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บทบรรณาธิการ

บทบาทของแพทยเวชศาสตรครอบครัวในการดูแลตอเนื่องแบบบูรณาการ
นอกโรงพยาบาล 

สตางค ศุภผล 

บรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตรครอบครัว

ในยคุปจจุบนั ระบบสขุภาพกำลงัเปล่ียนแปลงจากการ
เนนการดูแลในสถานพยาบาลเพียงอยางเดียว ไปสูการ
ดูแลสุขภาพแบบองครวม (holistic care) ที่ตอเนื่องใน
ทุกมิติของชีวิตผูปวย แนวคิดการดูแลตอเนื่องแบบบูรณา
การนอกโรงพยาบาล (Integrative Continuing Care 
Beyond Hospital) จึงกลายเปนแนวทางสำคัญในการ
พัฒนาระบบสุขภาพท่ีมีคุณภาพและยั่งยืน โดยมีแพทย
เวชศาสตรครอบครัวเปนแกนกลางในการประสานงาน
และเชื่อมโยงการดูแลระหวางโรงพยาบาล ชุมชน และ
ครอบครัวอยางไรรอยตอ

แนวคดิของ Integrative Continuing Care Beyond 
Hospital การดูแลตอเนื่องแบบบูรณาการหมายถึง การ
ดูแลผูปวยที่ครอบคลุมตั้งแตการปองกัน การรักษา การ
ฟนฟูสุขภาพ จนถึงการดูแลระยะทาย โดยขยายการ
บรกิารไปยังชมุชนและครอบครวั เพือ่รองรบัความตองการ
ที่แทจริงของผูปวยในบริบทชีวิตจริง ไมจำกัดอยูเพียงใน
โรงพยาบาล แนวคิดนี้ชวยใหเกิดความตอเนื่องของขอมูล
การรกัษา ลดความซำ้ซอน และเพิม่คณุภาพชีวติของผูปวย
ในระยะยาว

บทบาทหลักของแพทยเวชศาสตรครอบครัว

1. การวางแผนดูแลตอเนื่อง (care planning and 
coordination) แพทยเวชศาสตรครอบครัวทำหนาที่
ประเมนิภาวะสขุภาพผูปวยอยางรอบดาน ทัง้ดานรางกาย 
จิตใจ และสังคม พรอมทั้งวางแผนการดูแลรวมกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ เชน พยาบาล นักกายภาพบำบัด และนัก
โภชนาการ เพื่อใหการดูแลสอดคลองกับสภาพแวดลอม

และวิถีชีวิตของผูปวย โดยมีการประสานงานกับหนวย
บริการในชุมชน เชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล 
(รพ.สต.) และศูนยสุขภาพชุมชน

2. การดูแลแบบครอบคลมุ (comprehensive care) 
บทบาทของแพทยเวชศาสตรครอบครัวครอบคลุมการ
ดูแลทั้งโรคเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง ตลอดจนการดูแล
สขุภาพจติควบคูไปกบัสขุภาพกาย โดยเนนการสรางเสรมิ 
สุขภาพและการปองกันโรคในระยะยาว เพื่อใหประชาชน
สามารถดำรงชีวิตไดอยางมีคุณภาพ

3. การดูแลตอเนื่องที่บานและชุมชน (home and 
community-based care) แพทยเวชศาสตรครอบครัว
มีบทบาทสำคัญในการติดตามผูปวยกลุมเปราะบาง เชน 
ผูสงูอายุและผูปวยตดิเตยีง ผานการเย่ียมบานเพือ่ประเมิน
สภาพแวดลอมและความตองการที่แทจริงของผูปวย รวม
ถงึใหการสนบัสนนุครอบครวัในการดูแลผูปวยทีบ่านอยาง
เหมาะสม

4. การสงตอและรับกลับอยางเปนระบบ (seam-
less referral and back-referral) การสงตอผูปวยไปยัง
สถานพยาบาลเฉพาะทางเมื่อจำเปน และการรับผูปวยที่
ผานการรักษากลับมาดูแลตอในชุมชนอยางเปนระบบ 
เปนอกีบทบาทหนึง่ทีส่ำคญั เพือ่ใหการดูแลสขุภาพดำเนนิ
ไปอยางตอเนื่อง ไมขาดชวง

5. การใชเทคโนโลยีเพื่อเสริมการดูแล (digital 
health integration) แพทยเวชศาสตรครอบครัวนำ
เทคโนโลยีมาใชในการดูแลผูปวย เชน การใชระบบ tele-
medicine เพื่อติดตามอาการ และระบบขอมูลสุขภาพ
อเิลก็ทรอนิกส (electronic health record) เพือ่ประสาน
ขอมูลการรักษาอยางรวดเร็วและแมนยำ ชวยเสริม
ประสิทธิภาพของการดูแลตอเนื่อง
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ความสําคัญของแพทยเวชศาสตรครอบครัวในระบบ
สุขภาพ

• ลดอตัราการกลบัมานอนโรงพยาบาลซ้ำ (reduce 
readmission rates) ดวยการติดตามอาการผูปวยอยาง
ใกลชิดในชุมชน สามารถแกไขปจจัยเสี่ยงที่อาจนำไปสู
การกลับเขาโรงพยาบาลไดอยางทันทวงที

• เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย (improve quality 
of life) การดูแลผูปวยในสิ่งแวดลอมที่คุนเคย เชน บาน
และชุมชน ชวยใหผูปวยมีความสุขและมีศักยภาพในการ
ดำรงชีวิตมากขึ้น

• ลดคาใชจายทางการแพทย (reduce healthcare 
costs) การปองกันโรคและการจัดการภาวะเรื้อรังที่มี
ประสทิธภิาพชวยลดความจำเปนในการรกัษาในโรงพยาบาล
ที่มีตนทุนสูง

• สรางระบบสุขภาพที่ยั่งยืน (sustainable health-
care system) การบูรณาการทรัพยากรทุกระดับและสง
เสรมิบทบาทของชมุชนในการดแูลสขุภาพ ชวยสรางความ
ยั่งยืนในระบบสุขภาพโดยรวม

บทบาทของแพทยเวชศาสตรครอบครัวใน Integra-
tive Continuing Care Beyond Hospital มีความ
สำคัญอยางยิ่งในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีมี
คุณภาพและยั่งยืน แพทยเวชศาสตรครอบครัวทำหนาที่
เปนผูนำการดูแลแบบองครวม เชื่อมโยงการดูแลสุขภาพ
จากโรงพยาบาลสูชมุชน และจากชมุชนกลบัสูโรงพยาบาล
อยางไรรอยตอ เพื่อสรางสังคมที่มีสุขภาพดีอยางแทจริง
และยั่งยืนในอนาคต
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: รูปูแบบภาระดููแลของผู้้�ดูแูล (caregiver burden trajectory; CBT) ผู้้�ป่่วยหลอดเลือืด
สมองไม่่มีีรููปแบบที่่�ชััดเจน การศึึกษาที่่�ผ่่านมามีีข้้อจำกััดเรื่่�องสมมติิฐานว่่าผู้้�ดููแลแสดงออก 
เพีียง 1 CBT แต่่ผู้้�ดููแลอาจมีี CBT ที่่�หลากหลายจากลัักษณะผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยที่่�แตกต่่างกััน 
การวิเิคราะห์์ด้้วยสถิติิทิี่่�สามารถสำรวจจำนวนและรูปูแบบ CBT ที่่�มากกว่่า 1 รูปูแบบ สามารถ
นำไปใช้้ติิดตามกลุ่่�มผู้้�ดููแลได้้

แบบวิิจััย: การศึึกษาแบบ Prospective observational cohort

วััสดุุและวิิธีีการ: เก็็บข้้อมููลลัักษณะผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วย 100 คู่่� วััดระดัับคะแนนภาระดููแลด้้วย 
Zarit burden interview (ZBI) 5 ครั้้�งใน 6 เดืือน (repeated measurement data) หา 
CBT ด้้วย Latent class analysis แบบ group based trajectory model วิิเคราะห์์ความ
สััมพัันธ์์โดยใช้้ multinomial logistic regression แสดงความสััมพัันธ์์ด้้วยค่่า ratio of 
relative risk (RRR) และ 95% confidence interval (95%CI)

ผลการศึึกษา: ผู้้�ดููแล 100 คน ชาย 31 คน หญิิง 69 คน อายุุเฉลี่่�ย 52.2 ปีี (SD = 14.4) พบ 
CBT 3 รููปแบบ ได้้แก่่ persistent low (n=16), decreasing (n=56) และ prolonged 
(n=28) เมื่่�อใช้้ persistent low เป็็น reference พบว่่าลัักษณะที่่�สััมพัันธ์์ต่่อ CBT แบบ 
prolonged ได้้แก่่ ผู้้�ดูแูลอายุุ 41-64 ปีี (RRR = 0.07, 95%CI: 0.01, 0.82) การไม่่มีสีนับัสนุุน
ด้้านอุุปกรณ์ (RRR = 0.13, 95%CI: 0.02, 0.88) และผู้้�ป่่วยมีอีาการวิติกกังัวล (RRR = 12.79, 
95%CI: 1.11, 146.79)

สรุุป: CBT ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองมีีมากกว่่า 1 รููปแบบ การประเมิินและติิดตาม
วััดระดัับภาระดููแลหลัังผู้้�ป่่วยออกโรงพยาบาล 6 เดืือน จึึงมีีความสำคััญต่่อแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวและทีมีเยี่่�ยมบ้้าน เพื่่�อออกแบบระบบสนับัสนุุนผู้้�ดูแูลโดยเฉพาะเมื่่�อต้้องดูแูลผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีอาการวิิตกกัังวล ซึ่่�งมีีโอกาสเกิิด prolonged CBT

คำสำคััญ: เส้้นทางการเปลี่่�ยนแปลงภาระผู้้�ดููแล โรคหลอดเลืือดสมอง แบบจำลองการ
เปลี่่�ยนแปลงตามกลุ่่�ม
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ABSTRACT

Background and Objectievs: Caregiver burden trajectories (CBT) of 
stroke patients are controversial due to previous studies having hypoth-
eses and using statistical analysis to identify only one trajectory. How-
ever, both patients’ and caregivers’ characteristics are associated with 
burden. This study explored the number and shape of CBT after stroke 
patients’ discharge over six months and its characteristics.

Design: Prospective Observational Cohort .

Methods: A study was conducted on 100 pairs of caregivers and stroke 
patients with repeated measurement of Zarit Burden Interview (ZBI) 
scores over six months. The CBT was analyzed using the Group- Based 
Trajectory Model (GBTM). The patients’ and caregivers’ characteristics 
were analyzed by Multinomial logistic regression, showing the ratio of 
relative risk and 95% confidence interval. (95%CI)

Results: The study found three trajectories identified into persistent low 
(n=16), decreasing (n=56), and prolonged (n=28) CBT. The patients’ and 
caregivers’ characteristics that are associated with a prolonged CBT are 
caregiver age (41-64 years) (RRR = 0.07, 95%CI: 0.01, 0.82), no instru-
mental support (RRR = 0.13, 95%CI: 0.02, 0.88) and having anxiety symp-
toms in stroke patients (RRR = 12.79, 95%CI: 1.11, 146.79).

Conclusions: There is more than one CBT of stroke patients after dis-
charge. Assessing and monitoring the level of caregiver burden in all 
stroke patients after discharge is crucial for family doctors and home 
visit teams. Developing a health care system for caregivers, especially 
caregivers taking care of stroke patients with anxiety symptoms, and the 
risk of having prolonged CBT. 

Keywords: care giver trajectory, stroke, group-based trajectory model
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บทนำ�

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองหลัังจาก
ออกจากโรงพยาบาลมีีความสำคััญเทีียบเท่่าการดููแลใน
ช่่วงนอนโรงพยาบาล โดยผู้้�ที่่�มีบีทบาทในการดูแูลต่่อท่ี่�บ้้าน
ส่่วนมากเป็็นสมาชิิกในครอบครััว จะต้้องมีีหน้้าที่่�ทั้้�งดููแล
ด้้านฟ้ื้�นฟูทูางกายภาพ กิจิวัตัรประจำวััน และด้้านอารมณ์์ 
การได้้รัับบทบาทเป็็นผู้้�ดููแล (caregiver) มีีผลกระทบต่่อ
คุุณภาพชีีวิิตทั้้�งด้้านร่่างกายและจิิตใจของตััวผู้้�ดููแลเอง 
เรียีกว่่า ภาระผู้้�ดูแูล (caregiver burden) โดยสถานการณ์
ปััจจุุบัันทั่่�วโลกพบว่่าร้้อยละ 54 ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรค
หลอดเลืือดสมอง1 มีีภาระของดููแลในระดัับปานกลางถึึง
รุุนแรง และพบความชุุกภาระดููแลในประเทศไทยถึึงร้้อย
ละ 40 เช่่นกััน2 การเกิิดภาระดููแลมีีผลกระทบต่่อผู้้�ดููแล
เองทั้้�งคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�แย่่ลง3 เกิิดอาการวิตกกัังวลและ
อาการซึึมเศร้้า ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองได้้รัับ
ประสิทิธิภิาพการดูแูลที่่�น้้อยลง มีผีลต่่อการกายภาพบำบัดั 
การมีีภาวะแทรกซ้้อน และคุุณภาพชีีวิิตที่่�แย่่ลง ดัังนั้้�น
การดููแลแบบองค์์รวมทั้้�งผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองและ
ผู้้�ดููแลหลัังออกจากโรงพยาบาลจึึงจำเป็็น ปััจจุุบัันมีีการ
ศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาระผู้้�ดููแลหลาย
การศึึกษา อย่่างไรก็็ตาม ในประเทศไทยยัังไม่่พบการ
ศึึกษาเรื่่�องรููปแบบหรืือปััจจััยที่่�มีีผลต่่อรููปแบบภาระดูแูล
ผู้้�ดูแูลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลือืดสมอง รวมถึึงการใช้้เครื่่�องมือืใน
การประเมินิและติดิตามภาระดูแูลหลังัออกจากโรงพยาบาล 

การวััดหรืือการประเมิินภาระดููแลไม่่มีีเครื่่�องมืือ
จำเพาะรวมถึึงภาระดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 
อย่่างไรก็ตามเครื่่�องมืือวััดที่่�ได้้รัับความนิิยมและเหมาะ
สม คืือ Zarit burden interview (ZBI) เป็็นแบบประเมิิน
ที่่�พััฒนาเพื่่�อประเมิินภาระดููแลโดยการสััมภาษณ์์ โดย
สามารถประเมิินการดููแลหลายมิิติิ เครื่่�องมืือมีีค่่าความ
น่่าเชื่่�อถืือ (Cronbach’s alpha) เท่่ากัับ 0.924 การศึึกษา
ในประเทศไทยมีีค่่า Cronbach’s alpha 0.86-0.92 
ถืือว่่ามีีความน่่าเชื่่�อถืือที่่�ดีี5 นอกจากนี้้� Zarit burden in-
terview มีีฉบัับย่่อแบบ 12 ข้้อ ซึ่่�งใช้้เวลาในการทำแบบ
ทดสอบไม่่นาน การศึึกษานี้้�จึึงสนใจนำมาวััดภาระผู้้�ดููแล
โรคหลอดเลืือดสมองหลัังออกจากโรงพยาบาล นอกจาก
นี้้�การวัดและประเมิินภาระดููแลควรคำนึึงถึึงช่่วงเวลาด้้วย

เช่่นกันั เนื่่�องจากระดัับความรุุนแรงของภาระดูแูลในแต่่ละ
เวลามีีความแตกต่่างกััน พบว่่าส่่วนใหญ่่ภาระผู้้�ดููแลช่่วง
ระยะแรกหลัังดููแลผู้้�ป่่วยจะมีีระดัับภาระดููแลปานกลาง
ถึึงรุุนแรง แต่่เมื่่�อระยะเวลาผ่่านไประดัับภาระดููแลจะ
ค่่อย ๆ ลดลงตามเวลา ซึ่่�งเข้้าได้้กัับรููปแบบภาระดููแลใน
โรคเรื้้�อรัังส่่วนใหญ่่6

ระดัับของภาระดููแลที่่�ลดลงตามเวลาที่่�ผ่่านไป หรืือ
การมีระดัับภาระดููแลสููงขึ้้�นหลัังผ่่านไประยะเวลาหนึ่่�ง 
อธิิบายได้้จาก 2 ทฤษฎีี คืือ Adaptation theory ผู้้�ดููแล
มีีการปรัับตััวกัับบทบาทการดููแลผู้้�ป่่วยได้้ทำให้้ภาระดููแล
ที่่�สููงช่่วงแรกค่่อย ๆ ลดลงตามเวลา7 และทฤษฎีี Wear-
tear theory กล่่าวถึึงการสะสมความล้้า หรืือความเครีียด
จากการดููแลผู้้�ป่่วย จนไม่่สามารถปรัับตััวกัับภาระที่่�มาก
ขึ้้�น8 การศึกึษาที่่�ผ่่านมา พบว่่าผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมอง
มีีรููปแบบของภาระดููแลที่่�ค่่อย ๆ ลดลงตามทฤษฎีี9 แต่่
บางการศึึกษาไม่่เป็็นไปตามทฤษฎีี พบว่่ามีีรููปแบบภาระ
ดููแลคงที่่�ตลอดเวลาที่่�ผ่่านไป10 หรืืออีีกการศึึกษาพบว่่า
ระดัับของภาระดูแูลมีีลักัษณะไม่่เป็็นเส้้นตรง11 จากผลลัพัธ์์
ของการศึึกษาที่่�แตกต่่างกััน อาจบ่่งบอกได้้ว่่า รููปแบบ
ของภาระดูแูลผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองมีีมากกว่่า 1 รููปแบบ 
อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาที่่�ผ่่านมามีีสมมติิฐานว่่า ผู้้�ดููแล 
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองทุุกรายในการศึึกษา จะแสดง 
ออกถึึงภาระดููแลในรููปแบบเดีียวกััน แต่่ในความเป็็นจริิง
ผู้้�ดูแูลแต่่ละคนอาจมีีการตอบสนองต่่อภาระดูแูลท่ี่�แตกต่่าง
กันออกไป เพราะทั้้�งลัักษณะของผู้้�ดููแล รวมถึึงลัักษณะ
โรคหลอดเลืือดสมองของผู้้�ป่่วยต่่างมีีผลต่่อการปรัับตััว
ต่่อภาระดููแล

นอกจากนี้้�การศึกึษาแบบการวิเิคราะห์์อภิมิาน (meta-
analysis) ที่่�ผ่่านมาพบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ
ภาระดููแลในผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง คืือ ลัักษณะของ
โรคหลอดเลืือดสมองของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ กิิจวััตรประจำวัันที่่�
ทำได้้น้้อยลง ผู้้�ป่่วยที่่�มีอีาการซึมึเศร้้าหรือือาการวิติกกัังวล 
ทำให้้ต้้องใช้้เวลาและมีีความต้้องการในการดููแลมากขึ้้�น 
ส่่งผลให้้ผู้้�ดููแลมีีความเสี่่�ยงในการมีีภาระดููแลมากขึ้้�น (ef-
fect size = -0.39, ES = 0.24 และ ES = 0.49 ตามลำดับั) 
นอกจากนี้้�ลัักษณะของผู้้�ดููแลมีีความสััมพัันธ์์กัับภาระ
ดูแูลเช่่นกันั โดยพบว่่าผู้้�ดูแูลเพศหญิงิและว่่างงาน มีคีวาม
เสี่่�ยงมากกว่่า (ES = 0.23, ES = -0.23 ตามลำดัับ) ส่่วน
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ผู้้�ดููแลท่ี่�มีีแรงสนัับสนุุนทางสัังคมท่ี่�สามารถขอความช่่วย
เหลืือได้้เมื่่�อภาระการดููแลมากขึ้้�น12 ส่่งผลให้้สามารถปรัับ
ตััวต่่อภาระดููแลได้้ดีีขึ้้�นและลดความเสี่่�ยงในการเกิิดภาระ
ดูแูล (ES = -0.52 และ r = 0.21, p < 0.05 ตามลำดับั)1,13 

จากปััจจััยต่่าง ๆ ข้้างต้้น อาจสามารถอธิิบายความแตก
ต่่างของรููปแบบภาระดููแลในแต่่ละการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมา 
เนื่่�องจากผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองอาจมีีลัักษณะ
เฉพาะบางอย่่างที่่�คล้้ายคลึงึกันั (membership) ในแต่่ละ
กลุ่่�มย่่อย14 การศึึกษานี้้�จึึงมีีสมมติิฐานว่่า ภาระดููแลของผู้้�
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองหลัังออกจากโรงพยาบาล
อาจมีีรููปแบบมากกว่่า 1 รููปแบบ และภาระดููแลแต่่ละรููป
แบบมีีลัักษณะเฉพาะของผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�คล้้ายคลึึงกััน 

อย่่างไรก็ตามยัังไม่่มีีการใช้้เครื่่�องมืือทางสถิิติิวิิเคราะห์์
หารููปแบบภาระดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองหลัังออก
จากโรงพยาบาลมากกว่่า 1 รููปแบบและหาลัักษณะ
ประชากรย่อยเฉพาะในแต่่ละรููปแบบของภาระดููแลจาก
ข้้อจำกัดัดังักล่่าว การศึกึษานี้้�จึงึต้้องการสำรวจหารููปแบบ
ของภาระผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�เปลี่่�ยนไป
ตามเวลาหลัังถูกูจำหน่่ายออกจากโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย 
นเรศวรในช่่วงระยะเวลา 6 เดืือน รวมทั้้�งศึึกษาลัักษณะ
ของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาระดููแลแต่่ละ
รููปแบบโดยใช้้การวิเคราะห์์สถิิติิแบบ Group-based 
trajectory model ซึ่่�งใช้้สมการทางคณิิตศาสตร์์ในการ
วิิเคราะห์์ข้้อมููลที่่�สมมติิฐานว่่าประชากรที่่�ศึึกษาประกอบ
ด้้วยประชากรย่่อยหลาย ๆ กลุ่่�ม15 

วัตถุประสงค์งานวิจัย
เพื่่�อสำรวจหารููปแบบของภาระผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอด

เลืือดสมองที่่�เปลี่่�ยนไปตามเวลาหลัังถููกจำหน่่ายออกจาก
โรงพยาบาลมหาวิทิยาลัยันเรศวรในช่่วงระยะเวลา 6 เดือืน

เพื่่�อสำรวจหาลัักษณะของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์กัับภาระดููแลแต่่ละรููปแบบ

สมมติฐานการวิจัย
ภาระของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองหลัังออก

จากโรงพยาบาลอาจมีีรููปแบบมากกว่่า 1 รููปแบบ และรููป
แบบภาระดููแลแต่่ละรููปแบบมีีลัักษณะเฉพาะของผู้้�ป่่วย
และผู้้�ดููแลที่่�คล้้ายคลึึงกััน 

วัสดุและวิธีการ

การศึกึษาชนิด descriptive research การศึกึษาแบบ 
prospective observational cohort  มี ีstudy domain 
คือื ผู้้�ดูแูลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง study population 
คือื ผู้้�ดูแูลอายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป และผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
ที่่�ปรึึกษาแผนกดููแลต่่อเนื่่�อง (Continuity of care Unit) 
หลัังผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยโดยแพทย์์ภายใน 2 สััปดาห์์ 
เพื่่�อดููแลต่่อเนื่่�องหลัังออกจากโรงพยาบาล โรงพยาบาล
มหาวิิทยาลััยนเรศวร โดยมีีกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 100 คู่่� 
คือื ผู้้�ดูแูล 100 คน และผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 100 
คน รวมทั้้�งสิ้้�น 200 คน

เกณฑ์์การคััดออก
1.	 ผู้้�ดููแลที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคสมองอื่่�น ๆ เช่่น ก้้อน

เนื้้�องอกในสมอง ติิดเชื้้�อในสมอง
2.	 ผู้้�ดููแลมีีประวััติิการรัักษาโรคซึึมเศร้้า และ/หรืือ 

โรควิิตกกัังวล
3.	 ผู้้�ดููแลกำลัังดููแลผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองรายอื่่�น

ก่่อนเข้้าการศึึกษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองและผู้้�ดูแูล ถูกูเก็บ็ข้้อมูลู 2 ช่่วง

เวลา คือื ที่่�แผนกดููแลต่่อเนื่่�อง และหลังัออกจากโรงพยาบาล 

แผนกดูแลต่อเนื่อง
ลัักษณะผู้้�ของป่่วย เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนในวัันที่่�

ได้้รัับการปรึึกษาแผนกดููแลต่่อเนื่่�อง มีีทั้้�งตััวแปรที่่�เป็็น
ข้้อมููลชนิิด categorical variable ได้้แก่่ เพศ, ประเภท
ของโรคหลอดเลือืดสมอง (ischemic/hemorrhagic/tia), 
neurological status (aphasia/dysarthria/dysphagia 
or swallowing problem/ motor impairment/sen-
sory impairment/cognitive impairment/vision or 
hearing impairment)  โรคประจำตััวแบ่่งกลุ่่�มเป็็น 0-1 
โรค และ ≥ 2 โรค (เบาหวาน ความดัันสููง ไขมัันสููง ไต
เรื้้�อรััง และโรคหัวัใจ)  และ ADL ก่่อนออกจากโรงพยาบาล 
แบ่่งเป็็น in-dependency และ dependency โดยใช้้
แบบประเมิิน Barthel index และลัักษณะของผู้้�ดููแล มีี
ทั้้�งตััวแปรที่่�เป็็นข้้อมููลชนิิด categorical variable ได้้แก่่ 



รููปแบบภาระผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

118		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(2):114-124.

เพศ อายุุ ความสััมพัันธ์์ อาศััยอยู่่�กัับผู้้�ป่่วย โรคประจำตััว 
(มี ีหรืือ ไม่่มีี) การจ้้างงาน ผู้้�ดูแูลสำรอง อาศััยอยู่่�กับัผู้้�ป่่วย 
และระดัับการศึึกษา 

หลังออกจากโรงพยาบาล 
ลัักษณะอาการของผู้้�ป่่วย เก็็บข้้อมููลโดยการโทรศััพท์์

สอบถามอาการผู้้�ป่่วยจากผู้้�ดููแล เป็็นข้้อมููลชนิิด cate-
gorical variable คืือ stroke complication เก็็บเป็็น มีี
หรืือไม่่มีี (pneumonia, Urinary tract infection), bed 
sore, fall, joint stiffness, re-admit) ลัักษณะผู้้�ดููแล 
เก็็บข้้อมููลจากการใช้้แบบประเมิินโดยการสััมภาษณ์์โดย
เก็บ็ข้้อมูลูหลังัออกจากโรงพยาบาล 1 ครั้้�งภายใน 6 เดือืน 
ข้้อมููลชนิิด categorical variable ได้้แก่่ ระยะเวลาดููแล
ผู้้�ป่่วย การสนัับสนุุนด้้านอารมณ์์ ด้้านข้้อมููลข่่าวสาร ด้้าน
การให้้การประเมิิน ด้้านเครื่่�องมืือ  อาการวิิตกกัังวลของ
ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลด้้วยแบบประเมิิน Generalized Anxi-
ety Disorder Scale-7 (GAD-7) 0-21 คะแนน แบ่่งกลุ่่�ม
เป็็นไม่่มีีอาการวิิตกกัังวล (GAD-7=0) มีีอาการวิิตกกัังวล 
(GAD-7≥1) และอาการซึมึเศร้้าด้้วยแบบประเมินิ Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 0-27 คะแนนของผู้้�
ดููแลและผู้้�ป่่วย คะแนน แบ่่งกลุ่่�มเป็็นไม่่มีีอาการซึึมเศร้้า 
(PHQ-9=0) และมีีอาการซึึมเศร้้า (PHQ-9≥1) หลัังออก
จากโรงพยาบาล ที่่� 1 เดืือน และ 2 เดืือนตามลำดัับ

เก็บข้อมูลผลลัพธ์ 
คะแนนภาระดููแลวััดจาก ZBI มีีข้้อคำถาม 12 ข้้อ เก็็บ

ข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์และรวมคะแนนหลัังสััมภาษณ์์ ที่่� 
5 จุุดเวลา คืือหลัังออกจากโรงพยาบาล 2 สััปดาห์์ 1 
เดืือน 2 เดืือน 4 เดืือน และ 6 เดืือน เป็็นข้้อมููลชนิิด con-
tinuous variable (0-48 คะแนน)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
การวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบพรรณนา ข้้อมููลลัักษณะเป็็น 

category แสดงข้้อมููลเป็็น จำนวน (frequency) และ
เปอร์์เซ็็นไทล์์ (percentile) เช่่น เพศ และชนิิดของโรค
หลอดเลืือดสมอง และใช้้การวิิเคราะห์์ด้้วย exact prob-
ability test สำหรับัเปรียีบเทียีบความแตกต่่างของสัดัส่วน
ลักษณะของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองและผู้้�ดููแลในรููป

แบบภาระดููแลแต่่ละรููปแบบ
สำรวจรููปแบบ trajectory ใช้้ข้้อมููลคะแนน Zarit in-

terview burden ของผู้้�ดููแลหลัังออกจากโรงพยาบาล 5 
ช่่วงเวลา 2 สัปัดาห์์ 1 เดือืน 2 เดืือน 4 เดือืน  และ 6 เดือืน 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม STATA และทำภาพ tra-
jectory ด้้วย Rstudio ใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์แบบ Group-
based trajectory model ในการเลืือกแบบจำลองเพื่่�อ
ประมาณจำนวนรููปแบบภาระดููแล และลัักษณะรููปร่่าง
ของภาระดููแลแต่่ละแบบ โดยใช้้เกณฑ์์การทดสอบทาง
คณิิตศาสตร์์ทั้้�ง Log-likelihood statistics เช่่น Akaike 
information criterion (AIC) หรืือ Bayesian informa-
tion criteria (BIC) รวมถึงึเกณฑ์์การทดสอบอื่่�น ๆ ท่ี่�ไม่่ใช่่
การทดสอบทางคณิิตศาสตร์์ เช่่น ไม่่มีีการทัับซ้้อนกัันของ 
confidence interval ในแต่่ละรููปแบบ หรืือ Clinical 
judgement ที่่�เข้้ากัับการปฏิิบััติิจริิง เพื่่�อให้้ได้้ model ที่่�
เป็็นตััวแทนข้้อมููลและตอบวััตถุุประสงค์์ของการศึึกษาได้้
ดีท่ีี่�สุุด  และวิเิคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของลัักษณะผู้้�ป่่วยและ
ผู้้�ดููแลกัับ CBT โดยใช้้ multinomial logistic regres-
sion แสดงความสััมพันัธ์์ด้้วยค่่าด้้วย ratio of relative risk 
(RRR) และ 95% confidence interval (95%CI)

ผลการศึกษา

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 200 คน จากงานดููแลต่่อ
เนื่่�องโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยนเรศวร แบ่่งเป็็นผู้้�ดููแล 
100 คน เพศชาย 31 คน หญิิง 69 คน อายุุเฉลี่่�ย 52.2 ปีี 
(SD = 14.4) และผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 100 คน  
เป็็นเพศชาย 51 คน และหญิิง 49 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 62.2 ปีี 
(SD = 15.8) 

รููปที่่� 1 ผู้้�ดููแลในการศึกึษานี้้�พบว่่า มีีรููปแบบภาระดูแูล
ทั้้�งหมด 3 รููปแบบ  ดัังแสดงเส้้นสีีน้้ำเงิิน ผู้้�วิิจััยขอเรีียกว่่า 
persistent low trajectory คืือ ผู้้�ดููแลมีีระดัับภาระดููแล
อยู่่�ในระดัับต่่ำตลอดช่่วงระยะเวลา 6 เดืือน เส้้นที่่� 2 หรืือ
เส้้นสีีม่่วง ผู้้�วิิจััยขอเรีียกว่่า decreasing trajectory คืือ  
ผู้้�ดููแลมีีระดัับภาระดููแลสููงช่่วงแรกและลดลงตามเวลา 
และเส้้นสีีเขีียว ผู้้�วิิจััยขอเรีียกว่่า prolonged trajectory  
คือื ผู้้�ดูแูลมีรีะดับัภาระดูแูลสููงช่่วงแรกและมีกีารลดลงค่่อน
ข้้างช้้าแม้้ผ่่านไป 6 เดืือน
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ตารางที่่� 1.1	 ผู้้�ดููแลในการศึึกษา แบ่่งตาม 3 รููปแบบ
ภาระดููแล คืือ persistent low จำนวน 16 คน, de-
creasing จำนวน 56 คน   และ prolonged จำนวน 28 
คน พบสััดส่่วนเพศหญิิงในกลุ่่�ม persistent low 10 คน 
(ร้้อยละ 62.5) decreasing 37 คน (ร้้อยละ 66.1) และ 
prolonged 22 คน (ร้้อยละ 78.6) ทั้้�ง 3 กลุ่่�มมีีผู้้�ดููแล
อายุุ 41-64 ปีีมากกว่่าช่่วงอายุุอื่่�น พบ persistent low 
10 คน (ร้้อยละ 62.5) decreasing 24 คน (ร้้อยละ 42.9) 
และ prolonged 14 คน (ร้้อยละ 50.0) พบลัักษณะที่่�
แตกต่่างกัันใน 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วย
และผู้้�ดููแล พบความสััมพัันธ์์สนิิทมากสุุดในกลุ่่�ม de-
creasing  51 คน (ร้้อยละ 91.1) และความสััมพัันธ์์ห่่าง
เหิินมากที่่�สุุดในกลุ่่�ม prolonged 8 คน (ร้้อยละ 28.6) 
การมีีผู้้�ดููแลสำรอง พบมากที่่�สุุดในกลุ่่�ม prolonged 24 
คน (ร้้อยละ 85.7) อาการวิิตกกัังวลและอาการซึึมเศร้้า 
พบมากที่่�สุุดในกลุ่่�ม prolonged 23 คน (ร้้อยละ 82.1) 
17 คน (ร้้อยละ 60.7) ตามลำดัับ  และการไม่่มีีสนัับสนุุน
ด้้านอุุปกรณ์์ พบน้้อยที่่�สุุดในกลุ่่�ม prolonged 9 คน 
(ร้้อยละ 32.1) 

ตารางที่่� 1.2	 ผู้้�ป่่วยพบเพศชายมากกว่่าเพศหญิงิ เป็็น
สััดส่่วนในกลุ่่�ม decreasing 29 คน (ร้้อยละ 51.8) และ 
prolonged 15 คน (ร้้อยละ 53.6) ทั้้�ง 3 กลุ่่�มมีีผู้้�ดููแล

อายุุ ≥65 ปีีมากกว่่าช่่วงอายุุอื่่�น พบ persistent low 8 
คน (ร้้อยละ 50.0) decreasing 27 คน (ร้้อยละ 48.2) 
และ prolonged 16 คน (ร้้อยละ 57.2) ชนิิดของโรค
หลอดเลืือดสมอง ischemic stroke พบมากที่่�สุุดใน 3 
กลุ่่�ม คืือ persistent low 13 คน (ร้้อยละ 81.2) de-
creasing 48 คน (ร้้อยละ 85.7) และ prolonged 18 คน 
(ร้้อยละ 64.3) ลัักษณะอื่่�น ๆ ที่่�แตกต่่างกััน ได้้แก่่ ภาวะ
พึ่่�งพิิง อาการสัับสนหรืือปััญหาเรื่่�องความจำ อาการวิิตก
กัังวล อาการซึึมเศร้้า และภาวะแทรกซ้้อน โดยพบใน
กลุ่่�ม prolonged มากที่่�สุุด คืือ 19 คน (ร้้อยละ 67.9) 10 
คน (ร้้อยละ 35.7) 25 คน (ร้้อยละ 89.3) 22 คน (ร้้อยละ 
78.6) และ 12 คน (ร้้อยละ 42.9) ตามลำดัับ  

ตารางที่่� 2 วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของลัักษณะผู้้�ป่่วย
และผู้้�ดููแลกัับ CBT เคราะห์์ด้้วย multinomial logistic 
regression โดยให้้ persistent low เป็็น reference 
group แสดงความสััมพัันธ์์ด้้วยค่่าด้้วย RRR และ 95%CI 
พบว่่าลัักษณะที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับรููปแบบ decreasing 
ได้้แก่่ ผู้้�ดููแลอายุุ 41-64 ปีี (RRR = 0.12, 95%CI: 0.02, 
0.83) ส่่วนลัักษณะอื่่�น ๆ ไม่่พบความสััมพัันธ์์ ได้้แก่่ เพศ
หญิิง (RRR = 1.48, 95%CI: 0.33, 6.58)  อาการวิิตก
กังัวลของผู้้�ดููแล (RRR = 2.5, 95%CI: 0.30, 20.69)   อาการ 
ซึึมเศร้้าของผู้้�ดููแล (RRR = 9.86, 95%CI: 0.80, 121.16)    

รููปที่่� 1. รููปแบบภาระการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง แบ่่งเป็็น 3 รููปแบบ (1) แบบ Prolonged shape มีีภาระดููแลที่่�เริ่่�ม
ต้้นสููง และลดลงในระดัับที่่�ต่่ำเมื่่�อเวลาผ่่านไป (เส้้นเขีียว) (2) แยย decreasing เริ่่�มต้้นมีีภาระดููแลสููง แต่่ลดลงอย่่างต่่อเนื่่�อง (เส้้นม่่วง) 
(3) แบบ persistent low มีีภาระดููแลที่่�ต่่ำตลอดช่่วง (เส้้นน้้ำเงิิน)
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ตารางที่ 1.1 ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ลักษณะผู้ดูแล
Persistant low

(n=16)
n (ร้อยละ)

Decreasing
(n=56)

n (ร้อยละ)

Prolonged
(n=28)

n (ร้อยละ)
p-value

อายุ (ปี)
20-40 
41-64
≥ 65 

เพศ
ชาย
หญิง

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
ใกล้ชิด
ห่างเหิน

การถูกจ้างงาน
ใช่
ไม่ใช่

โรคร่วมที่มีอยู่
มี
ไม่มี

รายได้
ระดับสูง
ระดัับต่่ำ

การศึกษา
ระดับสูง
ระดัับต่่ำ

การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
ใช่
ไม่ใช่

ภาวะซึมเศร้า
ไม่มี (0 คะแนน)
มี (> 0 คะแนน)

ภาวะวิตกังวล
ไม่มี (0 คะแนน)
มี (> 0 คะแนน)

2 (12.5)
10 (62.5)
4 (25.0)

6 (37.5)
10 (62.5)

12 (75.0)
4 (25.0)

11 (68.8)
5 (31.2)

12 (75)
4 (25.0)

10 (62.5)
6 (37.5)

4 (25.0)
12 (75.0)

10 (62.5)
6 (37.5)

15 (93.7)
1 (6.3)

14 (87.5)
2 (12.5)

17 (30.4)
24 (42.9)
15 (26.8)

19 (33.9)
37 (66.1)

51 (91.1)
5 (8.9)

23 (41.1)
33 (58.9)

39 (69.6)
17 (30.34)

39 (69.6)
17 (30.4)

21 (37.5)
35 (62.5)

28 (50.0)
28 (50.0)

48 (85.7)
8 (14.3)

30 (53.6)
26 (46.4)

6 (21.4)
14 (50.0)
8 (28.6)

6 (21.4)
22 (78.6)

20 (71.4)
8 (28.6)

11 (39.3)
17 (60.7)

20 (71.4)
8 (28.6)

21 (75.0)
7 (25.0)

8 (28.6)
20 (71.4)

24 (85.7)
4 (14.3)

11 (39.3)
17 (60.7)

5 (17.9)
23 (82.1)

0.61

0.38

0.04

0.13

0.95

0.69

0.62

<0.01

<0.01

<0.01

ระดับการดูแล  
ต่่ำ
สูง

การอยู่ร่วมกับผู้ป่วย
ใช่
ไม่ใช่

ถูกสนับสนุนทางอารมณ์ของผู้ดูแล
ใช่
ไม่ใช่

การสนับสนุนด้านข้อมูลดูแล
มี
ไม่มี

6 (37.5)
10 (62.5)

13 (81.3)
3 (18.7)

4 (25.0)
12 (75.0)

8 (50.0)
8 (50.0)

15 (26.8)
41 (73.2)

48 (85.7)
8 (14.3)

28 (50.0)
28 (50.0)

37 (66.1)
19 (33.9)

15 (26.8)
41 (73.2)

48 (85.7)
8 (14.3)

28 (50.0)
28 (50.0)

11 (39.3)
17 (60.7)

0.23

0.45

0.20

0.48
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ตารางที่ 1.1 ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ต่อ)

ลักษณะผู้ดูแล
Persistant low

(n=16)
n (ร้อยละ)

Decreasing
(n=56)

n (ร้อยละ)

Prolonged
(n=28)

n (ร้อยละ)
p-value

ถูกสนับสนุนทางบวกจากสังคม
มี
ไม่มี

มีเครื่องมือสนับสนุน
มี
ไม่มี

6 (37.5)
10 (62.5)

4 (25.0)
12 (75.0)

25 (44.6)
31 (55.4)

31 (55.4)
25 (44.6)

11 (39.3)
17 (60.7)

19 (67.9)
9 (32.1)

0.26

0.02

ตารางที่ 1.2 ลักษณะทั่วไปผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ลักษณะผู้ป่วย
Persistant low

(n=16)
n (ร้อยละ)

Decreasing
(n=56)

n (ร้อยละ)

Prolonged
(n=28)

n (ร้อยละ)
p-value

อายุ (ปี)
20-40 
41-64
≥ 65 

เพศ
ผู้ชาย
ผู้หญิง

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง
TIA
Ischemia
Hemorrhagic

ADL
พึ่งพิงตนเองได้
พึ่งพิงตนเองไม่ได้

ปัญหาที่พบทางระบบ motor
ไม่มี
มี

ปัญหาที่พบทางระบบ sensory
ไม่มี
มี

ปัญหาที่พบทางการพูด
ไม่มี
มี

1 (6.2)
7 (43.8)
8 (50)

7 (43.7)
9 (56.3)

2 (12.5)
13 (81.2)
1 (6.3)

14 (87.5)
2 (12.5)

4 (25.0)
12 (75.0)

10 (62.5)
6 (37.5)

9 (56.3)
7 (43.7)

9 (16.1)
20 (35.7)
27 (48.2)

29 (51.8)
27 (48.2)

5 (8.9)
48 (85.7)
3 (5.4)

39 (69.6)
17 (30.4)

19 (33.9)
37 (66.1)

46 (82.1)
10 (17.9)

33 (58.9)
23 (41.1)

2 (7.1)
10 (35.7)
16 (57.2)

15 (53.6)
13 (46.4)

0 (0.0)
18 (64.3)
10 (35.7)

9 (32.1)
19 (67.9)

6 (21.4)
22 (78.6)

23 (82.1)
5 (17.9)

15 (53.6)
13 (46.4)

0.75

0.86

<0.001

<0.001

0.47

0.23

0.89

ADL, activities of daily living; TIA: transient ischemic stroke
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การไม่่มีีสนัับสนุุนด้้านอุุปกรณ์ (RRR = 0.24, 95%CI: 0.05, 
1.08) ภาวะพึ่่�งพิิง (RRR = 1.14, 95%CI: 0.17, 7.71) 
อาการวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วย (RRR = 4.89, 95%CI: 0.74, 
32.27) และอาการซึึมเศร้้าผู้้�ป่่วย (RRR = 21.63, 95%CI: 
0.68, 683.01)  แต่่พบว่่ารููปแบบภาระดููแล prolonged 
มีีความสััมพัันธ์์กัับลัักษณะผู้้�ดููแลอายุุ 41-64 ปีี (RRR = 
0.07, 95%CI: 0.01, 0.82) การไม่่มีีสนัับสนุุนทางสัังคม
ด้้านอุุปกรณ์์ (RRR=0.13, 95%CI: 0.02, 0.88) และ
อาการวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วย (RRR=12.79, 95%CI: 1.11, 
146.79)  ส่่วนลัักษณะอื่่�น ๆ ไม่่พบความสััมพัันธ์์ ได้้แก่่  
เพศหญิงิ (RRR=3.44, 95%CI: 0.48, 24.58) อาการวิติก-
กัังวลของผู้้�ดููแล (RRR=9.86, 95%CI: 0.80-121.16)   
อาการซึึมเศร้้าของผู้้�ดููแล (RRR = 2.77, 95%CI: 0.08-
100.50) ภาวะพึ่่�งพิิง (RRR = 3.24, 95%CI: 0.35-29.61) 
และอาการซึึมเศร้้าผู้้�ป่่วย (RRR = 23.51, 95%CI: 0.63, 
877.72)

อภิปรายผลการศึกษา

การศึึกษาก่่อนหน้้า ไม่่พบการหารููปแบบภาระดููแลใน
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดมากกว่่า 1 รููปแบบ งานวิิจััยนี้้�จึึง
ได้้ใช้้การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิด้้วย Group-based trajec-
tory model และพบรููปแบบภาระดููแลทั้้�งหมด 3 รูปูแบบ 
คือ persistent low, decreasing และ prolonged CBT 
โดยพบว่่าผู้้�ดูแูลในกลุ่่�ม persistent low และ decreasing 
trajectory  มีีการปรัับตััวต่่อภาระดููแลได้้ดีี ทำให้้ในช่่วง
ระยะ 6 เดืือนหลัังผู้้�ป่่วยออกจากโรงพยาบาล ผู้้�ดููแลกลุ่่�ม
นี้้�มีีระดัับภาระดููแลที่่�ต่่ำลง ซึ่่�งเป็็นไปตามทฤษฎีี adapta-
tion theory และมีลัีักษณะคล้้ายการศึกึษาก่่อนหน้้าและ
ผู้้�ดููแลโรคเรื้้�อรัังส่่วนใหญ่่6,7 แต่่อย่่างไรก็ต็าม ผู้้�ดููแลในกลุ่่�ม 
prolonged trajectory มีีระดัับภาระดููแลที่่�ลดลงช้้าแม้้
จะผ่่านระยะเวลาไปแล้้ว 6 เดืือน ซึ่่�งอาจอธิิบายได้้ว่่าช่่วง
ระยะแรกที่่�มีีระดัับภาระดููแลสููง ผู้้�ดููแลกลุ่่�มนี้้�มีีการปรัับ
ตััวด้้วย adaptation theory จึึงมีีระดัับภาระดููแลที่่�ลดลง 
แต่่เมื่่�อเวลาผ่่านไปการปรัับตััวได้้ไม่่ทั้้�งหมดทำให้้มีการ
สะสมความล้้าในการดููแลจึึงทำให้้ระดัับภาระดููแลลดลง

ตารางที่ 2. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ลักษณะ
Persistant low

(n=16)
n (ร้อยละ)

Decreasing
(n=56)

n (ร้อยละ)

Prolonged
(n=28)

n (ร้อยละ)
p-value

ปัญหาด้าน cognitive 
ไม่มี
มี

ปัญหาการมองเห็น
ไม่มี
มี

ภาวะวิตกกังวล
ไม่มี (0 คะแนน)
มี (> 0 คะแนน)

ภาวะซึมเศร้า
ไม่มี (0 คะแนน)
มี (> 0 คะแนน)

จำ�นวนโรคร่วม
0-1 โรค
มากกว่าหรือเท่ากับ 1 โรค

ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ
ไม่มี
มี

16 (100.0)
0 (0.0)

16 (100.0)
0 (0.0)

13 (81.3)
3 (18.7)

15 (93.7)
1 (6.3)

8 (50.0)
8 (50.0)

16 (100.0)
0 (0.0)

49 (87.5)
7 (12.5)

54 (96.4)
2 (3.6)

23 (41.1)
33 (58.9)

34 (60.7)
22 (39.3)

28 (50.0)
28 (50.0)

51 (91.1)
5 (8.9)

18 (64.3)
10 (35.7)

27 (96.4)
1 (3.6)

3 (10.7)
25 (89.3)

6 (21.4)
22 (78.6)

11 (39.3)
17 (60.7)

16 (57.1)
12 (42.9)

<0.001

1.00

<0.001

<0.001

0.65

<0.001
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ช้้ากว่่าที่่�ควร ตามทฤษฎีี wear and tear8,16 การที่่�ผู้้�ดููแล
มีีภาระดููแลและมีีปััญหากัับการปรัับตััวจะส่่งผลต่่อผู้้�ดููแล
เองทั้้�งด้้านกายภาพและจิิตใจ รวมถึึงการดููแลผู้้�ป่่วยโรค
หลอดเลืือดสมองหลัังออกจากโรงพยาบาลซ่ึ่�งมีีระยะ
ฟ้ื้�นฟูทูี่่�สำคััญช่วง 6 เดืือนแรก หรือื golden time period17 

ดังันั้้�นทีมีแพทย์จึึงควรให้้การดูแูลผู้้�ดูแูลในกลุ่่�ม prolonged 
trajectory เป็็นพิิเศษ18 

ลัักษณะของผู้้�ดููแลใน prolonged CBT พบมีีความ
สััมพัันธ์์กัับผู้้�ดููแลอายุุ 41-64 ปีี ความสอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่า ผู้้�ดููแลอายุุมากมีีปััญหาต่่อการปรัับ
ตััวต่่อภาระดููแล ในการศึึกษานี้้�พบว่่าผุ้้�ดููแลอายุุ 41-64 ปีี 
ในกลุ่่�ม prolonged น้้อยกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม persis-
tent low และพบมีีความสััมพัันธ์์กัับการไม่่มีีสนัับสนุุน
ด้้านอุุปกรณ์์น้้อยกว่่ารููปแบบอื่่�น ซึ่่�งอาจขััดกัับการศึึกษา
ก่่อนหน้้า ที่่�พบว่่าการไม่่มีีสนัับสนุุนด้้านอุุปกรณ์์มีีผลต่่อ
ภาระดููแลที่่�มากขึ้้�น12 ในงานวิิจััยนี้้� ผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยทุุก
คนก่่อนออกจากโรงพยาบาลจะได้้รับการปรึึกษาแผนก
ดููแลต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งจะมีีการเตรีียมพร้้อมผู้้�ดููแลทั้้�งด้้านทัักษะ
การดููแลและการเตรีียมอุุปกรณ์ให้้พร้้อมก่่อนออกจาก
โรงพยาบาล ร่่วมกัับผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดในกลุ่่�ม pro-
longed พบมีีแนวโน้้มมีีภาวะพึ่่�งพิิงมากกว่่ากลุ่่�มอื่่�น จึึงมีี
ความจำเป็็นต้้องใช้้อุุปกรณ์์ เช่่น เตีียงไฟฟ้้า อุุปกรณ์์ช่่วย
เดินิ ส่่วนลักัษณะผู้้�ดูแูลอื่่�น ๆ ที่่�พบมีคีวามสัมัพันัธ์์กับัภาระ
ดแล แต่่กลัับไม่่พบความสััมพัันธฺฺกัับรููปแบบภาระดููแลใน
การศึึกษานี้้� เช่่น เพศหญิิง การว่่างงาน อาการวิิตกกัังวล
หรืือซึึมเศร้้าในผู้้�ดููแล13 ลัักษณะของผู้้�ป่่วยหลอดเลืือด
สมอง กัับ prolonged CBT พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการวิิตก-
กัังวลมีีความสััมพัันธ์์กัับ prolonged CBT เหมืือนการ
ศึึกษาก่่อนหน้้า แต่่ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการซึึมเศร้้า จากการ
ศึึกษาอื่่�นพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับภาระดููแลท่ี่�สููงเช่่นกััน 
แต่่ในงานวิิจััยนี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์อาการซึึมเศร้้าของ 
ผู้้�ป่่วยกัับรููปแบบภาระดููแล19 ลัักษณะผู้้�ป่่วยอื่่�น ๆ ที่่�พบมีี
ความสััมพัันธ์์กัับภาระดููแล แต่่กลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์
กับัรูปูแบบภาระดูแูลในการศึกึษานี้้� เช่่น ภาวะพึ่่�งพิงิ ผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีปััญหาด้้านมองเห็็นหรืือได้้ยิิน2,12 

การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่น คืือ การใช้้การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ
แบบ group-based trajectory model ในการสำรวจ 
CBT ได้้มากกว่่า 1 รููปแบบในการศึึกษาเดีียว โดยไม่่มีี

การกำหนดรููปแบบหรืือจำนวน trajectories มาก่่อน 
และมีีการพิจารณาลัักษณะผู้้�ดููแลและลัักษณะผู้้�ป่่วยที่่�มีี
ความสััมพัันธ์์กัับรููปแบบภาระดููแลแต่่ละรููปแบบ (mem-
bership) ซึ่่�งไม่่มีีในการศึึกษาที่่�ผ่่านมา  แต่่อย่่างไรก็็ตาม 
การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััด คืือ การวิิเคราะห์์ด้้วย GBTM ใช้้ 
Log-likelihood statistics ในการทำนายรููปแบบภาระ
ดููแล อาจมีีผู้้�ดููแลบางกลุ่่�มไม่่เข้้ากัับรููปแบบที่่�พบในการ
ศึึกษานี้้�  และอาจมีีรููปแบบภาระดููแลอื่่�น ๆ ที่่�ไม่่สามารถ
วิิเคราะห์์ออกมาได้้เนื่่�องจากจำนวน sample size หรืือ 
power ในงานวิิจััยไม่่เพีียงพอ อีีกทั้้�งลัักษณะผู้้�ดููแลและ 
ผู้้�ป่่วยที่่�พิิจารณาหาความสััมพัันธ์์กัับรููปแบบภาระดููแลมีี
การเก็็บข้้อมููลเพีียง 1 ครั้้�งตลอดการศึึกษา แต่่ลัักษณะ
บางอย่่างอาจมีกีารเปลี่่�ยนแปลงได้้ในช่่วงระยะเวลา 6 เดือืน 
เช่่น ภาวะพึ่่�งพิิง อาการซึึมเศร้้าหรืืออาการวิิตกกัังวล 
เป็็นต้้น ในอนาคตการศึึกษารููปแบบภาระดููแลในผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองในกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นอาจพบ
จำนวนและรููปแบบภาระดููแลที่่�แตกต่่างออกไป รวมถึึง
การพิิจารณาการเก็็บข้้อมููลลัักษณะผู้้�ดููแลหรืือผู้้�ป่่วยที่่�
เปลี่่�ยนแปลงตามเวลา 

ข้อยุติและการนำ�ไปใช้
รููปแบบภาระดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองมีีมากกว่่า 1 รููปแบบ การประเมิินและติิดตามวััด
ระดัับภาระดููแลหลัังผู้้�ป่่วยออกจากโรงพยาบาล 6 เดืือน
แรกในผู้้�ดููแลทุุกราย จึึงมีีความสำคััญสำหรัับแพทย์์เวช-
ศาสตร์์ครอบครััวและทีีมเยี่่�ยมบ้้าน โดยเฉพาะผู้้�ดููแลใน
กลุ่่�ม prolonged trajectory ที่่�พบความสััมพัันธ์์กัับอายุุ
ผู้้�ดููแล การไม่่มีีสนัับสนุุนด้้านอุุปกรณ์์ และผู้้�ป่่วยหลอด
เลืือดสมองที่่�มีีอาการวิิตกกัังวล ดัังนั้้�นทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ
ควรออกแบบระบบสนัับสนุุนผู้้�ดููแลกลุ่่�มนี้้�เพื่่�อสามารถ
ให้้การดููแลผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองและผู้้�ดููแลหลัังออก
จากโรงพยาบาลได้้อย่่างเหมาะสมและเป็็นองค์์รวม 

กิตติกรรมประกาศ

งานวิิจััยฉบัับนี้้�สำเร็็จลุุล่วงจากความร่่วมมืือของ
บุุคคลหลายฝ่่าย ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณ ผู้้�ช่่วยศาสตรา-
จารย์์นายแพทย์์นนท์์ โสวััณณะ และอาจารย์์นายแพทย์์
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ธานิินทร์์ ฉััตราภิิบาล อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา ที่่�ให้้คำแนะนำ
และความเห็็นที่่�เป็็นประโยชน์์ในการดำเนิินงานวิิจััย ขอ
ขอบคุุณหน่่วยงานดููแลต่่อเนื่่�อง (Continuity of Care 
unit) ภาควิิชาเวชศาสตร์์ครอบครััว คณะแพทยศาสตร์์ 
มหาวิิทยาลััยนเรศวร ในการช่่วยเก็็บรวบรวมข้้อมููล 
หน่่วยระบาดวิิทยาคลิินิิกและสถิิติิศาสตร์์คลิินิิก (CEU) 
คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�ให้้คำปรึึกษา
ในการวิเิคราะห์์ทางสถิติิใินการศึกึษาวิิจัยันี้้� และขอขอบคุุณ
ผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยทุุกท่่านที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาและให้้ความ
ร่่วมมืือเป็็นอย่่างดีี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคหลอดเลืือดสมองเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อย หลัังจำหน่่ายมีีผู้้�ป่่วยบางรายกลัับเข้้ารัักษา
แบบผู้้�ป่่วยใน ก่่อให้้เกิิดความเครีียดแก่่ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล สููญเสีียทรััพยากร บุุคลากรทางการ
แพทย์ และเพิ่่�มค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลสุขุภาพ การวิิจัยันี้้�มุ่่�งหวังัที่่�จะศึกึษาอุบุัตัิกิารณ์์และปััจจัยั
ที่่�สัมัพันัธ์์กัับการกลัับเข้้ารักัษาแบบผู้้�ป่วยใน นำมาพัฒันาการดููแลและแนวทางป้้องกันั

วิิธีีการวิิจััย: การศึึกษาแบบ retrospective cohort study ทบทวนข้้อมููลเวชระเบีียน 
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�จำหน่่ายจากโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ ระหว่่างวััน
ที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2564 จำนวน 290 คน นำเสนอข้้อมููลพื้้�นฐาน
ด้้วยความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่ากลาง และพิิสััยควอไทล์์ วิิเคราะห์์
ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์โดย multi-variable logistic regression analysis

ผลการศึึกษา: จากกลุ่่�มตััวอย่่าง 290 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย อายุุเฉลี่่�ย 62.62±13.16 ปีี 
พบอุุบััติิการณ์์ของการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี จำนวน 72 คน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 24.83 (95%CI: 19.43-31.27) ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ป่่วยภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์ Barthel activities of daily living (ADL) แรกรัับ 
0-4 คะแนน (p = 0.007) ภาวะพึ่่�งพารุุนแรง ADL แรกรัับ 5-11 คะแนน (p = 0.035) และ
การมีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรักัษาจากปอดอักัเสบติดิเชื้้�อ (p = 0.047) นอกจากนี้้�มีีแนวโน้้ม
สััมพัันธ์์กัับการคาสายสวนปััสสาวะก่่อนจำหน่่ายจากโรงพยาบาล (aOR 4.85, p = 0.103)  

สรุป: กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์-ภาวะพึ่่�งพารุุนแรงแรกรัับ และการมีีภาวะ
แทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาจากปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับเข้้ารัักษาแบบ 
ผู้้�ป่วยในหลังัจำหน่่ายภายใน 1 ปีี ดังันั้้�น ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ควรได้้รับัการดููแลโรคหลอดเลือืดสมอง
แบบครบวงจร (comprehensive stroke care) โดยเฉพาะในช่่วงหลังัจำหน่่ายจากโรงพยาบาล 
180 วัันแรก (intermediate care)
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Incidence and Factors Associated with Unplanned Hospital 
Admissions in Acute Stroke and Transient Ischemic Attack 
Patients Within the First Year After Discharge  

Aumkwan Bua-in, MD., Dip. Thai Board of Family Medicine, Phaviga Thangsuk, MD., Dip. 
Thai Board of Family Medicine

Department of Family Medicine, Chiangrai Prachanukroh Hospital, Chiang Rai, Thailand

ABSTRACT

Background: Stroke is a common disease. After being discharged from 
the Stroke Unit, some patients had unplanned hospital admissions. The 
effects caused stress to patients, caregivers, and medical personnel.  In 
addition, resource waste and increased healthcare costs occurred. This 
research aimed to study the incidence and factors associated with  
unplanned hospital admissions to develop a potential healthcare and 
prevention patient care protocol.

Methods: A retrospective cohort study reviewed the medical records of 
290 stroke patients discharged from Chiangrai Prachanukroh Hospital 
between 1 October 2020 and 30 September 2021.  Basic data included 
frequency, percentage, mean, standard deviation, median, and interquar-
tile range. Associated factors were analyzed using multivariable logistic 
regression analysis.

Result: Two hundred and ninety primarily male patients with an average 
age of 62.62±13.16 years were evaluated. The incidence of unplanned 
hospital admissions within one year was 24.83% (95%CI: 19.43-31.27). 
Significant factors were the groups of totally dependent patients. Barthel 
activities of daily living (ADL) 0-4 points (p = 0.007), severe dependence 
(ADL) 5-11 points (p = 0.035), and patients having complications during 
treatment from pneumonia (p = 0.047). Furthermore, unplanned hospital 
admissions tends to be associated with patients having a urinary catheter 
before discharge from the hospital (aOR 4.85, p = 0.103).

Conclusions: Stroke patients with total dependence, severe dependence, 
and complications during treatment from pneumonia were associated 
with unplanned hospital admissions within one year. This group of patients 
should receive comprehensive stroke care, especially in the first 180 
days after discharge (intermediate care). 

Keywords: stroke, unplanned hospital admissions, total dependence, 
severe dependence, pneumonia
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บทนำ�

โรคหลอดเลืือดสมองเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อยในเวชปฏิิบััติิ 
เป็็นสาเหตุุสำคััญของความพิิการ ก่่อให้้เกิิดภาวะแทรก-
ซ้้อน และเสีียชีีวิิตได้้ แบ่่งเป็็น 2 ประเภทใหญ่่ ได้้แก่่ โรค
หลอดเลือืดสมองตีีบหรือืตันั พบประมาณร้อยละ 80 และ
โรคหลอดเลืือดสมองแตกพบประมาณร้้อยละ 151 โรค
หลอดเลือืดสมองเป็็นสาเหตุกุารเสีียชีีวิติอันัดับั 2 รองจาก
โรคมะเร็็ง อััตราเสีียชีีวิิตของโรคหลอดเลืือดสมองเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างต่่อเนื่่�อง โดยในปีี พ.ศ. 2559 เท่่ากัับ 48.7 ต่่อ
ประชากร 100,000 คน และในปีี พ.ศ. 2563 เพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 
52.8 ต่่อประชากร 100,000 คน2 จากการศึึกษาของ 
Hanchaiphiboolkul et al. หาความชุุกของโรคหลอด
เลืือดสมองใน 5 ภาคของไทย ปีี พ.ศ. 2547-2549 พบ
ประชากร 19,997 คน เป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง 376 คน 
คิดิเป็็นความชุกุร้้อยละ 1.883 ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมอง
หลัังจำหน่่าย มีีบางรายกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน ก่่อให้้
เกิดิความเครีียดแก่่ผู้้�ป่วย ผู้้�ดููแล สููญเสีียทรัพัยากร บุคุลา-
กรทางการแพทย์์ และเพิ่่�มค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลสุุขภาพ
มากขึ้้�น4

ในประเทศไทยยัังมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์
กัับการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วยหลอดเลืือด
สมองน้้อย หากทราบอุุบััติิการณ์์และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ คาด
ว่่าสามารถนำมาเป็็นแนวทางในการวิิเคราะห์์พััฒนาการ
ดููแลและแนวทางป้้องกัันได้้ จึึงเป็็นท่ี่�มาของการศึึกษา
อุุบััติิการณ์์และปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการกลัับเข้้ารัักษาแบบ
ผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 
1 ปีี ของโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

วัตถุประสงค์
เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของการกลัับเข้้ารัักษาแบบ 

ผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 
1 ปีี ของโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการกลัับเข้้ารัักษาแบบ 
ผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 
1 ปีี ของโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

วิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษา
เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective cohort study

วิธีการสุ่มตัวอย่างและคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างของงานวิิจััยนี้้�อยู่่�ในเขตอำเภอ

เมืืองเชีียงราย จัังหวััดเชีียงราย มีีสถานบริิการหลัักคืือ 
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ ได้้รัับการจำหน่่าย
จากโรงพยาบาลด้้วยการวิินิิจฉััยหลัักเป็็นโรคหลอดเลืือด
สมอง ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง 30 กัันยายน 
พ.ศ. 2564 จำนวน 290 คน 

เกณฑ์์การคััดเข้้า ประกอบด้้วย ได้้รัับการจำหน่่าย
จากโรงพยาบาลด้้วยการวิินิิจฉััยหลัักเป็็นโรคหลอดเลืือด
สมองครั้้�งแรก, ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง 
โดยแพทย์์อายุุรกรรมระบบประสาท หรืือศััลยแพทย์์
ระบบประสาท และมีีภาพถ่่ายทางรัังสีียืืนยัันการวิินิิจฉััย
โรคหลอดเลืือดสมอง จากหลัักฐานภาพถ่่ายรังัสีี CT brain 
หรืือ MRI brain 

เกณฑ์์การคััดออก ประกอบด้้วย มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุ
หรืือผ่่าตััดบริิเวณศีีรษะและสมอง เสีียชีีวิิตขณะเข้้ารัักษา
แบบผู้้�ป่่วยใน เสีียชีีวิิตนอกโรงพยาบาลหลัังจำหน่่ายภาย 
ใน 1 ปีี จำหน่่ายโดยญาติิหรือืผู้้�ป่วยปฏิเิสธการรัักษา และ
ข้้อมููลประเภทการจำหน่่ายไม่่ครบถ้้วน

ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััยนี้้� คำนวณขนาด
ตััวอย่่างจากสููตร Estimation of single proportion 
จากการศึึกษา retrospective cohort study ของ Tay  
ในชาวเอเชีีย พบผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองกลัับเข้้ารักัษา
แบบผู้้�ป่่วยในหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 
24.05 กำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนชนิดที่่� 1 เท่่ากับั 0.05 
กำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนชนิิดที่่� 2 เท่่ากัับ 0.1 แทน
ค่่าในสููตรคำนวณ 

คำนวณได้้ขนาดกลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�เหมาะสมคือื 281 คน 
งานวิิจััยนี้้�จััดทำในกลุ่่�มตััวอย่่าง 290 คน ถืือว่่ากลุ่่�ม
ตััวอย่่างมีีเพีียงพอ
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เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการรวบรวมข้้อมููลในงานวิิจััยครั้้�งนี้้� 

อาศััยข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยา-
บาลเชีียงรายประชานุเุคราะห์์ ลงข้้อมููลในตารางเก็บ็ข้้อมููล 
โดยลงข้้อมููลเป็็นรหััสตััวเลข เพื่่�อเป็็นการรัักษาความลัับ
ของผู้้�ป่่วย แบ่่งข้้อมููลออกเป็็น 4 ประเภท ได้้แก่่ 1) ข้้อมููล
พื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ อายุุ เพศ โรคร่่วม มีีประวััติิเข้้า
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยในก่่อนหน้้าภายใน 90 วััน 2) ข้้อมููลการ
รัักษาโรคหลอดเลืือดสมอง ได้้แก่่ ระยะเวลาที่่�มีีอาการจน
มาถึึงโรงพยาบาล ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ชนิิดของโรคหลอด
เลืือดสมอง Barthel activities of daily living (ADL) 
แรกรัับ ระยะเวลารัักษาในโรงพยาบาล มีีอุุปกรณ์์ทางการ
แพทย์์ก่่อนจำหน่่าย 3) ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาโรค
หลอดเลืือดสมอง 4) ข้้อมููลการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วย
ใน ได้้แก่่ ระยะเวลาหลัังจำหน่่ายจากโรงพยา-บาลจนถึึง
กลับัเข้้ารักัษาแบบผู้้�ป่วยใน ภาวะติดิเชื้้�อ ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 
โรคที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัหลักั ระยะเวลารักัษาในโรงพยาบาล 
และเสีียชีีวิิตระหว่่างรัักษาในโรงพยาบาล

การประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลเชิงิพรรณนา หาอุบุัตัิกิารณ์์ของการกลับัเข้้ารักัษา

แบบผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่วยหลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่าย
ภายใน 1 ปีี นำเสนอด้้วยความถี่่�และร้้อยละ

ข้้อมููลเชิิงวิิเคราะห์์ นำข้้อมููลลัักษณะท่ี่�ศึึกษามาทำ 
การวิิเคราะห์์แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มกลัับเข้้ารัักษาแบบ
ผู้้�ป่่วยในหลัังจำหน่่าย (hospital admission) และกลุ่่�ม
ไม่่ได้้กลับัเข้้ารักัษาแบบผู้้�ป่วยในหลังัจำหน่่าย (no hospi-
tal admission) ข้้อมููล categorical data ได้้แก่่ เพศ 
โรคร่่วม มีีประวััติิเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในก่่อนหน้้าภายใน 
90 วััน ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ชนิิดของโรคหลอดเลืือดสมอง 
ADL แรกรัับ ระยะเวลารัักษาในโรงพยาบาล และมีีภาวะ
แทรกซ้้อนระหว่่างรัักษา ใช้้ Chi-squared test ในการ
วิเิคราะห์์ นำเสนอด้้วยความถี่่�และร้้อยละ ข้้อมููล numeri-
cal data ที่่� symmetrical distribution ได้้แก่่ อายุุ ใช้้ 
T-test ในการวิิเคราะห์์ นำเสนอด้้วยค่่าเฉลี่่�ย และส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ข้้อมููล numerical data ที่่� asym-
metrical distribution ได้้แก่่ ระยะเวลาที่่�มีีอาการจนมา
ถึึงโรงพยาบาล ใช้้ Rank-sum test ในการวิิเคราะห์์ นำ

เสนอด้้วย ค่่ากลาง และพิิสััยควอไทล์์ ปััจจัยัที่่�สััมพัันธ์์กัับ
การกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี 
วิิเคราะห์์โดยใช้้ multi-variable logistic regression 
analysis นำเสนอความสััมพัันธ์์ด้้วยค่่า adjusted odds 
ratio และกำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิน้้อยกว่่า 0.05

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
งานวิิจัยันี้้�ได้้รับัการพิิจารณารับัรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ-
เคราะห์์ เลขที่่� ชร 0033.102/วิิจััย/EC548

ผลการวิจัย

ข้้อมููลพื้้�นฐานพบผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์งานวิิจััยทั้้�งหมด 
290 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 62.62±13.16 ปีี เป็็นเพศชาย 167 
คน คิิดเป็็นร้้อยละ 57.59 มีีโรคร่่วม ได้้แก่่ ความดัันโลหิิต
สููงร้้อยละ 68.62  ไขมัันในเลืือดสููงร้้อยละ 60.69  และ
เบาหวานร้้อยละ 28.28 จากการศึึกษา (ตารางที่่� 1) พบ
ว่่า กลุ่่�ม hospital admission มีีทั้้�งหมด 72 คน จากกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง 290 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 24.83 (95%CI: 19.43-
31.27) มีีการใส่่ท่่อช่่วยหายใจร้้อยละ 11.11 ADL แรกรับั
ส่่วนใหญ่่จััดอยู่่�ในกลุ่่�มภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์ร้้อยละ 
29.17 มีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาอย่่างน้้อย 1 อย่่าง 
ร้้อยละ 62.50 และมีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาจาก
ปอดอัักเสบติิดเชื้้�อร้้อยละ 9.72 ในขณะที่่�กลุ่่�ม no hos-
pital admission มีีการใส่่ท่่อช่่วยหายใจร้้อยละ 4.59 ADL 
แรกรัับส่่วนใหญ่่จััดอยู่่�ในกลุ่่�มไม่่มีีภาวะพึ่่�งพาร้้อยละ 
33.03 มีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาอย่่างน้้อย 1 อย่่าง 
ร้้อยละ 37.61 และมีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาจาก
ปอดอัักเสบติิดเชื้้�อร้้อยละ 3.21

ข้้อมููลการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วย
หลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี (ตารางที่่� 2) 
พบระยะเวลาหลัังจำหน่่ายจากโรงพยาบาลจนถึึงกลัับเข้้า
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน 70 (13.5,142) วััน ส่่วนใหญ่่กลัับเข้้า
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยในหลัังจำหน่่ายจากโรงพยาบาลน้้อย
กว่่าเท่่ากับั 180 วันั (intermediate care) คิดิเป็็นร้้อยละ 
81.94 พบการติิดเชื้้�อร่่วมด้้วยร้้อยละ 48.61 มีีการใส่่ท่่อ
ช่่วยหายใจร้้อยละ 11.11 โรคที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยหลัักมาก
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ตารางที่ 1. ข้อมูลระหว่างรักษาโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล (n=290)

ลักษณะที่ศึกษา
Hospital

admission
(n=72)

No hospital 
admission
(n=218)

p-value

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
อายุเฉลี่ย, ปี, mean (±SD)
เพศชาย, n (ร้อยละ)
โรคร่วม, n (ร้อยละ)

ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง
เบาหวาน
หัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial fibrillation)
โรคหลอดเลือดหัวใจ

มีประวัติเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในก่อนหน้าภายใน 90 วัน, n (ร้อยละ)

ข้อมูลการรักษา
ระยะเวลาที่มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล, ชั่วโมง, median (IQR)
ใส่ท่อช่วยหายใจ, n (ร้อยละ)
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน, n (ร้อยละ)
Barthel activities of daily living (ADL) แรกรับ, n (ร้อยละ)

0-4 	 ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์
5-11 	 ภาวะพึ่งพารุนแรง
12-19 	ภาวะพึ่งพาปานกลาง
20 	 ไม่มีภาวะพึ่งพา

ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย, n (ร้อยละ)
< 7 วัน
8-14 วัน
15-31 วัน
> 31 วัน

มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ก่อนจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล, n (ร้อยละ)
คาสายสวนปัสสาวะ
ใส่สายยางให้อาหารทางจมูก
ใส่ท่อหลอดลมคอ

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างรักษา
มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างรักษาอย่างน้อย 1 อย่าง, n (ร้อยละ)
ภาวะติดเชื้อ, n (ร้อยละ)

ปอดอักเสบติดเชื้อ
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
อื่น ๆ

Electrolyte imbalance, n (ร้อยละ)
Hypokalemia

64.96 (±13.37)
43 (59.72)

49 (68.06)
36 (50.00)
24 (33.33)
8 (11.11)
6 (8.33)
4 (5.56)

5.5 (3,19.5)
8 (11.11)
47 (65.28)

21 (29.17)
15 (20.83)
25 (34.72)
11 (15.28)

55 (23.11)
10 (38.46)
4 (19.05)
3 (60.00)

6 (8.33)
7 (9.72)
2 (2.78)

45 (62.50)
14 (19.44)
7 (9.72)
2 (2.78)

11 (15.28)
28 (38.89)
24 (33.33)

61.84 (±13.03)
124 (56.88)

150 (68.81)
140 (64.22)
58 (26.61)
13 (5.96)
7 (3.21)
8 (3.67)

8 (3,24)
10 (4.59)

170 (77.89)

35 (16.06)
36 (16.51)
75 (34.40)
72 (33.03)

183 (76.89)
16 (61.54)
17 (80.95)
2 (40.00)

8 (3.67)
18 (8.26)
4 (1.83)

82 (37.61)
26 (11.93)
7 (3.21)
10 (4.59)
14 (6.42)
59 (27.06)
55 (25.23)

0.082
0.672

0.905
0.032
0.272
0.144
0.069
0.486

0.345*

0.047
0.031

0.015
0.404
0.961
0.004

0.147
0.092
0.524
0.066

4.830
0.701
0.626

<0.001
0.109
0.025
0.504
0.020
0.058
0.181

*Rank-sum test;  IQR, interquartile range

ที่่�สุุดคืือ ปอดอัักเสบติิดเชื้้�อร้้อยละ 22.22 รองลงมาคือื 
โรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�มีีการกลัับเป็็นซ้้ำร้้อยละ 20.83 
ระยะเวลารัักษาในโรงพยาบาล 4 (2,7) วััน และมีีผู้้�ป่่วย

เสีียชีีวิิตระหว่่างรัักษาในโรงพยาบาลร้้อยละ 9.72
จากการวิิเคราะห์์โดยใช้้ multi-variable logistic re-

gression analysis (ตารางที่่� 3) พบว่่า ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์
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ตารางที่ 2. ข้อมูลการกลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองหลังจำ�หน่ายภายใน 1 ปี

ลักษณะที่ศึกษา
Hospital admission

(n=72)

ผู้ป่วยที่กลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยใน, n (ร้อยละ)
หลังจำ�หน่าย < 180 วัน
หลังจำ�หน่าย > 180 วัน

ระยะเวลาหลังจำ�หน่ายจากโรงพยาบาลจนถึงกลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยใน, วัน, median (IQR)
ภาวะติดเชื้อ, n (ร้อยละ)
ใส่ท่อช่วยหายใจ, n (ร้อยละ)
โรคที่ได้รับการวินิจฉัยหลัก, n (ร้อยละ)

ปอดอักเสบติดเชื้อ 
โรคหลอดเลืือดสมองที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้้ำ
ติดเชื้อในกระแสเลือด
โลหิตจาง
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล, วัน, median (IQR)
เสียชีวิตระหว่างรักษาในโรงพยาบาล, n (ร้อยละ)

59 (81.94)
13 (18.06)

70 (13.5,142)
35 (48.61)
8 (11.11)

16 (22.22)
15 (20.83)
11 (15.28)
9 (12.50)
8 (11.11)
4 (2,7)
7 (9.72)

IQR, interquartile range

ตารางที่ 3. วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองหลังจำ�หน่ายภายใน 1 ปี 
โดย multi-variable logistic regression analysis (n=290)

ลักษณะที่ศึกษา Adjusted OR (95%CI) p-value

อายุ ≥ 45 ปี
เพศชาย
โรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค
ใส่ท่อช่วยหายใจ
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน
Barthel activities of daily living (ADL) แรกรับ

0-4    	ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์
5-11  	ภาวะพึ่งพารุนแรง
12-19 	ภาวะพึ่งพาปานกลาง
20     	ไม่มีภาวะพึ่งพา

ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย
< 7 วัน
8-14 วัน
15-31 วัน
> 31 วัน

มีภาวะแทรกซ้อนร่วมขณะรักษาในโรงพยาบาล
ปอดอักเสบติดเชื้อ
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ก่อนจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล
คาสายสวนปัสสาวะ
ใส่สายยางให้อาหารทางจมูก
ใส่ท่อหลอดลมคอ

1.31
1.04
1.50
0.71
1.40

4.22
2.72
2.11
1.00

1.00
1.43
0.34
0.77

7.71
0.31

4.85
0.24
0.90

0.50-3.43
0.58-1.86
0.77-2.93
0.12-4.41
0.68-2.87

1.49-11.96
1.07-6.91
0.94-4.74

0.51-3.96
0.07-1.68
0.04-15.05

1.02-58.08
0.05-1.88

0.73-32.34
0.04-1.33
0.07-11.66

0.586
0.899
0.237
0.716
0.362

0.007
0.035
0.071

0.496
0.187
0.863

0.047
0.202

0.103
0.102
0.936
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กัับการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในหลัังจำหน่่ายภายใน  
1 ปีี อย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิิติ ิได้้แก่่ ADL แรกรับั จัดัอยู่่�ใน
กลุ่่�มภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์ (p = 0.007) กลุ่่�มภาวะพึ่่�งพา
รุุนแรง (p = 0.035) และการมีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่าง
รัักษาจากปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ (p = 0.047) นอกจากนี้้�มีี
แนวโน้้มสััมพัันธ์์กัับการคาสายสวนปััสสาวะก่่อนจำหน่่าย
จากโรงพยาบาล (aOR 4.85, p = 0.103) 

วิจารณ์

อุุบััติิการณ์์การกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วย
หลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี งานวิิจััยนี้้�พบ 
72 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 24.83 โดยมีีปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ADL แรกรัับ จััดอยู่่�ในกลุ่่�ม
ภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์ กลุ่่�มภาวะพึ่่�งพารุุนแรง และการ
มีีภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาจากปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ 
นอกจากนี้้�มีีแนวโน้้มสััมพัันธ์์กัับการคาสายสวนปััสสาวะ
ก่่อนจำหน่่ายจากโรงพยาบาล

อุบุัตัิกิารณ์์ของการกลัับเข้้ารักัษาแบบผู้้�ป่วยในของผู้้�ป่วย
หลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี เมื่่�อเปรีียบ-
เทีียบกับัการศึกึษาก่่อนหน้้าของ Tay ในชาวเอเชีีย ปีี พ.ศ. 
2559 พบความชุกุของผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองกลับัเข้้า
รักัษาแบบผู้้�ป่วยในหลังัจำหน่่ายภายใน 1 ปีี คิดิเป็็นร้้อยละ 
24.05  ซึ่่�งมีีค่่าใกล้้เคีียงกัันอาจเกิิดจากลัักษณะกลุ่่�ม
ตััวอย่่างเป็็นชาวเอเชีียเหมืือนกััน รููปแบบการศึึกษาเป็็น 
retrospective cohort study เหมืือนกััน ทำให้้ค่่าทาง
สถิิติิที่่�ได้้มีีความสอดคล้้องกััน การศึึกษาของ Abreu et 
al. ในชาวโปรตุุเกส ปีี พ.ศ. 2552-2554 พบอุุบััติิการณ์์
การกลับัเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่วยในหรือืเสีียชีีวิตของผู้้�ป่วยโรค
หลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 
31.66  มีีค่่าสููงกว่่างานวิิจััยนี้้�เล็็กน้้อยคาดว่่าเกิดิจากการ
ศึกึษาของ Abreu et al. นำอุบุัตัิกิารณ์์ทั้้�งการกลัับเข้้า
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยในและการเสีียชีีวิตหลัังจำหน่่ายมา
คำนวณทางสถิติิ ิ ในขณะที่่�งานวิจิัยันี้้�นำเฉพาะอุบุัตัิกิารณ์์
การกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในมาคำนวณ และกลุ่่�ม
ตััวอย่่างต่่างเชื้้�อชาติิกััน นอกจากนี้้�การศึึกษาของ Zhong 
et al. ปีี พ.ศ. 2528-2558 พบความชุุกของผู้้�ป่วยโรค
หลอดเลืือดสมองกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่วยในหลัังจำหน่่าย

ภายใน 1 ปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 42.57  มีีค่่าสููงกว่่างานวิิจััยนี้้�
คาดว่่าเกิิดจากรููปแบบการศึึกษาที่่�ต่่างกััน โดยการศึึกษา
ของ Zhong et al. เป็็น systematic review and meta-
analysis จากกลุ่่�มตัวัอย่่างหลากหลายเชื้้�อชาติ ิ ในขณะท่ี่�
งานวิิจััยนี้้�เป็็น retrospective cohort study ในกลุ่่�ม
ตัวัอย่่างชาวไทย สอดคล้้องกัับการศึกึษาของ Qian et al. 
ที่่�ว่่าผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�มีีเชื้้�อชาติิต่่างกัันมีี
ผลลััพธ์์ระยะยาวที่่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยพบ
ว่่าผู้้�ป่่วยชาวผิิวขาว ชาวผิิวดำ (aOR 1.28, 95%CI: 1.21-
1.37) และชาวฮิิสแปนิิก (aOR 1.22, 95%CI: 1.11-1.35) 
มีีโอกาสกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในจากทุุกสาเหตุุหลััง
จำหน่่ายภายใน 1 ปีี สููงกว่่าชาวเอเชีีย (aOR 0.83, 95%CI: 
0.74-0.94)8

เมื่่�อพิิจารณาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการกลัับเข้้ารัักษา
แบบผู้้�ป่วยในหลังัจำหน่่ายภายใน 1 ปีี พบว่่า ADL แรกรับั 
โดยเฉพาะกลุ่่�มภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์มีีโอกาสกลัับเข้้า
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยในมากที่่�สุุด ในขณะที่่�กลุ่่�มภาวะพึ่่�งพา
รุนุแรง ภาวะพึ่่�งพาปานกลาง และไม่่มีีภาวะพึ่่�งพา มีีโอกาส
กลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในลดลงตามลำดัับ เรีียกได้้ว่่า
ทุุกการเปลี่่�ยนกลุ่่�ม ADL ที่่�มีีภาวะพึ่่�งพามากขึ้้�น จะเพิ่่�ม
โอกาสกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในมากขึ้้�น สอดคล้้องกัับ
การศึึกษาของ DePalma et al. พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีี ADL 
อยู่่�ในกลุ่่�มภาวะพึ่่�งพามากขึ้้�น ความสามารถในการช่่วย
เหลืือตนเองลดลง การอาศัยัอยู่่�คนเดีียว ขาดผู้้�ดููแลสนับั-
สนุุนอย่่างต่่อเนื่่�องทั้้�งการฟื้้�นฟููสุุขภาพร่่างกาย และการ
ให้้กำลังัใจ ทำให้้มีีโอกาสเกิดิภาวะทุุพโภชนาการ โรคร่่วม 
และภาวะแทรกซ้้อนตามมา เพิ่่�มโอกาสกลัับเข้้ารัักษา
แบบผู้้�ป่่วยในสููงขึ้้�น นอกจากนี้้� หลัังจำหน่่ายผู้้�ป่่วยควรได้้
รัับการประเมิินและติิดตามความสามารถในการใช้้ชีีวิต
อย่่างละเอีียด เน้้นการทำกายภาพบำบััดร่่วมด้้วย9 และ
การศึกึษาของ Courtney et al. พบว่่า ผู้้�ป่วยหลังัจำหน่่าย
จากโรงพยาบาลท่ี่�ได้้รัับการทำกายภาพบำบััดท่ี่�โรงพยา-
บาลหรืือที่่�บ้้านอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะในช่่วง 4 สััปดาห์์
แรก ประเมิินผลโดยใช้้ ADL และthe Walking Impair-
ment Questionnaire (WIQ) พบว่่า ผู้้�ป่่วยฟื้้�นตััวจนมีี
คะแนน ADL (p < 0.001) และ WIQ (p < 0.001) สููงขึ้้�น 
มีีผลให้้ผู้้�ป่วยสามารถช่วยเหลืือตนเองได้้มากขึ้้�น ลดโอกาส
กลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน10



การกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในของผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมอง
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ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรักัษาในโรงพยาบาลจากปอด
อัักเสบติิดเชื้้�อ มีีความสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มโอกาสกลัับเข้้า
รักัษาแบบผู้้�ป่วยในมากที่่�สุดุ (aOR 7.71, p = 0.047) สอด- 
คล้้องกับัการศึกึษาของ Grossmann et al. พบว่่า ผู้้�ป่วย
โรคหลอดเลืือดสมองพบปอดอัักเสบติิดเชื้้�อร่่วมได้้บ่่อย 
สาเหตุุสำคััญคืือ การสำลััก เพราะผู้้�ป่่วยมัักควบคุุมการ
กลืืนลำบาก ในรายที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจจะช่่วยป้้องกัันการ
สำลัักเศษอาหารขนาดใหญ่่ได้้ แต่่ก็็รบกวนกลไกป้้องกััน
การสำลัักตามธรรมชาติิคืือ การไอ และเพิ่่�มความเสี่่�ยง
ปอดอัักเสบติดิเชื้้�อจากการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ11 การศึกึษา
ของ DeAlba et al. พบว่่า ผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ มีี
อััตรากลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในร้้อยละ 20 โดยสาเหตุุ
ส่่วนใหญ่่เป็็นปััจจััยจากตััวผู้้�ป่่วยเองร่่วมด้้วย เช่่น อายุุ
มาก ภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง มะเร็็ง หััวใจวาย ซึ่่�งส่่งผล
ให้้การรัักษาปอดอัักเสบติิดเชื้้�อสำเร็็จได้้ยาก12 นอกจากนี้้�
การศึึกษาของ Fang et al. พบเช่่นกัันว่่าปััจจััยจากผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีโรคร่่วม เช่่น เบาหวาน มะเร็็ง หััวใจวาย โรคปอด
เรื้้�อรััง และโรคไตเรื้้�อรััง มีีผลต่่อการกลัับเข้้ารัักษาแบบ 
ผู้้�ป่วยใน แม้้ให้้การรักัษาปอดอักัเสบติดิเชื้้�ออย่่างเหมาะสม 
ผู้้�ป่่วยก็็ไม่่สามารถฟื้้�นตััวจากโรคได้้ทั้้�งหมด ส่่งผลให้้เกิิด
ภาวะแทรกซ้้อนตามมา นำไปสู่่�การกลัับเข้้ารัักษาแบบ 
ผู้้�ป่่วยใน13

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า การมีีอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ก่่อน
จำหน่่ายจากโรงพยาบาล ได้้แก่่ การคาสายสวนปััสสาวะ 
มีีแนวโน้้มสััมพัันธ์์กัับโอกาสกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน 
โดยการคาสายสวนปััสสาวะมีีแนวโน้้มเพิ่่�มโอกาสกลัับ
เข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในมากกว่่า (aOR 4.85, p=0.103) 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Poisson et al. พบว่่า มีี
หลายลัักษณะของผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�จำเป็็น
ต้้องคาสายสาวสวนปััสสาวะ ทั้้�งการพููดผิิดปกติิ การ
เปลี่่�ยนแปลงทางสภาพจิติ ส่่งผลต่่อการสื่่�อสารความต้้องการ
ปััสสาวะ กระเพาะปััสสาวะทำงานผิิดปกติิ และอััมพฤกษ์์
ครึ่่�งซีีกที่่�มีีข้้อจำกััดในการเคลื่่�อนไหว ซึ่่�งการคาสายสวน
ปััสสาวะทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีข้้อจำกััดในการเคลื่่�อนไหว ทำกาย-
ภาพบำบััดได้้ไม่่เต็็มที่่� ส่่งผลให้้การฟื้้�นตััวทำได้้ไม่่เต็็มที่่� 
นำไปสู่่�การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนโดยเฉพาะการติิดเชื้้�อใน
ระบบทางเดิินปััสสาวะ14 การศึึกษาของ Babich et al. 
พบว่่า ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะ

แบบซัับซ้้อน มีีการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่วยในด้้วยสาเหตุุ
ติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะซ้้ำเป็็นส่่วนใหญ่่ เมื่่�อ
ศึึกษาย้้อนหลัังเพิ่่�มเติิมพบว่่าผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�มัักมีีประวััติิติิด
เชื้้�อซ้้ำ ๆ มีีประวััติิคาสายสวนปััสสาวะหรืือสายระบายน้้ำ
ปััสสาวะออกจากกรวยไตผ่่านทางผิิวหนััง15 การรัักษา
ความสะอาด การเปลี่่�ยนสายสวนปััสสาวะเป็็นประจำ 
การพยายามฝึึกเคลื่่�อนไหวร่่างกาย เป็็นสิ่่�งสำคััญในผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�จำเป็็นต้้องคาสายสวนปััสสาวะ 
เพื่่�อลดโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อน อัันนำไปสู่่�การกลัับเข้้า
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน14 

จากการศึึกษาของ Duncan et al. การดููแลผู้้�ป่่วยโรค
หลอดเลืือดสมองแบบครบวงจร (comprehensive stroke 
care) เป็็นการดููแลผู้้�ป่่วยหลัังได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรค
หลอดเลืือดสมอง มีีการประเมิินการรัับรู้้�ตััวโรคของผู้้�ป่่วย
และผู้้�ดููแล มีีแนวปฏิบิัติัิการวางแผนจำหน่่ายจากโรงพยา-
บาล มีีการกายภาพบำบัดั และมีีการติดิตามอย่่างต่่อเนื่่�อง
เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน16 นอกจากนี้้�มีีการ
ศึึกษาในไทยของอมรรััตน์์และคณะ พบว่่า การดููแลผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมองในโรงพยาบาลภายหลัังจากใช้้ 
comprehensive stroke care ที่่�พัฒันาแล้้ว ทำให้้พยาบาล
วิิชาชีีพมีีความพึึงพอใจในระดัับสููง ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ใช้้แนว
ปฏิบิัติัิการวางแผนจำหน่่าย เกิดิภาวะแทรกซ้้อนจากปอด
อัักเสบติิดเชื้้�อและติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะน้้อย
กว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้ โดยแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคัญัทางสถิติิิ 
(p < 0.000)17 จึงึควรมีีการส่่งเสริมิให้้ผู้้�ป่วย และผู้้�ดููแลได้้
เข้้าถึึง comprehensive stroke care มากขึ้้�น16 ซึ่่�งมีี
ส่่วนช่่วยป้้องกัันการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในได้้9,18

ข้้อจำกัดัของงานวิจิัยันี้้� การติดิตามผู้้�ป่วยอย่่างต่่อเนื่่�อง
อาจทำให้้เห็็นผลลัพัธ์์ที่่�แตกต่่างออกไป อาจพบปััจจััยอื่่�น ๆ 
จากนอกโรงพยาบาลที่่�ทำให้้ผู้้�ป่วยกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่วย
ใน และงานวิจิัยันี้้�มีีกลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�อาศััยอยู่่�เฉพาะเขตเมืือง 
จึงึอาจนำไปประยุกุต์์ใช้้ได้้เฉพาะกับัผู้้�ป่วยและโรงพยาบาล
ที่่�มีีบริิบทคล้้ายกััน 

ข้้อเสนอแนะ อาจมีีปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�สััมพัันธ์์กัับการกลัับ
เข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน เช่่น ปััญหาทางจิิตเวช ภาวะ
เหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล19 สถานที่่�พักัฟ้ื้�นหลังัจำหน่่าย5,18 ADL 
หลัังจำหน่่าย จึึงอาจมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมแบบ prospec-
tive cohort study เพื่่�อให้้สามารถวางแผนเก็็บข้้อมููลได้้
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อย่่างครบถ้้วนมากขึ้้�น และอาจเก็็บข้้อมููลกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�
หลากหลายมากขึ้้�น เพื่่�อให้้สามารถเป็็นตััวแทนของผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมองทั่่�วไปได้้

สรุปผล

อุุบััติิการณ์์ของการกลัับเข้้ารัักษาแบบผู้้�ป่่วยในของ 
ผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองหลัังจำหน่่ายภายใน 1 ปีี เท่่ากัับ
ร้้อยละ 24.83 โดยมีีความสััมพัันธ์์กัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
พึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์-ภาวะพึ่่�งพารุุนแรงแรกรัับ และการมีี
ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างรัักษาจากปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ มีี
แนวโน้้มสััมพัันธ์์กัับการคาสายสวนปััสสาวะก่่อนจำหน่่าย
จากโรงพยาบาล ดัังนั้้�น ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ควรได้้รัับการดููแล
โรคหลอดเลืือดสมองแบบครบวงจร (comprehensive 
stroke care) โดยเฉพาะในช่่วงหลังัจำหน่่ายจากโรงพยาบาล 
180 วัันแรก (intermediate care) และอาจมีีการศึึกษา
ปััจจััยเพิ่่�มเติิม เช่่น ปััญหาทางจิิตเวช ผู้้�ดููแล และสถาน
ที่่�พัักฟื้้�น

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณแพทย์์หญิิงภวิิกา  ทั้้�งสุุข อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา 
ที่่�คอยให้้ความรู้้� คำแนะนำ แนวทางแก้้ไขข้้อบกพร่่อง 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลของการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนต่่อความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแล 
ที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้าย 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การประชุมุครอบครัวัอย่่างมีแีบบแผนช่่วยลดความทุกุข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติขิอง
ผู้้�ป่่วยประคัับประคองที่่�พยากรณ์์โรคนานเกิิน 1 สััปดาห์์ แต่่การศึึกษาในผู้้�ดููแลของผู้้�ป่่วย
มะเร็็งระยะท้้ายภายใน 1 สััปดาห์์ยัังมีีจำกััด การศึึกษานี้้�จึึงศึึกษาผลดัังกล่่าวในผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายเมื่่�อเสร็็จสิ้้�นกระบวนการและที่่� 1 สััปดาห์์

แบบวิิจััย: การศึึกษาโดยการสัังเกตแบบไปข้้างหน้้าโดยใช้้กลุ่่�มศึึกษากลุ่่�มเดีียว

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: กลุ่่�มศึกึษาเป็็นผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติขิองผู้้�ป่่วยมะเร็ง็ที่่�มีรีับัการรักัษาในโรงพยาบาล
และมีีระดัับ PPS ≤ 30 ทั้้�งหมด 37 คน วััดผลความทุุกข์์ทางใจโดยใช้้แบบสอบถาม Thai 
General Health Questionnaires-12 หลัังเข้้าร่่วมการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน
ทัันทีี และหลัง 1 สััปดาห์์ เปรีียบเทีียบกัับก่่อนกระบวนการ วิิเคราะห์์ด้้วย multilevel 
Gaussian regression แสดงผลความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน (adjusted β-coefficients) 
และ 95%Confidence Interval (95%CI)

ผลการศึึกษา: การศึึกษาพบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความทุุกข์์ทางใจลดลงหลััง
เสร็็จสิ้้�นกระบวนการทัันทีี 4.03 คะแนน (95%CI: -6.06, -1.99) และที่่� 1 สััปดาห์์ 4.84 
คะแนน (95%CI: -7.04, -2.66) เมื่่�อปรัับอิิทธิิพลปััจจััยกวน เช่่น ของเพศและอายุุของผู้้�ดููแล 
เป็็นต้้นพบค่่าคะแนนเฉลี่่�ยลดลง 4.03 คะแนน (95%CI: -6.07, -1.98) หลัังจากเสร็็จสิ้้�น
กระบวนการ และลดลง 5.00 คะแนนที่่� 1 สััปดาห์์ (95%CI: -7.27, -2.82) 

สรุุป: การประชุมุครอบครัวัอย่่างมีแีบบแผนช่่วยลดความทุกุข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติขิอง
ผู้้�ป่่วยมะเร็ง็ระยะท้้ายได้้ หากติดิตามผลต่่อเน่ื่�องนานกว่่า 1 สัปัดาห์์ อาจพบการเปลี่่�ยนแปลงทีี
ต่่างออกไป ซึ่่�งมีีความสำคััญต่่อการวางแผนดููแลต่่อเนื่่�องอย่่างเหมาะสม
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Effects of Structured Family Meetings on Psychological  
Distress in Family Caregivers of End-of-Life Cancer Patients 

Pitchapa Jantivas, MD.1, Non Sowanna, MD.2,Thanin Chattrapiban, MD.3

1Family Medicine Residency Training Program, Department of Family Medicine, 2Department of Family 
Medicine, 3Clinical Epidemiology & Clinical Statistics Unit, Faculty of Medicine, Naresuan University, 
Thailand

ABSTRACT

Background: Structured family meetings reduce psychological distress 
in family caregivers of palliative patients with a prognosis longer than 
one week, but studies of caregivers of patients with end-of-life cancer 
within one week are limited. This study examined the effect of structured 
family meetings on caregivers of end-of-life cancer patients after the 
meeting and after one week.

Design: Prospective observational cohort (one-group pre-and-post as-
sessment)

Methods: A study was conducted on 37 family caregivers of hospitalized 
cancer patients with PPS ≤ 30. Psychological distress, using the Thai 
General Health Questionnaires-12, was measured immediately after par-
ticipating in a structured family meeting and after one week compared 
to before the process. Data were analyzed using multilevel Gaussian  
regression, showing the difference in mean scores (Adjusted β-coefficients) 
and 95% confidence intervals.

Results: The study found that the mean difference in psychological dis-
tress scores decreased immediately after the family meetings by 4.03 
points (95%CI: -6.06, -1.99) and at one week by 4.84 points (95%CI: -7.04, 
-2.66). In the adjusted analysis, controlling for confounders such as the 
caregiver’s age and sex, the findings showed that the mean score  
decreased by 4.03 points (95%CI: -6.07, -1.98) immediately after the 
meetings and decreased by 5.00 points at one week (95%CI: -7.27, -2.82).

Conclusions: Structured family meetings reduce psychological distress 
in family caregivers of end-of-life cancer patients. If the follow-up contin-
ues for more than one week, different changes may be found. This is 
important for proper planning of continuing care 

Keywords: structured family meeting, end-of-life cancer, psychological 
distress
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บทนำ�

การประชุุมครอบครััว (family meetings) ในการ
ดููแลแบบประคัับประคอง เป็็นหนึ่่�งในกระบวนการส่ื่�อสาร
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพระหว่่างผู้้�ป่่วย ครอบครััว และบุุคลากร
ทางสุุขภาพ จััดขึ้้�นเพื่่�อจุุดประสงค์์ที่่�หลากหลาย ได้้แก่่ 
การแบ่่งปัันข้้อมููล ความกัังวล ระบุุเป้้าหมาย การรัักษา 
อภิิปรายเกี่่�ยวกัับผลการวิินิิจฉััย การรัักษา พยากรณ์์โรค 
พััฒนาแผนการรัักษาร่่วมกัันกัับผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิ1 และทำให้้เกิิดการร่่วมมืือกัันของครอบครััว (fami-
ly engagement) จากองค์์ประกอบหลายมิิติิ  ได้้แก่่  มิิติิ
ของผู้้�ป่่วย มิิติิของครอบครััว2,3 มิิติิของสิ่่�งอำนวยความ
สะดวกในโรงพยาบาล4-6 ซึ่่�งอาจจะส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ทาง
คลิินิิกของผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล เช่่น การไม่่รัับการกู้้�ชีีพ สถาน
ที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการเสีียชีีวิิต7 และความเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล8 

เป็็นต้้น แต่่ในเวชปฏิิบััติิยัังมีีข้้อจำกััดของการเข้้าถึึงการ
ดููแลแบบประคัับประคองที่่�หลากหลาย เช่่น การปฏิิเสธ
ให้้ผู้้�ป่่วยมาเข้้ารัับการดููแลแบบประคัับประคองโดย
แพทย์์เจ้้าของไข้้ เนื่่�องจากกลััวว่่าจะเป็็นการทำให้้ผู้้�ป่่วย
และครอบครััวรู้้�สึึกกัังวล9 แพทย์์เจ้้าของไข้้กัังวลเกี่่�ยวกัับ
กระบวนการประชุุมครอบครััวหรืือการพููดถึึงอาการป่่วย
หนััก ซึ่่�งเป็็นกระบวนการที่่�ต้้องใช้้ทัักษะมาก รู้้�สึึกว่่าการ
สื่่�อสารเครียีดเกินิไป และกลัวัว่่าจะทำให้้ผู้้�ป่่วยและครอบ- 

ครััวรู้้�สึึกสิ้้�นหวััง รวมไปถึึงการที่่�แพทย์์ขาดการฝึึกฝน การ
ขาดความมั่่�นใจในการส่ื่�อสารข่่าวร้้ายและการแจ้้ง
พยากรณ์์โรคด้้วย10 โดยการประชุุมครอบครััวในอุุดมคติิ 
ควรมีีแบบแผนชััดเจน และควรเป็็นกระบวนการที่่�มีีการ
วางแผนล่่วงหน้้า (planned in advance) ในเวลาที่่�
เหมาะสม (happen in a timely manner) และมีเีป้้าหมาย
เป็็นที่่�ตั้้�ง (goal-oriented manner) จึึงควรมีีการพููดถึึง
ประเด็็นที่่�สำคััญของผู้้�ป่่วยและให้้บุคคลที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ 
ผู้้�ป่่วยได้้เข้้ามามีีส่่วนร่่วมในกระบวนการดัังกล่่าว11

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนประกอบด้้วย 3 
กระบวนการหลััก (รููปที่่� 1)1,12 คืือ 1) กระบวนการก่่อน
การประชุุมครอบครััว หรืือการวางแผนเตรีียมตััวก่่อน
การประชุุม (preparing)  ได้้แก่่ ทบทวนประวััติิการรัักษา
ของผู้้�ป่่วยและประวัตัิคิรอบครัวั สื่่�อสารกับัตัวัแทนครอบครัวั 
การนััดหมายเวลา และเชิิญบุุคคลที่่�เกี่่�ยวข้้อง 2) กระบวน-
การดำเนินิการประชุุมครอบครัวั (conducting the fami-
ly meeting) ได้้แก่่ การประเมิินสิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วยและครอบครััว
รัับรู้้�และเข้้าใจ ระบุุจุุดประสงค์์ที่่�ชััดเจนของการประชุุม 
แบ่่งปัันข้้อมููล อภิิปรายข้้อมููล สรุุปข้้อสรุุปและข้้อโต้้แย้้ง
ที่่�เกิดิขึ้้�น ให้้ข้้อมููลและความช่่วยเหลืือด้้านทรัพัยากรอย่่าง
เหมาะสม และตอบสนองต่่อความกัังวลและคำถามของ
ครอบครัวัอย่่างเหมาะสม และ 3) กระบวนการหลัังการ
ประชุุมครอบครััว (documenting and follow-up) 

รููปที่่� 1. แนวคิิดการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน
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ได้้แก่่ การบัันทึึกข้้อมููลการประชุุม อาทิิ รายชื่่�อผู้้�เข้้าร่่วม 
การตััดสิินใจที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างการประชุุม และแผนการ
ดููแลต่่อเนื่่�อง เป็็นต้้น โดยการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผนนี้้�มีีประโยชน์์ต่่อทั้้�งผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ 
ผู้้�ป่่วย ในด้้านผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ การลดระยะเวลาการรัักษาตััว
ในหอผู้้�ป่่วยวิกฤตของผู้้�ป่่วย และการยุุติิการรัักษาเพ่ื่�อ
ชะลอความตายที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับอยู่่�ไวขึ้้�น13 และด้้านผู้้�ดููแล 
ได้้แก่่ การลดความรู้้�สึกึว่่าไม่่ได้้รับัการดููแลอย่่างเหมาะสม 
การเตรีียมความพร้้อมสำหรัับทัักษะการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ดีีขึ้้�น 
ผลลััพธ์์หลัังสููญเสีียผู้้�ป่่วยที่่�ดีีขึ้้�น และการลดความทุุกข์์
ทางใจ (psychological distress) ในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ10

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนมีีส่่วนช่่วยใน
การลดความทุุกข์์ทางใจของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วย โดยการ
ศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่า คะแนน distress thermometer 
scores ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยลดลง 1 คะแนนหลัังการประชุุม
ครอบครััวดัังกล่่าวทัันทีี (p = 0.0059, 95%CI: -1.5 to 
-0.3)14 และคะแนน GHQ-12 scores ในผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�พยากรณ์์โรคนานกว่่า 1 สััปดาห์์
ลดลงหลังัการประชุุมครอบครัวัดังักล่่าว 10 วันั (adjusted 
coefficient= -2.26, p < 0.01)15 แต่่อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่
พบการศึึกษาที่่� เพีียงพอเกี่่�ยวกัับผลของการประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนต่่อการลดความทุุกข์์ทางใจใน
ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�มีีโอกาสเสีีย
ชีีวิิตภายใน 1 สััปดาห์์16 ซึ่่�งเป็็นผู้้�ที่่�มีีบทบาทมากในการ
ดููแลผู้้�ป่่วย และอาจเกิิดความทุุกข์์ทางใจระหว่่างการดููแล
ได้้มากอีีกกลุ่่�มหนึ่่�ง เนื่่�องจากบทบาทการดููแลในฐานะ 
ผู้้�ดููแลทีี �เพิ่่�มมากขึ้้�นตามสุุขภาพของผู้้�ป่่วยระยะท้้ายที่่�
ถดถอยลง ทำให้้ผู้้�ดููแลต้้องเป็็นผู้้�ให้้ความช่่วยเหลืือทุกุอย่่าง
ในชีีวิิต ทั้้�งกิิจกรรมทั่่�วไป และกิิจกรรมทางการแพทย์ ทั้้�ง
ยังัต้้องดููแลในทุกุสถานที่่� ตั้้�งแต่่แผนกผู้้�ป่่วยนอก ที่่�บ้้าน 
และในสังัคม นอกจากนี้้�ยังัต้้องรับัมืือกับัสภาวะทางอารมณ์์
ของผู้้�ป่่วยอีีกด้้วย17 โดยพบว่่าหน้้าที่่�ในการตััดสิินใจแทน
การรัักษาแทนผู้้�ป่่วย ทำให้้ผู้้�ดููแลเกิิดความรู้้�สึึกเครีียด 
ความรู้้�สึึกผิิดกัับการตััดสิินใจ และความไม่่มั่่�นใจในการ
ตััดสิินใจ นำไปสู่่�ความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลได้้ โดยความ
ทุุกข์์ทางใจผู้้�ดููแลที่่�มากขึ้้�นส่่งผลต่่อสุุขภาพทั้้�งผู้้�ป่่วยและ
ตััวผู้้�ดููแล ผู้้�ดููแลที่่�วิิตกกัังวลจะส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยวิิตกกัังวล
มากขึ้้�น อีีกทั้้�งพบว่่าความทุุกข์์ทางใจหรืือความ เครีียด

อาจก่่อให้้เกิิดการกำเริิบของโรคภููมิคุ้้�มกัันทำลายตนเอง 
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลที่่�แย่่ลง รวมไปถึึงความเสี่่�ยงต่่อ
การเป็็นโรคหััวใจและหลอดเลืือดที่่�มากขึ้้�นด้้วย18

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนช่่วยลดความ
ทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ ส่่งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตของ
ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�ดีีขึ้้�นระหว่่างการดููแลช่่วงระยะท้้าย
ของชีีวิิตได้้ การศึึกษานี้้�จึึงมีีจุุดประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความทุุกข์์ทางใจของผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ
ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายเทีียบระหว่่างก่่อนและหลััง
การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนทัันทีีและหลัง
ประชุุมที่่� 1 สััปดาห์์

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ prospective obser-
vational cohort study (one group pre-and-post 
assessment) ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึกึษาทั้้�งหมด 37 คน 
คืือ ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�อายุุ 20 
ปีีขึ้้�นไป และมีีระดัับ Palliative Performance Scale 
(PPS) ≤ 30 ที่่�ได้้รับคำปรึึกษาจากหอผู้้�ป่่วยผ่านทางแผนก
ด้แลต่่อเน่ื่�อง (Continuity of Care Unit, COC) ของภาค
วิชิาเวชศาสตร์ครอบครััว โรงพยาบาลมหาวิทิยาลััยนเรศวร 
ในเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2565 ถึึงเดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2566 เพื่่�อรัับการดููแลแบบประคัับประคอง ซึ่่�งมีีการ
ประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนเป็็นหนึ่่�งในขั้้�นตอน
ของกระบวนการดููแลตามมาตรฐาน โดยมีีเกณฑ์์การคััด
ออก คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีสมาชิิกในครอบครััวเป็็นผู้้�ดููแลหรืือ
ผู้้�ตััดสิินใจแทน ผู้้�ป่่วยและครอบครััวที่่�เคยเข้้าร่่วมการ
ประชุมุ ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนมาก่่อน และผู้้�ป่่วยที่่�
เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเพื่่�อรัักษาอาการเจ็็บป่่วย
ด้้วยภาวะอ่ื่�นที่่�ไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้องหรืือเป็็นผลจากโรคมะเร็็งที่่�
ส่่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตเฉีียบพลััน เช่่น อุุบััติิเหตุุ ฆ่่าตััวตาย 
ติิดเชื้้�อโควิิด เป็็นต้้น 

การประมาณกลุ่่�มตััวอย่่าง คำนวณด้้วยโปรแกรม R 
studio จากขนาดอิิทธิิพล 0.44 (คำนวนจากค่่าเฉลี่่�ยของ
ผลลัพัธ์์หลักัในการศึกึษานำร่่อง) กำหนดอำนาจการทดสอบ 
0.80 และระดัับนััยสำคััญที่่� 0.05 โดยมีีการทดสอบ
สมมติิฐานแบบทางเดีียวได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง 33 คน
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ปััจจััยที่่�สนใจศึึกษา (determinant) คืือ การประชุุม
ครอบครัวัอย่่างมีแีบบแผน ซึ่่�งหมายถึงึการสื่่�อสารระหว่าง
ผู้้�ป่่วย ครอบครััว และบุุคลากรทางการแพทย์์ เพ่ื่�อ
วััตถุุประสงค์์ที่่�หลายหลาย โดยมีีแนวทางและขั้้�นตอนใน
การประชุุมที่่�ชััดเจน ครบทั้้�ง 3 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ ขั้้�นเตรีียม
ความพร้้อมก่่อนการประชุุมครอบครััว ดำเนิินการประชุุม
ครอบครัวั และบันัทึกึผลและวางแผนติดิตามต่่อเนื่่�องหลัง
การประชุุมครอบครััว ใช้้เวลาโดยประมาณ 30-45 นาทีี
ต่่อครั้้�ง

ผลลััพธ์์หลัักที่่�ต้้องการศึึกษา (primary outcome) 
คืือ ความทุุกข์์ทางใจ วััดคะแนนความทุกุข์์ทางใจโดยใช้้
เครื่่�องมืือ General health Questionnaire-12 ฉบัับ
ภาษาไทย (Thai GHQ-12) ซึ่่�งมีีความละเอีียดอ่่อนในการ
ตรวจจัับความวิิตกกัังวลและภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ดููแล
ญาติิ19 มีีคะแนน Cronbach’s alpha = 0.8420 วััด
คะแนนโดยใช้้รููปแบบ Likert scale (0-1-2-3) รวมคะแนน
เต็ม็ 36 คะแนน และมีผีลลัพัธ์์รองที่่�ต้้องการศึึกษา (sec-
ondary outcome) คืือ คะแนนความร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััว เป็็นคะแนนรวมของมิิติิต่่าง ๆ  ที่่�ส่่งผลต่่อความ
ร่่วมมืือกัันของครอบครััว โดยประกอบด้้วย 3 มิิติิ ได้้แก่่ 
ด้้านผู้้�ป่่วย 7 คะแนน (สภาวะอารมณ์์ 5 ระดัับ และความ
รู้้�ในตััวโรค) ด้้านครอบครััว 9 คะแนน (สภาวะอารมณ์์ 5 
ระดัับ ความรู้้�ในตััวโรค ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและ
ญาติ)ิ และด้้านสิ่่�งอำนวยความสะดวก 6 คะแนน (การมีี
บริิเวณได้้ร่่วมประชุุมกัับญาติิมีีพื้้�นที่่�สงบให้้ผู้้�ป่่วยและ
ญาติิอยู่่�ร่่วมกััน และความมั่่�นใจของญาติิต่่อทีีมผู้้�ให้้การ
รัักษา) คะแนนรวมทั้้�งหมด 22 คะแนน เก็็บข้้อมููลผลลััพธ์์ 
3 ครั้้�ง ได้้แก่่ ก่่อนกระบวนการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผน หลัังกระบวนการทัันทีี และหลัังกระบวนการ 
1 สััปดาห์์ (supplementary materials)

วิิเคราะห์์ข้้อมููล แสดงสถิิติิพรรณนาของข้้อมููล con-
tinuous data เป็็น mean±SD และข้้อมููล categorical 
data เป็็น frequency (ร้้อยละ) และสถิิติิที่่�ใช้้วิิเคราะห์์
การเปลี่่�ยนแปลงของระดัับ ได้้แก่่ multilevel gaussian 
regression model แสดงผลเป็็น β-coefficient และ 
95%:CI โดยในแต่่ละการวิิเคราะห์์ มีีการปรัับอิิทธิิพล
ของปััจจััยกวน โดยใช้้การเลืือกตััวแปรโดยวิิธีีเพิ่่�มตััวแปร 
(forward selection) ทีีละตััว และ/หรืือ ทีีละชุุดของ

ลัักษณะตามกลุ่่�มของปััจจััยกวน ซึ่่�งผู้้�วิิจััยจำแนกปััจจััย
กวนในการศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็น 4 ลัักษณะ คืือ 

-	ลั กัษณะที่่� 1 (model 1) คืือ ลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ดููแล 
ได้้แก่่ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล 

-	ลั ักษณะที่่� 2 (model 2) คืือ เพิ่่�มความสััมพัันธ์์
ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 

-	ลั ักษณะที่่� 3 (model 3) คืือ เพิ่่�มชุุดของปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับสุุขภาพและการดููแลตนเองของผู้้�ดููแล ได้้แก่่ 
โรคประจำตัวัของผู้้�ดููแล และการอาศัยัอยู่่�ร่วมบ้้านเดียีวกััน
กัับผู้้�ป่่วย 

-	ลั ักษณะที่่� 4 (model 4) คืือ เพิ่่�มลัักษณะทั่่�วไปของ
ผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ อายุุของผู้้�ป่่วย

ผลการศึกษา 

ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�นำมา
ศึึกษา 37 ราย เป็็นเพศหญิิงต่่อเพศชายในอััตราส่่วน
ประมาณ 2 ต่่อ 1 มีีอายุุตั้้�งแต่่ 26-86 ปีี เฉลี่่�ย 52.1 ปีี 
(SD = 12.9) ส่่วนมากไม่่มีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 83.3) 
และมีีความสััมพัันธ์์เป็็นเครืือญาติิรููปแบบอื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่คู่่�
สมรสของผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ 62.2) และอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้าน
เดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ 83.8) ใช้้ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วย
เฉลี่่�ย 12.2 ชั่่�วโมงต่่อวััน (SD = 6.5) และมีีประสบการณ์์
การเป็็นผู้้�ดููแลหลัักของผู้้�ป่่วยมานานเฉลี่่�ย 14.6 เดืือน 
(SD = 13.1) 

ผู้้�ป่่วยมีอายุุตั้้�งแต่่ 40-90 ปีี เฉลี่่�ย 65.5 ปีี (SD = 10.9) 
เป็็นเพศหญิิงและเพศชายในปริิมาณเท่่า ๆ กััน ส่่วนมาก
มีีระดัับ Palliative Performance Scale (PPS) ร้้อยละ 
30 (ร้้อยละ 78.4) โดยได้้รับัการวินิิจิฉััยเป็็นมะเร็ง็ในระบบ
ทางเดิินอาหารมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 35.2) และประมาณ
ครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�ป่่วยเป็็นมะเร็็งที่่�มีีการแพร่่กระจายมากกว่่า 
1 ตำแหน่่ง 

แพทย์์เจ้้าของไข้้ปรึึกษาทีีมดููแลแบบประคัับประคอง
หลัังจากเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเฉลี่่�ย 18.6 วััน 
(SD = 47.2) และมีีเพีียงประมาณ 1 ใน 5 ของครอบครััว
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่่�เคยมีีการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า 
(advanced care planning) มาก่่อนเข้้าร่่วมการประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน 
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ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วย มีีคะแนน Thai GHQ-12 
เฉลี่่�ย ก่่อนเข้้าร่่วมการประชุุมครอบครััว 14.6 คะแนน 
(SD = 6.9) หลัังการประชุุมครอบครััวทัันทีี 10.5 คะแนน 
(SD = 5.2) และ 1 สััปดาห์์หลัังการประชุุมครอบครััว 9.6 
คะแนน (SD = 5.2) (ตารางที่่� 2)

ใน Crude analysis เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของ
ค่่าเฉลี่่�ยของคะแนน Thai GHQ-12 หลัังเข้้าร่่วมกระบวน 
การเทียีบกับัก่่อนกระบวนการ พบว่่าหลังัเสร็จ็สิ้้�นกระบวน 
การทันัที ี คะแนนลดลง 4.03 คะแนน (95%CI: -6.34, 
-1.71) และหลังจากผ่่านไป 1 สัปัดาห์์ คะแนนลดลง 4.53 
คะแนน (95%CI: -7.29, -1.78) อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

เมื่่�อกำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยกวนทั้้�งหมด พบว่่าความ
แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยของคะแนน Thai GHQ-12 หลััง
เสร็็จสิ้้�นกระบวนการทัันทีีเทีียบกัับก่่อนกระบวนการ 
คะแนนลดลงในระดัับที่่�เท่่ากัันกัับ Crude analysis แต่่
ผลวิิเคราะห์์คะแนนหลัังจากผ่่านไป 1 สััปดาห์์มีีความ
แตกต่่าง คืือ หลัังกระบวนการ 1 สััปดาห์์ ผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิมีีคะแนน Thai GHQ-12 ลดลง 5 คะแนน (95%CI: 
-7.22, -2.82) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ตารางที่่� 1.1 ลัักษณะของผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ (n=37)

ลัักษณะ จำนวน 
(ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี), mean±SD
เพศ

ชาย
หญิิง

โรคประจำตััว
ไม่่มีี
มีี

รายได้้ส่่วนบุุคคล (บาท/เดืือน)
รายได้้มากกว่่า 20,000 บาท/เดืือน
รายได้้น้้อยกว่่า 20,000 บาท/เดืือน
mean±SD

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าระดัับมััธยมศึึกษา
ตั้้�งแต่่ระดัับมััธยมศึึกษาขึ้้�นไป

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล (patient-
caregiver relationship)

เครืือญาติิรููปแบบอื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่คู่่�สมรสของ 
          ผู้้�ป่่วย (non-spousal)

คู่่�สมรสของผู้้�ป่่วย (spousal)
อาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย

ใช่่
ไม่่ใช่่

ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วย (caregiving hours)
ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วยน้้อย (<12 ชม./วััน)
ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วยมาก (≥12 ชม./วััน)
     mean±SD
ประสบการณ์์การเป็็นผู้้�ดููแลหลักัของผู้้�ป่่วย  
     (caregiving experience) 
     (เดืือน), mean±SD
เคยมีีการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า (advanced 
care plan; ACP) มาก่่อน 

ใช่่
ไม่่ใช่่

ระยะเวลาตั้้�งแต่่เข้้ารัักษาในโรงพยาบาลถึึงวััน 
     ปรึึกษาทีีมดููแลแบบประคัับประคอง (วััน),    
      mean±SD

52.1±12.9

12 (32.4)
25 (67.6)

31 (83.8)
6 (16.2)

16 (43.2)
21 (56.8)

10 (27.0)
27 (73.0)

23 (62.2)

14 (37.8)

31 (83.8)
6 (16.2)

22 (59.5)
15 (40.5)
12.2±6.5
14.6±13.1

8 (21.6)
29 (78.4)
18.6±47.2

คะแนน GHQ (คะแนน), mean ± SD
ก่่อนการประชุุมครอบครััว (pre-sfm)
หลัังการประชุุมครอบครััวทัันทีี (post-  

          (immediately))
หลัังการประชุุมครอบครััว 1 สััปดาห์์  

          (post- (1 week))

14.6±6.9
10.5±5.2

9.6±5.2

18300±17058.4

ตารางที่่� 1.2 ลัักษณะของผู้้�ป่่วย (n=37)

ลัักษณะ จำนวน 
(ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี), mean±SD
เพศ

หญิิง
ชาย 

ชนิิดของมะเร็็งที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย
มะเร็็งระบบทางเดิินอาหาร
มะเร็็งปอด
มะเร็็งเต้้านม
มะเร็็งตัับและระบบทางเดิินน้้ำดีี
อื่่�น ๆ

การแพร่่กระจายของมะเร็็ง
ไม่่มีีการแพร่่กระจาย
มีีการแพร่่กระจาย 1 ตำแหน่่ง
มีีการแพร่่กระจายมากกว่่า 1 ตำแหน่่ง

ระดัับ Palliative Performance Scale (PPS)
PPS 30%
PPS 20%
PPS 10%

65.5±10.9

19 (51.4)
18 (48.6)

13 (35.2)
6 (16.2)
5 (13.5)
5 (13.5)
8 (21.6)

5 (13.5)
13 (35.1)
19 (51.4)

29 (78.4)
5 (13.5)
3 (8.1)
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ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความร่่วมมืือกััน
ของครอบครััวระหว่างก่่อนและหลังการประชุุมครอบ-
ครััวอย่่างมีีแบบแผน (ตารางที่่� 3)

คะแนนความร่่วมมืือกัันของครอบครััวเพิ่่�มขึ้้�นทัันทีี
จากก่่อนการประชุุมครอบครััว 1 คะแนน และเพิ่่�มขึ้้�น 
1.52 คะแนน เมื่่�อผ่่านไป 1 สััปดาห์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิติิ ิ โดยไม่่มีคีวามแตกต่่างกันัระหว่างก่่อนและหลังักำจัดั
อิิทธิิพลของปััจจััยกวน

วิจารณ์

การศึกึษานี้้�พบว่่า หลังัจากการประชุมุครอบครััวอย่่าง
มีแบบแผน (structured family meeting) ผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�มีีระดัับ PPS≤30 มีี
คะแนนความทุุกข์์ทางใจที่่�วััดโดยแบบสอบถาม Thai 
GHQ-12 ลดลงจากก่่อนเข้้าร่่วมการประชุุม และลดลง
กว่่าเดิิมเมื่่�อผ่่านไป 1 สััปดาห์์ ในขณะที่่�คะแนนการร่่วม
มืือกัันของครอบครััว เพิ่่�มขึ้้�นหลัังเข้้าร่่วมการประชุุม 1 
สััปดาห์์

จากที่่�ผลการศึึกษาพบว่่าเมื่่�อเพิ่่�มการปรัับอิิทธิิพลของ
ปััจจััยกวนแต่่ละชุุด ที่่�ระยะเวลา 1 สััปดาห์์พบว่่ามีีแนว
โน้้มที่่�ลดต่่ำลงของคะแนนความทุุกข์์ทางใจ ซึ่่�งแสดงถึึง
ความสััมพัันธ์์ของปััจจััยกวนดัังกล่่าวต่่อการเกิิดความ
ทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ โดยปััจจััยกวนดัังกล่่าวคืือ 
เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและ 
ผู้้�ดููแล โรคประจำตััวของผู้้�ดููแล อาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกััน
กัับผู้้�ป่่วย และอายุุของผู้้�ป่่วย ซึ่่�งพบว่่าปััจจััยกวนเหล่่านี้้�
ส่่งผลต่่อการแปลผล จากหลายงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้� 
ตัวัอย่่างเช่่น ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นเพศหญิงิมีแีต้้มต่่อการเกิิดอาการ
ทางใจ ได้้แก่่ อาการซึึมเศร้้า และอาการวิิตกกัังวลระดัับ
ปานกลางและรุุนแรงมากกว่่าเพศชายอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิิ21 ซ่ึ่�งอาจเป็็นผลจากการตอบสนองทางสรีรวิทิยา
ต่่อความเครีียดที่่�แตกต่่างจากเพศชาย จากการกระตุ้้�น 
ของฮอร์์โมนเพศ และ hypothalamic-pituitary-adrenal 
axis (HPA axis) ที่่�ต่่างกััน22 และผู้้�ดููแลที่่�เป็็นคู่่�สมรสของ 
ผู้้�ป่่วยซ่ึ่�งมีีความสนิททางอารมณ์์ที่่�แน่่นแฟ้้นกัับผู้้�ป่่วยมี
แต้้มต่่อการเกิิดอาการวิิตกกัังวลระดัับปานกลางและ
รุุนแรงมากกว่่าผู้้�ดููแลที่่�มีีความสััมพัันธ์์ในรููปแบบอื่่�นกัับ 
ผู้้�ป่่วยอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นกััน21 อีีกทั้้�งปััจจััยด้้าน

ตารางที่่� 2. ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน Thai GHQ-12 ระหว่่างก่่อนและหลัังการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผน

เวลาที่่�วััด n*

ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน GHQ (95% CI)

Crude 
analysis

Adjusted analysis

Model 1a Model 2b Model 3c Model 4d

ก่่อน SFMᶲ

หลััง SFM ทัันทีี

หลััง SFM 1 สััปดาห์์

37
37

30

Ref
-4.03

(-6.34, -1.71)
-4.53

(-7.29, -1.78)

Ref
-4.03

(-6.07, -1.99)
-4.92

(-7.13, -2.74)

Ref
-4.03

(-6.07, -1.98)
-4.94

(-7.14, -2.75)

Ref
-4.03

(-6.07, -1.98)
-4.97

(-7.18, -2.79)

Ref
-4.03

(-6.08, -1.98)
-5.00

(-7.22, -2.82)
ᶲ SFM (structured family meetings)
* n (number of participants in the regression analysis) คืือ จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ (ที่่�จุุดเวลา
หลััง SFM 1 สััปดาห์์ มีีจำนวนข้้อมููลสููญหาย 7 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 18.9)
aModel 1: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล
bModel 2: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล และความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 
cModel 3: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล โรคประจำตััวของผู้้�ดููแล 
และการอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย
d Model 4: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล โรคประจำตััวของผู้้�ดููแล 
การอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย และอายุุของผู้้�ป่่วย
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สุขุภาพของผู้้�ดููแลเอง ที่่�ผู้้�ดููแลที่่�มีโีรคประจำตััวอาจมีคีวาม
ทุุกข์์ทางใจที่่�มากขึ้้�นจากที่่�บทบาทการเป็็นผู้้�ดููแลอาจไป
เพิ่่�มภาระในการดููแลสุขุภาพของตนเอง ในขณะที่่�การที่่�ผู้้�
ดููแลที่่�อาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วยมีีแนวโน้้ม
คะแนนความทุุกข์์ทางใจที่่�ลดลงหลัังจากเข้้าร่่วมการ
ประชุุมครอบครััว15 ซึ่่�งอาจเป็็นผลจากที่่�ได้้ใช้้เวลาร่่วมกััน
กัับผู้้�ป่่วยอย่่างเต็็มที่่� ได้้ใช้้ความรู้้�และทัักษะการดููแล มีี
ความมั่่�นใจในการดููแลผู้้�ป่่วยมากขึ้้�น จากผลการศึึกษาใน 
model 1-3 ที่่�กำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยกวนด้้านผู้้�ดููแลจะ
เห็็นความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน GHQ ในระดัับที่่�
ใกล้้เคีียงกััน แต่่เมื่่�อกำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย
เพิ่่�มเติิมใน model 4 จะเห็็นว่่ามีีการลดลงของคะแนนที่่�
ชัดัเจนขึ้้�น แสดงให้้เห็น็ถึงึการมีอีิทิธิพิลของปััจจััยกวนด้้าน
ผู้้�ป่่วยต่่อความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแล แต่่อย่่างไรก็็ตามใน
การศึึกษานี้้�วิิ เคราะห์์โดยใช้้ปัจจััยกวนที่่�ได้้จากการ
ทบทวนงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�เท่่านั้้�น อาจจะยังัคงมีปัีัจจัยั
กวนที่่�ไม่่ทราบ (unobserved confounder) เช่่น มิิติิของ
การช่่วยเหลืือด้้านต่่าง ๆ  ปััจจัยัด้้านผู้้�ป่่วยในด้้านอ่ื่�น เป็็นต้้น

แม้้ว่าผู้้�ป่่วยจะมีโีอกาสเสียีชีวีิติในหลักัสัปัดาห์์ คะแนน
ความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลยัังคงลดลงหลังเข้้าร่่วมการ
ประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน ซึ่่�งให้้ผลสอดคล้้องกัับ
การศึึกษาก่่อนหน้้า14,15,23 การลดลงของความทุุกข์์ทางใจ
นี้้�อาจเป็็นผลจากที่่�การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน
ทำให้้เกิิดความมั่่�นใจในการตััดสิินใจการรัักษา ช่่วยลด
ช่่องว่่างของการรัับรู้้�ข้้อมููล การที่่�ได้้รัับรู้้�ข้้อมููลที่่�ครบถ้้วน

ทำให้้ผู้้�ดููแลมีีความรู้้�สึึกว่่าสามารถควบคุุมสถานการณ์์ได้้
มากขึ้้�น (sense of control) และตััดสิินใจเกี่่�ยวกัับการ
รัักษาให้้สอดคล้้องกัับคุุณค่่าและความต้้องการของผู้้�ป่่วย
และครอบครััวได้้24 รวมไปถึึงการสื่่�อสารอย่่างเป็็นระบบที่่�
มีีสื่่�อสารแบบ 2 ทาง เป็็นการเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยและ
ครอบครััวได้้กล่่าวถึึงประเด็็นที่่�สงสััยและกัังวล ทำให้้ทีีม
บุุคลากรทางการแพทย์์สามารถรัับรู้้� เข้้าใจ ให้้ความช่่วย
เหลืือ แนะนำแหล่่งสนัับสนุุนทรััพยากรต่่าง ๆ ตอบสนอง
ต่่อคำถามและความกัังวลนั้้�น รวมไปถึึงการให้้การสนัับ-
สนุุนทางจิิตใจได้้อย่่างเหมาะสม 

จากที่่�ผลการศึึกษาพบว่่าหลัังจากการประชุุมครอบ-
ครััวอย่่างมีีแบบแผน 1 สััปดาห์์ ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิมีีความ
ทุุกข์์ทางใจในลดลงกว่่าเดิิม อาจเป็็นผลจากการที่่�ผู้้�ดููแลมีี
ทัักษะในการปรัับตััวต่่อสถานการณ์์และความเครีียดที่่�
เกิิดขึ้้�น (cognitive model of coping) ซึ่่�งมีีกระบวนการ
ตั้้�งแต่่การประเมิินสิ่่�งที่่�กำลัังเผชิิญเบื้้�องต้้น (primary ap-
praisal) ไม่่ว่่าจะเป็็นการสููญเสีีย ความกลััว หรืือความ
ท้้าทาย หลัังจากนั้้�นจะสามารถประเมิินต่่อ (secondary 
appraisal) ได้้ว่่าตนเองมีีความสามารถในการควบคุุม
ปััญหานั้้�น ๆ ได้้มากน้้อยแค่่ไหน หากมองแล้้วว่่าสถาน-
การณ์์นั้้�นสามารถควบคุุมได้้ ประกอบกัับมีีแรงสนัับสนุุน
ที่่�เพีียงพอจะทำให้้เกิิดมุุมมองด้้านบวกต่่อความเครีียด
นั้้�น และเกิดิผลลััพธ์์ที่่�ดีตีามมาได้้ ทำให้้สามารถคงคุุณภาพ
ชีีวิิตที่่�ดีีต่่อได้้ ความทุุกข์์ที่่�เกิิดขึ้้�นลดลง และกลัับสู่่�สภาพ
เดิิมของตนได้้ในที่่�สุดุ (resilience) ซึ่่�งกระบวนการทั้้�งหมด

ตารางที่่� 3. ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนการร่่วมมืือกัันของครอบครััวระหว่่างก่่อนและ
หลัังการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน

เวลาที่่�วััด n*

ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนการร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััว (95%:CI)

Crude analysis Adjusted analysis§

ก่่อน SFMᶲ

หลััง SFM ทัันทีี
หลััง SFM 1 สััปดาห์์

37
37
30

Ref
1.00 (0.42, 1.58)
1.52 (0.89, 2.13)

Ref
1.00 (0.42, 1.58)
1.52 (0.89, 2.15)

ᶲSFM (structured family meetings)
*n (number of participants in the regression analysis) จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมที่่�ใช้้ในการ
วิิเคราะห์์ (ที่่�จุุดเวลาหลััง SFM 1 สััปดาห์์ มีีจำนวนข้้อมููลสููญหาย 7 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 18.9)
§ ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล โรคประจำตััว
ของผู้้�ดููแล การอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย และอายุุของผู้้�ป่่วย
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นี้้�จะเกิิดขึ้้�นได้้เม่ื่�อเวลาผ่่านไป25  นอกจากนี้้�การประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนยัังมีีผลในการช่่วยเพิ่่�มความ
มั่่�นใจในบทบาทของผู้้�ดููแลมากขึ้้�น ส่่งผลให้้ปรัับตััวกัับ
บทบาทผู้้�ดููแลได้้ดีีมากยิ่่�งขึ้้�น15 

การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่น คืือ เป็็นการศึึกษาที่่�กระทำใน
หน่่วยงานที่่�มีีแนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยแบบประประคอง
ในรููปแบบเดีียวกัันทุุกราย ผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ถููกปรึึกษามา
เพื่่�อขอรัับการดููแลแบบประคัับประคอง จะได้้เข้้าร่่วม
กระบวนการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนทุุกคน 
ดำเนิินการประชุมุโดยทีมดููแลประคัับประคองทีีมเดีียวกััน 
ประชากรที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาเป็็นรููปแบบการศึึกษากลุ่่�ม
เดีียวที่่�ไม่่เป็็นอิิสระต่่อกััน (dependent data) เพื่่�อลด
ความแปรปรวนระหว่างกลุ่่�มตัวัอย่่าง เปรียีบเทียีบผลลัพัธ์์
ระหว่่างก่่อนและหลัังซึ่่�งสอดคล้้องกัับธรรมชาติิของ
ผลลััพธ์์ที่่�สนใจที่่�จะมีีการเปลี่่�ยนแปลงภายในบุุคคลแต่่ละ
คนไม่่เท่่ากััน และมีีการกำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยกวนทำให้้
ได้้ผลของการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนต่่อการ
เปลี่่�ยนแปลงของความทุุกข์์ทางใจที่่�ชััดเจน โดยการศึึกษา
นี้้�อาจมีีอคติิจากการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง (selection bias) 
จากที่่�ไม่่ได้้มีีการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้หลัักการความน่่า
จะเป็็น เนื่่�องจากประชากรในแหล่่งที่่�ผู้้�วิิจััยทำการศึึกษา
มีีความจำเพาะสููง ในด้้านการดููแลรัักษาโดยแพทย์์เวช-
ศาสตร์์ครอบครััว และมีีจำนวนที่่�น้้อยในการใช้้การสุ่่�ม
ตััวอย่่างแบบใช้้ความน่่าจะเป็็น (random sampling) ซึ่่�ง
อาจส่่งผลต่่อผลการศึึกษาได้้ แต่่อย่่างไรก็็ตามการศึึกษา
ครั้้�งนี้้�ทำการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้ปรึึกษามาทาง
แผนกฯ (consecutive cases) และถึึงแม้้จะมีีอคติิจาก
การเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างผลที่่�พบจากการศึึกษาดัังกล่่าวยััง
คงเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัันกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า14,15  

การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำกััดอื่่�น คืือ การเก็็บข้้อมููลหลัังจาก
การกระบวนการ 1 สััปดาห์์ มีีข้้อมููลสููญหายทั้้�งหมด 7 
คน จากที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตก่่อนครบกำหนดเวลาเก็็บข้้อมููล 
แม้้ว่่าผู้้�ดููแลจะยัังคงมีีชีีวิิตอยู่่� เนื่่�องจากการเก็็บผลลััพธ์์ใน
ช่่วงเวลาดัังกล่่าวอาจเป็็นผลที่่�เกิิดขึ้้�นในช่่วงหลัังการสููญ
เสีีย (grief and bereavement) ร่่วมได้้ ไม่่ใช่่ผลจากการ
เป็็นผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโดยตรงเพีียงอย่่างเดีียว 

การศึึกษาความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิต่่อ
เนื่่�องไปจนถึึงช่่วงหลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต การศึึกษาผล

ดัังกล่่าวในกลุ่่�มผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้เป็็นโรค
มะเร็็ง หรืือการศึึกษาผลของการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผนในสถานที่่�อื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่ระหว่่างรัับการรัักษาใน
โรงพยาบาลอาจมีีประโยชน์์ต่่อไป

สรุป

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนช่่วยลดความ
ทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้าย
ได้้ทัันทีีหลัังเสร็็จสิ้้�นกระบวนการ และลดลงกว่่าเดิิมหลััง
จากผ่่านไป 1 สััปดาห์์ จึึงสนัับสนุุนให้้ดำเนิินการประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน ซึ่่�งได้้แก่่ การเตรีียมความ
พร้้อมก่่อนกระบวนการ การดำเนิินการอย่่างเป็็นระบบ 
และการวางแผนต่่อเนื่่�องชััดเจน ในการดููแลแบบประคัับ
ประคองโดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งระยะท้้ายที่่�
เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล รวมถึึงแพทย์์ผู้้�รัักษาควร
ประเมิินและพิิจารณาส่่งปรึึกษาผู้้�ป่่วยเพื่่�อเข้้ารัับการดููแล
แบบประคัับประคองให้้ไว เพื่่�อที่่�จะได้้เริ่่�มกระบวนการ
ดููแลผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิควบคู่่�กัับการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างเหมาะ
สมต่่อไป

กิตติกรรมประกาศ

วิิจััยฉบัับนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีจากความร่่วมมืือของ
บุุคคลหลายฝ่่าย ผู้้�วิิจััยใคร่่ขอขอบพระคุุณ ผู้้�ช่่วยศาส-
ตราจารย์์ นายแพทย์์นนท์์ โสวััณณะ และอาจารย์์นาย
แพทย์์ธานิินทร์์ ฉััตราภิิบาล อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา ที่่�กรุุณาให้้
คำแนะนำและความเห็็นที่่�เป็็นประโยชน์ในการดำเนิิน
งานวิิจััย ขอขอบคุุณหน่่วยงานดููแลต่่อเนื่่�อง (Continuity 
of Care unit; COC) ภาควิิชาเวชศาสตร์ครอบครััว คณะ
แพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์
ในการช่่วยเก็็บรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วย หน่่วยระบาดวิิทยา
คลิินิิกและสถิิติิศาสตร์์คลิินิิก (CEU) คณะแพทยศาสตร์์ 
มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�ให้้คำปรึึกษาในการวิิเคราะห์์ทาง
สถิติิใินการศึึกษาวิจิัยันี้้� และขอขอบคุณุผู้้�ป่่วยและครอบ-
ครััวทุุกคนที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา และให้้ความร่่วมมืือในการ
ตอบแบบสอบถามเป็็นอย่่างดีี
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ผลของระดัับการร่่วมมืือกัันของครอบครััวต่่อการเสีียชีีวิิตตามแผนในผู้้�ป่่วย
ระยะสุุดท้้ายหลัังได้้รัับการประชุุมครอบครััว 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: หนึ่่�งในเป้้าหมายของการดูแูลผู้้�ป่่วยประคับัประคองคาดหวัังให้้ผู้้�ป่่วยได้้เสียีชีวีิติตามแผน 
การร่่วมมืือกัันของครอบครััว (family engagement, FE) เกิิดจากการประชุุมครอบครััว
อาจสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตตามแผนของผู้้�ป่่วยเพราะได้้สร้้างความเข้้าใจของครอบครััวกัับ
ทีีมผู้้�ดููแล ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบสััดส่่วนการเสีียชีีวิิตตามแผนใน
แต่่ละระดัับของ FE

แบบวิิจััย: ศึึกษาปััจจััยพยากรณ์์โดยการสัังเกตแบบไปข้้างหน้้า

วััสดุุและวิิธีีการ: ญาติิและผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�ได้้รับการดููแลแบบประคัับประคองที่่�ได้้รับการ
ประชุุมครอบครััวจำนวน 48 คู่่� วััดผล FE 3 ระดัับ (low-moderate-high) ผลลััพธ์์คืือ การ
เสีียชีีวิิตตามแผน ผลลััพธ์์รองคืือเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน เก็็บข้้อมููลตััวแปรกวน เช่่นอายุุ เพศ 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ multivariable logistic regression แสดง adjusted odds ratios 
โดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบคืือ low FE

ผลการศึึกษา: เมื่่�อปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรกวนเช่่น อายุุ เพศของผู้้�ป่่วยพบว่่าในกลุ่่�ม mod-
erate FE และในกลุ่่�ม high FE มีีแต้้มต่่อเสีียชีีวิิตตามเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม low FE เป็็น 0.09 
เท่่า (95%CI: 0.00,1.3) และ 0.03 เท่่า (95%CI: 0.00,1.01) ส่่วนผลลััพธ์์การเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน
พบว่่ากลุ่่�ม moderate FE มีีแต้้มต่่อเสีียชีีวิิตที่่�เทีียบกัับกลุ่่�ม low FE เป็็น1.12เท่่า (95%CI: 
0.18,7.18) 

สรุุป: แม้้ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของระดัับการร่่วมมืือกัันของครอบครััวต่่อการเสีียชีีวิิตตามแผน 
แต่่ยังัพบความสัมัพันัธ์์ต่่อการเสียีชีวีิติที่่�บ้้าน การวัดัระดับัการร่่วมมือืกันัของครอบครัวัจำเป็็น
ที่่�ต้้องทำควบคู่่�ไปกับกระบวนการประชุมุครอบครัวั และการวัดัการร่่วมมือืกันัของครอบครัวั
ยังคงต้้องมีีการศึึกษาต่่อไป
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ABSTRACT

Background: One of the goals of palliative care is to ensure patients’ op-
portunity to pass away with a plan. Family engagement (FE) arises from 
family meetings, which may influence the patient’s end-of-life plan by 
fostering understanding between the family and team. Therefore, the 
objective of this study was to compare the proportions of planned death 
at each level of FE.

Design: Prognostic factor research with prospective observation cohort 
design

Methods: Forty-eight pairs of relatives and cancer patients receiving 
palliative care participated in family meetings. The FE data was divided 
into three levels (low, moderate, and high). The primary outcome was a 
planned death, and the secondary was a home death. Data were col-
lected for confounders such as age and gender. The data were analyzed 
using Multivariable logistic and Gaussian regression, showing Adjusted 
Odds Ratios, and 95% Confidence Intervals (95%CI). The low FE group 
served as the comparison group.

Results: From this study, the moderate FE group and the high FE group 
odds ratios of planned death compared to the low FE group were 0.09 
(95%CI: 0.00, 1.3) and 0.03 (95%CI: 0.00, 1.01). For a home death, the 
moderate FE group had a 1.12 (95%CI: 0.18, 7.18) higher odds of a home 
death compared to the low FE group after adjusting variables.

Conclusion: Although no effect was found between family engagement 
level on a planned death, a trend of relationship was observed with a 
home death. Measuring the level of family engagement remains crucial 
and should be integrated into the family meeting process. Further studies 
are needed to explore the ongoing significance of family engagement in 
the caregiving process. 

Keywords: family meeting, family engagement, palliative care, planned 
death 
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บทนำ�

การดูแูลแบบประคับัประคองประกอบไปด้้วย การดูแูล
บรรเทาอาการแก่่ผู้้�ป่่วย การวางแผนล่วงหน้้า การประชุมุ
ครอบครััว (family meeting) เป้้าหมายคืือให้้ผู้้�ป่่วยมีี
ความสุุขสบายทั้้�งกายและใจ รวมถึึงการตััดสิินใจไม่่รัับ
การรัักษาแบบ invasive และเลืือกสถานที่่�เสีียชีีวิิตที่่�
ต้้องการ1 โดยกระบวนการสื่่�อสารระหว่่างทีีมรัักษากัับ 
ผู้้�ป่่วยและญาติิที่่�สำคััญก็็คืือ การประชุุมครอบครััว2 เพื่่�อ
การสร้้างความเข้้าใจอัันดีีแก่่ผู้้�ป่่วยและญาติิกัับทีีมผู้้�ดููแล
รัักษา ให้้เกิิดการรัับรู้้�ต่่อตััวโรค สนัับสนุุนให้้เกิิดการ
ตััดสิินใจต่่อการรัักษา การวางแผนและวางเป้้าหมายใน
การรัักษารวมถึึงเกิิดการร่่วมมืือกัันของครอบครััว (fami-
ly engagement)2,3 จากงานดููแลต่่อเนื่่�อง ณ โรงพยาบาล
มหาวิิทยาลััยนเรศวรพบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการประชุุม
ครอบครััวนั้้�นมีีการเสีียชีีวิิตไม่่ตรงแผนถึึงร้้อยละ 21.0 
ได้้แก่่ ได้้รัับการกู้้�ชีีพ ได้้รัับการรัักษาแบบ invasive จน
เสียีชีวีิติที่่�โรงพยาบาล และสถานที่่�เสียีชีวีิติไม่่ตรงตามแผน 
เพราะขาดความรู้้� ความมั่่�นใจ ขาดทรััพยากรที่่�เหมาะ
สมในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�บ้้าน หากมีีการสนัับสนุุนให้้เกิิด
การร่่วมมืือกัันของครอบครััว อาจทำให้้เกิิดการเสีียชีีวิิต
ตามแผนและการเสีียชีีวิิตที่่�บ้้านได้้อย่่างสงบ

การศึึกษาเกี่่�ยวกัับการสนัับสนุุน และการเสริิมสร้้าง
การร่่วมมืือกัันของครอบครััว พบว่่าการให้้ความรู้้�เกี่่�ยว
กัับตััวโรคสามารถสนัับสนุุนให้้เกิิดการร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััวได้้4,5 ในมิติิครอบครััวและผู้้�ป่่วย และการ
สนัับสนุนต่อการสื่่�อสารระหว่่างครอบครัวกัับบุุคลากร
ทางการแพทย์์6 การมีีสถานที่่�สงบให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััว

ได้้อยู่่�ร่่วมกััน การมีีสิ่่�งหย่่อนใจแก่่ผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย7-9 ก็็
เป็็นส่่วนหนึ่่�งในการเพิ่่�มการร่่วมมืือกัันของครอบครััว ใน
มิิติิของสิ่่�งอำนวยความสะดวก นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษา
เกี่่�ยวกับัระดับัการร่่วมมือืกันัของครอบครัวั วัดัผลจากการ
ตอบสนองของสภาวะทางอารมณ์์ พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีรีะดับัการ
ร่่วมมืือกัันของครอบครัว สููงกว่่าจะมีีความสััมพัันธ์์กัับ
คะแนนความเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีระดัับ
การร่่วมมือืกันัของครอบครัวต่่ำกว่่า (r=-0.40, p < 0.001)10 
ซึ่่�งการศึกึษาที่่�ผ่่านมายังัพบว่่ามีหีลายองค์์ประกอบ ที่่�สนัับ-
สนุุนให้้เกิิดการร่่วมมืือกัันระหว่่างครอบครัวดัังแสดงใน 
รููปที่่� 1 แต่่ทว่่ายัังไม่่พบการศึึกษาระดัับของการร่่วมมืือ
ของครอบครัวหลายองค์์ประกอบครอบคลุมทั้้�งในมิติิของ
ผู้้�ป่่วย มิิติิของครอบครััว มิิติิของสิ่่�งอำนวยความสะดวก
ในโรงพยาบาลที่่�ครอบคลุุมถึึงระดัับการร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััวต่่อผลลััพธ์์อาทิิเช่่น การเสีียชีีวิิตตามแผน การ
ได้้เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน การลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
รวมถึึงการควบคุุมอาการในช่่วงเวลาสุุดท้้าย

จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาจึึงมีีสมมุุติิฐานว่ากลุ่่�มที่่�มีี
ระดัับการร่่วมมือืกันัของครอบครัวัที่่�สูงู อาจพบผลลัพัธ์์ที่่�ดีี 
โดยมีกีารวัดัประเมินิการร่่วมมือืกันัของครอบครัวในหลาย
มิิติิ ประกอบไปด้้วย การตอบสนองต่่อความสููญเสีีย10 
การมีีความรู้้�ต่่อตััวโรคของผู้้�ป่่วยและญาติิ4 การเข้้าถึึงสิ่่�ง
อำนวยความสะดวกในโรงพยาบาลของครอบครัว7-9  ซึ่่�ง
ส่่งผลต่่อผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่การไม่่รับัการกู้้�ชีพี4,11,12 การรักัษา non 
invasive13 สถานที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการเสีียชีีวิิต12 ระยะเวลาใน
การนอนรักษาตััวที่่�โรงพยาบาล9 จนถึึงการได้้เสีียชีวิีิตตาม
ที่่�วางแผนไว้้12 ดังันั้้�นการศึกึษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อเปรียีบ-
เทีียบสััดส่่วนการเสีียชีีวิิตตามแผน ในแต่่ละระดัับของ

รูปที่ 1. แนวคิดการสนับสนุนให้เกิด family engagement 
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การเสีียชีีวิิตตามแผนและการมีีส่่วนร่่วมของครอบครััวในการดููแลระยะสุุดท้้าย

การร่่วมมือืกันัของครอบครััวและเพื่่�อเปรีียบเทีียบสัดัส่วน
การเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน ความต้้องการเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน การ
ควบคุุมอาการของผู้้�ป่่วย และความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยเวลา
การนอนโรงพยาบาลในแต่่ละระดัับของการร่่วมมืือกััน
ของครอบครััว

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษานี้้�เป็็น prognostic factor research รููป
แบบการศึึกษาคืือ  prospective cohort design ศึึกษา
ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะสุุดท้้ายที่่�อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มีีระดัับ 
Palliative Performance Scale (PPS) น้้อยกว่่าหรืือ
เท่่ากับั 30 และผู้้�ดูแูลที่่�เป็็นญาติทิี่่�ได้้รับัการประชุุมระหว่่าง
ครอบครััวผ่่านทางแผนกดููแลต่่อเนื่่�อง (Continuity of 
Care, CoC) ของภาควิิชาเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยา-
บาลมหาวิิทยาลััยนเรศวร ตั้้�งแต่่เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2565 
ถึึง เดืือนกัันยายน พ.ศ. 2566 เพื่่�อรัับการดููแลแบบประ
คัับประคอง จำนวน 48 คู่่� การประมาณกลุ่่�มตััวอย่่างโดย
ใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููปทางสถิิติิ R studio โดยใช้้การ
ประมาณจากข้้อมููลเดิิม (postulated proportions)  ใช้้
ระดัับนััยสำคััญที่่� 0.05 ค่่า และ power = 0.8 ขนาด
ตััวอย่่างที่่�ประมาณได้้จากโปรแกรม คำนวณจากการเสีีย
ชีีวิิตตรงตามแผนหรืือผลลััพธ์์หลัักซึ่่�งครอบคลุมผลลััพธ์์
รองทั้้�งหมด เท่่ากัับ 22 คน ต่่อกลุ่่�มระดัับการร่่วมมืือกััน
ของครอบครััว ประเมิินกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�อาจถอนตััวจาก
การศึกึษา หรืือไม่่สามารถติดิตามได้้ (loss to follow up) 
ประมาณร้้อยละ 10 ซึ่่�งเท่่ากัับ 10% x 22 = 2 คน จึึงใช้้
กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 22 + 2 เท่่ากัับ 24 คนต่่อกลุ่่�ม รวม
เป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ
จำนวน 48 คู่่� โดยผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีผีู้้�ดูแูลหลักัที่่�เป็็นสมาชิกิใน
ครอบครัวั ผู้้�ป่่วยเข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาลเพื่่�อรัักษา
อาการเจ็็บป่่วยด้้วยภาวะอื่่�นที่่�ไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้องหรืือเป็็นผล
จากโรคมะเร็็ง เช่่น อุุบััติิเหตุุ เป็็นต้้น จะถููกคััดออกจาก
การศึึกษาตั้้�งแต่่แรก

วิธีการวัดการร่วมมือกันของครอบครัว 
จากการศึกึษาก่่อนหน้้า มีกีารสนับสนุนุให้้เกิดิการร่่วม

มืือกัันของครอบครััวในหลายมิิติิรวมกัันทั้้�งมิิติิผู้้�ป่่วย มิิติิ

ครอบครััว และสิ่่�งอำนวยความสะดวก  แต่่ยัังไม่่พบการ
ประเมิินระดัับการร่่วมมืือกัันของครอบครััวที่่�ครอบคลุุม
ในทุุก ๆ มิิติิ ทางผู้้�วิิจััยจึึงพิิจารณาจากมิิติิของผู้้�ป่่วย มิิติิ
ของครอบครัวั มาคิดิคะแนนประเมินิอย่่างง่่ายได้้แก่่ความรู้้�
ต่่อตััวโรค ประกอบด้้วยความรู้้�4,5 ของผู้้�ป่่วยและญาติิคืือ
ทราบการวิินิิจฉััยและระยะโรค ทราบการวิินิิจฉััย และไม่่
ทราบ การตอบสนองต่่อการสูญูเสีีย10 ในที่่�นี้้�ประเมินิจาก 
5-stage of grief ประกอบด้้วย การไม่่ยอมรัับเรื่่�องที่่�เกิิด
ขึ้้�น (denial) การโกรธหรืือโมโห (anger) การต่่อรอง 
(bargaining) การซึึมเศร้้า (depression) และการยอมรับั 
acceptance)  ความสัมัพันัธ์์ระหว่่างญาติแิละผู้้�ป่่วยประเมินิ 
จากความสััมพัันธ์์แน่่นแฟ้้น สนิิท และห่่างเหิินหรืือขััด
แย้้ง โดยคิิดคะแนนทีีละ 1 ระดัับและ มิิติิของสิ่่�งอำนวย
ความสะดวก ได้้แก่่ สััมพัันธภาพของผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิกัับ
ทีีม6 การมีีห้้องประชุุมครอบครััวกัับทีีม การมีีสิ่่�งหย่่อนใจ
ให้้แก่่ผู้้�ป่่วย การมีีสถานที่่�สงบให้้ผู้้�ป่่วยได้้อยู่่�กัับญาติิ7-9  
ประเมินิคะแนนที่่�ละ 1 ระดัับ รวมคะแนนแล้้วแบ่่งคะแนน
เป็็น 3 ระดับั คือื low-moderate-high family engage-
ment level ดัังแสดงในรููปที่่� 2  ซึ่่�งคะแนนที่่�นำมาสู่่�การ
ประเมินิเป็็นการคิดิคะแนนอย่่างง่่าย โดยมีสีมมติฐิานและ
ประกอบจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาเชื่่�อว่่า high family en-
gagement อาจส่่งผลให้้เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ดีีได้้ (วิิธีีการคิิด
คะแนนแสดงใน supplementary materials)

ผลลัพัธ์์หลักั คือื การเสียีชีวิีิตตามแผน (planned death) 
วััดผลหลัังผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต พิิจารณาว่่าเสีียชีีวิิตตามแผน
หรืือไม่่ โดยพิิจารณาจาก สถานที่่�ผู้้�ป่่วยประสงค์์ที่่�จะเสีีย
ชีีวิิตคืือ บ้้านหรืือโรงพยาบาล และสถานที่่�เสีียชีีวิิตจริิง 
คือืบ้้านหรือืโรงพยาบาล หากสถานที่่�เสียีชีวีิติตรงกัับความ
ประสงค์์จึึงจััดเป็็นการเสีียชีีวิิตตามแผน  ผลลััพธ์์รองของ
การศึึกษาคืือ ความต้้องการเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน (preferred 
home death) วััดผลหลัังการทำ family meeting การ
เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน (home death) วััดผลเมื่่�อผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต 
เนื่่�องจากทางโรงพยาบาลที่่�ผู้้�วิิจััยปฏิิบััติิงาน ที่่�ผ่่านมา 
พบว่่าผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายมีีความต้้องการเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน
เป็็นส่่วนใหญ่่ และในบริิบทการดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย
นั้้�นส่่งเสริิมให้้เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน12 เพื่่�อเป็็นการสนัับสนุุนด้้าน
จิิตใจของผู้้�ป่่วยอีีกทางหนึ่่�ง จึึงได้้วััดผลในข้้อมููลส่่วนนี้้�
ด้้วย และผลลััพธ์์รองต่่อมาคืือระยะเวลาการนอนรัักษา
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ตัวัที่่�โรงพยาบาล (hospital stay) วัดัผลหลังัผู้้�ป่่วยจำหน่่าย
ออกจากโรงพยาบาลมีีหน่่วยเป็็นจำนวนวัน และการ
จััดการอาการในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิต พิิจารณาจากการ
ส่่วนต่่างของคะแนน ESAS (Edmonton Symptom As-
sessment System) หลัังการทำ family meeting และ
ก่่อนผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต 

ใช้้โปรแกรม R studio ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล แสดง
สถิิติิพรรณนาข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม (categorical data) ใช้้ 
ความถี่่� ร้้อยละข้้อมููลเชิิงปริิมาณ (continuous data) ใช้้
ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียีบความแตกต่่าง
ของสััดส่่วนของความถี่่�ของข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม ใช้้ Exact 
Probability test หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับ family 
engagement ต่่อผลลััพธ์์การเสีียชีีวิิตตามแผน ความ
ต้้องการเสีียชีวีิติที่่�บ้้าน การเสียีชีวิีิตที่่�บ้้าน โดย multivari-
able logistic regression analysis แสดงผลเป็็น odds 
ratio และ 95%CI: โดยมีีการปรัับอิิทธิิพลของตััวแปร
กวน (confounders) ออกเป็็น 3 model โดย วิธิีกีาร for-
ward selection และใช้้ Likelihood ratio test เพื่่�อคััด
เลืือก model ที่่�เหมาะสม โดย model ที่่� 1 เป็็นชุดที่่�
ตัวัแปรกวนของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ เพศ อายุุและโรคประจำตััว
ของผู้้�ป่่วย model ที่่� 2 เป็็นชุุดตััวแปรกวนของผู้้�ป่่วย
และผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ ได้้แก่่ เพศ อายุุ โรคประจำตััวของผู้้�
ป่่วย เพศและอายุขุองผู้้�ดูแูล หอผู้้�ป่่วยที่่�นอนรักัษาตััว 
และ model ชุุดที่่� 3 เป็็นชุุดที่่�ปรัับอิิทธิิพลตััวแปรกวนที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับ family engagement ทั้้�งหมดได้้แก่่เพศ 
อายุุ โรคประจำตััว อาชีีพ การศึึกษาของผู้้�ป่่วย ความ

สััมพัันธ์์ของผู้้�ดููแลกัับผู้้�ป่่วย เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ราย
ได้้ของครอบครััว และหอผู้้�ป่่วยที่่�นอนรัักษาตััว เปรีียบ
เทีียบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยมากกว่่า 2 กลุ่่�ม ใช้้ one 
way ANOVA หา ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับ family 
engagement กัับผลลััพธ์์ hospital stay, ESAS แสดงผล 
Mean different จาก multivariable gaussian regres-
sion analysis แสดงผลเป็็น β-coefficientsและ 
95%CI:

ผลการศึกษา

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 48 คน จากการงานดููแล
ต่่อเนื่่�องโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยนเรศวร ตั้้�งแต่่เดืือน 
ตุุลาคม พ.ศ. 2565 ถึึงเดืือน กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

ลักษณะผู้ป่วย
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�มได้้แก่่ low family 

engagement จำนวน 17 คน moderate family en-
gagement 19 คน high family engagement 12 คน 
พบสััดส่่วนของผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่าเท่่ากัับ 60 ปีี ใน mod-
erate family engagement 11 คน (ร้้อยละ 64.7) 
มีีอายุุเฉลี่่�ย 69.1 ปีี (SD = 9.8) และ high family en-
gagement และ 9 คน (ร้้อยละ 75) อายุุเฉลี่่�ย 64.3 ปีี 
(SD = 8.3)  เป็็นเพศหญิิง ในกลุ่่�ม moderate family 
engagement 10 คน (ร้้อยละ 52.6) และกลุ่่�ม high 
family engagement 7คน (ร้้อยละ 58.3) PPS 30 ใน
กลุ่่�ม moderate family engagement 16 คน (ร้้อยละ 

รูปที่ 2. หลักการให้คะแนน และแปลผล family engagement level
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ตารางที่ 1. ลักษณะผู้ที่เข้าร่วมการศึกษากับระดับการร่วมมือกันของครอบครัว

ลักษณะ
ต่่ำ (2-15) ปานกลาง (16-19) สูง (20-22)

p-value
n= 17 (ร้อยละ) n=19 (ร้อยละ) n=12 (ร้อยละ)

อายุ (ปี)
< 60
≥ 60
(mean, SD)

เพศ
ชาย
หญิิง

ระดับ PPS 
PPS 10
PPS 20
PPS 30 

ประเภทของมะเร็ง 
Solid tumor
Non-Solid tumor
Other

ความสามารถทางการรับรู้
รู้้�สึึกตััวดีี
บกพร่่อง

จำ�นวนตำ�แหน่งที่มีการกระจายของ
มะเร็ง

ไม่่กระจาย
กระจาย 1 ตำแหน่่ง
กระจายมากกว่่า 2 ตำแหน่่งขึ้้�นไป

6 (35.3)
11 (64.7)

(65.7, 12.3)

9 (52.9)
8 (47.1)

2 (11.8)
3 (17.6)
12 (70.6)

15 (88.2)
0 (0.0)
2 (11.8)

8 (47.1)
9 (52.9)

1 (5.9)
10 (58.8)
6 (35.3)

4 (21.1)
15 (78.9)
(69.1, 9.8)

9 (47.4)
10 (52.6)

0 (0.0)
3 (15.8)
16 (84.2)

17 (89.5)
2 (10.5)
0 (0.0)

13 (68.4)
0 (31.6)

4 (21.1)
13 (68.4)
2 (10.5)

3 (25.0)
9 (75.0)

(64.3, 8.3)

5 (41.7)
7 (58.3)

2 (16.7)
0 (0.0)

10 (83.3)

11 (91.7)
1 (8.3)
0 (0.0)

10 (83.3)
2 (16.7)

1 (8.3)
10 (83.3)
1 (8.3)

0.65

0.43
0.93

0.24

0.34

0.12

0.25

จำ�นวนโรคร่วม
<=1
>1

อาชีพ
รัับราชการ
เกษตรกร
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
อื่่�น ๆ

การศึกษา
ระดัับต่่ำ
ระดัับสููง

ประเภทหอผู้ป่วย
VIP ward
General ward

ลักษณะของครอบครัว
อายุ

อายุุมากกว่่าผู้้�ป่่วย
อายุุน้้อยกว่่าผู้้�ป่่วย
(mean, SD)

9 (52.9)
8 (47.1)

6 (35.3)
0 (0.0)

10 (58.8)
1 (5.9)

2 (11.8)
15 (88.2)

4 (23.5)
13 (76.5)

1 (5.9)
16 (67.1)
(42.2,13)

14 (73.7)
5 (26.3)

1 (5.3)
4 (21.1)
12 (63.2)
2 (10.5)

0 (0.0)
19 (100.0)

1 (5.3)
18 (94.7)

4 (21.1)
15 (78.9)

(54.1, 13.1)

9 (75.0)
3 (25.0)

1 (8.3)
3 (25)

5 (41.7)
3 (2.5)

2 (1.7)
10 (83.3)

4 (33.3)
8 (66.7)

2 (1.67)
10 (83.3)

(48.3, 15.5)

0.82

0.05

0.16

0.10

0.45
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ตารางที่ 1. ลักษณะผู้ที่เข้าร่วมการศึกษากับระดับการร่วมมือกันของครอบครัว (ต่อ)

ลักษณะ
ต่่ำ (2-15) ปานกลาง (16-19) สูง (20-22)

p-value
n= 17 (ร้อยละ) n=19 (ร้อยละ) n=12 (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
คู่่�สมรส
ไม่่ใช่่คู่่�สมรส

รายได้ต่อเดือน (บาท)
≥ 20,000
<20,000

แผนการดูแลล่วงหน้า 
(advance care plan)
การไม่ทำ�การฟื้นคืนชีพ (DNR)

ใช่่
ไม่่ใช่่

จำ�กัดการดูแล
ใช่่
ไม่่ใช่่

สถานที่เสียชีวิตที่ต้องการ
บ้้าน
โรงพยาบาล

สถานที่เสียชีวิตจริง
บ้้าน
โรงพยาบาล

การเสียชีวิตตามแผน
ใช่่
ไม่่ใช่่

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
นอนนาน (> 14 วััน)
นอนไม่่นาน (< 14 วััน
(mean, SD)

ESAS ที่เปลี่ยนแปลง
เพิ่่�มขึ้้�น
ลดลง
(mean, SD)

5 (29.4)
12 (70.6)

4 (23.5)
13 (76.5)

14 (82.4)
3 (17.6)

17 (100.0)
0 (0.0)

17 (100)
0 (0.0)

6 (35.3)
11 (64.7)

6 (35.3)
11 (64.7)

15 (88.2)
2 (11.8)

9 (52.9)
8 (47.1)

(37.8, 72.3)

11 (64.7)
6 (35.3)

(-1.8, 11.6)

4 (21.1)
15 (78.9)

6 (31.6)
13 (68.4)

10 (52.6)
9 (47.4)

19 (100.0)
0 (0.0)

19 (100)
0 (0.0)

14 (73.7)
5 (26.3)

7 (36.8)
12 (63.2)

12 (63.2)
4 (36.8)

7 (36.8)
12 (63.2)
(12.2, 8)

12 (63.2)
7 (36.8)

(-3.6, 7.2)

3 (25.0)
9 (75.0)

6 (50.0)
6 (50.0)

7 (58.3)
5 (41.7)

12 (100.0)
0 (0.0)

12 (100.0)
0 (0.0)

9 (75.0)
3 (25.0)

5 (41.7)
7 (58.3)

8 (66.7)
4 (33.3)

7 (58.3)
5 (41.7)

(17.9, 12.6)

8 (66.7)
4 (33.3)

(-5.6, 18.2)

0.91

0.32

0.17

0.04

1

0.21

0.51

0.23
1

0.71

*Significant at p-value < 0.05

84.2) กลุ่่�ม high family engagement 10 คน (ร้้อยละ 
83.3) เป็็นมะเร็ง็ชนิดิ solid tumor 17 คน (ร้้อยละ 89.5)  
ในกลุ่่�ม moderate family engagement และ 11 คน 
(ร้้อยละ 91.7) ในกลุ่่�ม high family engagement ระดัับ
การรรู้้�สึึกตััวปกติิดีี ในกลุ่่�ม moderate family engage-
ment 13 คน (ร้้อยละ 68.4) และในกลุ่่�ม high family 

engagement 10 คน (ร้้อยละ 83.3) พบมะเร็็งแพร่่
กระจาย 1 ตำแหน่่งเป็็นส่่วนมาก ในกลุ่่�ม moderate 
family engagement 13 คน (ร้้อยละ 68.4) ในกลุ่่�ม 
high family engagement 10 คน (ร้้อยละ 83.3) โรค
ประจำตััวอื่่�นไม่่เกิิน 1 โรค กลุ่่�ม moderate family en-
gagement 14 คน (ร้้อยละ 73.7) และในกลุ่่�ม high 
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family engagement 9คน (ร้้อยละ 75.0) อาชีีพส่่วน
ใหญ่่ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ ในกลุ่่�ม moderate family 
engagement 12 คน (ร้้อยละ 63.2) high family en-
gagement 5 คน (ร้้อยละ 41.7) มีีระดัับการศึึกษาส่่วน
ใหญ่่ต่่ำกว่่าระดัับปริิญญา ในกลุ่่�ม moderate family 
engagement 19 คน (ร้้อยละ 100.0) กลุ่่�ม high family 
engagement 10 คน (ร้้อยละ 83.3) พัักรัักษาตััวที่่�หอ 
ผู้้�ป่่วยสามััญมากที่่�สุุด โดยในกลุ่่�ม moderate family 
engagement 18 คน (ร้้อยละ 94.7) high family en-
gagement 8 คน (ร้้อยละ 66.7) พบความแตกต่่างกััน
ของทั้้�งสามกลุ่่�ม family engagement ในด้้านอาชีีพ (p 
= 0.05 แต่่ไม่่พบความแตกต่่างกัันในตััวแปรอื่่�น ๆ

ลักษณะผู้ดูแลที่เป็นญาติ
ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิส่่วนใหญ่่อายุุน้้อยกว่่าผู้้�ป่่วย ในกลุ่่�ม 

moderate family engagement 15 คน (ร้้อยละ78.9) 
มีีอายุุเฉลี่่�ย 54.1ปีี (SD = 13.1) และ high family en-
gagement 10 คน (ร้้อยละ 83.3) อายุุเฉลี่่�ย 48.3 ปีี (SD 
=15.5) เป็็นเพศหญิิง ในกลุ่่�ม moderate family en-
gagement 15 คน (ร้้อยละ 78.9) และกลุ่่�ม high family 
engagement 9 คน (ร้้อยละ 75.0) มีีความสััมพัันธ์์เป็็นคู่่�
สมรสในกลุ่่�ม moderate family engagement 13 คน 
(ร้้อยละ 68.4) และในกลุ่่�ม high family engagement 
6 คน (ร้้อยละ 50.0) รายได้้ต่่อครััวเรืือนส่่วนใหญ่่มากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 20,000 บาทต่่อเดืือน ในกลุ่่�ม moderate  
family engagement 10 คน (ร้้อยละ 52.2) และกลุ่่�ม 
high family engagement 7 คน (ร้้อยละ 58.3) โดยทั้้�ง
สามกลุ่่�ม family engagement  ไม่่มีีความแตกต่่างกััน
ในลัักษณะประชากร

Advance care plan
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทุุกรายปฏิิเสธการการกู้้�ชีีพ การ

รัักษาแบบ invasive สถานที่่�ผู้้�ป่่วยประสงค์์ที่่�จะเสีียชีีวิิต
ส่่วนใหญ่่คืือบ้้าน เป็็นกลุ่่�ม moderate family engage-
ment 14 คน (ร้้อยละ 73.7) กลุ่่�ม high family engage-
ment 9 คน (ร้้อยละ 75.0) สถานที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตจริิง
ส่่วนใหญ่่คืือโรงพยาบาล เป็็นกลุ่่�ม moderate family 

engagement 12 คน (ร้้อยละ 63.2) และ high family 
engagement 7 คน (ร้้อยละ 58.3) ระยะเวลานอนโรง
พยาบาลเฉลี่่�ย 12.2 วััน (SD = 8) ในกลุ่่�ม high family 
engagement เป็็น 17.9 วััน (SD = 12.6) การจััดการ
อาการในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิตพิิจารณาจาก ESAS ที่่�
เปลี่่�ยนแปลง กลุ่่�ม moderate family engagement มีี
คะแนนเฉลี่่�ย -3.6 คะแนน (SD = 7.2) กลุ่่�ม high family 
engagement มีีคะแนนเฉลี่่�ย -5.6 คะแนน (SD = 18.2) 
โดยพบความแตกต่่างกันัของทั้้�งสามกลุ่่�ม family engage-
ment ในสถานที่่�ผู้้�ป่่วยประสงค์์ที่่�จะเสีียชีีวิิต (p-value 
0.04) แต่่ไม่่พบความแตกต่่างในผลลััพธ์์อื่่�น

ไม่่พบความสัมัพันัธ์์ของผลของระดัับ family engage-
ment ต่่อการเสียีชีวิีิตตามแผนในกลุ่่�ม moderate family 
engagement crude OR = 0.23 (95%CI: 0.03, 1.15) 
และ high family engagement crude OR= 0.29 
(0.03, 1.94) เมื่่�อปรัับอิิทธิิพลของตััวแปร อายุุ เพศ cog-
nitive ability โรคประจำตัวั  อาชีพี การศึึกษา อายุุผู้้�ดูแูล 
เพศผู้้�ดููแล สถานภาพสมรส รายได้้ หอผู้้�ป่่วยที่่�นอนรัักษา
ตััวแล้้วยัังคงไม่่พบความสััมพัันธ์์ กลุ่่�ม moderate fami-
ly engagement adjusted OR 0.09 (0.00, 1.3) และ 
high family engagement adjusted OR =0.03 (0.00, 
1.01) และเมื่่�อมีีการให้้น้้ำหนัักของคะแนนในแต่่ละมิิติิที่่�
นำมาประเมิิน family engagement ในมิิติิของผู้้�ป่่วย 1 
เท่่่�า มิิติิของครอบครััว 2 เท่่า มิิติิของสิ่่�งอำนวยความ
สะดวก 1.5 เท่่าในการพิิจารณาระดัับ family engage-
ment แล้้ว (ตาราง additional) ยัังคงไม่่พบความ
สััมพัันธ์์ของผลของระดัับ family engagementต่่อการเ
สีียชีีวิิตตามในกลุ่่�ม moderate family engagement 
crude OR = 0.31 (95%CI: 0.04, 1.77) และhigh fam-
ily engagement crude OR = 0.24 (0.03, 1.28) เมื่่�อ
ปรัับอิิทธิิพลของตััวแปร อายุุ เพศ cognitive ability โรค
ประจำตััว อาชีีพ การศึึกษา อายุุผู้้�ดููแล เพศผู้้�ดููแล 
สถานภาพสมรส รายได้้ หอผู้้�ป่่วยที่่�นอนรัักษาตััวแล้้วยััง
คงไม่่พบความสััมพัันธ์์ กลุ่่�ม moderate family en-
gagement adjusted OR = 0.08 (0.00, 1.3) แต่่พบ
ความสััมพัันธ์์ใน high family engagement adjusted 
OR =0.02 (0.00, 0.78)



สมสกุุล กิิตติิรััตนวศิิน, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(2):145-155. 		  153

ตารางที่ 2. ผลของระดับการร่วมมือกันของครอบครัวต่อการเสียชีวิตตามแผน

ระดับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว

การเสียชีวิตตามแผน (planned death)

Crude
(95%CI)

Adjusted OR*(95% CI)

Model 1* Model 2** Model 3***

ต่่ำ
ปานกลาง

สูง

Ref
0.23

(0.03, 1.15)
0.27

(0.0, 1.67)

Ref
0.26

(0.03, 1.39)
0.29

(0.03, 1.94)

Ref
0.13

(0.00, 1.1)
0.13

(0.00, 1.23)

Ref
0.09

(0.00, 1.3)
0.03

(0.00, 1.01)

Model 1*  ปรับตามอายุผู้ป่วย เพศผู้ป่วย และโรคร่วม
Model 2** ปรับตามอายุผู้ป่วย เพศผู้ป่วย โรคร่วม เพศของผู้ดูแล และประเภทหอผู้ป่วย
Model 3*** ปรับตามอายุผู้ป่วย เพศผู้ป่วย ความสามารถทางการรับรู้ โรคร่วม อาชีพ การศึกษา เพศ
ของผู้ดูแล อายุผู้ดูแล ความสัมพันธ์ รายได้ครอบครัว และประเภทหอผู้ป่วย

Additional analysis

ระดับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว

Planned death

Crude
(95%CI)

Adjusted OR*(95% CI)

Model 1* Model 2** Model 3***

ต่่ำ
ปานกลาง

สูง

Ref
0.31 

(0.04,1.77)
0.24 

(0.03,1.28)

Ref
0.32

(0.04,1.93)
0.26

(0.30,1.52)

Ref
0.29

(0.03,2)
0.14

(0.01,1.07)

Ref
0.08 

(0.00,1.3)
0.02

(0.00,0.78)

Model 1*  ปรับตามอายุผู้ป่วย เพศผู้ป่วย และโรคร่วม
Model 2** ปรับตามอายุผู้ป่วย เพศผู้ป่วย โรคร่วม เพศของผู้ดูแล และประเภทหอผู้ป่วย
Model 3*** ปรับตามอายุผู้ป่วย เพศผู้ป่วย ความสามารถทางการรับรู้ โรคร่วม อาชีพ การศึกษา เพศ
ของผู้ดูแล อายุผู้ดูแล ความสัมพันธ์ รายได้ครอบครัว และประเภทหอผู้ป่วย

ตารางที่ 3. ผลของระดับการร่วมมือกันของครอบครัวต่อผลลัพธ์รอง

ระดับการ
มีส่วน
ร่วมของ
ครอบครัว

การเสียชีวิตที่บ้านที่
ต้องการ

การเสียชีวิตที่บ้าน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การเปลี่ยนแปลงคะนน ESAS

Crude 
(95% CI)

Adjusted 
OR*  

(95% CI)

Crude 
(95% CI)

Adjusted 
OR*  

(95% CI)

Crude 
β-coefficient 

(95% CI)

Adjusted 
β-coefficient* 

(95% CI)

Crude 
β-coefficient 

(95% CI)

Adjusted 
β-coefficient* 

(95% CI)

ต่่ำ
ปานกลาง

สูง

Ref
5.13

(1.3, 23.2)
5.5

(1.14, 23.6)

Ref
4.49

(0.74,33.09)
5.59

(0.53, 84.60)

Ref
1.07

(0.27,4.28)
1.31

(0.28, 6.11)

Ref
1.12

(0.18, 7.18)
1.59

(0.12, 2.27)

Ref
-25.55

(-55, 3.9)
-19.93

(-53.19, 13.32)

Ref
-22.53

(-58.86, 13.8)
-0.4

(-45.61,44.82)

Ref
-1.87

(-9.86, 6.13)
-3.82

(-12.85, 5.21)

Ref
1.24

(-8.16, 10.64)
2.05

(-9.65, 13.75)

Adjusted for : Patient’s age, Patient’s sex, cognitive ability impairment ,co-morbid ,occupation, education, caregiver’s sex, 
younger caregiver, relationship, family’s income, ward
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การเสีียชีีวิิตตามแผนและการมีีส่่วนร่่วมของครอบครััวในการดููแลระยะสุุดท้้าย

ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับ family engage-
ment กัับผลลััพธ์์รอง ทั้้�ง crude analysis และเมื่่�อปรัับ
อิิทธิิพลของตััวแปร อายุุ เพศ cognitive ability โรค
ประจำตััว อาชีีพ การศึึกษา อายุุผู้้�ดููแล เพศผู้้�ดููแล สถาน-
ภาพสมรส รายได้้ หอผู้้�ป่่วยที่่�นอนรัักษาตััว ความต้้องการ
เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน กลุ่่�ม moderate family engagement 
crude OR =5.13 (95%CI: 1.3, 23.2) adjusted OR = 
4.49 (95%CI: 0.74, 33.09)  กลุ่่�ม high family en-
gagement crude OR = 5.59 (95%CI: 0.53, 84.60) 
adjusted OR = 5.59 (95%CI: 0.53, 84.60)  การเสีีย
ชีีวิิตที่่�บ้้าน moderate family engagement crude 
OR = 1.07 (95%CI: 0.27, 4.28) adjusted OR =  1.12 
(0.18, 7.18) กลุ่่�ม high family engagement crude 
OR = 1.31 (95%CI: 0.28, 6.11) adjusted OR =  1.59 
(95%CI: 0.12, 2.27) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
moderate family engagement crude β-coeffi-
cients = -25.55 (95%CI: -55,3.9) adjusted β-coeffi- 
cients = -22.53 (95%CI: -58.86, 13.8) ในกลุ่่�ม high 
family engagement crude β-coefficients = - 19.93 
(95%CI: - 53.19, 13.32) adjusted β-coefficients =  
-0.4 (95%CI: -45.61, 44.82) ESAS ที่่�เปลี่่�ยนไป ในกลุ่่�ม 
moderate family engagement crude β-coeffi-
cients = -1.87 (95%CI: -9.86, 6.13) adjusted β- co-
efficients = 1.24 (95%CI:-8.16, 10.64) กลุ่่�ม high 
family engagement crude β-coefficients = -3.82 
(95%CI: -12.85, 5.21) adjusted β-coefficients = 
2.05 (95%CI:-9.65, 13.75)

วิจารณ์

การศึึกษาก่่อนหน้้ามีีการวััดระดัับและประเมิินการ
ร่่วมมืือกัันของครอบครััว (family engagement) ในส่่วน
ของ psycho-adaptation แต่่ยัังไม่่พบการวััดระดัับ 
family engagement ที่่�ครอบคลุุมหลายมิิติิรวมกััน งาน
วิจิัยันี้้�จึึงได้้รวบรวมปััจจัยัที่่�มีส่ี่วนสนับัสนุนุให้้เกิดิ family 
engagementและนำมาเป็็นหนึ่่�งในการร่่วมประเมิินระ
ดัับ family engagement เพื่่�อให้้เกิิดความครอบคลุุมใน
หลายองค์์ประกอบอาทิิ มิิติิผู้้�ป่่วย มิิติิครอบครััวและมิิติิ
สิ่่�งอำนวยความสะดวก 

งานวิิจััยนี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระดัับ family engage-
ment ต่่อการเสีียชีีวิิตตามแผน เนื่่�องจากในทางปฏิิบััติิ
พบว่่าการดููแลผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�มีีภาวะที่่�ต้้องดููแล 
มัักมีีอาการหลายอย่่างที่่�ต้้องดููแล เช่่น อาการเหนื่่�อย 
อาการปวด ความเครียีดความกังัวล นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยมะเร็ง็
ระยะสุุดท้้ายบางรายทีีมแพทย์ผู้้�ให้้การยัังคงจำเป็็นต้้อง
ให้้อยู่่�รัักษาที่่�โรงพยาบาลก่่อนเพื่่�อบรรเทาอาการให้้คงที่่�
ที่่�สุุด ประกอบกัับ PPS ที่่�ค่่อนข้้างต่่ำของผู้้�ป่่วย จึึงอาจะ
เกิิดการเสีียชีีวิิตที่่�ไม่่ตรงตามแผนได้้โดยไม่่ได้้เกิิดจากการ
ตััดสิินของผู้้�ป่่วยและญาติิยัังคงมีีการตััดสิินใจของทีีม
แพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษาอยู่่�ด้้วย และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องต่่อการ
ตััดสิินใจการรัักษานั้้�น ยัังคงมีีตััวแปรกวนที่่�ยัังไม่่ได้้นำไป
ปรัับอิิทธิิพล อาทิิ ลัักษณะการดููแลของแพทย์์เจ้้าของไข้้ 
ความถี่่�บ่่อยของการมาเยี่่�ยมไข้้ของแพทย์์ 7 อย่่างไรก็็ 
ตามยัังพบแนวโน้้มความสััมพัันธ์์ที่่�สอดคล้้องกัับข้้อมููล
ก่่อนหน้้าของโรงพยาบาลที่่�ทำการศึึกษาผู้้�ป่่วยระยะ
สุุดท้้ายมีีความต้้องการกลัับไปรัักษาตััวที่่�บ้้านอยู่่�เดิิม และ
สอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้าในการตััดสิินใจต่่อการ
รัักษาซึ่่�งรวมถึึงการเลืือกสถานเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน และการ
เสีียชีีวิิตที่่�บ้้านพบว่่าการมีี family engagement ที่่�ดีี จะ
ส่่งผลต่่อการตััดสิินใจ และวางเป้้าหมายที่่�ดีีทำให้้ญาติิมีี
ทัักษะในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมและมั่่�นใจในการดููแล
ที่่�บ้้าน12,15 และพบแนวโน้้มต่่อระยะการนอนโรงพยาบาลทีี
ลดลง และการควบคุุมอาการซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา
ก่่อนหน้้าที่่�กล่่าวว่่า การสนับให้้เกิดิ family engagement 
และมีีการดููแลแบบ palliative care จะช่่วยลดระยะ
เวลาการนอนโรงพยาบาล และควบคุุมอาการที่่�ดีีขึ้้�นได้้4 

การประเมิิน ระดัับ family engagement ในการ
ศึึกษานี้้�เป็็นการให้้คะแนนน้้ำหนัักอย่่างง่่ายเพื่่�อจำลอง
การวััดและแสดงให้้เห็็นระดัับ family engagement ต่่อ
ผลลััพธ์์ที่่�สนใจ  ซึ่่�งอาจจะยัังไม่่ใช่่เครื่่�องมืือการประเมิิน
ระดัับ family engagement ที่่�ดีีที่่�สุุด แต่่อย่่างไรก็็ตาม
การศึึกษานี้้�ยัังให้้ความสำคััญของการให้้น้้ำหนััก ซึ่่�งผล
ของการศึึกษานี้้�มีีแนวโน้้มไปในทิิศทางเดีียวกัันซ่ึ่�งอาจจะ
อนุุมานได้้ว่่าการวััดระดัับการร่่วมมืือกัันของครอบครัว
นั้้�นอาจมีเีหมาะสมในการศึกึษาในครั้้�งนี้้� และอาจยังัจำเป็็น
ต้้องพิิจารณาปััจจััยเหล่่านี้้�ในประเมิินผู้้�ป่่วยและญาติิหลััง
จากการทำ family meeting อยู่่�เพื่่�อการดููแลที่่�ครอบ-
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คลุุมและต่่อเนื่่�อง อาทิิการทำ family meeting ซ้้ำ การ
เยี่่�ยมบ้้านหรืือการให้้คำปรึึกษาทางโทรศััพท์์14 และเพื่่�อ
การดูแูลผู้้�ป่่วยในอนาคต การประเมินิหรือืการวัดัการร่่วม
มือืกัันของครอบครััวนั้้�นยัังคงเป็็นสิ่่�งที่่�ท้้าทายที่่�ควรมีีการ
ศึึกษาต่่อไป

สรุป 

แม้้ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของระดัับการร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััวต่่อการเสีียชีีวิิตตามแผน แต่่ยัังพบแนวโน้้ม
ความสััมพัันธ์์ต่่อการประสงค์์เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน การเสีียชีีวิิต
ที่่�บ้้าน ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล การควบคุุมอาการ 
การวััดระดัับการร่่วมมืือกัันของครอบครัวจำเป็็นที่่�ต้้อง
ทำควบคู่่�ไปกัับกระบวนการประชุุมครอบครััว และการ
วััดการร่่วมมืือกัันของครอบครัวยัังคงต้้องมีีพััฒนาให้้
ครอบคลุุมต่่อไป

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจััยฉบัับนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงจากความร่่วมมืือของ
บุุคคลหลายฝ่่าย ขอขอบพระคุุณ ผู้้�ช่่วยศาสตราจารย์์
นายแพทย์นนท์ โสวัณณะ และอาจารย์์นายแพทย์ธานิินทร์์ 
ฉััตราภิิบาล อาจารย์์ที่่�ปรึึกษาที่่�ให้้คำแนะนำและความ
เห็น็ที่่�เป็็นประโยชน์ในการดำเนินิงานวิจิัยั ขอขอบพระคณ
นางสาวนิิติิยา ลำคำ พยาบาลวิิชาชีีพ และนางนุุชจรีีย์์ ธีีร
ะแนว พยาบาลวิิชาชีีพจากหน่่วยงานดููแลต่่อเนื่่�อง (Con-
tinuity of Care unit; COC) ในการช่่วยเก็็บรวบรวม
ข้้อมููล นายธีีรภััทร ลิ้้�มสกุุล นัักวิิชาการภาควิิชาเวชศาสตร์์
ครอบครััว คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยนเรศวร ใน
การให้้คำปรึึกษาด้้านเอกสารและประสานงาน ขอขอบ 
พระคุุณหน่่วยระบาดวิิทยาคลิินิิกและสถิิติิศาสตร์์คลิินิิก 
(CEU) คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�ให้้คำ
ปรึึกษาในการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิในการศึึกษาวิิจััยนี้้� และ
ขอขอบคุุณผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิและผู้้�ป่่วยทุุกท่่านที่่�เข้้าร่่วม
การศึกึษาและให้้ความร่่วมมือืเป็็นอย่่างดีี
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Supplementary materials 

การรวมมือกันของครอบครัว (Family engagement) เปนการที่ผูปวยและญาติ มีสวนรวมในการดูแล 

วางแผนและจดัการเกี่ยวกับตัวผูปวย เพ่ือเปาหมายในการดูแลที่ดีขึ้น จากการไดรับคําปรึกษาจากทีมผูดูแล1 ซึ่งมี

กระบวนที่เสริมสรางการรวมมือกันของครอบครัวน้ันสวนหน่ึงมาเปนผลมา2จากการศึกษากอนหนาแสดงใหเห็นวา 

Family engagement สงผลตอผลลัพธทีดี่คือ เกิดการตัดสินใจรวมกนั เกิดการวางแผนการรักษา และสงเสริมให

เกิดการสื่อสารที่ดีของทีมผูดูแลตอผูปวยและญาติ รวมทั้งลดภาวะเหน่ือยลาของผูดูแล 1, 2, 3, 4  

ปจจัยทีส่นับสนุนใหเกิดการรวมมือกนัของครอบครัวน้ันมหีลายองคประกอบ โดยรวบรวมจากการสังเคราะห

งานวิจัยที่ผานมา1, 4, 5, 6, 7 ดังแสดงใน Figure 1 ซึ่งที่น้ีขอสรุปเปน 3 มติิหลักไดแก มติิทางดานผูปวย มิติทางดาน

ครอบครัว และมิติดานเครื่องมือหรือสิ่งอํานวยความสะดวก (Facilities) ในโรงพยาบาล มีรายละเอียดดังน้ี  

 

มิติดานผูปวย และครอบครัว (Patient and Family)  

(1) สภาวะอารมณ 5 ระดับ (Five stage of grief) เมื่อมนุษยเขาสูการรบัรูตอการสูญเสียจะมี การปรับตัว

ตอการรับรูน้ันอยู 5 ระดับไดแก ปฏิเสธหรือไมยอมรับเรื่องที่เกิดขึ้น (denial)  โกรธหรือโมโห (anger) ตอรอง 

(bargaining) ซึมเศรา (depression) ยอมรับ (acceptance) จากการศึกษาพบวาผูที่มีการปรับตัวตอการสูญเสีย 

ในขั้นยอมรับ ในมุมมองผูปวยจะมีการดูแลและจัดการอาการตาง ๆ ของตัวเองไดดีกวา และในมุมมองของ

ครอบครัวจะมีการดูแลผูปวยไดดีกวาการปรับตัวแบบอ่ืน ๆ ทั้งยังมีภาวะเหน่ือยลา (caregiver burden) นอยกวา4 

(2) ความรูในตัวโรค (Knowledge) คือ การไดรับความรูเรื่องตัวโรค ไดแก ใหขอมูลการวินิจฉัย และระยะ

ของโรค ทําใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลในอนาคต7 

(3) ความสมัพันธระหวางผูปวยและญาติ มกีารศึกษาที่พบความสัมพันธระหวางผูปวยและญาติตอการดูแล

ผูปวย ตอการตัดสินใจตอการรักษา   

 

มิติดานเครื่องมือหรือสิ่งอํานวยความสะดวก (Facilities) 

หมายถึง สิ่งอํานวยความสะดวกในโรงพยาบาล และสภาพแวดลอมมีผลกระทบตอการดูแล ไดแก การมี

บริเวณไดประชุมรวมกับญาติ การมีพ้ืนที่สงบใหญาติไดอยูกับผูปวยการมีอุปกรณหยอนใจผูปวย เชน เพลง หนังสือ

ธรรมะ ฟงเทศน ความมั่นใจของญาติตอทีมผูดูแลหรืออีกนัยหน่ึงคือความสัมพันธอันดีของทีมผูใหการดูแลกับ

ครอบครัว จากการศึกษาพบวาปจจัยเหลาน้ีทําใหเกิดการรวมมือของครอบครัวในการดูแลผูปวยดีขึน้ 1, 5, 6 

 



 
Figure 1 ปจจัยที่สงเสริมการรวมมือกันของครอบครัว 

Level of family engagement เปนการวัดระดับการรวมมือกันของครอบครัวจากการนําปจจัยที่

สนับสนุนใหเกิดการรวมมือกันของครอบครัวจัดกลุมเปน 3 มิติหลัก ไดแก มิติทางดานผูปวย มิติทางดานครอบครัว 

และมิติดานเครื่องมือหรือสิ่งอํานวยความสะดวกในโรงพยาบาลซึ่งพบวาปจจัยเหลาน้ีทําใหเกิดการรวมมือของ

ครอบครัวในการดูแลผูปวยดีขึ้นจึงนํามาจัดรูปแบบการใหคะแนนอยางงายเพ่ือประเมินการรวมมือกันของ

ครอบครัวในทั้ง 3 มิติ ไดแก 

1) มิติดานผูปวย  

-  สภาวะอารมณ 5 ระดับ:  ถาตอบไมได 0 คะแนน   การไมยอมรับเรื่องที่เกิดขึ้น (denial) 1 คะแนน  การ

โกรธหรือโมโห (anger) 2 คะแนน  การตอรอง (bargaining) 3 คะแนน  การซึมเศรา (depression) 4 

คะแนน  การยอมรับ (acceptance) 5 คะแนน 

-  ความรูตอตัวโรค: ไมทราบทั้งหมดหรือตอบไมได 0 คะแนน ทราบการวินิจฉัย 1 คะแนน  ทราบการวินิจฉัย

และระยะโรค 2 คะแนน   

2) มิติดานครอบครัว  

-  สภาวะอารมณ 5 ระดับ: การไมยอมรับเรื่องที่เกิดขึ้น (denial) 1 คะแนน  การโกรธหรือโมโห (anger) 2 

คะแนน  การตอรอง (bargaining) 3 คะแนน  การซึมเศรา (depression) 4 คะแนน  การยอมรับ 

(acceptance) 5 คะแนน 

-  ความรูตอตัวโรค: ไมทราบทั้งหมดหรือตอบไมได 0 คะแนน ทราบการวินิจฉัย 1 คะแนน  ทราบการวินิจฉัย

และระยะโรค 2 คะแนน   

-  ความสัมพันธระหวางผูปวยและญาติ:  แนนแฟน 2 คะแนน   สนิท 1 คะแนน  หางเหินหรือขัดแยง 0 คะแนน  



3) มิติดานเครื่องมือหรือสิ่งอํานวยความสะดวก 

-  การมีบริเวณไดประชุมรวมกับญาติ: ไมมี 0 คะแนน มีบริเวณฯ 1 คะแนน  

-  การมีพ้ืนที่สงบใหญาติไดอยูกับผูปวยการมีอุปกรณหยอนใจผูปวย เชน เพลง หนังสือธรรมะ ฟงเทศนอ่ืน ๆ: 

ไมมี 0 คะแนน  มีพ้ืนที่สงบฯ 1 คะแนน  

-  ความมั่นใจของญาติตอทีมผูดูแลหรืออีกนัยหน่ึงคือความสัมพันธอันดีของทีมผูใหการดูแลกับครอบครัว: 

สัมพันธนอย 1 คะแนน สัมพันธปานกลาง 2 คะแนน สัมพันธดีมาก 3 คะแนน  

รวมเปนคะแนนเต็ม 22 คะแนน จากน้ันแบงคะแนนตาม tertile เปน 3 กลุมไดแก low–moderate–high 

family engagement แสดงใน Figure 2และเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามดังแสดงในตารางที1่ 

 

  

Figure 2 ระดับการรวมมือกันของครอบครัวแบบที่ 1  เปนการคิดคะแนนอยางงาย ขึ้นทีละ 1 ระดับ 

เน่ืองจากในความเปนจริง องคประกอบที่ทําใหเกิดการรวมมือกันของครอบครัวน้ันอาจไมไดเกิดขึ้นทีละ

หน่ึงระดับ ดังน้ันการใหนํ้าหนักของคะแนนจึงมีความสําคัญ จึงไดทําการหานํ้าหนักในแตละมิติโดยใชสมการ 

logistic regression เพ่ือหาคา beta และนําคาที่ตํ่าสุดเปนตัวหาร ไดนํ้าหนักคะแนนในแตละมิติดังน้ี มิติดาน

ผูปวยเปน 1 เทา มิติดานครอบครัวเปน 2 เทา และมิติดานสิ่งอํานวยความสะดวกเปน 1.5 เทาจากคะแนนเดิม 

รวมเปนคะแนนเต็ม 34 คะแนน จากน้ันแบงคะแนนตาม tertile เปน 3 กลุมไดแก low–moderate–high family 

engagement ดังแสดงใน Figure 3 



  

 Figure 3 ระดับการรวมมือกันของครอบครัวแบบที่ 2 หลังปรับคะแนนโดยการใหนํ้าหนักในแตละมติิ 

  



 

 ตารางที่ 1 แบบสอบถาม สาํหรับเก็บขอมูลของการรวมมือกันของครอบครัว 

การรวมมือกันของครอบครัว คะแนน   
0 1 2 3 4 5 

 

ผูปวย การรับรูตอตัวโรค ไมทราบ 
หรือบอกไมได 

ทราบวินิจฉัย ทราบวินิจฉัยและ
ระยะของโรค 

    

 
การรับรูตอการสูญเสีย  ประเมินไมได Denial 

(ปฏิเสธ) 
Anger 
(โกรธ) 

Bargaining 
(ตอรอง) 

Depression 
(ซึมเศรา) 

Acceptance 
(ยอมรับ) 

 

ญาติ การรับรูตอตัวโรค ไมทราบ ทราบวินิจฉัย ทราบวินิจฉัยและ
ระยะของโรค 

    

 
การรับรูตอการสูญเสีย ประเมินไมได Denial 

(ปฏิเสธ) 
Anger 
(โกรธ) 

Bargaining 
(ตอรอง) 

Depression 
(ซึมเศรา) 

Acceptance 
(ยอมรับ) 

 

 
ความสัมพันธกับผูปวย หางเหิน สนิท แนนแฟน 

    

สิ่งอํานวยความ
สะดวกใน รพ. 

สิ่งหยอนใจแกผูปวย เชนเพลง 
หนังสือธรรมมะ 

 
มี ไมมี 

    

 
มีบริเวณไดรวมประชุมกับญาต ิ

 
มี ไมมี 

    
 

มีพ้ืนท่ีสงบใหญาติไดอยูรวมกับ
ผูปวย 

 
มี ไมมี 

    

 
สัมพันธภาพของทีมผูดูแลกับ

ผูปวยและญาติ 

 
นอย กลาง มาก 

   

 
รวม  
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ผลของการสอนตรวจเท้้าเบาหวานโดยวีีดิิทััศน์์เปรีียบเทีียบกัับการสอนโดย
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานเป็็นโรคในกลุ่่�มเมตาบอลิิกซิินโดรมที่่�พบบ่่อย ผู้้�ป่่วยเบาหวานราว 2 ใน 3 
มีีแผลที่่�เท้้าและมีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�เท้้า ปััจจุุบัันมีีแนวทางการป้้องกัันการเกิิดแผลเบาหวาน
ที่่�เท้้าโดยแนะนำให้้มีีการสอนเรื่่�องการดููแลและการตรวจเท้้า ด้้วยตนเอง  โดยมีีวััตถุุประสงค์์ 
เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบความรู้้�ความเข้้าใจการตรวจเท้้าผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่โดยการสอน
แบบวีีดิิทััศน์์กัับแบบบุุคคล เปรีียบเทีียบการปฏิิบััติิการตรวจเท้้าเบาหวานโดยการสอนแบบ
วีีดิทิัศัน์กัับแบบบุุคคล และศึกึษาปััจจัยัที่่�มีีผลต่่อความรู้้�และการปฏิบัิัติกิารตรวจเท้้าของผู้้�ป่่วย
เบาหวานรายใหม่่

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง โดยศึึกษา ณ จุุดใดจุุดหนึ่่�งของเวลา 
ทำการเก็็บข้้อมููลเพีียงครั้้�งเดีียวไม่่มีีการติิดตามผลไปข้้างหน้้าหรืือย้้อนกลัับไปในอดีีต จััดทำ
ที่่�โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 
รายใหม่่ อายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 40 คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มสอนโดยวีีดิิทััศน์์ได้้รัับการ
สอนตรวจเท้้าโดยการดููวีีดิทิัศัน์ และกลุ่่�มสอนโดยบุุคคลได้้รับัการสอนตรวจเท้้าโดยบุุคลากร
ทางการแพทย์์ ทั้้�งสองกลุ่่�มตอบคำถามการประเมิินความรู้้�ก่่อนและหลัังการสอนโดยใช้้แบบ
วััดความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับการตรวจเท้้าเบาหวาน เก็็บคะแนนการปฏิิบััติิการตรวจเท้้า
เบาหวานหลัังการอบรมโดยใช้้แบบประเมิินการปฏิิบััติิการตรวจเท้้าเบาหวาน วิิเคราะห์์ผล
ด้้วยวิิธีีการทางสถิิติิ Chi-Square Independent t-test และ Paired t-test

ผลการศึกึษา: คะแนนเฉลี่่�ยของความรู้้�หลังัการสอนในกลุ่่�มการสอนโดยวีีดิทิัศัน์และโดยบุุคคล
เท่่ากัับ 17 (SD = 1.8) และ 17.4 (SD = 2.3)  ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p = 0.596) คะแนนเฉลี่่�ยของการปฏิิบััติิหลัังการสอนในกลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิทััศน์์
และโดยบุุคคลเท่่ากัับ 9.5 (SD = 2.5) และ 9.2 (SD = 3.8) ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (p = 0.806)

สรุุป: ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่ การสอนตรวจเท้้าเบาหวานโดยวีีดิิทััศน์์มีีประสิิทธิิภาพ
ไม่่แตกต่่างจากการสอนโดยบุุคคล ทั้้�งในด้้านความรู้้�ความเข้้าใจและการปฏิิบััติิวีีดิิทััศน์์ใน
การสอนเรื่่�องการตรวจเท้้าเบาหวานสามารถนำมาใช้้แทนการสอนโดยบุุคคลได้้

คำสำคััญ: ตรวจเท้้าเบาหวาน การสอนโดยวีีดิิทััศน์์ การสอนโดยบุุคคล
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Effects of Video Demonstration Compared with Personal 
Training on Teaching Diabetic Foot Examination Among 
Newly Diagnosed Diabetic Patients in the Outpatient  
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Senior Research Nurse
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ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus is one of the most common metabolic 
diseases. Over two-thirds of patients with diabetes are affected by dia-
betic foot ulcer (DFU) and related complications. Current recommenda-
tions suggest preventive foot self-care education for all people with 
diabetes. The study objectives compared the knowledge and skills of 
video demonstration with personal training on teaching Diabetic foot 
examination and factors associated with the knowledge and skills of 
Diabetic foot examination in newly diagnosed Diabetic patients.

Methods: This Cross-sectional Analytical Study was performed at Queen 
Savang Vadhana Memorial Hospital. Eligible participants were newly  
diagnosed diabetic patients more than 20 years old. A total of 40 patients 
were recruited and randomly assigned to two groups. Participants in the 
video demonstration group watched a video demonstration of diabetic 
foot examination. Participants in the personal training group attended a 
live demonstration of diabetic foot examinations performed by a medical 
instructor. Participants in both groups were asked to complete question-
naires before and after the training. Knowledge was assessed utilizing 
the diabetic foot examination knowledge form. The diabetic foot exami-
nation performance form evaluated their performance. The Chi-square, 
Independent t, and Paired t-test were used for the analysis of the data. 

Results: The mean (SD) scores in knowledge were 17 (SD = 1.8) and 17.4 
(SD = 2.3) in the video demonstration group and personal training group, 
respectively. No significant difference was detected between the two 
groups (p = 0.596). The mean (SD) scores in performance were 9.5 (SD 
= 2.5) and 9.2 (SD = 3.8) in the video demonstration group and the per-
sonal training group, respectively. No significant difference was detected 
between the two groups (p = 0.806).

Conclusion: For newly diagnosed diabetic patients, video demonstra-
tion is as effective as personal training in teaching performance of dia-
betic foot examination. Video demonstration could be a convenient and 
resource-efficient method of training diabetic foot examination. 
Keywords: diabetic foot examination, video demonstration, personal 
training
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บทนำ�

โรคเบาหวานเป็็นโรคในกลุ่่�มเมตาบอลิิกซิินโดรมที่่�พบ
บ่่อยในปีี ค.ศ. 2011 พบว่่าความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน
ทั่่�วโลกมีีจำนวน 537 ล้้านราย1 และมีีการคาดการณ์์ว่่าจะ
มีีผู้้�ป่่วยจำนวนเพิ่่�มมากขึ้้�นในแต่่ละปีี สถานการณ์์เบาหวาน
ในประเทศไทยในปีี พ.ศ. 2551-25522 พบว่่า ความชุุก
ของโรคเบาหวานในกลุ่่�มที่่�มีีอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป เท่่ากัับร้้อยละ 
6.9 เพศหญิิงมากกว่่าเพศชาย และความชุุกมีีแนวโน้้ม
เพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุ โดยกลุ่่�มอายุุ 60-69 ปีี ความชุุกของ
เบาหวานสููงถึงึร้้อยละ 16.73 จากการศึกึษาอัตัราตาย ในปีี 
ค.ศ. 2005 พบว่่าเบาหวานเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิิตอัันดัับ 
2 ในเพศหญิิง โดยสููงถึึงร้้อยละ 8.0 และเป็็นสาเหตุุการ
เสีียชีีวิิตอัันดัับ 10 ในเพศชาย ร้้อยละ 3.2 สาเหตุุการ
ตายที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด คืือ โรคหลอดเลืือดสมองทั้้�งเพศชาย
และเพศหญิิง2

ภาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวาน ได้้แก่่ ภาวะแทรก-
ซ้้อนของหลอดเลืือดใหญ่่และภาวะแทรกซ้้อนของหลอด
เลืือดฝอย ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด คืือ ภาวะไต
เสื่่�อมจากเบาหวาน (diabetic nephropathy)  ร้้อยละ 
43.9 เบาหวานขึ้้�นจอตา (diabetic retinopathy) ร้้อยละ 
30.7 โรคหลอดเลืือดหััวใจร้้อยละ 8.1 โรคหลอดเลืือด
สมองร้้อยละ 4.44 นอกจากนี้้�ยัังมีีข้้อมููลภาวะแทรกซ้้อน
ที่่�ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน (diabetic foot) ได้้แก่่ การตััดขา 
ร้้อยละ 1.35 ปลายประสาทอักเสบ (diabetic peripheral 
neuropathy) ร้้อยละ 27.0 คลำชีีพจร dorsalis pedis 
ได้้ลดลงร้้อยละ 8.0 และการตััดขาร้้อยละ 1.06 เครืือข่่าย
วิิจััยทางการแพทย์์แห่่งประเทศไทยร่่วมกัับสถาบััน
สุุขภาพแห่่งชาติิ ศึึกษาข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการให้้บริิการผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวาน ปีี พ.ศ. 2554-2556 พบแผลที่่�เท้้าร้้อยละ 
2.1-2.8 และพบอััตราการตััดเท้้า ตััดขา ร้้อยละ 0.3-0.47  
โดยจะเห็น็ว่่าอััตราการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนที่่�เท้้ามีีจำนวน
เพิ่่�มขึ้้�น ด้้วยเหตุุนี้้�การดููแลเท้้าในผู้้�ป่่วยเบาหวานจึึงเป็็น
สิ่่�งสำคััญ ผู้้�ป่่วยเบาหวานควรมีีความรู้้�และตระหนัักถึึง
ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เท้้าจากเบาหวานเพ่ื่�อป้้องกัันการตััด
เท้้าหรืือขาซึ่่�งจะทำให้้เป็็นอุุปสรรคต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำ
วััน นอกจากนี้้�แผลเบาหวานที่่�เท้้าที่่�ได้้รัับการรัักษาล่่าช้้า
อาจทำให้้เกิิดการติิดเชื้้�อลุุกลามจนเสีียชีีวิิตได้้ 

ปััจจุุบันมีีแนวทางการป้้องกัันการเกิิดแผลเบาหวานที่่�
เท้้า โดยมีีการสอนเรื่่�องการดููแลเท้้าและพฤติิกรรมที่่�ควร
ปฏิิบััติิสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดแผลที่่�
เท้้า นอกจากนี้้�ในสถานพยาบาลต่่าง ๆ ยัังมีีการตรวจเท้้า
ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดและการลุุกลาม
ของภาวะแทรกซ้้อนทางเท้้าในผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดแผลที่่�เท้้า ซึ่่�งผู้้�วิิจััยเห็็นว่่าการสอนเรื่่�องการตรวจเท้้า
ในผู้้�ป่่วยเบาหวานเป็็นสิ่่�งสำคััญถืือเป็็นการป้้องกัันแบบ
ปฐมภููมิิ โดยจะช่่วยลดปััญหาแผลเบาหวานที่่�เท้้าลงได้้ 

การใช้้วีีดิิทััศน์์เป็็นสื่่�อการสอนในหลายสาขาวิิชาทั่่�ว
โลก มีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาประสิิทธิิภาพของการสอนโดยวีีดิิ
ทัศัน์เปรีียบเทีียบกับัการสอนโดยบุุคคล ข้้อดีีของการสอน
โดยวีีดิิทััศน์์ ได้้แก่่ การลดทรััพยากรบุุคคลและสามารถ
ประหยัดัเวลาได้้ ในปีี ค.ศ. 2019 จนถึึง ค.ศ. 2022 ทั่่�วโลก
เผชิิญกัับสถานการณ์์การระบาดใหญ่่ของโรคติิดเชื้้�อไวรััส
โคโรนา 2019 (COVID-19) ซึ่่�งส่่งผลกระทบต่่อการดููแล
รัักษาโรคเบาหวานซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มโรคเรื้้�อรััง การสอน
โดยบุุคคลอาจก่่อให้้เกิิดการแพร่่กระจายเชื้้�อได้้ ผู้้�วิิจััยเล็็ง
เห็น็ว่่าการสอนแบบวีีดิทิัศัน์สอดคล้้องกับัมาตรการป้้องกันั
การแพร่่ระบาดของโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 นอก 
จากนี้้�การให้้ความรู้้�เก่ี่�ยวกับัการสอนตรวจเท้้าเบาหวานด้้วย
ตนเองมีีประโยชน์เป็็นอย่่างยิ่่�ง สามารถลดความเสี่่�ยงการ
เกิิดแผลที่่�เท้้าและภาวะแทรกซ้้อนที่่�เท้้าในผู้้�ป่่วยเบา
หวานได้้ จึงึได้้คิดิริเิริ่่�มวิจิัยัศึกึษาเปรีียบเทีียบความรู้้�ความ
เข้้าใจการตรวจเท้้าในผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยการสอนแบบ 
วีีดิิทััศน์์กัับแบบบุุคคล เพื่่�อหาแนวทางการให้้ความรู้้�และ
ทัักษะในการดููแลเท้้าเบาหวานในการป้้องกัันการเกิิด
และภาวะแทรกซ้้อนของแผลเบาหวานที่่�เท้้าได้้อย่่างมีี
ประสิิทธิิภาพ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
วััตถุุประสงค์์หลััก
เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบความรู้้�ความเข้้าใจการตรวจ

เท้้าผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยการสอนแบบวีีดิทัศัน์กัับแบบบุุคคล
วััตถุุประสงค์์รอง
เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบการปฏิิบััติิการตรวจเท้้าเบาหวาน

โดยการสอนแบบวีีดิิทััศน์์กัับแบบบุุคคล



ญาดา ว่่องวีีรวััฒนกุุล, และคณะ
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เพื่่�อศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อความรู้้�และการปฏิิบััติิการ
ตรวจเท้้าของผู้้�ป่่วยเบาหวาน

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษา
การศึกึษาเชิงิวิเิคราะห์์แบบตัดัขวาง (cross-sectional 

analytical study) โดยศึึกษา ณ จุุดใดจุุดหนึ่่�งของเวลา 
ทำการเก็็บข้้อมููลเพีียงครั้้�งเดีียวไม่่มีีการติิดตามผลไปข้้าง
หน้้าหรืือย้้อนกลัับไปในอดีีต

ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง
ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีอายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มารัับ

บริกิารแผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จ็พระบรมราช-
เทวีี ณ ศรีีราชา ระหว่่างวัันที่่� 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึึง 
30 มิิถุุนายน พ.ศ. 2566 โดยใช้้ระยะเวลาในการเก็็บ
รวบรวมข้้อมููล 2 เดืือน สถานที่่�ทำการวิิจััยและเก็็บข้้อมููล 
คืือ แผนกผู้้�ป่่วยนอก ชั้้�น 4 อาคารศรีีสวริินทิิรานุุสรณ์์ 
150 ปีี โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ อายุุ 20 ปีี
ขึ้้�นไป แพทย์์วิินิิจฉััยว่่าเป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 2  เป็็นผู้้�ป่่วย
รายใหม่่ที่่�ได้้รับการวินิิจิฉัยัว่่าเป็็นเบาหวานชนิดิที่่� 2 ภายใน 
1 ปีีก่่อนเริ่่�มงานวิิจััย

เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ไม่่สามารถ
สื่่�อสารด้้วยภาษาไทยเข้้าใจ ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นเบา
หวานชนิิดที่่� 2 จากที่่�อื่่�น ไม่่สามารถเข้้าร่่วมกิิจกรรมตาม
กลุ่่�มและระยะเวลาที่่�กำหนด

คำนวนขนาดตัวัอย่่างสำหรับัการวิเิคราะห์์การคำนวณ
โดยใช้้โปรแกรม STATA 14.0 โดยแทนค่่าดัังนี้้�ลงใน
โปรแกรม alpha = 0.05 power = 0.8 delta = 1.47 
m1 = 13.87 m2 = 15.34 sd1 = 2.05 sd2 = 0.93 

Estimate sample size n = 40 
คำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััยนี้้�ได้้เท่่ากัับ 40 

ราย โดยแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�มได้้ 20 รายต่่อกลุ่่�ม	
โดยอ้้างอิิงจากงานวิิจััยของทััศพร ชููศัักดิ์์�และคณะ8

 m1 คืือ ค่่า mean หรืือ ค่่าเฉลี่่�ยของคะแนนความรู้้�
ก่่อนได้้รัับโปรแกรมการดููแลเท้้า 

 m2 คืือ ค่่า mean หรืือ ค่่าเฉลี่่�ยของคะแนนความรู้้�
หลัังได้้รัับโปรแกรมการดููแลเท้้า

 sd1 คืือ ค่่าstandard deviation หรืือ ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐานของคะแนนความรู้้�ก่่อนได้้รัับโปรแกรมการดููแล
เท้้า 

 sd2 คืือ ค่่า standard deviation หรืือ ส่่วนเบี่่�ยง
เบนมาตรฐานของคะแนนความรู้้�หลัังได้้รัับโปรแกรมการ
ดููแลเท้้า

หรืือใช้้สููตร
N = 2σ2 (Z2 + Zβ)2
       (µ1 − µ2)

2

σ คืือ Standard deviation (SD) หรืือส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน (σ = 2.05)

σ คืือ type I error ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.05 (Z = 
1.96)

β คืือ type II error ที่่�ความคลาดเคลื่่�อน 20% (Zβ = 
0.84)

µ1−µ2 (means difference) คืือ ค่่าความแตกต่่าง
ของคะแนนความรู้้�ของกลุ่่�มตััวอย่่าง (µ1−µ2 = 1.47) es-
timate sample size n = 18 โดยเพิ่่�มจำนวน sample 
size เผื่่�อกรณีีข้้อมููลไม่่เพีียงพอ

ใช้้วิธิีีสุ่่�มตัวัอย่่างแบบบล็อ็ก (block randomization) 
โดยสุ่่�มกลุ่่�มละ 8 ตััวอย่่าง (block of eight) อััตราส่่วน 
1:1 โดยหมายเลข1 แทนกลุ่่�มสอนการตรวจเท้้าเบาหวาน
โดยวีีดิิทััศน์์ และหมายเลข 2 แทนกลุ่่�มสอนการตรวจเท้้า
เบาหวานโดยบุุคคล

โดยใช้้เว็็บไซด์์  https://www.sealedenvelope.
com/simple-randomiser/v1/lists และสุ่่�มจากลำดัับ
เลขที่่�ลงทะเบีียนในใบสมััคร

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 การสอนโดยบุุคคลสอนโดยผู้้�วิจิัยั และ สื่่�อการสอน 

วีีดิิทััศน์์ที่่�ผู้้�วิิจััยจััดทำขึ้้�น มีีเนื้้�อหา 3 ส่่วน คืือ 1) ภาวะ
แทรกซ้้อนของแผลเบาหวาน 2) วิธิีกีารดููแลเท้้าของผู้้�ป่่วย
เบาหวาน ดัังนี้้� การทำความสะอาดเท้้า การกัักเก็็บความ
ชุ่่�มชื้้�นแก่่ผิิวหนััง การดููแลเล็็บ การใช้้ถุุงเท้้า การเลืือก
รองเท้้าที่่�เหมาะสม ข้้อห้้ามในการปฏิิบััติิ 3) การตรวจ
เท้้าเบาหวาน ดัังนี้้� การตรวจเท้้า การตรวจผิิวหนัังเท้้า 
การตรวจเล็็บเท้้า การตรวจลัักษณะการผิิดรููปของเท้้า 
โดยวิิธีีการหาความตรงเชิิงเนื้้�อหา ใช้้ IOC โดยให้้ผู้้�ทรง
คุุณวุุฒิิ 5 คน ดููวีีดิิทััศน์์ และให้้ความเห็็น
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2.	 แบบบัันทึึกข้้อมููล (case record form) ประกอบ
ด้้วย อายุุ สถานภาพ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ ภาวะ
โภชนาการ การสููบบุุหรี่่� ผู้้�ดููแล ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวาน

3.	 แบบวััดความรู้้�เกี่่�ยวกัับการตรวจเท้้าด้้วยตนเอง 
โดยได้้นำแบบประเมินิของ สุุปรีียา เสีียงดััง (ปีี พ.ศ. 2562)9 
มาใช้้ โดยตรวจสอบความเที่่�ยงตรงของเนื้้�อหา (content 
validity) โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน แล้้วนำมาทดลองใช้้ 
(try out) กัับกลุ่่�มที่่�มีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง 
จำนวน 30 คน เพื่่�อหาค่่าความเชื่่�อมั่่�น (reliability) ของ
แบบสอบถาม โดยใช้้ค่่าสัมัประสิทิธิ์์�แอลฟ่่าของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้้ ค่่าความเชื่่�อมั่่�น
ของแบบสอบถาม ทั้้�งฉบัับ เท่่ากัับ 0.778 โดยแบบวััดมีี
คะแนนเต็็ม 20 คะแนน  ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยตอบคำถาม
ด้้วยตนเอง

4.	 แบบประเมิินทัักษะการตรวจเท้้าเบาหวานด้้วย
ตนเอง โดยได้้นำวิิธีีการตรวจเท้้าอย่่างละเอีียด ในหนัังสืือ
แนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน ปีี พ.ศ. 256010  
โดยแบบการประเมิินมีีคะแนนเต็็ม 20 คะแนน ผู้้�วิิจััยเป็็น
ผู้้�ประเมิินการให้้คะแนน

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
1.	 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเข้้าและเกณฑ์์คััด

ออกแล้้ว ผู้้�วิิจััยอธิิบายเกี่่�ยวกัับงานวิิจััยและแจกเอกสาร
ชี้้�แจงผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเกี่่�ยวกัับวััตถุุประสงค์์ของงานวิิจััย ขั้้�น
ตอนการปฏิิบััติิในการวิิจััย ความเสี่่�ยงท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�นใน
ระหว่่างการวิิจััย และการถอนตััวออกจากงานวิิจััย

2.	 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยลงนามในเอกสารยิินยอมเข้้าร่่วม
งานวิิจััย กรอกข้้อมููลในแบบบัันทึึกข้้อมููล แบ่่งกลุ่่�มผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััย โดยใช้้วิิธีีสุ่่�มตััวอย่่างแบบบล็็อก  โดยสุ่่�มกลุ่่�มละ 
8 ตััวอย่่าง อััตราส่่วน 1:1 โดยหมายเลข 1 แทนกลุ่่�มสอน
การตรวจเท้้าเบาหวานโดยวีีดิิทััศน์์ และหมายเลข 2 แทน
กลุ่่�มสอนการตรวจเท้้าเบาหวานโดยบุุคคล

3.	 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทำแบบวััดความรู้้�ก่่อนการสอน เข้้า
รัับการสอนโดยวีีดิิทััศน์์หรืือโดยบุุคคลตามกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
การสุ่่�ม  โดยการสอน มีีเนื้้�อหา 3 ส่่วน คืือ 1) ภาวะ
แทรกซ้้อนของแผลเบาหวาน 2) วิธิีกีารดููแลเท้้าของผู้้�ป่่วย
เบาหวาน 3) การตรวจเท้้าเบาหวาน กลุ่่�มการสอนโดย

บุุคคลจะทำการสอนโดยผู้้�วิิจััย โดยสอนเป็็นรายบุุคคล ใช้้
แผ่่นภาพเป็็นสื่่�อในการสอน ซึ่่�งเป็็นภาพเดีียวกัันกัับภาพ
ที่่�ใส่่ในวีีดิิทััศน์์ กลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิทััศน์์จะทำการสอน
โดยใช้้สื่่�อวีีดิิทััศน์์ที่่�ผู้้�วิิจััยจััดทำขึ้้�นโดยผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�สอนใน
วีีดิิทััศน์์เช่่นเดีียวกััน การสอนตรวจเท้้าจะเป็็นการสอน
ตรวจโดยตรวจกัับหุ่่�นจำลองเท้้า และมีีการนำภาพสิ่่�งผิิด
ปกติิที่่�พบเจอได้้จากการตรวจเท้้าใส่่ในวีีดิิทััศน์์ โดยสอน
ทั้้�งหมด 1 ครั้้�ง สอนโดยผู้้�วิิจััยเพีียงคนเดีียว 

4.	 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทำแบบประเมิินความรู้้�หลัังการสอน 
และทำการปฏิบิัติัิการตรวจเท้้าเบาหวานประเมินิโดยผู้้�วิิจัยั

5.	 ผู้้�ทำวิิจััยเก็็บรวบรวมข้้อมููล ประมวลผล แปลผล
วิิเคราะห์์ทางสถิิติิ อภิิปรายและสรุุปผลการศึึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิิติิเชิิงพรรณา 
ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ ได้้แก่่ เพศ สถานภาพ การศึึกษา 

อาชีีพ การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา การมีีโรคประจำตััว แสดง
ผลในรููปความถี่่�และร้้อยละ โดยใช้้สถิิติิ Chi-square 

ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ได้้แก่่ อายุุ, ดััชนีีมวลกาย (กิิโลกรััม
ต่่อตารางเมตร) แสดงผลในรููปค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน ใช้้สถิิติิ Independent t-test

สถิิติิเปรีียบเทีียบ
ข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลแบบจัดักลุ่่�ม ได้้แก่่ เพศ สถาน-

ภาพ การศึึกษา อาชีีพ การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา การมีีโรค
ประจำตััว ใช้้สถิิติิ Chi-square เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย
ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม

กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีมวลกาย 
(กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร) คะแนนความรู้้�ความเข้้าใจก่่อน
การสอน คะแนนความรู้้�ความเข้้าใจหลัังการสอน คะแนน
การปฏิิบััติิ ใช้้สถิิติิ Independent t-test เปรีียบเทีียบค่่า
เฉลี่่�ยระหว่่างก่่อน-หลัังการสอนภายในกลุ่่�มเดีียวกััน 
ได้้แก่่ คะแนนความรู้้�ความเข้้าใจก่่อนการสอนเทีียบกัับ
คะแนนความรู้้�หลัังการสอน ใช้้สถิิติิ Paired t -test ความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรอิิสระกัับตััวแปรตาม ได้้แก่่ ปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อความรู้้�ความเข้้าใจและการปฏิิบััติิการตรวจเท้้า
เบาหวาน ใช้้สถิิติิ multiple linear regression กำหนด
ค่่าความมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 ข้้อมููลทางสถิิติิ
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วิิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป IBM® SPSS® Statis-
tics version 23

จริยธรรมการวิจัย
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุุมัติิการรัับรองด้้านจริิยธรรม

โครงร่่างงานวิิจััยจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรม
การวิิจััย โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
เมื่่�อวัันที่่� 27 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 เลขที่่�โครงการวิิจััย 
031/2565

ผลการศึกษา

ข้อมูลลักษณะท่ัวไปและข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง
จากตารางที่่� 1 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 40 คน กลุ่่�มละ 

20 คน ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไประหว่่างกลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิ
ทััศน์์กัับกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลพบว่่า เพศ ดััชนีีมวลกาย 

(กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร) สถานภาพ ระดัับการศึึกษา 
อาชีีพ การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.113, 0.585, 0.337, 0.296, 
0.338, 1, 0.724 ตามลำดัับ) อายุุและการมีีโรคประจำตััว
มีีความแตกต่่างกัันในทั้้�ง 2 กลุ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(p = 0.010, 0.018 ตามลำดัับ) โดยกลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิ
ทััศน์์มีีอายุุเฉลี่่�ย 44.2±8.9 กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีีอายุุ
เฉลี่่�ย 53.2±11.8 และกลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิทััศน์์มีีโรค
ประจำตััวจำนวน 13 คน กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีีโรค
ประจำตััวจำนวน 19 คน (ตารางที่่� 1)

ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ความเข้าใจก่อนการ
สอนและคะแนนความรู้หลังการสอนโดยการสอนแบบ
วีดิทัศน์เทียบกับโดยบุคคล

กลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิทััศน์์มีีคะแนนความรู้้�ความเข้้าใจ
ก่่อนการสอน 13.5±2.6 คะแนน กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคล
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ผูปวยเบาหวานท่ีมารับบริการผูปวยนอกโรงพยาบาลสมเด็จ 

พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ท่ีสนใจเขารวมงานวิจัย ตาม 

inclusion criteria 40 คน 

แบงกลุมตัวอยางโดยการสุมแบบบล็อก 

(Block randomization) 

กลุมการสอนโดยวีดิทัศน 

n=20 

กลุมการสอนโดยบุคคล 

n=20 

ทําแบบประเมินความรูกอนการสอน

ตรวจเทาเบาหวาน 

ทําแบบประเมินความรูกอนการสอน

ตรวจเทาเบาหวาน 

 

ไดรับการสอนตรวจเทาเบาหวาน 

โดยวีดิทัศน 

ไดรับการสอนตรวจเทาเบาหวาน 

โดยบุคคล 

 

ทําแบบประเมินความรูหลังการสอน

และปฏิบัติการตรวจเทาเบาหวาน 

ทําแบบประเมินความรูหลังการสอน

และปฏิบัติการตรวจเทาเบาหวาน 

 รูปที่ 1. แผนภูมิแสดงวิธีการดำ�เนินงานวิจัย
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ตารางที่ 1. เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มการสอนโดยวีดิทัศน์กับกลุ่มการสอนโดยบุคคล

ข้อมูลทั่วไป
สอนโดยวีดิทัศน์

(n=20)
สอนโดยบุคคล

(n=20)
p-value

เพศชาย, n (ร้อยละ)
อายุ (mean±SD)
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)
สถานภาพสมรส, n (ร้อยละ)
     โสด
     สมรส
     หม้าย/หย่า
การศึกษา, n (ร้อยละ)
     ไม่ได้เรียน
     ประถมศึกษา
     มัธยมศึกษา
     ปวช/ปวส
     ปริญญาตรี
อาชีพ, n (ร้อยละ)
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ
     เกษตรกร
     กิจการส่วนตัว/ค้าขาย
     รับจ้าง
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
     อื่น ๆ
สูบบุหรี่, n (ร้อยละ)
ดื่มสุรา, n (ร้อยละ)
มีโรคประจำ�ตัว, n (ร้อยละ)

7 (35.0)
44.2±8.9
26.4±4.9

5 (25.0)
11 (55.0)
4 (20.0)

1 (5.0)
7 (35.0)
7 (35.0)
2 (10.0)
3 (15.0)

3 (15.0)
1 (5.0)
2 (10.0)
9 (45.0)
5 (25.0)
0 (0.0)
2 (10.0)
5 (25.0)
13 (65.0)

12 (60.0)
53.2±11.8
27.1±3.5

7 (35.0)
12 (60.0)
1 (5.0)

0 (0.0)
7 (35.0)
9 (45.0)
4 (20.0)
0 (0.0)

2 (10.0)
0 (0.0)
2 (10.0)
11 (55.0)
2 (10.0)
3 (15.0)
2 (10.0)
6 (30.0)
19 (95.0)

0.113
0.010*

0.585*

0.337

0.296

0.338

1
0.723
0.018

คำ�นวณด้วย Chi-square, *Independent t-test

มีีคะแนนความรู้้�ก่่อนการสอน 15.1±2.4 คะแนน มีีความ
แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.053) (ตารางที่่� 
2) กลุ่่�มการสอนโดยวีีดิิทััศน์์มีีคะแนนความรู้้�ความเข้้าใจ
หลัังการสอน 17±1.8 คะแนน กลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีี
คะแนนความรู้้�หลัังการสอน 17.4±2.3 คะแนน ไม่่มีี
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.596) 
(ตารางที่่� 2) กลุ่่�มการสอนโดยวีีดิทิัศัน์มีีคะแนนการปฏิบิัติัิ
การตรวจเท้้าเบาหวานหลัังการสอน 9.5±2.5 คะแนน 
และกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลมีีคะแนนการปฏิิบััติิหลัังการ
สอน 9.2±3.8 คะแนน ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (p = 0.806) (ตารางที่่� 2) โดยมีีเนื้้�อหา
การสอน 3 ส่่วน  คืือ

1.	 ภาวะแทรกซ้้อนของแผลเบาหวาน 
2.	วิ ิธีีการดููแลเท้้าของผู้้�ป่่วยเบาหวาน ดัังนี้้� การทำ 

ความสะอาดเท้้า การดููแลเล็็บ การใช้้ถุุงเท้้า การเลืือก
รองเท้้าที่่�เหมาะสม ข้้อห้้ามในการปฏิิบััติิการดููแลเท้้าใน 
ผู้้�ป่่วยเบาหวาน 

3.	 การตรวจเท้้าเบาหวาน ดัังนี้้� การตรวจเท้้า ให้้
ตรวจบริิเวณหลัังเท้้า ฝ่่าเท้้า ส้้นเท้้า ซอกนิ้้�วเท้้า ว่่ามีีแผล
เกิิดขึ้้�นหรืือไม่่ การตรวจผิิวหนัังเท้้า ควรตรวจบริิเวณ 
หลัังเท้้า ฝ่่าเท้้า ส้้นเท้้า ซอกนิ้้�วเท้้า โดยดููสีีผิิว ว่่ามีี ซีีด 
คล้้ำ เนื้้�อตาย คลำดููอุุณหภููมิิ ดููขน ผิิวหนัังแห้้งหรืือ
ตาปลาว่่ามีีหรืือไม่่ ดููการอัักเสบติิดเชื้้�อ เชื้้�อรา การตรวจ
เล็็บเท้้า โดยดููว่่ามีี เล็็บขบ เล็็บงุ้้�มข้้างมากเกิินไป ดููร่่อง
รอยการตััดเล็็บว่่าถููกต้้องหรืือไม่่ โดยควรตััดเป็็นแนวตรง 
การตรวจลัักษณะการผิิดรููปของเท้้า ดููนิ้้�วหััวแม่่เท้้าบิิด
เข้้าด้้านนอก นิ้้�วหััวแม่่เท้้าบิิดเข้้าด้้านใน นิ้้�วเท้้างอจิิก ปุ่่�ม
กระดููกงอกโปน เท้้าบิิดผิิดรููป โดยดููทั่่�วทั้้�งเท้้า10 
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ตารางที่ 2. เปรียบเทียบคะแนนความรู้ความเข้าใจก่อนการสอน ความรู้ความเข้าใจหลังการสอนและการปฏิบัติ
การตรวจเท้าเบาหวานโดยการสอนแบบวีดิทัศน์เทียบกับแบบบุคคล

คะแนน (mean±SD)
สอนโดยวีดิทัศน์

(n=20)
สอนโดยบุคคล

(n=20)
p-value

ความรู้ความเข้าใจการตรวจเท้าเบาหวานก่อนการสอน
ความรู้ความเข้าใจการสอนตรวจเท้าเบาหวานหลังการสอน
การปฏิบัติการตรวจเท้าเบาหวานหลังการสอน

13.5±2.6
17±1.8
9.5±2.5

15.1±2.4
17.4±2.3
9.2±3.8

0.053
0.596
0.806

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบคะแนนความรู้ความเข้าใจก่อนการสอนและคะแนนความรู้ความ
เข้าใจหลังการสอนเรื่องการตรวจเท้า

คะแนน (mean±SD)
ความรู้ความเข้าใจ

ก่อนการสอน
ความรู้ความเข้าใจ

หลังการสอน
p-value

สอนโดยวีดิทัศน์
สอนโดยบุคคล

13.5±2.6
15.1±2.4

17±1.8
17.4±2.3

<0.001
0.006

เบาหวานโดยการสอนแบบวีดิทัศน์เทียบกับแบบบุคคล

ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ความเข้าใจก่อน-
หลังการสอนเรืองการตรวจเท้าเบาหวานภายในกลุ่ม
โดยการสอนแบบวีดิทัศน์และการสอนโดยบุคคล

คะแนนความรู้้�ความเข้้าใจเรื่่�องการสอนตรวจเท้้า 
เบาหวานก่่อนการสอนเทีียบกัับหลัังการสอนในกลุ่่�มการ
สอนโดยวีีดิิทััศน์์เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) โดยมีีคะแนนความรู้้�ความเข้้าใจก่่อนการสอน 13.5 
±2.6 คะแนน และคะแนนความรู้้�หลังัการสอน 17±1.8 
คะแนน (ตารางที่่� 3) คะแนนความรู้้�ความเข้้าใจเรื่่�องการ
สอนตรวจเท้้าเบาหวานก่่อนการสอนเทีียบกัับหลัังการ
สอนในกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคลเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p = 0.006) โดยมีีคะแนนความรู้้�ความเข้้าใจ
ก่่อนการสอน 15.1 ± 2.4 คะแนน และคะแนนความรู้้�
หลัังการสอน 17.4±2.3 คะแนน (ตารางที่่� 3)

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนความรู้ความเข้าใจ
และการปฏิบัติการตรวจเท้าเบาหวานหลังการสอน

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการความรู้้�ความเข้้าใจการตรวจเท้้า
เบาหวานหลัังการสอนที่่�ได้้ศึึกษา อายุุ ดััชนีีมวลกาย 
(กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร) การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา การมีี
โรคประจำตััว เพศชาย สถานภาพโสด การศึึกษาสููงกว่่า
ระดัับมััธยมศึึกษา การมีีอาชีีพ ไม่่มีีความแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p = 0.463, 0.736, 0.630, 0.244, 
0.996, 0.432, 0.929, 0.926, 0.869) (ตารางที่่� 4) ปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อการปฏิิบััติิการตรวจเท้้าเบาหวานหลัังการสอน
ที่่�ได้้ศึึกษา การศึึกษาสููงกว่่าระดัับมััธยมศึึกษา มีีความ
แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.036) (ตารางที่่� 
4) ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการปฏิิบััติิการตรวจเท้้าเบาหวานหลััง
การสอนที่่�ได้้ศึึกษา ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีมวลกาย (กิิโลกรััม
ต่่อตารางเมตร) การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา การมีีโรคประจำ
ตััว เพศชาย โสด การมีีอาชีีพ ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.784, 0.417, 0.463, 0.821, 
0.839, 0.664, 0.610, 0.990) (ตารางที่่� 4)

อภิปรายผล

ผลการศึึกษาพบว่่าคะแนนความรู้้�และการปฏิิบััติิการ
ตรวจเท้้าเบาหวานหลัังการสอนจากการสอนโดยวีีดิทััศน์์
เปรีียบเทีียบกับัแบบบุุคคล ทำการศึกึษาในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 อายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มารัับบริิการแผนกผู้้�ป่่วยนอก 
โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ไม่่แตก-
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สามารถนำการสอนโดย
วีีดิทััศน์์เรื่่�องการสอนตรวจเท้้าเบาหวานมาใช้้แทนหรืือ
ควบคู่่�กัับการสอนโดยบุุคคล
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การสอนโดยวีีดิทััศน์์มีีคะแนนความรู้้�ก่่อนการสอน
น้้อยกว่่าแบบบุุคคลอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ
สอนโดยวีีดิทััศน์มีีอายุุน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการสอนแบบ
บุุคคลอย่่างมีีนััยสำคััญ ปััจจััยเรื่่�องอายุุที่่�น้้อยกว่่าอาจมีี
ผลต่่อความรู้้�ความเข้้าใจก่่อนการสอนตรวจเท้้าเบาหวาน 
ทำให้้กลุ่่�มที่่�ได้้รับการสอนโดยวีีดิทััศน์มีีคะแนนความรู้้�
ความเข้้าใจก่่อนการสอนน้้อยกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รับการสอน
แบบบุุคคล

การสอนโดยวีีดิิทััศน์์มีีประสิิทธิิภาพเทีียบเท่่ากัับการ
สอนโดยบุุคคล เนื่่�องจากมีีเนื้้�อหาเดีียวกััน เป็็นการสอน
เรื่่�องเดีียวกัันเพีียงแต่่ถ่่ายทอดในทางวีีดิิทััศน์์เท่่านั้้�น โดย
จากผลวิิจััยพบว่่า คะแนนความรู้้�และการปฏิิบััติิหลัังการ
สอนในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการสอนโดยวีีดิิทััศน์์ไม่่แตกต่่างจาก
การสอนโดยบุุคคล จากผลการศึึกษาสอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาที่่�ผ่่านมาของการศึึกษาของ Albert และคณะ ในปีี 
201711 ได้้ศึกึษาเปรีียบเทีียบประสิิทธิภิาพการสอนทัักษะ
ด้้านการผ่่าตััด โดยเปรีียบเทีียบเป็็นคะแนนก่่อนและหลััง
การสอนโดยวีีดิิทััศน์์เปรีียบเทีียบกัับแบบบุุคคล พบว่่า
กลุ่่�มการสอนโดยวีีดิทััศน์์มีีคะแนนทัักษะด้้านการผ่่าตััด 
ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคล ซึ่่�งเหมืือนกัับงาน
วิจิัยันี้้� โดยมีีการสอนเกี่่�ยวกับัการสอนการปฏิบัิัติกิารตรวจ
เท้้าเบาหวานเช่่นเดีียวกัันกัับการสอนทัักษะด้้านการผ่่าตััด 
และมีีการใช้้สื่่�อวีีดิทััศน์์เปรีียบเทีียบกัับการสอนโดย
บุุคคล และผลการศึกึษายังัสอดคล้้องกับัการศึกึษาที่่�ผ่่าน
มาของ Thomas และคณะ ในปีี 201812 ได้้ศึกึษาเปรีียบ-
เทีียบประสิทิธิภิาพการสอน lecture เรื่่�อง clinical part 

of medical exam โดยวีีดิิทััศน์์และการสอนโดยบุุคคล 
ผลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มการสอนโดยวีีดิทััศน์มีีความรู้้�ไม่่
แตกต่่างจากกลุ่่�มการสอนโดยบุุคคล ซึ่่�งเหมืือนกัับงานวิิจััย
นี้้�โดยมีีการสอนความรู้้�ความเข้้าใจในการดููแลเท้้าและ
การตรวจเท้้าเบาหวานโดยวิิติิทััศน์เปรีียบเทีียบกัับโดย
บุุคคลเช่่นเดีียวกัันกัับการสอน lecture เรื่่�อง clinical 
part of medical exam และมีีการใช้้สื่่�อวีีดิิทััศน์์เปรีียบ
เทีียบกัับการสอนโดยบุุคคล

ในด้้านปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อความรู้้�และทัักษะการตรวจเท้้า
เบาหวาน การศึึกษานี้้�ไม่่พบว่่ามีีปััจจััยใดที่่�ส่่งผลต่่อความ
รู้้�ในการตรวจเท้้าเบาหวานอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่
พบว่่าระดัับการศึึกษาเป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่อทัักษะปฏิิบััติิใน
การตรวจเท้้าเบาหวาน โดยผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�มีีการศึึกษา
ระดัับสููงกว่่ามััธยมศึึกษามีีทักษะปฏิิบััติิในการตรวจเท้้า
เบาหวานสููงกว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัที่่�มีีการศึกึษาที่่�ต่่ำกว่่าระดับั
มััธยมศึึกษาอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ   

การศึึกษานี้้�มีีจุุดแข็็ง ได้้แก่่ การศึึกษามีีการเลืือกผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยแบบสุ่่�ม ซึ่่�งมีีผลทำให้้ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีี
ความคล้้ายคลึึงกััน

ผลการศึึกษาสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ในการเปลี่�ยน-
แปลงรููปแบบการสอนการตรวจเท้้าเบาหวานให้้ผู้้�ป่่วย
เบาหวานได้้ เพื่่�อลดการใช้้ทรัพัยากรและลดการแพร่่ระบาด
ของโรคระบาดในสถานการณ์์ปััจจุุบัน โดยยัังสามารถ
ควบคุุมมาตรฐานการสอน และสามารถนำไปเผยแพร่่
ความรู้้�ให้้กัับบุุคคลทั่่�วไปได้้

ตารางที่ 4. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้ความเข้าใจและการปฏิบัติการตรวจเท้าเบาหวาน

ปัจจัย
ความรู้ความเข้าใจการตรวจเท้าเบาหวาน การปฏิบัติการตรวจเท้าเบาหวาน

OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value

อายุ
ดัชนีมวลกาย (body mass index)
การสูบบุหรี่
การดื่มสุรา
การมีโรคประจำ�ตัว
เพศชาย
โสด
การศึกษาสูงกว่าระดับัธยมศึกษา
การมีอาชีพ

-0.18 (-0.13±0.06)
-0.07 (-0.22±0.16 )
0.09 (-2.00±3.25)
-0.22 (-2.72±0.72)
-0.00 (-2.17±2.16 )
-0.18 (-2.60±1.14 )
-0.02 (-1.60±1.76 )
-0.02 (-3.20±2.91)
-0.04 (-3.10±2.63 )

0.463
0.736
0.630
0.244
0.996
0.432
0.929
0.926
0.869

-0.06 (-0.15±0.11)
-0.15 (-0.38±0.16)
-0.13 (-5.17±2.41)
-0.04 (-2.76±2.21)
-0.04 (-3.44±2.81)
-0.09 (-2.12±3.28)
-0.1 (-3.05±1.82)
0.40 (0.33 ±9.12)
-0.00 (-4.16 ±4.10)

0.784
0.417
0.463
0.821
0.839
0.664
0.610
0.036*

0.990
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วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(2):156-166. 		  165

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาที่่�ขาดการ

ประเมิินผลการติิดตามระยะยาว ทำให้้ไม่่ทราบประสิิทธิิ-
ภาพของการสอนโดยวิิธีีทั้้�ง 2 แบบในระยะยาว งานวิิจััย
ในอนาคตควรมีีการนััดติิดตามระยะยาว และอาจวััดผล
ช่่วงที่่�ไม่่มีีการสอนแล้้ว 1-3 เดืือน เพื่่�อประเมิินว่่า ความรู้้�
ยัังคงอยู่่�หรืือไม่่ แม้้ไม่่มีีการสอนต่่อเนื่่�อง

นอกจากนี้้� กลุ่่�มตััวอย่่างมีีขนาดเล็็ก อาจทำให้้ความ
น่่าเชื่่�อถืือของผลวิิจััยลดลงได้้ ปััจจััยรบกวนอื่่�น ๆ ที่่�ส่่งผล
ต่่อผลการศึึกษา เช่่น ความรู้้�เรื่่�องการตรวจเท้้า รายได้้
ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ซึ่่�งเป็็นข้้อจำกััดอย่่างหนึ่่�ง โดยงานวิิจััย
นี้้�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลความรู้้�เรื่่�องการตรวจเท้้า รายได้้ของผู้้�
เข้้าร่่วมวิิจััยซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อผลของการศึึกษาได้้ งานวิิจััย
ฉบัับนี้้�มีีรููปแบบการวิิจััยเป็็นแบบ cross sectional ana-
lytical study ซึ่่�งเป็็น observational study ที่่�ทำการ
ศึึกษา ณ จุุดใดจุุดหนึ่่�งของเวลา ส่่งผลให้้ไม่่สามารถ
ควบคุุมปััจจััยรบกวนได้้และไม่่สามารถหาความสััมพัันธ์์
อัันเกี่่�ยวเนื่่�องกัับเวลาได้้ อาจส่่งผลต่่อผลลััพธ์์โดยปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัันอาจไม่่เป็็นสาเหตุุส่่งผลต่่อกัันและกััน

 จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาเกี่่�ยวกัับการเปรีียบเทีียบการ
สอนในรููปแบบวีีดิิทััศน์์กัับแบบบุุคคล พบว่่า มีีการใช้้
แบบประเมิินความพึึงพอใจของการสอนร่่วมด้้วย จึึงควร
มีีการนำแบบประเมิินความพึึงพอใจมาใช้้ในงานวิิจััย เพื่่�อ
นำข้้อมููลที่่�ได้้มาปรับใช้้ในการเลืือกวิิธีีการสอนให้้กับผู้้�
ป่่วยได้้อย่่างเหมาะสมและได้้รัับความพึึงพอใจสููงสุุด 

งานวิิจััยนี้้�สามารถนำมาปรัับใช้้กัับผู้้�ป่่วยรายเก่่าได้้ 
เนื่่�องจากเป็็นความรู้้�ใหม่่ที่่�สอนให้้กัับผู้้�ป่่วยเบาหวาน ซึ่่�ง
ผู้้�ป่่วยเบาหวานรายเก่่าอาจไม่่เคยได้้รัับความรู้้�เรื่่�องนี้้�มา
ก่่อนเช่่นเดีียวกััน แต่่อาจสอบถามเรื่่�องการได้้รัับการสอน
เรื่่�องการดููแลเท้้าหรืือได้้รัับการสอนตรวจเท้้าเบาหวานที่่�
ผ่่านมา ว่่าเคยได้้รัับการสอนหรืือไม่่ ถ้้าเคยได้้รัับการสอน
แล้้ว อาจไม่่พิิจารณารัับผู้้�ป่่วยเบาหวานรายเก่่าที่่�เคยได้้
รัับการสอนแล้้วเข้้าร่่วมงานวิิจััย

สรุป

ในผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่ การสอนตรวจเท้้าเบาหวาน
โดยวีีดิิทััศน์์มีีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่่างจากการสอนโดย

บุุคคลในด้้านความรู้้�ความเข้้าใจและด้้านการปฏิิบััติิ วีีดิิ
ทััศน์์สามารถนำมาใช้้แทนการสอนโดยบุุคคลได้้ โดยช่่วย
ลดทรััพยากรและลดการแพร่่ระบาดของโรคระบาดใน
สถานการณ์์ปััจจุุบััน

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุุณคณาจารย์์ทุุกท่่านในภาคเวชศาสตร์์
ครอบครัวั โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา
ที่่�ถ่่ายทอดความรู้้�และให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ทำวิิจััยเป็็นอย่่าง
ดีี โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง แพทย์หญิิงจีีรภา กาญจนาพงศ์์กุุล 
อาจารย์์ที่่�ปรึึกษาโครงการวิิจััยที่่�คอยให้้คำปรึึกษาเรื่่�อง
การดำเนินิงานวิจัิัยแก่่ผู้้�วิจัิัยอย่่างดีีเสมอมา ขอขอบพระคุุณ 
ดร.ชื่่�นฤทััย ยี่่�เขีียน ที่่�คอยให้้คำปรึึกษาด้้านการใช้้สถิติิใิน
โปรแกรมสถิิติิสำเร็็จรููปเพ่ื่�อการวิิเคราะห์์ผลข้้อมููลเป็็น
อย่่างดีี

ขอขอบพระคุุณเจ้้าหน้้าที่่�ฝ่่ายโสตทััศนศึึกษาที่่�ช่่วยใน
การจััดทำวีีดิิทััศน์์ให้้สำเร็็จและลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี

สุุดท้้ายนี้้�ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณอาสาสมััครและผู้้�ที่่�มีี
ส่่วนเกี่่�ยวข้้องทุุกท่่านที่่�มีีส่่วนช่่วยให้้รายงานวิิจััยฉบัับนี้้�
สำเร็็จลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

คะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกเพื่่�อทำนายภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานสำหรัับ
ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 แบบผู้้�ป่่วยนอกในบริิบทหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ในการวิินิิจฉััยภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน ผู้้�ป่่วยเบาหวานต้้องถููกเจาะเลืือดและ
ต้้องรอคอยผลตรวจเลืือดเป็็นระยะเวลานาน การทราบปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิกที่่�ช่่วยทำนาย
ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานจะช่่วยให้้แพทย์์คััดกรองกลุ่่�มเส่ี่�ยงมาตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม
ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและแม่่นยำ การวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อสร้้างคะแนนเสี่่�ยงทาง
คลิินิิกที่่�ช่่วยทำนายภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 

แบบวิิจััย: การวิิจััยเชิิงวิินิิจฉััยเพื่่�อทำนายการเป็็นโรค (diagnostic prediction research)

วััสดุุและวิิธีีการ : เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีน้้ำตาล
ในเลืือดสููงมากกว่่า 250 mg% ที่่�ต้้องตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันภาวะเลืือดเป็็นกรดจาก
เบาหวาน ในช่่วงปีี พ.ศ. 2562-2565 โดยกลุ่่�มที่่�มีีภาวะภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน
จำนวน 24 ราย และกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 48 ราย วิิเคราะห์์ปััจจััย
ทำนายด้้วยการถดถอยโลจิิสติิกหลายตััวแปรแล้้วสร้้างคะแนนความเสี่่�ยงทางคลิินิิก 

ผลการศึึกษา: ปััจจััยเส่ี่�ยงทางคลิินิิกที่่�สามารถทำนายภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 
ประกอบด้้วย 4 ปััจจััย คืือ 1) น้้ำตาลในเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 400 mg% มีีค่่าเท่่ากัับ 1 
คะแนน  2) การไม่่ให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา มีีค่่าเท่่ากัับ 1.5 คะแนน 3) การติิดเชื้้�อ มีีค่่า
เท่่ากัับ 1.5 คะแนน 4) การมีีอาการผิิดปกติิเนื่่�องจากภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน มีีค่่า
เท่่ากัับ 2 คะแนน โดยคะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิก แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ เสี่่�ยงต่่ำ < 4.5 คะแนน 
และเสี่่�ยงสููง ≥ 4.5 คะแนน มีีความสามารถในการจำแนกโรคโดยใช้้พื้้�นที่่�ใต้้เส้้นโค้้งลัักษณะ
การทำงานของตััวรัับร้้อยละ 88.06 โอกาสของการเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานใน
กลุ่่�มเสี่่�ยงต่่ำมีีค่่าทำนายผลบวกร้้อยละ 41.50 และค่่าทำนายผลลบร้้อยละ 0 โอกาสของ
การเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานในกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงมีีค่่าทำนายผลบวกร้้อยละ 58.50 
และค่่าทำนายผลลบร้้อยละ 100.00

สรุุป: คะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกสามารถทำนายภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานเบื้้�องต้้นได้้ดีี 
โดยกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่ำ (< 4.5 คะแนน) มีีโอกาสเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานน้้อยมาก 
แพทย์์อาจไม่่จำเป็็นต้้องตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 

คำสำคััญ: คะแนนเสี่่�ยง ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน เบาหวานชนิิดที่่� 2 การบริิการ
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ORIGINAL ARTICLE

Clinical Risk Scores to Predict Diabetic Ketoacidosis  for 
Outpatient Type 2 Diabetic Patients in a Primary Care Context 

Sasitorn Sripotong, MD., Thai Board of Family Medicine

Department of Social Medicine, Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital, Phitsanulok, Thailand

ABSTRACT

Background and Objective: A diabetic ketoacidosis (DKA) diagnosis ne-
cessitated blood testing, which required the patient to wait for the results. 
Knowing the risk factors helped doctors screen patients to predict DKA 
effectively and accurately. The objective of this study was to create clinical 
risk scores to predict diabetic ketoacidosis in type 2 diabetic patients.

Design: Diagnostic Prediction Research

Methods: Retrospective data collection in type 2 diabetic patients with 
blood sugar levels greater than 250 mg % needed additional blood tests 
to confirm diabetic ketoacidosis during 2019-2022. Twenty-four patients 
had diabetic ketoacidosis and 48 patients tested negatively for diabetic 
ketoacidosis. Multivariable logistic regression assessed the predicting 
factors and created clinical risk scores.

Results: Four clinical predictive risk factors were scored:  1) blood sugar 
≥ 400 mg%, 1 point. 2) poor compliance,  1.5 points, 3) Infection, 1.5 
points, 4) abnormal symptoms of DKA, 2 points. The risk scores were 
classified into Group 1 low risk (≤ 4.5 points) and Group 2 high risk (> 4.5 
points), These scores helped classify DKA using the area under the  
receiver operating characteristic curve of 88.06%. The low-risk group 
had PPV 41.50%, NPV 0% and the high-risk group had PPV 58.50%, NPV 
100.00%.

Conclusions: This risk score might reliably predict diabetic ketoacido-
sis. Patients in the low-risk group were not investigated for diabetic ke-
toacidosis.

Keywords: risk score, diabetic ketoacidosis, type 2 diabetes mellitus, 
primary care
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บทนำ�

ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน (diabetic keto-
acidosis; DKA) เป็็นภาวะที่่�ร่่างกายขาดอิินซููลิินทำให้้
น้้ำตาลในเลืือดสููง มีีการสลายไขมัันแทนน้้ำตาลจนเกิิด
สารคีีโตน อุุบััติิการณ์์ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานใน
ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ทั่่�วโลกไม่่ทราบแน่่ชััด1 ประเทศ
ญี่่�ปุ่่�นมีีการประมาณการว่่ามีีอุุบัติิการณ์์ของภาวะเลืือด
เป็็นกรดจากเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ร้้อยละ 
4.8 ต่่อปีี2  ในประเทศไทยพบว่่าข้้อมููลจากโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์์เฉลิิมพระเกีียรติิมีีอุุบััติิการณ์์ของภาวะ 
ฉุุกเฉิินจากน้้ำตาลในเลืือดสููง ในระหว่่างปีี พ.ศ. 2549-
2553 ร้้อยละ 2.3-6.2 ต่่อปีี3 ความชุุกของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานท่ี่�เข้้ารัับการรัักษาตััวที่่�โรง
พยาบาลเซกาซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลชุุมชนเท่่ากัับร้้อยละ 
0.4 ต่่อปีี4 เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบา
หวาน5 ประกอบด้้วยทั้้�ง 3 ข้้อ ดัังนี้้�  1) ระดัับน้้ำตาลใน
เลืือด ≥ 250 mg% 2) blood  beta-hydroxybutyrate 
≥ 3 mmol/L หรืือ urine ketone ≥ 2+ 3.Arterial หรืือ 
venous pH ≤ 7.3 หรืือ serum HCO3 ≤ 15-18 
mmol/L และอาจพบ anion gap ≥ 10-12 mmol/L

ศููนย์์สุุขภาพเมืือง โรงพยาบาลพุุทธชิินราช พิิษณุุโลก
เป็็นหน่่วยบริิการปฐมภููมิมีีหน้้า ท่ี่� รัับผิิดชอบดููแล
ประชาชนในพื้้�นที่่� อ.เมืือง จ.พิิษณุุโลก มีีศัักยภาพเทีียบ
เคีียงกัับโรงพยาบาลชุุมชน ในกรณีีต้้องดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�
เกิินศัักยภาพจะส่่งต่่อรัักษาและนอนโรงพยาบาลที่่� โรง
พยาบาลพุุทธชิินราช พิิษณุุโลก ศููนย์์สุุขภาพเมืือง โรง
พยาบาลพุุทธชินิราช พิษิณุุโลกให้้บริกิารตรวจรักัษาผู้้�ป่่วย
โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นส่่วนใหญ่่โดยเฉพาะโรคเบาหวาน 
ในระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2565 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มารัับ
บริิการเป็็นจำนวน 3,590 3,614 3,792 และ 4,399 ราย 
ตามลำดัับ ซึ่่�งในจำนวนนี้้�เป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีน้้ำตาล
ในเลืือดสููงมากกว่่า 250 mg% เป็็นจำนวน 284 270 
288 และ 263 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 7.9, 7.5, 7.6 และ 6.0 
ราย ตามลำดัับ อย่่างไรก็็ตามการที่่�ผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีน้้ำตาล
ในเลืือดสููงมากกว่่า 250 mg% ต้้องถููกเจาะเลืือดตรวจซ้้ำ
อีีกครั้้�งเพื่่�อตรวจ serum ketone และ serum HCO3 
เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน

ให้้ครบตามเกณฑ์์ทั้้�ง 3 ข้้อ ส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วยทำให้้
ต้้องเจ็็บปวดจากการถููกเจาะเลืือดซ้้ำ เสีียเวลารอคอยผล
การตรวจเลืือดจากห้้องปฏิิบััติิการ อีีกทั้้�งก่่อให้้เกิิดการ
สููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายทางการแพทย์์เพิ่่�มมากขึ้้�นด้้วย ประกอบ
กัับการพิิจารณาเลืือกว่่าผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�มีีน้้ำตาลสููงราย
ใดที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงสมควรได้้รับการตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม
ยัังไม่่มีีหลัักเกณฑ์์ที่่�แน่่ชััดขึ้้�นอยู่่�กัับดุุลพิินิิจของแพทย์์ที่่�
ตรวจรัักษาผู้้�ป่่วยรายนั้้�น ๆ จากการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้� 
พบว่่ามีีปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจาก
เบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2  ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อ 
(infection)6-12 การไม่่ให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา (poor 
compliance)6-12 เพิ่่�งได้้รับัการวินิิจิฉัยัโรคเบาหวาน (newly 
diagnosis diabetes)6,7 อาการและอาการแสดง (sign 
and symptom)8-11 โรคร่่วม (co-morbid)10 อายุุ10,12 

เป็็นต้้น ดังันั้้�น การวิจัิัยนี้้�จึงึมีีวัตัถุุประสงค์์เพื่่�อสร้้างคะแนน
ทำนายจากปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิกที่่�ช่่วยคััดกรองผู้้�ป่่วย
เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงที่่�สมควรได้้รัับการ
ตรวจเลืือด serum ketone และ serum HCO3 เพิ่่�มเติิม 
เพื่่�อให้้แพทย์์สามารถประเมิินผู้้�ที่่�มีีความเส่ี่�ยงสููงที่่�จะเกิิด
ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ
แม่่นยำ เพิ่่�มโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึงการรัักษาที่่�รวดเร็็วขึ้้�น 
ลดความทรมานจากการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและ
ก่่อให้้เกิิดความคุ้้�มทุุนทางเศรษศาสตร์์สาธารณสุุข

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย 
เป็็นการวิิจััยเชิิงวิินิิจฉััยเพื่่�อทำนายการเป็็นโรค (diag-

nostic predictor research) 

กลุ่มประชากร
ประชากร คืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีน้้ำตาลใน

เลืือดสููงมากกว่่า 250 mg% มีีภาวะเร่่งด่่วนต้้องรีีบพบ
แพทย์์เพื่่�อพิิจารณาตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันว่่ามีี
ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานท่ี่�มารัับบริิการตรวจ
รักัษาที่่�ศููนย์์สุุขภาพเมือืง โรงพยาบาลพุุทธชินิราช พิษิณุุโลก 
และโรงพยาบาลพุุทธชินิราช พิษิณุุโลก ระหว่่างปีี พ.ศ. 
2562-2565 
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กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีน้้ำตาล
ในเลืือดสููงมากกว่่า 250 mg% มีีภาวะเร่่งด่่วนต้้องรีีบพบ
แพทย์์เพื่่�อพิิจารณาตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันว่่ามีี
ภาวะเลือืดเป็็นกรดจากเบาหวาน ซึ่่�งคำนวณกลุ่่�มตัวัอย่่าง
ได้้กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบา
หวานจำนวน 24 รายและกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ไม่่มีีภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 48 ราย โดยการคำนวณกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง ใช้้ข้้อมููลการวิิจััยของ Rehman 20126 สััดส่่วน
การไม่่ให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา (poor compliance) 
ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�มีีภาวะภาวะเลืือดเป็็นกรดจาก
เบาหวานเท่่ากัับ 0.44 และสััดส่่วนการไม่่ให้้ความร่่วมมืือ
ในการรักัษา (poor compliance) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ที่่�ไม่่มีีภาวะภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานเท่่ากัับ 
0.12 ใช้้การทดสอบ two-sided ระดัับ significance = 
0.05 และ power = 0.80 สัดัส่่วนกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�มีี 
ภาวะภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานต่่อกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบา
หวานที่่�ไม่่มีีภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานเท่่ากัับ 1:2 

การสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง 
โดยสุ่่�มตัวัอย่่างผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ที่่�มีีภาวะเลือืด

เป็็นกรดจากเบาหวานจำนวน 24 คนและผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ไม่่มีีภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานจำนวน 48 คน ที่่�ได้้
รับัการยืนืยันัในช่่วงเวลาใกล้้เคีียงกันั (density sampling)

เกณ์์การคััดเข้้า ประกอบด้้วย 
- เกณฑ์์การคััดเข้้าในกลุ่่�มศึึกษา (case) คืือ ผู้้�ป่่วยเบา

หวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มารัับบริิการแบบผู้้�ป่่วยนอก (OPD) มีี
ภาวะเร่่งด่่วนเนื่่�องจากน้้ำตาลในเลืือดสููงมากกว่่า 250 
mg% แพทย์์ส่่งตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย
ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย 
และได้้รัับการวิินิิจฉััยจากอายุุรแพทย์์ว่่ามีีภาวะเลืือด
เป็็นกรดจากเบาหวานเป็็นการวิินิิจฉััยหลััก (principle 
diagnosis) หลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล 
(IPD) 

- เกณฑ์์การคััดเข้้าในกลุ่่�มควบคุุม (control) คือื ผู้้�ป่่วย
เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มารัับบริิการแบบผู้้�ป่่วยนอก มีีภาวะ
เร่่งด่่วนเนื่่�องจากน้้ำตาลในเลืือดสููงมากกว่่า 250 mg% 
แพทย์์ส่่งตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย แต่่ผล

ตรวจเลืือดไม่่เข้้าเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะเลืือดเป็็นกรด
จากเบาหวานครบทั้้�ง 3 ข้้อ 2. มีีข้้อมููลครบถ้้วนไม่่น้้อย
กว่่าร้้อยละ 80.0 

เกณฑ์์การคััดออก 
1.	 เป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย 

hyperglycemic coma 
2. 	 เป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�เป็็นหญิิงตั้้�งครรภ์์	
3. 	มีี ข้้อมููลไม่่ครบถ้้วนน้้อยกว่่าร้้อยละ 80

เครื่องมือที่ใช้ 
แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย (case record form) ซึ่่�งผู้้�

วิิจััยสร้้างขึ้้�นเองจากการทบทวนวรรณกรรม เก็็บข้้อมููล 2 
ส่่วน ได้้แก่่ 1) ข้้อมููลส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ เพศ ดััชนีีมวล
กาย โรคร่่วม และชนิิดการรัักษา 2) ข้้อมููลปััจจััยเสี่่�ยงต่่อ
การเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน ได้้แก่่ อาการ
ผิิดปกติิ คลื่่�นไส้้อาเจีียน ปวดท้้อง หอบเหนื่่�อย ปััสสาวะ
บ่่อยหิวิน้้ำบ่่อย การให้้ความร่่วมมืือในการรักัษา การติิดเชื้้�อ 
น้้ำตาลในเลืือด และน้้ำตาลรวมสะสมในเลืือด ซึ่่�งแบบ
บันัทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย ผ่่านการตรวจสอบคุุณภาพจากผู้้�เชี่่�ยว-
ชาญ 3 คน 

การเก็บรวมรวมข้อมูล 
เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 

ผู้้�ป่่วยนอกจากฐานข้้อมููล HOSxP โรงพยาบาลพุุทธชิิน
ราช พิิษณุุโลกและจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ผู้้�ป่่วย
ในจากฐานข้้อมููล BUDHOS HIS ของโรงพยาบาลพุุทธ
ชิินราช พิิษณุุโลก ระหว่่างเดืือนกรกฎาคม - เดืือนตุุลาคม 
พ.ศ. 2566

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลส่่วนบุุคคลและข้้อมููลทางคลิินิิกของกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

เบาหวานที่่�มีีภาวะภาวะเลืือด
เป็็นกรดจากเบาหวานและกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ไม่่มีี

ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานวิิเคราะห์์ด้้วยสถิติิเชิิง
พรรณา ความถ่ี่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มด้้วย exact pro-
bability test ตััวแปรต่่อเนื่่�องใช้้ Student‘s t-test หรืือ 
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Wilcoxson rank sum test วิิเคราะห์์ปััจจััยเสี่่�ยงทาง
คลิินิิกด้้วย univariable logistic regression ที่่�ระดัับ
ความเชื่่�อมั่่�น 95% นำเสนอ ด้้วยค่่า odds ratio ของ
แต่่ละปััจจัยั ต่่อมาเลือืกปััจจัยัเสี่่�ยงหลายปััจจัยัมาวิเิคราะห์์
ด้้วย multivariable logistic regression โดยมีีวิิธีีการ
เลืือก คืือ เลืือกจากปััจจััยที่่�มีีค่่า odds ratio สููง มาเข้้า 
model ก่่อนปััจจััยที่่�มีีค่่า odds ratio ต่่ำ และยัังเลืือก
จากปััจจััยท่ี่�มีีความเหมาะสมกัับเวชปฏิิบััติิซึ่่�งทำได้้
สะดวกและง่่าย เช่่น การซัักประวััติิ รวมถึึงปััจจััยที่่�ผู้้�ป่่วย
ไม่่ต้้องถููกเจาะเลืือดเพิ่่�มเติิมและไม่่เสีียเวลารอคอยผล
การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ จนได้้แบบจำลองที่่�เหมาะ
สมที่่�สุุด ซึ่่�งจะถููกทดสอบความแม่่นยำในการทำนายด้้วย
พื้้�นที่่�ใต้้ receiving operating characteristics (Au-
ROC)  จากนั้้�นทำการแปลงค่่าสััมประสิิทธิ์์� (coefficient) 
เป็็นค่่าคะแนนความเสี่่�ยงทางคลิินิิกของแต่่ละปััจจััย 
หาความสามารถในการจำแนกโรคโดยใช้้พื้้�นที่่�ใต้้ (Au-
ROC) สร้้างคะแนนทำนายความเสี่่�ยงด้้วยการประเมิิน
ประสิิทธิิภาพหาจุุดตััดที่่�เหมาะสมในการจำแนกความ
เสี่่�ยง แบ่่งกลุ่่�มโดยวิิเคราะห์์ความสามารถในการทำนาย
การเกิิดโรคที่่�ดีีที่่�สุุดในแต่่ละช่่วงคะแนนโดยดููความเที่่�ยง
ตรงจากค่่าทำนายผลบวกและค่่าทำนายผลลบ

การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลพุุทธชิินราช 

พิิษณุุโลก HREC NO. 090/2566 เมื่่�อวัันที่่� 2 มิิถุุนายน 
พ.ศ. 2566

ผลการศึกษา

จากการศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีภาวะภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานจำนวน 24 ราย และกลุ่่�มผู้้�
ป่่วยเบาหวานที่่�ไม่่มีีภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 48 
ราย พบว่่า ปััจจััยส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ เพศ ดััชนีีมวล
กายโรคร่่วม และชนิิดการรัักษา ในทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความ
แตกต่่างกััน (ตารางที่่� 1)

เมื่่�อวิิเคราะห์์การถดถอยลอจิิสติกแบบตััวแปรเดี่่�ยว 
(univariable logistic regression) พบว่่า ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อ
การเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน ได้้แก่่ 1) การมีี
อาการผิิดปกติิเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดเป็็นก
รดจากเบาหวาน 27.18 เท่่าของไม่่มีีอาการผิิดปกติิ  2) 
คลื่่�นไส้้อาเจีียนเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดเป็็น 
กรดจากเบาหวาน 7.27 เท่่าของไม่่คลื่่�นไส้้อาเจีียน 3) 
ปวดท้้องเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรด
จากเบาหวาน 9.47 เท่่าของไม่่ปวดท้้อง 4) หอบเหนื่่�อย
เพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการเกิดิภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 
9.47 เท่่าของไม่่หอบเหนื่่�อย  5) การให้้ความร่่วมมืือใน
การรัักษาไม่่ดีีเพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดเป็็น 
กรดจากเบาหวาน 10.95 เท่า่ของการให้้ความร่่วมมืือใน

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคล

ลัักษณะ
DKA (n=24)
n (ร้้อยละ)

No DKA (n=48)
n (ร้้อยละ)

p-value

อายุุ (ปีี)
ค่่าเฉลี่่�ย ±ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

เพศ
  ชาย 
  หญิิง 

ดััชนีีมวลกาย (กิิโลกรััม/เมตร2)
ค่่าเฉลี่่�ย±ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

โรคร่่วม        
มีี
ไม่่มีี

ชนิิดการรัักษา
ยากิินเบาหวานอย่่างเดีียว
ยาฉีีดเบาหวานอย่่างเดีียวหรืือทั้้�งสองอย่่างร่่วมกััน

55.5±11.7

9 (37.5)
15 (62.5)

25.0 ±7.9

20 (83.3)
4 (16.7)

9 (39.1)
14 (60.9)

60.5±50.0

12 (25.0)
36 (75.0)

27.1 ±7.5

42 (87.5)
6 (12.5)

27 (56.3)
21 (47.7)

0.093
0.286

0.269

0.211
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ตารางท่ี่� 2. วิเิคราะห์์ปััจจัยัเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลือืดเป็็นกรดจากเบาหวานด้้วยการถดถอยลอจิสิติกิแบบตัวัแปร
เดีียว (univariable logistic regression)

ตััวแปร
DKA (n=24)
n (ร้้อยละ)

No DKA (n=48)
n (ร้้อยละ)

Crude OR 
(95%CI)

p-value

อาการผิิดปกติิ
มีี
ไม่่มีี

คลื่่�นไส้้อาเจีียน
มีี
ไม่่มีี

ปวดท้้อง
มีี
ไม่่มีี

หอบเหนื่่�อย
มีี
ไม่่มีี

ปััสสาวะบ่่อย หิิวน้้ำบ่่อย
มีี
ไม่่มีี

การให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา
ไม่่ดีี
ดีี

การติิดเชื้้�อ
มีี
ไม่่มีี

น้้ำตาลในเลืือด (mg%)
≥ 400
< 400

น้้ำตาลรวมสะสมในเลืือด (%)
≥ 12 
< 12

	
23 (95.8)
1 (4.2)

11 (45.8)
13 (54.2)

7 (29.2)
17 (70.8)

5 (20.8)
19 (79.2)

1 (4.2)
23 (95.8)

20 (90.9)
2 (9.1)

12 (50.0)
12 (50.0)

18 (75.0)
6 (25.0)

4 (16.7)
20 (83.3)

	
22 (45.8)
26 (54.2)

5 (10.4)
43 (89.6)

2 (4.2)
46 (95.8)

1 (2.1)
47 (97.9)

5 (10.4)
43 (89.6)

21 (47.7)
23 (52.3)

3 (6.3)
45 (93.7)

18 (37.5)
30 (62.5)

24 (50.0)
24 (50.0)

	
27.18 (3.39,217.80)

7.27 (2.13, 24.78)

9.47 (1.78,50.16)

12.36 (1.35,112.99)

0.38 (0.04,3.89)

10.95 (2.28,52.61)

15.00 (3.64,61.83)

5.00 (1.66,14.92)

5.00 (1.49, 16.83)

<0.001

0.002

0.008

0.026

0.382

0.003

<0.001

0.004

0.009

การรัักษาดีี 6) การติิดเชื้้�อเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 15 เท่่าของไม่่มีีการติิดเชื้้�อ 
7) น้้ำตาลในเลืือด ≥ 400 mg% เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการ
เกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน 5 เท่่าของน้้ำตาล
ในเลืือด < 400 mg% 8) น้้ำตาลรวมสะสมในเลืือด ≥ 
12% เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจาก
เบาหวาน 5 เท่่าของน้้ำตาลรวมสะสมในเลืือด < 12% 
(ตารางที่่� 2)  

เมื่่�อวิเิคราะห์์การถดถอยลอจิสิติกิพหุุ พบปััจจัยัทำนาย
ความเสี่่�ยงทางคลิินิิกที่่�แตกต่่างกัันและเพิ่่�มโอกาสมีีภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานหลายตััวแปร ผู้้�วิิจััยได้้เลืือก

แบบจำลอง (model) ที่่�มีีความสามารถในการทำนาย
ความเสี่่�ยงทางคลิินิิกของภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบา
หวานท่ี่�เหมาะสมมากท่ี่�สุุด  (final prediction model) คือื 

Logit (DKA) = -3.31 + 1.82 (ค่่าน้้ำตาลในเลืือดมาก 
กว่่าหรืือเท่่ากัับ 400 mg%) + 2.07 (การไม่่ให้้ความร่่วม
มืือในการรัักษา) + 2.24 (การติิดเชื้้�อ) +2.20 (การมีี
อาการผิิดปกติิเนื่่�องจากภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบา
หวาน) (ตารางที่่� 3) ซึ่่�งมีีความสามารถในการพยากรณ์์
โรคโดยใช้้พื้้�นที่่�ใต้้ (AuROC) เท่่ากับั ร้้อยละ 88.95 (รููปที่� 1)                                           

จากนั้้�นนำแบบจำลองท่ี่�ได้้ไปกำหนดเป็็นค่่าของคะแนน
ปััจจัยัเส่ี่�ยงทางคลินิิกิของภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน
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ในแต่่ละปััจจััยทำนายพบว่่า ค่่าน้้ำตาลในเลืือดมากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 400 mg% เท่่ากัับ 1 คะแนน  การไม่่ให้้
ความร่่วมมืือในการรัักษา เท่่ากัับ 1.5 คะแนน การติิดเชื้้�อ 
เท่่ากัับ 1.5 คะแนน การมีีอาการผิิดปกติิเนื่่�องจากภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน เท่่ากัับ 2 คะแนน (ตารางที่่� 
4) ซึ่่�งมีีความสามารถในการจำแนกโรค (discriminative 
ability) โดยใช้้พื้้�นที่่�ใต้้ (AuROC) เท่่ากัับ ร้้อยละ 88.06 
(รููปที่่� 2) โดยคะแนนปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิกสามารถแบ่่งได้้ 
2 กลุ่่�ม  คืือ 1) เสี่่�ยงต่่ำ (low risk) มีีคะแนน < 4.5 
คะแนน 2) เสี่่�ยงสููง (high risk) มีีคะแนน ≥ 4.5 คะแนน 
(ตารางที่่� 5)                                

โอกาสเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานในกลุ่่�ม
เสี่่�ยงต่่ำซึ่่�งมีีคะแนน < 4.5 คะแนนมีีค่่าทำนายผลบวก 
(PPV) เท่่ากัับร้้อยละ 41.5 และค่่าทำนายผลลบ (NPV) 
เท่่ากัับร้้อยละ 0 โอกาสเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบา

หวานในกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงซึ่่�งมาคะแนน ≥ 4.5 คะแนนมีีค่่า
ทำนายผลบวก (PPV) เท่่ากัับร้้อยละ 58.5 และค่่าทำนาย
ผลลบ (NPV) เท่่ากัับร้้อยละ 100 (ตารางที่่� 5) 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบ observed probability และ pre-
dicted probability ของการเกิิด DKA โดยใช้้ risk score 
ด้้วย calibration plot พบว่่า ค่่าทั้้�งสองมีีแนวโน้้มไปใน
ทิิศทางเดี่่�ยวกัันและมีีความสอดคล้้องกััน (รููปที่่� 3)

วิจารณ์                          

ปััจจััยทำนายภาวะเลือืดเป็็นกรดจากเบาหวานในผู้้�ป่่วย
เบาหวานชนิิดที่่� 2 จากการวิิจััยนี้้� พบว่่า การติิดเชื้้�อ 
สอดคล้้องกัับการวิิจััยในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ผ่่าน
มา13 แต่่ก็็พบว่่ามีีปััจจััยทำนายอื่่�นที่่�ไม่่สอดคล้้องได้้แก่่ 
อายุุ13 และพบว่่าสอดคล้้องกัับการวิจิัยัปััจจัยัทำนายภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 1 

ตารางที่่� 3. วิิเคราะห์์ปััจจััยทำนายด้้วยการถดถอยลอจิิสติิกพหุุ (multivariable logistic regression analysis)

ปััจจััยทำนายทางคลิินิิก
DKA (n=24)
n (ร้้อยละ)

No DKA (n=48)
n (ร้้อยละ)

Adiusted 
OR

95%CI p-value

1. การมีีอาการผิิดปกติิเนื่่�องจากภาวะเลืือดเป็็นกรด
จากเบาหวาน

2. การให้้ความร่่วมมืือในการรัักษาไม่่ดีี
3. การติิดเชื้้�อ
4. น้้ำตาลในเลือืดสููงมากกว่่าหรือืเท่่ากัับ 400 mg%

23 (95.8)

2 (9.1)
12 (50.0)
6 (25.0)

22 (45.8)

23 (52.3)
3 (6.3)

30 (62.5)

14.27

7.03
6.79
3.72

1.34,152.02

1.11,44.51
1.27,36.28
0.90,15.30

0.028

0.038
0.025
0.069

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

Se
ns

iti
vi

ty

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.8895

รููปที่่� 1. ความสามารถในการพยากรณ์์โรคโดยใช้้พื้้�นท่ี่�ใต้้ receiving operating characteristics (AuROC) ของ final prediction model
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ตารางที่่� 4. คะแนนปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิกของภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน (clinical risk score of DKA)

ปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิก
Adiusted OR 

(95%CI)
p-value β Score

1. ค่่าน้้ำตาลในเลืือด
< 400 mg%
≥ 400 mg%

2. การให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา
ดีี
ไม่่ดีี

3. การติิดเชื้้�อ
ไม่่มีี
มีี

4. อาการผิิดปกติิที่่�เกิิดจากภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน
ไม่่มีี     
มีี

	
reference

3.72 (0.90,15.30)

reference
7.03 (1.11,44.51)

reference
6.79 (1.27,36.28)

reference
14.27 (1.34,152.02)

	
-

0.069

-
0.038

-
0.025

-
0.028

	
-

1.82

-
2.07

-
2.24

-
2.20

	
0
1

0
1.5

0
1.5

0
2

ตารางที่่� 5. ค่่าทำนายผลบวก (PPV) และค่่าทำนายผลลบ (NPV) ของภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานจำแนกตาม
คะแนนความเสี่่�ยง

คะแนน ความเสี่่�ยง
DKA n=24 
(ร้้อยละ)

No DKA n=24 
(ร้้อยละ)

ค่่าทำนายผลบวก 
(PPV)

ค่่าทำนายผลลบ
(NPV)

< 4.5
≥ 4.5

ต่่ำ
สููง

17 (41.5)
24 (58.5)

31(100.0)
0 (0.0)

41.5 (26.3-57.9)
58.5 (42.1-73.7)

0.0 (0.0-11.2)
100.0 (88.8-100.0)

รููปที่่� 2. ความสามารถในการแยกโรค (discriminative ability) โดยใช้้พื้้�นที่่�ใต้้ receiving operating characteristics (AuROC) ของ 
clinical risk score of DKA



ศศิิธร ศรีีโพธิ์์�ทอง

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(2):167-176. 		  175

ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อ14,15  และน้้ำตาลในเลืือดที่่�สููง15  ยัังไม่่พบ
การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวกัับคะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกของภาวะ
เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 
มาก่่อน แต่่พบว่่ามีีการศึกึษาคะแนนเสี่่�ยงภาวะเลือืดเป็็น 
กรดจากเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิดท่ี่� 116,17 โดย
คะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกของภาวะเลืือดเป็็นกรดจาก 
เบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในการวิิจััยนี้้�มีีค่่า 
AuROC เท่่ากัับ ร้้อยละ 88.06 ใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยที่่�
ศึกึษาคะแนนความเสี่่�ยงภาวะเลือืดเป็็นกรดจากเบาหวาน
ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 117 ที่่�มีีค่่า AuROC เท่่ากัับ ร้้อย
ละ 77.60

นอกจากนี้้� ในการศึึกษานี้้�ยัังพบว่่ามีีปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อ
ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานที่่�สำคััญ ได้้แก่่ น้้ำตาล
รวมสะสมในเลืือด และการศึึกษาในปััจจุุบััน10 พบมีีปััจจััย
ที่่�ส่่งผลต่่อภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน ได้้แก่่ pH < 
7.3 แต่่ปััจจััยเหล่่านี้้�ไม่่ได้้รวมอยู่่�ใน model นี้้� เนื่่�องจาก
การวิิจััยนี้้�เลืือกใช้้น้้ำตาลในเลืือดท่ี่�ได้้จากการเจาะเลืือดท่ี่�
ปลายนิ้้�ว ซึ่่�งในเวชปฏิิบััติิผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มาตรวจรัับยา
ตามนััดต่่อเนื่่�อง ส่่วนใหญ่่จะได้้รัับการตรวจด้้วยวิิธีีนี้้�ซึ่่�ง 
invasive ต่่อผู้้�ป่่วยค่่อนข้้างน้้อย และไม่่ต้้องรอผลตรวจ
เลืือดเป็็นเวลานาน แต่่หากนำน้้ำตาลรวมสะสมในเลืือด
หรืือ pH เข้้ามารวมใน model เพื่่�อทำนายการเกิิดภาวะ

เลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานจะทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องถููกเจาะ
เลืือดจากหลอดเลืือดดำ (venipuncture) ซึ่่�งมีีความ in-
vasive ต่่อผู้้�ป่่วยอีีกทั้้�งผู้้�ป่่วยต้้องรอผลตรวจเลืือดนี้้�จาก
ห้้องตรวจปฏิิบััติิการเป็็นเวลานาน

การวิจัิัยนี้้� มุ่่�งเน้้นศึึกษาปััจจััยเส่ี่�ยงทางคลิินิกิซึ่่�งแพทย์์
เวชปฏิิบััติิ/แพทย์์เวชศสาตร์ครอบครััวสามารถทำได้้ด้้วย
การซัักประวััติิซึ่่�งทำได้้ง่่ายและสะดวกที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วย
นอกในหน่่วยบริิการปฐมภููมิกรณีีผู้้�ป่่วยเร่่งด่่วน โดยผู้้�ป่่วย
ยัังไม่่ต้้องถููกเจาะเลืือดเพิ่่�มเติิม ซึ่่�งพบว่่าผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีน้้ำตาลสููงมากกว่่า 250 mg% ที่่�จััดอยู่่�ใน
กลุ่่�มเสี่่�ยงต่่ำ (< 4.5 คะแนน)  สามารถทำนายได้้ว่่ามีี
โอกาสน้้อยมากท่ี่�จะเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบา
หวานโดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ที่่�มีีความชุุกของภาวะเลืือดเป็็นก
รดจากเบาหวานที่่�ต่่ำ  แต่่อย่่างไรก็็ตามการวิิจััยนี้้�ก็็มีีข้้อ
จำกััดในเนื่่�องจากการวิิจััยไม่่ครอบคลุุมการตรวจคััด
กรองเพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานชนิิด 
coma ซึ่่�งเป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�ต้้องรีีบให้้การรัักษา อีีกทั้้�ง
ผลการวิิจััยนี้้�ไม่่สามารถนำคะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกไป
ประยุุกต์์ใช้้กัับพื้้�นที่่�ที่่�มีีความชุุกของภาวะเลืือดเป็็นกรด
จากเบาหวานที่่�ค่่อนข้้างมากได้้ 

คะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกจากการวิิจััยนี้้� ยัังจำเป็็นต้้องมีี
การทดสอบกัับหน่่วยบริิการปฐมภููมิ/โรงพยาบาลชุุมชน
แห่่งอื่่�น ๆ เพื่่�อให้้มีีความหลากหลายของข้้อมููล ซึ่่�งจะ
ทำให้้การทำนายมีีความถููกต้้องแม่่นยำมากขึ้้�นก่่อนที่่�จะมีี
การนำไปใช้้จริิงในเวชปฏิิบััติิอย่่างแพร่่หลาย และนอก 
จากนี้้�ในการศึกึษาครั้้�งต่่อไป ควรมีีการศึกึษาโดยเก็บ็ข้้อมููล
ไปข้้างหน้้า (prospective cohort study) เพื่่�อให้้ผู้้�วิิจััย
สามารถเก็็บข้้อมููลได้้อย่่างครบถ้้วนและข้้อมููลมีีความน่่า
เชื่่�อถืือได้้มากกว่่าการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังที่่�มัักพบว่่า
ข้้อมููลสููญหายและไม่่ครบถ้้วน 

สรุป 

การวิิจััยนี้้� ได้้สร้้างคะแนนจากปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิกที่่�
สามารถพยากรณ์์ภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานเบื้้�อง
ต้้นได้้ดีี โดยในกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่ำ (< 4.5 คะแนน) จะมีีโอกาส
เกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวานน้้อยมาก แพทย์์เวช
ปฏิิบััติิ/แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวอาจไม่่จำเป็็นต้้อง

รููปที่่� 3. Calibration plot ของภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน
เปรีียบเทีียบ observed probability และ predicted proba-
bility โดยใช้้คะแนนปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิก



คะแนนเสี่่�ยงทางคลิินิิกเพื่่�อทำนายภาวะเลืือดเป็็นกรดจากเบาหวาน
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ตรวจเลืือดเพิ่่�มเติิม กลุ่่�มเสี่่�ยงสููง ( ≥ 4.5 คะแนน) จะมีี
โอกาสเกิิดน้้อยมากที่่�ผู้้�ป่่วยจะไม่่เกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรด
จากเบาหวาน แพทย์์เวชปฏิิบััติิ/แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบ-
ครััวควรรีีบให้้การรัักษาเบื้้�องต้้นและส่่งตรวจเลืือดทาง
ห้้องปฏิิบััติิการเพิ่่�มเติิม 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความรู้้�และทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในนัักศึึกษามหาวิิทยาลััย 
แห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 

กฤตภัทธ์ ฐานสันโดษ, พบ., แพทย์ประจําบ้านเวชศาสตร์ครอบครัว ชั้นปีที่ 3, พรรษ โนนจุ้ย, พบ., 
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว

สาขาวิชาเวชศาสตร์ชุมชน เวชศาสตร์ครอบครัว และอาชีวเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: พ.ร.บ. ยาเสพติดิให้้โทษ พ.ศ. 2564 ทำให้้เข้้าถึงึการใช้้พืชืกระท่่อมได้้ง่่ายขึ้้�น การศึกึษา
นี้้�มีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความรู้้�และทััศนคติิเกี่่�ยวกับการใช้้พืืชกระท่่อมในนัักศึึกษา
มหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ปีีการศึึกษา 2565

แบบวิิจััย : เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวาง (cross-sectional descriptive study) 
ในนักัศึกึษาระดับัปริญิญาตรีี มหาวิทิยาลััยแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวันัออกเฉีียงเหนือื ปีีการศึกึษา 
2565 จำนวน 380 คน

วัสัดุแุละวิธิีีการ: เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบ convenience sampling เก็็บข้้อมููลด้้วยแบบ 
สอบถามชนิิดตอบเองผ่่าน Google form วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยความถี่่� สััดส่่วน ร้้อยละ ช่่วง
เชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 และ crude odds ratio

ผลการศึึกษา:  อััตราการตอบกลัับร้้อยละ 100.0 (380/380) เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 52.4) 
ส่่วนใหญ่่มีีอายุุ 21 ปีี (IQR = 2) ส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในการรัักษา
โรคไม่่ผ่่านเกณฑ์์ (ร้้อยละ 95.0) ทััศนคติิเห็็นด้้วยมากที่่�สุุด คืือ ควรมีีการวิิจััยให้้มากกว่่านี้้�
ก่่อนนำมาใช้้ในการรัักษา (ร้้อยละ 89.2) และทััศนคติิไม่่เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด ได้้แก่่ การนำพืืช
กระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติิด (ร้้อยละ 51.3) ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในการ
รัักษาโรคผ่่านเกณฑ์์สััมพัันธ์์กัับการมีีประวััติิใช้้พืืชกระท่่อม [OR = 11.875 (95%CI: 2.174, 
64.865), p = 0.004]  และทััศนคติิเห็็นด้้วยกัับการนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติิด 
[OR= 3.11 (95%CI: 1.098, 8.818), p = 0.025]

สรุุป: กลุ่่�มตัวัอย่่างส่่วนใหญ่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกับัการใช้้พืชืกระท่่อมในการรักัษาโรคไม่่ผ่่านเกณฑ์์ 
และมีีทัศนคติิที่่�เห็็นด้้วยมากที่่�สุุดว่่าพืืชกระท่่อมควรมีีการวิิจััยก่่อนนำมาใช้้ในการรัักษา 
และไม่่เห็็นด้้วยมากที่่�สุุดเรื่่�องการนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติิด ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�
สามารถนำไปใช้้วางแผนจััดกิิจกรรมให้้ความรู้้�แก่่ประชาชน และสร้้างทััศนคติิที่่�เหมาะสม
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ABSTRACT

Background: The Narcotic Drugs Act of 2021 has made it easier to ac-
cess Kratom. This study aimed to investigate the knowledge and attitudes 
of university students in the Northeastern region of Thailand regarding 
the use of Kratom during the academic year 2022.

Design: This cross-sectional descriptive study was conducted among 
380 undergraduate students in the Northeast during the academic year 
2022.

Methods: Data were collected through a self-administered questionnaire 
using Google Forms with convenience sampling. The data was analyzed 
by frequency, proportion, percentage, 95% confidence interval, and crude 
odds ratio.

Results: The response rate was 100.0% (380/380), with the majority being 
female (52.4%), and 21 years old (IQR = 2). Most of the undergraduates 
lacked knowledge regarding the medical use of kratom (95.0%). The 
most agreed-upon attitude was that there should be more research before 
using it for treatment (89.2%). The most disapproving attitude was toward 
the removal of kratom from the drug list (51.3%). Knowledge regarding 
the medical use of kratom was associated with having a history of using 
kratom [OR = 11.875 (95%CI: 2.174, 64.865), p = 0.004] and attitudes 
agreeing with removing kratom from the list of controlled substances 
[OR = 3.11 (95%CI: 1.098, 8.818), p = 0.025].

Conclusions: Most of the sample lacked knowledge regarding the medi-
cal use of kratom. Moreover, most respondents agreed that kratom 
should undergo research before being considered for treatment. A sig-
nificant portion disagreed with the idea of removing kratom from the list 
of controlled substances. The results of this study can be used to develop 
plans for health education activities and to promote appropriate attitudes 
toward the medical use of kratom. 
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บทนำ�

พืืชกระท่่อม (Mitragyna speciosa (Korth.) Havil.) 
เป็็นไม้้ยืืนต้้นที่่�เป็็นพืืชถิ่่�นพบในบริิเวณแถบเอเชีียตะวััน
ออกเฉียีงใต้้ ในประเทศไทยพบมากในภาคใต้้โดยชาวบ้าน
ปลููกภายในบริิเวณบ้้าน ในร่่องสวน ทุ่่�งนา และในป่่า
ธรรมชาติิ นอกจากนั้้�นยัังพบได้้ในภาคกลาง เช่่น จัังหวััด
ปทุุมธานีี และอยุุธยา เป็็นต้้น1 

ปััจจุบุันัส่่วนใหญ่กลุ่่�มวัยัรุ่่�นใช้้ใบพืืชกระท่่อมในทางที่่�ผิิด 
ซึ่่�งมัักจะมีีการใช้้ร่่วมกัับยาแผนปััจจุุบัันอื่่�น ๆ ด้้วย2 เช่่น 
ยาแก้้ปวดทรามาดอล ยาแก้้แพ้้โปรเมทาซีีน อัันส่่งผลให้้
เกิดิปฏิกิิริิยิาที่่�เสริมิฤทธิ์์�กดระบบประสาท3 ใบพืืชกระท่่อม
เป็็นสารเสพติิดที่่�มีีจำนวนผู้้�ใช้้ใน 30 วัันที่่�ผ่่านมามากเป็็น
อัันดัับสามรองจากกััญชาและยาบ้้า และใช้้สููงสุุดในภาค
ใต้้1 ในระดับัประเทศพบว่่า อัตัราการใช้้พืชืกระท่่อมสููงสุุด
อยู่่�ในประชากรกลุ่่�มอายุุ 45-65 ปีี  ส่่วนอััตราผู้้�ใช้้น้้ำต้้ม
พืืชกระท่่อมสููงสุุดอยู่่�ที่่�กลุ่่�มอายุุ 20-24 ปีี1 

วัันที่่� 26 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 มีีราชกิิจจานุุเบกษา
ได้้เผยแพร่่ พ.ร.บ. ยาเสพติิดให้้โทษ (ฉบัับที่่� 8) พ.ศ. 
2564 ซึ่่�งมีีสาระสำคััญ คืือ การปลดพืืชกระท่่อมออกจาก
ยาเสพติิดให้้โทษ ส่่งผลให้้ประชาชนสามารถปลููกและ
บริิโภคพืืชกระท่่อม รวมทั้้�งยัังซื้้�อหรืือขายใบพืืชกระท่่อม
โดยไม่่ผิดิกฎหมาย แต่่หากมีีการนำไปผสมยาเสพติดิอื่่�น ๆ 
เช่่น “สี่่�คููณร้้อย” ยัังถืือว่่าเป็็นความผิิดตามกฎหมาย4 

ปััจจุุบัันการใช้้พืืชกระท่่อมเป็็นที่่�แพร่่หลายและเข้้าถึึงได้้
ง่่ายขึ้้�น โดยพบว่่ามีีการนำใบพืืชกระท่่อมออกมาเสนอ
ขายทั้้�งร้้านสะดวกซื้้�อ5 ร้้านค้้าในตลาดสด6 และช่่องทาง
ออนไลน์์ที่่�นำเสนอด้้านดีีของพืืชกระท่่อม โดยขาดข้้อมููล
ด้้านผลกระทบ7 

นอกจากนี้้�การใช้้กัญัชายังัสัมัพันัธ์์กับัการใช้้พืชืกระท่่อม
อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ8 และหลังจากแก้้ไขพระราชบัญัญัตัิิ
ยาเสพติิดดัังกล่่าวพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ต้้องนอนโรงพยาบาล
มหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือด้้วย
อาการข้้างเคีียงของกััญชามากขึ้้�น9  จึึงเป็็นไปได้้ว่่าการใช้้
พืืชกระท่่อมในพื้้�นที่่�มหาวิิทยาลััยมากขึ้้�น ดัังนั้้�น วััตถุุ-
ประสงค์์หลัักในการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้� ได้้แก่่ 

1.	 เพื่่�อศึึกษาความชุุกของการใช้้พืืชกระท่่อมใน
นักัศึึกษามหาวิิทยาลัยัแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวันัออกเฉียีงเหนืือ 

2.	 เพื่่�อศึึกษาความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมฯ 
3.	 เพื่่�อศึึกษาทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมฯ 
4.	 เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้พืืชกระท่่อมฯ 

และผลการศึึกษาที่่�ได้้จะนำ ไปใช้้ประโยชน์์ต่่อการจััด
กิิจกรรมให้้ความรู้้�แก่่ประชาชน และเสริิมสร้้างทััศนคติิที่่�
ถููกต้้องเหมาะสมต่่อการใช้้พืืชกระท่่อมต่่อไป

วัสดุและวิธีการ 

วิธีดําเนินการวิจัย
การศึึกษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวาง (cross-section-

al descriptive study) ประชากรศึึกษาเป็็นนัักศึึกษาที่่�
กำลัังศึึกษาในระดัับปริิญญาตรีี มหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�งใน
ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ปีีการศึึกษา 2565 จำนวน 
380 คน ขนาดตััวอย่่างคำนวณโดยใช้้ตารางสำเร็็จรููปของ 
Krejcie & Morgan10 เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบ conve-
nience sampling เก็็บข้้อมููลด้้วยการใช้้แบบสอบถาม
ชนิดิตอบเอง ผ่่าน Google form

 
เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง

เกณฑ์์การคััดเข้้า
-	 เป็็นนัักศึึกษาที่่�กำลัังศึึกษาในระดัับปริิญญาตรีี 

มหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ปีีการ
ศึึกษา 2565

-	 เป็็นผู้้�ที่่�สามารถอ่่านและเขีียนภาษาไทยได้้เข้้าใจ
เกณฑ์์การคััดออก
-  ผู้้�ตอบแบบสอบถาม pilot study

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบสอบถามชนิิดตอบเอง ผ่่าน Google form มีีองค์์

ประกอบทั้้�งหมด 3 ส่่วน 
ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปและความเสี่่�ยงด้้านสุุขภาพ ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ คณะ เกรดเฉลี่่�ย รายรัับเฉลี่่�ยต่่อเดืือน โรค
ประจำตััว ประวััติิการใช้้สารเสพติิด ประวััติิการใช้้สาร
เสพติิดในครอบครัวั ความถี่่�ของการใช้้สารเสพติิดประเภท
พืืชกระท่่อมและสารเสพติิดประเภทอื่่�น ๆ

ส่่วนที่่� 2 แบบประเมิินระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืช
กระท่่อมในการรัักษาโรค ความรู้้�พื้้�นฐานเกี่่�ยวกัับการใช้้



ความรู้้�และทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในนัักศึึกษาฯ
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พืืชกระท่่อมในการรัักษาโรคแบ่่งเป็็น 4 ด้้าน ประกอบ
ด้้วย ความรู้้�ทางพฤกษศาสตร์์ของพืืชกระท่่อม การใช้้พืืช
กระท่่อมทางการแพทย์์ ผลข้้างเคีียงจากการใช้้พืืชกระท่่อม 
และความรู้้�ด้านกฎหมายเบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกับพืืชกระท่่อม 
จำนวน 24 ข้้อ คำถามเป็็นแบบถููก-ผิิด กำหนดเกณฑ์์ผ่่าน
เกณฑ์์ตั้้�งแต่่ 16 คะแนน อ้้างอิิงแบ่่งคะแนนการแปลผล
คะแนนโดยพิิจารณาตามเกณฑ์์ของบลููม11

ส่่วนที่่� 3 ทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในการ
รักัษาโรค ทัศันคติเิกี่่�ยวกับัการใช้้พืชืกระท่่อมในการรัักษา
โรครวมทั้้�งหมด 11 ข้้อ เป็็นแบบประเมิินค่่าของ Likert 
Scale แบ่่งออกเป็็น 5 ระดัับ ได้้แก่่ เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง เห็็น
ด้้วย ไม่่แน่่ใจ ไม่่เห็็นด้้วยและไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง12 โดย
แปลผลว่่ามีีทััศนคติิที่่�เห็็นด้้วย เมื่่�อมีีระดัับทััศนคติิ มาก 
และ มากที่่�สุุด และ แปลผลว่่ามีีทััศนคติิที่่�ไม่่เห็็นด้้วย เมื่่�อ
มีีระดัับทััศนคติิ น้้อยที่่�สุุด น้้อย และปานกลาง

เครื่องมือวิจัย
แบบสอบถามที่่�สร้้างขึ้้�นสํําหรัับการวิิจััยถููกนำไปทํํา

การทดสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ 2 ส่่วน คืือ ค่่าความเที่่�ยง
ตรงของเนื้้�อหา (validity) จากผู้้�เชี่่�ยวชาญ จำนวน 3 ท่่าน 
โดยข้้อคำถามในเครื่่�องมือืมีีค่า IOC  อยู่่�ระหว่าง 0.50-1.00 
และค่่าความเชื่่�อมั่่�น (reliability) ด้้วยการนำไปทํําการ
ทดสอบจํํานวน 30 ชุุด โดย Alpha Cronbach Coeffi-
cient ส่่วนวััดความรู้้� อยู่่�ในระดัับ 0.849 และส่่วนวััด
ทััศนคติิ อยู่่�ในระดัับ 0.866

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้้�วิจิัยัชี้้�แจงวัตัถุปุระสงค์์การวิจิัยัในหน้าแรกแบบสอบ-

ถามออนไลน์์เกี่่�ยวกับ ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการทำแบบสอบถาม 
อธิบิายให้้นักัศึกึษาเข้้าใจว่่าการเก็บ็รวบรวมข้้อมููลในครั้้�งนี้้�
ขึ้้�นอยู่่�กัับความสมััครใจของนัักศึึกษาที่่�จะเข้้าร่่วมหรือไม่่
เข้้าร่่วมการวิิจััยก็็ได้้ ผู้้�วิิจััยเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยตอบอย่่าง
เป็็นอิิสระ ไม่่ชี้้�นำคำตอบให้้กัับนัักศึึกษาซึ่่�งข้้อมููลที่่�ได้้ครั้้�ง
นี้้�จะถููกเก็็บไว้้เป็็นความลัับ ไม่่มีีการระบุุถึึงตััวบุุคคล และ
นำมาใช้้ประโยชน์์เฉพาะงานวิิจััยชิ้้�นนี้้�เท่่านั้้�น

ผู้้�วิิจััยจะดำเนิินการแจกแบบสอบถามผ่่านช่่องทาง
ออนไลน์์ ได้้แก่่ กลุ่่�มเฟซบุ๊๊�กนักัศึกึษามหาวิทิยาลัยัแห่่งหนึ่่�ง
ในภาคตะวันัออกเฉียีงเหนือื โดยในการประชาสัมัพันัธ์์จะ

เป็็นโพสต์์แบบปิิดคอมเมนต์์เพื่่�อป้้องกัันการระบุุตััวตน
ของผู้้�ที่่�คอมเมนต์์ได้้ โดยผู้้�วิิจััยจะมีีการกระตุ้้�นเตืือนให้้
อาสาสมัคัรตอบแบบสอบถามทุกุ 2 สัปัดาห์์ เป็็นเวลา 4 ครั้้�ง 
ถ้้าหลังจากน้ี้�จะถือืเป็็นกลุ่่�มที่่�ไม่่ตอบแบบสอบถามกลัับมา  

การวิเคราะห์ข้อมูล
แบบสอบถามที่่�ได้้นำมาวิิเคราะห์์หาค่่าทางสถิิติิโดยใช้้

โปรแกรม IBM SPSS Statistics Premium Version 28 
for Windows สถิิติิที่่�ใช้้ประกอบด้้วย วิิเคราะห์์ข้้อมููล
ด้้วยความถี่่� สััดส่่วน ร้้อยละ ช่่วงเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 และ 
crude odds ratio กำหนดระดัับความมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิไว้้ที่่� 0.05

ผลการศึกษา

 กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 380 คน อััตราการตอบกลัับ
ร้้อยละ 100.0 (380/380) ส่่วนใหญ่เป็็นเพศหญิง 199 คน 
(ร้้อยละ 52.4) ส่่วนใหญ่มีีอายุุ 21 ปีี (IQR = 2) เกรดเฉลี่่�ย 
3.00-3.50 จำนวน 313 คน (ร้้อยละ 62.6) ไม่่มีีโรค
ประจำตัวั จำนวน 327 คน (ร้้อยละ 86.1) มีีโรคประจำตัวั 
จำนวน 49 คน (ร้้อยละ 12.9) ส่่วนใหญ่่เป็็นโรคภููมิิแพ้้ 
จำนวน 35 คน (ร้้อยละ 71.4) รายรัับต่่อเดืือน 6,000 บาท 
(IQR = 5,000) โดยมีีรายรัับเฉลี่่�ยต่่อเดืือนต่่ำสุุด 1,000 
บาท ต่่อเดืือน และสููงสุุด 40,000 บาทต่่อเดืือน  

การใช้สารเสพติด 
กลุ่่�มตััวอย่่างมีีผู้้�ใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อมใน

ครอบครัวั จำนวน 38 คน (ร้้อยละ 10.0) และกลุ่่�มตััวอย่่าง
เคยใช้้สารเสพติดิ ได้้แก่่ บุหุรี่่� สุรุา กัญัชา ยาบ้้า หรือือื่่�น ๆ 
จำนวน 144 คน (ร้้อยละ 37.9) โดยจำแนกจำนวนคน
ตามประเภทของสารเสพติิดและความถี่่�ของการใช้้สาร
เสพติิดดัังแสดงในตารางที่่� 1

ยาเสพติดิประเภทอื่่�น ๆ ที่่�ผู้้�ตอบแบบสอบถามใช้้ ได้้แก่่ 
ยาเค ไม่่ได้้ระบุุความถี่่�ของการใช้้ จำนวน 1 คน มีีผู้้�ตอบ
แบบสอบถามใช้้ป๊๊อปเปอร์์ หรืือ เอมิิลไนไตรท์์ ใช้้ 2 ครั้้�ง
ต่่อเดืือน จำนวน 1 คน มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามใช้้แอดดีีรััล 
ไม่่ทราบความถี่่�ของการใช้้ จำนวน 1 คน
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การใช้สารเสพติดประเภทพืชกระท่อม 
พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อม 

จำนวน 29 คน (ร้้อยละ 7.6) โดยจำแนกประเภทการใช้้
พืืชกระท่่อมและความถี่่�ของการใช้้ (ตารางที่่� 2)

ด้้านแหล่่งที่่�มาของพืืชกระท่่อม ผู้้�ตอบแบบสอบถาม
ส่่วนใหญ่่ได้้รัับพืืชกระท่่อมจากเพื่่�อนนำมาให้้ จำนวน 15 
คน (ร้้อยละ 51.7) รองลงมา คืือ ซื้้�อเองจากแหล่่งคนรู้้�จััก 
จำนวน 7 คน (ร้้อยละ 24.1) รองลงมาคืือซื้้�อผ่่านแหล่่ง
ออนไลน์์ จำนวน 6 คน (ร้้อยละ 20.6) และปลููกเอง 
จำนวน 1 คน (ร้้อยละ 3.4) ด้้านการใช้้พืืชกระท่่อม ส่่วน
ใหญ่่ใช้้พืืชกระท่่อมหลัังมีีการปลดพืืชกระท่่อมออกจาก
ยาเสพติดิให้้โทษ ตาม พ.ร.บ. ยาเสพติดิให้้โทษ พ.ศ. 2564 
(ตั้้�งแต่่วัันที่่� 24 สิิงหาคม พ.ศ. 2564 เป็็นต้้นไป) จำนวน 
17 คน (ร้้อยละ 58.6) 

ระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้พชกระท่อมในการรกษาโรค 
กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืช

กระท่่อมในการรัักษาโรคไม่่ผ่่านเกณฑ์์ (ร้้อยละ 95.0) 
โดยด้้านความรู้้�ที่่�มีีค่่ามััธยฐานของคะแนนสููงสุุด คืือ ด้้าน

การใช้้พืืชกระท่่อมในทางการแพทย์์ (ค่่ามััธยฐาน 3.00, 
IQR = 2.00) และด้้านผลข้้างเคีียงจากการใช้้พืืชกระท่่อม 
(ค่่ามััธยฐาน 3.00, IQR = 2.75) และด้้านความรู้้�ที่่�มีีค่่า
มััธยฐานของคะแนนน้้อยที่่�สุุดคืือ ความรู้้�ด้้านกฎหมาย
เบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกัับพืืชกระท่่อม (ค่่ามััธยฐาน 1.00, IQR = 
2.00) ดัังตารางที่่� 3

ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้พืชกระท่อมในการรักษาโรค 
ทััศนคติิที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างเห็็นด้้วยมากที่่�สุุด ได้้แก่่  พืืช

กระท่่อมควรมีีการวิิจััยให้้มากกว่่าน้ี้�ก่่อนนำออกมาใช้้ใน
การรัักษาจริิง (ร้้อยละ 89.2) และทััศนคติิที่่�กลุ่่�มตััวอย่่าง
ไม่่เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด ได้้แก่่ การนำพืืชกระท่่อมออกจาก
บัญัชีียาเสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี (ร้้อยละ 51.3) 
ดัังแสดงในตารางที่่� 4

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้พืช
กระท่อมในการรักษาโรค 

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีความรู้้�เกี่่�ยวกับการใช้้พืืชกระท่่อมใน
การรัักษาโรคผ่่านเกณฑ์์มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญ

ตารางที่ 1. ประเภทของสารเสพติดและความถี่ของการใช้สารเสพติด (n=144)

ประเภทสารเสพติด
เคยใช้ภายใน 3 เดือน 

ที่ผ่านมา 
จำ�นวน (ร้อยละ)

เคยใช้ แต่ไม่ได้ใช้ภายใน 3 
เดือนที่ผ่านมา 

จำ�นวน (ร้อยละ)

ไม่เคยใช้   
จำ�นวน (ร้อยละ)

พืชกระท่อม
สุรา
บุหรี่
กัญชา
ยาบ้า

27 (18.7)
109 (75.7)
47 (30.5) 
18 (12.5)
0 (0.0) 

31 (21.5)
30 (20.8)
31 (21.5) 
32 (22.2)
4 (2.7) 

86 (59.7)
5 (3.4)

66 (45.8)
94 (65.2)
140 (97.2)

*หมายเหตุ 1 คนสามารถใช้สารเสพติดได้มากกว่า 1 ชนิด

ตารางที่ 2. ประเภทการใช้พืชกระท่อมและความถี่ของการใช้สารเสพติดประเภทพืชกระท่อม (N=29)

ชนิดประเภทการ
ใช้พืชกระท่อม

จำ�นวนคนที่ใช้กระท่อม
ทุกวันหรือเกือบทุกวัน 
ใน 3 เดือนที่ผ่านมา 
จำ�นวน (ร้อยละ)

จำ�นวนคนที่ใช้
กระท่อมสัปดาห์ละ
คร้ัง  ใน 3 เดือนที่

ผ่านมา 
จำ�นวน (ร้อยละ)

จำ�นวนคนที่ใช้
กระท่อมเดือนละ
คร้ัง ใน 3 เดือนที่

ผ่านมา 
จำ�นวน (ร้อยละ)

ใน 3 เดือนที่ผ่าน
มาใช้ 1-2 คร้ัง 

จำ�นวน (ร้อยละ)

เคยใช้คร้ังล่าสุดมา
นานมากกว่า 3 เดือน 

จำ�นวน (ร้อยละ)

น้้ำต้้มพืืชกระท่่อม
ใบพืชกระท่อมสด

0 (0.0)
0 (0.0)

2 (6.8)
1 (3.4)

3 (10.3)
4 (13.7)

10 (34.4)
7 (24.1)

14 (48.2)
17 (58.6)

*หมายเหตุ 1 คนสามารถใช้สารเสพติดได้มากกว่า 1 ชนิด
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ตารางที่ 3. คะแนนความรู้เกี่ยวกับพืชกระท่อม 4 ด้านด้านความรู้เกี่ยวพืชกระท่อม

คะแนนเต็ม
มัธยฐานของ

คะแนน
IQR คะแนนสูงสุด คะแนนต่่ำสุุด

1. ด้านความรู้ทางพฤกษศาสตร์ของพืชกระท่อม
2. การใช้พืชกระท่อมในทางการแพทย์
3. ผลข้างเคียงจากการใช้พืชกระท่อม
4. ความรู้ด้านกฎหมายเบื้องต้นเกี่ยวกับพืชกระท่อม

4.00
8.00
7.00
5.00

2.00
3.00
3.00
1.00

2.00
2.00
2.75
2.00

4.00
8.00
7.00
5.00

0
0
0
0

ตารางที่ 4. ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้พืชกระท่อมในการรักษาโรค

ทัศนคติ
เห็นด้วย

จำ�นวน (ร้อยละ)
ไม่เห็นด้วย

จำ�นวน (ร้อยละ)

1) หมวดกฎหมายที่เกี่ยวกับพืชกระท่อม	
	 1.1 การนำ�พืชกระท่อมออกจากบัญชียาเสพติดเพื่อให้สามารถใช้ได้อย่างเสรี
	 1.2 การอนุญาตให้สามารถปลูกพืชกระท่อมได้เพื่อเป็นประโยชน์ทางการแพทย์

1.3 ควรมีีกฎหมายควบคุุม การขายใบพืืชกระท่่อม น้้ำต้้มใบพืืชกระท่่อม หรืืออาหารที่่�
มีีใบพืชืกระท่่อมเป็็นวัตัถุดิบิหรือืส่่วนประกอบแก่่บุคุคลอายุตุ่่ำกว่่า 18 ปีี หญิงิมีีครรภ์์
และหญิิงให้้นมบุุตร

1.4 การปลูกพืชกระท่อม การขาย การนำ�เข้าหรือส่งออกใบพืชกระท่อม เพื่อประโยชน์
เชิงอุตสาหกรรม ต้องได้รับใบอนุญาต

2) หมวดการใช้พืชกระท่อม	
2.1 การห้ามมิให้มีการนำ�พืชกระท่อมมาใช้นอกเหนือจากการใช้เพื่อการรักษา
2.2 พืชกระท่อมควรมีการวิจัยให้มากกว่านี้ก่อนนำ�ออกมาใช้ในการรักษาจริง
2.3 ควรอนุญาตอย่างถูกกฎหมายเพียงการซื้อ-ขาย พืชกระท่อมในรูปแบบใบสดเท่านั้น
2.4 ควรอนุญาตอย่างถูกกฎหมายเพียงการซื้อ-ขาย พืชกระท่อมในรูปแบบใบสดเท่านั้น

3) หมวดอื่น ๆ
3.1 ปัจจุบันสื่อโฆษณาเรื่องพืชกระท่อมยังมีความคลาดเคลื่อนทำ�ให้ประชาชนได้รับ

ข้อมูลไม่ถูกต้อง
3.2 ควรมีการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับพืชกระท่อมให้กับนักศึกษาและประชาชน
3.3 หากไม่มีการควบคุมปริมาณการจ่ายยาพืชกระท่อมสำ�หรับผู้ป่วยจะทำ�ให้มีการนำ�

ยาพืชกระท่อมไปขายต่อ
3.4 การให้สิทธิปลูกพืชกระท่อมกับประชาชนจะส่งผลให้พืชกระท่อมที่ใช้ไม่ได้คุณภาพ

และเกิดความไม่ปลอดภัย

185 (48.7)
325 (85.5)
329 (86.6)

303 (79.7)

286 (75.3)
339 (89.2)
241 (63.4)
241 (63.4)

319 (83.9)

335 (88.2)
303 (79.7)

291 (76.6)

195 (51.3)
55 (14.5)
51 (30.5)

77 (20.3)

94 (24.7)
41 (10.8)
41 (10.8)
139 (36.6)

61 (16.1)

45 (11.8)
77 20.3)

89 (23.4)

ทางสถิติิกิับัการมีีประวัตัิใิช้้สารเสพติดิประเภทพืชืกระท่่อม 
[OR= 11.875 (95%CI: 2.174, 64.865), p = 0.004] 
และการมีีทัศนคติิเห็็นด้้วยกัับการนำพืืชกระท่่อมออก
จากบััญชีียาเสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี [OR= 
3.11 (95%CI: 1.098, 8.818), p = 0.025] ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 5

วิจารณ์

จากการศึึกษาครั้้�งน้ี้�พบว่่านัักศึึกษามหาวิิทยาลััยแห่่ง
หนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือแห่่งหนึ่่�งใช้้สารเสพติิด
ประเภทพืืชกระท่่อม จำนวน 29 คน (ร้้อยละ 7.6) ส่่วน
ใหญ่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกับการใช้้พืืชกระท่่อมในการรัักษาโรค
ไม่่ผ่่านเกณฑ์์ และมีีทััศนคติิที่่�เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด ได้้แก่่ พืืช
กระท่่อมควรมีีการวิิจััยให้้มากกว่่าน้ี้�ก่่อนนำออกมาใช้้ใน
การรัักษาจริิง ส่่วนทััศนคติิที่่�ไม่่เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด ได้้แก่่ 



กฤตภััทธ์์ ฐานสัันโดษ, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(2):177-187. 		  183

ตารางที่ 5. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้พืชกระท่อมในการรักษาโรค

ความรู้เกี่ยวกับการใช้พืช
กระท่อมในการรักษาโรค Crude 

odds ratio
95% CI p-value

ผ่าน 
(ร้อยละ)

ไม่ผ่าน 
(ร้อยละ)

1.  ปััจจััยด้้านประชากรศาสตร์์
1.1  ด้้านเกรดเฉลี่่�ย 

มากกว่่าเท่่ากัับ 3
น้้อยกว่่า 3

2.  ปััจจััยด้้านการใช้้สารเสพติิด
2.1 เคยใช้้สารเสพติิด ได้้แก่่ บุุหรี่่� สุุรา กััญชา  

          ยาบ้้า หรืืออื่่�น ๆ
เคย
ไม่่เคย

3.  ปััจจััยด้้านการใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อม
3.1  ประวััติิผู้้�ใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อม 

           ในครอบครััว
มีี
ไม่่มีี 

3.2  ประวััติิใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อม
มีี
ไม่่มีี

4.  ทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในการรัักษาโรค
4.1  หมวดกฎหมายที่่�เกี่่�ยวกัับพืืชกระท่่อม

4.1.1 การนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพ
ติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี

เห็็นด้้วย
ไม่่เห็็นด้้วย

4.1.2 การอนุุญาตให้้สามารถปลููกพืืชกระท่่อม
ได้้เพื่่�อเป็็นประโยชน์์ทางการแพทย์์

เห็็นด้้วย
ไม่่เห็็นด้้วย

4.1.3  ควรมีีกฎหมายควบคุุม การขายใบพืืช
กระท่่อม น้้ำต้้มใบพืืชกระท่่อม หรืือ
อาหารที่่�มีีใบพืืชกระท่่อมเป็็นวััตถุุดิิบหรืือ
ส่่วนประกอบแก่่บุุคคลอายุุต่่ำกว่่า 18 ปีี 
หญิิงมีีครรภ์์และหญิิงให้้นมบุุตร

เห็็นด้้วย
ไม่่เห็็นด้้วย

10 (3.5)
9 (9.3)

7 (4.9)
12 (5.1)

4 (10.5)
15 (4.4)

5 (82.8)
2 (1.7)

14 (7.6)
5 (2.6)

14 (4.3)
5 (9.1)

15 (4.6)
4 (7.8)

10 (3.5)
9 (9.3)

137 (95.1)
222 (94.9)

34 (89.5)
326 (95.6)

24 (17.2)
114 (98.3)

171 (92.4)
190 (97.4)

311 (95.7)
50 (90.9)

314 (95.4)
47 (92.2)

0.358

0.945

2.557

11.875

3.11

0.450

0.561

0.141, 0.910

0.363, 2.459

0.803, 8.141

2.174, 64.865

1.098, 8.818

0.155, 1.304

0.179, 1.763

0.32**

0.908*

0.111**

0.004**

0.025*

0.171**

0.302**

4.1.4  การปลููกพืืชกระท่่อม การขาย การนำเข้้า
หรืือส่่งออกใบพืืชกระท่่อม เพื่่�อประโยชน์์
เชิิงอุุตสาหกรรม ต้้องได้้รัับใบอนุุญาต

เห็็นด้้วย
ไม่่เห็็นด้้วย

16 (5.3)
3 (3.9)

287 (94.7)
74 (96.1)

1.375 0.390, 4.845 0.775*
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ตารางที่ 5. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความรู้เกี่ยวกับการใช้พืชกระท่อมในการรักษาโรค (ต่อ)

ความรู้เกี่ยวกับการใช้พืช
กระท่อมในการรักษาโรค Crude 

odds ratio
95% CI p-value

ผ่าน 
(ร้อยละ)

ไม่ผ่าน 
(ร้อยละ)

4.2 หมวดการใช้พืชกระท่อม
4.2.1 การห้ามมิให้มีการนำ�พืชกระท่อมมาใช ้

นอกเหนือจากการใช้เพื่อการรักษา
เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

4.2.2 พืชกระท่อมควรมีการวิจัยให้มากกว่านี้
ก่อนนำ�ออกมาใช้ในการรักษาจริง

เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

4.2.3 ควรอนุญาตอย่างถูกกฎหมายเพียงการซ้ือ-
ขาย พืชกระท่อมในรูปแบบใบสดเท่าน้ัน

เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

4.3 หมวดอื่น ๆ
4.3.1 ปัจจุบันสื่อโฆษณาเรื่องพืชกระท่อมยังมี

ความคลาดเคลื่อนทำ�ให้ประชาชนได้รับ
ข้อมูลไม่ถูกต้อง

เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

4.3.2 ควรมีการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับพืช
กระท่อมให้กับนักศึกษาและประชาชน

เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

4.3.3  หากไม่มีการควบคุมปริมาณการจ่ายยาพืช
กระท่อมสำ�หรับผู้ป่วยจะทำ�ให้มีการนำ�ยา
พืชกระท่อมไปขายต่อ

เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

4.3.4 การให้สิทธิปลูกพืชกระท่อมกับประชาชน
จะส่งผลให้พืชกระท่อมที่ใช้ไม่ได้คุณภาพ
และเกิดความไม่ปลอดภัย

เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย

16 (5.6)
3 (3.2)

16 (7.3)
3 (4.7)

16 (6.6)
3 (2.2)

16 (5)
3 (4.9)

16 (4.8)
3 (6.7)

15 (5)
4 (5.2)

17 (5.8)
2 (2.2)

270 (94.4)
91 (96.8)

323 (92.7)
38 (95.3)

225 (93.4)
136 (97.8)

303 (95)
58 (59.1)

319 (95.2)
42 (93.3)

288 (95)
73 (94.8)

274 (94.2)
87 (97.8)

1.798

0.627

0.224

1.021

0.702

0.951

0.699

0.512, 6.310

0.175, 2.252

0.922, 11.267

0.288, 3.616

0.196, 2.511

0.306, 2.950

0.611, 11.914

0.427**

0.445**

0.054*

1.000**

0.481**

1.000**

0.266**

*ค่าจาก Pearson Chi-Square; **ค่าจาก Fisher’s Exact Test

การนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติดิเพื่่�อให้้สามารถ
ใช้้ได้้อย่่างเสรีี กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืช
กระท่่อมในการรัักษาโรคผ่่านเกณฑ์์มีีความสััมพัันธ์์อย่่าง
มีีนัยัสำคััญทางสถิิติกิับัการมีีประวัตัิใิช้้สารเสพติดิประเภท
พืืชกระท่่อม และการมีีทััศนคติิเห็็นด้้วยกัับการนำพืืช

กระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติดิเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่าง
เสรีี 

โดยผู้้�ที่่�มีีประวััติิผู้้�ใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อม
ส่่วนใหญ่่เพศชาย สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Sara Post 
และคณะ13 ที่่�พบว่่าผู้้�ใช้้พืชืกระท่่อมส่่วนใหญ่เป็็นเพศชาย 



กฤตภััทธ์์ ฐานสัันโดษ, และคณะ
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ด้้านแหล่่งที่่�มาของพืืชกระท่่อม ผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วน
ใหญ่่ ได้้รัับพืืชกระท่่อมจากเพื่่�อนนำมาให้้ สอดคล้้องกัับ
งานวิิจััยของ Khalid และคณะ14 เนื่่�องจากมีีการศึึกษา
พบว่่าการใช้้กระท่่อมครั้้�งแรกในวััยรุ่่�นในภาคตะวัันตก
เฉีียงเหนืือของสาธารณรััฐมาเลเซีียได้้รัับอิิทธิิพลมาจาก
เพื่่�อนมากที่่�สุุด และสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Nutsara 
Chongrattanakon และคณะ15 เนื่่�องจากมีีการศึึกษาพบ
ว่่าเพื่่�อนมีีอิิทธิิพลกัับการใช้้น้้ำต้้มพืืชกระท่่อมในวััยรุ่่�น
จังัหวัดัสุรุาษฎร์์ธานีี และสอดคล้องกับังานวิจิัยัของ รดาธร 
อััญภััทรถาวร และ พิิพััฒน์์ นนทนาธรณ์์16 เนื่่�องจากมีีการ
ศึึกษาพบว่่าประชาชนในเขตกรุุงเทพมหา-นครส่่วนใหญ่่
มีีแหล่่งที่่�มาของพืืชกระท่่อมจากการซื้้�อด้้วยตนเอง และ
รองลงมาคืือบุุคคลในครอบครััวหรืือคนรู้้�จัักนำมาให้้ 

กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืช
กระท่่อมในการรัักษาโรคไม่่ผ่่านเกณฑ์์ สอดคล้้องกัับงาน
วิจิัยัของ Poonam Kumari Yadav และ Rejina Parajuli 
ซึ่่�งศึึกษาความรู้้�เกี่่�ยวกับยาเสพติิดในนัักเรีียนระดัับ
มััธยมศึึกษาปีีที่่� 3-4 พบว่่าส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�น้้อยเกี่่�ยวกัับ
ยาเสพติดิ (ร้้อยละ 57.5)17 อย่่างไรก็็ตามจากงานวิจัิัยของ 
รดาธร อััญภััทรถาวร และ พิิพััฒน์์ นนทนาธรณ์์16 พบว่่า
ส่่วนใหญ่ผู้้�ตอบแบบสอบถามมีีความรู้้�เกี่่�ยวกับกระท่่อม
ในระดัับปานกลาง โดยใช้้แบบทดสอบความรู้้�เกี่่�ยวกัับพืืช
กระท่่อม (knowledge) ได้้แก่่ ด้้านการแพทย์์ และด้้าน
ความรู้้�ทั่่�วไป ซึ่่�งผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างกัันอาจเกิิดจาก
การศึึกษาประชาชนในเขตกรุุงเทพมหานครซึ่่�งเป็็นกลุ่่�ม
ประชากรที่่�แตกต่่างกััน และเกิิดจากการใช้้แบบ สอบถาม
และใช้้เกณฑ์์การแบ่่งระดับัความรู้้�ที่่�แตกต่่างกันั  

งานวิิจััยของ Srisittiyanon และคณะ พบว่่าส่่วนใหญ่่
มีีความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมใน 4 ด้้าน 
ได้้แก่่ รููปแบบการเสพพืืชกระท่่อม ข้้อระวัังเกี่่�ยวกัับการ
เสพพืชืกระท่่อม ผลเชิงิบวกของการเสพพืชืกระท่่อม และ
ผลเชิิงลบของการเสพพพืืชกระท่่อม18 แต่่เนื่่�องจากเครื่่�อง
มืือที่่�ใช้้ในการทดสอบความรู้้�แตกต่่างกัับการศึึกษาในครั้้�ง
นี้้� จึึงทำให้้ได้้ผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างกััน 

จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ทััศนคติิที่่�มีีร้้อยละเห็็นด้้วย
มากที่่�สุุด ได้้แก่่ พืืชกระท่่อมควรมีีการวิิจััยให้้มากกว่่านี้้�
ก่่อนนำออกมาใช้้ในการรัักษาจริิง อย่่างไรก็็ตามงานวิิจััย
ของ ปรีีดาภรณ์์ สายจัันเกตุุ และคณะ (2563)19 ซึ่่�งศึึกษา

ทััศนคติิในการใช้้กััญชาในประชาชนในจัังหวััดพิิษณุุโลก 
ซึ่่�งพบว่่า ประชาชนเห็็นด้้วยน้้อยที่่�สุุดกัับทััศนคติิ “กััญชา
ควรมีีการวิิจััยให้้มากกว่่านี้้�ก่่อนออกมาใช้้ในการรัักษา
จริิง” อย่่างไรก็็ตามผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วนใหญ่่จบการ
ศึกึษาระดับัมัธัยมศึกึษาตอนปลาย/ปวช.มากที่่�สุดุ (ร้้อยละ 
33.8) ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ที่่�ศึึกษาในนัักศึึกษา
ระดับัปริิญญาตรีี โดยมีีงานวิจิัยัของ Antonio José Souza 
Reis Filho และคณะ พบว่่าในระดัับปริิญญาตรีียิ่่�งชั้้�นปีี
สููงขึ้้�นจะมีีความรู้้�เรื่่�องการวิิจััยมากขึ้้�น20 เนื่่�องจากในกลุ่่�ม
นัักศึึกษามีีความรู้้�เรื่่�องการวิิจััยจึึงต้้องการให้้มีีการวิิจััย
พืืชกระท่่อมมากกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�จบการ
ศึึกษาระดัับมััธยมศึึกษาตอนปลายหรืือปวช. 

ส่่วนทััศนคติิ “การนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียา
เสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี” ซึ่่�งพบว่่านัักศึึกษา
มีีทััศนคติิที่่�มีีร้้อยละไม่่เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด มีีร้้อยละใกล้้
เคีียงกัับงานศึึกษาของ ปรีีดาภรณ์์ สายจัันเกตุุ และคณะ 
ซึ่่�งพบว่่าประชาชนในจัังหวััดพิิษณุุโลกมีีทััศนคติิว่่า ควร
นำกััญชาออกจากบััญชีียาเสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้
อย่่างเสรีี เป็็นทััศนคติิระดัับปานกลาง19 แต่่อย่่างไรก็็ตาม
ผลการศึึกษาขััดแย้้งกัับงานวิิจััยของ Charoenratana 
และคณะ ซึ่่�งศึึกษาประชาชนในภาคใต้้ พบว่่าประชาชน
ส่่วนใหญ่่เห็็นด้้วยกัับการนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียา
เสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี เพราะมองว่่าพืืช
กระท่่อมมีีประโยชน์ต่่อการทำงานและสุขุภาพ21 อาจเป็็น
เพราะประชาชนในพื้้�นที่่�ภาคใต้้ในพื้้�นที่่�ที่่� Charoenratana 
และคณะ ศึกึษามีีวัฒันธรรมและประวัตัิศิาสตร์การใช้้พืืช
กระท่่อมมาอย่่างยาวนาน ซึ่่�งส่่วนใหญ่่มีีทัศันคติเิชิงิบวก
ต่่อการใช้้ใบพืืชกระท่่อมสด21 ต่่างจากพื้้�นที่่�ที่่�ผู้้�วิิจััยศึึกษา
ซึ่่�งเป็็นพื้้�นที่่�มหาวิิทยาลััยในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือจึึง
ทำให้้ได้้ผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างกััน

จากการวิจิัยัครั้้�งนี้้�พบว่่า ความรู้้�เกี่่�ยวกับัการใช้้กระท่่อม
ในการรักัษาโรคผ่่านเกณฑ์์ มีีความสัมัพันัธ์์อย่่างมีีนัยัสำคัญั
ทางสถิติิกิับัการมีีประวัตัิใิช้้สารเสพติดิประเภทพืชืกระท่่อม 
สอดคล้องกัับงานวิจิัยั Fejer และคณะ ที่่�ศึกึษาในนักัเรีียน
ระดัับมััธยมศึึกษาตอนปลาย พบว่่าความรู้้�เรื่่�องยาเสพติิด
จะสููงขึ้้�นหากมีีประวััติิการใช้้สารเสพติิด และยิ่่�งมีีความรู้้�
เกี่่�ยวกับยาเสพติิดมากขึ้้�นมีีแนวโน้้มจะมีีทัศนคติิที่่�ดีีกับ
สารเสพติิด โดยการมีีทััศนคติิและความรู้้�ที่่�ดีีต่่อยาเสพติิด



ความรู้้�และทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในนัักศึึกษาฯ

186		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(2):177-187.

และก็็จะนำไปสู่่�การใช้้สารเสพติิด22 จึึงทำให้้งานวิิจััยมีีผล
การศึึกษาที่่�ตรงกััน

จากการวิิจััยพบว่่าผู้้�ตอบแบบสอบถามที่่�มีีความรู้้�
เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในการรัักษาโรคผ่่านเกณฑ์์ มีี
ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับการมีีทััศนคติิ
เห็็นด้้วยกัับ การนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติิด
เพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี ปััจจุุบัันยัังมีีงานวิิจััยจำนวน
จำกััดที่่�ศึึกษาปััจจััยด้้านระดัับความรู้้�กับทััศนคติิที่่�เห็็น
ด้้วยกัับ การนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียาเสพติิด แต่่
จากการศึึกษาของ Dapari และคณะ พบว่่าการรัับรู้้�ความ
เสี่่�ยงจากการใช้้กัญัชาทางการแพทย์์ระดับัต่่ำสัมัพันัธ์์อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับการสนัับสนุุนการปลดกััญชาออก
จากยาเสพติิด23 สอดคล้องกับัการศึกึษาของ MacQuarrie 
และคณะ พบว่่าการรัับรู้้�ความเสี่่�ยงจากการใช้้สารเสพติิด
ระดัับต่่ำสััมพัันธ์์กัับการสนัับสนุุนนโยบายการลดทอน
ความเป็็นอาชญากรรมของยาเสพติิด (decriminaliza-
tion)24 จึึงเป็็นข้้อเสนอแนะว่่าควรมีีการศึึกษาการรัับรู้้�
ความเสี่่�ยงจากการใช้้พืืชกระท่่อมเพิ่่�มเติิมในการศึึกษา
ภายภาคหน้้า

ข้้อจำกัดังานวิจิัยัชิ้้�นนี้้�คือืใช้้การสุ่่�มแบบ convenience 
sampling ซึ่่�งทำให้้เกิิดอคติิในการเลืือกตััวอย่่าง ขาด
ความหลากหลายของกลุ่่�มตััวอย่่าง และขาดความตรง
ภายนอกของการวิิจััย นอกจากนี้้�แบบสอบถามเป็็นการ
ถามประสบการณ์์การใช้้สารเสพติิดซ่ึ่�งมีีโอกาสที่่�ผู้้�ตอบ
แบบสอบถามจะจำข้้อมููลคลาดเคลื่่�อนอาจทำให้้เกิิดอคติิ
ที่่�เกิิดจากการลืืม จึึงเสนอแนะว่่าการทำวิิจััยในอนาคต
ควรศึึกษาวิิจััยโดยมีีการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างและศึึกษาวิิจััย
ด้้วยวิิธีีการเก็็บข้้อมููลไปข้้างหน้้า (prospective) เพื่่�อ
ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืช
กระท่่อมในการรัักษาโรคกัับปััจจััยต่่าง ๆ 

สรุป

นัักศึึกษามหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียง
เหนือืแห่่งหนึ่่�ง ส่่วนใหญ่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกับัการใช้้พืชืกระท่่อม
ในการรัักษาโรคไม่่ผ่่านเกณฑ์์ และมีีทััศนคติิที่่�เห็็นด้้วย
มากที่่�สุุด ได้้แก่่ พืืชกระท่่อมควรมีีการวิิจััยให้้มากกว่่านี้้�

ก่่อนนำออกมาใช้้ในการรัักษาจริิง ส่่วนทััศนคติิที่่�ไม่่เห็็น
ด้้วยมากที่่�สุุด ได้้แก่่ การนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียา
เสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้พืืชกระท่่อมในการรัักษาโรคผ่่าน
เกณฑ์์มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับการมีี
ประวััติิใช้้สารเสพติิดประเภทพืืชกระท่่อม และการมีี
ทััศนคติิเห็็นด้้วยกัับการนำพืืชกระท่่อมออกจากบััญชีียา
เสพติิดเพื่่�อให้้สามารถใช้้ได้้อย่่างเสรีี 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยโควิิด-19 มีีความชุุกของภาวะซึึมเศร้้ามากกว่่าประชากร
ท่ั่�วไป แต่่ในประเทศไทยยัังไม่่มีีข้้อมููลที่่�ชััดเจนถึึงความชุุกและความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วย 
โควิิด-19 กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้า  การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยโควิิด-19 หลัังเข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้าน
ครบ 6 เดืือน

รููปแบบวิิจััย: การวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์ (descriptive analytic study) โดยทำเป็็น retrospec-
tive-prospective cohort study

วัสัดุแุละวิธิีีการ: ผู้้�ป่่วยโควิดิ-19 อายุ ุ18 ปีีขึ้้�นไป ที่่�รัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้าน ระหว่่าง
เดืือนมกราคมถึึงเดืือนพฤษภาคม พ.ศ. 2565 และขณะนั้้�นตรวจคััดกรองพบภาวะซึึมเศร้้า 
(ใช้้แบบสอบถาม 9Q ตั้้�งแต่่ 7 คะแนนขึ้้�นไป) จำนวน 318 คน หลัังกัักตััวที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน 
ได้้สััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยผ่่านทางโทรศััพท์์เพ่ื่�อประเมิินภาวะซึึมเศร้้าซ้้ำอีีกครั้้�ง วิิธีีประเมิินผล 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา สถิิติิไคสแคว์์ วิิเคราะห์์ปััจจััยด้้วยสถิิติิถดถอยเชิิงเส้้น
พหุุคููณ

ผลการวิิจััย: ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างผู้้�ป่่วยโควิิด-19 หลัังเข้้ารัับการ
รัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน มีีจำนวน 16 คน (ร้้อยละ 5.03) โดยแบ่่งเป็็น ภาวะ
ซึึมเศร้้าระดัับน้้อย 14 คน (ร้้อยละ 87.50) และภาวะซึึมเศร้้าระดัับปานกลาง 2 คน (ร้้อยละ 
12.50) และไม่่พบปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญ

สรุุป: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าขณะกัักตััวที่่�บ้้านยัังคงมีีภาวะซึึมเศร้้าหลัังกัักตััวครบ 6 เดืือน 
จำนวนร้้อยละ 5.03 แสดงให้้เห็็นว่่าภาวะซึึมเศร้้าที่่�เกิิดขึ้้�นเป็็นเพีียงชั่่�วคราว และไม่่ต้้องรัับ
การรัักษาต่่อเนื่่�อง แต่่ช่่วงที่่�ทำการศึึกษามีีปััญหามิิจฉาชีีพทางโทรศััพท์์ทำให้้กลุ่่�มตััวอย่่าง
ปฏิิเสธการเก็็บข้้อมููลจำนวนร้้อยละ 28.30 ดัังนั้้�นกลุ่่�มตััวอย่่างจึึงน้้อยกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้
คำนวณไว้้เบื้้�องต้้น การแปลผลจึึงต้้องทำอย่่างระมััดระวััง

คำสำคััญ: โควิิด-19 ภาวะซึึมเศร้้า กัักตััวที่่�บ้้าน
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ABSTRACT

Background: Current studies showed that COVID-19 infection was as-
sociated with depression. However, the prevalence of depression in Thai 
patients was still unclear. To study the prevalence and associated factors 
of depression in COVID-19 patients after home isolation for six months.

Design: Retrospective-prospective cohort study, descriptive analytic study.

Methods: Three hundred and eighteen COVID-19 home-isolated patients 
from January 2022 through May 2022 were studied. They were 18 years 
old and above. Depression screening tested positive (using the 9Q ques-
tionnaire scores of 7 or more), Patients were interviewed via telephone 
to re-evaluate their depression status after six months. Data were ana-
lyzed using the Chi-Square and multiple linear regression.

Results: The prevalence of depression among COVID-19 patients for six 
months after home isolation was 5.03%, 14 patients had mild depression 
(87.50%), and two patients had moderate depression (12.50%). No fac-
tors that significantly affected the occurrence of depression were found.

Conclusions: COVID-19 patients who were depressed while in home iso-
lation and still had depression after six months of quarantine were 
5.03%, indicating that the depression was temporary and long-term 
treatment was unnecessary. Because of telephone scammers during 
the study period, some patients (28.30%) refused to answer their phones. 
Therefore, the samples were smaller than the samples that had been 
initially calculated. The results should be interpreted with caution.
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บทนำ�

โรคโควิิด-19 (COVID-19) เป็็นโรคติิดเชื้้�อที่่�เริ่่�มระบาด
ในช่่วงเดืือนธัันวาคม ปีี พ.ศ. 2562 โดยเกิิดจากการติิด
เชื้้�อไวรััสที่่�มีีชื่่�อว่่า SARS-CoV-2 ซึ่่�งมีีต้้นตอการพบเชื้้�อ
ครั้้�งแรกในเมืืองอู่่�ฮั่่�น ประเทศจีีน และแพร่่ระบาดสู่่�
ประเทศอื่่�น ๆ อย่่างรวดเร็ว็ ปััจจุบุัันมีผีู้้�ติดิเชื้้�อไวรััสโคโรนา
มากกว่่า 500 ล้้านคน และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตมากกว่่า 6 ล้้านคน 
จาก 220 ประเทศ ส่่งผลกระทบอย่่างรุุนแรงทั้้�งทางด้้าน
ร่่างกายและจิิตใจ ปััจจุุบัันมีีการศึึกษาว่่าผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ 
โควิดิ-19 มีอีุบุััติกิารณ์์ของภาวะซึมึเศร้้าและภาวะวิติกกัังวล
มากกว่่ากลุ่่�มประชากรทั่่�วไป จากการศึกึษาของ Kowalski 
และคณะ1 ที่่�ทำการศึึกษาการเกิิดภาวะเครีียดและภาวะ
ซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยโควิิดที่่�อยู่่�ระหว่่างกัักตััวที่่�บ้้านจำนวน 
838 คน ของประเทศเยอรมััน ปีี ค.ศ. 2021 พบว่่ามีี
ความชุกุของภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ถึงึร้้อยละ 33.90 
เช่่นเดีียวกัันกัับการศึึกษาของ Mary-Krause และคณะ2 
ที่่�ทำในประเทศฝรั่่�งเศส ปีี ค.ศ. 2021 ซึ่่�งพบว่่ามีีความชุุก
ของภาวะวิิตกกัังวลและภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ 
โควิิด-19 ระหว่่างช่่วงที่่�ปิิดเมืืองถึึงร้้อยละ 27.20 และ
หากมีอีาการโควิิด จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงของภาวะซึึมเศร้้ามาก
ขึ้้�นถึงึ 1.66 เท่่า จากการศึึกษาของ Jiawen Deng และ
คณะ3 ที่่�ทำการศึกึษาแบบวิเิคราะห์์อภิมิานในประเทศจีน 
ปีี ค.ศ. 2020 พบว่่า มีีความชุุกของภาวะวิิตกกัังวลและ
ภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด มีีแนวโน้้มเพิ่่�มสููงขึ้้�น 
แต่่ผลการศึึกษายัังมีีผลที่่�ไม่่แน่่นอนตามวิธีีการคััดกรองที่่�
เลืือกใช้้ และจากการศึึกษาของ Hosen และคณะ4 ที่่�ทำ 
การศึึกษาแบบวิิเคราะห์์อภิิมานในประเทศบัังคลาเทศ 
ปีี ค.ศ. 2021 พบว่่า มีีความชุุกของภาวะวิิตกกัังวลและ
ภาวะซึึมเศร้้าหลัังจากผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 แล้้วเฉลี่่�ย
ถึึงร้้อยละ 47 ซึ่่�งพบมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญในกลุ่่�ม
นัักเรีียนนัักศึึกษา 

ในส่่วนของประเทศไทยมีีการศึึกษาของ อััมพร เบญจ-
พลพิิทัักษ์์ และคณะ5 ในปีี พ.ศ. 2564 พบว่่าการแพร่่
ระบาดของโควิิด-19 ส่่งผลกระทบต่่อความนึึกคิิด ความ 
เครีียด ความภาวะซึึมเศร้้า แต่่ยัังไม่่มีีข้้อมููลที่่�ชััดเจนถึึง
ความชุุกและความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 
กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้า รวมถึึงยัังไม่่มีีการติิดตามระยะ

ยาวในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ผู้้�วิิจััยจึึงเห็็นถึึงความสำคััญของการ
เก็็บข้้อมููลวิิจััยนี้้�เพ่ื่�อเป็็นข้้อมููลช่่วยในการตััดสิินใจและ
เป็็นแนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วััตถุุประสงค์์หลััก 
เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่าง

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 หลัังเข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััว
ที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน

วััตถุุประสงค์์รอง 
เพ่ื่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าที่่�เกิิด

ขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยการ
กัักตััวที่่�บ้้าน

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษา
การวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์ (descriptive analytic study) 

โดยทำเป็็นการศึึกษาในกลุ่่�มคนที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรค
โดยเก็็บข้้อมููลจากย้้อนหลัังและติิดตามต่่อไปข้้างหน้้า 
(retrospective-prospective cohort study)

ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง
เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจง (purposive sam-

pling) โดยกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�เข้้า
รัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้าน โรงพยาบาลสมเด็็จ
พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ที่่�มารัับบริิการระหว่่างเดืือน
มกราคมถึึงเดืือนพฤษภาคม พ.ศ. 2565 

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) 
1.	 อายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป 
2.	 ได้้รัับการตรวจยืืนยัันว่่าเป็็นโควิิด-19 ด้้วยวิิธีี an-

tigen self-kit หรืือ RT-PCR 
3.	 เข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้านของโรงพยา-

บาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
4.	 มีีคะแนน 9Q ระหว่่างที่่�กัักตััวที่่�บ้้าน ≥7 คะแนน 
5.	ส ามารถอ่่านออกและเขีียนภาษาไทยได้้
6.	ส ามารถใช้้โทรศััพท์์ได้้
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เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) 
ให้้ประวััติิว่่าเป็็นโรคซึึมเศร้้าที่่�รัับการรัักษาด้้วยยาอยู่่�

ก่่อนทำแบบสอบถาม 
การศึึกษานี้้�คาดประมาณกลุ่่�มตััวอย่่างจากในประเทศ

เยอรมนีีที่่�ทำการศึึกษาเรื่่�องความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าที่่�
ทำในผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััว
ที่่�บ้้าน โดยใช้้สููตร single population proportion6 

ดัังนี้้�

โดยที่่� n = ขนาดตััวอย่่าง Zα = กำหนดค่่าความมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 ค่่า Z0.05 = 1.96  

p = prevalence ในที่่�นี้้�เท่่ากัับ 0.33 d = margin of 
error in estimating at medium size ในที่่�นี้้�เท่่ากัับ 
0.05 เมื่่�อแทนค่่าตามสููตรได้้ขนาดตััวอย่่าง 345 ราย 

เครื่องมือวิจัย
แบบคััดกรองโรคซึึมเศร้้า 9 คำถามพััฒนาโดยธรณิิน

ทร์์ กองสุุขและคณะ7 เป็็นเครื่่�องมืือประเมิินและจำแนก
ความรุุนแรงของโรคซึึมเศร้้า 9 ข้้อ แบ่่งการประเมิินเป็็น 
4 ระดัับ คืือ ไม่่มีีเลย (0 คะแนน) เป็็นบางวััน 1 -7 วััน (1 
คะแนน) เป็็นบ่่อย > 7 วััน (2 คะแนน) และเป็็นทุุกวััน (3 
คะแนน) มีีคะแนน รวมระหว่่าง 0-27 คะแนน มีีจุุดตััด
คะแนนที่่� < 7 เพื่่�อจำแนกภาวะซึึมเศร้้า แบ่่งระดัับความ
รุุนแรงเป็็น 4 ระดัับ คืือ ระดัับปกติิหรืือมีีอาการน้้อยมาก 
(< 7 คะแนน) ระดัับน้้อย (7-12 คะแนน) ระดัับปานกลาง 
(13-18 คะแนน) และระดัับรุุนแรง (≥ 19 คะแนน) โดย
คะแนนตั้้�งแต่่ 7 คะแนนขึ้้�นไป มีค่ี่าความไวร้้อยละ 86.20 
ความจำเพาะร้้อยละ 83.10 เมื่่�อเทีียบกัับการวิินิิจฉััยโรค
ซึึมเศร้้า (major depressive disorder) ค่่าความน่่าจะ
เป็็นโรคซึึมเศร้้าเท่่ากัับ 5.1 เท่่า และเมื่่�อเทีียบกัับแบบ
ประเมิิน Hamilton Rating Scale for Depression 
(HRSD-17) พบว่่า มีีค่่า alpha coefficient reliability 
รายข้้ออยู่่�ระหว่่าง 0.78-0.82 มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 0.821 
สััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ เท่่ากัับ 0.71 (p < 0.001) มีีค่่า
ความไว ค่่าความจำเพาะ และค่่า Likelihood ratio 
ร้้อยละ 85.00, 72.00 และ 3.04 (95%CI: = 2.16-4.26) 
ตามลำดัับ

แบบคััดกรองโรคซึึมเศร้้า 2 คำถามพััฒนาโดย สุวุรรณา 
อรุุณพงค์์ไพศาลและคณะ8 เป็็นแบบคััดกรองค้้นหาผู้้�มีี
แนวโน้้มหรืือเสี่่�ยงต่่อการป่่วยด้้วยโรคซึมึเศร้้า ใช้้สััมภาษณ์์
เพื่่�อประเมิินภาวะซึึมเศร้้าใน 2 สััปดาห์์ โดยหากตอบข้้อ
ใดข้้อหนึ่่�งว่่าใช่่ จะมีีความไวร้้อยละ 96.50 ความจำเพาะ
ร้้อยละ 44.60 

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
ผู้้�วิจิััยติิดต่่อประสานงานกัับแผนกเวชศาสตร์ครอบครััว

และแผนกจิิตเวชเพื่่�อขอข้้อมููลรายชื่่�อผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-
19 ที่่�รัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้าน และได้้ทำแบบ
ประเมิินสุุขภาพจิิตในรููปแบบ google form

รวบรวมกลุ่่�มตััวอย่่างเข้้าร่่วมวิิจััยโดยเป็็นผู้้�ที่่�มีีภาวะ
ซึึมเศร้้าระหว่่างที่่�เข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้าน (มีีคะแนน 9Q 
ตั้้�งแต่่ 7 คะแนนขึ้้�นไป)

ผู้้�วิิจััยโทรไปให้้ข้้อมููลเรื่่�องการวิิจััย ขอความยิินยอม
ทางโทรศััพท์์และทำแบบประเมิิน 9Q ซ้้ำอีีกครั้้�งหลัังจาก
กลุ่่�มตััวอย่่างเข้้าร่่วมวิิจััยกัักตััวครบ 6 เดืือน 

จากนั้้�นนำข้้อมููลที่่�ได้้มาเก็็บรวบรวม ประมวลผล แปล
ผล วิเิคราะห์์ทางสถิติิ และอภิปิรายและสรุปุผลการศึกึษา

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิิติิเชิิงพรรณนา 
ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ ได้้แก่่ เพศ สถานภาพ อาชีีพ ดื่่�ม

เหล้้า บุุหรี่่� อาการโควิิด-19 การได้้รัับ favipiravir การตั้้�ง
ครรภ์์ โรคประจำตััว แสดงผลในรููปความถี่่�และร้้อยละ  

ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีมวลกาย ประวััติิการ
ได้้รัับวััคซีนีโควิดิ-19 แสดงผลในรููปค่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน 

สถิิติิเปรีียบเทีียบ
ข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลแบบจััดกลุ่่�ม ได้้แก่่ เพศ สถานภาพ 

อาชีีพ ดื่่�มเหล้้า บุุหรี่่� อาการโควิิด-19 การได้้รัับ favipira-
vir การตั้้�งครรภ์์ โรคประจำตััว ใช้้สถิิติิ Chi-square

เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยก่่อน-หลัังภายในกลุ่่�มเดีียวกััน 
ได้้แก่่ คะแนน 9Q เปรีียบเทีียบระหว่่างกัักตััวและหลััง
เข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้าน ใช้้สถิิติิ Paired t-test 

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรอิิสระกัับตััวแปรตาม 
ได้้แก่่ ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าที่่�เกิิดขึ้้�นกัับ
ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ-โควิิด-19 ที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�

 
 

 เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive Sampling) โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวยติดเช้ือโควิด-19 ที่เขา

รับการรักษาดวยการกักตัวที่บาน โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ทีม่ารับบริการระหวางเดือน

มกราคมถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2565  

 เกณฑคัดเขา (inclusion criteria) ไดแก 1) อายุต้ังแต 18 ปขึ้นไป 2) ไดรับการตรวจยืนยันวาเปนโควิด-

19 ดวยวิธี Antigen self-kit หรือ RT-PCR 3) เขารับการรักษาดวยการกักตัวที่บานของโรงพยาบาลสมเด็จพระ

บรมราชเทวี ณ ศรีราชา 4) มีคะแนน 9Q ระหวางที่กักตัวที่บาน ≥7คะแนน 5) สามารถอานออกและเขียน

ภาษาไทยได 6) สามารถใชโทรศัพทได 

เกณฑคัดออก (exclusion criteria) ไดแก ใหประวัติวาเปนโรคซึมเศราทีร่ับการรักษาดวยยาอยูกอนทํา

แบบสอบถาม  

 การศึกษาน้ีคาดประมาณกลุมตัวอยางจากในประเทศเยอรมนีที่ทําการศกึษาเรื่องความชุกของภาวะ

ซึมเศราทีท่ําในผูติดเช้ือโควิด-19 ที่เขารับการรักษาดวยการกักตัวที่บาน โดยใชสูตร single population 

proportion6 ดังน้ี 

𝑛𝑛𝑛𝑛 =
𝑍𝑍𝑍𝑍𝛼𝛼𝛼𝛼2 × 𝑝𝑝𝑝𝑝 × (1 − 𝑝𝑝𝑝𝑝)

𝑑𝑑𝑑𝑑2
 

โดยที่ n = ขนาดตัวอยาง Zα = กําหนดคาความมีนัยสําคัญทางสถิติที ่p<0.05 คา Z0.05 = 1.96   

p = prevalence ในที่น้ีเทากับ 0.3391 d = margin of error in estimating at medium size ในที่น้ีเทากับ 

0.05 เมื่อแทนคาตามสูตรไดขนาดตัวอยาง 345 ราย  

 
เครื่องมือวิจัย 

แบบคัดกรองโรคซึมเศรา 9 คําถามพัฒนาโดยธรณินทร กองสุขและคณะ7 เปนเครื่องมือประเมินและ

จําแนกความรนุแรงของโรคซมึเศรา 9 ขอ แบงการประเมินเปน 4 ระดับ คือ ไมมีเลย (0 คะแนน) เปนบางวัน 1 -7 

วัน (1 คะแนน) เปนบอย >7 วัน (2 คะแนน) และเปนทุกวัน ( 3 คะแนน) มีคะแนน รวมระหวาง 0-27 คะแนน มี

จุดตัดคะแนนที่ <7 เพ่ือจําแนกภาวะซึมเศรา แบงระดับความรุนแรงเปน 4 ระดับ คือ ระดับปกติหรือมีอาการนอย

มาก (<7 คะแนน) ระดับนอย (7-12 คะแนน) ระดับปานกลาง (13-18 คะแนน) และระดับรุนแรง (≥19 คะแนน) 

โดยคะแนนต้ังแต 7 คะแนนขึ้นไป มีคาความไวรอยละ 86.2 ความจําเพาะรอยละ 83.1 เมื่อเทียบกับการ

วินิจฉัยโรคซึมเศรา (major depressive disorder) คาความนาจะเปนโรคซึมเศราเทากบั 5.1 เทา และเมื่อเทียบ

กับแบบประเมิน Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD-17) พบวา มีคา alpha coefficient 

reliability รายขออยูระหวาง 0.7836-0.8210 มีคาเฉลี่ยเทากับ 0.821 สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ เทากับ 0.719 (ย 

< 0.001) มีคาความไว คาความจําเพาะ และคา Likelihood ratio รอยละ 85, 72 และ 3.04 (95%CI=2.16-

4.26) ตามลําดับ 



ความชุุกภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยโควิิด-19 หลัังกัักตััวที่่�บ้้าน
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บ้้าน ใช้้สถิิติิ multiple linear regression 
กำหนดค่่าความมีนีััยสำคััญทางสถิติทิี่่� p < 0.05 ข้้อมููล

ทางสถิิติิวิิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป IBM® SPSS® 

Statistics version 26

จริยธรรมการวิจัย
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิการรัับรองด้้านจริิยธรรม

โครงร่่างงานวิิจััยจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรม
การวิิจััย โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
เมื่่�อวัันที่่� 23 สิิงหาคม พ.ศ. 2565 เลขที่่�โครงการวิิจััย 
033/2565

ผลการศึกษา

กลุ่่�มตััวอย่่างเข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นผู้้�ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้า
ระหว่่างที่่�เข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้าน (มีีคะแนน 9Q ตั้้�งแต่่ 7 
คะแนนขึ้้�นไป) มีีจำนวนทั้้�งสิ้้�น 444 คน โดยผู้้�วิิจััยโทร
ติดิตามหลัังกลุ่่�มตััวอย่่างเข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน 
ติิดต่่อได้้จำนวน 318 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 71.62 กลุ่่�ม
ตััวอย่่างมีีอายุเุฉลี่่�ย 35.81±10.35 ปีี เป็็นเพศหญิงิร้้อยละ 
58.17 สถานภาพโสดร้้อยละ 51.88 เป็็นบุุคลากรทางการ
แพทย์ร้้อยละ 4.71 อาชีีพรัับจ้้างร้้อยละ 90.88 ดััชนีมวล
กายเฉลี่่�ย 27.76±6.82 อาการของโรคโควิิดน้้อย ร้้อยละ 
58.80 ได้้รัับวััคซีีนมากกว่่า 2 เข็็ม ร้้อยละ 52.51 ไม่่ได้้รัับ
ยา favipiravir ร้้อยละ 73.89 ไม่่ดื่่�มสุุราร้้อยละ 66.35 
ไม่่สููบบุหุรี่่�ร้้อยละ 84.90 ไม่่ตั้้�งครรภ์์ร้้อยละ 53.14 มีโีรค
ประจำตััว 1-2 โรค ร้้อยละ 36.47 (ตารางที่่� 1)

จากกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 318 คน พบภาวะซึึมเศร้้า 
จำนวน 16 คน (ร้้อยละ 5.03) โดยแบ่่งเป็็น ภาวะซึึมเศร้้า
ระดัับน้้อย 14 คน (ร้้อยละ 87.50) และภาวะซึึมเศร้้า
ระดัับปานกลาง 2 คน (ร้้อยละ 12.50) (ตารางที่่� 2) 
อาการที่่�พบมากที่่�สุดุ 3 อัันดัับแรก คืือ เหน่ื่�อยง่่ายหรืือไม่่
ค่่อยมีแีรง จำนวน 62 คน (ร้้อยละ 19.49) นอนหลัับยาก 
หลัับ ๆ ตื่่�น ๆ หรืือหลัับมากเกิินไป จำนวน 60 คน (ร้้อยละ 
18.86) และ เบื่่�อไม่่สนใจอยากทำอะไร จำนวน 48 คน 
(ร้้อยละ 15.09) (ตารางที่่� 3)

วิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคะแนนคััดกรองภาวะซึึม
เศร้้า 9Q หลัังเข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน เพศ 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (n=318)

ข้อมูลทั่วไป (n=318) จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

บุคคลทั่วไป
บุคลากรทางการแพทย์
ช่วงอายุ (mean±SD)

18-35 ปี
36-60 ปี
มากกว่า 60 ปี

สถานภาพ
โสด
สมรส
หย่าร้าง
หม้าย

อาชีพ
ว่างงาน
รับจ้าง
นักศึกษา
ตำ�รวจ
พยาบาล

ดัชนีมวลกาย (mean±SD)
<18.5
18.5-22.9
23-24.9
25-29.9
>30

อาการโควิด-19
ไม่มีอาการ
อาการน้อย
อาการปานกลาง
อาการรุนแรง

ประวัติการได้รับวัคซีน
ไม่ได้รับ
ได้รับ 1 เข็ม
ได้รับ 2 เข็ม
ได้รับมากกว่า 2 เข็ม

ได้รับยา favipiravir
ไม่ได้รับ
ได้รับ

133 (41.82)
185 (58.17)
303 (95.28)
15 (4.71)

35.81±10.35
172 (54.08)
137 (43.08)

9 (2.83)

165 (51.88)
143 (44.96)

6 (1.88)
4 (1.25)

18 (5.66)
289 (90.88)

8 (2.51)
2 (0.62)
1 (0.31)

27.76±6.82
18 (5.66)
73 (22.95)
36 (11.32)
72 (22.64)
119 (37.42)

9 (2.83)
187 (58.80)
115 (36.16)

7 (2.20)

62 (19.49)
10 (3.14)
79 (24.84)
167 (52.51)

235 (73.89)
83 (26.10)

ประวัติการดื่มสุราและสูบบุหรี่
ไม่ดื่มสุรา
ดื่มสุรา
ไม่สูบบุหรี่
สูบบุหรี่

211 (66.35)
107 (33.64)
270 (84.90)
48 (15.09)
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ประเภทผู้้�รัับบริิการ ช่่วงอายุุ สถานภาพ อาชีีพ ดััชนีีมวล
กาย อาการโควิิด-19 ประวััติิการได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 
ประวััติิการได้้รัับยา favipiravir การดื่่�มสุุรา การสููบบุุหรี่่� 
ประวััติิการตั้้�งครรภ์์ ประวััติิโรคประจำตััว ไม่่มีีความแตก
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.68, 0.73, 0.817, 
0.58, 0.12, 0.78, 0.08, 0.86, 0.51, 0.09, 0.81, 0.537, 
0.64 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 4)

คะแนนแบบสอบถามคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า 9Q 
ระหว่่างเข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้าน-หลัังเข้้ารัับการกัักตััวที่่�
บ้้านครบ 6 เดืือน ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) โดยมีีคะแนน 9Q ระหว่่างเข้้ารัับการกัักตััว 9.28 
±2.86 คะแนน และคะแนน 9Q หลัังเข้้ารัับการกัักตััวที่่�
บ้้านครบ 6 เดืือน 1.34±2.62 คะแนน (ตารางที่่� 5)

อภิปรายผลการวิจัย

การศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�มีีภาวะซึึม
เศร้้าระหว่่างที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้าน ของ
โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ผลการ
ศึึกษาพบว่่ามีีความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าหลัังเข้้ารัับการ
กัักตััวที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน จำนวน 16 คน (ร้้อยละ 5.03) 
เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า Kowalski1 และ 
Mary-Krause2 ซึ่่�งทำการซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยโควิิดที่่�อยู่่�
ระหว่่างกัักตััวที่่�บ้้านในประเทศเยอรมัันและฝร่ั่�งเศส 
ระหว่่างปีี ค.ศ. 2020-2021 พบว่่ามีีความชุุกของภาวะ
ซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ถึึง ร้้อยละ 33.90 และ ร้้อยละ 
27.20 ตามลำดัับ ทั้้�งสองการศึึกษาใช้้วิิธีีการเก็็บข้้อมููล
โดยการทำแบบสอบถามผ่่านช่่องทางออนไลน์์ โดยการ
ใช้้แบบสอบถาม PHQ-8 และ Adult Self Report (ASR) 
Achenbach System ซึ่่�งแบบสอบถามและวิิธีีการเก็็บ
ข้้อมููลที่่�ต่่างกัันอาจทำให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนขึ้้�น ความ

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (n=318) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป (n=318) จำ�นวน (ร้อยละ)

ตั้งครรภ์
ผู้ชาย
ไม่ตั้งครรภ์
ตั้งครรภ์

โรคประจำ�ตัว
ไม่มี
มี 1-2 โรค
มี 3 โรคขึ้นไป

133 (41.82)
169 (53.14)
16 (5.03)

194 (61.00)
116 (36.47)

8 (2.51)

ตารางที่ 2. ความชุกของภาวะซึมเศร้าหลังกักตัวที่บ้านครบ 6 
เดือน (n=318)

ภาวะซึมเศร้า (n=318) จำ�นวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย
ภาวะซึมเศร้าระดับกลาง
ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

302 (94.96)
14 (4.40)
2 (0.62)
0 (0.00)

ตารางที่ 3. ความความชุกของภาวะซึมเศร้าระหว่างกักตัวที่บ้านและหลังเข้ารับการกักตัวที่บ้านครบ 6 
เดือน  (n=318)

ภาวะซึมเศร้า (n=318) ระหว่างกักตัวที่บ้าน 
จำ�นวน (ร้อยละ)

หลังกักตัวครบ 6 เดือน
จำ�นวน (ร้อยละ)

เบื่อ ไม่สนใจอยากทำ�อะไร
ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้	
หลับยาก หลับ ๆ ตื่น ๆ หรือหลับมากเกินไป
เหนื่อยง่ายหรือไม่ค่อยมีแรง	
เบื่ออาหารหรือกินมากเกินไป	
รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง 
สมาธิไม่ดีเวลาทำ�อะไร 
พูดช้า ทำ�อะไรช้าลงจนคนอื่นสังเกตเห็นได้ 
คิดทำ�ร้ายตนเอง หรือคิดว่า ถ้าตายไปคงจะดี

298 (93.70)
270 (84.90)
305 (95.91)
291 (91.50)
290 (91.19)
236 (74.21)
276 (86.79)
211 (66.35)
70 (22.00)

48 (15.09)
22 (6.91)
60 (18.86)
62 (19.49)
47 (14.77)
17 (5.34)
31 (9.74)
23 (7.23)
4 (1.25)
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ตารางที่ 4. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q หลังเข้า
รับการกักตัวที่บ้านครบ 6 เดือน (n=318)

ปัจจัย (n=318) Coefficient t P-value

เพศ
ประเภทผู้รับบริการ
ช่วงอายุ
สถานภาพ
อาชีพ
ดัชนีมวลกาย
อาการโควิด-19
ประวัติการได้รับวัคซีนโควิด-19
ประวัติการได้รับยา favipiravir
การดื่มสุรา
การสูบบุหรี่
ประวัติการตั้งครรภ์
ประวัติโรคประจำ�ตัว

0.06
-0.02
-0.02
-0.03
-0.09
0.02
0.10
0.01
0.03
-0.11
-0.01
-0.09
0.02

0.40
-0.34
-0.23
-0.55
-1.54
0.26
1.73
0.17
0.65
-1.68
-0.23
-0.61
0.46

0.68
0.73
0.81
0.58
0.12
0.78
0.08
0.86
0.51
0.09
0.81
0.53
0.64

ตารางที่ 5. เปรียบเทียบคะแนนแบบสอบถามคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q ระหว่างเข้ารับการกักตัวที่บ้าน-
หลังเข้ารับการกักตัวที่บ้านครบ 6 เดือน  (n=318)

แบบสอบถามคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q คะเเนน 
(mean±SD)

Mean diff 
(95%CI)

P-value

คะแนนระหว่างเข้ารับการกักตัวที่บ้าน
คะแนนหลังเข้ารับการกักตัวที่บ้านครบ 6 เดือน

9.28±2.86
1.34±2.62

7.93 (7.63-8.23)
-

<0.001*

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

ชุุกที่่�ได้้จากการศึกึษานี้้�จึึงสููงกว่่างานวิิจััยชิ้้�นนี้้� เปรีียบ-
เทีียบกัับการศึึกษาของ Jiawen Deng3 ที่่�ทำการศึึกษา
แบบวิิเคราะห์์อภิิมานในประเทศจีีน ปีี ค.ศ. 2020 ซึ่่�ง
ทำการสััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 โดยใช้้แบบสอบ-
ถาม PHQ-9 และใช้้คะแนนจุุดตััดของเกณฑ์์ในการคััด
กรองที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 5 คะแนน ซึ่่�งแตกต่่างจาก
แบบสอบถาม 9Q ที่่�ใช้้จุดุตััดคะแนนที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 
7 คะแนน ซึ่่�งเมื่่�อจุุดตััดคะแนนที่่�ต่่ำ จะทำให้้มีีค่่าความไว
ของแบบสอบถามมากขึ้้�น ในขณะเดีียวกัันจะทำให้้ความ
จำเพาะและโอกาสน่่าจะมีีภาวะซึึมเศร้้าจากผลทดสอบ
เป็็นบวกลดลง จึึงเห็็นได้้ว่่าการศึึกษาข้้างต้้นพบความชุุก
ของการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าเฉลี่่�ยถึึงร้้อยละ 52 ซึ่่�งสููงกว่่าใน
งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�ถึึง 10 เท่่า สำหรัับการติิดตามภาวะซึึมเศร้้า
หลัังจากการติิดเชื้้�อโควิิด-19 จากการศึึกษาของ Huar-
caya‑Victoria9 ที่่�ทำการศึกึษาในประเทศเปรูู โดยติดิตาม
ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 หลัังการติิดเชื้้�อ 3 เดืือนและ 1 ปีี 

เก็บ็ข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์ผ่่านโทรศััพท์์  โดยใช้้แบบสอบ-
ถาม PHQ-9 ผลการศึึกษาพบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า
ร้้อยละ 14.30 และร้้อยละ 18.50 ตามลำดัับ ในงานวิิจััย
ชิ้้�นนี้้�พบปััญหาเช่่นเดีียวกัับของผู้้�วิิจััยมีีอาสาสมััครเพีียง
ร้้อยละ 37.40 ที่่�ติิดตามจนครบหลัังการติิดเชื้้�อ 1 ปีี รวม
ไปถึึงช่่วงเวลาที่่�เก็็บข้้อมููลมีีการระบาดของโรคติิดเชื้้�อ 
โควิิด-19 ที่่�รุุนแรงและความรู้�ความเข้้าใจต่่อตััวโรคติิด
เชื้้�อโควิิด-19 ยัังไม่่มากนััก จึงึอาจส่่งผลให้้พบความชุุกของ
ภาวะซึมึเศร้้าที่่�มากกว่่างานวิิจััยชิ้้�นนี้้�

กลุ่่�มอาการที่่�พบมากที่่�สุุด 3 อัันดัับแรก คืือ เหนื่่�อย
ง่่ายหรืือไม่่ค่่อยมีีแรง (ร้้อยละ 19.49) นอนหลัับยาก 
หลัับ ๆ ตื่่�น ๆ หรืือหลัับมากเกิินไป (ร้้อยละ 18.86) เบื่่�อ
ไม่่สนใจอยากทำอะไร (ร้้อยละ 15.09) ซึ่่�งผลการศึึกษานี้้�
สอดคล้้องกัับการศึึกษาอื่่�นที่่�ทำในต่่างประเทศ โดยกลุ่่�ม
อาการที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ อ่่อนเพลีีย (ร้้อยละ 47) หอบ
เหนื่่�อย (ร้้อยละ 22.00) นอนไม่่หลัับ (36.00)10
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การศึึกษานี้้�ไม่่พบว่่ามีีปััจจััยใดที่่�มีีผลอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วยติิด
เชื้้�อโควิิด-19 หลัังเข้้ารัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�บ้้าน
ครบ 6 เดืือน ซึ่่�งต่่างจากการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�พบว่่าเพศ
หญิิง เกิิดภาวะซึึมเศร้้ามากขึ้้�น 1.66-5.78 เท่่า2,4,11 การมีี
อาการโควิิด-19 มีีผลต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้ามากขึ้้�น 
1.76-4.46 เท่่า2,11,12 กลุ่่�มที่่�อายุุน้้อยกว่่า 25 ปีี เกิิดภาวะ
ซึึมเศร้้ามากขึ้้�น 2.29 เท่่าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�อายุุมากกว่่า 
35 ปีี4 และพบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีโรคประจำตััวเกิิดภาวะซึึมเศร้้า
มากขึ้้�น 2.73 เท่่าเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว12 ซึ่่�ง
อาจเป็็นผลจากการที่่�งานวิิจััยข้้างต้้นทำในต่่างประเทศ
และมีีแตกต่่างในเรื่่�องระยะเวลาของการเก็็บข้้อมููล สถาน
ที่่�และการให้้บริิการทางการแพทย์์

อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากงานวิิจััยชิ้้�นนี้้�เก็็บข้้อมููลโดยให้้
อาสาสมััครเป็็นผู้้�รายงานเอง (self report) อาจทำให้้เกิิด
ความคลาดเคลื่่�อนของข้้อมููลในเรื่่�องของการวิินิิจฉััยการ
ติิดเชื้้�อโควิิด-19 และการวิินิิจฉััยภาวะซึึมเศร้้า โดย
ความคลาดเคล่ื่�อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจากการวิินิิจฉััยการติิด
เชื้้�อโควิิด-19 เช่่น ความไม่่เที่่�ยงตรงของอุุปกรณ์์ ATK, 
ความคลาดเคลื่่�อนที่่�เกิิดจากเทคนิิคการเก็็บสารคััดหลั่่�งที่่�
ไม่่เหมาะสม, ความคลาดเคลื่่�อนของระยะเวลาการกัักตััว, 
ความคลาดเคล่ื่�อนในกระบวนการรายงานผลเข้้าระบบ
ของโรงพยาบาล และความคลาดเคลื่่�อนของการวิินิิจฉััย
ภาวะซึึมเศร้้า เช่่น ความคลาดเคล่ื่�อนที่่�อาจเกิิดตััว
แบบสอบถามเอง โดยแบบสอบถาม 9Q มีีค่่าความเที่่�ยง
ตรง (alpha coefficient reliability) เท่่ากัับ 0.821 และ
ที่่�จุุดตััดคะแนนมากกว่่าเท่่ากัับ 7 คะแนน มีีค่่าความไว 
และความจำเพาะ เท่่ากัับร้้อยละ 86.20 และร้้อยละ 
83.10 ตามลำดัับ7 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ แบบสอบถาม 
PHQ-9 ฉบัับภาษาจีีน มีีค่่าความเที่่�ยงตรงที่่� 0.86 และ
พบว่่าที่่�จุุดตััดคะแนนมากกว่่าเท่่ากัับ 5 คะแนน มีีค่่า
ความไว และความจำเพาะ เท่่ากัับร้้อยละ 93.00 และ
ร้้อยละ 75.00 ตามลำดัับ13 ซึ่่�งค่่าความไวและความ
จำเพาะที่่�ต่่างกัันนี้้�ทำให้้ผลการศึึกษาออกมาแตกต่่างกััน 
ความคลาดเคลื่่�อนที่่�เกิิดจากผู้้�สััมภาษณ์์และอาสาสมััคร
เอง เช่่น เพศ อายุุ อาชีีพ ระดัับการศึึกษา ก็็มีีผลให้้การ
สื่่�อสารเกิิดความ คลาดเคลื่่�อนขึ้้�นได้้ รวมไปถึึงรููปแบบ
การเก็บ็ข้้อมููลผ่่านแบบสอบถามออนไลน์์และการสััมภาษณ์์

ทางโทรศััพท์์ก็็อาจทำให้้ความคลาดเคลื่่�อนขึ้้�นได้้
งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�มีีจุุดแข็็ง คืือ เป็็นงานวิิจััยชิ้้�นแรก ๆ ใน

ประเทศไทยที่่�เก็็บข้้อมููลเรื่่�องความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า
และภาวะเครีียดที่่�เกิิดขึ้้�นในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�
คััดกรองพบภาวะซึึมเศร้้าในระหว่่างที่่�กัักตััวบ้้านโดย
ติิดตามหลัังจากกัักตััวที่่�บ้้านครบ 6 เดืือน และใช้้เครื่่�อง
มืือเป็็นแบบคััดกรองโรคซึึมเศร้้า 9 คำถาม (9Q) ซึ่่�งใช้้
งานง่่าย สามารถคััดกรองได้้โดยบุุคลากรทั่่�วไป และใน
ประเทศไทยมีีการใช้้เครื่่�องมืือนี้้�อย่่างกว้้างขวาง

งานวิจิััยนี้้�สามารถนำไปประยุกุต์์ใช้้ในการให้้คำแนะนำ
แก่่ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�รัับการรัักษาด้้วยการกัักตััวที่่�
บ้้าน ช่่วยเพิ่่�มการตระหนัักรู้้�ต่่อภาวะซึึมเศร้้า และช่่วย
เพิ่่�มความมั่่�นใจให้้กัับบุุคลากรทางการแพทย์์ในการดููแล
รัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
ข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้� เนื่่�องจากผู้้�วิิจััยทำการศึึกษา

ในช่่วงที่่�มีีปััญหามิิจฉาชีีพทางโทรศััพท์์ทำให้้กลุ่่�มตััวอย่่าง
ปฏิิเสธการเก็็บข้้อมููลจำนวนร้้อยละ 28.30 ดัังนั้้�นกลุ่่�ม
ตััวอย่่างจึึงน้้อยกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้คำนวณไว้้เบื้้�องต้้น 
(คำนวณไว้้ที่่� 345 ราย) จึึงควรทำการแปลผลอย่่าง
ระมััดระวัังและใช้้วิิจารณญาณในการนำไปใช้้

ข้้อเสนอแนะควรเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีขนาด
ใหญ่่ขึ้้�น ในระหว่่างที่่�ทำการศึึกษา อาสาสมััครควรได้้รัับ
การรัักษาภาวะซึึมเศร้้า และมีีการตรวจติิดตามประเมิิน
ภาวะซึึมเศร้้าอย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นระยะ ๆ จนกระทั่่�งอาสา
สมััครหายจากภาวะซึมึเศร้้า และควรมีกีารวิเิคราะห์์ปััจจััย
ที่่�ส่่งผลต่่อภาวะซึึมเศร้้าหลัังเข้้ารัับการกัักตััวที่่�บ้้านครบ 
6 เดืือน ในด้้านอื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิม

สรุป

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าขณะกัักตััวที่่�บ้้านยัังคงมีีภาวะ
ซึมึเศร้้าหลัังกัักตััวครบ 6 เดืือนจำนวนร้้อยละ 5.03 แสดง
ให้้เห็็นว่่าภาวะซึึมเศร้้าและภาวะเครีียดที่่�เกิิดขึ้้�นนี้้�แนว
โน้้มเป็็นเพียีงชั่่�วคราว ซึ่่�งไม่่ต้้องรัับการรัักษาต่่อเน่ื่�อง และ
ไม่่พบปััจจััยที่่�มีีผลต่่อเกิิดภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� 
แต่่เน่ื่�องจากช่่วงที่่�ทำการศึึกษามีีปััญหามิิจฉาชีีพทาง
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โทรศััพท์์ทำให้้กลุ่่�มตััวอย่่างปฏิิเสธการเก็็บข้้อมููลจำนวน
ร้้อยละ 28.30 ดัังนั้้�นกลุ่่�มตััวอย่่างจึงึน้้อยกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง
ที่่�ได้้คำนวณไว้้เบื้้�องต้้น การแปลผลจึึงควรทำการแปล
ผลอย่่างระมััดระวัังและใช้้วิจิารณญาณในการนำไปใช้้

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุุณคณาจารย์์ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทุุกท่่าน ที่่�
กรุุณาถ่่ายทอดความรู้้�และให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ทำวิิจััยเป็็น
อย่่างดีีตลอดมา ขอขอบพระคุุณคณะกรรมการบริิหาร
โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ที่่�ให้้
ความสนัับสนุุนทุุนวิิจััย และสุุดท้้ายผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณ
อาสาสมััครทุุกท่่าน ที่่�มีีส่่วนช่่วยให้้รายงานวิิจััยฉบัับนี้้�
สำเร็็จลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความรู้้� ความเข้้าใจ ทััศนคติิ ที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจไป หรืือไม่่ไปบริิจาค
โลหิิต ของประชาชนทั่่�วไป อายุุ 18-60 ปีี ในช่่วงการระบาดโควิิด-19 

กิตติภพ อุดมชัยฤทธิ์1,2, สุรินทร์ อัศววิทูรทิพย์1,2 

1ฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 2ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย, กรุงเทพมหานคร
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การศึึกษานี้้�เพื่่�อศึึกษาความรู้้� ความเข้้าใจ ทััศนคติิ ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการไปบริิจาค
โลหิิตของประชาชน อายุุ 18-60 ปีี และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการไปหรืือไม่่ไปบริิจาคโลหิิตที่่�ศููนย์์
บริิการโลหิิตแห่่งชาติิ สภากาชาดไทย ของประชาชน ในช่่วงการระบาด โรคโควิิด-19

รููปแบบการวิิจััย: Cross-sectional descriptive studies

วััสดุุและวิิธีีการ: ประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษาคืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีถึึงอายุุ 60 ปีี ที่่�มา
บริิจาคโลหิิต ณ ศููนย์์ บริิการโลหิิตแห่่งชาติิในช่่วงเดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2566 เก็็บแบบสอบถาม 
หาความสััมพัันธ์์ของข้้อมููลพื้้�นฐานส่่วนบุุคคล ระดัับความรู้้� ระดัับการรัับรู้้�กัับพฤติิกรรมการ
ไป หรืือไม่่ไปบริิจาคโลหิิตในช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 ช่่วงเป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย โดยวิิธีี 
Chi-square test และ Independent T-test หาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการไปบริิจาคโลหิิต โดย
การวิิเคราะห์์ใช้้ multivariable binary logistic regression analysis

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยทั้้�งหมด 442 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มบริิจาคช่่วงโควิิดอัันตราย 
และกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้มาบริิจาคช่่วงดัังกล่่าว การศึึกษาพบว่่าหลัังควบคุุมปััจจััยพื้้�นฐานแล้้ว ระดัับ
ความรู้้�มีีผลต่่อการไปบริิจาคโลหิิต 1.16 เท่่า (95%CI: 0.98-1.38, p = 0.088) อย่่างไม่่มีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่ระดัับการรัับรู้้�ทััศนคติิมีีผลต่่อการไปบริิจาคโลหิิต 2.28 เท่่า (95%CI:  
1.04-5.02, p = 0.041) อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ินอกจากนี้้�ประชาชนส่วนใหญ่ได้้รับคำแนะนำ
ผ่่านทางสื่่�อออนไลน์์มากที่่�สุุด เหตุุผลที่่�มาบริิจาคคืือต้้องการบริิจาคให้้แก่่ผู้้�ที่่�จำเป็็นต้้องการ
ใช้้ แก่่ญาติิ หรืือคนรู้้�จััก ส่่วนเหตุุผลที่่�ไม่่มาบริิจาคมากที่่�สุุดคืือไม่่มีีเวลาว่่าง/ติิดธุุระ เหมืือน
กัันทั้้�ง 2 กลุ่่�ม

สรุุป: ระดัับการรัับรู้้� และทััศนคติิมีีผลต่่อการมาบริิจาคโลหิิตในช่่วงการระบาดของโควิิด-19 
อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ในทางกลัับกัันระดัับความรู้้�ส่่งผลต่่อการมาบริิจาคโลหิิตในช่่วง
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Blood Donation Among People Between 18 and 60 During 
the COVID-19 Pandemic 
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ABSTRACT

Background: This study aimed to investigate the knowledge, under-
standing, and attitudes related to blood donation among individuals 
aged 18-60 years. Additionally, it aimed to identify factors that contributed 
to blood donation decisions at the National Blood Center of the Thai Red 
Cross Society during the COVID-19 outbreak.

Design: Cross-sectional descriptive study.

Methods: The population selected for the study were individuals ages 
18 to 60 years who visited the National Blood Center in March 2023 to 
donate blood. Data was collected through questionnaires to examine 
the relationship between personal background information, knowledge 
level, perception level, and blood donation behavior during the COVID-19 
outbreak. The relationship analysis was done using the Chi-square test 
and Independent T-test, while multivariable binary logistic regression 
was used to identify factors related to blood donation.

Results: All 442 participants in the study were categorized into two 
groups: those who donated blood during the severe COVID-19 outbreak 
period and those who did not donate during that period. After controlling 
demographic factors, the study revealed that knowledge level had a 
marginal influence on blood donation (1.16 times, 95%CI: 0.98-1.38, p = 
0.088), although not statistically significant. However, the level of per-
ceived attitude showed a statistically significant effect on blood dona-
tion (2.28 times, 95%CI: 1.04-5.02, p = 0.041). Most individuals studied 
received advice through online media. The primary motivation for donat-
ing was to help those in need, including relatives or acquaintances. The 
most common reason for not donating was a lack of free time or being 
busy in both groups.

Conclusions: Awareness level and attitude had a statistically significant 
effect on blood donation during the COVID-19 outbreak. On the other 
hand, the level of knowledge had a statistically insignificant effect on 
blood donation during the COVID-19 pandemic. 

Keywords: Knowledge and understanding COVID-19, Blood donation, 
COVID-19 outbreak during the period as a dangerous communicable 
disease
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บทนำ�

ปััจจุุบัันความต้้องการปริิมาณโลหิิตท่ี่่��จััดหาได้้ทั้้�ง
ประเทศยัังมีีปริิมาณไม่่เพีียงพอ ยิ่่�งโดยเฉพาะตั้้�งแต่่มีี 
การระบาดของโรคโควิิด-19 ในปีี พ.ศ. 2563 จนถึึง
ปััจจุุบััน จำนวนการบริิจาคโลหิิตทั่่�วประเทศลดลงอย่่าง
มาก จากข้้อมููลการบริิจาคโลหิิตทั่่�วประเทศ การบริิจาค
ลดลง1,2 ซึ่่�งในภาวะปกติิจะมีีโลหิิตรัักษาผู้้�ป่่วยเดืือนละ 
200,000 ยููนิิต โดยเฉพาะยอดตั้้�งแต่่เดืือนมิิถุุนายน จนถึึง
เดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ที่่�ผ่่านมาได้้รัับโลหิิตจากการ
บริิจาคเพีียง 149,384 ยููนิิต ลดลงร้้อยละ 15 และเดืือน
สิงิหาคม พ.ศ. 2564 จำนวน 130,526 ยููนิติ ลดลง ร้้อยละ 
25 ถ้้าเปรีียบเทีียบช่่วงเวลาเดีียวกัันปีี พ.ศ. 2562 มีีผู้้�
บริิจาค 210,000 ยููนิิต ซึ่่�งสถานการณ์์ปััจจุุบััน ตั้้�งแต่่ต้้นปีี 
พ.ศ. 2565 สภากาชาดก็็ยัังได้้รัับโลหิิตทั้้�งประเทศเพีียง 
150,000-160,000 ยููนิิตต่่อเดืือน นอกจากนี้้�ยอดขอเบิิก
โลหิิตจากโรงพยาบาลทั่่�วประเทศเฉลี่่�ย เดืือนละไม่่ต่่ำ 
200,000 ยููนิิตหรืือ 5,000-6,000 ยููนิิตต่่อวััน แต่่สภา-
กาชาดไทยสามารถจ่ายให้้ได้้เฉลี่่�ย 2,300 ยููนิติต่อวันั หรืือ
ร้้อยละ 28 ดัังนั้้�นต้้องมีีโลหิิตสำรองคงคลัังเพิ่่�มอย่่างน้้อย 
3,000 ยููนิติต่อวันั จึงึมีีพอต่่อการใช้้ในการรักัษาผู้้�ป่่วยได้้ 
สถานการณ์์ปััจจุุบัันมีีการขาดแคลนสะสมยาวนานมาก 
กว่่า 5 เดืือน ทำให้้มีีผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องเลื่่�อนการผ่่าตััดและการ
รัักษาพยาบาลออกไปอีีกเป็็นจำนวนมาก3 

เนื่่�องจากสถานการณ์์ขาดแคลนโลหิิตนี้้�จะส่่งผล
อัันตรายแก่่ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยหลาย ๆ โรคได้้ เช่่น ผู้้�ป่่วยโรค 
เลืือดซึ่่�งจำเป็็นต้้องรับัโลหิติครั้้�งละ 1-2 ยููนิติ ทุกุ 3-4 สัปัดาห์์ 
หากไม่่ได้้รัับโลหิิตผู้้�ป่่วยอาจจะมีีภาวะซีีด อ่่อนเพลีีย มีี
ปััญหาในการดำรงชีีวิิต ผู้้�ป่่วยผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�จะต้้อง
ถููกชะลอการรัักษาออกไปอย่่างไม่่มีีกำหนด หรืือ ผู้้�ป่่วย
อุุบััติิเหตุุที่่�จำเป็็นต้้องใช้้โลหิิตในการผ่่าตััดอย่่างเร่่งด่่วน 
เช่่น เลืือดออกในสมอง หรืือผู้้�ป่่วยกระดููกหััก ซึ่่�งมีีเกืือบ
ทุุกวััน และเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการโลหิิตจำนวนมาก 
ต้้องยอมรัับว่่าจากสถานการณ์์การระบาดโควิิด-19 ส่่งผล
ให้้คนมาบริิจาคโลหิิตลดน้้อยลงอย่่างชััดเจน แต่่การใช้้
โลหิิตในการรัักษาพยาบาลยัังคงมีีอย่่างต่่อเนื่่�องทุุกวััน 
จนเกิิดภาวะขาดแคลนเลืือดทั่่�วประเทศ4

จากงานวิิจััยของ ศููนย์์โลหิิต ของรพ.ระดัับตติิยภููมิิ ใน
อิินเดีียตอนใต้้5 ทำการศึึกษาความรู้้� ทััศนคติิ และการรัับ
รู้้�ของผู้้�ที่่�มาบริิจาคโลหิิต ในช่่วงการระบาดโควิิด-19 โดย
แบบสอบถาม พบว่่าปััจจััยที่่�ทำให้้มาบริิจาค คืือ การรัับรู้้�
ข่่าวสารถึึงความต้้องการโลหิิตของญาติิ คนรู้้�จััก หรืือสื่่�อ
ออนไลน์์ ส่่วนปััจจััยที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อการมาบริิจาคคืือ
ความกลััวการติิดเชื้้�อขณะมาบริิจาค และกัังวลเรื่่�องความ
ปลอดภััย 

จากงานวิิจััยมุุมมองและทััศนคติิของผู้้�บริิจาค กัับการ
ไปบริิจาคโลหิิต สำรวจในผู้้�บริิจาค 416 คน ในประเทศ
กรีีซตอนเหนืือ พบว่่าระดับัการรัับรู้้�ถึึงความต้้องการโลหิติ
มีีความสััมพัันธ์์เป็็นปััจจััยเชิิงบวกต่่อความตั้้�งใจในการ
บริิจาคโลหิิต และระดัับคะแนนทััศนคติิ สััมพัันธ์์อย่่าง
มากกัับการพฤติิกรรมการมาบริิจาคโลหิิต6

ในส่วนของคะแนนความรู้้�นั้้�น จากงานวิจิัยัศึกึษาความ
รู้้� ทััศนคติิ พฤติิกรรมและปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการบริิจาค
โลหิิตในประชาชน 466 คน ใน Fatick Health District 
ใน Senega7 พบว่่าระดัับความรู้้�ที่่�ดีีเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยที่่�ส่่ง
ผลต่่อการบริิจาคโลหิิตถึึง 2.14 เท่่า นอกจากนี้้�ยัังมีีปััจจััย
อื่่�น ๆ คืือ อายุุ เพศชาย ระดัับการศึึกษา การมีีสมาชิิกใน
ครอบครััวที่่�เป็็นผู้้�บริิจาคโลหิิต 

สำหรับในประเทศไทยนั้้�น ยัังไม่่มีีรายงานเกี่่�ยวกัับ
ระดัับความรู้้� การรัับรู้้� ส่่งผลต่่อพฤติิกรรมการมาบริิจาค
โลหิิตในช่่วงโควิิด-19 โดยตรง แต่่จากงานวิิจััยปััจจััย
การกลับัมาบริจิาคซ้้ำในผู้้�บริจิาคโลหิติ โรงพยาบาลลำพููน8 
พบว่่า ปััจจััยส่วนบุคคลคืือน้้ำหนัก จำนวนครั้้�งที่่�มาบริจิาค 
ระยะเวลาการบริิจาค ความพึึงพอใจโดยรวมต่่อการให้้
บริกิารของเจ้้าหน้้าที่่� และความรู้้�เกี่่�ยวกับัการบริจิาคโลหิิต 
มีีผลต่่อการมาบริิจาคซ้้ำ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยปััจจััย
ที่่� ส่่งผลต่่อการกลัับมาบริิจาคซ้้ำของผู้้�บริิจาคโลหิิต 
จัังหวััดแพร่่9 คืือระดัับความรู้้� และทััศนคติิที่่�ดีี การมา 
บริิจาคซ้้ำตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�งขึ้้�นไป และมีีสมาชิิกในครอบครััว
เป็็นผู้้�บริิจาคโลหิิตอยู่่�แล้้ว

เมื่่�อสรุุปโดยภาพรวม จะเห็็นได้้ว่่าระดัับความรู้้� และ
ทััศนคติิที่่�ดีี น่่าจะเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยที่่�ทำให้้เกิิดพฤติิกรรม
การไปบริิจาคโลหิิตของประชาชน และจากทฤษฎีีของ 
Health believe model10 ได้้กล่่าวถึึงปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
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การเปลี่่�ยนแปลงพฤติกิรรมทางสุขุภาพ โดยที่่�การตระหนักั 
หรืือการรัับรู้้�สิ่่�งชัักนำให้้เกิิดการปฏิิบััติิ และปััจจััยร่่วม
เป็็นหนึ่่�งในปััจจััยที่่�ทำให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงทางสุุขภาพ 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยต่่าง ๆ ที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น การที่่�
ประชาชนได้้รับัสิ่่�งชักันำไม่่ว่่าจะเป็็นภายใน หรืือ ภายนอก 
เช่่น การให้้ข่่าวสื่่�อสารมวลชน การบอกกล่่าวจากญาติิ 
สามารถส่่งผลต่่อพฤติิกรรมที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป

การลงไปศึึกษาถึึงความรู้้� ความเข้้าใจ ทััศนคติิที่่� และ
ปััจจััยอื่�นๆที่่�อาจจะมีีผลต่่อพฤติิกรรมการไปบริิจาค
โลหิิต11,12 จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญที่่�อาจจะช่่วยแก้้ปััญหา และส่่ง
เสริิมให้้มีีการบริิจาคโลหิิตมากขึ้้�น เพื่่�อเพีียงพอต่่อการใช้้
รัักษาผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลที่่�จำนวนไม่่ได้้ลดลงแม้้ว่าจะมีี
หรืือไม่่มีีการระบาดของโรคโควิิด-19 ก็็ตาม

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

วััตถุุประสงค์์หลััก เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ความรู้้� ความเข้้าใจ ทััศนคติิ กัับการไปบริิจาคโลหิิต ของ
ประชาชนอายุุ 18-60 ปีี ในช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19

วััตถุุประสงค์์รอง เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการไป 
หรืือไม่่ไปบริิจาคโลหิิตที่่�ศููนย์์บริิการโลหิิตแห่่งชาติิ สภา-
กาชาดไทย ของประชาชน ในช่วงการระบาดโรคโควิิด-19

วัสดุและวิธีการศึกษา 

การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวาง 
(cross-sectional descriptive studies) โดยที่่�ประชากร
ที่่�ใช้้ในการศึึกษาคืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป จนถึึง
อายุุ 60 ปีี ที่่�มีีคุุณสมบััติิสามารถบริิจาคโลหิิตได้้ ตาม
เกณฑ์์ สภากาชาดไทย และมาบริิจาคโลหิิตที่่�ศููนย์์บริิการ
โลหิิตแห่่งชาติิ สภากาชาดไทย ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มีีนาคม 
พ.ศ. 2566 ถึึงวัันที่่� 31 มีีนาคม พ.ศ. 2566 โดยมีีเกณฑ์์
ในการคััดออก ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�ไม่่สะดวกตอบแบบสอบถาม 
หรืือผู้้�ที่่�ตอบแบบสอบถามไม่่ครบถ้้วนสมบููรณ์์ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
รวบรวมสาระและเนื้้�อหาต่่าง ๆ ที่่�ได้้จากเอกสาร งาน

วิิจััย แนวคิิดทฤษฎีี ผลการวิิจััย และ การสััมภาษณ์์ เพื่่�อ

เป็็นข้้อมููลในการสร้้างแบบสอบถามที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับปััจจััย
ในด้้านต่่าง ๆ ที่่�ทำให้้บุคคลเข้้ารัับการบริิจาคโลหิิตที่่� 
ศููนย์์บริิการโลหิิตแห่่งชาติิ นำแบบสอบถามที่่�สร้้างและ
ผ่่านการพิิจารณาจากอาจารย์์ที่่�ปรึึกษาแล้้ว ไปตรวจสอบ 
ความเที่่�ยงตรงเชิิงพิินิิจ (face validity) โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 
3 ท่่าน แล้้วนำผลการตรวจสอบของผู้้�เชี่่�ยวชาญ มาคำนวณ
ดัชันีีความสอดคล้้องจากคะแนน (index of item objec-
tive congruence; IOC) ที่่�เชี่่�ยวชาญให้้สำหรัับคำถาม
แต่่ละข้้อเพื่่�อดููว่่าข้้อใดมีีค่่าสููงกว่่าหรืือเท่่ากัับ 0.5 โดยใช้้
สููตร IOC = (Σr)/n โดยที่่� r แทนผลรวมของคะแนนจาก
ผู้้�เชี่่�ยวชาญ ส่่วน n แทนจำนวนผู้้�เชี่่�ยวชาญ ถ้้าคำถามข้้อ
ใดได้้ดัชันีีความสอดคล้้อง เท่่ากัับหรืือต่่ำกว่่า 0.5 ผู้้�วิิจััยก็็
ปรัับปรุุงหรืือตััดออก ถ้้าได้้มากกว่่า 0.5 ก็็เก็็บไว้้ใช้้จริิง

โดยที่่�แบบสอบถามประกอบไปด้้วยข้้อคำถามทั้้�งหมด 
5 ส่่วน ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 คืือข้้อมููลพื้้�นฐานส่่วนบุุคคล  ส่่วน
ที่่� 2 คืือความรู้้�เกี่่�ยวกัับการบริิจาคโลหิิต ส่่วนที่่� 3 คืือ
ทััศนคติิต่่อการไปบริิจาคโลหิิต ในช่่วงการระบาดโรค 
โควิดิ-19 (ด้้านโอกาสเสี่่�ยงต่่อการติดิโรคโควิดิ-19 และการ 
เตรีียมตััวบริิจาคโลหิิต ด้้านความจำเป็็นของการบริิจาค
โลหิิตในช่่วงการระบาดโควิิด-19 ด้้านการบริิการ และ
มาตรการณ์์ป้้องกัันการแพร่่เชื้้�อของศููนย์์บริิการโลหิิต 
ด้้านอุุปสรรคของการไปบริิจาคโลหิิตในช่วงการระบาด 
โควิดิ-19) ส่่วนที่่� 4 คืือ ปััจจัยัที่่�ส่่งผลต่่อการไปบริจิาคโลหิติ 
และส่่วนที่่� 5 คืือปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการไม่่ไปบริิจาคโลหิิต

นิยามศัพท์ที่ใช้ในงานวิจัยนี้
ผู้้�ที่่�มาบริจิาคโลหิติ หมายถึงึบุคุคลที่่�ผ่่านเกณฑ์์สามารถ

บริิจาคโลหิิตได้้13 และได้้มาบริิจาคโลหิิตที่่� ศููนย์์บริิการ
โลหิิต สภากาชาดไทย ในช่่วงเดืือน มีีนาคม พ.ศ. 2566

การระบาดโควิิด-19 ช่่วงที่่�เป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย14 

หมายถึึงช่่วงระยะเวลาตั้้�งแต่่เดืือนมกราคม พ.ศ. 2563 
จนถึึงเดืือนกัันยายน พ.ศ. 2565

การระบาดโควิิด-19 ช่่วงที่่�เป็็นโรคติิดต่่อเฝ้้าระวััง14 
หมายถึึงช่่วงระยะเวลาตั้้�งแต่่เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2565 
เป็็นต้้นมาจนถึึงปััจจุุบััน อ้้างอิิงจากกระทรวงสาธารณสุุข
ออกประกาศ 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2565 เป็็นต้้นไป ได้้ยกเลิิก
โรคโควิิด-19 จากการเป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย และกำหนด
ให้้เป็็นโรคติิดต่่อที่่�ต้้องเฝ้้าระวััง	
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ขั้นตอนการเก็บขอมูลงานวิจัย 
 

 
เกณฑการคัดเขาและคัดออก 
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การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยประมวลผลขอมลูดวยโปรแกรม IBM* SPSS Statistics V22.0 โดยใชสถิติในการวิเคราะหขอมูล 

ดังตอไปน้ี 

สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพ่ือใชบรรยายลักษณะและผลสํารวจของกลุมตัวอยาง แบง

ตามลักษณะขอมูล คือขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก อายุ และคะแนนทัศนคติ แสดงเปนความถี่ คาเฉลี่ย (mean) ± คา

เบ่ียงเบนมาตรฐาน สวนขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก เพศ ลักษณะการอยูอาศัย ระดับการศึกษา ฐานะทาง การเงิน 

โรคประจําตัว ประวัติการไปบริจาคโลหิตในชวงการระบาดโควิด-19 แหลงที่มาการไดรับคําแนะนํา เก่ียวกับการ

บริจาคโลหิต ระดับความรู ระดับการรับรู ระดับทัศนคติ ปจจัยที่สงเสริมตอการไปบริจาคโลหิต และ ปจจัยที่เปน

อุปสรรคตอการไปบริจาคโลหิต แสดงเปนความถี่ และรอยละ (percentage) 

สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) เพ่ือใชทดสอบความสัมพันธระหวางตัวแปรตาง ๆ  

ประชากรเปาหมาย (target population)                             
อาสาสมัครผูท่ีมีอายุ 18-60 ปท่ีมาบริจาคโลหิตท่ี                         

ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2566 

450 คน 

442 คน 

298 คน   

เคยไปบริจาค ชวง ม.ค. 2563-ก.ย.2565 

  144 คน 

ไมไปบริจาค ชวง ม.ค. 2563-ก.ย.2565 

  วิเคราะหขอมูล (data analysis) 

Exclusion 8 คน (แบบสอบถามไมสมบูรณ) 

ขั้นตอนการเก็บข้อมูลงานวิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูล
ประมวลผลข้้อมููลด้้วยโปรแกรม IBM* SPSS Statis-

tics V22.0 โดยใช้้สถิิติิในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล ดัังต่่อไปนี้้�
สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่่�อใช้้

บรรยายลักัษณะและผลสำรวจของกลุ่่�มตััวอย่่าง แบ่่งตาม
ลัักษณะข้้อมููล คืือข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ได้้แก่่ อายุุ และ
คะแนนทััศนคติิ แสดงเป็็นความถี่่� ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ± ค่่า
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ส่่วนข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ ได้้แก่่ เพศ 
ลัักษณะการอยู่่�อาศััย ระดัับการศึึกษา ฐานะทาง การเงิิน 
โรคประจำตัวั ประวัตัิกิารไปบริจิาคโลหิติในช่วงการระบาด
โควิิด-19 แหล่่งที่่�มาการได้้รัับคำแนะนำ เกี่่�ยวกัับการ
บริิจาคโลหิิต ระดัับความรู้้� ระดัับการรัับรู้้� ระดัับทััศนคติิ 
ปััจจััยที่่�ส่่งเสริิมต่่อการไปบริิจาคโลหิิต และ ปััจจััยที่่�เป็็น
อุุปสรรคต่่อการไปบริิจาคโลหิิต แสดงเป็็นความถี่่� และ
ร้้อยละ (percentage)

สถิติิเิชิงิอนุมุาน (inferential statistics) เพื่่�อใช้้ทดสอบ
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรต่่าง ๆ 

Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test เพื่่�อ
ทดสอบความสััมพันัธ์์ระหว่างตัวัแปรอิสิระ กับัตัวัแปร ตาม 
เมื่่�อตัวัแปรทั้้�งสองเป็็นตัวัแปรเชิงิกลุ่่�ม (categorical data) 
ได้้แก่่ เพศ ลัักษณะการอยู่่�อาศััย ระดัับการ ศึึกษา ฐานะ

ทางการเงิิน โรคประจำตััว ประวััติิการบริิจาคโลหิิต 
ประวััติิการได้้รัับคำแนะนำเกี่่�ยวกัับการบริิจาค โลหิิต 
ระดัับความรู้้� ระดัับการรัับรู้้� ระดัับทััศนคติิ และสถานะ
การไปบริิจาคโลหิิต

Independent T-test เพื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์
ระหว่่างค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างสองกลุ่่�มที่่�เป็็น 
อิิสระจากกััน ได้้แก่่ ความแตกต่่างของคะแนนรวม ระดัับ
ความรู้้� และทััศนคติิ ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ไป และไม่่ไปบริิจาค 
โลหิิตที่่�ศููนย์์รัับบริิการโลหิิตแห่่งชาติิ

Multivariable binary logistic regression analy-
sis เพื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์ของตััวแปรที่่�มีีผลต่่อการ
มาบริิจาคมากกว่่า โดยการวิิเคราะห์์ทั้้�งหมดกำหนดค่่า
นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 

ผลการศึกษา

การศึึกษานี้้�มีีผู้้�ที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเข้้า และเกณฑ์์การ
คััดออกจำนวนทั้้�งสิ้้�น 442 คน เป็็นเพศชาย 190 คน เพศ
หญิิง 252 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 43 และ 57 ตามลำดัับ 
กลุ่่�มตััวอย่่างมีีอายุุเฉลี่่�ย 41.67±11.15 ปีี กลุ่่�มตััวอย่่าง
ส่่วนใหญ่นัับถืือศาสนาพุทุธ (ร้้อยละ 93.2) ด้้านการศึึกษา
พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีระดัับการศึึกษาสููงสุุดใน



ความรู้้� ความเข้้าใจ ที่่�มีีผลต่่อการไปหรืือไม่่ไปบริิจาคโลหิิตช่่วงโควิิด-19
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ระดัับปริิญญาตรีี (ร้้อยละ 55) กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีี
ภููมิิลำเนาอยู่่�ที่่�จัังหวััดกรุุงเทพฯ (ร้้อยละ 48.2) และส่่วน
ใหญ่่ระดัับรายได้้ต่่อเดืือนจะอยู่่�ในช่่วง 10,000-25,000 
บาท (ร้้อยละ 37.3) เมื่่�อถามถึึงประวััติิการเคยมาบริิจาค
โลหิิตของสมาชิิกในครอบครััว ส่่วนใหญ่่จะมีีสมาชิิกใน
ครอบครััวเคยมาบริิจาคโลหิิตแล้้ว ร้้อยละ 63.8 นอกจาก
น้ี้�ในส่วนของโรคประจำตััวพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่
ไม่่มีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 23.1) โดยโรคประจำตััวที่่�พบ
มากที่่�สุุดในกลุ่่�มตััวอย่่างนั้้�นคืือโรคความดัันโลหิิตสููง ร้้อย
ละ 9.5 รองลงมาคืือโรคภููมิิแพ้้ ร้้อยละ 7.7 และโรคไขมััน
ในโลหิิตสููง ร้้อยละ 5.2 รายละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่� 1

ด้้านประวััติิส่่วนบุุคคลที่่�เกี่่�ยวกัับการบริิจาคโลหิิตที่่�
ผ่่านมา พบว่่าในช่่วงที่่�มีีการระบาดของโควิิด-19 ตั้้�งแต่่ 
มกราคม พ.ศ. 2563 ถึึง กัันยายน พ.ศ. 2565 ที่่�ยัังเป็็น
โรคติิดต่่ออัันตรายตามกระทรวงสาธารณสุุข พบว่่าส่่วน
ใหญ่่ได้้มาบริิจาคในช่่วงดัังกล่่าวร้้อยละ 67.4 โดยจำนวน
ครั้้�งที่่�มาบริจิาคมากที่่�สุดุคืือ 1-3 ครั้้�ง คิดิเป็็นร้้อยละ 42.1 
รองลงมาเป็็นจำนวนมากกว่่า 6 ครั้้�งขึ้้�นไป ร้้อยละ 29.3 
และ จำนวน 4-6 ครั้้�ง ร้้อยละ 28.6 ตามลำดัับ สรุุปโดย
เฉลี่่�ยจำนวนครั้้�งที่่�มาบริิจาคในกลุ่่�มนี้้�คืือ 3.42 ครั้้�ง (ส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 3.64) นอกจากนี้้�นัับตั้้�งแต่่ช่่วงเดืือน 
ตุุลาคม พ.ศ. 2565 เป็็นต้้นมาที่่�กระทรวงสาธารณสุุขได้้
เปลี่่�ยนโควิิด-19 จากโรคติิดต่่อรุุนแรงเป็็นโรคติิดต่่อเฝ้้า
ระวััง จำนวนครั้้�งผู้้�มาบริิจาคส่่วนใหญ่่อยู่่�ในกลุ่่�ม 1-3 ครั้้�ง 
ร้้อยละ 97.7 รองลงมา 4-6 ครั้้�ง ร้้อยละ 2.3 คิิดเป็็นค่่า
เฉลี่่�ยรวม 1.5 ครั้้�ง (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 0.79) ราย
ละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่� 2

ในส่่วนของช่่องทางของสื่่�อประชาสััมพัันธ์์ที่่�ผู้้�มาบริิจา
ครัับทราบ หรืือได้้รัับคำแนะนำ ในกลุ่่�มตััวอย่่างบอกว่่า
ไม่่เคยได้้รัับคำแนะนำจากช่่องทางไหนมากที่่�สุุด คิิดเป็็น
ร้้อยละ 87.3 ส่่วนที่่�ได้้รัับคำแนะนำจากช่่องทางต่่าง ๆ
ตามลำดัับดัังน้ี้� ช่่องทางสื่่�อทางอิินเทอร์์เน็็ต/ออนไลน์์ 
ร้้อยละ 57.5 คนในครอบครััว หรืือคนใกล้้ชิิด ร้้อยละ 
38.7 สื่่�อโทรทััศน์์ ร้้อยละ 26.0, บทความ ร้้อยละ 14.0, 
พยาบาล ร้้อยละ 12.7 แพทย์์ ร้้อยละ 10.2 และเอกสาร
ร้้อยละ 8.4 ตามลำดัับ รายละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่� 3

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลลัักษณะทางประชากร จำแนกตามตััวแปรต่่าง ๆ

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล
จำนวนคน 
(ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
อายุุเฉลี่่�ย (ปีี)
18-30 ปีี
31-40 ปีี
41-50 ปีี
51-60 ปีี

ศาสนา
พุุทธ
คริิสต์์
อิิสลาม
อื่่�น ๆ

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถม
ประถม
มััธยม
ปวช./ปวส.
อนุุปริิญญา
ปริิญญาตรีี
อื่่�น ๆ

ภููมิิลำเนา
กรุุงเทพ
ปริิมณฑล
อื่่�น ๆ

รายได้ต่อเดือน
< 10,000 บาท
10,000-25,000 บาท
25,000-50,000 บาท
50,000-100,000 บาท
> 100,000 บาท

190 (43.0)
252  (57.0)

41.67±11.15
91 (20.6)
105 (23.8)
138 (31.2)
108 (24.4)

412 (93.2)
8 (1.8)
8 (1.8)
14 (3.2)

2 (0.5)
15 (3.4)
54 (12.2)
41 (9.3)
10 (2.3)

243 (55.0)
77 (17.4)

213 (48.2)
94 (21.3)
135 (30.5)

43 (9.7)
165 (37.3)
130 (29.4)
70 (15.8)
34 (7.7)

โรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคไขมัันในโลหิิตสููง
โรคเบาหวาน
โรคหััวใจ
โรคไต
โรคกระเพาะ
โรคซึึมเศร้้า
โรคภููมิิแพ้้
โรคระบบภููมิิคุ้้�มกััน
อื่่�น ๆ

สมาชิิกในครอบครััวเคยบริิจาคโลหิิต
เคย
ไม่่เคย

102 (23.1)
42 (9.5)
23 (5.2)
7 (1.6)
1 (0.2)
1 (0.2)
6 (1.4)
2 (0.5)
34 (7.7)
1 (0.2)
5 (1.1)

282 (63.8)
160 (36.2)
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ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการไปบริจาค
โลหิตช่วงการระบาดโควิด-19 ที่ยงเป็นโรคติดต่ออันตราย

เมื่่�อนำข้้อมููลที่่�ได้้ทั้้�งหมดมาแบ่่งกลุ่่�มเพื่่�อทำการ
วิิเคราะห์์ข้้อมููลตามสมมติิฐานการวิิจััย ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�มีี
ประวััติิมาบริิจาคโลหิิตในช่่วงเวลามกราคม พ.ศ. 2563 
ถึึง กัันยายน พ.ศ. 2565 (ต่่อไปนี้้�เรีียกว่่า “กลุ่่�มบริิจาค
ช่่วงโควิดิอันัตราย”) และกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีประวััติมิาบริจิาคโลหิติ
ในช่่วงเวลามกราคม พ.ศ. 2563 ถึึง กัันยายน พ.ศ. 2565 
(ต่่อไปนี้้�เรีียกว่่า “กลุ่่�มไม่่บริิจาคช่่วงโควิิดอัันตราย”) โดย

ทำการทดสอบหาความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้นด้้วย Chi-square 
test หรืือ Fisher’s exact test จากนั้้�นนำปััจจััยหรืือ
ตััวแปรที่่� p > 0.200 มาวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิก
แบบทวิิ (binary logistic regression) เพื่่�อหาความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรต่่าง ๆ โดยมีีรายละเอีียดของผล
การวิิเคราะห์์ข้้อมููล ดัังแสดงในตารางที่่� 4

ข้้อมููลพื้้�นฐานส่วนบุคคลที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการไป
บริิจาคโลหิิตช่่วงโควิิดอัันตรายมีี 4 ปััจจััยด้้วยกัันคืือ เพศ
ชาย (p = 0.015) , อายุุเฉลี่่�ย (p < 0.001), กลุ่่�มอายุุ 18-
30 ปีี (p = 0.005) วุุฒิิการศึึกษาต่่ำกว่่าประถมศึึกษา 
(p = 0.033) และรายได้้ต่่อเดืือนน้้อยกว่่า 10,000 บาท 
(p = 0.013)

ด้้านประวััติิสมาชิิกของคนในครอบครััวเคยมาบริิจาค
โลหิิต พบว่่ากลุ่่�มที่่�มาบริิจาคในช่่วงโควิิดเป็็นโรคติิดต่่อ
อัันตรายมีีสมาชิิกเคยบริิจาคโลหิิตร้้อยละ 66.8 มากกว่่า
กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้มาบริิจาคในช่่วงดัังกล่่าวที่่�ร้้อยละ 57.6 
แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.061)

ความรู้เกี่ยวกับการบริจาคโลหิตในช่วงการระบาด 
โควิด-19

ผลการวิเิคราะห์์ข้้อมููลตามตารางที่่� 5 พบว่่าปััจจััยด้้าน
ความรู้้�เฉลี่่�ยในกลุ่่�มบริิจาคช่่วงโควิิดอัันตราย และกลุ่่�มไม่่

ตารางที่่� 2. ประวัตัิกิารมาบริจิาคโลหิติในช่วงต่่าง ๆ

ช่่วงระยะเวลา ประวััติิการบริิจาค จำนวน (คน) ร้้อยละ

โควิิดโรคติิดต่่ออัันตราย
(ม.ค. 63-ก.ย. 65)

บริิจาค 
ไม่่บริิจาค

298
144

67.4
32.6

ช่่วงระยะเวลา จำนวนครั้้�ง จำนวน (คน) ร้้อยละ

โควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย
(ม.ค. 63-ก.ย. 65)

1-3 ครั้้�ง
4-6 ครั้้�ง

มากกว่่า 6 ครั้้�ง

126
85
87

42.1
28.6
29.3

โควิิด-19 โรคติิดต่่อเฝ้้าระวััง
(ต.ค. 65-ปััจจุุบััน)

1-3 ครั้้�ง
4-6 ครั้้�ง

มากกว่่า 6 ครั้้�ง

432
10
0

97.7
2.3
0.0

ค่่าเฉลี่่�ยจำนวนครั้้�งมาบริิจาคในแต่่ละช่่วงระยะเวลา mean±SD. median 
(IQR)

โควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย (ม.ค. 63-ก.ย. 65)
โควิิด-19 โรคติิดต่่อเฝ้้าระวััง (ต.ค. 65-ปััจจุุบััน)
รวม

3.42±3.64
1.50±0.79
4.91±3.96

2 (0-6)
1(1-2)
4 (1-8)

ตารางท่ี่� 3. ความคิิดเห็็นเกี่่�ยวกัับแหล่่งข้้อมููลที่่�แนะนำเพื่่�อมา 
บริิจาคโลหิิต

แหล่่งข้้อมููลแนะนำ จำนวนคน 
(ร้้อยละ)

ไม่่เคยได้้รัับ
แพทย์์
พยาบาล
คนในครอบครััว คนใกล้้ชิิด
สื่่�อโทรทััศน์์
บทความในหนัังสืือ วารสาร
เอกสารใบปลิิว
สื่่�ออิินเตอร์์เน็็ต เช่่น facebook, youtube, 
line เป็็นต้้น

56 (12.7)
45 (10.2)
56 (12.7)
171 (38.7)
115 (26.0)
62 (14.0)
37 (8.4)

254 (57.5)
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ตารางท่ี่� 4. ความสัมัพันัธ์์ระหว่างข้้อมููลพื้้�นฐานส่วนบุคุคล และการไปบริจิาคโลหิติในช่วงเป็็นโรคติดิต่่ออันัตราย

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล

ช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย  
(ม.ค. 63 – ก.ย. 65)

มาบริิจาค (n=298)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

ไม่่มาบริิจาค (n=144)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
อายุุเฉลี่่�ย (ปีี)
18-30 ปีี
31-40 ปีี
41-50 ปีี
51-60 ปีี

ศาสนา
พุุทธ
คริิสต์์
อิิสลาม
อื่่�นๆ

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถม
ประถม
มััธยม
ปวช./ปวส.
อนุุปริิญญา
ปริิญญาตรีี
อื่่�น ๆ

ภููมิิลำเนา
กรุุงเทพ
ปริิมณฑล
อื่่�น ๆ

รายได้้ต่่อเดืือน
< 10,000 บาท
10,000-25,000 บาท
25,000-50,000 บาท
50,000-100,000 บาท
> 100,000 บาท

140 (47)
158 (53)

42.97±10.73
48 (16.1)
70 (23.5)
99 (33.2)
81 (27.2)

274 (91.9)
8 (2.7)
7 (2.3)
9 (3)

1 (0.3)
12 (4.0)
28 (9.4)
25 (8.4)
8 (2.7)

163 (54.7)
61 (20.5)

153 (51.3)
60 (20.1)
85 (28.5)

23 (7.7)
101 (33.9)
94 (31.5)
55 (18.5)
25 (8.4)

50 (34.7)
94 (65.3)

38.98±1.57
43 (29.9)
35 (24.3)
39 (27.1)
27 (18.8)

138 (95.8)
0 (0.0)
1 (0.7)
5 (3.5)

1 (0.7)
3 (2.1)

26 (18.1)
16 (11.1)
2 (1.4)

80 (55.6)
16 (11.1)

60 (41.7)
34 (23.6)
50 (34.7)

20 (13.9)
64 (44.4)
36 (25)

15 (10.4)
9 (6.3)

0.015*

<0.001*
0.005*

0.135

0.033*

0.16

0.013*

โรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคไขมัันในโลหิิตสููง
โรคเบาหวาน
โรคหััวใจ
โรคไต
โรคกระเพาะ
โรคซึึมเศร้้า
โรคภููมิิแพ้้
โรคระบบภููมิิคุ้้�มกััน
อื่่�นๆ

สมาชิิกในครอบครััวเคยบริิจาคโลหิิต
เคย
ไม่่เคย

65 (21.8)
25 (8.4)
17 (5.7)
4 (1.3)
1 (0.3)
1 (0.3)
3 (1.0)
1 (0.3)
23 (7.7)
1 (0.3)
3 (1.0)

199 (66.8)
99 (33.2)

37 (25.7)
17 (11.8)
6 (4.2)
3 (2.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
3 (2.1)
1 (0.7)
11 (7.6)
0 (0.0)
2 (1.4)

83 (57.6)
61 (42.4)

0.364
0.251
0.495
0.559
0.486
0.486
0.359
0.598
0.977
0.486
0.722
0.061
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ตารางท่ี่� 5. ความสัมัพันัธ์์ระหว่างระดับัความรู้้� และการไปบริจิาคโลหิติในช่วงเป็็นโรคติดิต่่ออันัตราย

ปััจจััยด้้านความรู้้�
ช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย  

(ม.ค. 63 – ก.ย. 65)

มาบริิจาค (n=298)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

ไม่่มาบริิจาค (n=144)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

p-value

จำนวนผู้้�ตอบถููก
ข้้อ 1 
ข้้อ 2 
ข้้อ 3 
ข้้อ 4 
ข้้อ 5 
ข้้อ 6 
ข้้อ 7 
ข้้อ 8 
ข้้อ 9 
ข้้อ 10 

ระดัับความรู้้�
มาก (8-10 คะแนน)
กลาง (5-7 คะแนน)
น้้อย (0-4 คะแนน)

คะแนนความรู้้�เฉลี่่�ย

247 (82.9)
86 (28.9)
290 (97.3)
115 (38.6)
259 (86.9)
250 (83.9)
253 (84.9)
153 (51.3)
142 (47.7)
279 (93.6)

105 (35.2)
188 (63.1)

5 (1.7)
6.96±1.25

125 (86.8)
27 (18.8)
138 (95.8)
55 (38.2)
121 (84)
121 (84)

124 (86.1)
67 (46.5)
56 (38.9)
136 (94.4)

37 (25.7)
105 (72.9)

2 (1.4)
6.74 ± 1.17

0.29
0.022*

0.404
0.936
0.413
0.971
0.736
0.343
0.083
0.736
0.121

0.073

ตารางท่ี่� 6. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับการรัับรู้้� และการไปบริิจาคโลหิิตในช่่วงเป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย

ปััจจััยด้้านการรัับรู้้�
ช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย  

(ม.ค. 63 – ก.ย. 65)

มาบริิจาค (n=298)
คะแนนเฉลี่่�ย

ไม่่มาบริิจาค (n=144)
คะแนนเฉลี่่�ย

p-value

คะแนนในแต่่ละข้้อ
ข้้อ 1 
ข้้อ 2 
ข้้อ 3 
ข้้อ 4 
ข้้อ 5 
ข้้อ 6 
ข้้อ 7 
ข้้อ 8 
ข้้อ 9 
ข้้อ 10 

แยกแต่่ละด้้าน
ข้้อ 1-4: ด้้านโอกาสเสี่่�ยง 
ข้้อ 5-6: ด้้านความจำเป็็น
ข้้อ 7-8: ด้้านการบริิการ 
ข้้อ 9-10: ด้้านอุุปสรรค 

ระดัับการรัับรู้้�, n (ร้้อยละ)
มาก (2.01-3.00 คะแนน) (คน)
น้้อย (1.00-2.00 คะแนน) (คน)

คะแนนเฉลี่่�ยการรัับรู้้�

2.78±0.56
2.02±0.83
2.5±0.75
2.89±0.4
2.9±0.38
2.81±0.44
2.85±0.43
2.85±0.41
2.71±0.63
2.96±0.23

2.55±0.38
2.85±0.32
2.85±0.37
2.83±0.36

297 (99.7)
1 (0.3)

27.26±2.48

2.78±0.52
2.08±0.8
2.45±0.74
2.89±0.36
2.68±0.63
2.71±0.47
2.78±0.46
2.82±0.4
2.51±0.65
2.74±0.61

2.55±0.36
2.69±0.45
2.8±0.38
2.62±0.52

143 (99.3)
1 (0.7)

26.43±2.96

0.963
0.424
0.522
0.924

<0.001*

0.033*

0.122
0.477
0.002*

<0.001*

0.911
<0.001*

0.186
<0.001*

0.598

0.004*
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ตารางท่ี่� 7. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับการรัับรู้้� และการไปบริิจาคโลหิิตในช่่วงเป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย

เหตุุผลบริิจาค
ช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย  

(ม.ค. 63 – ก.ย. 65)

มาบริิจาค (n=298)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

ไม่่มาบริิจาค (n=144)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

p-value

4.1 	ได้้ทำบุุญ หรืือ เป็็นความเชื่่�อทางศาสนา
4.2 	ต้้องการบริิจาคโลหิิตให้้แก่่ผู้้�ที่่�มีีความำเป็็นต้้องการใช้้โลหิิต

แก่่ญาติิ หรืือคนรู้้�จััก
4.3 	เพื่่�อต้้องการตรวจสุุขภาพ/ตรวจผลเลืือด
4.4 	ได้้รัับสิ่่�งจููงใจตามโฆษณา หรืือว่่าบริิจาคแล้้วได้้รัับของ

สมนาคุุณ
4.5	  มีีเพื่่�อน/คนรู้้�จััก/บริิษััท ชัักชวนให้้ไปร่่วมบริิจาคโลหิิต
4.6 	ว่่าง
4.7 อื่่�น ๆ

208 (69.8)
249 (83.6)

109 (36.6)
14 (4.7)
50 (16.8)

19 (6.4)
37 (12.4)

97 (67.4)
116 (80.6)

47 (32.6)
8 (5.6)

27 (18.8)

13 (9.0)
17 (11.8)

0.604
0.436

0.553
0.73
0.609

0.476
0.77

ตารางท่ี่� 8. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับการรัับรู้้� และการไปบริิจาคโลหิิตในช่่วงเป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย

เหตุุผลไม่่บริิจาค
ช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 โรคติิดต่่ออัันตราย  

(ม.ค. 63 – ก.ย. 65)

มาบริิจาค (n=298)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

ไม่่มาบริิจาค (n=144)
จำนวนคน (ร้้อยละ)

p-value

5.1	 กลััวเข็็ม
5.2 	 กลััวเลืือด
5.3 	 กลััว/กัังวลผลข้้างเคีียงหลัังจากไปบริิจาคโลหิิต
5.4 	 กลััวบริิจาคโลหิิตแล้้วเพิ่่�มความเสี่่�ยงเป็็นมะเร็็ง
5.5 	กั ังวลคิิดว่่าตััวเองสุุขภาพไม่่แข็็งแรงพอ/มีีโรคประจำตััว
5.6	 ไม่่มีีเวลาว่่าง/ติิดธุุระ
5.7 	 กลััวเสี่่�ยงติิดเชื้้�อ โควิิด-19 ไม่่อยากไปในสถานที่่�แออััด
5.8	 ไม่่มีีศููนย์์บริิจาคใกล้้บ้้าน/ไม่่สะดวกเดิินทาง
5.9 	 ไม่่ทราบเหตุุผล 
5.10 	อื่่�น ๆ

47 (15.8)
15 (5.0)
19 (6.4)
2 (0.7)

63 (21.1)
118 (39.6)
11 (3.7)
56 (18.8)
21 (7.0)
88 (29.5)

32 (22.2)
13 (9.0)
12 (8.3)
1 (0.7)

26 (18.1)
47 (32.6)
15 (10.4)
34 (23.6)
15 (10.4)
31 (21.5)

0.203
0.216
0.594
0.785
0.448
0.156
0.015*

0.238
0.38
0.156

บริิจาคช่่วงโควิิดอัันตราย แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ โดยที่่�กลุ่่�มบริิจาคช่่วงโควิิดอัันตรายได้้คะแนน
เฉลี่่�ย 6.96 คะแนน (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 1.25) ใน
ขณะที่่�กลุ่่�มไม่่บริิจาคช่่วงโควิิดอัันตรายได้้คะแนนเฉลี่่�ย 
6.74 คะแนน (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 1.17) และเม่ื่�อ
พิจิารณาในแต่่ละขอพบข้้อ 2 เป็็นเพีียงข้้อเดีียวที่่�คะแนน
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.022) โดย
จำนวนผู้้�ที่่�ตอบถููกในกลุ่่�มบริิจาคช่่วงโควิิดอันัตราย ร้้อย
ละ 28.9 ส่่วนจำนวนผู้้�ที่่�ตอบถููกในกลุ่่�มไม่่บริิจาคช่่วงโค
วิิดอัันตราย ร้้อยละ 18.8 ตามลำดัับ

การรับรู้และทัศนคติ ต่อการบริจาคโลหิตในช่วงการ
ระบาดโควิด-19

เมื่่�อทำการวิเิคราะห์์ความสัมัพันัธ์์ของการรัับรู้้� ทััศนคติิ
ด้้านต่่าง ๆ ต่่อการไปบริิจาคโลหิิตตามตารางที่่� 6 พบ
ว่่าการรัับรู้้�ความจำเป็็นของการรัับบริิจาคโลหิิตในช่่วงที่่�มีี
การระบาดโรคโควิิด-19 และการรัับรู้้�อุุปสรรคของการไป
บริิจาคโลหิติในช่วงการระบาดโควิดิ-19 มีีความสัมัพันัธ์์กับั
การไปบริิจาคโลหิิตในช่วงดัังกล่่าวอย่่างมีีนัยสำคััญทาง
สถิติิิ (p < 0.001) ส่่วนด้้านโอกาสเสี่่�ยงต่่อการติิดโรคโควิดิ-
19 และการเตรีียม ตััวบริิจาคโลหิิต (p = 0.911), ด้้านการ
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บริิการ และมาตรการป้้องกัันการแพร่เชื้้�อของศููนย์บริกิาร
โลหิติ (p = 0.186) เมื่่�อคิิดคะแนนเฉลี่่�ยแล้้วกลุ่่�มบริิจาค
ช่่วงโควิิดอัันตรายได้้คะแนนเฉลี่่�ย 27.26 คะแนน (ส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 2.48) ในขณะที่่�กลุ่่�มไม่่บริิจาคช่่วง 
โควิดิ-19 อันัตรายได้้คะแนนเฉลี่่�ย 26.43 คะแนน (ส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 2.96) แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p = 0.004)

เหตุุผลที่่�มาบริิจาคในช่่วงโควิิดอัันตรายมากที่่�สุุดคืือ 
ต้้องการบริิจาคให้้แก่่ผู้้�ที่่�จำเป็็นต้้องการใช้้  ญาติิ หรืือคน
รู้้�จััก ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม และเหตุุผลที่่�ถููกเลืือกน้้อยที่่�สุุด คืือ ได้้รัับ
สิ่่�งจููงใจตามโฆษณา หรืือได้้รัับของสมนาคุุณ ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม
เช่่นกััน ส่่วนเหตุุผลที่่�ไม่่มาบริิจาคมากที่่�สุุดคืือไม่่มีีเวลา
ว่่าง/ติิดธุุระ ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม และเหตุุผลที่่�ถููกเลืือกน้้อยที่่�สุุด 
คืือ กลััวบริิจาคแล้้วเพิ่่�มความเสี่่�ยงเป็็นมะเร็็ง ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม
เช่่นกััน ดัังแสดงในตารางที่่� 7 และ 8

จากการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกดัังกล่่าวสรุปได้้
ว่่าปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการไปบริิจาคโลหิิตในช่่วง
การระบาดโควิิดเป็็นโรคติิดต่่อรุุนแรงทั้้�งหมด 7 ปััจจััย 
ได้้แก่่ เพศ อายุุ ระดัับการศึึกษา รายได้้ต่่อเดืือน คะแนน
การรัับรู้้�เฉลี่่�ย คะแนนการรัับรู้้� ความจำเป็็นของการรัับ
บริิจาคโลหิิตในช่่วงที่่�มีีการระบาดโรคโควิิด-19 และการ
รัับรู้้�อุุปสรรคของการไปบริิจาคโลหิิตในช่่วงการระบาด 
โควิิด-19 

และเมื่่�อวิิเคราะห์์ multivariable โดยควบคุุมปััจจััย
พื้้�นฐาน 4 ปััจจััยได้้แก่่ เพศ อายุุ ระดัับการศึึกษา และ
รายได้้ต่อเดืือนออก พบว่่าระดับัความรู้้�ที่่�เพิ่่�มทุกุ 1 คะแนน
ส่่งผลให้้คนมาบริิจาคโลหิิตเพิ่่�มขึ้้�น 1.16 เท่่า อย่่างไม่่มีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (95%CI 0.98-1.38 p = 0.088) ส่่วน
คะแนนการรัับรู้้�เฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�น 1 คะแนน ส่่งผลให้้มีีคนมีี
บริิจาคโลหิิตเพิ่่�มขึ้้�น 2.28 เท่่า อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(95%CI 1.04-5.02 p = 0.041) และเมื่่�อพิิจารณาในแต่่ละ 
ด้้านของการรัับรู้้�พบว่่า คะแนนการรัับรู้้� ความจำเป็็นของ
การรัับบริิจาคโลหิิตเพิ่่�มทุุก 1 คะแนน ส่่งผลให้้มีีคนมีี
บริิจาคโลหิิตเพิ่่�มขึ้้�น 3.01 เท่่า อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(95%CI 1.69-5.36 p < 0.001) คะแนนการรัับรู้้�การรัับรู้้�
อุุปสรรคของการไปบริิจาคโลหิิตเพิ่่�มทุุก 1 คะแนน ส่่งผล
ให้้มีีคนมีีบริิจาคโลหิิตเพิ่่�มขึ้้�น 2.96 เท่่า อย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (95%CI 1.80-4.87 p < 0.001) 

วิจารณ์ 

การศึกึษาครั้้�งนี้้�ออกแบบมาเพื่่�อศึกึษาปััจจัยัด้้านต่าง ๆ 
ทั้้�งข้้อมููลส่่วนบุุคคล ความรู้้� การรัับรู้้�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อ
การมาบริิจาคโลหิิตในช่่วงการระบาดโควิิด-19 ในผู้้�ที่่�มา
บริิจาคโลหิิตช่่วงเดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2566 ที่่�ศููนย์์บริิการ
โลหิิตแห่่งชาติิ สภากาชาดไทย จากผลการศึึกษาพบว่่า
จำนวนครั้้�งเฉลี่่�ยของการมาบริิจาคในช่วงโรคโควิิด-19 
อัันตรายมากกว่่า ช่่วงโควิิดเฝ้้าระวัังเนื่่�องจากช่่วงระยะ
เวลาโควิิดอัันตรายที่่�กำหนดมีีจำนวนเดืือนมากว่่า จึึงอาจ
มาใช้้สรุุปไม่่ได้้ว่่าการบริิจาคเฉลี่่�ยมากกว่่า ในส่่วนของผล
คะแนนพบว่่ามีีผู้�ที่่�เคยมาบริิจาคในช่วงโควิิดอัันตรายเกิิน
กว่่าครึ่่�งหนึ่่�ง โดยมีีผลคะแนนความรู้้� และการรัับรู้้� ที่่�มา
กกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้บริิจาค แต่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิเฉพาะ
คะแนนการรัับรู้้� ซึ่่�งอธิิบายได้้ว่่าในกลุ่่�มที่่�มีีมาบริิจาคกัับ
ไม่่บริิจาคระดัับคะแนนความรู้้�ไม่่แตกต่่างกััน แต่่กลุ่่�มที่่�

ตารางที่่� 9. ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการมาบริิจาคโลหิิตช่่วงเป็็นโรคติิดต่่ออัันตราย

ปััจจััยด้้านต่่าง ๆ 
Univaraite Multivariate

OR 95%CI. p-value Adjusted OR* 95%CI. p-value

ระดัับความรู้้�
ระดัับการรัับรู้้�
ด้้านโอกาสเสี่่�ยง
ด้้านความจำเป็็น
ด้้านการบริิการ
ด้้านอุุปสรรค

1.16
3.08
0.97
2.96
1.41
3.07

0.99; 1.37
1.47; 6.47
0.57; 1.66
1.75; 5.02
0.85; 2.35
1.92; 4.90

0.074
0.003*

0.911
<0.001*

0.189
<0.001*

1.16
2.28
0.73
3.01
1.17
2.96

0.98; 1.38
1.04; 5.02
0.41; 1.30
1.69; 5.36
0.68; 2.03
1.80; 4.87

0.088
0.041*

0.280
<0.001*

0.567
<0.001*

*Adjusted OR : after adjusted by sex age education and income
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บริิจาคระดัับคะแนนการรัับรู้้�เฉลี่่�ยสููงกว่่า และเมื่่�อปรัับ
ปััจจััยรบกวนอื่่�น ๆ ด้้วยแล้้ว ทั้้�งเรื่่�องของเพศ อายุุ ระดัับ
การศึึกษา และรายได้้ ก็็ยัังพบว่่าคะแนนเฉลี่่�ยการรัับรู้้�ใน
กลุ่่�มที่่�มาบริิจาคยัังสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มาบริิจาคอยู่่�เช่่นเดิิม 
โดยด้้านที่่�มีีนััยสำคััญคืือ ความจำเป็็นของการรัับบริิจาค
โลหิิต และการรัับรู้้�อุุปสรรคของการไปบริิจาคโลหิิต ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ของ Christina 
Gkirtsou15 ที่่�ระดัับคะแนนทััศนคติิสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรม
การไปบริจิาคโลหิติในช่วงการระบาดโควิิด-19 และปััจจัยั
หลัักที่่�กระตุ้้�นการบริิจาคโลหิิต คืือปริิมาณข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ
ความต้้องการโลหิิต ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยในอิินเดีีย5 
และกรีีซ6 ตามที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น แต่่ต่่างที่่�ระดัับความรู้้�
ของงานวิจััยน้ี้�ไม่่ได้้มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ 
เหมืือนในวิิจััยของ Senegal7 ดัังนั้้�นในอนาคตจึงควร
รณรงค์์เพิ่่�มความตระหนััก และการรัับรู้้�ถึึงความจำเป็็น
ของโลหิิตในสถานการณ์์การระบาดของโรคติิดต่่อ แทนที่่�
จะเป็็นการให้้ความรู้้� และรููปแบบสื่่�อที่่�สามารถมีีอิิทธิิพล
ต่่อการเปลี่่�ยนพฤติิกรรมของประชาชนมากที่่�สุุด คืือสื่่�อ
ออนไลน์์ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับรายงานของ ETDA16 พบช่่วง
การระบาดโควิิด-19 ทำให้้ประชาชนมีีพฤติิกรรมใช้้อิิน-
เทอร์์เน็็ตเฉลี่่�ยต่่อวัันเพิ่่�มมากขึ้้�น ทั้้�งการทำงาน การเรีียน 
หรืือการพัักผ่่อน นอกจากนี้้�จำนวนผู้้�ใช้้ social media 
ในแอปพลิิเคชั่่�นต่่าง ๆ เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง 

ดัังนั้้�นปััจจุุบัันประชาชนเสพสื่่�อหลัักทางออนไลน์์ การ
มีีสื่่�อประชาสััมพัันธ์์ทางการแพทย์์ (Health’s media) 
ควรจะเป็็นในรููปแบบออนไลน์์ที่่�ทำให้้สามารถเข้้าถึึงกลุ่่�ม
คนจำนวนมาก และมีีประสิิทธิิผลมากที่่�สุุด ในอนาคตถ้้า
มีีการผลิิตสื่่�อสุุขภาพในรููปแบบออนไลน์์มากขึ้้�น จะเป็็น 
การให้้บริกิารทางการแพทย์เชิงิรุกุ เพื่่�อให้้ประชาชนสามารถ
รัับสาร หรืือรัับบริิการทางระบบสาธารณสุุขได้้มากขึ้้�น 
ช่่วยทำให้้พัฒนาคุุณภาพชีีวิตให้้ดีียิ่่�งขึ้้�นไปของประชาชน
อย่่างเป็็นรููปธรรม

ข้อเด่นของงานวิจัย
การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแรก ๆ ของประเทศไทยที่่�

ศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการไปบริิจาคโลหิิตใน
ช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 ซึ่่�งเป็็นโรคติิดเชื้้�ออุุบััติิใหม่่ 

ยัังไม่่มีีข้้อกำหนดรููปแบบการรัับมืือสำหรับการให้้บริิการ
บริจิาคโลหิติอย่่างถาวร ช่่วยบ่งช้ี้�ให้้เห็็นถึึงความสำคััญ
ของการตระหนัักรู้้� มากกว่่าให้้ความรู้้� ไว้้วางแผนกระตุ้้�น
การบริิจาคโลหิิตในอนาคตของภาคส่่วนต่่าง ๆ

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย
รููปแบบการศึึกษาเป็็นภาคตััดขวาง ผลการศึึกษาที่่�ได้้

บอกถึึงความสััมพัันธ์์ว่่ามีีมากน้้อยเพีียงใดเท่่านั้้�น ไม่่
สามารถบอกความเป็็นเหตุุและเป็็นผลต่่อเหตุุการณ์์การ
บริิจาคโลหิิตได้้ และผลของงานวิิจััยอาจจะไม่่เกี่่�ยวข้้อง
กัับการจััดการปฐมภููมิิโดยตรง แต่่ช่่วยกำหนดชี้้�แนวทาง
ในการกำหนดนโยบายกระตุ้้�นการบริิจาคโลหิิตให้้ตรงจุุด

ด้้านกลุ่่�มตััวอย่่าง เนื่่�องจากทำการเก็็บข้้อมููลในผู้้�ที่่�มา
บริิจาคโลหิิตในช่่วงดัังกล่่าว และไม่่ได้้มีีการเก็็บประวััติิ 
การบริิจาคในช่่วงก่่อนการระบาดโควิิด-19 ของผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยทุุกท่่าน อาจมีีกลุ่่�มที่่�ไม่่เคยบริิจาคมาก่่อนเลย เข้้า
ร่่วมด้้วยซ่ึ่�งไม่่ใช่่กลุ่่�มประชาชนที่่�มาบริิจาคประจำอยู่่�แล้้ว 
แต่่ไม่่ได้้มาเฉพาะช่่วงการระบาดโควิิด จึึงควรใช้้ข้้อมููลที่่�
ได้้ด้้วยความระมััดระวััง และควรขยายผลเพื่่�อทำศึึกษา
มากขึ้้�น

ข้้อมููลที่่�ได้้จากการตอบแบบสอบถามและรายงานด้้วย
ตนเอง ผู้้�เข้้าร่่วมอาจตอบไม่่ตรงความเป็็นจริิง ข้้อจำกััด
จุุดนี้้�แก้้โดยอธิิบายจุุดประสงค์์ของการวิิจััยอย่่างชััดเจน 
และยืืนยัันว่่าข้้อมููลที่่�ได้้จะเป็็นความลัับไม่่ส่่งผลใด ๆ ต่่อ
การเข้้ารัับบริิการ

สรุป 

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาความรู้้� การรัับรู้้� ทััศนคติิที่่�
มีีผลต่่อการไปบริิจาคโลหิิตในช่่วงการระบาดโควิิด-19 ที่่�
ผ่่านมา พบว่่าหลัังควบคุุมปััจจััยพื้้�นฐานแล้้ว ระดัับความ
รู้้�มีีผลต่่อการไปบริิจาคโลหิิตอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิติิ 
แต่่ระดัับการรัับรู้้�ทััศนคติิมีีผลต่่อการไปบริิจาคโลหิิต
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ โดยเฉพาะด้้านความจำเป็็น 
ของการรัับบริิจาคโลหิิต และการรัับรู้้�อุุปสรรคของการไป
บริิจาคโลหิิต
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ผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณเจ้้าหน้้าที่่� แพทย์์ และพยาบาล ที่่�
ศููนย์์บริิการโลหิิตแห่่งชาติิ สภากาชาดไทยทุุกท่่าน เจ้้า
หน้้าที่่�คณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยศููนย์บริิการโลหิิต
แห่่งชาติิ สภากาชาดไทย และคณาจารย์์ฝ่่ายเวชศาสตร์์
ครอบครัวัโรงพยาบาลจุฬุาลงกรณ์์ สภากาชาดไทยทุกท่่าน
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ปััจจุุบัันประชากรสููงวััยมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น สุุขภาพร่่างกายเสื่่�อมโทรมลงมีีโอกาสเจ็็บ
ป่่วยมากขึ้้�น กิิจกรรมทางกายถืือเป็็นส่่วนสำคััญในการช่่วยส่่งเสริิมป้้องกััน รัักษา ไม่่เพีียงแต่่
ช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุมีีอายุุที่่�ยืืนยาว แต่่ยัังทำให้้มีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีด้้วย การมีีกิิจกรรมทางกายที่่�
เพีียงพอรวมถึึงการเข้้าใจและส่่งเสริิมระดัับกิิจกรรมทางกายในผู้้�สููงอายุุจึึงเป็็นเรื่่�องสำคััญ 
เพื่่�อลดผลกระทบที่่�อาจเกิิดข้ึ้�นต่่อสุขุภาพในระยะยาว  การศึกึษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อประเมิิน
ระดัับกิิจกรรมทางกายและศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับกิิจกรรมทางกายของผู้้�สููงอายุุในเขต
เมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล

แบบวิิจััย: การศึึกษาภาคตััดขวางเชิิงพรรณนา

วััสดุุและวิิธีีการ: อาสาสมััครอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 153 คน ที่่�เข้้ามารัับบริิการใน
คลิินิิกเวชศาสตร์ครอบครัวัและหน่วยปฐมภูมูิิเขตเมืืองโรงพยาบาลวชิิรพยาบาล ในช่่วงเดืือน
กัันยายน-ธัันวาคม พ.ศ. 2566 ทำแบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล ข้้อมููลปััจจััยด้้านสุุขภาพ 
ประเมิินความสามารถในการทำกิิจวัตัรประจำวันั แบบสอบถามปััจจัยัด้้านสังัคม สิ่่�งแวดล้อม 
และแบบประเมิินกิิจกรรมทางกาย ฉบัับภาษาไทย (GPAQ version 2) วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดย
ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและวิิเคราะห์์ความถดถอยพหุุโลจิิสติิก (multiple logistic regression 
analysis) โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

ผลการศึึกษา: ผู้้�สููงอายุุมีีกิิจกรรมทางกายเพีียงพอ ร้้อยละ 40.5 โดยเป็็นการเดิินทางจาก
สถานที่่�หนึ่่�งไปยัังอีีกที่่�หนึ่่�งมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 62.1) และมีีการใช้้เวลาในพฤติิกรรมเนืือยนิ่่�ง
เฉลี่่�ย 247.06±138.75 นาทีี/วััน ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับกิิจกรรมทางกายอย่่างมีีนััยสำคััญ (p < 
0.05) คืือ ดััชนีีมวลกาย (น้้ำหนัักเกิิน) โรคความดัันโลหิิตสููง การออกกำลัังกาย การเข้้าร่่วม
กิิจกรรมในชุุมชนและสภาพอากาศในบริิเวณที่่�อยู่่�อาศััย

สรุุป: ผู้้�สููงอายุุในเขตเมืืองโรงพยาบาลวชิิรพยาบาลมีีระดัับกิิจกรรมทางกายที่่�เพีียงพอน้้อย 
บุุคลากรทางสาธารณสุุขควรส่่งเสริิมกิิจกรรมทางกายในผู้้�สููงอายุุให้้มีีระดัับที่่�เหมาะสม โดย
เน้้นส่่งเสริิมการออกกำลัังกายและสนัับสนุุนกิิจกรรมชุุมชน ดููแลรัักษาโรคประจำตััว ให้้ผู้้�สููง
อายุุมีีสุุขภาพดีีและมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�นไป

คำสำคััญ: ระดัับกิิจกรรมทางกาย เขตเมืือง
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ABSTRACT

Background: Thailand’s aging population faces increasing illness risks 
due to declining physical health. Regular physical activity is crucial for 
prevention and treatment, offering enhanced longevity and quality of life. 
Recognizing and promoting physical activity among older adults is vital 
to counter aging-related health issues. This study aimed to assess physi-
cal activity levels and associated factors among older urban adults, at 
Vajira Hospital.

Design: A cross-sectional descriptive study

Methods: The study involved 153 volunteers aged 60 and above from 
Vajira Hospital’s Family Medicine Clinic and Urban Primary Care Unit, 
conducted from September to December 2023. Participants were  
assessed using the Thai version of the Global Physical Activity Question-
naire (GPAQ version 2) and interviewed about factors influencing physi-
cal activity, including sociodemographic, health, daily activities, social, 
and environmental elements. Data were analyzed using descriptive sta-
tistics and multiple logistic regression, with significance at p < 0.05.

Results: Only 40.5% of participants engaged in sufficient physical activ-
ity, primarily for transportation (62.1%). They spent an average of 247.06 
± 138.75 minutes daily in sedentary behavior. Significant factors influ-
encing physical activity included body mass index, hypertension, com-
munity engagement, and local weather conditions.

Conclusions: Urban older adults at Vajira Hospital demonstrated low 
physical activity levels. Public health personnel should prioritize inter-
ventions that promote structured exercise routines, community partici-
pation, and physical health monitoring to maintain and improve the older 
adult’s health and life quality. 
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บทนำ�

ในปััจจุุบัันทั่่�วโลกกำลัังเผชิิญกัับการเปลี่่�ยนแปลงเข้้า
สู่่�สังัคมผู้้�สูงูอายุ ุจากรายงานสถานการณ์์ผู้้�สูงูอายุไุทย พ.ศ. 
2564 พบว่่าประเทศไทยมีีประชากร 66.7 ล้้านคน เป็็น 
ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีข้ึ้�นไป จำนวนถึึง 12.5 
ล้้านคนหรืือคิิดเป็็นร้้อยละ 19 ของประชากรทั้้�งหมด1 
การดููแลสุุขภาพและส่่งเสริิมให้้ผู้้�สููงอายุุมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี
จึึงเป็็นเรื่่�องที่่�สำคััญเมื่่�ออายุุมากขึ้้�น ผู้้�สููงอายุุจะมีีแนวโน้้ม
ที่่�สุุขภาพร่่างกายเสื่่�อมโทรม ไม่่แข็็งแรง ป่่วยและพิิการ
มากขึ้้�น จากรายงานการสำรวจสุุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 6 พบว่่า ผู้้�สููงอายุุป่่วยเป็็น
โรค ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง ร้้อยละ 60.7 โรคเบาหวาน 
ร้้อยละ 20.4 โรคอ้วน ร้้อยละ 38.4 ภาวะเมตตาบอลิิกซิิน-
โดรม ร้้อยละ 39.8 และโรคเข่่าเสื่่�อมร้้อยละ 17.7 ซึ่่�งการ
เจ็บ็ป่วยดังักล่่าว ส่่งผลกระทบทั้้�งต่่อตัวัผู้้�สูงูอายุแุละครอบ-
ครััวทั้้�งทางตรงและทางอ้้อมในการต้้องพึ่่�งพิิงทำกิิจวััตร
ประจำวััน กล่่าวคืือ ผู้้�สููงอายุุร้้อยละ 0.7-20.2 มีีข้้อจำกััด
ในการทำกิิจวััตรประจำวัันพื้้�นฐาน (activities of daily 
living, ADL)2 ผู้้�สููงอายุุที่่�ช่่วยเหลืือตนเองไม่่ได้้ก็็จะมีีการ
ทำกิิจกรรมทางกายที่่�ลดลง รวมทั้้�งอาจทำให้้ช่่วยเหลืือ
ตนเองลำบากในบั้้�นปลายชีีวิิต 

กิิจกรรมทางกายถืือเป็็นส่่วนสำคััญในการช่่วยส่่งเสริิม
ป้้องกััน รัักษา ไม่่เพีียงแต่่ช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุมีีอายุุที่่�ยืืนยาว 
แต่่ยัังทำให้้มีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีด้้วย การมีีกิิจกรรมทางกาย
อย่่างสม่่ำเสมอสามารถช่วยป้้องกัันและรัักษาโรคไม่่ติิดต่่อ
เรื้้�อรััง เช่่น โรคหลอดเลืือดสมอง โรคเบาหวาน โรคความ
ดัันโลหิิตสููง ภาวะน้้ำหนัักเกิิน โรคอ้้วน รวมทั้้�งสงผลดีต่ี่อ
สุขุภาพจิิต เช่่น ลดภาวะซึึมเศร้้า และทำให้้มีีคุุณภาพชีีวิิต
และความเป็็นอยู่่�ที่่�ดีีด้้วย3 จากการศึึกษาพบว่่าการขาด
กิิจกรรมทางกายส่่งผลให้้เกิิดการเสีียชีีวิิต 3.2 ล้้านคนต่่อ
ปีีของทั้้�งโลก ทั้้�งที่่�สามารถป้้องกัันได้้4

สำหรัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป องค์์การอนามััย
โลกได้้แนะนำให้้ทำกิิจกรรมทางกายในระดัับปานกลาง
อย่่างน้้อย 150 นาทีี ต่่อสััปดาห์์ หรืือระดัับหนััก 75 นาทีี 
ต่่อสััปดาห์์ หรืือรวมกัันทั้้�งสองระดัับให้้ใช้้พลัังงานอย่่าง
น้้อย 600 MET-minutes และควรเพิ่่�มระยะเวลาในการ
ทำกิิจกรรมทางกายระดัับปานกลางถึึงหนัักให้้ได้้ถึึง 300 

นาทีต่ี่อสััปดาห์์ ทั้้�งนี้้�เพ่ื่�อให้้ได้้ประโยชน์์ต่่อสุขุภาพมากขึ้้�น5 
จากการทบทวนงานวิิจัยเกี่่�ยวกัับกิิจกรรมทางกายของ 
ผู้้�สููงอายุุ พบว่่า ผู้้�สููงอายุุมีีกิิจกรรมทางกายที่่�เพีียงพอร้้อย
ละ 78.86 และการศึึกษาของธีีรนุุช ชละเอม และคณะ 
พบว่่าผู้้�สููงอายุุมีีกิิจกรรมทางกายเพีียงพอ ร้้อยละ 57.5 
โดยมีีกิิจกรรมทางกายเพีียงพอจากการทำงานมากที่่�สุุด 
ร้้อยละ 39.1 รองลงมาคืือ กิิจกรรมทางกายเพีียงจาก
กิิจกรรมยามว่่าง ร้้อยละ 30.87

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่่ายัังไม่่มีีการศึึกษา
ที่่�ทำการประเมิินระดัับกิิจกรรมทางกายของผู้้�สููงอายุุ 
และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับระดัับกิิจกรรมทางกายของผู้้�สููง
อายุุในพื้้�นที่่�เขตเมืืองมากนัักและยัังไม่่พบการศึึกษาใน
จัังหวััดกรุุงเทพมหานคร ดัังนั้้�นการศึึกษาในครั้้�งนี้้�จึึง
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินระดัับกิิจกรรมทางกายในผู้้�สููง
อายุเุขตเมืือง พร้อมทั้้�งศึกึษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับกิิจกรรม
ทางกายของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล 

วัสดุและวิธีการ

การวิิจัยนี้้�เป็็นการศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตัดัขวาง 
(cross-sectional study, descriptive analysis) กลุ่่�ม
ประชากรเป็็นผู้้�ป่วยสููงอายุุซึ่่�งมีอีายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีข้ึ้�นไป ที่่�
เข้้ามารัับบริิการในคลิินิิกเวชศาสตร์์ครอบครััว และหน่่วย
ปฐมภููมิิเขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาลในช่่วงเดืือน
กัันยายน พ.ศ. 2566 - ธัันวาคม พ.ศ. 2566 คำนวณกลุ่่�ม
ตััวอย่่างอ้้างอิิงวิิจััยของธีีรนุุช ชละเอม และคณะ7 โดย
กำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนสมบููรณ์์ที่่�ร้้อยละ 8.6 ร่่วม
กัับปรับเพิ่่�มขนาดตัวอย่่างเพ่ื่�อป้้องกัันการตอบข้อมููลไม่่
ครบถ้วนร้้อยละ 20.0 ได้้จำนวนตัวัอย่่างที่่�ใช้้ในการศึกึษา
ครั้้�งนี้้�ทั้้�งสิ้้�น 153 คน

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง	
เกณฑ์์การคััดเข้้า
1. 	ประชาชนที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป
2. 	ส ามารถฟััง พููดภาษาไทยได้้
เกณฑ์์การคััดออก
1. 	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีโรคทางจิิตเวช
2.	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีโรคทางสมองที่่�ส่่งผลต่่อ

สติิสััมปชััญญะ



นวลนพรััตน์์ โชติิศิิริิคุุณวััฒน์์, และคณะ
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3. 	 เป็็นบุุคคลวิิกลจริิตตามกฎหมาย
4. 	 เป็็นผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง

เครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการศึกษา
1. 	 แบบสอบถามข้อมูลูส่่วนบุคุคล จำนวน 8 ข้้อ ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย สถานภาพสมรส การอยู่่�ในครอบ-
ครััว ระดัับการศึึกษา รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน อาชีีพ

2.	 แบบสอบถามข้้อมููลปััจจััยด้้านสุุขภาพ จำนวน 7 
ข้้อ ได้้แก่่ โรคประจำตััว การออกกำลัังกาย ประวััติิการ
หกล้้ม ปััญหาปััสสาวะเล็็ด การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ 
การสููบบุุหรี่่�

3.	 แบบประเมิินความสามารถในการทำกิิจกรรม
ประจำวััน (ADL) จำนวน 16 ข้้อ8 ซึ่่�งได้้มีีการตรวจสอบ
ความเชื่่�อมั่่�น/ความเที่่�ยง (reliability) ของแบบสอบถาม 
โดยนำไปทดลองใช้้ (try out) กัับอาสาสมััครที่่�มีีความ
คล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 30 คน พบว่่ามีีค่่า 
Cronbach’s alpha = 0.947

4. 	 แบบสอบถามข้อมูลูปััจจััยด้้านสังัคม จำนวน 6 ข้้อ 
ได้้แก่่ บทบาทหน้้าที่่�ในครอบครััว การเข้้าร่่วมกิิจกรรมใน
ชุุมชน การเข้้าร่่วมกิิจกรรมทางสัังคม การเดิินทางไปเข้้า
ร่่วมกิิจกรรมทางสัังคม บุุคคลที่่�ทำกิิจกรรมต่่าง ๆ ทาง
สัังคมร่่วมกััน 

5.	 แบบสอบถามข้อมูลูปััจจัยัด้้านสิ่่�งแวดล้อม จำนวน 
6 ข้้อ ได้้แก่่ การมีสีถานที่่�ออกกำลังักายหรืือสวนสาธารณะ 
ลัักษณะของบ้้านที่่�อาศััยมีีพื้้�นที่่�สำหรับออกกำลัังกาย 
สภาพอากาศมีีผลต่่อการทำกิิจกรรมต่่าง ๆ หรืือการออก
กำลัังกาย

6.	 แบบประเมิินกิิจกรรมทางกาย ฉบัับภาษาไทย 
(Global Physical Activity Questionnaire, GPAQ 
version 2) องค์์การอนามััยโลกพััฒนาขึ้้�นเพื่่�อใช้้ในการ
ประเมิินระดัับกิิจกรรมทางกาย แปลเป็็นภาษาไทยโดย
กรมอนามััย แบ่่งกลุ่่�มกิิจกรรมทางกายเป็็น 2 ระดัับ คืือ 
กลุ่่�มที่่�มีีกิิจกรรมทางกายเพีียงพอ (600 MET-minutes 
ต่่อสััปดาห์์ขึ้้�นไป) และกลุ่่�มที่่�มีีกิิจกรรมทางกายไม่่เพีียง
พอ (<600 MET-minutes ต่่อสััปดาห์์)9 แบบสอบถามมีี
ค่่าสอดคล้้องภายใน (Inter-rater agreement) และค่่า
ดััชนีีความตรง (Content Validity Index) ของเครื่่�องมืือ
ที่่�แปลอยู่่�ในระดัับดีีมาก โดยมีีค่่าเท่่ากัับ 0.88 และ 0.99 

ตามลำดับั รวมทั้้�งมีค่ี่าความตรงตามสภาพในระดัับยอมรับั
ได้้ (Spearman’s rho = 0.75) สำหรัับค่่าความน่่าเชื่่�อ
ถืือในการทดสอบซ้้ำอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้เช่่นเดีียวกััน 
(Spearman’s rho = 0.77)10  

แบบสอบถามที่่�ใช้้ในงานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการประเมิินค่่า
ดััชนีีความสอดคล้องระหว่างข้้อคำถามแต่่ละข้้อกัับจุด
ประสงค์์ หรืือเนื้้�อหา (Index of Item Objective Con-
gruence; IOC) จากแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านเวชศาสตร์์
ครอบครััวจำนวน 3 ท่่าน ได้้ผลรวมค่่า IOC เท่่ากัับ 0.91 
แปลว่่าแบบสอบถามมีีความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาและ
สามารถนำมาใช้้ได้้

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิิเคราะห์์ข้้อมูลูด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำเร็จ็รูปู 

SPSS version 28.0 ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา สำหรัับข้้อมููล
เชิิงคุณุภาพรายงานด้้วยการแจกแจงค่่าความถี่่�และร้้อยละ 
ส่่วนข้้อมููลเชิิงปริิมาณรายงานด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและค่่าเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน การวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงอนุุมานวิิเคราะห์์
ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับกิิจกรรมทางกายของผู้้�สููงอายุุ
ในเขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาลด้้วยการวิิเคราะห์์
ความถดถอยพหุโุลจิิสติิก (multiple logistic regression 
analysis) โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

การวิิจัยนี้้�ได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการพิิจารณา
จริิยธรรมการวิิจััย คณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล 
มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช หมายเลขจริิยธรรมวิิจัย 
COA 167/2566

ผลการศึกษา

ข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ และความ
สามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน

กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนมากเป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 66.7 อายุุ
เฉลี่่�ย 67.55±6.13 ปีี มีีดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 24.93±4.24 
กิิโลกรััม/เมตร2 มีีสถานภาพสมรส ร้้อยละ 54.2 อาศััยอยู่่�
กัับครอบครััว ร้้อยละ 88.2 ส่่วนมากมีีระดัับการศึึกษา
อนุุปริิญญา หรืือปริิญญาตรีีขึ้้�นไป ร้้อยละ 43.1 รายได้้
เฉลี่่�ย 5,000-20,000 บาทต่่อเดืือน ร้้อยละ 40.5 และไม่่
ได้้ประกอบอาชีีพหรืือเกษีียณ ร้้อยละ 73.9 กลุ่่�มตััวอย่่าง
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มีีโรคประจำตััว ร้้อยละ 93.5 ได้้แก่่ โรคไขมัันในโลหิิตสููง 
ร้้อยละ 73.9 โรคความดัันโลหิิตสููง ร้้อยละ 64.1 โรคเบา
หวาน ร้้อยละ 28.1 มีีการออกกำลัังกาย ร้้อยละ 72.5 มีี
ประวััติิเคยหกล้้ม ร้้อยละ 22.9 และปััสสาวะเล็็ด ร้้อยละ 
11.8 ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ ร้้อยละ 9.8 และสููบบุุหรี่่� 
ร้้อยละ 5.2 กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนความสามารถในการ
ทำกิิจกรรมประจำวันัเฉลี่่�ย 16.19±1.19 ดังัแสดงในตาราง
ที่่� 1

ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ และความ
สามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันของผู้สูงอายุในเขตเมือง  
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

คุณลักษณะ
  จำ�นวน  
(ร้อยละ)

ปัจจัยส่วนบุคคล
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุ (ปี), mean±SD
60-69
≥70

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2), mean±SD
น้้ำหนัักปกติิ (18.5-22.9)
น้้ำหนัักเกิิน (23.0-24.9)
อ้้วน (>25.0)

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้้าย/หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�

การอยู่ในครอบครัว
อาศััยอยู่่�กัับครอบครััว
อาศััยอยู่่�คนเดีียว

ระดับการศึกษา
ไม่่ได้้รัับการศึึกษา/ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา
อนุุปริิญญา/ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
น้้อยกว่่า 5,000 บาท
5,000-20,000 บาท
มากกว่่า 20,000 บาท

อาชีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ/เกษีียณ
ประกอบอาชีีพ

51 (33.3)
102 (66.7)
67.55±6.13
104 (68.0)
49 (32.0)

24.93±4.24
48 (31.4)
37 (24.2)
68 (44.4)

24 (15.7)
83 (54.2)
46 (30.1)

135 (88.2)
18 (11.8)

51 (33.3)
36 (23.5) 
66 (43.1)

49 (32.0)
62 (40.5)
42 (27.5)

113 (73.9)
40 (26.1)

ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ และความ
สามารถ ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันของผู้สูงอายุในเขตเมือง  
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล (ต่อ)

คุณลักษณะ
จำ�นวน  
(ร้อยละ)

ปัจจัยด้านสุขภาพ
โรคประจำ�ตัว

โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคเบาหวาน
โรคไขมัันในเลืือดสููง
โรคหััวใจ
โรคปอดเรื้้�อรััง
โรคตัับ
โรคไต
โรคหลอดเลืือดสมอง
อื่่�น ๆ

143 (93.5)
98 (64.1)
43 (28.1)
113 (73.9)

5 (3.3)
2 (1.3)
2 (1.3)
5 (3.3)
7 (4.6)

39 (25.5)

การออกกำ�ลังกาย
เคยหกล้ม
ปัญหาปัสสาวะเล็ด
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
การสูบบุหรี่

ความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน
คะแนนความสามารถในการทำ�กิจกรรม
ประจำ�วัน, mean±SD

Min.-Max.
ช่่วยเหลืือตััวเองได้้ดีี (16-20 คะแนน)
ช่่วยเหลืือตััวเองได้้ปานกลาง (21-35  

     คะแนน)

111 (72.5)
35 (22.9)
18 (11.8)
15 (9.8)
8 (5.2)

16.19±1.19

(16-29)
151 (98.7)

2 (1.3)

SD, standard deviation; Min., minimum; Max., maximum.
Data are presented as number (%), mean ± standard 
deviation or median (interquartile range)

ข้อมูลปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม
กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนมากเป็็นผู้้�ดููแลผู้้�อื่่�น ร้้อยละ 66 เข้้า

ร่่วมกิิจกรรมในชุุมชน ร้้อยละ 18.3 เข้้าร่่วมกิิจกรรมทาง
สัังคม ร้้อยละ 69.9 โดยมีีการเดิินทางไปเข้้าร่่วมกิิจกรรม
ทางสัังคมด้้วยตนเอง ร้้อยละ 60.1 มีีคนในครอบครััว/
เพื่่�อนในการทำกิิจกรรม ร้้อยละ 65.4 มีีสถานที่่�ออกกำลััง
กายหรืือสวนสาธารณะ ร้้อยละ 66.7 และมีีการใช้้สถาน
ที่่�เหล่านั้้�น ร้้อยละ 35.9 บ้้านที่่�อาศััยมีพีื้้�นที่่�ออกกำลัังกาย 
ร้้อยละ 75.2 และสภาพอากาศในบริิเวณที่่�อยู่่�อาศััยมีีผล
ต่่อการทำกิิจกรรม ร้้อยละ 39.2 ดัังแสดงในตารางที่่� 2
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นันัทนาการระดัับหนัก ร้้อยละ 1.3 ระดับัปานกลาง ร้้อยละ 
26.8 และในส่่วนพฤติิกรรมเนืือยนิ่่�ง (sedentary behav-
ior) กลุ่่�มตััวอย่่างมีีระยะเวลานั่่�งเอนกายเฉลี่่�ย 247.06± 
138.75 นาทีี/วััน ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายของผูสู้งอายุ
ในเขตเมือง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

จากการวิิเคราะห์์แบบหลายตัวัแปร โดยใช้้การวิิเคราะห์์
ความถดถอยพหุุโลจิิสติิก (multiple logistic regres-
sion analysis) พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับกิิจกรรม
ทางกายของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) เมื่่�อควบคุุมอิิทธิิพล
ของปััจจััยกวน ได้้แก่่ ดััชนีีมวลกาย (น้้ำหนัักเกิิน, ad-
justed OR = 0.20, 95%CI: 0.06-0.73, p = 0.014) โรค
ความดัันโลหิิตสููง (adjusted OR = 0.35, 95%CI: 0.14-
0.87, p = 0.025) การออกกำลัังกาย (adjusted OR = 
5.40, 95%CI: 1.86-15.66, p = 0.002) การเข้้าร่่วมกิิจกรรม
ในชุุมชน (adjusted OR = 4.65, 95%CI: 1.25-17.29, 
p = 0.022) และสภาพอากาศในบริิเวณที่่�อยู่่�อาศััยมีีผลต่่อ
การทำกิิจกรรม (adjusted OR = 0.33, 95%CI: 0.13-
0.82, p = 0.017) ดัังแสดงในตารางที่่� 4

อภิปรายผล

จากผลการศึึกษาพบว่่า ผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง โรงพยา-
บาลวชิิรพยาบาล มีีระดัับกิิจกรรมทางกายในระดัับที่่�
เพีียงพอ ร้้อยละ 40.6 ซึ่่�งแตกต่่างกัับการศึึกษาของปารวีี 
มุสุิิกรัตัน์ พบว่าผู้้�สูงูอายุมุีกีิิจกรรมทางกายที่่�เพียีงพอร้้อยละ 
78.86  คาดว่่าเป็็นผลมาจากที่่�งานวิิจััยนี้้�ศึึกษาประชาชน
ในเขตเมืืองซึ่่�งต่่างกัับการการศึึกษาอื่่�นที่่�ทำในเขต
ชนบท11,12 สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Muntner และ
คณะ (2005) ที่่�พบว่่าผู้้�สููงอายุุในเขตเมืืองมีีกิิจกรรมทาง
กายน้้อยกว่่าผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ในชนบท13 อย่่างไรก็็ตามมีีการ
ศึึกษาว่่าก่จกรรมทางกายยามว่างของผู้้�สูงูอายุุในเขตเมืือง
มากกว่่าในเขตชนบท14 ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากความแตก
ต่่างของวิิถีชีวีิิตของประชากรในแต่่ละพื้้�นที่่� การเป็็นชุมุชน
เมืืองมากขึ้้�น มีโีครงสร้างพื้้�นฐานของชุมุชนที่่�ปรับัปรุงุและ
ขยาย เช่่น การศึึกษา ที่่�อยู่่�อาศััย การเข้้ามีีส่่วนของ

ตารางที่ 2. ข้อมูลปัจจัยด้านสังคมและข้อมูลปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
ของผู้สูงอายุในเขตเมือง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

คุณลักษณะ จำ�นวน  
(ร้อยละ)

ปัจจัยด้านสังคม
บทบาทหน้าที่ในครอบครัว

ผู้้�ดููแลผู้้�อื่่�น
ผู้้�อื่่�นคอยดููแล

การเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน
การเข้าร่วมในกิจกรรมทางสังคม

ความถี่่�เข้้าร่่วมกิิจกรรมทางสัังคม
2-3 เดืือน/ครั้้�ง
เดืือนละ 1-3 ครั้้�ง
สััปดาห์์ละ 1-3 ครั้้�ง
สััปดาห์์ละ 4-7 ครั้้�ง
อื่่�น ๆ

การเดินทางไปเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
เดิินทางไปด้้วยตนเอง
ผู้้�อื่่�นพาไป

คนในครอบครัวและ/หรือ เพื่อนในการทำ�
กิจกรรม

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
มีสถานที่ออกกำ�ลังกายหรือสวนสาธารณะ
การใช้สถานที่ออกกำ�ลังกายหรือสวนสาธารณะ
ลักษณะของบ้านที่อาศัยมีพื้นที่สำ�หรับออก 
    กำ�ลังกาย
สภาพอากาศในบริเวณที่อยู่อาศัยมีผลต่อการ 
    ทำ�กิจกรรม

101 (66.0) 
52 (34.0)
28 (18.3)
107 (69.9)

29 (19.0) 
31 (20.3)
15 (9.8)
8 (5.2)

24 (15.7)

92 (60.1)
15 (9.8)

100 (65.4)

102 (66.7)
55 (35.9)
115 (75.2)

60 (39.2)

ระดับกิจกรรมทางกาย
กลุ่่�มตัวอย่่างมีีค่่ามััธยฐานของระดัับกิิจกรรมทางกาย 

420 นาทีี/สััปดาห์์ โดยเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีกิิจกรรมทางกายเพีียง
พอ (600 MET-minutes ต่่อสััปดาห์์ขึ้้�นไป) ร้้อยละ 40.5 
กิิจกรรมทางกายแยกตามหััวข้้อได้้ดัังนี้้� 1) กิิจกรรมในที่่�
ทำงาน (activity at work) กลุ่่�มตััวอย่่างมีีการทำงาน
ออกแรง/ออกกำลัังกายระดัับหนััก ร้้อยละ 6.5 ระดัับ
ปานกลาง ร้้อยละ 37.3 2) การเดิินทางจากสถานที่่�หนึ่่�ง
ไปยัังอีีกที่่�หนึ่่�ง (travel to and from places) กลุ่่�ม
ตััวอย่่างมีีการเดิินหรืือถีีบจัักรยานจากที่่�หนึ่่�งไปยัังอีีกที่่�
หนึ่่�งติิดต่่อกัันเป็็นระยะเวลาอย่่างน้้อย 10 นาทีี ร้้อยละ 
62.1 3) กิิจกรรมนัันทนาการ (recreational activities) 
กลุ่่�มตัวัอย่่างมีกีารเล่่นกีฬีา ออกกำลังักายหรืือทำกิิจกรรม
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ตารางที่ 3. ระดับกิจกรรมทางกายจากแบบประเมินกิจกรรมทางกาย ฉบับภาษาไทย (Global Physical Ac-
tivity Questionnaire, GPAQ version 2) ของผู้สูงอายุในเขตเมือง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

กิจกรรม
จำ�นวน  
(ร้อยละ)

กิจกรรมในที่ทำ�งาน (activity at work)
การทำ�งานออกแรง/ออกกำ�ลังกายระดับหนัก

จำนวน (วัันต่่อสััปดาห์์), mean±SD
ระยะเวลา (นาทีี), mean±SD
ทำงานออกแรง/ออกกำลัังระดัับปานกลาง
จำนวน (วัันต่่อสััปดาห์์), mean±SD
ระยะเวลา (นาทีี), mean±SD

การเดินทางจากสถานที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่ง (travel to and from places)
เดินหรือถีบจักรยานจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 10 นาที

จำนวน (วัันต่่อสััปดาห์์), mean±SD
ระยะเวลา (นาทีี), mean±SD

กิจกรรมนันทนาการ (recreational activities)
เล่นกีฬา ออกกำ�ลังกายหรือทำ�กิจกรรมนันทนาการระดับหนัก

จำนวน (วัันต่่อสััปดาห์์), mean±SD
ระยะเวลา (นาทีี), mean±SD

เล่นกีฬา ออกกำ�ลังกายหรือทำ�กิจกรรมนันทนาการระดับปานกลาง
จำนวน (วัันต่่อสััปดาห์์), mean±SD
ระยะเวลา (นาทีี), mean±SD

พฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedentary behavior)
ระยะเวลานั่งเอนกาย (นาที), mean±SD

ระดับกิจกรรมทางกาย
Total Physical Activity MET-minutes/week, median (IQR)

Min.-Max.
กลุ่่�มที่่�มีีกิิจกรรมทางกายไม่่เพีียงพอ (<600 MET-minutes ต่่อสััปดาห์์)
กลุ่่�มที่่�มีีกิิจกรรมทางกายเพีียงพอ (600 MET-minutes ต่่อสััปดาห์์ขึ้้�นไป)

10 (6.5)
3.30±2.31

38.50±19.16
57 (37.3)
4.33±2.12

47.72±44.26

95 (62.1)
4.55±2.36

22.58±14.06

2 (1.3)
2.50±2.12

37.50±31.82
41 (26.8)
4.27±2.03

48.78±39.98

247.06±138.75

420 (80-940)
(0-7840)
91 (59.5)
62 (40.5)

SD, standard deviation; Min., minimum; Max., maximum.
Data are presented as number (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range)

เทคโนโลยีี การสุุขาภิิบาลล้้วนแต่่มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับ
การลดลงของกิิจกรรมทางกาย15 จากการศึึกษานี้้�พบว่่า 
การเดิินทางจากสถานที่่�หนึ่่�งไปยัังอีีกที่่�หนึ่่�งเป็็นกิิจกรรม
ที่่�พบมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 62.1) ความถี่่�และระยะเวลาของ
กิิจกรรมอยู่่�ในระดัับที่่�สามารถช่่วยส่่งเสริิมสุุขภาพที่่�ดีี ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Warburton & Bredin 
(2017) ที่่�ชี้้�ให้้เห็็นถึึงประโยชน์์ของการเดิินที่่�เป็็นกิิจกรรม
ทางกายในระดัับปานกลางนั้้�นมีีผลดีีต่่อหััวใจและหลอด
เลืือดรวมทั้้�งลดความเสี่่�ยงของการเกิิดโรคเรื้้�อรััง16 ในด้้าน
กิิจกรรมนัันทนาการ การมีีส่ว่นร่่วมในกิิจกรรมทางกาย
ระดัับปานกลางถึึงหนัักนั้้�นพบได้้น้้อย ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึง

ข้้อจำกััดทางด้้านการเข้้าถึึงโอกาสในการออกกำลัังกาย
หรืือแรงจููงใจที่่�ลดลง การศึึกษาของ Diez และคณะ 
(2007) บ่่งชี้้�ว่่าการสนับัสนุนุการเข้้าถึึงและการมีส่ี่วนร่่วมใน
กิิจกรรมนันทนาการที่่� มีีคุุณภาพสามารถเพิ่่�มระดัับ
กิิจกรรมทางกายในผู้้�สููงอายุุได้้17 

ด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายของ 
ผู้สูงอายุในเขตเมือง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

การออกกำลัังกาย (adjusted OR = 5.40, p < 0.05) 
การออกกำลัังกายเป็็นประจำส่่งผลในการเพ่ิ่�มสมรรถ-
ภาพทางกายซึ่่�งนำไปสู่่�การเพิ่่�มระดัับกิิจกรรมทางกาย



นวลนพรััตน์์ โชติิศิิริิคุุณวััฒน์์, และคณะ
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ตารางที่ 4. การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (multivariable analysis) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ
ในเขตเมือง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

ปัจจัย

Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR1; 
(95%CI)

p-value
Adjusted OR2;  

(95%CI)
p-value

ปัจจัยส่วนบุคคล
เพศหญิง
อายุ < 70 ปี
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)

น้้ำหนัักปกติิ (18.5-22.9)
น้้ำหนัักเกิิน (23.0-24.9)
อ้้วน (> 25.0)

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้้าย/หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�

การอยู่ในครอบครัว
อาศััยอยู่่�กัับครอบครััว
อาศััยอยู่่�คนเดีียว

ระดับการศึกษา
ไม่่ได้้รัับการศึึกษา/ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา
อนุุปริิญญา/ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
น้้อยกว่่า 5,000 บาท
5,000-20,000 บาท
มากกว่่า 20,000 บาท

อาชีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ/เกษีียณ
ประกอบอาชีีพ

1.39;(0.69-2.79)
2.14; (1.03-4.45)

1.00;กลุ่มอ้างอิง
0.32; (0.13-0.82)
0.74; (0.35-1.56)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
1.46; (0.56-3.79)
1.41; (0.50-3.95)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
2.00; (0.74-5.38)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
1.39; (0.59-3.29)
0.95; (0.45-2.00)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
1.36; (0.63-2.95)
1.56; (0.67-3.62)

1.00;กลุ่มอ้างอิง
0.84; (0.40-1.77)

0.352
0.041*

0.018*

0.434

0.438
0.516

0.172

0.457
0.883

0.437
0.306

0.651

1.45; (0.52-4.00)
2.38; (0.79-7.17)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
0.20; (0.06-0.73)
0.93; (0.31-2.81)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
3.44; (0.73-16.16)
4.35; (0.87-21.81)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
2.65; (0.53-13.24)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
0.85; (0.24-3.05)
0.47; (0.14-1.56)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
1.73; (0.54-5.62)
2.06; (0.53-8.07)

1.00; กลุ่มอ้างอิง
0.42; (0.14-1.23)

0.475
0.123

0.014*

0.898

0.118
0.074

0.235

0.799
0.219

0.359
0.298

0.114

ปัจจัยด้านสุขภาพ
โรคประจำ�ตัว

โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคเบาหวาน
โรคไขมัันในเลืือดสููง
โรคหััวใจ
โรคหลอดเลืือดสมอง
อื่่�น ๆ

การออกกำ�ลังกาย
เคยหกล้ม
ปัญหาปัสสาวะเล็ด
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
การสูบบุหรี่

0.43; (0.12-1.59)
0.40; (0.21-0.80)
0.94; (0.46-1.94)
0.78; (0.38-1.62)
0.36; (0.04-3.27)
1.11; (0.24-5.12)
0.77; (0.36-1.63)
2.82; (1.27-6.29)
1.13; (0.53-2.43)
0.53; (0.18-1.56)
0.76; (0.26-2.21)
1.14; (0.26-4.97)

0.205 
0.009*

0.876
0.503
0.362
0.898
0.496
0.011*

0.749
0.247
0.611
0.858

0.35; (0.14-0.87)
1.09; (0.39-3.07)
0.92; (0.30-2.78)
0.45; (0.02-9.74)
2.73; (0.28-26.74)
0.81; (0.30-2.19)
5.40; (1.86-15.66)
1.77; (0.64-4.95)
0.40; (0.10-1.61)
0.57; (0.11-3.00)
1.60; (0.18-14.55)

0.025*

0.866
0.875
0.614
0.389
0.672
0.002*

0.275
0.194
0.510
0.678
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ตารางที่ 4. การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (multivariable analysis) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ
ในเขตเมือง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล (ต่อ)

ปัจจัย

Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR1; 
(95%CI)

p-value
Adjusted OR2;  

(95%CI)
p-value

ความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน
คะแนนความสามารถในการทำกิิจกรรมประจำวันั

ปัจจัยด้านสังคม
บทบาทหน้าที่ในครอบครัว

ผู้้�ดููแลผู้้�อื่่�น
ผู้้�อื่่�นคอยดููแล

การเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน
การเข้าร่วมในกิจกรรมทางสังคม
คนในครอบครัวและ/หรือ เพื่อนในการทำ�กิจกรรม

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
สถานที่ออกกำ�ลังกายหรือสวนสาธารณะ
ลักษณะของบ้านที่อาศัยมีพื้นที่สำ�หรับออกกำ�ลังกาย
สภาพอากาศในบริเวณที่อยู่อาศัยมีผลต่อการทำ�
กิจกรรม

	
0.22; (0.03-1.6)

1.46; (0.73-2.92)
1.00; กลุ่มอ้างอิง
1.92; (0.84-4.38)
1.24; (0.61-2.52)
0.74; (0.38-1.45)

1.09; (0.55-2.16)
0.69; (0.33-1.44)
0.48; (0.24-0.95)

0.135

0.287

0.123
0.556
0.383

0.816
0.323
0.035*

	
0.16; (0.02-1.40)

0.79; (0.28-2.22)
1.00; กลุ่มอ้างอิง

4.65; (1.25-17.29)
0.64; (0.21-1.95)
0.66; (0.25-1.76)

1.15; (0.43-3.06)
0.45; (0.15-1.37)
0.33; (0.13-0.82)

0.098

0.652

0.022*

0.427
0.409

0.775
0.159
0.017*

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

ของผู้้�สูงูอายุมุากยิ่่�งขึ้้�น สอดคล้องกับัการศึกึษาของ  War-
burton และคณะ (2006)18 และ Netz และคณะ (2005)19 
การเข้้าร่่วมกิิจกรรมในชุุมชน มีีผลเพิ่่�มต่่อการทำกิิจกรรม
ทางกาย (adjusted OR = 4.65, p < 0.05) สอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของ Broderick  และคณะ (2015) และ 
Geffen และคณะ (2019) ที่่�แสดงให้้เห็น็ว่่าการเข้้าร่่วม
กิิจกรรมในชุุมชนและสัังคมนั้้�นช่่วยส่่งเสริิมสุุขภาพและ
กิิจกรรมทางกายในผู้้�สูงูอายุุ20,21 ดัชันีมีวลกายที่่�สูงู (น้้ำหนัก
เก่น) มีีผลลดลงต่่อการทำกิิจกรรมทางกาย (adjusted 
OR = 0.20, p < 0.05) สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Da-
vis และคณะ (2011) และ McKee และคณะ (2015) พบ
ว่่าในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�มีีน้้ำหนัักเกิินและมีีภาวะอ้้วนนั้้�นมีี
แนวโน้้มที่่�จะมีีระดัับของกิิจกรรมทางกายที่่�ต่่ำกว่่ากลุ่่�มผู้้�
สููงอายุุที่่�น้้ำหนัักปกติิ22,23 เนื่่�องจากน้้ำหนัักเกิินส่่งผลให้้
เกิิดข้้อจำกััดในการออกกำลัังกาย24 โรคความดัันโลหิิตสููง 
มีีผลลดลงต่่อการทำกิิจกรรมทางกาย (adjusted OR = 
0.35, p < 0.05) สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Pansakun 
และคณะ (2020) พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังส่่วน

หนึ่่�งมีีกิิจกรรมทางกายในระดัับที่่�น้้อย25 โดยหากมีีโรค
ประจำตััวมากจะมีีเวลาทีี�ใช้้ในการทำกิิจกรรมทางกาย
ลดลง26 สภาพอากาศในบริิเวณที่่�อยู่่�อาศััย มีีผลต่่อการทำ
กิิจกรรมทางกายที่่�ลดลง (adjusted OR = 0.33, p < 0.05) 
เพราะสภาพอากาศที่่�ไม่่ดีี เช่่น ฝนตก อากาศร้้อน ทำให้้
คนไม่่อยากออกกำลัังกาย ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาว่่า 
การที่่�มีีสภาพอากาศที่่�ไม่่ดีีไม่่เหมาะสมส่่งผลให้้ผู้้�สููงอายุุที่่�
ไม่่ค่่อยแข็็งแรงนั้้�นมีีการทำกิิจกรรมทางกายที่่�ลดลง27 

ข้อเด่นและข้อจำ�กัดของการศึกษา
จุุดแข็็งของการวิิจััย เป็็นการศึึกษาระดัับกิิจกรรมทาง

กายของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืืองที่่�อาจจะมีีข้้อมููลจำกััดใน
ประเทศไทย ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�สามารถนำมาประยุุกต์์
เพ่ื่�อวางแผนนโยบายสุขุภาพ เพื่่�อส่่งเสริิมกิิจกรรมทางกาย
ในผู้้�สููงอายุุให้้มีีระดัับที่่�เหมาะสมมากยิ่่�งขึ้้�น

ข้้อจำกััดในงานวิิจััยนี้้� เนื่่�องจากการเก็็บข้้อมููลในโรง
พยาบาลวชิิรพยาบาลอาจไม่่ได้้เป็็นตััวแทนของประชากร 
ผู้้�สููงอายุุในพื้้�นที่่�เขตเมืืองทั้้�งหมด



นวลนพรััตน์์ โชติิศิิริิคุุณวััฒน์์, และคณะ
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ข้้อเสนอแนะ ศึกึษาเพิ่่�มเติิมถึึงความสัมัพันัธ์์ของพฤติิ-
กรรมเนืือยนิ่่�งกัับระดัับกิิจกรรมทางกาย ว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�มีี
กิิจกรรมทางกายไม่่เพีียงพอนั้้�นมีีพฤติิกรรมเนืือยนิ่่�งมาก
ด้้วยหรืือไม่่

สรุป

ผู้้�สููงอายุุในเขตเมืืองโรงพยาบาลวชิิรพยาบาลมีีระดัับ
กิิจกรรมทางกายที่่�เพีียงพอน้้อย บุุคลากรทางสาธารณสุุข
ควรส่่งเสริิมกิิจกรรมทางกายในผู้้�สููงอายุุให้้มีีระดัับที่่�
เหมาะสม โดยเน้้นส่่งเสริิมการออกกำลังักายและสนับัสนุนุ
กิิจกรรมชุุมชน ดููแลรัักษาโรคประจำตััว ให้้ผู้้�สููงอายุุมีี
สุุขภาพดีีและมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�นไป
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