ. 2560 โดย 
ศาสตราจารย์์ ดร.สมพร กัันทรดุุษฏีี-เตรีียมชััยศรีี) หลััง
จากอบรมสมาธิิบำบััด จะมีีการสอบถามความเข้้าใจในท่่า
ปฏิิบััติิ ให้้แสดงวิิธีีนั่่�งสมาธิิบำบััดเพื่่�อตรวจสอบความถููก
ต้้อง และมีีตารางบัันทึึกโปรแกรมสมาธิิบำบััด (SKT1,2) 
ให้้ผู้�เข้้าร่่วมวิิจััยกลุ่่�มสมาธิิบำบััดบัันทึึกช่่วงเวลาที่่�ทำ
สมาธิบิำบัดั และจำนวนครั้้�งที่่�ทำในแต่่ละวันัโดยให้้ปฏิิบัติัิ
สมาธิิที่่�บ้้าน วัันละ 2 ครั้้�ง เช้้าและเย็็นหลัังอาหาร หรืือ
ก่่อนนอน โดยปฏิิบััติิท่่าละ 30 รอบลมหายใจ และมีีการ
โทรศััพท์์ติิดตามการปฏิิบััติิสมาธิิบำบััดโดยเจ้้าหน้้าที่่� เพื่่�อ
สอบถามความสม่่ำเสมอ และความเข้้าใจในการปฏิิบััติิ
สมาธิิบำบััด ในทุุก 1 สััปดาห์์ นััดหมายให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

มาตรวจเลืือดและเก็็บข้้อมููล 2 ครั้้�งในสััปดาห์์ที่่� 6 และ 
12

การเก็บข้อมูล 
ผู้้�วิิจััย และผู้้�ช่่วยวิิจััยทำการเก็็บข้้อมููลพื้้�นฐาน และผล

ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ได้้แก่่ ความดัันโลหิิต รอบเอว 
น้้ำหนััก และตรวจเลืือดเพื่่�อวััดระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะ
อดอาหาร ระดัับไขมัันเฮชดีีแอล และระดัับไตรกลีีเซอไรด์์
รวมถึึงให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทำแบบประเมิินความเครีียด22 

ประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ23 และพฤติิกรรมการรัับ
ประทานอาหาร24 ในครั้้�งแรก และทำการนัดัหมายในสัปัดาห์์
ที่่� 6 เพื่่�อเก็็บข้้อมููลผลตรวจร่่างกาย และผลตรวจทางห้้อง
ปฏิบิัติัิการ และทำการนัดัหมายครั้้�งสุดุท้้ายที่่� 12 สัปัดาห์์ 
เพื่่�อเก็็บผลการทดลองตามข้้อมููลที่่�เก็็บในครั้้�งแรก

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้
วัดเกณฑ์์การหายจาก MS จากการที่่�ผู้้�ร่่วมวิิจััยมีเีกณฑ์์

การวิินิิจฉััยภาวะเมทาบอลิิกซิินโดรมไม่่ครบ 3 ข้้อจาก
เกณฑ์์หลััก 5 ข้้อ ไม่่ว่่าจะเป็็นข้้อไหนก็็ตาม และวิิเคราะห์์
วััตถุุประสงค์์หลัักจากข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม โดยการเปรีียบเทีียบ
ความแตกต่่างด้้วยสถิิติิ Chi-Square test, ข้้อมููลเชิิง
ปริิมาณ เปรีียบเทีียบความแตกต่่างด้้วยสถิิติิ indepen-
dent samples t-test หรืือ Mann-Whitney U test 
ตามการแจกแจงที่่�เหมาะสมของข้้อมููล และวิิเคราะห์์
วััตถุุประสงค์์รอง โดยเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลในเลืือด
ขณะอดอาหารระดัับความดัันโลหิิต ระดัับไขมัันในเลืือด 
น้้ำหนััก รอบเอวที่่� baseline, สััปดาห์์ที่่� 6 และ 12 โดยใช้้
สถิิติิ repeated measurement ANOVA และ วิิเคราะห์์
เปรีียบเทีียบคุุณภาพการนอนหลัับ และพฤติิกรรมการ
รัับประทานอาหารของกลุ่่�มทดลองในระยะก่่อนและหลััง
การทดลอง โดยใช้้สถิิติิเปรีียบเทีียบแบบจัับคู่่�สิ่่�งทดลอง 
(paired samples t -test) และเปรีียบเทีียบความเครีียด
ก่่อนหลัังใช้้ Mann-Whitney U test
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แผนภูมิที่ 1 แสดงกระบวนการทดลอง และรายงานผลของอาสาสมัครในการวิจัย 

 

 

 

Enrollment 

Allocated to intervention (n = 31) 

- Lost to follow up (n = 0) 
- Cannot follow the program (n = 0) 

- Lost to follow up (n = 0) 
- Cannot follow the program (n = 0) 

- Analyzed (n = 31) 
- Exclude from analysis (n = 0) 

Assessed for eligibility (n = 62) 

Randomized (n = 62) 

Exclude (n = 0) 

Allocated to usual care (n = 31) 

- Lost to follow up (n = 0) 
- Cannot follow the program (n = 0) 

- Lost to follow up (n = 0) 
- Cannot follow the program (n = 0) 

- Analyzed (n = 31) 
- Exclude from analysis (n = 0) 

Allocation 

Follow up at week 6th 
 

Follow up at week 12th 
 

Analysis 

แผนภููมิิที่่� 1. กระบวนการทดลอง และรายงานผลของอาสาสมััครในการวิิจััย

ผลการศึกษา

ข้้อมููลทางสถิิติิจากประชากรที่่�นำมาศึึกษา ตามตาราง
ที่่� 1 พบว่่า อาสาสมััครเป็็นหญิิงมากกว่่าชาย คิิดเป็็นร้้อย
ละ 56.45 และ 43.55 ตามลำดัับ เมื่่�อจััดกลุ่่�มอาสาสมััคร
แบบสุ่่�มเป็็นกลุ่่�มควบคุุม และกลุ่่�มทดลอง พบว่่าอายุุ
เฉลี่่�ยของทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่ต่่างกััน โดยอายุุเฉลี่่�ยของกลุ่่�ม
ควบคุุม และกลุ่่�มทดลองคืือ 49.84 ปีี และ 52.03 ปีี (p = 
0.309) อาชีีพต่่าง ๆ  คละกัันอาทิเิช่่น รับัราชการ ข้้าราชการ
บำนาญ ค้้าขาย รััฐวิิสาหกิิจ รัับจ้้าง ฯลฯ อาสาสมััครส่่วน
ใหญ่่นัับถืือศาสนาพุุทธ คิิดเป็็นร้้อยละ 96.7 ศาสนาอื่่�น
ได้้แก่่ ศาสนาคริิสต์์ น้้ำหนัักเฉลี่่�ยของกลุ่่�มควบคุมุ และ
กลุ่่�มทดลองมีีค่่า 75.58 และ 69.70 ตามลำดัับ ค่่าน้้ำหนััก 
ดััชนีีมวลกาย รอบเอว ความดัันซิิสโตลิิค ไดแอสโตลิิค 
รวมถึึงผลตรวจวิิเคราะห์์ทางห้้องปฏิิบััติิการต่่าง ๆ ของ
ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน (p > 0.1)

จากแบบสอบถามพบว่่า อาสาสมัคัรทั้้�งหมดไม่่สููบบุหุรี่่� 
และอาสาสมััครโดยมาก ไม่่ดื่่�มสุุรา (ร้้อยละ 90.3) ไม่่เคย
ออก หรืือออกกำลังักายนาน ๆ ครั้้�ง (ร้้อยละ 71.0) ค่่า

ความเครีียดเฉลี่่�ย (ST-5) ของทั้้�งกลุ่่�มควบคุุม และกลุ่่�ม
ทดลองไม่่ต่่างกััน (p = 0.849) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 4.58 
คะแนน และ 4.71 คะแนน ตามลำดัับ ด้้านพฤติิกรรม
การรัับประทานอาหาร ของทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกันั (p 
> 0.3) และคุุณภาพการนอนหลัับ (PSQI) เฉลี่่�ยของกลุ่่�ม
ทดลอง และกลุ่่�มควบคุุมมีีค่่า 6.26 คะแนน และ 6.65 
คะแนน ซึ่่�งไม่่ต่่างกัันเช่่นกััน (p = 0.605)

ผลจากการทดลองใช้้โปรแกรมสมาธิิบํําบััดประสาน
กายประสานจิิต (SKT1,2) ร่่วมกัับการแนะนํําปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรม เทีียบกัับกลุ่่�มทดลองซึ่่�งได้้รัับการแนะนำปรัับ
เปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพเพีียงอย่่างเดีียวพบว่่า ในสัปัดาห์์
ที่่� 6 พบว่่า อาสาสมััครในกลุ่่�มควบคุุม หายจากโรคเมทา-
บอลิิกซิินโดรม จำนวน 6 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 19.4 เทีียบ
กัับกลุ่่�มทดลองซึ่่�งหายจากโรคเมทาบอลิิกซิินโดรม 
จำนวน 11 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 35.5 โดยผลเปรีียบเทีียบ
แม้้ว่่าจะไม่่แตกต่่างกัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม (p = 0.155) แต่่ใน
สััปดาห์์ที่่� 12 พบว่่าจำนวนผู้้�ป่่วยโรคเมทาบอลิิกซิินโดรม
ในกลุ่่�มควบคุุม ลดลงเหลือื 16 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 51.6 
เทีียบกัับกลุ่่�มทดลองซึ่่�งลดลงเหลืือเพีียง 8 คนคิิดเป็็น
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทางสถิิติิของประชากรที่่�ศึึกษา 

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล กลุ่่�มควบคุุม (n=31) กลุ่่�มทดลอง (n=31) p-value

เพศ n, (ร้้อยละ)
ชาย
หญิิง

อายุุเฉลี่่�ย, mean±SD
อาชีีพ n, (ร้้อยละ)

รัับราชการ
ข้้าราชการบำนาญ
ค้้าขาย
รััฐวิิสาหกิิจ
รัับจ้้าง
อื่่�น ๆ

ศาสนา n, (ร้้อยละ)
พุุทธ
คริิสต์์

สถานภาพ n, (ร้้อยละ)
โสด
สมรส
หม้้าย

น้้ำหนััก, mean±SD
ดััชนีีมวลกาย, mean±SD
รอบเอว, mean±SD
ความดัันซิิสโตลิิค, mean±SD
ความดัันไดแอสโตลิิค, mean±SD
น้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร, mean±SD
ระดัับไตรกลีีเซอไรด์์, mean±SD
ระดัับไขมัันเฮชดีีแอล, mean±SD

14 (45.2)
17 (54.8)

49.84±8.31

3 (9.7)
2 (6.5)
9 (29)
3 (9.7)
4 (12.9)
10 (32.2)

30 (96.8)
1 (3.2)

8 (25.8)
20 (64.5)
3 (9.7)

75.58±17.26
28.21±5.15
96.10±12.52
138.10±10.60
85.77±8.23

107.00±17.29
199.10±70.53
46.61±9.28

13 (41.9)
18 (58.1)

52.03±8.57

5 (16.1)
3 (9.7)
7 (22.6)
2 (6.5)
2 (6.5)

12 (38.7)

30 (96.8)
1 (3.2)

7 (22.6)
21 (67.7)
3 (9.7)

69.70±12.12
26.90±3.69
92.70±8.47

142.61±11.10
88.39±7.94

108.03±16.31
180.03±73.08
47.84±12.71

0.798

0.309
0.872

1.000

1.000

0.202
0.254
0.216
0.107
0.208
0.801
0.300
0.666

สููบบุุหรี่่� n, (ร้้อยละ)   
ไม่่สููบ
สููบ

ดื่่�มสุุรา n, (ร้้อยละ)
ไม่่ดื่่�ม
1-3 ครั้้�ง/สััปดาห์์
4-5 ครั้้�ง/สััปดาห์์
ทุุกวััน

พฤติิกรรมการออกกำลัังกาย n, (ร้้อยละ)
ไม่่เคย/นาน ๆ ครั้้�ง 
1-3 ครั้้�ง/สััปดาห์์
4-5 ครั้้�ง/สััปดาห์์
ทุุกวััน

ความเครีียด (ST-5)22

คุุณภาพการนอนหลัับ (PSQI)23

พฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร24, mean±SD
หวาน
มััน
เค็็ม

31 (100.0)
0 (0.0)

29 (93.5)
0 (0.0)
2* (6.5)
0 (0.0)

21 (67.7)
8 (25.8)
2 (6.5)
0 (0.0)

4.58±2.68
6.26±3.10

7.71±1.24
9.39±1.65
9.32±1.58

31 (100.0)
0 (0.0)

27 (90.0)
2* (6.7)
1* (3.3)
0 (0.0)

23 (74.2)
5 (16.1)
3 (9.7)
0 (0.0)

4.71±2.64
6.65±2.75

8.13±1.96
9.35±2.30
8.97±1.84

1.000

1.000

1.000

0.849
0.605

0.319
0.950
0.418

* Audit score < 8
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ตารางที่่� 2. ผลการเปรีียบเทีียบภาวะเมทาบอลิิกซิินโดรมใน 2 กลุ่่�มประชากร ก่่อน และหลัังปฏิิบััติิ
สมาธิิบำบััด SKT 1,2 นาน 12 สััปดาห์์

ระยะเวลา

กลุ่่�มควบคุุม (n=31) 
จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มทดลอง (n=31) 
จำนวน (ร้้อยละ)

p-value
ภาวะเมทาบอลิกิ

ซินิโดรม
ปกติิ ภาวะเมทาบอลิิก

ซินิโดรม
ปกติิ

สััปดาห์์
6 สััปดาห์์
12 สััปดาห์์

32 (100.0)
25 (80.6)
16 (51.6)

0 (0.0)
6 (19.4)
15 (48.4)

32 (100.0)
20 (64.5)
8 (25.8)

0 (0.0)
11 (35.5)
23 (74.2)

1.000
0.155
0.037

ร้้อยละ 25.8 โดยจากการเปรีียบเทีียบทั้้�งสองกลุ่่�มที่่� 12 
สััปดาห์์พบว่่าลดลงแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(p = 0.037) ตามตารางที่่� 2

นอกจากนี้้�จากการศึึกษายัังพบว่่าในอาสาสมััครกลุ่่�ม
ควบคุุม และกลุ่่�มทดลอง มีีค่่าผลตรวจวิิเคราะห์์ทางห้้อง
ปฏิิบััติิการที่่�ดีีขึ้้�นดัังนี้้� ระดัับ FBS มีีค่่าลดลงสััมพัันธ์์กัับ
ระยะเวลาที่่� 12 สััปดาห์์ โดยกลุ่่�มควบคุุม แม้้ค่่า FBS จะ
ลดลง แต่่ไม่่ได้้มีีความสััมพัันธ์์กัับระยะเวลา (p = 0.328) 
เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มทดลองในระยะเวลา 12 สััปดาห์์มีี
ระดัับ FBS ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) 
ค่่าผลตรวจวิิเคราะห์์ทางห้้องปฏิิบััติิการอื่่�น ๆ เช่่น TG 
และ HDL ของทั้้�งสองกลุ่่�มประชากรดีีขึ้้�นอย่่างเห็็นได้้ชััด 
ดัังแสดงในรููปที่่� 1 

ในส่่วนของรอบเอวพบว่่าในประชากรกลุ่่�มทดลองนั้้�น
สามารถลดรอบเอวได้้ดีีกว่่า และพบค่่าความดัันซิิสโตลิิค 
ในกลุ่่�มทดลองมีีแนวโน้้มดีีขึ้้�นมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม แต่่ค่่า
ความดัันไดแอสโตลิิคในกลุ่่�มควบคุุมนั้้�น สามาถควบคุุม
ความดัันได้้ดีีกว่่าดัังรููปที่่� 2

นอกจากนี้้�ด้้านคุุณภาพการนอนหลัับ พบว่่ากลุ่่�ม
ทดลองมีีคุุณภาพการนอนที่่�ดีีขึ้้�นเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.029) และพฤติิกรรม
การรัับประทานอาหารรวมถึึงภาวะความเครีียดของทั้้�ง 2 
กลุ่่�มประชากรพบว่่า มีีแนวโน้้มความเครีียดที่่�ลดลง และ
รููปแบบการรัับประทานอาหารที่่�ดีีขึ้้�น ดัังตารางที่่� 3

วิจารณ์

จากผลการศึึกษาพบว่่าการใช้้โปรแกรมสมาธิิบำบััด
ประสานกายประสานจิิต (SKT1,2) ร่่วมกัับการแนะนํํา
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมนั้้�นสามารถช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยหายจาก
โรคเมทาบอลิิกซิินโดรมได้้ดีีมาก เนื่่�องจาก SKT เป็็นการ
ผสมผสานองค์์ความรู้้�ทั้้�งเรื่่�องสมาธิิ การออกกำลัังกาย
แบบยืืดเหยีียด พร้้อมกัับการกำหนดลมหายใจเข้้าออก 
และเป็็นการเชื่่�อมโยงกายและจิิตเพื่่�อรัักษาสมดุุลให้้กับ
ร่่างกายตามหลัักวิิทยาศาสตร์์22 

ในส่่วนการรัักษาโรค MS จะเห็็นได้้ว่่าการวิินิิจฉััยโรค 
MS ใช้้เกณฑ์์ 3 ข้้อจาก 5 ข้้อ คืือ ความดัันโลหิิต รอบเอว 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 1 กราฟแนวโนมคาผลตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการใน 2 กลุมประชากร  

(fasting blood sugar, triglyceride, high-density lipoprotein) 

 

Fasting blood sugar Triglyceride High density lipoprotein 
mg/dL mg/dL mg/dL 

รููปที่่� 1. กราฟแนวโน้้มค่่าผลตรวจวิิเคราะห์์ทางห้้องปฏิิบััติิการใน 2 กลุ่่�มประชากร (fasting blood sugar, triglyceride, high-den-
sity lipoprotein)
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ตารางที่่� 3. ผลการเปรีียบเทีียบความเครีียด คุุณภาพการนอนหลัับ และพฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร

ระยะเวลา
กลุ่่�มควบคุุม (n=31)

mean±SD
กลุ่่�มทดลอง (n=31) 

mean±SD
p-value

ความเครีียด (ST-5**)22

สััปดาห์์ที่่� 0
สััปดาห์์ที่่� 12

คุุณภาพการนอนหลัับ (PSQI***)23

สััปดาห์์ที่่� 0
สััปดาห์์ที่่� 12

พฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร24      
อาหารรสหวาน

สััปดาห์์ที่่� 0
สััปดาห์์ที่่� 12

อาหารไขมัันสููง
สััปดาห์์ที่่� 0
สััปดาห์์ที่่� 12

อาหารรสเค็็ม
สััปดาห์์ที่่� 0
สััปดาห์์ที่่� 12

4.58±2.68
3.55±2.69

6.26±3.10
4.77±3.04

7.71±1.24
6.68±1.22

9.39±1.65
7.81±1.22

9.32±1.58
7.81±1.42

4.71±2.64
2.81±2.17

6.65±2.75
3.42±1.39

8.13±1.96
6.45±1.43

9.35±2.30
7.81±1.42

8.97±1.84
7.58±1.67

0.849
0.237

0.605
0.029

0.319
0.507

0.950
1.000

0.418
0.569

**Stress test questionnaire : ST-5;*** PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index

*SBP, systemic blood pressure; **DBP, diastolic blood pressure; ***WC, waist circumference; +FBS, fasting blood sugar; 
++HDL, high-density lipoprotein; +++TG, triglyceride

รููปที่่� 2. กราฟแท่่งการเปลี่่�ยนแปลงแจกแจงรายปััจจััยเป็็นร้้อยละ เปรีียบเทีียบก่่อน-หลัังปฏิิบััติิ SKT ที่่� 0-12 สััปดาห์์

ระดัับ FBS ระดัับ TG และ ระดัับ HDL ซึ่่�งหากสามารถ
ลดเพีียง 1-2 ปััจจััยลงก็็สามารถทำให้้ผู้้�ป่่วยหายจากโรค 
MS ได้้ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยที่่�มีีก่่อนหน้้านี้้�ในเรื่่�อง
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมในการดำเนิินชีีวิิตด้้วยการ

ปฏิบิัตัิสิมาธิบิำบัดั พบสามารถลดระดับัความดันัโลหิติ8-15 
และระดัับน้้ำตาลในเลือืด8,16-20 ซึ่่�งเป็็นปััจจัยัในการวินิิจิฉัยั
โรคเมทาบอลิิกซิินโดรม นอกจากนี้้�จากการทดลองนี้้�ยััง
พบว่่าการใช้้สมาธิิบำบััด SKT 1,2 ยัังสามารถเพิ่่�มระดัับ 
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HDL ได้้เป็็นอย่่างดีี ซึ่่�งน่่าจะมาจากสมาธิิบำบััดเป็็นการ
ออกกำลัังกายแบบยืืดเหยีียด อีีกทั้้�งสมาธิิบำบััด SKT 1,2 
ยัังสามารถทำให้้รอบเอวลดลงได้้โดยไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการ
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการรัับประทานอาหารอีีกด้้วย 
อ้้างอิิงจากทฤษฎีีที่่�ว่่า SKT1,2 สามารถปรัับความเครีียด 
และฮอร์์โมนที่่�ทำให้้มีความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคเฉีียบพลััน 
เช่่น cortisol, adrenaline, noradrenaline, dopamine 
สารสื่่�อประสาทหลักั ๆ เช่่น glutamate, acetylcholine, 
endorphin, gabapentin, serotonin, melatonin ให้้
มีีความพอดีี ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้าที่่�ใช้้การ
แพทย์์ทางเลืือกประเภทความสััมพัันธ์์กายและจิิตผสม
ผสานกัับการแพทย์์แผนปััจจุบัันโดยพบว่่าช่่วยให้้เกิิด
ประสิิทธิิผลในการเยีียวยาในผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังหลายโรค 
เช่่น โรคความดัันโลหิิตสููง8-15 โรคเอชไอวีี22 โรคหััวใจ23 
โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง24  โรคไตวาย25 รวมทั้้�งผู้้�ป่่วยเบา
หวาน8, 16-20 และจากผลการวิิเคราะห์์พบว่่า SKT 1,2 นั้้�นยังั
ช่่วยเพิ่่�มคุณุภาพการนอนหลัับ และลดภาวะเครีียดได้้เป็็น
อย่่างดีีอีีกด้้วย 

แม้้ว่่าจากการศึึกษาจะให้้ผลในทางที่่�ดีีในการรัักษา
โรคเมทาบอลิิกซิินโดรม แต่่อย่่างไรก็็ตาม ในส่่วนของการ
วิินิิจฉััยโรคนี้้�นั้้�นเกิิดจากปััจจััย 5 ข้้อ ตามที่่�ได้้กล่่าวไป
แล้้วข้้างต้้น ซึ่่�งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยแต่่ละรายอาจไม่่ได้้มีีปััจจััย
ทั้้�ง 5 ข้้อเหมืือนกััน ดัังนั้้�นแม้้ว่่าผลตรวจวิิเคราะห์์ทาง
ห้้องปฏิิบััติิการ ความดัันโลหิิต รอบเอว พฤติิกรรมการรัับ
ประทานอาหาร รวมถึึงคุุณภาพการนอนหลัับในกลุ่่�ม
ประชากรทดลองจะได้้ผลเป็็นที่่�น่่าพอใจ แต่่อย่่างไรก็็ตาม
เมื่่�อเปรียีบเทียีบกับักลุ่่�มควบคุมุก็ย็ังัไม่่พบว่่าเปลี่่�ยนแปลง
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เนื่่�องจากกลุ่่�มประชากรที่่�นำมา
เปรีียบเทีียบกัันนั้้�นมีีพื้้�นฐานของปััจจััยของโรคเมทาบอ-
ลิิกซิินโดรมที่่�ไม่่เหมืือนกััน ดัังนั้้�นทางผู้้�วิิจััยเห็็นว่่าผู้้�ป่่วย 
MS ยัังคงต้้องปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพร่่วมด้้วย
อย่่างต่่อเนื่่�อง และควรจะต้้องมีีการศึึกษาในรายละเอีียด
ปลีีกย่่อยของแต่่ละตััวแปรแยกออกมาเพื่่�อให้้สามารถรู้้�ได้้
แน่่ชัดัว่่า SKT นั้้�นส่่งผลต่อปััจจัยัใดเป็็นสำคัญั และแม้้ว่าทั้้�ง
กลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลองนั้้�นจะมีีผลด้้านความเครียด
และการนอนหลัับที่่�ดีีขึ้้�นทั้้�งสองกลุ่่�ม แต่่อย่่างไรก็็ดีีทาง
ผู้้�วิิจััยพบว่่า ในกลุ่่�มทดลองมีีแนวโน้้มความเครีียดลดลง
มากกว่่า ซึ่่�งหากมีีจำนวนประชากรในการศึึกษามากเพีียง

พอ หรืือมีีระยะเวลาในการทำวิิจััยที่่�นานพอ อาจได้้ผลที่่�
ชััดเจนขึ้้�น นอกจากนี้้�การศึึกษาต่่อไปอาจมุ่่�งเน้้นไปที่่�
ความถี่่� รวมถึึงระยะเวลาที่่�เหมาะสมในการปฏิิบััติิ SKT 
เพื่่�อให้้เกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุด

จากการศึึกษาสมาธิิบำบััดประสานกายประสานจิิต 
(SKT1,2) แสดงให้้เห็็นว่่า นอกจากการนั่่�งสมาธิิจะช่่วย
เรื่่�องการมีสีติ ิเพิ่่�มสมาธิแิล้้ว ยังัสามารถช่่วยในการควบคุมุ
โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง การหายจากภาวะเมทาบอลิิกซิินโดรม 
ความเครียด และการนอนหลัับดีีขึ้้�น ซ่ึ่�งอาจมีการทำสมาธิิ
บำบััดประสานกายประสานจิิตแบบอื่่�น ๆ ที่่�เป็็นการเชื่่�อม
โยงกัันระหว่่างกายและจิิตอีีกมากที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการพิิสููจน์์ 
และเป็็นแนวทางให้้นัักวิิจััยที่่�สนใจนำไปศึึกษาเพิ่่�มเติิม

สรุป

จากการศึึกษานี้้�สรุปุได้้ว่า การใช้้โปรแกรมสมาธิบิํําบััด
ประสานกายประสานจิิต (SKT1,2) นอกจากจะสามารถ
ช่่วยให้้ผู้�ป่่วยหายจากโรคเมทาบอลิิกซิินโดรมได้้แล้้วนั้้�น 
ยัังมีีแนวโน้้มที่่�จะลดความเครียดรวมถึึงเพิ่่�มคุุณภาพการ
นอนหลัับได้้อีีกด้้วย และการแพทย์์ทางเลืือกประเภท
ความสััมพัันธ์์กายและจิิต (mind-body interventions) 
นี้้� แม้้ว่าไม่่มีคีวามสัมัพันัธ์์ในแง่่การปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม
การรัับประทานอาหาร แต่่ก็็ยัังสามารถลดระดัับน้้ำตาล 
รวมถึึงเพิ่่�มระดัับ HDL ได้้เป็็นอย่่างดีี จึึงเป็็นข้้อดีีหาก
แพทย์์ หรืือบุุคลากรทางการแพทย์์สามารถนำโปรแกรม
สมาธิิบำบััดประสานกายประสานจิิต มาใช้้เป็็นส่่วนหนึ่่�ง
ในการรัักษาเสริิมสำหรัับบุุคคลที่่�มีีโรคเมทาโบลิิกซิิน-
โดรม รวมไปถึึงผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังอื่่�น ๆ ได้้ 

SKT สามารถนำมาปรับัใช้้เป็็นโครงการต่่อเนื่่�องสำหรับั
เศรษฐกิิจสุุขภาพพอเพีียง (sufficiency health econo-
my) ได้้ในทุุกระดัับ และทุุกพื้้�นที่่� ในโรงพยาบาล ไม่่ว่่าจะ
เป็็นที่่�รอตรวจหน้้าห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอก หรืือแม้้แต่่ผู้้�ป่่วย
ใน เนื่่�องจากสามารถปฏิิบััติิ SKT ได้้ทุุกคน ทุุกศาสนา ทุุก
สถานที่่� ทุุกเวลา สะดวก และใช้้เวลาในการปฏิิบััติิไม่่นาน 
สามารถทำได้้ในชีีวิิตประจำวััน โดยการฝึึกปฏิิบััติิ SKT 
ควรฝึึกสอนแบบเป็็นโครงการต่่อเนื่่�องเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีแรง
จููงใจในการฝึึกอย่่างยั่่�งยืืน และหากสามารถเปรีียบเทีียบ
ผลก่อนและหลังัฝึึกทัันทีี จะทำให้้ผู้้�ฝึึกเห็็นผลเชิงิประจักัษ์์
ด้้วยตนเอง
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งานวิิจััยนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงไปด้้วยดีี ทีีมผู้้�วิิจััยขอกราบ
ขอบพระคุุณ ศ.เกีียรติิคุุณ พญ.สุุวรรณีี สุุรเศรณีีวงศ์์ และ
รศ.นพ.กรภััทร มยุุระสาคร ผู้้�ช่่วยตรวจทานบทคััดย่่อ
ภาษาอัังกฤษ และนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ บุุคลากรทางการแพทย์์ 
และเจ้้าหน้้าที่่�ของศููนย์์การแพทย์์กาญจนาภิิเษกทุุกท่่าน 
ที่่�ได้้อำนวยความสะดวก และให้้ความช่่วยเหลืือแก่่ทีีมผู้้�
วจัยั โครงการวิจิัยัได้้รับัทุนุพัฒันาการวิจิัยัจากคณะแพทย- 
ศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล รหััสโครงการ 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจากการเข้้ารัักษาโดยไม่่ได้้
วางแผนของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง 

สรวิชญ์ วิชญาณรัตน์, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว, ภวิกา ทั้งสุข, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย

PCFM Vol 8 No. 1 Jan-Feb 2025: 102-111.

บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคมะเร็็งปอดเป็็นสาเหตุุอัันดัับหนึ่่�งของการเสีียชีีวิิตจากมะเร็็งทั่่�วโลก ในช่่วงเดืือน
สุุดท้้ายของชีีวิติผู้้�ป่วยมีแีนวโน้้มที่่�จะเข้้ารักัษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน (unplanned 
hospital admission) มากขึ้้�น การเลืือกช่่วงเวลาพููดคุุยเรื่่�องการวางแผนดููแลล่่วงหน้้า (ad-
vance care planning) ที่่�เหมาะสมซ่ึ่�งอาจช่่วยให้้ผู้้�ป่วยหลีกีเลี่่�ยงการรักัษาที่่�ไม่่เกิดิประโยชน์
ยังัคงเป็็นความท้้าทายของบุุคลากรทางการแพทย์ ผู้้�วิจิัยัจึึงมุ่่�งหวังัที่่�จะศึกึษาปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์
กัับการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เพื่่�อใช้้ประกอบการตััดสิินใจของแพทย์์ใน
การวางแผนดููแลล่่วงหน้้า

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาจากเหตุุไปหาผลแบบย้้อนหลััง (retrospective cohort study) 
รวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดแบบที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคองและเข้้ารัักษาโดยไม่่ได้้วางแผนในโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ จ.เชีียงราย 
ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง 30 เมษายน พ.ศ. 2565 ทั้้�งหมดจำนวน 573 ครั้้�ง จาก
ผู้้�ป่่วย 378 ราย 

ผลการศึึกษา: อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�เข้้ารัักษาในโรงพยาบาลเท่่ากัับ
ร้้อยละ 21.82 ปััจจัยัที่่�เพิ่่�มโอกาสการเสียีชีวีิติ คือื โรคปอดอัักเสบติดิเชื้้�อ (aOR = 2.12, 
95%CI 1.19-3.77, p = 0.011) ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด (aOR = 3.83, 95%CI 1.56-
9.43, p = 0.003) การบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง (aOR = 4.34, 95%CI 
1.05-18.02, p = 0.043) และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน 48 ชั่่�วโมงแรก (aOR = 4.41, 
95%CI 1.65-11.82, p = 0.003)

สรุุป: ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองกว่่า 1 ใน 5 เสีียชีีวิิตหลัังเข้้า
รัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน หากแพทย์์พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาส
การเสีียชีีวิิตและพููดคุุยวางแผนการดููแลล่่วงหน้้ากัับผู้้�ป่วยเเละครอบครััวอาจหลีีกเลี่่�ยงการ
รัักษาที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์ในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิตได้้

คำสำคััญ: มะเร็็งปอด การดููแลแบบประคัับประคอง การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล การเข้้า
รัักษาโดยไม่่ได้้วางแผน
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Care  
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ABSTRACT

Background: Lung cancer is the most common cancer worldwide and 
the leading cause of cancer death. The symptom burden that advanced 
lung cancer patients experience in the last months of their lives often 
leads them to unplanned hospital admissions (UHA). Advanced care 
planning (ACP) can reduce the provision of medical futility. However, the 
timing of initiating ACP can be challenging for physicians. This study 
aimed to examine the factors associated with in-hospital mortality of 
UHA in patients with palliative lung cancer that may be a guide for physi-
cians to select the right patients and the right time for ACP.

Methods: This retrospective cohort analysis included unplanned hospi-
talized patients with palliative lung cancer from January 2017- to April 
2022 at Chiang Rai Prachanukroh Hospital. Multivariable logistic regres-
sion was used to identify significant risk factors for in-hospital mortality.

Results: Five hundred and seventy-three UHAs were included for analy-
sis, 125 (21.82%) were non-survived admissions. Four factors were iden-
tified as independent predictors for in-hospital mortality: pneumonia 
(aOR = 2.12, 95% CI 1.19-3.77, p = 0.011), sepsis (aOR = 3.83, 95% CI 
1.56-9.43, p = 0.003), high-flow nasal cannula required (aOR = 4.34, 95% 
CI 1.05-18.02, p = 0.043), and endotracheal intubation (aOR = 4.41, 95% 
CI 1.65-11.82, p = 0.003) within first 48 hours of admission.

Conclusions: In Thailand, more than one fifth of patients with palliative 
lung cancer died in the hospital after UHA. Early initiation of ACP during 
hospitalization in patients with risk factors associated with in-hospital 
death may improve the quality of end-of-life (EOL) care and reduce med-
ical futility 

Keywords: lung cancer, palliative care, in-hospital mortality, unplanned 
hospital admission
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มะเร็็งปอดเป็็นโรคมะเร็็งที่่�พบมากที่่�สุุดและเป็็น
สาเหตุุการเสีียชีีวิิตอัันดัับหนึ่่�งของผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งท่ั่�วโลก 
ในประเทศไทยพบได้้บ่่อยเป็็นอัันดัับสองรองจากมะเร็็ง
ตับัและท่่อน้้ำดีใีนเพศชาย1,2 การดำเนินิโรคของมะเร็ง็ปอด
หากเข้้าสู่่�ระยะแพร่่กระจายแล้้วผู้้�ป่่วยจะมีีระยะเวลารอด
ชีีพโดยเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า 1 ปีี3

ในปััจจุุบัันแม้้ว่่าจะมีีการใช้้ยามุ่่�งเป้้าเพื่่�อรัักษาโรค
มะเร็ง็ปอดระยะลุุกลามชนิดิเซลล์์ไม่่เล็ก็ (advanced non- 
small-cell-lung cancer) ที่่�สามารถชะลอการดำเนิิน
โรคได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ4 แต่่ยัังคงไม่่สามารถรัักษาให้้หาย 
ขาดได้้ การดููแลแบบประคัับประคอง (palliative care) 
จึึงเข้้ามามีีบทบาทสำคััญในการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เพื่่�อเพิ่่�ม
คุุณภาพชีีวิิตและลดการรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิด
ประโยชน์5 อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอดระยะลุกุลาม
มีีแนวโน้้มที่่�จะเข้้ารัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน 
(unplanned hospital admission) มากขึ้้�นในช่่วงเดืือน
สุุดท้้ายของชีีวิิตและได้้รัับการรัักษาที่่�มากเกิินความ
จำเป็็น6 โดยอาจเกิิดจากการที่่�แพทย์์ยัังไม่่ได้้พููดคุุยเรื่่�อง
การวางแผนดููแลล่่วงหน้้า (advance care planning) 
กับัผู้้�ป่วยและครอบครัวั7 ซึ่่�งเป็็นความท้้าทายสำหรัับแพทย์
ในการเลืือกช่่วงเวลาที่่�เหมาะสม8 หากสามารถพยากรณ์์
โอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลโดยอาศััยโรคร่่วมหรืือ
ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคมะเร็็งปอดที่่�ทำให้้ผู้้�ป่วยเข้้ารัับ
การรัักษาโดยไม่่ได้้วางแผน อาจเป็็นข้้อมููลสำคััญในการ
เลืือกช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมสำหรัับพููดคุุยเรื่่�องการวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้า ผู้้�วิิจััยจึึงมุ่่�งหวัังที่่�จะศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์
กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยโรคมะเร็็ง
ปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยง
หรือืยุตุิกิารรักัษาที่่�ไม่่เกิดิประโยชน์กับัผู้้�ป่วยในช่่วงสุดุท้้าย
ของชีีวิิต9 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล

ของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคองและเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้
วางแผน

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบ
ประคัับประคองและเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดย
ไม่่ได้้วางแผน

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษา
เป็็นการศึึกษาจากเหตุุไปหาผลแบบย้้อนหลััง (retro-

spective cohort study) จากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็งปอดอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไปที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ-
ประคองและเข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน โรงพยาบาล
เชีียงรายประชานุุเคราะห์์ จัังหวััดเชีียงราย ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง 30 เมษายน พ.ศ. 2565 โดยใช้้
ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย ICD-10 code C34 for 
Malignant neoplasm of bronchus and lung และ 
ICD-10 code Z51.5 for Encounter for palliative care 

วิธีการสุ่มตัวอย่างและคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง  
คำนวณจากคำแนะนำมาตรฐานโดยใช้้สััดส่่วน 1 ปััจจัยั

เสี่่�ยงที่่�สนใจต่่อ 10 จำนวนเหตุุการณ์์ที่่�สนใจ10 ในงาน
วิิจััยนี้้�ผลลััพธ์์ที่่�ผู้้�วิิจััยสนใจคืือการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สนใจจำนวน 12 ปััจจััย เหตุุการณ์์การ
เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจึึงควรมีีไม่่ต่่ำกว่่า 120 เหตุุการณ์์ 
อย่่างไรก็็ตามกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรที่่�นำมาศึึกษาเป็็น 
ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง
และเข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยในระหว่่างช่่วงเวลาดััง
กล่่าว มีีจำนวน 655 ครั้้�ง ซึ่่�งมีีการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ทั้้�งหมด 138 เหตุุการณ์์ โดยผู้้�ป่่วยรายเดิิมที่่�เข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาลหลายครั้้�งระหว่่างช่่วงเวลาที่่�ทำการ
ศึกึษา จะไม่่ถููกตัดัออกและเก็็บข้้อมููลแยกเป็็นการเข้้ารัับ
การรัักษาในโรงพยาบาลแต่่ละครั้้�ง เกณฑ์์การคััดเลืือก
กลุ่่�มตััวอย่่างออกจากการวิิจััยคืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการวางแผน 
การเข้้าอยู่่�ในสถานพยาบาลไว้้ล่่วงหน้้า (planned ad-
mission) เช่่น การเข้้ารัับเคมีีบำบััดตามนััด การส่่อง
กล้้องหลอดลมเก็็บตััวอย่่างชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อวิินิิจฉััย จำนวน 
24 ครั้้�งและผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่มีีหลัักฐานยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรค
มะเร็็งปอดที่่�แน่่ชััดจากภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์และผล
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ตรวจชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยา หรืือได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น
โรคมะเร็็งชนิิดอื่่�นกระจายมาที่่�ปอด จำนวน 58 ครั้้�ง จึึง
เหลืือกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััยและนำมาวิิเคราะห์์
ทั้้�งสิ้้�น 573 ครั้้�ง จากจำนวนผู้้�ป่่วย 378 ราย

เครื่องมือที่ใช้ 
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลงานวิิจััยครั้้�งนี้้�

อาศััยข้้อมููลจากระบบฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ โดยข้้อมููลจะถููก
จัดัเก็บ็ในโปรแกรม OPD Station (HIE API เขต 1) ข้้อมููล
ที่่�ได้้จากโปรแกรมดัังกล่่าว ได้้แก่่ 

1.	ข้ ้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่างประชากร ได้้แก่่ 
อายุุ เพศ โรคประจำตััว จำนวนวัันที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาล 

2.	ปั ัจจััยที่่�นำมาศึึกษาหาความสััมพัันธ์์กัับการเสีีย
ชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการ
ดููแลแบบประคัับประคอง ได้้แก่่ ชนิิดของโรคมะเร็็งปอด 
การแพร่่กระจายของมะเร็็งไปยัังอวััยวะอื่่�น การรัักษาโรค
มะเร็็งที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ การเข้้ารัักษาในโรงพยาบาลแบบไม่่
ได้้วางแผนในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา ระดัับคะแนน pallia-
tive performance scale (PPS) ในวัันแรกที่่�เข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาล โรคร่่วมที่่�เป็็นสาเหตุุหรืือปััจจััยส่่ง
เสริิมให้้ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล และการ
บำบััดด้้วยออกซิิเจนในช่่วง 48 ชั่่�วโมงแรกหลัังเข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาล

การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเิคราะห์์ข้้อมููลทางสถิติิทิั้้�งหมดใช้้โปรแกรม Stata 

16.0 สำหรัับข้้อมููลพื้้�นฐานใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descrip-
tive statistics) ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน ค่่ามััธยฐาน ค่่าพิิสััยระหว่่างควอร์์ไทล์์ การ
วิเิคราะห์์ความสัมัพันัธ์์แบบตัวัแปรเชิงิเดี่่�ยว (univariable 
analysis) เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตและรอด
ชีีวิิตใช้้การทดสอบ ไคสแควร์์ (Chi-square test) โดย
ปััจจััยที่่�อาจสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจาก
การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเชิิงเดี่่�ยวที่่�มีีค่่านััย
สำคััญทางสถิิติิ p < 0.05 ถููกนำมาวิิเคราะห์์แบบถดถอย
ลอจิิสติิกเชิิงพหุุ (multivariable logistic regression) 
เพื่่�อปรับัอิทิธิพิลจากตัวัแปรอื่่�น ๆ ที่่�อาจเป็็นปััจจัยัรบกวน 

(confounding factors) ได้้แก่่ อายุ ุ(แบ่่งกลุ่่�มตาม Charl-
son Comorbidity Index) เพศ การแพร่่กระจายของ
มะเร็็งไปยัังกระดููก สมอง ต่่อมน้้ำเหลืือง ชนิิดของโรค
มะเร็็งปอด การได้้รัับยามุ่่�งเป้้า คะแนน PPS และจำนวน
วัันนอนโรงพยาบาล

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ
เคราะห์์ รหััสโครงการ EC CRH 040/65 In ออกให้้ ณ 
วัันที่่� 27 สิิงหาคม พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการ
ดููแลแบบประคัับประคอง เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล
โดยไม่่ได้้วางแผนจำนวน 573 ครั้้�ง พบการเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาล 125 ครั้้�ง อัตัราการเสีียชีวีิติของผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารักัษา
ในโรงพยาบาลเท่่ากัับร้้อยละ 21.82 (95% CI 18.50%-
25.42%) ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชายร้้อยละ 58.40 แต่่
สััดส่่วนเพศระหว่่างกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตและรอดชีีวิิตไม่่แตก
ต่่างกััน กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตมีีแนวโน้้มอายุุเฉลี่่�ยมากกว่่า (65.7 
±10.8 เทีียบกัับ 63.7±11.3, p = 0.08) ผู้้�ป่่วยประมาณ
คร่ึ่�งหนึ่่�งมีีโรคประจำตััวอย่่างน้้อยหนึ่่�งโรคและมีีแนวโน้้ม
จะที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลมากกว่่าแต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (55.20% เทีียบกัับ 49.11%, p = 0.228)

การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเชิิงเดี่่�ยวพบว่่า 
ระดัับคะแนน PPS วันัแรกที่่�เข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาล 
โรคร่่วม ได้้แก่่ โรคปอดอัักเสบ ภาวะไตวายเฉีียบพลััน 
ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด การเข้้ารัักษาในโรงพยาบาล
แบบไม่่ได้้วางแผนในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา การบำบััด
ด้้วยออกซิิเจนในช่่วง 48 ชั่่�วโมงแรกหลัังเข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาล และจำนวนวัันนอนโรงพยาบาล มีีความ
แตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลและ
กลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ปััจจััยอื่่�น ๆ เช่่น 
ชนิิดของโรคมะเร็็งปอด การแพร่่กระจายไปยัังอวััยวะอื่่�น 
การรัักษาโรคมะเร็็งที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ ไม่่มีีความแตกต่่างกััน
ระหว่่างสองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)
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ตารางที่ 1. Characteristics of lung cancer patients with palliative care requiring hospitalization upon admissions (n = 573 
admissions)

Characteristics
Non-survived admissions

(n=125)
n (ร้อยละ)

Survived admissions
(n=448)

n (ร้อยละ)
p-value

Male 
Age, years, mean (±SD) 
Underlying diseases 

Present (any) 
Hypertension 
Diabetes mellitus 
Chronic obstructive pulmonary disease 
Ischemic heart disease 
Chronic kidney disease 
Cerebrovascular disease 

Types of lung cancer 
Small cell lung cancer 
Non-small cell lung cancer 
Unknown

Metastasis
Present (any)
Pleura
Bone
Brain 
Lymph node
Liver
Adrenal   

 
Stable (PPS 70-100%) 
Transitional (PPS 40-60%)
End-of-life (PPS 10-30%)

Comorbidity
Pneumonia
Superior vena cava syndrome 
Acute kidney injury 
Venous thromboembolism
Pleural effusion
Sepsis

73 (58.40)
65.73±10.79

69 (55.20)
43 (34.40)
18 (14.40)
16 (12.80)
5 (4.00)
7 (5.60)
7 (5.60)

4 (3.20)
85 (68.00)
36 (28.80)

122 (99.19)
49 (39.20)
41 (32.80)
28 (22.40)
96 (76.80)
32 (25.60)
23 (18.40)

0 (0.00)
21 (16.80)
104 (83.20)

90 (72.00)
14 (11.20)
21 (16.80)
11 (8.80)
69 (55.20)
29 (23.20)

228 (50.89)
63.74±11.28

220 (49.11)
148 (33.04)
42 (9.38)
53 (11.83)
14 (3.13)
34 (7.59)
14 (3.13)

30 (6.70)
309 (68.97)
109 (24.33)

443 (99.33)
195 (43.53)
181 (40.40)
110 (24.55)
307 (68.53)
100 (22.32)
99 (22.10)

20 (4.46)
265 (59.15)
163 (36.38)

157 (35.04)
42 (9.38)
29 (6.47)
30 (6.70)

239 (53.35)
17 (3.79)

0.137
0.079

0.228
0.775
0.105
0.768
0.580
0.445
0.187

0.247

1.000
0.387
0.123
0.619
0.073
0.441
0.372

<0.001

<0.001
0.543
<0.001
0.420
0.713
<0.001

Previous treatment
Surgery
Radiotherapy
Chemotherapy within 6 months
Targeted therapy within 6 months

Unplanned hospitalization within 6 months
Oxygen therapy within first 48 hours

Room air
Oxygen cannula 
Mask with bag
High-flow nasal cannula (HFNC)
Endotracheal tube

Length of stay, days, median (IQR)

3 (2.40)
4 (3.20)

20 (16.00)
20 (16.00)
75 (60.00)

10 (8.00)
28 (22.40)
15 (12.00)
4 (3.20)

68 (54.40)
5 (2, 11)

17 (3.79)
22 (4.91)
85 (18.97)
50 (11.16)
195 (43.53)

164 (36.61)
178 (39.73)
32 (7.14)
10 (2.23)
64 (14.29)

3 (2, 7)

0.588
0.416
0.447
0.144
0.001

<0.001

0.025

IQR, interquartile range

Palliative performance scale (PPS) domain upon admission
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การวิิเคราะห์์แบบถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุโดยกำจััด
อิิทธิิพลจากปััจจััยรบกวน พบว่่าปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาสการ
เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับ
การดููแลแบบประคัับประคองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
คือื โรคปอดอัักเสบ ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลือืด การบำบััด
ด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง (high-flow nasal 
cannula; HFNC) และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน 48 
ชั่่�วโมงแรกของการรักัษา อย่่างไรก็ต็าม ภาวะไตวายเฉียีบ-
พลััน และการกลัับมารัักษาในโรงพยาบาลซ้้ำภายใน 6 
เดือืน ที่่�มีสีัดัส่่วนมากกว่่าในกลุ่่�มที่่�เสียีชีวีิติในโรงพยาบาล
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิจากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์
แบบตััวแปรเชิงิเดี่่�ยว แต่่เมื่่�อนำมาวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์
แบบถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุกลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์เชิิง
สถิิติิกัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล (ตารางที่่� 2)

วิจารณ์

จากการศึกึษานี้้�พบว่่าอัตัราการเสียีชีวีิติในโรงพยาบาล
เท่่ากัับร้้อยละ 21.82 ปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตใน
โรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแล
แบบประคัับประคองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือ โรค

ปอดอัักเสบ ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด การบำบััดด้้วย
ออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
ภายใน 48 ชั่่�วโมงแรกของการรัักษา

ในประเทศไทยมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อยเกี่่�ยวกัับ
อััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอด 
ซ่ึ่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในต่่างประเทศพบว่่า 
ผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอดมีอีัตัราการเสียีชีวีิติของในโรงพยาบาล
น้้อยกว่่าในการศึึกษานี้้�อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 9.79-18.0011-13 
และมีีแนวโน้้มลดลงเมื่่�อเทีียบกัับ 10 ปีีก่่อนหน้้า อาจ
อธิิบายได้้จากการเข้้าถึึงการดููแลแบบประดัับประคองที่่�
แพร่่หลายและมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น12 ร่่วมกัับมีีการ
จำหน่่ายผู้้�ป่่วยบางส่่วนเข้้าสู่่�ศููนย์์บริิบาลคุุณภาพชีีวิิต 
ผู้้�ป่่วยระยะท้้าย (hospice)13 สอดคล้้องกัับการศึึกษาใน
อดีีตที่่�ทำการจััดกลุ่่�มประเทศทั่่�วโลกตามเกณฑ์์มาตรฐาน
การดููแลแบบประคับัประคอง พบว่่าประเทศในการศึกึษา
ข้้างต้้นถููกจััดในกลุ่่�ม 4a และ 4b ที่่�ระบบการดููแลแบบ
ประคัับประคองมีีประสิิทธิิภาพ เข้้าถึึงได้้ง่่าย มีีนโยบาย
สาธารณสุุขสนัับสนุุน และสัังคมตระหนัักถึึงความสำคััญ 
มีีศููนย์์บริิบาลคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยระยะท้้ายที่่�ค่่อนข้้าง
ครอบคลุุม คิิดเป็็นอััตราส่่วน 1 ต่่อประชากร 50,000 ถึึง 
200,000 คน ในขณะที่่�ประเทศไทยถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�ม 3a 

ตารางที่ 2. Multivariable analysis of association between patient characteristics and in-hospital 
mortality (n=573 admissions)

Characteristics
Multivariable analysis*

Adjusted OR 95% CI p-value

Comorbidity
Pneumonia
Sepsis
Acute kidney injury 

Unplanned hospitalization within 6 months
Oxygen therapy within first 48 hours

Room air
Oxygen cannula 
Mask with bag
High-flow nasal cannula (HFNC)
Endotracheal tube

2.12
3.83
2.08
1.52

Reference
2.10
2.62
4.34
4.41

1.19-3.77
1.56-9.43
0.94-4.59
0.91-2.56

0.84-5.25
0.89-7.69
1.05-18.02
1.65-11.82

0.011
0.003
0.072
0.113

0.111
0.079
0.043
0.003

*Adjusted for age (categorized by Charlson Comorbidity Index), gender, bone metastasis, brain 
metastasis, lymph node metastasis, types of lung cancer, ongoing targeted therapy, PPS, length 
of stay
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ที่่�การดููแลแบบประคัับประคองยัังไม่่ได้้รัับการสนัับสนุุน
เท่่าที่่�ควร พึ่่�งพาเงิินทุุนจากการบริิจาคเป็็นส่่วนใหญ่่และ
มีีศููนย์์บริิบาลคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยระยะท้้ายเพีียง 13 แห่่ง
ทั่่�วประเทศเทียีบเป็็นอััตราส่่วน 1 ต่่อประชากร 5.2 ล้้านคน14

ในอดีีตการศึึกษาเกี่่�ยวกับปััจจััยที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็งปอดเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผนยัังมีี
จำกััด11-13 ส่่วนใหญ่่ทำการศึกึษาในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับัการรัักษา
ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (Intensive care unit)9,15-18 ผู้้�ป่่วยใน
การศึึกษาเหล่่านี้้�มัักจะเป็็นโรคมะเร็็งปอดระยะลุุกลาม 
สมรรถภาพทางกายไม่่ดีี (poor performance status) 
และบางการศึึกษาผู้้�ป่วยได้้รับัการดููแลแบบประคับัประคอง 
ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรในการศึกึษานี้้� โดย
ปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัการเสียีชีวีิติในโรงพยาบาล คืือ ภาวะ
ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด ปััญหาระบบทางเดิินหายใจและ
ภาวะการหายใจล้้มเหลวจำเป็็นต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ 
อวััยวะทำงานล้้มเหลวหลายระบบ และสมรรถภาพทาง
กายไม่่ดี ี แตกต่่างกัันไปในแต่่ละการศึกึษา ซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของผู้้�วิิจััยที่่�พบว่่า โรคปอดอัักเสบ ภาวะติิด
เชื้้�อในกระแสเลืือด การบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตรา
การไหลสููง และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในช่่วง 48 ชั่่�วโมง
แรกของการรัักษาเพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคอง

โรคติิดเชื้้�อเป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�สามารถพบได้้ตลอด
ช่่วงของการดำเนิินโรคมะเร็็ง โดยมัักสััมพัันธ์์กัับตำแหน่่ง
ของโรคมะเร็็ง ดัังนั้้�นโรคปอดอัักเสบจึึงพบได้้บ่่อยในผู้้�
ป่่วยโรคมะเร็็งปอดและเป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วย
เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลรวมถึึงเพิ่่�มโอกาสการเสีีย
ชีีวิิต โดยพยาธิิกำเนิิดเป็็นได้้จากหลากหลายสาเหตุุตั้้�งแต่่
การอุุดกั้้�นหลอดลมจากเนื้้�องอก (obstructive pneu-
monitis) การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนล่่างในผู้้�ป่่วยโรค
ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (COPD with lower respiratory tract 
infections) โรคปอดอัักเสบจากการสำลััก (aspiration 
pneumonia) ไปจนถึึงการติิดเชื้้�อฉวยโอกาสหลัังได้้รัับ
ยากดภููมิคิุ้้�มกััน (opportunistic pulmonary infection)19 
การศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่าอุุบััติิการณ์์ของโรคปอดอัักเสบ
ในชุุมชน (community-acquired pneumonia) ใน 
ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดสููงกว่่าที่่�พบในโรคอื่่�นถึึง 21 เท่่า20 

สอดคล้้องกัับการศึกึษาของ Patel และคณะ พบว่่าสาเหตุุ
ที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์ไม่่เล็็กกว่่าหนึ่่�งใน
สามเข้้ารักัษาในโรงพยาบาลคือืโรคปอดอักัเสบ และเกืือบ
คร่ึ่�งหน่ึ่�งเสียีชีวีิติในโรงพยาบาล ซ่ึ่�งมากกว่่าโรคอื่่�น ๆ และ
มะเร็็งชนิิดอื่่�นอย่่างมีีนััยสำคััญ21 เช่่นเดีียวกัับภาวะติิด
เชื้้�อในกระแสเลืือดที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งและ
เพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลเมื่่�อเทีียบกัับโรค
อื่่�น ๆ ซึ่่�งอาจเป็็นผลมาจากภููมิิคุ้้�มกัันที่่�ลดลงในผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็ง การหลั่่�งสารกระตุ้้�นการอัักเสบที่่�มากผิดิปกติจิาก
เซลล์์มะเร็็ง หรืือจากตััวก้้อนเนื้้�องอกที่่�ลุุกลามทำให้้การ
ทำงานของอวััยวะล้้มเหลว โดยโรคมะเร็ง็ปอดและหลอดลม
พบอุุบััติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดได้้บ่่อยที่่�สุุด
และมีีอััตราเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลสููงสุุดเมื่่�อเทีียบกัับ
มะเร็็งชนิิดอื่่�น ๆ ในกลุ่่�มโรคมะเร็็งชนิิดก้้อน (solid tu-
mors)22 สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�พบว่่าภาวะติิดเชื้้�อใน
กระแสเลืือดเพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง
ปอดที่่�เข้้ารัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต9

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจบ่่งบอก
ว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะการหายใจล้้มเหลวแบบเฉีียบพลัันซึ่่�งพบ
ได้้บ่่อยในผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอด โดยเกิดิได้้จากหลายสาเหตุุ 
เช่่น โรคปอดอัักเสบรุุนแรง ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด 
การดำเนิินโรคของมะเร็็งปอดที่่�มากขึ้้�นทำให้้มีีน้้ำในเยื่่�อ
หุ้้�มปอดหรืือกดเบีียดทางเดิินหายใจ23 ซึ่่�งภาวะการหายใจ
ล้้มเหลวสััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดอย่่างเห็็นได้้ชััดดัังที่่�แสดงไว้้ใน
หลายการศึึกษาก่่อนหน้้า9,16,17,23 การบำบััดด้้วยออกซิิเจน
ชนิิดอััตราการไหลสููงเป็็นอีีกหน่ึ่�งวิิธีีที่่�นิิยมใช้้กัันมากขึ้้�น
เพื่่�อบรรเทาอาการหายใจเหนื่่�อยในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแล
แบบประคัับประคองและเลืือกที่่�จะไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 
ซึ่่�งสามารถลดอาการหายใจหอบเหนื่่�อยและอััตราการ
หายใจได้้อย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับการบำบััดด้้วย
ออกซิิเจนแบบสายจมููกหรือืแบบหน้้ากาก24 อย่่างไรก็็ตาม
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหล
สููงมัักเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน
ด้้วยอาการหายใจหอบเหนื่่�อยและมีีภาวะใจล้้มเหลวซึ่่�ง
ควรได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ แต่่ผู้้�ป่่วยมีีการวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้าไว้้ว่่าจะไม่่ขอรัับการรัักษาด้้วยหััตถการที่่�รุุก
ล้้ำร่่างกาย (invasive procedure) และไม่่ใส่่ท่่อช่่วย
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หายใจ ดัังนั้้�นการบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหล
สููงจึึงเปรีียบเสมืือนเป็็นปััจจััยโดยอ้้อมที่่�สััมพันัธ์์กัับโอกาส
การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล

การศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าภาวะไตวายเฉีียบพลัันเป็็น
อีีกหนึ่่�งปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็งปอดในโรงพยาบาล9 ในขณะที่่�งานวิิจััยนี้้�พบว่่ากลุ่่�ม
ที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลมีีแนวโน้้มที่่�จะเกิิดภาวะไตวาย
เฉีียบพลัันมากกว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต แต่่เมื่่�อนำข้้อมููลมา
วิิเคราะห์์แบบถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุกลัับไม่่พบความ
สััมพัันธ์์ทางสถิิติิ ซ่ึ่�งอาจอธิิบายได้้จากความสััมพัันธ์์
ระหว่่างโรคปอดอัักเสบกัับภาวะไตวายเฉีียบพลัันที่่�สามารถ
พบร่่วมกัันได้้บ่่อย25,26 เมื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ร่่วมกััน
จึึงทำให้้ความสััมพัันธ์์ของภาวะไตวายเฉีียบพลัันต่่อ
โอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลลดลง 

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
กลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลในช่่วง 6 เดืือนก่่อนหน้้า
มากกว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญจากการ
วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเชิิงเดี่่�ยวแต่่กลัับไม่่พบ
ความสััมพัันธ์์ทางสถิิติิเมื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ร่่วมกัับ
ตััวแปรอื่่�น ๆ ในสมการถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุ ซึ่่�งอาจ
เป็็นผลมาจากการปรัับอิิทธิิพลของปััจจััยรบกวน โดยมีี
การศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่าระดัับคะแนน PPS ที่่�ลดลง
สััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย
ที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง27 จึึงมีีความเป็็นไป
ได้้ที่่�ระดัับคะแนน PPS จะเป็็นปััจจััยรบกวนทำให้้ความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างการกลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลในช่่วง 
6 เดืือนก่่อนหน้้ากัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลมีี
มากขึ้้�นเกิินความเป็็นจริิง เมื่่�อทำการปรัับอิิทธิิพลผ่่าน
สมการถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุความสััมพัันธ์์จึึงมีีขนาด
ลดลง

ในงานวิิจััยนี้้�พบว่่าจำนวนวัันนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย
ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตเท่่ากัับ 5 วััน หากแพทย์์เจ้้าของไข้้
ปรึึกษาทีีมดููแลประคัับประคองเข้้ามาร่่วมรัักษาตั้้�งแต่่
ช่่วงแรกที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล อาจทำให้้
ผู้้�ป่วยและครอบครััวได้้รัับการพููดคุุยวางแผนดููแลล่่วง
หน้้าเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงการรัักษาหรืือหััตถการที่่� ไม่่ เกิิด
ประโยชน์และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิต 
อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาในต่่างประเทศเกี่่�ยวกัับผู้้�ป่่วย

โรคมะเร็็งปอดระยะท้้ายที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล 
โดยเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ถููกส่่งปรึึกษาทีีมดููแลประ
คัับประคองภายใน 5 วัันแรกหลัังเข้้ารัับการรัักษา (early 
consult) กัับกลุ่่�มที่่�ถููกส่่งปรึึกษาในภายหลััง พบว่่าทั้้�ง
สองกลุ่่�มได้้รัับการรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์
ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่ประชากรในการศึึกษา
ดัังกล่่าวเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคองมาก่่อนเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล28 แตกต่่าง
กับประชากรในการศึึกษานี้้�ที่่�มีีผู้้�ป่่วยบางส่่วนเคยได้้รัับ
การดููแลแบบประคัับประคองมาก่่อน ดัังนั้้�นการปรึึกษา
ทีีมดููแลประคัับประคองเข้้ามาร่่วมดููแลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง
ปอดที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน
และมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลที่่�พบใน
งานวิิจััยนี้้�อาจจะยัังได้้ประโยชน์์ จากการที่่�ทีีมดููแลประ
คัับประคองเข้้ามาร่่วมพููดคุุยวางแผนดููแลล่่วงหน้้ากัับผู้้�
ป่่วยและครอบครััวก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการรัักษาหรืือ
หััตถการที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์ในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิต

จุุดเด่่นของงานวิิจััยนี้้� คืือกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรที่่�นำ
มาศึึกษามีีความจำเพาะเจาะจงเป็็นผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอด
ที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองและเข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน จากการทบทวนวรรณ-
กรรมงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวกับอุุบััติิการณ์์และปััจจััยที่่�ทำให้้ 
ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�เข้้ารัับการรัักษาโดยไม่่ได้้วางแผน
กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลยัังมีีน้้อยมากในต่่าง
ประเทศและยัังไม่่มีีการศึึกษาในประเทศไทยมาก่่อนหน้้า
นี้้� งานวิิจััยนี้้�จึึงอาจเป็็นประโยชน์์และสามารถนำไปปรัับ
ใช้้ในประเทศที่่�บริิบทของการดููแลแบบประคัับประคอง
ยัังไม่่เป็นที่่�แพร่่หลายและได้้รัับการสนัับสนุุนจากภาครััฐ
เท่่าที่่�ควร

ข้้อจำกััดของงานวิิจััย เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาจากเหตุุ
ไปหาผลแบบย้้อนหลัังทำให้้มีีความเป็็นไปได้้ที่่�จะเกิิด
อคติิขึ้้�นในงานวิิจััยและมีีข้้อมููลบางอย่่างที่่�ไม่่ครบถ้้วนส่่ง
ผลต่่อการวิิเคราะห์์ข้้อมููลและการแปลผล ประการที่่�สอง
การศึึกษานี้้�ยัังไม่่มีีข้้อมููลเชิิงลึึกเกี่่�ยวกับความรุุนแรงของ
โรค หรืือสาเหตุุของการเกิิดโรคปอดอัักเสบและภาวะ 
ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด รวมถึึงข้้อมููลระหว่่างที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้า
รับัการรักัษาในโรงพยาบาลเช่่น สัญัญาณชีพีแรกรัับ ผล
ตรวจเลืือดทางห้้องปฏิบัิัติกิารที่่�อาจนำมาพยากรณ์์โอกาส
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การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยได้้ ประการสุุดท้้าย
งานวิจิัยันี้้�ไม่่ได้้ศึกึษาเกี่่�ยวกับัคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วย การ
วางแผนดููแลล่่วงหน้้า การรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิด
ประโยชน์์ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ และมุ่่�งศึึกษาผลลััพธ์์ที่่�เป็็นการ
เสียีชีวีิติในโรงพยาบาลเพียีงอย่่างเดียีว ซึ่่�งไม่่รวมถึงึผู้้�ป่วย
ที่่�ตััดสิินใจกลัับไปดููแลแบบประคัับประคองในช่่วงระยะ
ท้้ายของชีีวิิตที่่�บ้้าน 

ข้อเสนอแนะ
งานวิิจััยในอนาคตอาจศึึกษาต่่อยอดเกี่่�ยวกัับปััจจััย

อื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิมที่่�สััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยา-
บาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประ
คัับประคอง เช่่น สััญญาณชีีพแรกรัับ ผลตรวจเลืือดทาง
ห้้องปฏิิบััติิการ แล้้วรวบรวมปััจจััยต่่าง ๆ มาทำเป็็น
เครื่่�องมืือพยากรณ์์โอกาสเสีียชีีวิิตที่่�แม่่นยำมากขึ้้�น เพื่่�อ
เสริิมสร้้างความมั่่�นใจแก่่แพทย์์ในการเลืือกช่่วงเวลาที่่�
เหมาะสมสำหรัับการพููดคุุยเรื่่�องการวางแผนดููแลล่่วง
หน้้ากัับผู้้�ป่่วยและครอบครััวก่อนที่่�จะได้้รัับการรัักษาที่่�ไม่่
เกิิดประโยชน์ซึ่่�งเพิ่่�มความทุุกข์์ทรมานให้้กัับผู้้�ป่่วยใน
ระยะท้้ายของชีีวิิต

สรุป

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ-
ประคองกว่่า 1 ใน 5 เสีียชีีวิิตหลัังเข้้ารัับการรัักษาในโรง
พยาบาลแบบไม่่ได้้วางแผน ในการดููแลผู้้�ป่่วยแบบประ
คัับประคองที่่�ยึึดหลัักสำคััญเรื่่�องคุุณภาพชีีวิิต หากแพทย์
พบว่่าผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดเข้้ารัับการรัักษาด้้วยโรคปอด
อักัเสบ ภาวะติดิเชื้้�อในกระแสเลืือด ได้้รัับการบำบััดด้้วย
ออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง หรืือการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
ซึ่่�งเพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล การวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้าในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อาจทำให้้ผู้้�ป่วยสามารถหลีีก
เลี่่�ยงการรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์ในช่่วง
สุุดท้้ายของชีีวิิตได้้	

กิตติกรรมประกาศ

งานวิิจััยเรื่่�องปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาลจากการเข้้ารัักษาโดยไม่่ได้้วางแผนของผู้้�ป่่วย

มะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง สามารถ
ดำเนิินการจนประสบความสำเร็จ็ เนื่่�องจากได้้รัับความ
อนุุเคราะห์์และสนัับสนุุนเป็็นอย่่างดีียิ่่�งจากคณาจารย์์
ภาควิิชาเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาลเชีียงราย
ประชานุเุคราะห์์ ที่่�ได้้ให้้คำปรึึกษา ความรู้้� ข้้อคิดิ คำแนะนำ 
และปรัับปรุุงแก้้ไขข้้อบกพร่่องต่่าง ๆ จนกระทั่่�งการวิจิัยั
ครั้้�งนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี  ผู้้�วิิจััยขอกราบขอบพระคุุณเป็็น
อย่่างสููงไว้้ ณ ที่่�นี้้�
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