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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การทำพิินััยกรรมชีีวิิต (living Will) ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีโอกาสตััดสิินใจเกี่่�ยวกัับการรัักษา
ในระยะท้้ายของชีีวิิตด้้วยตนเอง โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (COPD) ซึ่่�งมีีแนว
โน้้มทรุุดลงอย่่างไม่่แน่่นอน งานวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของความรู้้� 
ประสบการณ์์ ทััศนคติิ และความเชื่่�อต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุด
กั้้�นเรื้้�อรััง 

แบบวิิจััย: การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวางในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง อำเภอนาทวีี 
จัังหวััดสงขลา ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม 2567 ถึึง 28 กุุมภาพัันธ์์ 2568

วััสดุุและวิิธีีการ: แบบสอบถามประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป อาการและความรุุนแรงของโรค 
การรัับรู้้�โรค ทััศนคติิ ความรู้้� ความเชื่่�อ และความต้้องการทำพิินััยกรรมชีีวิิต วิิเคราะห์์ข้้อมููล
ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและสถิิติิถดถอยโลจิิสติิก

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วม 225 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย มีกีารศึึกษาต่่ำกว่่าปริญญาตรี ีสถานภาพ
สมรส ศาสนาพุุทธ มีีรายรัับน้้อยและมััธยฐานของอายุุ 59 ปีี พบปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์อย่่างมี ี
นััยสำคััญทางสถิิติิกัับการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต ได้้แก่่ ความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต 
(OR = 112.2; 95%CI: 2.37–5312.62; p = 0.016) และทััศนติิเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต (OR 
= 10.6; 95%CI: 2.31–48.59; p < 0.001) ในขณะที่่�ประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต 
(OR = 0.83; 95%CI: 0.58–1.19; p = 0.326) และความเชื่่�อเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต (OR = 
0.83; 95%CI: 0.34-2.06; p < 0.692) รวมถึึงปััจจััยประชากรศาสตร์์ เช่่น เพศ อายุุ 
สถานภาพสมรส การศึึกษา ศาสนา รายได้้ และการอาศััยอยู่่�กัับครอบครััว ไม่่พบว่่ามีีความ
สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต

สรุุป: ปััจจััยสำคััญที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือ ความรู้้� ที่่�เพีียงพอเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต และทััศนคติิเชิิงบวก 
ขณะที่่�ปััจจััยด้้านประชากรศาสตร์์ ประสบการณ์์และความเชื่่�อไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

คำสำคััญ: พิินััยกรรมชีีวิิต โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง ทััศนคติิ ความรู้้� ความเชื่่�อเกี่่�ยวกัับความ
ตาย การวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า
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ORIGINAL ARTICLE

Decoding the Decision: How Knowledge, Attitudes,  
Experiences and Beliefs Affect Living Wills in COPD 

Suralai Jongrakwong, MD., FRCFPT

Somdejpraboromrachineenart Natawee Hospital, Songkhla, Thailand

ABSTRACT

Background: Making a living will allows patients to make independent 
decisions about end-of-life care, especially patients with chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD), which tends to deteriorate uncer-
tainly. This research aimed to study the relationship between knowledge, 
experience, attitude, and beliefs on the decision to make a living will in 
patients with COPD.

Design: A cross-sectional analytical study in patients with COPD, Na thawi  
District, Songkhla Province, from October 1, 2024, to February 28, 2025

Methods: A questionnaire contained general information, symptoms, 
and severity of the disease, disease perception, attitude, knowledge,  
beliefs, and the desire to make a living will. Data were analyzed using 
descriptive statistics and logistic regression.

Results: Two hundred twenty-five participants, most of whom were 
male with lower education than a bachelor’s degree, were selected. Other  
data included marital status, Buddhist religion, low income, and a median  
age of 59 years. The factors that were significantly associated with the 
decision to make a living will were knowledge of living will (OR = 112.2; 
95%CI: 2.37-5312.62; p = 0.016) and attitude towards living will (OR = 
10.6; 95%CI: 2.31-48.59; p < 0.001). Experience with living will (OR = 0.83; 
95%CI: 0.58-1.19; p = 0.326) and beliefs about living will (OR = 0.83; 
95%CI: 0.34-2.06; p < 0.692), as well as demographic factors such as 
gender, age, marital status, education, religion, income and living with 
family showed no significant relationship with the decision to make a 
living will.

Conclusions: The important factors that significantly influenced deci-
sions regarding a living will in patients with COPD were adequate knowledge 
about living wills and positive attitudes. Demographic factors, experience, 
and beliefs were not found to have a statistically significant relationship. 

Keywords: living will, COPD, Attitude, knowledge, beliefs about death, 
advance care planning
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บทนำ�

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (chronic obstructive pul-
monary disease, COPD) เป็็นสาเหตุุสำคััญของการเจ็็บ
ป่่วยและการเสีียชีีวิิตทั่่�วโลก โดยมีีผู้้�เสีียชีีวิิต 3.5 ล้้านราย
ในปีี พ.ศ. 25641 และคาดว่่าจะเป็็นสาเหตุุการตายอัันดัับ 
3 ในปีี พ.ศ. 25732 โรคนี้้�ทำให้้ทางเดิินหายใจเสีียหาย
ถาวร ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย3 โดยเฉพาะใน
ระยะสุุดท้้าย งานวิิจััยในไทยและต่่างประเทศพบว่่าการ
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังระยะท้้ายมัักไม่่ตรงกัับ
ความต้้องการ เช่่น การใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ4 และการเสีีย
ชีีวิิตในโรงพยาบาล5 เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยไม่่ได้้พููดคุุยเรื่่�องการ
วางแผนการดููแลล่่วงหน้้า ส่่งผลให้้การดููแลไม่่สอดคล้้อง
กัับความต้้องการของผู้้�ป่่วย6 ซึ่่�งมัักต้้องการการดููแลแบบ
ประคับัประคองมากกว่่าการยืืดชีวีิติ7 อุปุสรรคสำคัญั ได้้แก่่ 
ความไม่่แน่่นอนของการดำเนิินโรค และการสื่่�อสารระหว่าง
แพทย์์กัับผู้้�ป่่วยไม่่เพีียงพอ ทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่เข้้าใจความ
รุุนแรงของโรคหรืือไม่่มีีข้้อมููลในการตััดสิินใจ8

การทำพิินััยกรรมชีีวิิต (living Will) เป็็นเครื่่�องมืือ
สำคัญัในการวางแผนการดููแลในช่วงท้้ายชีวีิติ ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วย
แสดงเจตนารมณ์์ในการรัักษา9 สามารถลดความขััดแย้้ง
ในครอบครััวและลดการรัักษาที่่�ไม่่ต้้องการในภาวะวิกิฤต10 
มีีการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความรู้้�และทััศนคติิเชิิงบวก
ต่่อการดููแลแบบประคัับประคองมักัตัดัสินิใจทำพินิัยักรรม
ชีีวิิตมากขึ้้�น11,12 การให้้ความรู้้�โดยเน้้นการทำ ความเข้้าใจ
ถึึงคุุณค่่าและกระบวนการทำพิินััยกรรมชีีวิิต สามารถช่วย
ให้้ผู้้�ป่่วยวางแผนในอนาคตได้้อย่่างมีปีระสิทิธิภิาพ13  และ
การสนัับสนุุนจากครอบครััวเพิ่่�มโอกาสทำพิินััยกรรม
ชีีวิิตมากขึ้้�น14 ปััจจััยทางสัังคม วััฒนธรรม ความเชื่่�อและ
ประสบการณ์์มีีอิิทธิิพลมากกว่่าปััจจััยพ้ื้�นฐานทาง
ประชากรศาสตร์์ เช่่น เพศ อายุ ุการศึกึษา และรายได้้15-17

ในประเทศไทย การทำพิินััยกรรมชีีวิิตยัังจำกััดอยู่่�ใน
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายเป็็นส่่วนใหญ่่18 ยัังไม่่พบการ
ศึึกษาเกี่่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ของความรู้้� ทััศนคติิ ประสบ-
การณ์์ และความเชื่่�อต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตใน
ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง จึึงเป็็นที่่�มาของงานวิิจััยนี้้� 
โดยหวัังว่่าผลการศึึกษาจะช่่วยส่่งเสริิมการให้้ข้้อมููลและ
การสื่่�อสารอย่่างมีีประสิิทธิิภาพเกี่่�ยวกับการวางแผนการ

ดููแลล่่วงหน้้าในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง นำไปสู่่�การ
ตััดสิินใจที่่�เหมาะสมและสอดคล้้องกัับความต้้องการของ
ผู้้�ป่่วยในระยะท้้ายของชีีวิิต

วัตถุประสงค์วิจัย
เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของความรู้้� ทััศนคติิ ประสบ-

การณ์์และความเชื่่�อต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตใน
ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง

แนวคิด/ทฤษฎีที่ใช้/ทบทวนวรรณกรรม
ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังมัักมีีอาการหอบกำเริิบซึ่่�ง

ส่่งผลให้้อาการเลวลงเป็็นช่่วง ๆ ต้้องเข้้ารัับการรัักษาใน
โรงพยาบาลบ่่อยครั้้�ง เมื่่�อถึึงช่่วงท้้ายชีวีิติอาการหอบเหนื่่�อย
จะรุุนแรงและคุุณภาพชีีวิิตแย่่ลง ผู้้�ป่่วยมัักเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาล ต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ มีีการศึึกษาแสดงให้้
เห็็นว่่า การสื่่�อสารระหว่่างแพทย์์กัับผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับการ
ดููแลระยะท้้ายมีีความสำคััญ แต่่ในบางกรณีีการพููดคุุย
เกิดิขึ้้�นช้า ทำให้้การตัดัสินิใจไม่่สอดคล้้องกับัความต้้องการ
ของผู้้�ป่่วย6 American Thoracic Society (2014) จึึง
แนะนำให้้เริ่่�มการพููดคุุยเกี่่�ยวกัับการวางแผนการดููแล
ล่่วงหน้้าตั้้�งแต่่เนิ่่�น ๆ โดยเน้้นการสื่่�อสารอย่่างมีีระบบ19 

อุปุสรรคในการเข้้าถึึงการดููแลแบบประคับัประคองสำหรับั
โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง ได้้แก่่ ความซัับซ้้อนของโรคและ
ปััญหาการสื่่�อสารที่่�ไม่่ชััดเจนระหว่างผู้้�ป่่วยและแพทย์์ 
ทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่เข้้าใจความรุุนแรงของโรค8

พิินััยกรรมชีีวิิตเป็็นเครื่่�องมืือให้้ผู้้�ป่่วยแสดงเจตจำนง
เกี่่�ยวกัับการรัักษาในช่่วงสุุดท้้าย9  ช่่วยลดความขััดแย้้ง
ระหว่่างแพทย์์และครอบครััว และทำให้้ผู้้�ป่่วยสามารถ
วางแผนการเสีียชีีวิิตขณะยัังมีีสติิสััมปชััญญะ ในต่่าง
ประเทศมีีการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการตััดสิินใจทำ
พินิัยักรรมชีวีิติ พบว่่าความรู้้�และความเข้้าใจ ประสบการณ์์ 
ความเชื่่�อ11,17 รวมถึึงการสนัับสนุุนจากครอบครััวหรืือผู้้�
ดููแล14 มีีผลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต การให้้
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิตช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยสามารถ
วางแผนการดููแลในอนาคตได้้อย่่างมีปีระสิทิธิภิาพ13 ปััจจัยั
ทางสัังคมวััฒนธรรมและการรัับรู้้�ตนเองมีีอิิทธิิพลต่่อการ
ทำพิินััยกรรมชีีวิิตมากกว่่าปััจจััยพื้้�นฐานทางประชากร-
ศาสตร์์15,16 การเพิ่่�มความตระหนักัและให้้ข้้อมููลเรื่่�องการ
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ดููแลในช่วงท้้ายชีวีิติ ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวสามารถ
ตัดสินิใจวางเป้้าหมายของการดููแลได้้เหมาะสม ลดปััญหา
การตััดสิินใจ

ในภาวะวิกิฤตของครอบครัวัและแพทย์์10,20 ในประเทศ 
ไทยมีีการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการทำพิินััยกรรมชีีวิิตของ
ผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 18 ปีีที่่�นอนโรงพยาบาลพบว่่า การ
สื่่�อสาร ประสบการณ์์ ความรู้้�และทััศนคติิต่่อที่่�ดีีมีีผลต่่อ
การทำพิินััยกรรมชีีวิิต12

วิธีการศึกษา

ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิงิวิเิคราะห์์ภาคตัดัขวาง 

(analytic cross-sectional study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�น

เรื้้�อรัังในอำเภอนาทวีี จัังหวัดสงขลาที่่�มารัับบริิการทั้้�ง
แบบผู้้�ป่่วยนอกและผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จ็พระบรม
ราชิินีีนาถ ณ อำเภอนาทวีี ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 
2567 ถึึงวัันที่่� 28 กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2568 สามารถพููดคุุย
สื่่�อสารภาษาไทยได้้และสมััครใจเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย 
เกณฑ์์การคััดออกจากโครงการ คืือผู้้�ที่่�มีีภาวะสมองเสื่่�อม

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
คำนวณโดยสููตรของ Thorndike (1978) ได้้จำนวน 

210 คน เลืือกโดยวิิธีีสุ่่�มตามความสะดวก

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ใช้้แบบสอบถามที่่�พััฒนาขึ้้�น ประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป 

อาการโรค การรัับรู้้�โรคประสบการณ์์ ทััศนคติิ ความรู้้� 
ความเชื่่�อ และความต้้องการทำพิินััยกรรมชีีวิิต

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ตรวจสอบความเที่่�ยงตรงเนื้้�อหาโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 

ท่่าน แล้้วนำไปทดลองใช้้ จากนั้้�นตรวจสอบความเชื่่�อมั่่�น 
ใช้้สููตร KR-20 วััดด้้านความรู้้�ได้้ 0.770 ใช้้ Cronbach’s 
alpha วััดด้้านทััศนคติิ 0.890 ด้้านประสบการณ์์ 0.727 
และด้้านความเชื่่�อ 0.771

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประชาสัมัพันัธ์์โครงการ รับัสมัคัรผู้้�ป่่วย และเก็็บข้้อมููล

ด้้วยแบบสอบถามที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมตอบเอง (self-administered 
questionnaire) หลัังได้้รัับการชี้้�แจงและลงนามยิินยอม

การวิเคราะห์ข้อมูล
1.	 วิเิคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยด้้วยสถิิติิเชิงิพรรณนา 

ได้้แก่่ การแจกแจงความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน (SD) ค่่าสููงสุุด และค่่าต่่ำสุุด 

2.	 วิเิคราะห์์ปััจจัยัที่่�มีผีลต่่อการตัดัสินิใจทำพินิัยักรรรม 
ชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง อำเภอนาทวีี จัังหวััด
สงขลา ด้้วยสถิิติิถดถอยโลจิิสติิก (logistic regression 
analysis) การวิิเคราะห์์หลายตััวแปรดำเนิินการด้้วยวิิธีี 
multiple logistic regression โดยควบคุุมปััจจััยที่่�อาจมีี
อิิทธิิพลต่่อผลลััพธ์์ เช่่น อายุุ สถานภาพ การศึึกษา รายได้้
และโรคประจำตััว 

ผลการวิิเคราะห์์นำเสนอด้้วยค่่า odds ratios (OR) 
ค่่าช่่วงเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 (95% confidence interval, 
95%CI:) และ p < 0.05

จริยธรรมวิจัย 
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการพิิจารณาประเด็็นจริิยธรรมการ

วิจิัยัในมนุษุย์์จากคณะกรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์ 
ระดัับจัังหวััดของจัังหวััดสงขลา

ผลการวิจัย

จากข้้อมููลทั่่�วไปพบว่่า ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 
จำนวน 225 คน เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 62.7) อายุุมััธยฐาน 
59 ปีี (IQR 51-68 ปีี) สถานภาพสมรสมีีสััดส่่วนสููงที่่�สุุดใน
ทั้้�งสองกลุ่่�ม (ร้้อยละ 75.1) ด้้านระดัับการศึึกษาพบว่่าผู้้�ที่่�
ศึึกษาต่่ำกว่่าปริิญญาตรีีมีีสััดส่่วนสููงที่่�สุุด ส่่วนใหญ่่นัับถืือ
ศาสนาพุุทธ มีีรายรัับน้้อยกว่่ารายจ่่าย ส่่วนใหญ่่อาศััยอยู่่�
กัับครอบครััว ไม่่มีีโรคประจำตััวอื่่�น ด้้านอาการและความ
รุุนแรง พบผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่อยู่่�ในกลุ่่�ม COPD group E3 

(ตาราง 1)
ด้้านความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิตพบว่่า ส่่วนใหญ่่มีี

ความรู้้�ระดัับปานกลาง (คะแนน 3) ร้้อยละ 69.3 มีีความ
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย

ปััจจััย ทั้้�งหมด  
จำนวน (ร้้อยละ)

ทำพิินััยกรรมชีีวิิต 
จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่ทำพิินััยกรรมชีีวิิต 
จำนวน (ร้้อยละ)

เพศชาย
อายุุ; ปีี (median (IQR))
สถานภาพ

โสด
สมรส
หย่่าร้้าง/หม้้าย

การศึึกษา
ไม่่ได้้ศึึกษา
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

ศาสนา
อิิสลาม
พุุทธ
คริิสต์์

รายรัับเทีียบกัับรายจ่่าย
รายรัับน้้อยกว่่ารายจ่่าย
รายรัับพอกัับรายจ่่าย
รายรัับมากกว่่ารายจ่่าย

อาศััยอยู่่�กัับใคร
อาศััยลำพััง
อาศััยกัับครอบครััว

การรัับรู้้�ว่่ามีีโรคประจำตััวอื่่�น
มีี
ไม่่มีี

อาการและความรุุนแรง
Group A
Group B
Group E

141 (62.7)
59 (51,68)

35 (15.6)
169 (75.1)
21 (9.3)

99 (44)
113 (50.2)
13 (5.8)

106 (47.1)
116 (51.6)

3 (1.3)

96 (42.7)
88 (39.1)
41 (18.2)

44 (19.6)
181 (80.4)

82 (36.4)
143 (63.6)

19 (8.4)
91 (40.4)
115 (51.1)

129 (62.6)
59 (51,68)

33 (16)
156 (75.7)
17 (8.3)

93 (45.1)
100 (48.5)
13 (6.3)

98 (47.6)
105 (51)
3 (1.5)

89 (43.2)
78 (37.9)
39 (18.9)

40 (19.4)
166 (80.6)

71 (34.5)
135 (65.5)

17 (8.3)
86 (41.7)
103 (50.0)

12 (63.2)
65 (51.5,72.5)

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

6 (31.6)
13 (68.4)

0 (0)

8 (42.1)
11 (57.9)

0 (0)

7 (36.8)
10 (52.6)
2 (10.5)

4 (21.1)
15 (78.9)

11 (57.9)
8 (42.1)

2 (10.5)
5 (26.3)
12 (63.2)

IQR, Interquartile range

รู้้�ระดัับมาก (คะแนน 4-5) ร้้อยละ 25.3 และระดัับน้้อย 
(คะแนน 1-2) ร้้อยละ 5.3 (รููปที่่� 1) จากการวิิเคราะห์์พบ
ว่่า ผู้้�ที่่�มีีความรู้้�ความเข้้าใจในบางประเด็็น เช่่น เกี่่�ยวกัับ
สิิทธิ์์�ในการยอมรัับหรืือปฏิิเสธการรัักษาในระยะท้้ายชีีวิิต 
มีีแนวโน้้มทำพิินััยกรรมชีีวิิตมากกว่่า โดยกลุ่่�มที่่�ตอบถููกมีี
อัตัราการทำพินิัยักรรมชีวีิติสููงถึึงร้้อยละ 93 เทียีบกับัเพียีง
ร้้อยละ 60 ในกลุ่่�มที่่�ตอบผิดิ (p = 0.006)  นอกจากนี้้� กลุ่่�ม 
ที่่�มีีความเข้้าใจว่่า หากลงนามแสดงเจตนารมณ์์เลืือกการ
ดููแลแบบประคัับประคองแล้้วยังสามารถรับการรัักษาได้้ 
ยกเว้้นเฉพาะที่่�ไม่่ประสงค์์จะรัับบริิการก็็มีีแนวโน้้มทำ

พิินััยกรรมชีีวิิตมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นกัน 
(ร้้อยละ 92.6 กัับ 66.7, p = 0.031) อย่่างไรก็็ตาม ความ
รู้้�ในประเด็็นอื่่�นๆ เช่่น คำจำกััดความของพิินััยกรรมชีีวิิต 
รููปแบบการแสดงเจตนารมณ์์ และผู้้�มีีสิิทธิ์์�ตััดสิินใจแทน
ในช่่วงระยะท้้ายของชีีวิิต ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�มที่่�ทำและไม่่ทำพิินััยกรรมชีีวิิต 
(ภาคผนวกเพิ่่�มเติิม ตารางเสริิมที่่� 1)

ด้้านประสบการณ์์เกี่่�ยวกับัพินิัยักรรมชีวีิติ พบว่่าผู้้�ป่่วย
ส่่วนใหญ่่มีีประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิตระดัับต่่ำ 
(คะแนน 0-2) ร้้อยละ 87.1 กลุ่่�มที่่�มีีประสบการณ์์ปาน-
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กลาง (คะแนน 3) ร้้อยละ 7.6 กลุ่่�มประสบการณ์์สููง 
(คะแนน 4-7) ร้้อยละ 5.3 (รููปที่่� 1) ไม่่พบความแตกต่่าง
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในทุกด้้านของประสบการณ์์ 
ดังันี้้� ผู้้�ที่่�รู้้�จักัการทำพินัิัยกรรมชีวีิติมีอีัตัราการทำพินิัยักรรม
ชีีวิติร้้อยละ 89.6 ขณะที่่�ผู้้�ที่่�ไม่่เคยรู้้�จักัมีอีัตัราการทำพินิัยั-
กรรมชีีวิิตสููงกว่่าเล็็กน้้อย ร้้อยละ 92.1 (p = 0.564) ด้้าน
ประสบการณ์์การเจ็็บป่่วยในภาวะวิิกฤต เช่่น หััวใจหยุุด
เต้้นหรืือหยุุดหายใจ ผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์์ดัังกล่่าวมีีอััตรา
การทำพิินััยกรรมชีีวิิตอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 75 ซึ่่�งต่่ำกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่เคย

ประสบเหตุุการณ์์ดัังกล่่าวที่่�ร้้อยละ 91.9 (p = 0.299) 
สำหรัับผู้้�ที่่�เคยดููแลสมาชิิกในครอบครััวหรืือญาติิที่่�ป่่วย
ระยะสุุดท้้าย มีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิตร้้อยละ 92 ซึ่่�ง
ใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่เคยดููแล ร้้อยละ 91.3 (p = 0.865) 
ในทำนองเดีียวกััน ผู้้�ที่่�เคยเห็็นกระบวนการวางแผนการ
รัักษาระยะท้้ายของชีีวิิตมีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิต
ร้้อยละ 89.7 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับผู้้�ที่่�ไม่่เคยเห็็นร้้อยละ 91.9 
(p = 0.75) สำหรับัประสบการณ์์การเห็็นเหตุการณ์์ช่่วยชีวีิติ 
เช่่น การกดนวดหััวใจหรืือการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ พบว่่า ผู้้�ที่่�

รููปที่่� 1. ระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต ระดัับประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต ทััศนคติิเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิตและความเชื่่�อ
เกี่่�ยวกัับความตาย 
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เคยเห็็นเหตุุการณ์์เหล่่านี้้� มีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิต
น้้อยกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่เคยเห็็น ร้้อยละ 86.7 เทีียบกัับ 93.3 (p = 
0.112) ผู้้�ที่่�เคยถููกใส่่ท่่อช่่วยหายใจทุุกคนตััดสิินใจทำ
พิินััยกรรมชีีวิิต ขณะที่่�ผู้้�ที่่�ไม่่เคยถููกใส่่ท่่อมีีอััตราการทำ
พิินััยกรรมชีีวิิตอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 91.2 (p = 1.000) สำหรัับ
ประสบการณ์์การถููกใส่่สายให้้อาหารทางจมููกหรืือหน้้า
ท้้อง พบว่่า ผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์์นี้้�มีีอััตราการทำพิินััยกรรม
ชีีวิิตต่่ำกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่เคยมีีประสบการณ์์ ร้้อยละ 76.9 และ 
92.5 ตามลำดัับ (p = 0.085) สุุดท้้าย การมีีคนรู้้�จัักหรืือ
ญาติทิี่่�เคยทำพินิัยักรรมชีวีิติ พบว่่าผู้้�ที่่�มีคีนรู้้�จักัในลักัษณะ
นี้้�มีอีัตัราการทำพินิัยักรรมชีวีิติน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มี ี ร้้อยละ 
84.6 และ 92 (p = 0.302) (ภาคผนวกเพิ่่�มเติิม ตาราง
เสริิมที่่� 2)

ด้้านทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการทำพิินััยกรรมชีีวิิตล่่วงหน้้า 
ผลการศึึกษาพบว่่า ส่่วนใหญ่่มีีทััศนคติิที่่�ดีีต่่อพิินััยกรรม
ชีีวิิต (รููปที่่� 1) ทััศนคติิเชิิงบวกต่่อการทำพิินััยกรรมชีีวิิตมีี
ความสััมพัันธ์์กัับการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิในหลายด้้าน ด้้านความเชื่่�อว่่าการทำ
พินิัยักรรมชีวีิติมีีผลดีต่ี่อผู้้�ดููแล เช่่น ทีมีแพทย์์หรืือครอบครัวั 
กลุ่่�มที่่�เห็็นด้วยมากที่่�สุดุมีอีัตัราการทำพินิัยักรรมชวิิตสููงถึึง
ร้้อยละ 93.9 ขณะที่่�กลุ่่�มที่่�เห็็นด้้วยน้้อยที่่�สุุดทำเพีียง
ร้้อยละ 50 (p = 0.003) ความเชื่่�อว่่าพิินััยกรรมชีีวิิตช่่วย
ลดปััญหาในการได้้รัับการรัักษาที่่�ไม่่ต้้องการ กลุ่่�มที่่�เห็็น
ด้้วยมากที่่�สุุดมีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิตร้้อยละ 94.5 
เมื่่�อเทียีบกับักลุ่่�มที่่�เห็น็ด้วยน้้อยที่่�สุดุทำเพียีงร้้อยละ 33.3 
(p < 0.001) ความรู้้�สึึกสบายใจหากได้้ทำพิินััยกรรมชีีวิิต
ไว้้ล่่วงหน้้า กลุ่่�มที่่�เห็็นด้้วยมากที่่�สุุดมีีอััตราการทำพิินััย-
กรรมชีีวิิตร้้อยละ 91.8 แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 
0.690) ความรู้้�สึึกว่่าพิินััยกรรมชีีวิิตเป็็นสิ่่�งจำเป็็น กลุ่่�มที่่�
เห็็นด้้วยมากที่่�สุุดมีีการทำพิินััยกรรมชีีวิิตถึึงร้้อยละ 94.5 
ขณะที่่�กลุ่่�มที่่�เห็น็ด้วยน้้อยที่่�สุดุทำเพียีงร้้อยละ 33.3 (p = 
0.001) การเชื่่�อว่่าการทำพิินััยกรรมชีีวิิตล่่วงหน้้าทำให้้
ครอบครััวสบายใจ กลุ่่�มที่่�เห็็นด้้วยมากที่่�สุุดมีีอััตราการทำ
พิินััยกรรมชีีวิิตร้้อยละ 91.6 (p = 0.039) ความเชื่่�อว่่า
พิินััยกรรมชีีวิิตช่่วยลดความขััดแย้้งในครอบครััว กลุ่่�มที่่�
เห็็นด้วยมากที่่�สุุดมีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิตร้้อยละ 
93.8 ขณะที่่�กลุ่่�มที่่�เห็น็ด้วยน้้อยที่่�สุดุ ไม่่มีีใครทำพินัิัยกรรม 
ชีีวิติ (p = 0.002) ความเชื่่�อว่่าพินิัยักรรมชีวีิติช่่วยให้้ทบทวน

ความต้้องการของตนเองช่่วงท้้ายชีีวิิต กลุ่่�มที่่�เห็็นด้้วย
มากที่่�สุุดมีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิตถึึงร้้อยละ 93.6 
ขณะที่่�กลุ่่�มเห็็นด้วยน้้อยและเห็็นด้วยน้้อยที่่�สุุดไม่่มีีใคร
ทำพินิัยักรรมชีวีิติ (p < 0.001) (ภาคผนวกเพิ่่�มเติมิ ตาราง
เสริิมที่่� 3)

ด้้านความเชื่่�อเกี่่�ยวกัับความตาย พบว่่า ความเชื่่�อ
เกี่่�ยวกัับ “ชาติิหน้้าคุุณต้้องมาเกิิดเป็็นคนอีีก” “พระเจ้้า
เป็็นผู้้�กำหนดว่่าหลัังจากตายแล้้วจะไปอยู่่�ที่่�นรก/สวรรค์์” 
“การวางแผนการตายเป็็นลางร้้ายที่่�ไม่่ควรกระทำหาก
อายุุยัังน้้อย” “หลัังจากตายไปดวงจิิตยัังคงรัับรู้้�สิ่่�งต่่าง ๆ
เพีียงแต่่ร่่างกายไม่่ทำงานแล้้ว” ระดัับความเห็็นด้้วยที่่�
ต่่างกัันส่งผลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) แต่่ความเชื่่�อเกี่่�ยวกัับ “หลััง
จากตายกรรมเป็็นตััวกำหนดว่่าจะไปอยู่่�ที่่�นรก/สวรรค์์” 
ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิิติ ิ(p = 0.442) 
จากการศึึกษาพบว่่า ความเชื่่�อทางศาสนาและความตาย
มีีความสััมพัันธ์์กัับการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิในหลายประเด็็น ระดัับความเชื่่�อที่่�มาก
ขึ้้�นในด้้าน “ชาติิหน้้าจะต้้องมาเกิิดเป็็นคนอีีก” มีีแนว
โน้้มทำพิินััยกรรมชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�มที่่�เชื่่�อน้้อยกว่่าอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) โดยทำพิินััยกรรมชีีวิิตถึึง 
ร้้อยละ 93.4 ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�เชื่่�อน้้อยที่่�สุดุทำเพีียงร้้อยละ 
60 ความเชื่่�อว่่า “พระเจ้้าเป็็นผู้้�กำหนดว่่าหลังจากตาย
แล้้วจะไปอยู่่�ที่่�นรก/สวรรค์์” ก็็มีีความสััมพัันธ์์กัับการ
ตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตเช่่นกััน (p = 0.005) โดยกลุ่่�ม
ที่่�เชื่่�อมากที่่�สุุดมีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิตถึึง ร้้อยละ 
94.8 ในประเด็็น “การวางแผนการตายเป็็นลางร้้ายที่่�ไม่่
ควรกระทำหากอายุยุังัน้้อย” พบว่่า ผู้้�ที่่�เชื่่�อน้้อยที่่�สุดุมีอีัตัรา
การทำพิินััยกรรมชีีวิิตสููงที่่�สุุด ร้้อยละ 94.2 ขณะที่่�ผู้้�ที่่�เชื่่�อ
มากที่่�สุุดมีีอััตราการทำเพีียงร้้อยละ 66.7 ซึ่่�งแสดงให้้เห็็น
ถึึงความเชื่่�อที่่�ขััดขวางต่่อพฤติิกรรมการวางแผนชีีวิิตใน
ระยะท้้าย (p < 0.001) ความเชื่่�อว่่า “หลัังจากตายไป 
ดวงจิติยังัคงรับัรู้้�สิ่่�งต่่าง ๆ เพียีงแต่่ร่่างกายไม่่ทำงานแล้้ว” 
ก็แ็สดงความสััมพันัธ์์อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิิติ ิ(p = 0.011) 
โดยกลุ่่�มที่่�เชื่่�อมากที่่�สุุดมีีอััตราการทำพิินััยกรรมชีีวิิตถึึง
ร้้อยละ 93.5 อย่่างไรก็็ตาม ความเชื่่�อว่่า “กรรมเป็็นตััว
กำหนดว่่าหลัังจากตายแล้้วจะไปอยู่่�ที่่�นรก/สวรรค์์” ไม่่
แสดงความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับการทำ



ความรู้้� ทััศนคติิ ประสบการณ์์ ความเชื่่�อ ต่่อการทำพิินััยกรรมชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง
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พิินััยกรรมชีีวิิต (p = 0.442) (ภาคผนวกเพิ่่�มเติิม ตาราง
เสริิมที่่� 4)

การวิิเคราะห์์แบบถดถอยโลจิิสติิคของการตััดสิินใจ
ทำพิินััยกรรมชีีวิิตจากผู้้�ตอบแบบสอบถามทั้้�งหมดใน 
univariate พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััย-
กรรมชีวีิติอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิคืือ 1) ปััจจัยัการรัับรู้้�
ว่่ามีีโรคประจำตััวอื่่�น โดยพบว่่าผู้้�ที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััวอื่่�น
นอกจากปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังจะทำพิินััยกรรมชีีวิิตมากกว่่า
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (OR = 2.61 (1.01-6.79), p = 
0.047) 2) ด้้านความรู้้�เกี่่�ยวกับัพินิัยักรรมชีวีิติพบว่่าคะแนน
ความรู้้�มากขึ้้�นจะทำพินิัยักรรมชีวีิติมากกว่่าถึึง 38.47 เท่่า 
(OR = 38.47 (1.33-1114.04), p = 0.037) และ 3) ปััจจัยั
ด้้านทััศนคติิ พบว่่าผู้้�ที่่�มีีทััศนคติิดีี มีีโอกาสทำพิินััยกรรม
ชีีวิิตมากกว่่าถึึง 8.73 เท่่า (OR = 8.73 (2.48-30.69),  
p < 0.001) ด้้านประสบการณ์์และความเชื่่�อไม่่พบนัยัสำคัญั
ทางสถิิติิ ในการวิิเคราะห์์ Multivariate พบปััจจััยที่่�มีีนััย
สำคััญทางสถิิติิเพีียง 2 ปััจจััย คืือ 1) ความรู้้�เกี่่�ยวกัับ
พิินััยกรรมชีีวิิต พบว่่าคะแนนความรู้้�มากขึ้้�นมีีโอกาสทำ
พินิัยักรรมชีวีิติมากกว่่าถึึง 112.2 เท่่า (OR = 112.2 (2.37-
5312.62), p = 0.016) และ 2) ทัศันคติเิกี่่�ยวกัับพิินััยกรรม
ชีีวิิต พบว่่าผู้้�ที่่�มีีทััศนคติิเชิิงบวกมีีแนวโน้้มที่่�จะทำพิินััย-
กรรมชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีทััศนคติิต่่ำกว่่าถึึง 10.6 เท่่า 
(OR = 10.6 (2.31-48.59), p < 0.001) (ตารางที่่� 2) 

อภิปรายผลการศึกษา

ปััจจัยัด้้านสุขุภาพบุคุคล และปััจจัยัทางประชากร- 
ศาสตร์์ เช่่น อายุุ เพศ สถานภาพ การศึึกษา รายได้้และ
ศาสนา มักัถููกคาดว่่ามีอีิทิธิพิลต่่อการตัดัสินิใจทำพินิัยักรรม 
ชีีวิิต กลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาก่่อนหน้้าคืือปััจจััยพื้้�นฐานทางประชากร 
ศาสตร์์มีีอิิทธิิพลน้้อยกว่่าปััจจััยทางสัังคม จิิตใจและการ
รัับรู้้�ตนเอง13,14,20  ด้้านความรุุนแรงของโรค แม้้จะส่่งผล
ต่่อคุุณภาพชีีวิิตแต่่กลัับไม่่สััมพัันธ์์กัับตััดสิินใจทำพิินััย-
กรรมชีีวิิต ซึ่่�งสะท้้อนว่่ามีีความเข้้าใจเรื่่�องการวางแผน
การดููแลล่่วงหน้้าน้้อย7 ขาดการสื่่�อสารอย่่างต่่อเนื่่�อง

ระหว่่างบุุคลากรทางการแพทย์์และผู้้�ป่่วย ด้้านความรู้้�
พบว่่าผู้้�ที่่�มีีความรู้้�เกี่่�ยวกับสิิทธิิในการรัับการรัักษาและ
การดููแลแบบประคัับประคอง มีีแนวโน้้มตััดสิินใจทำ
พิินััยกรรมชีีวิิตมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ สะท้้อนถึึงความ
สำคััญของการให้้ข้้อมููลที่่�ถููกต้้องเกี่่�ยวกับสิิทธิิผู้้�ป่่วยและ
แนวทางการรัักษาในระยะท้้าย10 ในด้้านประสบการณ์์ 
แม้้จะไม่่พบความสััมพัันธ์์ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่พบว่่า
ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ขาดประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต 
แสดงให้้เห็็นถึึงข้้อจำกััดในการรัับรู้้�และการเข้้าถึึงข้้อมููล20 
ซึ่่�งอาจเป็็นอุุปสรรคต่่อการตััดสิินใจที่่�ชััดเจน กลุ่่�มที่่�เคยมีี
ประสบการณ์์มีีแนวโน้้มในการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต
สููงขึ้้�น จึึงควรมีีการส่่งเสริิมกิจิกรรมที่่�เอื้้�อให้้เกิดิการเรียีนรู้้�
จากสถานการณ์์จริงิ และสนับัสนุนุให้้เกิดิการวางแผนร่วม
กันัระหว่างผู้้�ป่่วย ครอบครััว และทีีมสุุขภาพ ด้้านทััศนคติิ
พบว่่า ทััศนคติิเชิิงบวกต่่อการทำพิินััยกรรมชีีวิิตมีีความ
สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ11,13 ผู้้�ป่่วยที่่�เห็็นว่่าการ
ทำพิินััยกรรมชีีวิิต เป็็นประโยชน์์ต่่อทั้้�งตนเองและครอบ-
ครััวมีีแนวโน้้มวางแผนล่่วงหน้้ามากขึ้้�น สุุดท้้ายด้้านความ
เชื่่�อแม้้ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับการตััดสิิน
ใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต แต่่ผลการศึึกษาชี้้�ว่่าความเชื่่�อเชิิง
บวกมีีอิิทธิิพลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต ในขณะ
ที่่�ความเชื่่�อในเชิงิลบเกี่่�ยวกับความตายกลัับเป็็นอุปสรรค17 

การส่่งเสริิมการวางแผนล่วงหน้าจึึงควรคำนึึงถึึงกรอบ
ความเชื่่�อ ค่่านิยิมทางศาสนาและวัฒันธรรมของผู้้�ป่่วย เพื่่�อ
สนัับสนุุนการตััดสิินใจที่่�สอดคล้้องกัับคุุณค่่าและความ
ต้้องการของผู้้�ป่่วยอย่่างแท้้จริิง ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นถึึง
ความสำคััญของการส่่งเสริิมการวางแผนการดููแลล่่วงหน้า 
โดยการอาศััยปััจจัยัที่่�ส่่งผลให้้การทำพินิัยักรรมชีวีิติสำเร็จ็ 
ทั้้�งปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วยและครอบครััวโดยการสร้้างความรู้้� 
ความเข้้าใจและการสร้้างทััศนคติิเชิิงบวกต่่อพิินััยกรรม
ชีีวิิต รวมไปถึึงปััจจััยระบบบริิการสุุขภาพ เช่่น การเข้้าถึึง
บริิการ การมีีระบบส่่งเสริิม ACP อย่่างเป็็นระบบ และ
ปััจจััยการสนัับสนุุนจากภาครััฐในเชิิงนโยบาย เพื่่�อเพิ่่�ม
การตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�น
เรื้้�อรัังที่่�มีีแนวโน้้มต้้องเผชิิญกัับภาวะทรุุดลงอย่่างไม่่
สามารถคาดการณ์์ได้้



สุุราลััย จงรัักวงศ์์

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(4):351-361. 		  359

ตารางที่่� 2. การวิิเคราะห์์แบบถดถอยโลจิิสติิคของการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต

ปััจจััย Univariate Multivariate

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

เพศ
หญิิง : ชาย
อายุุ (cont. var.)
สถานภาพ

Ref=โสด
สมรส
หย่่าร้้าง/หม้้าย

การศึึกษา
Ref=ไม่่ได้้เรีียน
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ตั้้�งแต่่ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

ศาสนา
Ref= อิิสลาม
   พุุทธ
   คริิสต์์

รายได้้:
   Ref=รายรัับน้้อยกว่่ารายจ่่าย
   รายรัับพอกัับรายจ่่าย
   รายรัับมากกว่่ารายจ่่าย

อาศััยอยู่่�กัับครอบครััว

ไม่่มีีโรคประจำตััวอื่่�น
ABE group

Ref=A
B
E

การรัับรู้้�ความรุุนแรงโรคปอดอุุดกั้้�น 
Ref= น้้อย
ปานกลาง
มาก

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต

ประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต
ทััศนคติิเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต
ความเชื่่�อเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต

1.02 (0.39,2.71)
0.98 (0.94,1.02)

0.73 (0.16,3.38)
0.26 (0.04,1.55)

0.5 (0.18,1.36)
2,744,826.6

(0, Inf)

0.78 (0.3,2.02)
1277662.11

(0, Inf)

0.61 (0.22,1.69)
1.53 (0.3,7.72)
1.11 (0.35,3.52)

2.61 (1.01,6.79)

2.02 (0.36,11.3)
1.01 (0.21,4.91)

0.87 (0.32,2.39)
1.77 (0.35,8.95)

38.47 
(1.33,1114.04)
0.82 (0.59,1.12)
8.73 (2.48,30.69)
0.95 (0.38,2.4)

0.963
0.312
0.243

0.114

0.670

0.398

0.865

0.047
0.405

0.633

0.037

0.208
< 0.001
0.917

1.09 (0.39,3.02)
0.99 (0.94,1.03)

0.56 (0.12,2.72)
0.22 (0.03,1.45)

0.59 (0.21,1.69)
2912221.66 

(0,Inf)

0.69 (0.25,1.86)
7181291.56 

(0,Inf)

0.55 (0.19,1.6)
1.18 (0.22,6.24)    

0.847
1.16 (0.35,3.88)
2.52 (0.85,7.42)

2.82 (0.45,17.52)
1.39 (0.25,7.9)

0.9 (0.3,2.68)
3.53 (0.63,19.82)

112.2 
(2.37,5312.62)
0.83 (0.58,1.19)
10.6 (2.31,48.59)
0.83 (0.34,2.06)

0.874
0.513
0.257

0.194

0.609

0.439

0.812

0.092
0.352

0.189

0.016

0.326
<0.001
0.692

95%CI: = 95% confidence interval
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สรุป

ปััจจััยสำคััญที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต
ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังคืือ ความรู้้�ที่่�เพีียงพอเกี่่�ยว
กัับพิินััยกรรมชีีวิิต และทััศนคติิเชิิงบวก ขณะที่่�ปััจจััยด้้าน
ประชากรศาสตร์์ ประสบการณ์์และความเชื่่�อไม่่พบว่่ามีี
ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ ข้้อค้้นพบนี้้�สะท้้อนให้้เห็็น
ถึึงความสำคััญของการส่่งเสริิมความรู้้� ให้้ข้้อมููลที่่�เข้้าใจ
ง่่าย ตรงประเด็็นและสร้้างทััศนคติิที่่�ดีีเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรม
ชีีวิิตในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย เพื่่�อเพิ่่�มโอกาสในการวางแผนการดููแล
ล่่วงหน้้าอย่่างเหมาะสม สนัับสนุุนการตััดสิินใจที่่�เหมาะ
สมและสอดคล้้องกัับคุุณค่่าของแต่่ละบุุคคลต่่อไป

การนำ�ผลการวิจัยไปใช้
จากผลการศึึกษาที่่�พบว่่า ความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรม

ชีีวิิตและทััศนคติิเชิิงบวกเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผลต่่อการ
ตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
แนวทางการนำผลไปใช้้ ได้้แก่่ 1) พััฒนาโปรแกรมให้้
ความรู้้�ที่่�เข้้าใจง่่าย ชัดัเจน และสอดคล้้องกัับบริบิทของผู้้�ป่่วย
โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง โดยเน้้นสิิทธิิผู้้�ป่่วยและกระบวนการ
จััดทำพิินััยกรรมชีีวิิต 2) ส่่งเสริิมทััศนคติิเชิิงบวกโดยการ
อบรมบุุคลากรให้้สามารถสนทนาและลดความเข้้าใจผิิด
ของผู้้�ป่่วยได้้ 3) บููรณาการการพููดคุุยเรื่่�องพิินััยกรรมชีีวิิต
ในระบบการดููแลแบบองค์์รวม เช่่น การเยี่่�ยมบ้้านหรืือ
การให้้คำปรึึกษารายบุุคคล 4) ใช้้ผลวิิจััยเป็็นข้้อมููล
สนัับสนุุนการกำหนดนโยบายในระดัับองค์์กรหรืือชุุมชน
เพื่่�อส่่งเสริิมการทำพิินััยกรรมชีีวิิต

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
งานวิิจััยในอนาคตควรเพิ่่�มขนาดและความหลาก

หลายของกลุ่่�มตัวัอย่่าง (generalizability) เพื่่�อให้้ผลลััพธ์์
มีความครอบคลุุมและน่่าเชื่่�อถืือมากขึ้้�น ศึึกษาปััจจััยเชิิง
ลึึกที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต ใช้้การ
วิิจััยแบบผสานวิิธีี (mixed methods) ทั้้�งเชิิงปริิมาณ
และเชิิงคุุณภาพ เช่่น การสััมภาษณ์์เชิิงลึึกเพื่่�อวิิเคราะห์์
ความรู้้�สึึก ความเชื่่�อ และแรงจููงใจภายในของผู้้�ป่่วย ติิดตาม
ผลระยะยาว (longitudinal study)  เช่่น คุุณภาพชีีวิิต 
ความพึึงพอใจของครอบครัวั และความสอดคล้้องระหว่่าง

การรัักษากัับความต้้องการของผู้้�ป่่วย รวมถึึงเปรีียบ-
เทีียบแนวทางการส่่งเสริิมการวางแผนการดููแลล่่วงหน้า
ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง เช่่น การสอนราย
บุุคคล วิิดีีโอให้้ความรู้้� การเสวนากลุ่่�ม เพื่่�อหาวิิธีีที่่�มีี
ประสิิทธิภิาพสููงสุดุในการกระตุ้้�นการตัดัสินิใจทำพินิัยักรรม
ชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง

ข้อจำ�กัด
การศึึกษาแบบ cross sectional study ไม่่สามารถ

ตอบสถานการณ์์ของผู้้�ป่่วยในแต่่ละช่่วงเวลาของความ
รุุนแรงโรคที่่�แตกต่่างกัันได้้ เป็็นต้้น

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณุ นพ.ศรวัสั แสงแก้้ว คุณุกิติติศิักัดิ์์� ชููมาลีี
และคุุณคอดีีเย๊๊าะ กาเสาะ ที่่่��ให้้้�ความช่่วยเหลืือและให้้คำ
แนะนำในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล การวิจิัยันี้้�ไม่่่�อาจสำเร็จ็ลล่วง
ได้้้�หากไม่่่�มีีี�ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัทุกุท่่านขอขอบพระคุณุมา ณ ที่่�นี้้�

Hightlight

1.	 ความรู้้�ที่่�เพีียงพอเกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต และ
ทััศนคติิเชิิงบวก มีีผลต่่อการตััดสิินใจทำพิินััยกรรมชีีวิิต 
ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง 

2.	ด้ ้านประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต พบว่่า
ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับพิินััยกรรมชีีวิิต
ระดัับต่่ำ 

3.	 ความเชื่่�อเชิิงบวกมีีอิิทธิิพลต่่อการตััดสิินใจทำ
พินิัยักรรมชีวีิติ ในขณะที่่�ความเชื่่�อในเชิงิลบเกี่่�ยวกับัความ
ตายกลัับเป็็นอุุปสรรค
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ความรู้้� ทััศนคติิและผลต่่อการตััดสิินใจแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย
ของบุุคลากรทางการแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 

ณัฐชา ตรีวัชรีกร, พ.บ. 

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลชลบุรี จังหวัดชลบุรี

PCFM Vol 8 No. 4 Jul-Aug 2025: 362-371.

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย คืือการแสดงความประสงค์์เพื่่�อปฏิิเสธการ
รัักษาที่่�ยืืดการตายในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต ปััจจุุบัันมีีผู้้�แสดงเจตนาล่่วงหน้้าไว้้น้้อย ทำให้้
อาจได้้รัับการรัักษาที่่�ยื้้�อชีีวิิตและไม่่ตรงกัับความประสงค์์ของตน ซึ่่�งบุุคลากรทางการแพทย์์
มีีบทบาทในการส่่งเสริิมการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าได้้ นำไปสู่่�การศึึกษาระดัับความรู้้� ทััศนคติิ 
ปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อความรู้้�และทััศนคติิต่่อการแสดงเจตนาล่่วงหน้้า และการทำหนัังสืือแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าของบุุคลากรทางการแพทย์์ปฐมภููมิิ 

วััสดุุและวิิธีีการ: งานวิิจััยเชิิงพรรณนาเชิิงปริิมาณแบบภาคตััดขวาง (quantitative de-
scriptive cross-sectional) ศึึกษาบุคุลากรทางการแพทย์ปฐมภููมิโิดยใช้้แบบสอบถาม ข้้อมููล
ที่่�ถููกนำมาวิิเคราะห์์ได้้แก่่ ความรู้้� ทััศนคติิ ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระ
สุุดท้้าย

ผลการศึึกษา: บุุคลากร 178 คน มีีความรู้้�ระดัับสููง 132 คน มีีทััศนคติิดีี 108 คน วางแผน
จะทำหนังัสือืแสดงเจตนาล่่วงหน้้า 108 คน ทำไว้้แล้้ว 17 คน ปััจจัยัที่่�ส่่งผลต่อความรู้้�ระดับัสููง 
คืือ การศึึกษาปริิญญาตรีีขึ้้�นไป (OR 3.65, 95%CI: 1.31-10.16, p = 0.013) อาชีีพ แพทย์์ 
พยาบาล (OR 3.77, 95%CI: 1.66-8.57, p = 0.002) ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อทััศนคติิดีี คืือ ความ
รู้้�ระดัับสููง (OR 6.98, 95%CI: 1.62-30.04, p=0.009) โดยความรู้้�ระดัับสููงร่่วมกัับทััศนคติิดีี
จะส่่งผลให้้เกิิดการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้า 

สรุุป: บุุคลากรทางการแพทย์์ปฐมภููมิิส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�และทััศนคติิดีี แต่่ไม่่ก่่อให้้เกิิดการ
ปฏิิบััติิจริิง จึึงเสนอให้้มีีการจััดหลัักสููตรอบรมและส่่งเสริิมทััศนคติิแก่่บุุคลากรมากขึ้้�น เพื่่�อ
ให้้เกิิดการปฏิิบััติิมากขึ้้�นและประยุุกต์์ใช้้ได้้มีีประสิิทธิิภาพ 

คำสำคััญ: การแสดงเจตนาล่่วงหน้้า การดููแลแบบประคัับประคอง พิินััยกรรมชีีวิิต บุุคลากร
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Knowledge, Attitudes, and Contributions to Decision-Making 
Regarding Advance Care Planning among Healthcare  
Providers in Primary Care Settings  
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ABSTRACT

Background: Advance care planning enables individuals to refuse life-
sustaining treatments at the end of life. In recent times, few people have 
completed advance directives, risking receiving life-sustaining treatments 
that may not align with their wishes. Healthcare providers are pivotal in 
promoting these directives. This study evaluates the knowledge and 
attitudes towards advance directives, as well as factors influencing these 
aspects and the completion of directives among primary healthcare 
providers.

Methods: This quantitative descriptive cross-sectional study involved a 
survey of 178 primary healthcare providers using a questionnaire. Data 
were analyzed to assess knowledge, attitudes, and factors influencing 
the completion of advance directives. 

Results: Of the 178 participants, 132 had high knowledge, 108 had a 
positive attitude, and 108 intended to complete an advance directive. 
Nevertheless, only 17 had done so. High knowledge was associated 
with possessing a bachelor’s degree or higher (OR 3.65, 95%CI: 1.31-
10.16, p = 0.013) and being a physician or nurse (OR 3.77, 95%CI: 1.66-
8.57, p = 0.002). Positive attitudes were linked to high knowledge (OR 
6.98, 95%CI: 1.62-30.04, p = 0.009). The combination of high knowledge 
and positive attitudes was associated with the completion of advance 
directives.

Conclusion: Despite high knowledge and positive attitudes among  
primary healthcare providers, this does not always translate into practice. 
Implementing targeted training programs to enhance attitudes and  
effectively promote the completion and use of advance directives is  
recommended. 
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บทนำ�

ความตายเป็็นสิ่่�งที่่�ต้้องเกิิดขึ้้�นกัับทุุกคนและหลีีกเล่ี่�ยง
ไม่่ได้้ แม้้การแพทย์์แผนปััจจุุบัันมีีความก้้าวล้้ำมากขึ้้�น แต่่
ยัังมีีอีีกหลายโรคที่่�ไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้ และ
บ่่อยครั้้�งการรัักษาในวาระสุุดท้้ายมัักทำให้้เกิิดความ
ทรมานจากการยื้้�อชีีวิิตโดยไม่่จำเป็็นหรืือไม่่เป็็นไปตาม
ประสงค์์ของผู้้�ป่วย หลายประเทศจึึงมีีกฎหมายให้้ประชาชน
มสิิทธิิที่่�จะขอยุุติิการช่่วยเหลืือทางการแพทย์ที่่�เป็็นไป
เพื่่�อยื้้�อชีีวิิตโดยไม่่จำเป็็น1 สำหรัับประเทศไทย มีีหลััก
พระราชบััญญััติิสุุขภาพแห่่งชาติิ พ.ศ. 2550 มาตรา ๑๒ 
เช่่นกััน กล่่าวว่่า บุุคคลมีีสิิทธิิทำหนัังสืือแสดงเจตนาไม่่
ประสงค์์จะรัับบริิการสาธารณสุุข ที่่�เป็็นไปเพีียงเพ่ื่�อยืืด
การตายในวาระสุดุท้้ายของชีีวิติตนหรือืเพื่่�อยุตุิกิารทรมาน
จากการเจ็็บป่่วย2

โดยการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายหรืือทำ
หนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย (advance 
directives) คืือการวางแผนเพื่่�อเลืือกการรัักษาที่่�ต้้องการ
ล่่วงหน้้า (advance care planning) โดย การวางแผน
เพื่่�อเลืือกการรัักษาที่่�ต้้องการล่่วงหน้้า คืือ กระบวนการ
สื่่�อสารระหว่่างแพทย์กับัผู้้�ป่วยและญาติ ิ เกี่่�ยวกับัการดููแล
รัักษาในอนาคต โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในระยะท้้ายของ
ความเจ็บ็ป่วย การแสดงเจตนาล่่วงหน้้าเป็็นเครื่่�องมือืหน่ึ่�ง
ในกระบวนการดููแลล่่วงหน้้า ที่่�มีีประโยชน์์อย่่างมากใน
กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถตััดสิินใจหรืือสื่่�อสารได้้ด้้วยตนเอง
ในระยะสุุดท้้าย ซึ่่�งวิิธีีการทำมีีทั้้�งการพููดคุุยกัับญาติิไว้้
ล่่วงหน้้าแบบไม่่เป็็นลายลัักษณ์์อัักษรและการทำหนัังสืือ
แสดงเจตนา ในประเทศไทยมัักใช้้ชื่่�อว่่า สมุุดเบาใจ โดย
การทำหนัังสืือควรมีีการลงนามและมีีพยานในการรัับรู้้�
การแสดงเจตนานี้้� ผู้้�ป่่วยควรสื่่�อสารให้้ครอบครััวเข้้าใจ
ตรงกัันถึึงความประสงค์์ของตน การแสดงเจตนาล่่วงหน้้า
นี้้�สามารถทำได้้ทุุกที่่�ทุุกเวลา สามารถเปลี่่�ยนเปล่ี่�ยนได้้
ตลอด แต่่ควรแจ้้งให้้ผู้้�อื่่�นรัับทราบเสมอ หรืือนำติิดตััวไว้้ 
ทั้้�งนี้้�บุุคลากรทางการแพทย์์จะอิิงตามหนัังสืือสุุดท้้ายหรืือ
เจตจำนงท้้ายสุุดเป็็นสำคััญ3,4 เครื่่�องมืือนี้้�จะช่่วยให้้ผู้้�อื่่�น
เข้้าใจเป้้าหมายในการดููแล (goal of care) ความหมาย
ชีีวิิต ความปรารถนาสุุดท้้าย หรืือเรื่่�องที่่�ยัังค้้างคาใจ (un-
finished business) ของผู้้�ป่่วยและเคารพการตััดสิินใจ

ในชีีวิิตของตนได้้ รวมถึึงยัังสามารถเข้้าถึึงการดููแลแบบ
ประคับัประคองได้้เร็ว็ขึ้้�น ทำให้้ลดความทรมานที่่�ไม่่จำเป็็น 
โดยช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมในการทำคืือควรทำก่่อนที่่�จะเกิิด
ปััญหาวิิกฤตหรืือเริ่่�มรัับรู้้�ว่่าชีีวิิตมีีข้้อจำกััด เพราะใน
หลายครั้้�งการพยากรณ์์โรคอาจไม่่แน่่นอนและผู้้�ป่่วยเอง
อาจอยู่่�ในภาวะที่่�ไม่่สามารถตััดสิินใจได้้ โดยในระยะท้้าย
ผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งจะมีีภาวะที่่�ไม่่รู้้�สึึกตััว5-7 ปััจจุุบัันยัังผู้้�สนใจ
ทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าน้้อย ระบบสาธารณสุุขจึึง
มีีการส่่งเสริิมการแสดงเจตนาหรืือทำหนัังสืือแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายมากขึ้้�น8,9 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่่า มีีผู้้�ป่่วยจำนวน
น้้อยมากที่่�เคยได้้ยิินเกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าใน
วาระสุุดท้้าย แต่่ในกลุ่่�มที่่�เคยได้้ยิินนี้้�มีีอััตราการตััดสิินใจ
ทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายสููง10 

นอกจากนี้้�มีีการสำรวจในผู้้�ป่วยทหารผ่่านศึกึ พบว่าทุกุคน
ยัังขาดความรู้้� แต่่ทุุกคนก็็ตััดสิินใจใช้้สิิทธิิทํําหนัังสืือแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย โดยบริิการสาธารณสุุขที่่� 
ผู้้�ป่่วยทหารผ่่านศึึกต้้องการที่่�จะปฏิิเสธมากที่่�สุุด คืือ การ
ช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ และ การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ อาจเป็็นเพราะ
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวมีีความพิิการ ช่่วยเหลืือตััวเองได้้น้้อย
ลงและมีีประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับความตายโดยตรงอาจเป็็น
ปััจจััยสำคััญหนึ่่�งที่่�ต้้องศึึกษาต่่อไป11 ซึ่่�งอาจเป็็นคนละมุุม
มองกัับบุุคลากรทางการแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิ 
อีีกปััจจััยที่่�มีีผลกัับการตััดสิินใจทำหนัังสืือแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย ในผู้้�ป่่วยคืือ อาชีีพเกษีียณอายุุ
ราชการ เพราะมีีความมั่่�นคงและไม่่ค่่อยมีีภาระในช่่วง
ท้้ายของชีีวิิต12 งานวิิจััยของมหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ พบว่่า
ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่เคยได้้ยิินเกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วง
หน้้าในวาระสุุดท้้าย แต่่มีีเพีียงส่่วนน้้อยที่่�รู้้�จักเกี่่�ยวกัับ
การดููแลแบบประคัับประคองและประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับ
การวางแผนชีีวิิตในระยะสุุดท้้าย โดยอุุปสรรคสำคััญคืือ 
วััฒนธรรมและธรรมเนีียมปฏิิบััติิที่่�มัักเลี่่�ยงการพููดถึึงเรื่่�อง
การเตรีียมตััวเรื่่�องความตาย13 และเป็็นเรื่่�องที่่�เข้้าใจยาก14 
ผู้้�ป่่วยบางส่่วนต้้องการให้้บุุคลากรทางการแพทย์มีีส่วน
ในการให้้ความรู้้�และช่่วยในกระบวนการทำหนัังสืือแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยมีีความรู้้�
เกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายแตกต่่าง
กััน และการพยากรณ์์โรคก็็มีีส่่วนสำคััญในการตััดสิินใจ
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แสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายของผู้้�ป่่วย13-16 และ
วิิธีีที่่�ส่่งเสริิมให้้เกิิดการทำหนัังสืือเจตนาล่่วงหน้้าในวาระ
สุุดท้้ายสำเร็็จในระบบบริิการปฐมภููมิิ คืือ การสื่่�อสาร
ระหว่่างผู้้�ป่วยและบุคุลากรทางการแพทย์โดยตรงหลาย ๆ 
ครั้้�ง17 การบอกการพยากรณ์์โรคโดยบุุคลากรทางการ
แพทย์์13 และการที่่�บุุคลากรทางการแพทย์์มีีส่่วนร่่วมช่่วย
ผู้้�ป่่วยในกระบวนการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าใน
วาระสุดุท้้ายก็ม็ีีส่วนสำคัญั14 นอกจากนี้้�ความรู้้�ของบุุคลากร
ทางการแพทย์ก็็มีีผลกัับการแนะนำเรื่่�องการแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายให้้แก่่ผู้้�ป่่วยและเคารพในการ
ตััดสิินใจในการรัักษาของผู้้�ป่่วยอีีกด้้วย18 แต่่การศึึกษาใน
ประเทศไทยยัังมีีจำกััด จึึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษาเรื่่�องนี้้� 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1.	 เพื่่�อศึึกษาความรู้้�และทััศนคติิของบุุคลากรทาง 

การแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิในอำเภอเมืือง จัังหวััด
ชลบุุรีี ต่่อการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย

2.	 เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความรู้้� ทััศนคติิ และ
การทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย ของ
บุุคลากรทางการแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิในอำเภอ
เมืืองชลบุุรีี จัังหวััดชลบุุรีี 

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย 
งานวิิจััยเชิิงพรรณนาเชิิงปริิมาณแบบภาคตััดขวาง 

(quantitative descriptive cross-sectional) ศึึกษา
บุุคลากรทางการแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิในอำเภอ
เมืืองชลบุุรีี จัังหวััดชลบุุรีี โดยใช้้แบบสอบถาม ได้้แก่่

1.	 แบบคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า 2Q และ 9Q ฉบัับ
ภาษาไทย19 พัฒันาโดยกรมสุุขภาพจิติ กระทรวงสาธารณสุขุ 
เพื่่�อคััดกรองผู้้�ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าออกจากการวิิจััย โดยให้ ้
ผู้้�ทำแบบประเมิิน 2Q ก่่อน หากทำ 2Q ได้้เท่่ากัับ 0 
คะแนน คืือไม่่มีีความเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า และไม่่ต้้องทำ
แบบประเมิิน 9Q ต่่อ ส่่วนผู้้�ทำแบบประเมิิน 2Q ได้้
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 คะแนน ให้้ทำแบบประเมิิน 9Q 
ต่่อ หากทำแบบประเมิิน 9Q แล้้วน้้อยกว่่า 7 คะแนน คืือ
ไม่่มีีความเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้าหรืือมีีความเสี่่�ยงน้้อยมาก 

แต่่หาก 9Q มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 7 คะแนน แสดงว่่ามีี
อาการโรคซึึมเศร้าและทำการแยกอาสาสมััครออกจาก
การวิิจััย เนื่่�องจากผู้้�ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าอาจมีีการตััดสิินใจ
เกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าไปโดยมีีเจตนาไม่่ต้้องการ
ในการยื้้�อชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�มไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า 

2.	 แบบสอบถามสำหรัับประชาชน เรื่่�อง ความรู้้�และ
ทััศนคติต่่อการทำพิินััยกรรมชีีวิิตและการทำหนัังสืือ
แสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายในวาระสุุดท้้าย สร้้าง
โดย ผศ.ดร.ธิิราภรณ์์ จัันทร์์ดาและคณะ โรงพยาบาล
รามาธิิบดีี20 ซึ่่�งได้้รัับการอนุุญาตให้้นำมาใช้้ในงานวิิจััยนี้้�
โดยแบบสอบถามเป็็น 3 ส่่วน คืือ ข้้อมููลส่่วนบุุคคลและ
ส่่วนประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับการดููแลประคัับประคอง การ
แสดงเจตนาล่่วงหน้้า รวมถึึงการวางทำหนังัสือืแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้า ส่่วนความรู้้�เกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าใน
วาระสุุดท้้าย โดยแบ่่งคะแนนรวมเป็็น 3 ระดัับโดยใช้้
อัันตรภาคชั้้�น คืือ สููง ปานกลาง ต่่ำ และส่่วนทััศนคติิโดย
แบ่่งคะแนนรวมเป็็น 3 ระดัับโดยใช้้อัันตรภาคชั้้�น คืือ ดีี 
ปานกลาง ไม่่ดีี ซึ่่�งเคยมีีการใช้้กัับบุุคลากรทางการแพทย์
และประชาชนทั่่�วไปมาแล้้ว ได้้ค่่าความตรงเชิิงเนื้้�อหา  
(validity) สำหรัับแต่่ละส่่วนเท่่ากัับ 0.9375-0.975 มีี
ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (reliability) สำหรัับแต่่ละส่่วนเท่่ากัับ 
0.62-0.81 

บุคุลากรทางการแพทย์หน่่วยบริการปฐมภููมิ ิประกอบ 
ด้้วย แพทย์์ พยาบาล และเจ้้าหน้้าที่่�อื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่แพทย์์
และพยาบาล เช่่น นัักวิิชาการสาธารณสุุข แพทย์์แผน
ไทย เจ้้าพนัักงานสาธารณสุุข ผู้้�ช่่วยพยาบาล พนัักงาน
ช่่วยเหลืือคนไข้้ (ในที่่�นี้้�รวมบุุคลากรทางการแพทย์์อื่่�น ๆ 
ที่่�ไม่่ใช่่แพทย์์และพยาบาลเข้้าด้้วยกััน) มีีประชากรคาด
การณ์์จำนวน 328 คน ในการคำนวณ ประชากรประเภท
มีีจำนวนจำกััด (finite population) พบว่่า ใช้้สููตรจาก 
Cochrane21 ที่่�ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น (confidence interval) 
0.95 ขอบเขตความคลาดเคลื่่�อน (margin of error) 0.05, 
ความชุกุของการสุ่่�มตัวัอย่่าง (prevalence) 0.5 ได้้จำนวน
กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 178 คน ใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างแบบ
เจาะจง (purposive sampling) โดยเก็็บข้้อมููลจาก
ทั้้�งหมด 17 แห่่ง คืือบุุคลากรทางการแพทย์์จากโรงพยา-
บาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลทั้้�งหมด 16 แห่่ง ในอำเภอเมืือง
ชลบุุรีี และศููนย์์สุุขภาพชุุมชนเมืืองชลบุุรีี โดยให้้ผู้้�เข้้าร่่วม
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วิิจััยตอบแบบสอบถามผ่่านเครื่่�องมืือสร้้างแบบฟอร์์ม
ออนไลน์์ ผู้้�วิิจััยเก็็บรวบรวมข้้อมููลเป็็นความลัับโดยไม่่มีี
การระบุุตััวตนผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย 

เกณฑ์์การรัับเข้้า (inclusion criteria) คืือ บุุคลากร
ทางการแพทย์ในหน่่วยบริการปฐมภููมิิในอำเภอเมืือง 
จัังหวััดชลบุุรีี ที่่�สมััครใจเข้้าร่่วมการวิิจััย และมีีอายุุ 18-
60 ปีี 

เกณฑ์์การคัดัออก (exclusion criteria) คือื ผู้้�มีีประวัติัิ
ภาวะสมองเสื่่�อม และผู้้�มีีภาวะซึึมเศร้าโดยใช้้แบบคัดักรอง 
2Q และ 9Q 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลทั่่�วไปแสดงผลเป็็นจำนวนและร้้อยละ ข้้อมููลเชิิง

ปริิมาณได้้รัับการตรวจสอบความถููกต้้องและทำการ
บันัทึึกในรููปแบบของแฟ้้มข้้อมููลและวิิเคราะห์์ด้้วยโปรแกรม 
STATA/MP16.1 แสดงผลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา วิิเคราะห์์
ด้้วย จำนวนและร้้อยละ ส่่วนข้้อมููลเชิิงปริิมาณจะทำการ
วััดค่่ากลางด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน การ
วิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความรู้้�ระดัับสููง ทััศนคติดีี 
และการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย ด้้วยการ
วิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกส์์เชิิงพหุุ (multiple logis-
tic regression) ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.05

จริยธรรมวิจัย
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิการรัับรองด้้านจริิยธรรม

วิจิัยัโครงร่่างงานวิจิัยัจากคณะกรรมการพิจิารณาจริยิธรรม
วิจิัยัโรงพยาบาลชลบุรุีี เมื่่�อวันัที่่� 20 กุมุภาพันัธ์์ พ.ศ. 2566 
เลขที่่�วิิจััย 024/2566

งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีผลประโยชน์์ทัับซ้้อน (conflict of  
interest) 

ผลการศึกษา

การศึึกษานี้้�ทำในบุุคลากรทางการแพทย์ในหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิ 178 คน รายละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่� 
1 พบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุดุท้้ายในระดับัสููง (ร้้อยละ 74.16) 
มีีทััศนคติิที่่�ดีีต่่อการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย 

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคล

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล จำนวน (ร้้อยละ)
 (n=178)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) mean=40.22, SD=11.34
18-24 ปีี	
25-40 ปีี
41-56 ปีี
 57-60 ปีี

ศาสนา 
พุุทธ
คริิสต์์
ไม่่นัับถืือศาสนา

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
แยกกัันอยู่่�/หม้้าย/หย่่าร้้าง

ในบ้้านของท่่าน ท่่านอาศััยอยู่่�กัับใครบ้้าง 
อยู่่�คนเดีียว
อยู่่�กัับคู่่�ชีีวิิต/พ่่อแม่่/ลููก
อยู่่�กัับคนอื่่�นๆนอกเหนืือจาก 2 ข้้อแรก

ระดัับการศึึกษา
ประถมศึึกษาปีีที่่� 6 หรืือต่่ำกว่่า
มััธยมศึึกษาปีีที่่� 6 หรืือต่่ำกว่่า
ปวช. หรืือ ปวส.
ปริิญญาตรีี 
ปริิญญาโทหรืือสููงกว่่า

	
24 (13.48)
154 (86.52)

11 (6.18)
83 (46.63)
63 (25.39)
21 (11.80)

173 (97.17)
4 (2.25)
1 (0.56)

74 (41.57)
83 (46.63)
21 (11.8)

30 (16.85)
100 (56.18)
48 (26.97)

4 (2.25)
5 (2.81)

18 (10.11)
117 (65.73)
34 (10.10)

อาชีีพ
แพทย์์
พยาบาล
นัักวิิชาการสาธารณสุุข
แพทย์์แผนไทย
ผู้้�ช่่วยพยาบาล
พนัักงานช่่วยเหลืือคนไข้้
เจ้้าพนัักงานสาธารณสุุข
อื่่�น ๆ

รายได้้ (บาท/เดืือน)
<10,000 บาทท
10,000-40,000 บาท
 >40,000 บาท

14 (7.87)
56 (31.46)
29 (16.29)
8 (4.49)
11 (6.18)
10 (5.62)
24 (13.48)
26 (14.61)

19 (10.67)
94 (52.81)
65 (36.52)

(ร้้อยละ 60.67) ดัังตารางที่่� 2 มีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยร้้อยละ 50 
ที่่�เคยได้้ยิินเกี่่�ยวกัับการดููแลแบบประคัับประคอง แต่่มีี 
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ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยร้้อยละ 70.22 ที่่�ไม่่เคยได้้รัับความรู้้�หรืือเข้้า
อบรมเก่ี่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย 
และมีีผู้้�ไม่่เคยรู้้�จัักการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าใน
วาระสุุดท้้ายร้้อยละ 43.82 มีีผู้้�วางแผนที่่�จะทำหนัังสืือ
แสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายร้้อยละ 60.67 และมีี
ร้้อยละ 9.55 ที่่�ได้้ทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระ
สุุดท้้ายไว้้แล้้ว 

จากการศึึกษาความสััมพัันธ์์ของปััจจััยทั่่�วไปกัับระดัับ
ความรู้้�ระดัับสููง โดยนำผลมาวิิเคราะห์์ด้้วยวิิธีีการทาง
สถิิติิโดยใช้้การวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกส์์เชิิงพหุุ พบ
ว่่าปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่อความรู้้�ระดัับสููงเก่ี่�ยวกัับการแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายอย่่างมีีนััยยะทางสถิิติิ 
ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษาปริิญญาตรีีขึ้้�นไป (odd ratio (OR) 
3.65, 95%CI: 1.31-10.16, p = 0.013) อาชีีพ แพทย์์ 
และพยาบาล (OR 3.77, 95%CI: 1.66-8.57, p = 0.002) 
ดัังแสดงในตารางที่่� 3 และจากการศึึกษาความสััมพัันธ์์
ของปััจจัยัทั่่�วไปกับัระดับัทัศันคติทิี่่�ดีี โดยนำผลมาวิเิคราะห์์
ด้้วยวิิธีีการทางสถิิติิโดยใช้้การวิิเคราะห์์การถดถอย 
โลจิสติกิส์์เชิงิพหุ ุ พบว่าปััจจััยที่่�ส่่งผลต่อทัศันคติทิี่่�ดีีเก่ี่�ยวกับั
การแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายอย่่างมีีนัยยะ
ทางสถิิติิ ได้้แก่่ ความรู้้�ระดัับสููง (OR 6.98, 95%CI: 1.62-
30.04, p = 0.009) ดัังแสดงในตารางที่่� 4

ด้้านการปฏิิบััติพิบว่า หากมีีผู้้�มาแนะนำการทำหนังัสืือ
แสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย มีีผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัร้้อยละ 

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคล (ต่่อ)

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล จำนวน (ร้้อยละ)
 (n=178)

โรคประจำตััว
ไม่่มีี
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันสููง
เบาหวาน
โรคมะเร็็ง
โรคหััวใจ
โรคปอดเรื้้�อรััง
ไตวายเรื้้�อรััง
อื่่�น ๆ

วางแผนที่่�จะทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วง
หน้้าในวาระสุุดท้้ายไว้้

วางแผน
ไม่่คิิดจะทำ

ได้้ทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าใน 
วาระสุุดท้้ายไว้้

ทำ
ไม่่ทำ

ประสบการณ์์ในการได้้รัับความรู้้�และเข้้า
อบรมเกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าใน
วาระสุุดท้้ายตามมาตรา 12 พระราช
บััญญััติิสุุขภาพแห่่งชาติิ พ.ศ.2550

ไม่่เคยได้้รัับความรู้้�หรืือเข้้าอบรม
เคยเข้้ารัับการอบรม เคยศึึกษาด้้วย 

         ตนเองจากตำรา เอกสาร 
         อิินเตอร์์เน็็ต อื่่�น ๆ

132 (74.16)
14 (7.87)
12 (6.74)
5 (2.81)
5 (2.81)
2 (1.12)
2 (1.12)
1 (0.56)

19 (10.67)

108 (60.67)
70 (39.39)

17 (9.55)
161 (90.45)

125 (70.22)
53 (29.78)

ตารางที่่� 2. ระดัับความรู้้�และทััศนคติิของบุุคลากรทางการแพทย์์แต่่ละอาชีีพ

อาชีีพ ความรู้้� (% ในแต่่ละอาชีีพ) รวม

ระดัับน้้อย ระดัับปานกลาง ระดัับสููง

แพทย์์
พยาบาล
ไม่่ใช่่แพทย์์และพยาบาล
รวม (%)

0 (0.00)
1 (1.79)

13 (12.04)
14 (7.86)

0 (0.00)
6 (10.71)
26 (24.07)
32 (17.98)

14 (100.00)
49 (87.5)
69 (63.89)
132 (74.16)

14
56
108
178

อาชีีพ ทััศนคติิ (% ในแต่่ละอาชีีพ) รวม

ระดัับไม่่ดีี ระดัับปานกลาง ระดัับดีี

แพทย์์
พยาบาล
ไม่่ใช่่แพทย์์และพยาบาล
รวม (%)

0 (0.00)
0 (0.00)
2 (1.85)
2 (1.12)

0 (0.00)
18 (32.14)
50 (46.3)
68 (38.2)

14 (100.00)
38 (67.86)
56 (51.85)
108 (60.67)

14
56
108
178
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ตารางที่่� 3. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�มีีผลต่่อความรู้้�ระดัับสููง :  
การวิิเคราะห์์โดยใช้้สมการถดถอยแบบพหุุปััจจััย 

ตััวแปร OR  (95%CI) P-value

เพศหญิิง
อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
สถานภาพโสด
การศึึกษาปริิญญาตรีีขึ้้�นไป
อาชีีพ แพทย์์ พยาบาล
อาศััยอยู่่�กัับญาติิสายตรงหรืือคู่่�ครอง
อาศััยอยู่่�กัับคนอื่่�น ๆ

1.33
1.27
0.71
3.65
3.77
2.89
1.81

0.48-3.69
0.06-2.67
0.22-2.34
1.31-10.16
1.66-8.57
0.68-12.36
0.65-4.98

0.583
0.533
0.577
0.013
0.002
0.152
0.254

OR, odd ratio; 95%CI: 95% confidence interval

ตารางที่่� 4. ความสัมัพันัธ์์ระหว่่างปััจจัยัทั่่�วไปและระดับัความรู้้�ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยัที่่�มีีผลต่อทััศนคติดิีี : 
การวิิเคราะห์์โดยใช้้สมการถดถอยแบบพหุุปััจจััย  

ตััวแปร OR  (95%CI) P-value

เพศหญิิง
อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
สถานภาพโสด
การศึึกษาปริิญญาตรีีขึ้้�นไป
อาชีีพ แพทย์์ พยาบาล
อาศััยอยู่่�กัับญาติิสายตรงหรืือคู่่�ครอง
อาศััยอยู่่�กัับคนอื่่�น ๆ
ความรู้้�ระดัับปานกลาง
ความรู้้�ระดัับสููง

0.91
1.09
0.58
2.75
1.75
0.79
1.08
3.82
6.98

0.32-2.58
0.52-2.26
0.19-1.74
0.97-7.84
0.79-3.84
0.19-3.25
0.37-3.17
0.86-16.95
1.62-30.04

0.869
0.815
0.333
0.058
0.162
0.745
0.881
0.078
0.009

OR, odd ratio; 95%CI: 95% confidence interval

50.56 รู้้�สึึกยิินดีีและสนใจจะทำ ในขณะเดีียวกัันผู้้�เข้้า
ร่่วมส่่วนที่่�เหลืือให้้ความเห็็นที่่�แตกต่่างกัันออกไปเช่่น 
เฉย ๆ มัันยัังเร็็วไป ไม่่ถึึงเวลา เป็็นต้้น แต่่หากสมมติิตน
เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยส่่วนใหญ่่มากถึึง
ร้้อยละ 76.97 เลืือกสถานที่่�เสีียชีีวิิต คืือ บ้้าน 

จากการวิิเคราะห์์เพิ่่�มเติิมโดยใช้้การวิิเคราะห์์การถด
ถอยโลจิิสติิกส์์เชิิงพหุุ ดัังแสดงในตารางที่่� 5 พบว่่าความรู้้�
ระดัับสููง และ ทััศนคติิที่่�ดีี มีีความสััมพัันธ์์ต่่อการวางแผน
ที่่�จะทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย แต่่
ความรู้้�ระดัับสููงอย่่างเดีียวหรืือทััศนคติิท่ี่�ดีีเพีียงอย่่าง
เดีียว ไม่่ส่่งผลต่่อการวางแผนที่่�จะทำหนัังสืือแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย ในทางสถิิติิ นอกจากนี้้� ยัังพบว่่า 
ทััศนคติิที่่�ดีีมีีผลต่่อเลืือกปฏิิเสธการรัักษาท่ี่�เป็็นเพีียงการ
ยื้้�อชีีวิติให้้แก่่ตนเอง หากเป็็นตนเองเป็็นผู้้�ป่วยระยะสุดุท้้าย 
และความรู้้�ระดัับสููงมีีผลต่่อให้้เกิิดความรู้้�สึึกทางบวกคืือ 

รู้้�สึึกน่่ายิินดีี หากมีีผู้้�มาแนะนำให้้ทำหนัังสืือแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย

วิจารณ์

จากการศึึกษาพบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ในหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิมีีความรู้้�และทััศนคติิที่่�ดีี 

โดยกลุ่่�มการศึกึษาระดับัปริญิญาตรีีขึ้้�นไป อาชีีพ แพทย์ 
พยาบาล คืือ ปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผลให้้เกิิดความรู้้�ระดัับสููง
เกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย อาจสืืบ
เนื่่�องจากอาชีีพเหล่่านี้้�มีีการเรีียนเกี่่�ยวกัับการดููแล 
ประคัับประคองในหลัักสููตร ส่่วนการศึึกษาระดัับอื่่�น และ
อาชีีพอื่่�นอาจไม่่มีีหลัักสููตรเรื่่�องการดููแลประคัับประคอง 
ทำให้้ไม่่สามารถต่่อยอดมาถึึงการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าได้้ 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ งานวิิจััยของนวลปรางค์์และคณะ พบว่่า
พยาบาลในหน่่วยบริกิารตติยิภููมิ ิ มีีความรู้้�และทัศันคติท่ิี่�ดีี 
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แต่่การรัับรู้้�ต่่อการส่่งเสริิมการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วง
หน้้าในวาระสุุดท้้าย ของผู้้�ป่่วยอยู่่�ระดัับปานกลาง20 แม้้ว่่า
บุุคลากรส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�และทััศนคติิท่ี่�ดีี ยัังไม่่ก่่อให้้
เกิิดการการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายของ
ตนเอง สาเหตุุอาจเป็็นเพราะบุุคลากรทางการแพทย์์ส่่วน
ใหญ่่ไม่่เคยได้้รัับความรู้้�หรืือเข้้าอบรมเก่ี่�ยวกัับการแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายอย่่างจริิงจััง จากผลการ
วิิจััยที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างไม่่เคยผ่่านการอบรมร้้อยละ 70.22 จึึง
อาจเป็็นสาเหตุุให้้มีีบุุคลากรทางการแพทย์์จำนวนหนึ่่�งที่่�
ไม่่รู้้�จัักการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Poveda และคณะ พบว่่า
บุุคลากรทางการแพทย์์หลายคนมีีความรู้้�ไม่่พอทำให้้ไม่่
สามารถนำไปใช้้แนะนำแก่่ผู้้�ป่่วยได้้ จึึงอนุุมานได้้ว่่าการที่่�
บุุคลากรทางการแพทย์มีีความรู้้�และทััศนคติที่่�ดีีแต่่มีี
อััตราการทำหนัังสืือแสดงเจตนาต่่ำ อาจมีีอุุปสรรค คืือ 
การไม่่มีีประสบการณ์์ในการเรีียนรู้้�อบรมทำให้้ขาดทัักษะ
และความเข้้าใจเก่ี่�ยวกัับการการแสดงเจตนาล่่วงหน้้า 
การดููแลประคัับประคองและกฎหมายท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องไม่่ลึึกซึ้้�ง
เพีียงพอ รวมถึึงบุคุลากรทางการแพทย์ส่่วนใหญ่่อาจไม่่มีี

ความเจ็็บป่่วยด้้วยตนเองเหมืือนในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย ทำให้้ไม่่
เกิิดการปฏิิบััติิจริิงรวมถึึงการนำไปปฏิิบััติิใช้้กัับผู้้�ป่่วย
ได้้18,21-24 ซึ่่�งบุุคลากรทางการแพทย์์มีีความสำคััญกัับการ
ทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายของผู้้�ป่่วย
เป็็นอย่่างมาก โดยเฉพาะบุุคลากรในหน่่วยบริการปฐม
ภููมิท่ิี่�มีีความใกล้้ชิิดผู้้�ป่วยมากท่ี่�สุุด โดยการมีีความรู้้�ระดับั
สููงหรืือทััศนคติที่่�ดีีเพีียงอย่่างใดอย่่างหน่ึ่�งอาจไม่่ก่่อให้้
เกิิดการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย 
แต่่ต้้องมีีทั้้�งความรู้้�และทััศนคติที่่�ดีีรวมกััน และอาจมีี
ปััจจััยอื่่�นอีีกหลายอย่่างที่่�ยัังต้้องศึึกษาต่่อไป ซึ่่�งปััจจุุบััน 
การศึกึษาถึึงปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้องยัังมีีจำกัดั แต่่เคยมีีการศึกึษา
เกี่่�ยวกัับอุุปสรรคของแพทย์ในการวางแผนดููแลล่่วงหน้้า 
พบว่่าอุุปสรรค คืือ การรัักษาที่่�มุ่่�งรัักษาเฉพาะโรคเป็็น
สำคัญั (disease center model) บุคุลากรทางการแพทย์
เข้้าถึึงการรัักษาได้้ง่่ายกว่่าและรัักษาได้้จนถึึงสุุดทาง
มากกว่่าประชาชนทั่่�วไป อาจทำให้้การดููแลประคับัประคอง
เข้้ามามีีบทบาทช้าลงและลดความสำคััญของการแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าลงไป นอกจากนี้้�บริบิทสังัคมไทยมีีลัักษณะ
เป็็นครอบครััวขยาย คนส่่วนหนึ่่�งต้้องการให้้ญาติเิป็็นคน

ตารางที่่� 5. ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง ความรู้้�ระดัับสููงและทััศนคติิที่่�ดีี ที่่�มีีผลต่่อ การปฏิิบััติิในการแสดง
เจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย : การวิิเคราะห์์โดยใช้้สมการถดถอยแบบพหุุปััจจััย 

Odds ratio 95% confidence interval p-value

lower upper

ความรู้้�ระดัับสููง
ทััศนคติิดีี

ความรู้้�ระดัับสููง
ทััศนคติิดีี

ความรู้้�ระดัับสููง
ทััศนคติิดีี

ความรู้้�ระดัับสููง
ทััศนคติิดีี

ความรู้้�ระดัับสููง
ทััศนคติิดีี

3.64
2.52

2.12
2.88

1.12
1.45

1.09
1.98

2.70
1.32

1.44
1.34

0.25
0.78

0.48
0.79

0.44
1.04

1.08
0.75

9.16
4.74

17.75
10.56

2.62
2.65

2.67
3.79

6.73
2.41

0.006
0.004

0.490
0.112

0.795
0.233

0.851
0.039

0.033
0.373

วางแผนที่่�จะทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายหรืือพิินััยกรรมชีีวิิต

ทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้ายหรืือพิินััยกรรมชีีวิิตไว้้แล้้ว 

เลืือกปฏิิเสธการรัักษาที่่�เป็็นเพีียงการยื้้�อชีีวิิตของตน กรณีีตนเป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย

เลืือกปฏิิเสธการรัักษาที่่�เป็็นเพีียงการยื้้�อชีีวิิตของตน กรณีีตนเป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย

สนัับสนุุนให้้เลืือกที่่�จะปฏิิเสธการรัักษาที่่�เป็็นเพีียงการยื้้�อชีีวิิต หากบุุคคลในครอบครััว ญาติิ  
หรืือเพื่่�อนของท่่านเป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย
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ช่่วยตัดัสินิใจเรื่่�องการรักัษาของตน เป็็นต้้น24 เบื้้�องต้้นจึึง
เสนอให้้มีีการอบรบการดููแลแบบประคัับประคอง กฎหมาย
ที่่�เกี่่�ยวข้้อง ขั้้�นตอนและรายละเอีียดเกี่่�ยวกับัการทำหนังัสือื
แสดงเจตนา และส่่งเสริิมทััศนคติิที่่�ดีีให้้แก่่บุุคลากรทาง 
การแพทย์์ปฐมภููมิิ เพื่่�อจะนำมาประยุุกต์์ใช้้กัับตนเองและ
ผู้้�ป่่วยได้้อย่่างถููกต้้องเหมาะสม 

จุุดแข็็งของงานวิิจััย คืือ การศึึกษานี้้�ทำในบุุคลากร
ทางการแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ซึ่่�งการศึึกษายัังมีี
น้้อยและทำการศึึกษาในผู้้�ป่่วยหรืือประชาชนทั่่�วไป งาน
วิิจััยนี้้�ทำให้้เข้้าใจในมุุมมองบุุคลากรมากขึ้้�น ทำให้้นำไป
ประยุุกต์์ใช้้และส่่งเสริิมการแสดงเจตนาล่่วงหน้้าให้้กัับ
ประชาชนได้้มากขึ้้�น 

ข้้อจำกััดงานวิจิัยั งานวิจิัยัใช้้เครื่่�องมือืเป็็นแบบสอบถาม 
ทำให้้อาจมีีเรื่่�อง nonresponse bias ได้้ และการตอบ
แบบสอบถามเป็็นแบบฟอร์์มออนไลน์์ ไม่่สามารถควบคุุม
การทำแบบสอบถามของแต่่ละคนแยกกัันได้้ อาจมีีการ
ปรึึกษากัันระหว่่างการทำแบบทดสอบ ทำให้้คะแนนบาง
ส่่วนเช่่น ส่่วนความรู้้� อาจมีีคะแนนสููงกว่่าความเป็็นจริิงได้้ 

สรุป

บุุคลากรทางการแพทย์ในหน่่วยบริการปฐมภููมิิส่่วน
ใหญ่่มีีความรู้้�และทััศนคติที่่�ดีีเกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนา
ล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย แต่่ก็็มีีบุุคลากรทางการแพทย์์อีีก
บางส่่วนที่่�ยัังขาดความรู้้�และทััศนคติิที่่�ดีี ทำให้้ไม่่ก่่อให้้
เกิิดการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้าในวาระสุุดท้้าย 
ปััจจััยที่่�จะทำให้้เกิิดการทำหนัังสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้้า
ในวาระสุุดท้้ายได้้จริิง ต้้องทั้้�งมีีความรู้้�ระดัับสููง และมีี
ทััศนคติิที่่�ดีีร่่วมกััน และยัังมีีปััจจััยและอุุปสรรคอื่่�น ๆ อีีก
หลายอย่่างที่่�ต้้องศึึกษาต่่อไป ในเบื้้�องต้้นจึึงเสนอให้้จััด
อบรมการดููแลแบบประคัับประคองและกฎหมายท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง
เพิ่่�มเติิม รวมถึึงส่่งเสริิมการมีีทัศนคติท่ี่�ดีีแก่่บุุคลากร
ทางการแพทย์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิให้้มากยิ่่�งขึ้้�นและ 
เพื่่�อนำไปใช้้กัับตนเองและประชาชนทั่่�วไปได้้อย่่างมีี
ประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�น

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุุณคณาจารย์์ทุุกท่่านในภาควิิชาเวช-
ศาสตร์์ครอบครััวและคลินิิกวิิจััยโรงพยาบาลชลบุุรีี ที่่�
ถ่่ายทอดความรู้้�และให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ทำวิิจััย โดยเฉพาะ
อย่่างยิ่่�ง นายแพทย์์จตุุพร พลอยล้้วน อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา
โครงการวิจิัยั นายแพทย์ธราธร ดุรุงค์์พันัธุ์์� และ แพทย์หญิิง
อุุษา ศิิริิบุุญฤทธิ์์� ที่่�คอยให้้คำปรึึกษาตลอดการทำวิิจััย 
สุุดท้้ายนี้้�ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทุุกท่่าน ที่่�ทำ 
ให้้งานวิิจััยฉบัับนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี

Hightlight

1. บุุคลากรทางการแพทย์์ส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�ระดัับสููง
และทััศนคติิดีีต่่อการแสดงเจตนาล่่วงหน้้า

2.	มีีบุ ุคลากรทางการแพทย์ส่่วนน้้อยที่่�ทำหนัังสืือ
แสดงเจตนาล่่วงหน้้าไว้้แล้้ว

3.	บุ ุคลากรทางการแพทย์ส่่วนใหญ่่ไม่่เคยได้้รัับการ
อบรมเกี่่�ยวกัับการแสดงเจตนาล่่วงหน้้า จึึงควรจััดอบรม
เพิ่่�มเติิม	
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความสััมพัันธ์์ของสุุขภาวะทางกายต่่อสุุขภาวะช่่องปากและการใช้้บริิการ
ทัันตกรรมในผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวาน ของศููนย์์บริิการปฐมภููมิิแห่่งหนึ่่�ง
ในจัังหวััดปทุุมธานีี 

จิตรทิวา คำ�จริง, พ.บ.1, เพชรรัตน์  บุนนาค, พ.บ.1, อลิสสา รัตนตะวัน, พ.บ.2, มัทนา เกษตระทัต, ท.บ.3 

1สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว, 2สาขาเวชศาสตร์ชุมชนและเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์, 3คณะทันตแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ จังหวัดปทุมธานี
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: สุุขภาพช่่องปากเป็็นส่่วนหนึ่่�งของการมีีสุุขภาพกายที่่�ดีีแต่่ปััจจุุบัันผู้้�สููงอายุุมีีการเข้้าถึึง
ทางทัันตกรรมเพีียงร้้อยละ 7.63 และความถี่่� 0.12 ครั้้�งต่่อปีี สะท้้อนให้้เห็็นว่่าผู้้�สููงอายุุยัังมีี
ปััญหาด้้านการเข้้าถึึงบริิการทัันตกรรม ผู้้�วิิจััยจึึงประสงค์์ท่ี่�จะศึึกษาความสััมพัันธ์์ของสุุข
ภาวะทางกายต่่อสุุขภาวะช่่องปากและปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อการใช้้บริการทัันตกรรมในหน่่วย
ปฐมภููมิิ

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวางในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�เป็็น
โรคเบาหวานที่่�มารัักษาที่่�ศููนย์์บริิการปฐมภููมิิแห่่งหนึ่่�งในจัังหวััดปทุุมธานีี โดยหาปััจจััยที่่�มีี
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างสุุขภาวะทางกาย จิิตใจ ทางสัังคมและการเงิินที่่�มีีผลต่่อสุุขภาพช่่อง
ปากและการใช้้บริิการทัันตกรรมในช่่วง 1 ปีีที่่�ผ่่านมาโดยวิิเคราะห์์ความถดถอยพหุุโลจิิสติิก 

ผลการศึึกษา: มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามจำนวน 156 คนและมีีผู้้�มาตรวจร่่างกายและสุุขภาพ
ช่่องปากจำนวน 66 คน ผลพบว่่าสุุขภาพกายสััมพัันธ์์กัับโรคฟัันผุุและโรคปริิทัันต์์อัักเสบ
อย่่างมีีนััยสำคััญ (p < 0.05) และพบว่่าอาการปวดฟััน   การรัับรู้้�ว่่าโรคเบาหวานส่่งผลต่่อ
สุุขภาพปาก และความสามารถในการเดิินทางมาใช้้บริิการด้้วยตััวเองแบบต้้องช่่วยเหลืือทุุก
ครั้้�งมีีความสััมพัันธ์์กัับการใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาอย่่างมีีนััยสำคััญ 
(p < 0.05)

สรุุป: สุุขภาพกายและโรคเบาหวานมีีความสััมพัันธ์์กัับโรคฟัันผุุและโรคปริิทัันต์์อัักเสบซึ่่�งมีี
ปััจจััยที่่�สอดคล้้องร่่วมกััน ได้้แก่่ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน โดยปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ
การใช้้บริิการทัันตกรรม ได้้แก่่ อาการปวดฟััน ความตระหนัักว่่าโรคเบาหวานส่่งผลต่่อ
สุุขภาพปาก และการเดิินทางมาใช้้บริิการโดยต้้องมีีผู้้�ช่่วยเหลืือ อัันส่่งผลให้้ผู้้�ที่่�ใช้้บริิการ
ทัันตกรรมมีีสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีีกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ ดัังนั้้�นเสนอแนะให้้มีีทัันตแพทย์์ประจำ
ศููนย์์บริิการปฐมภููมิิเพื่่�อให้้ประชาชนสามารถเข้้าถึึงบริิการทัันตกรรมและมีีสุุขภาพช่่องปาก
ที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�น
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ABSTRACT

Background: Oral health is a part of physical health, but only 7.63% of 
this population accesses dental services, with a frequency of 0.12 visits 
per year. This reflects that the elderly may have difficulty in accessing 
dental services. The researcher aimed to study the relationship between 
physical health and oral health, as well as the factors influencing the use 
of dental services in a Primary Care Unit.

Methods: A cross-sectional analytic study was conducted. A survey for 
patients aged 60 and older with diabetes at a Primary Care Unit to iden-
tify factors that affected oral health and dental service utilization in the 
past year. Data were analyzed by multiple logistic regression 

Results: Of the 156 respondents, 66 people underwent physical and oral 
health examinations. The results indicated that physical health was sig-
nificantly associated with dental caries and periodontal diseases (p < 
0.05). Experiencing tooth pain, perceiving that diabetes affects oral 
health, and needing assistance to access dental services were signifi-
cantly associated with the use of dental services in the past year (p < 
0.05). 

Conclusions: Physical health and diabetes are related to tooth decay 
and periodontal disease, with shared factors including complications 
from diabetes. Factors related to the use of dental services include tooth 
pain, awareness that diabetes affects oral health, and the need for  
assistance in accessing services, which results in better oral health for 
those who use dental services. Therefore, it is recommended to have 
dentists stationed at primary care centers so that the public can access 
dental services and achieve better oral health. 

Keywords: elderly, diabetes, oral health, dental service, Primary Care Unit

Corresponding author :
Chittiwa Khamching, M.D.,  
Department of Family 
Medicine, Faculty of Medi-
cine, Thammasat University, 
Pathumtani 12120, Thailand 
Email: chittiwa2@gmail.com

Received: September 7 2024; 	
Revised:  October 27 2024; 	
Accepted: November 6, 2024



สุุขภาพกาย ช่่องปาก และการใช้้บริิการทัันตกรรมในผู้้�สููงอายุุเบาหวาน

374		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(4):372-387.

บทนำ�

โรคเบาหวานพบได้้มากในผู้้�สููงอายุุและเป็็นปััจจััย
เสี่่�ยงท่ี่�สำคััญของการเกิิดโรคแทรกซ้้อนรวมถึึงปััญหาใน
ช่่องปากซึ่่�งมีีผลกระทบทางสัังคมจากอััตราการเสีียชีีวิิต
และทุุพพลภาพที่่�เพิ่่�มขึ้้�น1 โดยปััญหาสุุขภาพช่่องปากที่่�
มัักพบได้้บ่่อย ได้้แก่่ การสููญเสีียฟััน ฟัันผุุและปริิทัันต์์
อัักเสบ โดยโรคเบาหวานเพิ่่�มความเสี่่�ยงท่ี่�จะเกิิดโรคปริิ
ทัันต์์อัักเสบได้้ง่่ายและมีีความรุุนแรงของโรคเพิ่่�มมากขึ้้�น 
และการอัักเสบจากโรคปริิทันัต์์อักัเสบส่งผลต่่อการควบคุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน นอกจากนี้้�การ
ติิดเชื้้�อจากโรคปริิทัันต์์อัักเสบยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดภาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวานอีีกด้้วย2

สุุขภาพช่่องปาก เป็็นส่่วนหนึ่่�งของการมีีสุุขภาพดีีซึ่่�ง
การดููแลสุุขภาพในช่่องปากผู้้�สููงอายุุจะลดอาการเจ็็บปวด
และการตายในผู้้�สููงอายุุรวมทั้้�งส่่งผลให้้คุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น3 
โดยแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560 ได้้มีคีำแนะนำให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ต้้องได้้รับัการส่่งตรวจทางทันัตกรรมอย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง4

การสำรวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากระดัับประเทศครั้้�ง
ที่่� 8 พ.ศ. 25605 พบว่่าผู้้�สููงอายุุได้้รัับบริิการทัันตกรรมใน
ปีีที่่�ผ่่านมาร้้อยละ 38.60 โดยสถานพยาบาลที่่�ไปรับับริกิาร
ทัันตกรรมมากที่่�สุุด คืือโรงพยาบาลชุุมชน และโรงพยา-
บาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลซึ่่�งเป็็นศููนย์์บริิการปฐมภููมิิและ
จากสถิิติิพบว่่าคนไทยยัังใช้้บริิการทัันตกรรมในระดัับโดย
ผู้้�สููงอายุุมีีการใช้้บริิการทัันตกรรมที่่�ต่่ำกว่่าค่่าเฉลี่่�ยรวม
ทั้้�งประเทศ โดยพบว่่ามีีอััตราร้้อยละ 7.63 และความถี่่� 
0.12 ครั้้�งต่่อปีี สะท้้อนให้้เห็็นว่่าผู้้�สููงอายุุยัังมีีปััญหาด้้าน
การเข้้าถึึงบริิการทัันตกรรม

ในปััจจุุบัันผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานที่่�มารัับการ
รัักษาท่ี่�ศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคตซึ่่�งเป็็นศููนย์์
บริิการปฐมภููมิิในจัังหวััดปทุุมธานีีเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วแต่่
ยัังคงมีีปััญหาการใช้้บริิการและส่่งตรวจทางทัันตกรรม
โดยพบว่ามีีผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานท่ี่�ได้้รับการส่่ง
ตรวจทางทัันตกรรมเพีียงร้้อยละ 33.00 จากจำนวนที่่�มา
รัับบริิการทั้้�งหมด

การศึกึษาปััจจุบุันัยังัไม่่มีกีารศึกึษาความสัมัพันัธ์์ระหว่่าง
สขภาพทางกายของผู้้�สููงอายุุต่่อสุุขภาพช่่องปากท่ี่�แน่่ชััด

ในสถานบริการระดัับปฐมภููมิิ อีีกทั้้�งการศึึกษาปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับการใช้้บริการทัันตกรรมของผู้้�สููงอายุุที่่�ครอบ-
คลุุมทุกมิิติิยัังมีีการศึึกษาน้้อยซึ่่�งจากการทบทวนวรรณ-
กรรมพบว่าปััจจััยด้้านการควบคุมุโรคเบาหวานและสุขุภาพ
ช่่องปากมัักเป็็นผลไปในทิิศทางเดีียวกัันและมีีหลายมิิติิ
ปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อการมาใช้้บริการทัันตกรรมของผู้้�ป่่วย 
การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของ
สุุขภาวะทางกายต่่อสุุขภาพช่่องปากของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็น
โรคเบาหวานท่ี่�มารัับการรัักษาท่ี่�ศููนย์์บริการปฐมภููมิแห่่ง
หนึ่่�งในจัังหวััดปทุุมธานีีและศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสัมพัันธ์์
กัับการใช้้บริิการทัันตกรรมรวมทั้้�งเปรีียบเทีียบสุุขภาพ
ช่่องปากในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานที่่�เข้้ารัับการ
บริิการและไม่่ได้้เข้้ารัับบริิการทัันตกรรมในช่่วง 1 ปีีที่่�
ผ่่านมา

วัสดุและวิธีการ

งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตัดขวาง 
(cross-sectional analytic study) โดยศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�
ป่่วยสููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานที่่�มารัับบริิการที่่�ศููนย์์การ
แพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคต ระหว่่างวัันที่่� 1 พฤศจิิกายน พ.ศ. 
2566 ถึึง 31 มีีนาคม พ.ศ. 2567 โดยการเลืือกตััวอย่่าง
แบบสุ่่�มตามความสมััครใจ (convenience sampling) 
กำหนดขนาดกลุ่่�มตัวอย่่าง จากการคำนวณโดยใช้้สููตร 
Cochran Formula6 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95% โดยใช้้
ค่่าความแปรปรวนของพฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพช่่อง
ปาก จากการศึึกษาของ อุุดมพร ทรััพย์์บวร7 พบว่่าส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐานเท่่ากัับ 0.327 เมื่่�อแทนค่่าจากสููตร
และเพิ่่�มขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างขึ้้�นอีีกเป็็นร้้อยละ 10.00 เป็็น
จำนวนขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดจำนวน 150 คน 

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria)
1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป
2.	 เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 

2 ที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์การแพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคต 
ระหว่่างวัันที่่� 1 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2566 ถึึง 31 มีีนาคม 
พ.ศ. 2567

3.	ส ามารถตอบแบบสอบถามได้้ ทั้้�งที่่�ทำด้้วยตนเอง
และจากความช่่วยเหลืือของผู้้�ดููแล 
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4.	 ไม่่ป่่วยเป็น็โรคติิดต่่อทางเดิินหายใจ
5.	ม ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต 

ด้้วยตััวเอง
6.	 ไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะท้้าย	
  เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria)
1.	 ไม่่สามารถตอบแบบสอบถามได้้จนครบ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมของการศึึกษานี้้�ใช้้

แบบสอบถาม โดยแบ่่งเป็็น  3 ชุุด ได้้แก่่
ชุุดที่่� 1 ประกอบด้้วยข้้อมููลพื้้�นฐาน และอุุปสรรคใน

การเข้้าถึึงบริิการทางทัันตกรรม
ชุดุที่่� 2 เป็็นแบบบันัทึึกข้้อมููลจากเวชระเบียีนประกอบ

ด้้วยข้้อมููลพื้้�นฐานสิิทธิิการรัักษา โรคประจำตััว ระดัับ
ความดัันโลหิิตและข้้อมููลโรคเบาหวาน

ชุดุที่่� 3 เป็็นแบบบันัทึึกข้้อมููลการตรวจร่่างกายประกอบ
ด้้วยการตรวจสภาวะช่่องปาก ตรวจการมองเห็็นโดยใช้้ 
Snellen chart และคััดกรองภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็ก
น้้อยโดยใช้้แบบประเมิิน Mini cog

โดยผู้้�วิิจััยได้้นำแบบสอบถามไปให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญตรวจ
สอบความเที่่�ยงตรงของเนื้้�อหา 3 ท่่าน จนได้้ข้้อคำถาม
อยู่่�ในช่่วง 0.6-1.0 ซึ่่�งมีีค่่าความเที่่�ยงตรงใช้้ได้้และหา 
ความเชื่่�อมั่่�น (reliability) ของแบบสอบถามโดยใช้้สููตร 
สััมประสิิทธิ์์�อััลฟาของครอนบััค5 โดยมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นอยู่่�
ที่่� 0.937-0.987 และนำแบบสอบถามที่่�ปรับัปรุงุไปทดลอง
ใช้้กัับผู้้�สููงอายุุในเทศบาลเมืืองลำสามแก้้ว จำนวน 30 คน 
ในเดือืนตุลุาคม พ.ศ. 2566 หลังัผ่่านการพิจิารณาจริยิธรรม
การวิิจััยเลขที่่� MTU-EC-CF-0-118/66

กระบวนการเก็บข้อมูล (data collection process)
ผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�สอบถามข้้อมููลซึ่่�งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับ

การแจ้้งวัันนััดหมายเพื่่�อตรวจร่่างกายและตรวจสุุขภาพ
ช่่องปากอีีก 1 ครั้้�ง โดยมีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมารัับการตรวจ
ร่่างกายและสุุขภาพช่่องปากจำนวน 66 คน เมื่่�อทำการ
ตรวจร่่างกายและสุุขภาพช่่องปากเป็็นที่่�เรีียบร้้อยผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยจะได้้รัับการแจ้้งผลการตรวจให้้ทราบหากมีี
ความเสี่่�ยงโรคซึึมเศร้้าและภาวะสมองเสื่่�อมเพื่่�อจะได้้
รัับคำแนะนำในการตรวจเพิ่่�มเติิมต่่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ข้้อมููลที่่�เป็็นตัวัแปรชนิดแสดงกลุ่่�ม (categorical varia- 

bles) ใช้้สัดัส่วน ความถี่่� และร้้อยละ ข้้อมููลที่่�เป็็นตััวแปร
ชนิดิแสดงปริิมาณแบบต่่อเนื่่�อง (continuous variables) 
ใช้้ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน แต่่หากมีีการกระ
จายแบบไม่่เป็็นโค้้งปกติใิช้้ค่ามัธัยฐานและค่่าพิสิัยัควอไทล์

สถิิติิเชิิงอนุุมาน (inferential statistics)
ทดสอบความสััมพัันธ์์ระหว่่างสุุขภาพทางกาย ได้้แก่่ 

ระดัับความดัันโลหิิต ระดัับน้้ำตาลสะสม การมองเห็็น 
ภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย ภาวะซึึมเศร้้า กัับสุุขภาพ
ช่่องปากโดยใช้้ multivariate regression เพื่่�อหาค่่า odds 
ratio และ 95% confident interval (95%CI) โดย
กำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�น้้อยกว่่า 0.05 (p < 0.05)

เปรีียบเทีียบความแตกต่่างในแต่่ละปััจจััยระหว่่าง
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีการเข้้าถึึงและไม่่ได้้เข้้าถึึงบริิการทัันต
กรรมในช่่วง 1 ปีีที่่�ผ่่านมาโดยใช้้การทดสอบ Chi-square 
statistics (for category variables) ส่่วนปััจจััยชนิิด 
continuous variables ใช้้ unpaired t test หากเป็็น 
non-normal distribution ใช้้ Mann-Whitney U test
เปรีียบเทีียบสภาวะสุุขภาพช่่องปากระหว่่างกลุ่่�มตัวอย่่าง
ทีีมีีการเข้้าถึึงและไม่่เคยเข้้าถึึงบริิการทัันตกรรมในช่่วง 1 
ปีีที่่�ผ่่านมาโดยใช้้การทดสอบ Chi-square statistics 

ผลการศึกษา

ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตัวัอย่่าง พบเป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 
63.50 ส่่วนมากอายุุ 71-80 ปีี ร้้อยละ 50.00 ผู้้�ป่่วยส่่วน
มากมีีระยะเวลาการเป็็นโรค มากกว่่า 10 ปีี ร้้อยละ 
59.00 ระดัับน้้ำตาลสะสม 7.1-8% ร้้อยละ 39.10 มีี
ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน ได้้แก่่ diabetic ne-
phropathy ร้้อยละ 32.60 diabetic retinopathy ร้้อยละ  
1.30 และ Diabetic foot ร้้อยละ 7.10 (ตารางที่่� 1)

ข้้อมููลสุุขภาพทางกาย พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีโรคร่่วม ร้้อยละ 
83.30 มีีค่่าความดัันโลหิิตมากกว่่า 140/90 มม.ปรอท 
ร้้อยละ 42.30 มีคีวามสามารถในการปฏิบิัตัิกิิจิวัตัรประจำ
วัันส่่วนมากแบบไม่่พึ่่�งพา ร้้อยละ 71.20 มีีปััญหาการมอง
เห็็น ร้้อยละ 15.40 และมีีความเสี่่�ยงภาวะปริิชานปััญญา
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ตารางที่่� 1. การเปรีียบเทีียบเพื่่�อหาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ
การใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุุที่่�
เป็็นโรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต. (n = 156)

ตััวแปร การใช้้บริิการ 
ทัันตกรรมในระยะ
เวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมา

p-value

เคยใช้้
(n = 69)

ไม่่เคยใช้้
(n = 87)

ข้้อมููลพื้้�นฐาน
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี)
60-70
71-80
>80	 7	

สถานภาพ
สมรส
โสด
หม้้าย/หย่่าร้้าง

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาหรืือ

เทีียบเท่่า
ปริิญญาตรีี

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
ค้้าขาย
เกษตรกร

รายได้้
ไม่่มีีรายได้้
<5000
≥5000

24 (34.8)
45 (65.2)

25 (36.2)
37 (53.6)
7 (10.1)

48 (69.6)
14 (20.3)
7 (10.1)

11 (15.9)
38 (55.1)
19 (27.5)

1 (1.4)

23 (33.3)
15 (21.7)
13 (18.8)

8 (8.7)
56 (81.2)
7 (10.1)

33 (37.9)
54 (62.1)

40 (46.0)
41 (47.1)
6 (6.9)

56 (64.4)
17 (19.5)
14 (16.1)

6 (6.9)
56 (64.4)
25 (28.7)

0 (0.0)

32 (36.8)
18 (20.7)
8 (9.2)

9 (10.3)
62 (71.3)
16 (18.4)

0.685†

0.430†

0.555†

0.167‡

0.063†

0.304†

ที่่�อยู่่�อาศััย
กทม.
ปทุุมธานีี

ผู้้�ร่่วมอาศััย
คนเดีียว
สามีีภรรยา
ลููกหลาน

2 (2.9)
67 (97.1)

14 (20.3)
33 (47.8)
17 (24.6)

1 (1.1)
86 (98.9)

18 (20.7)
26 (29.9)
33 (37.9)

0.584‡

0.106†

ตารางที่่� 1. การเปรียีบเทียีบเพื่่�อหาปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการ
ใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็น
โรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร การใช้้บริิการ 
ทัันตกรรมในระยะ
เวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมา

p-value

เคยใช้้
(n = 69)

ไม่่เคยใช้้
(n = 87)

สิิทธิิการรัักษา
บััตรประกัันสุุขภาพ

ถ้้วนหน้้าโรง
พยาบาลปทุุมธานีี

บััตรประกัันสุุขภาพ
ถ้้วนหน้้าโรง
พยาบาล
ประชาธิิปััตย์์

ผู้้�พิิการ

61 (88.4)

7 (10.1)

1 (1.4)

90 (92.0)

3 (3.4)

4 (4.6)

0.152‡

ข้้อมููลโรคเบาหวาน
ระยะเวลาการเป็็นโรค (ปีี)

≤10
>10

ระดัับน้้ำตาลสะสม (mg%)
<6.5
6.5-7
7.1-8
>8

ภาวะแทรกซ้้อนจากโรค
เบาหวาน

ไม่่มีี

27 (39.1)
42 (60.9)

10 (14.5)
17 (24.6)
30 (43.5)
12 (17.4)

37 (53.6)

37 (42.5)
50 (57.5)

10 (11.5)
32 (36.8)
31 (35.6)
12 (16.1)

55 (63.2)

0.668†

0.437†

0.226†

ข้้อมููลด้้านสุขุภาพทางกาย
โรคร่่วม

ไม่่มีี
ค่่าความดัันโลหิิต

<140/90
>140/90

ความสามารถในการ
ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวััน

ไม่่เป็็นการพึ่่�งพา
การมองเห็็น

No visual impair-
ment

ความเสี่่�ยงภาวะปริิชาน
ปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย

Negative

18 (26.1)

31 (44.9)
38 (55.1)

53 (76.8)

24 (34.8)

21 (30.4)

8 (9.2)
	
59 (67.8)
28 (32.2)

58 (66.7)

18 (20.7)

26 (29.9)

0.005†

0.004†

0.165†

0.114†

0.407†
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ตารางท่ี่� 1. การเปรียีบเทียีบเพื่่�อหาปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการ
ใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็น
โรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร การใช้้บริิการ 
ทัันตกรรมในระยะ
เวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมา

p-value

เคยใช้้
(n = 69)

ไม่่เคยใช้้
(n = 87)

ปััญหาสุุขภาพช่่องปาก
ปวดฟััน
เคี้้�ยวลำบาก
กััดอาหารแข็็งลำบาก
แผลในปาก
ปากแห้้ง
เสีียวฟััน

สถานบริิการทัันตกรรม
โรงพยาบาลปทุุมธานีี 

(ในเวลาราชการ)
โรงพยาบาลอื่่�นนอก

เขตบริิการตามสิิทธิิ
อนามััย/โรงพยาบาล

ส่่งเสริิมสุุขภาพ
คลิินิิกเอกชน

43 (62.3)
11 (15.9)
13 (18.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
2 (2.9)

22 (31.9)

6 (8.7)

2 (2.9)

39 (56.5)

26 (29.9)
11 (12.6)
24 (27.6)
12 (13.8)
14 (16.1)
0 (0.0)

 54 (62.1)

5 (5.7)

(4.6)

24 (27.6)

<0.001‡

0.001‡

ข้้อมููลด้้านสภาวะจิิตใจ
ความเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า

Negative
ประสบการณ์์ไม่่ดีีเกี่่�ยว
กัับการทำฟััน

ไม่่มีี
ความกลััวในการทำฟััน

ไม่่มีี
ความกัังวลในการทำฟััน

ไม่่มีี
การตระหนัักถึึงความ
จำเป็็นในการทำฟััน

ไม่่จำเป็็น
จำเป็็นเล็็กน้้อย
จำเป็็นมาก

การรัับรู้้�ว่่าสุุขภาพปากมีี
ผลต่่อสุุขภาพกาย

ไม่่มีีการรัับรู้้�
การรัับรู้้�ว่่าโรคเบาหวาน
ส่่งผลต่่อสุุขภาพปาก

น้้อย
ปานกลาง
มาก

45 (65.2)

48 (69.6)

41 (66.7)

46 (59.4)

19 (27.5)
25 (36.2)
25 (36.2)

20 (29.0)

16 (23.2)
45 (65.2)
8 (11.6

55 (63.2)

69 79.3)

63 (72.4)

56 (64.4)

16 (18.4)
20 (23.0)
51 (58.6)

37 (42.5)

29 (33.3)
57 (65.5)
1 (1.1)

0.796†

0.163†

0.437†

0.527†

0.021†

0.081†

0.013†

ตารางที่่� 1. การเปรียีบเทียีบเพื่่�อหาปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการ
ใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็น
โรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร การใช้้บริิการ 
ทัันตกรรมในระยะ
เวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมา

p-value

เคยใช้้
(n = 69)

ไม่่เคยใช้้
(n = 87)

ความรู้้�สึึกเบื่่�อหน่่ายเบื่่�อ
หน่่ายในการรักัษาเบาหวาน

ไม่่มีี
ความรู้้�สึึกเบื่่�อหน่่ายใน
การทำฟััน

ไม่่มีี

31 (49.3)

41 (59.4)

45 (51.7)

60 (69.0)

0.761†

0.215†

ข้้อมููลด้้านสัังคม
การเดิินทางไปใช้้บริิการ

รถโดยสาร
รถแทกซี่่�
มอเตอร์์ไซต์์รัับจ้้าง
รถส่่วนตััว
เดิินทางไปกัับผู้้�อื่่�น

ความสามารถในการเดิิน
ทางใช้้บริิการด้้วยตััวเอง

ได้้
ได้้แต่่ต้้องช่่วยเหลืือ

บางครั้้�ง
ได้้แต่่ต้้องช่่วยทุุกครั้้�ง
ไม่่ได้้

ความเพีียงพอของสถาน
บริิการ

ไม่่เพีียงพอ

7 (10.1)
2 (40.6)
12 (17.4)
17 (24.6)
5 (7.2)

26 (37.7)
15 (21.7)

24 (34.8)
4 (5.8)

46 (66.7)

(9.2)
(50.6)
(25.3)
(9.2)

5 (5.7)

51 (58.6)
13 (14.9)

22 (25.3)
1 (1.1)

60 (69.0)

0.098†

0.039‡

0.760†

ข้้อมููลด้้านการเงิิน
ค่่าใช้้จ่ายในการเดินิทาง
เพื่่�อมาตรวจฟัันหรือืทำฟััน

<100
ค่่าบริิการในการทำฟััน

ไม่่เสีียค่่าบริิการ
การจ่่ายค่่าบริิการส่่วน
เกิินนอกเหนืือจากสิิทธิิ
การรัักษา

ไม่่ต้้องจ่่ายเพิ่่�ม
ความสามารถในการจ่่าย
ค่่าบริิการส่่วนเกิิน

ไม่่สามารถจ่่ายได้้

23 (33.3)

26 (37.7)

11 (15.9)

31 (44.9)

23 (26.4)

59 (67.8)

20 (23.0)

29 (33.3)

0.348†

0.001†

0.273†

0.139†
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บกพร่่องเล็็กน้้อย ร้้อยละ 12.20 (ตารางที่่� 1)

ข้อมูลสภาวะจิตใจ
 ผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 35.90 มีี

ประสบการณ์์ไม่่ดีีเกี่่�ยวกัับการทำฟััน ร้้อยละ 25.00 มีี
การรัับรู้�ว่่าสุุขภาพช่่องปากมีีผลต่่อสุุขภาพกาย ร้้อยละ 
63.50 การรัับรู้้�ว่่าโรคเบาหวานส่่งผลต่่อสุุขภาพปากใน
ระดัับปานกลาง ร้้อยละ 65.40 มีีความรู้้�สึึกเบื่่�อหน่่ายใน
การรัักษาเบาหวาน ร้้อยละ 49.4 และมีีความรู้้�สึึกเบื่่�อ
หน่่ายในการทำฟััน ร้้อยละ 35.3 (ตารางที่่� 1)

ข้อมูลด้านสังคม
พบว่าผู้้�ป่่วยส่่วนมากมีีการเดิินทางไปใช้้บริิการทัันต

กรรมด้้วยรถแท็็กซี่่� ร้้อยละ 46.20 โดยมีีความสามารถใน
การเดิินทางใช้้บริิการด้้วยตััวเอง ร้้อยละ 49.40 มีีความ
เห็็นว่่าสถานบริิการไม่่เพีียงพอ ร้้อยละ 67.90 และความ
เหมาะสมของระยะเวลารอคอยอยู่่�ในระดัับปานกลาง 
ร้้อยละ 66.00 (ตารางที่่� 1)

ข้อมูลด้านการเงิน
พบว่่า ผู้้�ป่่วยส่่วนมากมีีค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทางเพื่่�อ

มาตรวจฟัันหรืือทำฟััน 101-500 บาท ร้้อยละ 69.90 ไม่่
เสีียค่่าบริิการในการทำฟััน ร้้อยละ 54.50 มีีการจ่่ายค่่า
บริิการส่่วนเกิินนอกเหนืือจากสิิทธิิการรัักษาเพิ่่�ม ร้้อยละ 

80.10 และคิดิเห็็นว่่าค่่าใช้้จ่ายโดยรวมทั้้�งหมดในการตรวจ
หรืือทำฟัันมีีผลต่่อการมาทำฟัันครั้้�งต่่อไปในระดัับปาน
กลาง ร้้อยละ 52.60 (ตารางที่่� 1)

การเปรียบเทียบข้อมูลสุขภาพกายและข้อมูลโรคเบา
หวานกับปัญหาด้านสุขภาพช่องปากเพื่อหาความ
สัมพันธ์

พบว่่าข้้อมููลสุุขภาพกายและข้้อมููลโรคเบาหวานที่่�มีี
ความสััมพัันธ์์กัับโรคฟัันผุุอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.05) ได้้แก่่ภาวะแทรกซ้้อนจากโรค (p = 0.03)  โดยที่่�
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีโรคฟัันผุุและกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�เป็็น
โรคเบาหวานที่่�ไม่่มีีโรคฟัันผุุมีีภาวะแทรกซ้้อนจากโรค 
เบาหวาน ร้้อยละ 57.90 และ 29.80 ตามลำดัับและมีี
ความสััมพัันธ์์กัับโรคปริิทัันต์์อัักเสบอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.05) ได้้แก่่ โรคร่่วม (p = 0.04) ระดัับน้้ำตาล
สะสม (p = 0.04) และภาวะแทรกซ้้อนจากโรค (p = 0.02) 
(ตารางที่่� 2)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้บริการทันตกรรมใน
ระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมาด้วยการวิเคราะห์ความถดถอย
โลจิสติกส์

พบปััจจััยที่่�มีีความสัมพัันธ์์กัับการใช้้บริิการทัันตกรรม
ในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมา อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p 
< 0.05) เมื่่�อควบคุุมอิิทธิิพลของปััจจััยกวน ได้้แก่่ การมีี
อาการปวดฟััน (adjusted OR = 3.49, 95%CI: 1.52-
7.98, p = 0.003) ความตระหนัักว่่าโรคเบาหวานส่่งผล
ต่่อสุุขภาพปาก (adjusted OR = 15.23, 95%CI: 0.82-
284.22, p = 0.04) และความสามารถในการเดิินทางใช้้
บริิการด้้วยตััวเองได้้แต่่ต้้องช่่วยทุุกครั้้�ง (adjusted OR = 
3.49, 95%CI: 1.52-7.98, p = 0.01) (ตารางที่่� 3)

การเปรียบเทียบเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้
บริการทันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมากับสุขภาพ
ช่องปาก

พบว่่าผู้้�ป่่วยสููงอายุุท่ี่�เป็็นโรคเบาหวานท่ี่�มีีการใช้้
บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมามีีโอกาสเสี่่�ยง
ต่่อการเกิิดปัญหาสุุขภาพช่่องปากท่ี่�ต้้องได้้รับการรัักษา
หรืือส่่งต่่อน้้อยกว่่าเป็็น 0.06 เท่่า (adjusted OR = 0.06, 

ตารางท่ี่� 1. การเปรียีบเทียีบเพื่่�อหาปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการ
ใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็น
โรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร การใช้้บริิการ 
ทัันตกรรมในระยะ
เวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมา

p-value

เคยใช้้
(n = 69)

ไม่่เคยใช้้
(n = 87)

ค่่าใช้้จ่่ายโดยรวมทั้้�งหมด
มีีผลต่่อการมาทำฟัันครั้้�ง
ต่่อไป

มีีผลน้้อย
ผลปานกลาง
ผลมาก

8 (11.6)
43 (62.3)
18 (26.1)

18 (20.7)
39 (44.8)
30 (34.5)

0.081†

†Chi-square test, ‡Fisher’s exact test
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ตารางที่่� 3. ผลการวิเิคราะห์์แบบพหุตุัวัแปรปััจจััยที่่�มีคีวามสัมพันัธ์์กับัการใช้้บริกิารทันัตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุทุี่่�เป็็น
โรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์ธรรมศาสตร์คููคต (n = 156)

ตััวแปร Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR
(95%CI)

p-value Adjusted OR 
(95%CI)

p-value

ข้้อมููลพื้้�นฐาน
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี)
60-70
71-80
>80

สถานภาพ
สมรส
โสด
หม้้าย

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา

อาชีีพ
ไม่่ได้้ทำ
รัับจ้้าง
ค้้าขาย
เกษตรกร
ข้้าราชการ

รายได้้
ไม่่มีีรายได้้
<5,000
≥5,000

ที่่�อยู่่�อาศััย
กทม.
ปทุุมธานีี

1.00 Reference	
1.15 (0.59-2.21)

1.00 Reference	
1.44 (0.74-2.82)
(.87 0.56-6.19)

	
1.00 Reference	

0.96 (0.43-2.15)
0.58 (0.22-1.56)

	
1.00 Reference	

0.37 (0.13-1.09)
0.42 (0.13-1.32)

Reference
1.00 (0.21-1.33)
0.52 (0.49-2.77)
1.16 (0.81-6.34)
2.50 (0.74-8.46)

1.00 Reference
1.36 (0.45-4.05)
0.66 (0.17-2.56)

2.57 (0.23-28.92)
1.00 Reference

0.685 
	  
	  

0.282 
0.308 

	  
	  

0.922 
0.284 

 	  
	  

0.070
0.137

0.173
0.739
0.121
0.139

0.587
0.545

0.445

ผู้้�ร่่วมอาศััย
คนเดีียว
สามีีภรรยา
ลููกหลาน

สิิทธิิการรัักษา
บััตรประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้ารพ.ปทุุมธานีี
บััตรประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้ารพ.ประชาธิิปััตย์์
ผู้้�พิิการ

1.00 Reference
0.63 (0.69 - 3.88)
0.66 (0.27 - 1.65)

1.00 Reference
3.06 (0.76 - 12.32)
0.33 (0.04 - 3.01)

0.268
0.376

0.116
0.324



สุุขภาพกาย ช่่องปาก และการใช้้บริิการทัันตกรรมในผู้้�สููงอายุุเบาหวาน

382		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(4):372-387.

ตารางที่่� 3. การผลการวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปรปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููง
อายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR
(95%CI)

p-value Adjusted OR 
(95%CI)

p-value

ข้้อมููลโรคเบาหวาน
ระยะเวลาเป็็นโรค 

≤10 ปีี
>10 ปีี

ระดัับน้้ำตาลสะสม 
<6.5
6.5-7
7.1-8
>8

ภาวะแทรกซ้้อน
ไม่่มีี
มีี

ข้้อมููลสุุขภาพทางกาย
โรคร่่วม
ไม่่มีี
มีี

ค่่าความดัันโลหิิต
<140/90
>140/90

ความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตร
ไม่่เป็็นการพึ่่�งพา
ภาวะพึ่่�งพาปานกลาง

การมองเห็็น
No visual impairment
Visual impairment

ความเสี่่�ยงภาวะปริิชานปััญญาบกพร่่องเล็็กน้้อย
Negative
Positive

1.00 Reference
1.15 (0.61-2.19)

1.00 Reference
0.53 (0.19-1.53) 
0.97 0.35 -2.66)
0.86 (0.27-2.76)

1.00 Reference
1.49 (0.78-2.83)

1.00 Reference
0.29 (0.12-0.71)

1.00 Reference
2.58 (1.34-4.97)

1.00 Reference
0.60 (0.30-1.23)

1.00 Reference
0.38 (0.13-1.07)

	
1.00 Reference
1.70 (0.58-5.00)

  0.668

0.240
0.949
0.796

0.227

0.007

0.004

0.167

0.066

0.333

1.00 Reference
0.48 (0.13-1.79)

1.00 Reference
1.40 (0.43-4.59)

0.274

0.579

ข้้อมููลด้้านสุุขภาพช่่องปาก
ปวดฟััน
เคี้้�ยวลำบาก
กััดอาหารแข็็งลำบาก

สถานบริิการทัันตกรรม
โรงพยาบาลปทุุมธานีี 
โรงพยาบาลอื่่�นนอกเขต
อนามััย
คลิินิิกเอกชน

(1.99-7.58)
(0.53-3.23)
(0.28-1.31)

Reference
(0.81-10.66)
(0.21-7.19)
(1.96-8.11)

<0.001
0.557
0.204

0.100
0.820                
<0.001

3.49 (1.52-7.98)

1.00 Reference

2.49 (0.81-7.63)

0.003

0.110
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ตารางที่่� 3. การผลการวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปรปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููง
อายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR
(95%CI)

p-value Adjusted OR 
(95%CI)

p-value

ข้้อมููลสภาวะจิิตใจ
ความเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า

Negative
Positive

ประสบการณ์์ไม่่ดีี
ไม่่มีี
มีี

ความกลััว
ไม่่มีี
มีี

ความกัังวล
ไม่่มีี
มีี

การตระหนัักถึึงความจำเป็็น
ไม่่จำเป็็น
จำเป็็นเล็็กน้้อย
จำเป็็นมาก

การรัับรู้้�ว่่าสุุขภาพปากมีีผลต่่อสุุขภาพกาย
ไม่่มีี
มีี

การรัับรู้้�โรคเบาหวานส่่งผลต่่อสุุขภาพปาก
น้้อย
ปานกลาง
มาก

ความรู้้�สึึกเบื่่�อหน่่ายเบื่่�อหน่่ายในการรัักษา
ไม่่มีี
มีี

ความรู้้�สึึกเบื่่�อหน่่ายในการทำฟััน
ไม่่มีี
มีี

1.00 Reference
0.92 (0.47 - 1.77)

1.00 Reference
1.68 (0.81 - 3.48)

1.00 Reference
1.31 (0.66 - 2.61)

1.00 Reference
1.23 (0.64 - 2.37)

	
1.00 Reference

1.05 (0.43 - 2.56)
0.41 (0.18 - 0.94)

1.00 Reference
1.81 (0.93 - 3.55)

Reference
(0.69 - 2.95)
(1.66-126.57)

Reference
(0.59 - 2.08)

Reference
(0.78 - 2.94

0.796

0.165

0.438

0.527

0.910
0.034

0.083

  0.761

0.216

1.00 Reference
1.40 (0.38 - 5.24)
0.33 (0.05 - 2.25)

1.00 Reference
2.55 (0.81 - 8.00)
05.2 (0.82 - 4.2)

0.613
0.255

0.108
0.068

ข้้อมููลด้้านสัังคม	
การเดิินทาง	

รถโดยสาร
รถแทกซี่่�
มอเตอร์์ไซต์์รัับจ้้าง
รถส่่วนตััว
เดิินทางไปกัับผู้้�อื่่�น

1.00 Reference
0.73 (0.24 - 2.23)
2 0.(0.18 - 2.14)
2.43 (0.65 - 9.07)
1.14 (0.23 - 5.67)

0.577
0.453
0.187
0.870
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ตารางที่่� 3. การผลการวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปรปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููง
อายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคต (n = 156) (ต่่อ)

ตััวแปร Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR
(95%CI)

p-value Adjusted OR 
(95%CI)

p-value

ความสามารถในการเดิินทาง
ได้้ด้้วยตััวเอง
ต้้องช่่วยบางครั้้�ง
ต้้องช่่วยทุุกครั้้�ง
ไม่่สามารถไปได้้

ความเพีียงพอของสถานบริิการ
ไม่่เพีียงพอ
เพีียงพอ

ความเหมาะสมของระยะเวลารอคอย
ไม่่เหมาะสม
เหมาะสมปานกลาง
เหมาะสมมาก

ข้้อมููลด้้านการเงิิน
ค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทาง

<100
≥100

ค่่าบริิการทำฟััน
ไม่่เสีียค่่าบริิการ
<500
≥500

การจ่่ายค่่าบริิการส่่วนเกิิน
ไม่่ต้้องจ่่ายเพิ่่�ม
ต้้องจ่่ายเพิ่่�ม

ความสามารถในการจ่่ายค่่าบริิการส่่วนเกิิน	
ไม่่สามารถจ่่ายได้้
สามารถจ่่ายได้้

ค่่าใช้้จ่่ายโดยรวมมีีผลต่่อทำฟััน
ผลน้้อย
ผลปานกลาง
ผลมาก

1.00 Reference
2.26 (0.94-5.46)
2.14 (1.01-4.52)
7.85 (0.83-73.82)

1.00 Reference
1.11 (0.57-2.18)

1.00 Reference
1.69 (0.81-3.54)
1.87 (0.47-7.49)

1.00 Reference
0.72 (0.36-1.44)

1.00 Reference
3.03 (1.34-6.82)
4.02 (1.77-9.13)

1.00 Reference
1.57 (0.7 -3.56)

1.00 Reference
0.61 (0.32-1.18)

1.00 Reference
2.48 (0.97-6.34)
1.35 (0.49-3.73)

0.069
0.046
0.072

0.760

0.161
0.379

0.349

0.008
0.001

    0.276

0.140

0.058
0.563

1.00 Reference
0.85    (0.22-3.27)
4.13(1.05-16.23)

23.00 (0.49-1169.6)

Reference
(0.39-4.79)
(0.63-7.08)

0.813
0.042
0.110

0.633
0.228

†Crude odds ratio estimated by Logistic regression model; ‡Adjusted odds ratio estimated by Logistic regression model
CI, confidence interval; OR, odds ratio; NA, data not applicable.
Variable was included in multivariable model due to have p < 0.05 in univariable analysis.

95%CI: 0.01-0.31, p = 0.01) และมีีความจำเป็็นในการ
ใส่่ฟัันปลอมน้้อยกว่่าเป็็น 0.04 เท่่า (adjusted OR = 

0.04, 95%CI: 0.01-0.28, p = 0.01) เมื่่�อเปรีียบเทีียบ
กัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยใช้้บริิการทัันตกรรม (ตารางที่่� 4)
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วิจารณ์

จากผลการศึึกษาพบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 156 คน 
พบว่่ามีีผู้้�ที่่�ไม่่เคยใช้้บริิการทัันตกรรมในช่่วง 1 ปีีที่่�ผ่่านมา
ถึึง 87 คน หรืือมากกว่่าร้้อยละ 50 ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย
ทั้้�งหมดโดยผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยมากกว่่าคร่ึ่�งท่ี่�มีีโรคแทรก-
ซ้้อนจากโรคเบาหวานจะตรวจพบโรคฟัันผุุด้้วย และการ
มีีโรคร่่วม (p = 0.04) ระดัับน้้ำตาลสะสมที่่�ควบคุุมไม่่ดีี 
(p = 0.04) และการมีีภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน 
(p = 0.02) ยัังมีีความสััมพัันธ์์กัับโรคปริิทัันต์์อัักเสบอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) เป็็นผลจากการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดท่ี่�ไม่่ดีีส่่งผลให้้มีีความเสี่่�ยงโรคปริิ
ทัันต์์อัักเสบตามมา ในขณะเดีียวกัันการเป็็นโรคปริิทัันต์์
อัักเสบก็็ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิินซึ่่�งส่่งผลให้้การ
ควบคุุมโรคเบาหวานทำได้้ยากขึ้้�นเช่่นกััน2

	ปั ัจจััยท่ี่�มีีความสัมพันธ์์กัับการใช้้บริการทัันต
กรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมาของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรค
เบาหวานของศููนย์์การแพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคตอย่่างมีี 
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) ได้้แก่่ อาการปวดฟััน การ
ตระหนัักรู้้�ว่่าโรคเบาหวานส่่งผลต่่อสุุขภาพปากย่่อมส่่ง
ผลต่่อการดููแลสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ป่่วย8 การมีีความ
สามารถในการเดิินทางใช้้บริิการด้้วยตััวเองแต่่ต้้องช่่วย
ทุกุครั้้�งซึ่่�งถือืว่่าเป็็นอุปุสรรคทั้้�งทางด้้านร่่างกาย จิติใจ และ
สัังคมอัันเนื่่�องมาจากสภาพพื้้�นที่่�บริิการทัันตกรรมใน

จัังหวััดปทุุมธานีีที่่�ต้้องอาศััยรถยนต์์ในการเดิินทางทำให้้

ผู้้�สููงอายุุจำเป็็นต้้องอาศััยความช่่วยเหลืือในการเดิินทาง

ไปรัับบริิการประกอบกัับในปีี ค.ศ. 2023 ซึ่่�งเป็็นช่่วงที่่�มีี

การแพร่่ระบาดของโควิิดส่่งผลให้้ผู้้�สููงอายุุมีีความกัังวล

มากยิ่่�งขึ้้�นในการเดิินทางไปใช้้บริการตามสถานพยาบาล

ด้้วยตััวเอง10 แม้้ว่่าในปััจจุุบัันสถานการณ์์โรคโควิิดจะเป็็น

ไปในทิิศทางท่ี่�ดีีขึ้้�นแต่่ก็็ยัังพบการระบาดของโรคต่่าง ๆ 

อาทิิเช่่น โรคไข้้หวััดใหญ่่ และโรคติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ

อื่่�น ๆ11 ทำให้้ผู้้�สููงอายุยุังัคงต้้องได้้รับัการดููแลและช่่วยเหลือื

เพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ นอกจากนี้้�จากงานวิิจััยจะเห็็นว่่า 

นอกเหนืือจากปััจจััยในด้้านการเงิินอาจยัังมีีปััจจััยอื่่�น ๆ 

ที่่�ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถไปใช้้บริการทัันตกรรมได้้ อาทิิ

เช่่น จำนวนของสถานบริกิาร ค่่าใช้้จ่ายแต่่ละหน่่วยบริการ

ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นผลมาจากความแตกต่่างของพื้้�นที่่�บริิการ9 

ผลการศึึกษายัังพบว่่าผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�ไม่่เคยเข้้ารัับบริการ

ทันัตกรรมในช่่วง 1 ปีีท่ี่�ผ่่านมามีปัีัญหาสุุขภาพช่่องปากท่ี่�

ต้้องได้้รับการรัักษาหรืือส่่งต่่อร้้อยละ 82.4 มีคีวามจำเป็็น

ในการใส่่ฟัันปลอมร้้อยละ 85.30 และมีีจำนวนฟัันใน

ช่่องปากเหลืือน้้อยกว่่า 20 ซี่่�ร้้อยละ 67.60 ซึ่่�งอาจเกิิด

จากความสามารถในการเข้้าถึึงและปััญหาด้้านบุุคลากร

ทำให้้ขาดการตรวจรัักษาทางทัันตกรรมอัันนำมาซึ่่�งการ

สููญเสียีฟััน12 ดังันั้้�นผู้้�ป่่วยสููงอายุุท่ี่�เป็็นโรคเบาหวานจำเป็็น
ที่่�จะต้้องได้้รัับการตรวจสุุขภาพช่่องปากอย่่างน้้อยทุุก 6 

ตารางที่่� 4. ผลการวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปรความสััมพัันธ์์ระหว่่างการใช้้บริิการทัันตกรรมในระยะเวลา 1 ปีีที่่�ผ่่านมากัับสุุขภาพช่่องปาก
ของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานของศููนย์์การแพทย์์ธรรมศาสตร์์คููคต (n = 66)

สภาวะสุุขภาพช่่องปาก Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR† (95%CI) p-value Adjusted OR‡ (95%CI) p-value

ปััญหาสุุขภาพช่่องปากที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษา
หรืือส่่งต่่อ

โรคฟัันผุุ
โรคปริิทัันต์์อัักเสบ 
ภาวะปากแห้้งและการหลั่่�งน้้ำลายลดลง
อาการปวดแสบปวดร้้อนในช่่องปากและการ

รัับรสผิิดปกติิ
เชื้้�อราในช่่องปาก 
ความจำเป็็นในการใส่่ฟัันปลอม

0.10

0.70
0.75
0.60
0.44

-
0.09

(0.03-0.31)

(0.24-2.04)
(0.23-2.47)
(0.23-1.60)
(0.13-1.49)

-
(0.03-0.30)

<0.001

0.511
0.636
0.308
0.188

NA
<0.001

0.06

0.53
0.70
0.77
0.48

0.04

(0.01-0.31)

(0.14-1.99)
(0.17-2.84)
(0.22-2.66)
(0.13-1.84)

(0.01-0.28)

0.001

0.344
0.622
0.681
0.283

0.001
†Crude odds ratio estimated by logistic regression model, ‡Adjusted odds ratio estimated by logistic regression model
CI, confidence interval; OR, odds ratio; NA, data not applicable
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เดือืน เพื่่�อคงสภาพฟัันและป้้องกันัการเกิดิโรคในช่่องปาก
ตามแนวทางเวชปฏิบิัตัิสิำหรับัโรคเบาหวานของประเทศไทย3

ข้อเด่นและข้อจำ�กัดของการวิจัย
ข้้อเด่่นของงานวิิจััย ได้้แก่่ เป็็นการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ

ความสััมพัันธ์์ของสุุขภาพกาย และ สุุขภาพด้้านอื่่�น อย่่าง
เป็็นองค์์รวมที่่�ส่่งผลต่่อสุุขภาพช่่องปากและการใช้้บริิการ
ทัันตกรรมในผู้้�ป่่วยท่ี่�มารัับบริการท่ี่�ศููนย์์ปฐมภููมิซึ่่�งยัังไม่่
เคยมีีการศึึกษาและอาศััยความร่วมมือของสหวิิชาชีีพ 
ได้้แก่่แพทย์์ และทัันตแพทย์์ รวมทั้้�งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยได้้รัับ
การคััดกรองและให้้คำแนะนำด้้านสุุขภาพในทัันทีี อีีกทั้้�ง
ยัังมุ่่�งเน้้นศึึกษาเฉพาะกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวาน
และมีีทั้้�งกลุ่่�มติิดสัังคมและติิดบ้้าน ผลการวิิจััยจึึงสามารถ
นำไปใช้้กัับผู้้�ป่่วยได้้อย่่างจำเพาะ

ข้้อจำกััดของการวิิจััยคืือการศึึกษานี้้�ทำในศููนย์์แพทย์
ปฐมภููมิเพีียงแห่่งเดีียวจึึงอาจไม่่สามารถใช้้ในการสะท้้อน
ข้้อมููลของประชากรในภาพรวมและมีีการใช้้ข้้อมููลบาง
ส่่วนจากการบัันทึึกเวชระเบีียนจึึงมีีข้้อจำกััดในการลง
ข้้อมููลและรายละเอีียดที่่�อาจไม่่ครบถ้้วนและมีีการถาม
ข้้อมููลย้้อนหลัังจึึงอาจเกิิดความคลาดของข้้อมููลได้้

ข้อเสนอแนะ
เสนอแนะให้้ควรมีีทัันตแพทย์ประจำศููนย์์ปฐมภููมิเพื่่�อ

การรัักษาติิดตามได้้อย่่างต่่อเนื่่�องควบคู่่�ไปกัับการรัักษา
โรคเบาหวานและควรมีกีารศึึกษาแบบ cohort หรืือ case 
control study เพื่่�อพิิสููจน์์เหตุุผลของปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
ระหว่่างสุุขภาพกาย สุุขภาพช่่องปากและการใช้้บริิการ
ทัันตกรรม

สรุปผล

สุุขภาพกายและโรคเบาหวานมีีความสััมพัันธ์์กัับโรค
ฟัันผุุและโรคปริิทัันต์์อัักเสบซึ่่�งมีีปััจจััยท่ี่�สอดคล้้องร่่วม
กััน ได้้แก่่ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน โดยปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับการใช้้บริิการทัันตกรรม ได้้แก่่ การมีีอาการ
ปวดฟััน ความตระหนักัว่่าโรคเบาหวานส่่งผลต่่อสุขุภาพปาก 
และการเดิินทางมาใช้้บริิการโดยต้้องมีีผู้้�ช่่วยเหลืือ อัันส่่ง
ผลให้้ผู้้�ท่ี่�ใช้้บริการทัันตกรรมมีีสุุขภาพช่่องปากท่ี่�ดีีกว่่า

อย่่างมีีนััยสำคััญ ดัังนั้้�นเสนอแนะให้้ควรมีีทัันตแพทย์์
ประจำศููนย์์บริการปฐมภููมิเพื่่�อให้้ประชาชนสามารถเข้้า
ถึึงบริิการทัันตกรรมและมีีสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�น
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ภาวะสมองเสื่่�อมเป็็นความผิดิปกติขิองสมองที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุ ุปััจจุบุันัประชากร
ผู้้�สููงอายุุมีีความชุุกของผู้้�ป่่วยภาวะสมองเส่ื่�อมเพิ่่�มขึ้้�น โดยการสั่่�งจ่่ายยากาบาเพนติินใน
หน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิมีีแนวโน้้มสููงข้ึ้�น ซึ่่�งการรัับประทานยากาบาเพนติินส่่งผลต่่อ
ประสิิทธิิภาพการทำงานของสมอง มีีความสััมพัันธ์์กัับการถดถอยของกระบวนการรู้้�คิิดและ
ความสามารถในการประกอบกิิจวััตรประจำวััน การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความ
สััมพัันธ์์ของการรัับประทานยากาบาเพนติินกัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ 

แบบวิิจััย: Etiognostic research with retrospective case control design

วััสดุุและวิิธีีการ: ผ้้สููงอายุุทั้้�งหมดจำนวน 474 คน แบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วยภาวะสมองเสื่่�อม 238 คน 
รัับประทานยากาบาเพนติิน 111 คน อายุุเฉลี่่�ย 75.97 ± 8.96 ปีี เป็็นเพศชายร้้อยละ 42 
และผู้้�ป่่วยไม่่มีีภาวะสมองเสื่่�อม 236 คน รัับประทานยากาบาเพนติิน 108 คน อายุุเฉลี่่�ย 
71.78 ± 8.17 ปีี เป็็นเพศชายร้้อยละ 50 วััดขนาดการรัับประทานยาทั้้�งหมด (total stand-
ardized daily doses; TSDDs) ของกาบาเพนติิน เก็็บข้้อมููลตััวแปรกวน เช่่น อายุุ เพศ 
ดััชนีีมวลกาย โรคประจำตััว วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ multivariable logistic regression 
แสดง adjusted odds ratios โดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบคืือ TSDD 0

ผลการศึึกษา: เมื่่�อปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรกวนพบว่่า ผู้้�ป่่วยรัับประทานยากาบาเพนติิน 
TSDDs 181-360 มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมเมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รัับประทานยา 
กาบาเพนติินเป็็น 1.24 เท่่า (95%CI: 0.58-2.63, p = 0.58) แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และ 
TSDDs > 360 เป็็น 1.66 เท่่า (95%CI: 1.03-2.68, p = 0.03)

สรุป: พบความสัมัพันัธ์์ของการรับัประทานยากาบาเพนตินิกับัความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อม
ในผู้้�สููงอายุุ ดัังนั้้�นควรใช้้ยากาบาเพนติินอย่่างระมััดระวััง เพื่่�อลดปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะสมอง
เสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ
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The Association of Gabapentin Use and Risk of Dementia in 
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ABSTRACT

Background: Dementia is a common neurodegenerative disorder among 
the elderly.   Due to the aging population, the prevalence of dementia is 
gradually increasing. Trends in Gabapentin prescribing have risen in pri-
mary care. The use of Gabapentin leads to neurocognitive changes, 
which may contribute to the development of cognitive impairment. This 
drug may be associated with the regression of cognition and activities 
of daily living. Therefore, the objective of this study was to evaluate the 
association between cumulative Gabapentin use and the risk for demen-
tia.

Design: Etiognostic Research with retrospective case control design

Methods: A total of 474 patients took part in the analysis, with 111 of 
them being Gabapentin-exposed patients out of a total of 238 dementia 
cases (mean age 75.97 ± 8.96 years; male 42.00%), and 108 being 
Gabapentin-exposed patients out of 236 non-dementia cases (mean 
age 71.78 ± 8.17 years; male 50.00%). The outcome was a cumulative 
Total Standardized Daily Dose (TSDD) of Gabapentin. Data on confounding 
factors such as age, gender, body mass index, and underlying diseases 
were collected. The data were analyzed using multivariable logistic  
regression, which revealed adjusted odds ratios and 95% confidence  
intervals (95%CI). The comparison group was represented by 0 TSDDs.

Results: The Adjusted Odds Ratio for cumulative Gabapentin exposure 
compared to non-exposure was 1.66 (95% CI = 1.03-2.68, p = 0.03) for  
> 360 TSDDs. A non-significant result of the Adjusted Odds Ratio was 
1.24 (95%CI: = 0.58-2.63, p = 0.58) for 181-360 TSDDs. 

Conclusion: From this study, it was found that there is an association 
between the cumulative use of Gabapentin and the risk for dementia. 
Therefore, it is recommended that this drug be used with caution, espe-
cially in more susceptible elderly individuals, and to reduce risk factors 
for dementia. 
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กาบาเพนติินกัับความเสี่่�ยงภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ
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บทนำ�

ภาวะสมองเสื่่�อม (dementia) เป็็นความผิิดปกติิของ
สมองที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุุการเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
ทำให้้มีีโอกาสพบผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมเพิ่่�มขึ้้�น จากข้้อมููล
ขององค์์กรอนามััยโลกปีี ค.ศ. 20191 พบว่่า โรคสมอง
เสื่่�อมเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิตอัันดัับ 7 มีีอััตราความชุุก
ร้้อยละ 6.9 ของประชากรอายุุมากกว่่า 65 ปีีขึ้้�นไป หาก
คำนวณตามประชากรผู้้�สููงอายุุในประเทศไทย ผู้้�ที่่�มีีอายุุ
มากกว่่า 60 ปีี มีีจำนวน 12,698,362 คน2 คิิดเป็็นร้้อยละ 
19.21 ของประชากรทั้้�งหมด และพบผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมถึึง 
732,509 คน3 มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นปีีละ 1 แสนคน โดยร้้อยละ 
50.00 ของผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมมีีอาการต้้องพึ่่�งพาผู้้�อื่่�นดำรง
ชีีวิิต

ผู้้�ป่วยโรคสมองเสื่่�อมจะมีีปัญหาด้้านความจำ พฤติกิรรม 
และอารมณ์์ เช่่น หลงลืืม สููญเสีียสมาธิิ ประสาทหลอน 
เคล่ื่�อนไหวช้้าลง จนกระทั่่�งทำกิจิวัตัรประจำวันัด้้วยตนเอง
ไม่่ได้้ โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้เกิิดโรค ซึ่่�งมีีทั้้�งปััจจััยที่่�ปรัับ
เปลี่่�ยนได้้ คิิดเป็็นสััดส่่วนร้้อยละ 35.004 ได้้แก่่ โรคหลอด
เลืือดสมอง ความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันใน
เลืือดผิิดปกติิ โรคหััวใจและหลอดเลืือด ภาวะหััวใจห้้อง
บนสั่่�นพริ้้�ว ภาวะซึึมเศร้า และผู้้�ที่่�ไม่่รู้้�พื้้�นฐานในการปฏิบิััติิ
ตัวัดููเเลตัวัเอง ส่่วนปััจจัยัที่่�ปรับัเปลี่่�ยนไม่่ได้้คิดิเป็็นสัดัส่่วน
ร้้อยละ 65.00 เช่่น อายุุที่่�มากกว่่า 60 ปีี เพศหญิิง และ 
ยีีน ApoE45

การใช้้ยากาบาเพนติินมีีแนวโน้้มเพิ่่�มสููงขึ้้�นในหน่่วย
บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ ซึ่่�งมีีโอกาสใช้้ยาในทางที่่�ผิิด ติิดยา 
และใช้้ยาเกิินขนาดได้้6 โดยยากาบาเพนติินมีีข้้อบ่่งใช้้
สำหรัับโรคลมชััก รัักษาอาการปวดประสาทหลัังจากเป็็น
งููสวัดั อาการปวดเส้้นประสาทจากไขสันัหลังัได้้รับับาดเจ็บ็ 
โรคเส้้นประสาทอัักเสบจากเบาหวาน และโรคไฟโบรมััย-
อััลเจีีย7 อย่่างไรก็็ตามการใช้้ยากาบาเพนติินควรเฝ้้าระวััง
ถึึงภาวะกดระบบประสาทส่่วนกลาง ทำให้้เกิิดอาการง่่วง
ซึึมและภาวะกดการหายใจในผู้้�สููงอายุุ8 การรัับประทาน
ยากาบาเพนตินิมีีผลต่่อประสิทิธิภิาพการทำงานของสมอง 
มีีการศึึกษาในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีปริิชานปกติิพบว่่าเมื่่�อรัับ
ประทานยากาบาเพนติินแล้้วมีีความสััมพัันธ์์กัับการ
ถดถอยของกระบวนการรู้้�คิดิ ความสามารถในการประกอบ

กิิจวััตรประจำวััน9 ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากาบาเพนติินสะสม
ขนาดสููง พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
สมองเสื่่�อมเพิ่่�มข้ึ้�น10 จากการศึึกษาในผู้้�ป่วยไขสัันหลัังได้้
รัับบาดเจ็็บ11 พบว่่ามีีการทำงานของสมองเสื่่�อมถอยลง 
ด้้วยการทดสอบทางประสาทจิิตวิิทยาหลัังรัับประทานยา
กาบาเพนติิน แต่่การศึึกษายัังเก็็บข้้อมููลระยะสั้้�น กลุ่่�ม
ตัวัอย่่างขนาดเล็็ก และไม่่มีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ 

ปััจจุุบัันยัังมีีช่่องว่่างในการวิิจััยที่่�จำเป็็นต้้องได้้รัับการ
ศึึกษามากขึ้้�นเกี่่�ยวกัับการใช้้ยากาบาเพนติิน และภาวะ
สมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ การวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ
ศึึกษาความสััมพัันธ์์ของการรัับประทานยากาบาเพนติิน 
กับัความเส่ี่�ยงต่่อภาวะ สมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ เพื่่�อทำให้้
เกิิดการใช้้ยากาบาเพนติินอย่่างระมััดระวััง และลดปััจจััย
เสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ

วัสดุและวิธีการ

เป็็นการศึึกษาจากผลมาหาเหตุุรููปแบบ etiognostic 
research with retrospective case control design 
โดยเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างและกลุ่่�มควบคุุมจากผู้้�สููงอายุุที่่�เข้้า
รัับบริิการที่่�โรงพยาบาลพิิจิิตร ประกอบด้้วย

กลุ่่�มตััวอย่่าง (case) คืือ ผู้้�สููงอายุุที่่�วิินิิจฉััยเป็็นภาวะ
สมองเสื่่�อม ตามแนวทางเวชปฏิบิัติัิภาวะสมองเสื่่�อม4 จาก 
ICD-10 codes ในโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาล
พิิจิิตร ประกอบด้้วย F00 dementia in Alzheimer’s 
disease, F01 vascular dementia, F02 dementia in 
other diseases classified elsewhere, F03 unspeci-
fied dementia และ G30 Alzheimer’s disease     

กลุ่่�มควบคุุม (control) คืือ ผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่ได้้รัับการ
วิินิิจฉััยเป็็นภาวะสมองเสื่่�อม เป็็นผู้้�สููงอายุุที่่�วิินิิจฉััยเป็็น
โรคความดัันโลหิิตสููง (hypertension) ไขมัันในเลืือดผิิด
ปกติิ (dyslipidemia) หรืือโรคเบาหวาน (diabetic mel-
litus) จาก ICD-10 codes ในโปรแกรม HOSxP ของโรง
พยาบาลพิิจิิตร ประกอบด้้วย I10 essential (primary) 
hypertension, E78 disorders of lipoprotein me-
tabolism and other lipidaemias และ E11 non-in-
sulin-dependent diabetes mellitus    
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ในกลุ่่�มตััวอย่่างและกลุ่่�มควบคุุมประกอบด้้วย expo-
sure group คืือ ผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีการรับัประทานยากาบาเพนตินิ 
และ non-exposure group คืือ ผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่มีีการรัับ
ประทานยากาบาเพนติิน 

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) คืือ ผู้้�สููงอายุุที่่�
มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป และรับัประทานยากาบาเพนตินิ
ตั้้�งแต่่ 2 สััปดาห์์ 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีอาการเพ้้อ (delirium) ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า (depres-
sion) ผู้้�ป่วยโรคลมชักั (epilepsy) ผู้้�ป่วยโรคไข้้สมองอักัเสบ 
(encephalitis) ผู้้�ป่่วยที่่�รัับประทานยากาบาเพนติินภาย
หลัังจากได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะสมองเสื่่�อม ผู้้�ป่่วยขาดนััด 
(loss to follow up) ใน 2 สััปดาห์์หลัังจากระยะเวลาใน
การศึกึษา ผู้้�ป่วยที่่�วินิิจิฉัยัเป็็นภาวะสมองเสื่่�อมก่่อนระยะ
ในการเวลาศึึกษา และผู้้�ป่่วยท่ี่�วิินิิจฉััยเป็็นภาวะสมอง
เสื่่�อมภายใน 2 สัปัดาห์์หลังัจากระยะเวลาในการศึึกษา

กำหนดระยะเวลาในการศึึกษาตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2557 จนถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 รวมเป็็นระยะเวลา 
10 ปีีย้้อนหลััง เพื่่�อเก็็บข้้อมููลการรัับประทานยากาบา-
เพนติินของ exposure group ทั้้�งในกลุ่่�มตััวอย่่าง และ
กลุ่่�มควบคุุม ได้้เป็็น total standardized daily doses 
(TSDDs) ของทั้้�ง 2 กลุ่่�ม รวมถึึงเก็็บข้้อมููลเบื้้�องต้้น และ
ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อม (รููปที่่� 1) การวิิจััยนี้้�ได้้รัับ
การอนุุมััติิจริิยธรรมการวิิจััยในคนโรงพยาบาลพิิจิิตรวัันท่ี่� 

12 มีีนาคม พ.ศ. 2567 เลขที่่� COE. 0223/2567
โดยตััวอย่่างการคำนวณ TSDDs ของยากาบาเพนติิน 

ซึ่่�งเป็็นขนาดยาสะสมที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับทั้้�งหมด เพื่่�อนำมา
วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของการรัับประทานยากัับความ
เสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อม สามารถคำนวณได้้จาก mini-
mum effective daily dose of gabapentin คืือ 100-
300 มก.ต่่อวััน (เท่่ากัับ 1 TSDD)12 เช่่น ผู้้�ป่่วยรัับประทาน
ยากาบาเพนติินวัันละ 100 มก. เป็็นเวลา 90 วััน คำนวณ 
TSDDs เท่่ากับั 90 จัดัอยู่่�ในขนาด TSDDs 1-180 หากผู้้�ป่วย 
รับัประทานยากาบาเพนติินวัันละ 100 มก. เป็็นเวลา 270 
วััน คำนวณ TSDDs เท่่ากัับ 270 จััดอยู่่�ในขนาด TSDDs 
181-360 และหากผู้้�ป่่วยรัับประทานยากาบาเพนติินวััน
ละ 100 มก. เป็็นเวลา 390 วััน คำนวณ TSDDs เท่่ากัับ 
390 จััดอยู่่�ในขนาด TSDDs >360 เป็็นต้้น 

ทำการศึึกษานำร่่อง (pilot study) จำนวน 100 คน 
พบว่่า ค่่า mean TSDDs ในกลุ่่�มตัวัอย่่าง เท่่ากัับ 329.57± 
706.08 หน่่วย และกลุ่่�มควบคุมุเท่่ากัับ 188.20 ± 421.55 
หน่่วย ใช้้การทดสอบ one-sided ระดัับ significance= 
0.05 และ power=0.80 กำหนดให้้กลุ่่�มตััวอย่่างต่่อกลุ่่�ม
ควบคุุมเป็็น ratio=1:1 คำนวณจำนวนผู้้�ป่่วยได้้กลุ่่�มละ 
210 คน รวมเป็็นจำนวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 420 คน

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย (demo-
graphic characteristic) ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ค่่าความถี่่� 
ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และใช้้สถิิติิ

รููปที่่� 1.  แผนผัังวิิจััยแสดงกลุ่่�มตััวอย่่างและกลุ่่�มควบคุุม
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อนุุมานเพ่ื่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของสองกลุ่่�มด้้วย 
Independent t-test และ Fisher’s exact กำหนด p = 
0.05 วิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ขนาดการรัับประทานยาทั้้�งหมด 
(TSDDs) ของกาบาเพนติิน เปรีียบเทีียบกลุ่่�มตััวอย่่างกัับ
กลุ่่�มควบคุุม โดยใช้้ multivariable logistic regression 
แสดง adjusted odds ratios ซึ่่�งกำหนดผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้
รัับประทานยากาบาเพนติินมีีขนาด TSDD 0 มีีค่่า odd 
ratios = 1 เป็็นค่่าอ้้างอิิง เก็็บข้้อมููลตััวแปรกวนได้้แก่่ 
อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย โรคประจำตััวเป็็นเบาหวาน โรค
ความดัันโลหิิตสููง โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคไตเรื้้�อรัังระยะ
ที่่� 3-5 และประวััติิโรคหลอดเลืือดสมอง นำมาวิิเคราะห์์
ปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรกวน 

ในกลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับการคััดกรองทางปริชานปััญญา
ด้้วยแบบทดสอบ Thai mini-mental state examina-
tion (TMSE) รวบรวมข้้อมููลคะแนน TMSE จากเวชระเบีียน

ในโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลพิิจิิตร แสดงเป็็นค่่า
เฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ส่่วนในกลุ่่�มควบคุุม 
ซึ่่�งเป็็นผู้้�สููงอายุุท่ี่�ไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะสมองเสื่่�อม 
ไม่่มีีข้้อมููลการคััดกรองทางปริิชานปััญญา

ผลการศึกษา

จากผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดจำนวน 474 คน แบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วย
ภาวะสมองเส่ื่�อม 238 คน มีีการรับัประทานยากาบาเพนตินิ 
111 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 46.64 และผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีภาวะ
สมองเสื่่�อม 236 คน มีีการรัับประทานยากาบาเพนติิน 
108 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 45.76 เมื่่�อเปรีียบเทีียบจำนวน 
ผู้้�ป่่วยที่่�รัับประทานยากาบาเพนติินทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตก
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคล

Characteristics
Dementia 
(n=238)
n (%)

No dementia 
(n=236)
n (%)

p-value

เพศชาย 
อายุุ (ปีี) 

60-69
70-79
80-89
>90

อายุุ (mean±SD)
ดััชนีีมวลกาย (BMI) (กก./ม.2)

<18.5
18.5-<25
≥25

BMI (mean±SD)
Diabetes mellitus
Hypertension
Dyslipidemia
Chronic kidney disease III-V
History of stroke
Gabapentin use
TMSE (mean±SD)
Follow up days (mean±SD)
Total years of follow-up (mean±SD)

100 (42.02)

65 (27.31)
86 (36.13)
72 (30.25)
15 (6.30)

75.97±8.96

142 (59.66)
69 (28.99)
27 (11.34)
23.17±4.17
63 (26.47)
163 (68.49)
158 (66.39)
78 (32.77)
76 (31.93)
111 (46.64)
16.97±6.02

2002.73±1317.03
5.49±3.61

118 (50.00)

104 (44.07)
92 (38.98)
33 (13.98)
7 (2.97)

71.78±8.17 

124 (52.54)
90 (38.14)
22 (9.32)

24.38±5.02
80 (33.90)
167 (70.76)
154 (65.25)
68 (28.81)
44 (18.64)
108 (45.76)

NA
883.91±654.74

2.42±1.79

0.097
*0.000

*0.000
0.107

*0.004
0.089
0.618
0.847
0.371
*0.001
0.854

*0.000
*0.000

*p < 0.05;  TMSE, Thai mini-mental state examination
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ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วยภาวะสมองเสื่่�อม เป็็นเพศ
ชาย 100 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 42.02 มีีอายุุเฉลี่่�ย 75.97 ปีี 
ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 23.17 กก./ม.2 มีีโรคประจำตััวเป็็น
เบาหวาน 63 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 26.47 โรคความดััน
โลหิิตสููง 163 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 68.49 โรคไขมัันในเลืือด
สููง 158 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 66.39 โรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 
3-5 78 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 32.77 มีีประวััติิโรคหลอด
เลืือดสมอง 76 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 31.93 มีีการคััดกรอง
ทางปริิชานปััญญาด้้วยแบบทดสอบ Thai mini-mental 
state examination คะแนนเฉลี่่�ย TMSE 16.97 คะแนน 
ค่่าเฉลี่่�ยของจำนวนท่ี่�วัันติิดตาม (follow up day) 
2002.73 วันั และจำนวนปีีทั้้�งหมดที่่�ติดิตาม (total years 
of follow up) 5.49 ปีี

ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีภาวะสมองเส่ื่�อม
เป็็นเพศชาย 118 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 50.00 มีีอายุุเฉลี่่�ย 
71.78 ปีี ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 24.38 กก./ม.2 มีีโรคประจำ
ตััวเป็็นเบาหวาน 80 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 33.90 โรคความ
ดัันโลหิิตสููง 167 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 70.76 โรคไขมัันใน
เลืือดสููง 154 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 65.25 โรคไตเรื้้�อรััง
ระยะที่่� 3-5 68 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 28.81 มีีประวััติิโรค
หลอดเลืือดสมอง 44 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 18.64 ค่่าเฉลี่่�ย
ของจำนวนที่่�วัันติิดตาม 883.91 วััน และจำนวนปีีทั้้�งหมด
ที่่�ติิดตาม 2.42 ปีี

ผู้้�ป่่วยภาวะสมองเส่ื่�อม มีีขนาดของการรัับประทาน
ยากาบาเพนติินเฉลี่่�ย TSDD 381.2 และผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะ 
สมองเสื่่�อม มีีขนาดของการรัับประทานยากาบาเพนติิน

เฉล่ี่�ย TSDD 188.4 เมื่่�อแบ่่งระดับัขนาดของการรับัประทาน

ยากาบาเพนติินในผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�มในช่่วงระยะเวลา 10 

ปีีย้้อนหลััง และปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรกวนพบว่่า ผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีขนาดของการรัับประทานยากาบาเพนติิน TSDD 1- 

180 มีีค่่า adjusted odds ratios 0.51 (95%CI: 0.3-

0.89, p = 0.017) เปรีียบเทีียบกับัผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้รับัประทาน

ยากาบาเพนติิน ขนาด TSDD 181-360 มีีค่่า adjusted 

odds ratios 1.24 (95%CI: 0.58-2.63, p = 0.58) แต่่

ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และขนาด TSDD >360 มีีค่่า  

adjusted odds ratios 1.66 (95%CI: 1.03-2.68, p = 

0.03) (ตารางที่่� 2)

วิจารณ์

ผลการวิิเคราะห์์พบความสััมพัันธ์์ของการรัับประทาน

ยากาบาเพนติินกัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููง-

อายุุ กล่่าวคืือ ในช่่วงระยะเวลา 10 ปีี ผู้้�ป่่วยที่่�รัับประทาน

ยากาบาเพนติินขนาด TSDDs 181-360 มีีความเสี่่�ยงต่่อ

ภาวะสมองเสื่่�อม 1.24 เท่่า ของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับประทาน

ยากาบาเพนติิน แต่่ไม่่มีีความแตกต่่างทางสถิิติิ (95%CI: 

0.58-2.63, p=0.58) เนื่่�องจากมีีจำนวนผู้้�ป่วยที่่�รัับประทาน 

ยากาบาเพนติินขนาด TSDDs 181-360 จำนวนน้้อย ซึ่่�ง

เกิิดจากขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่เพีียงพอเป็็นข้้อจำกััด

ของการศึกึษา รวมถึึงอคติิจากการเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่าง เมื่่�อ

ผู้้�ป่่วยรัับประทานยากาบาเพนติินขนาด TSDDs >360 

จะมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อม 1.66 เท่่าของผู้้�ป่่วยที่่�

ตารางที่่� 2. ความสััมพัันธ์์ของขนาดการรัับประทานยากาบาเพนติินใน 10 ปีี กัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
สมองเสื่่�อม 

TSDD
Dementia 
(n=238)

No Dementia 
(n=236)

ODD Ratios  
(95% CI)t

p-value

TSDD (mean± D)
0
1-180
181-360
>360

381.2±689.7
127
28
18
65

188.4±354.6
128
50
15
43

	
1.00 (Reference)
0.51 (0.3-0.89)
1.24 (0.58-2.63)
1.66 (1.03-2.68)

	

*0.017
0.58
*0.03

*p < 0.05;  tmultivariable adjusted for case control, age, sex, BMI, diabetic mellitus, 
hypertension, dyslipidemia, chronic kidney disease III-V, history of stroke
TSDD, total standardized daily dose
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ไม่่ได้้รับัประทานยากาบาเพนตินิ ซึ่่�งมีีความแตกต่่างอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (95%CI: 1.03-2.68, p  = 0.03) สอด-
คล้้องกับัการศึกึษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัยากา-
บาเพนติินสะสมขนาดสููง มีีความสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยง
ต่่อภาวะสมองเส่ื่�อมเพิ่่�มขึ้้�น10 มีีการศึกึษาในผู้้�สููงอายุปุริชาน
ปกติิที่่�เริ่่�มรัับประทานยากาบาเพนตินิพบความสััมพัันธ์์กัับ
การถดถอยของกระบวนการรู้้�คิิดความสามารถในการ
ประกอบกิิจวัตัรประจำวััน9 นอกจากนี้้�มีีการศึกึษาในผู้้�ป่วย
ได้้รัับการบาดเจ็็บของไขสัันหลัังพบว่่ามีีการทำงานของ
สมองเสื่่�อมถอยลงด้้วยการทดสอบทาง ประสาทจิิตวิิทยา
หลัังรัับประทานยากาบาเพนติิน11 รวมถึึงการศึึกษาระยะ
ยาวถึึงการใช้้ยากาบาเพนตินิในการรักัษาอาการปวดเรื้้�อรังั
พบว่่าผู้้�ป่่วยสููงอายุุมีีความจำเสื่่�อมถอยลง13 และหลาย
การศึึกษาพบว่่าการใช้้ยากาบาเพนติินควบคุุมอาการของ
โรคลมชัักมีีความสััมพัันธ์์กัับความเส่ี่�ยงภาวะสมองเส่ื่�อม
และความบกพร่่องทางปััญญามากขึ้้�น14-16 

งานวิิจััยนี้้�ได้้ตระหนัักถึึงปััญหาการใช้้ยากาบาเพนติิน 
ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นในหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ จึึงควรมีีการ
ประเมิินติิดตามการใช้้ยาตามคำแนะนำในผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�
มีีปััญหาโรคสมองเสื่่�อม17,18 เพื่่�อทำให้้เกิิดการใช้้ยากาบา-
เพนติิน อย่่างระมััดระวัังหากผู้้�สููงอายุุ รัับประทานยากา
บาเพนติินขนาด TSDD 181-360 เริ่่�มมีีความเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะสมองเสื่่�อม และหากผู้้�สููงอายุุรัับประทาน ยากาบา-
เพนติินในขนาด TSDD >360 จะมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
สมองเสื่่�อมเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ โดยเฉพาะใน
ผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อโรคสมองเส่ื่�อม เช่่น โรคเบาหวาน 
ความดัันโลหิิตสููง และโรคอ้้วน5 ซึ่่�งสามารถส่่งเสริิมให้้
บุุคลากรทางการแพทย์์มีีความตระหนัักในการบริิหารยา
กาบาเพนติินด้้วยความปลอดภััย สอดคล้้องกัับแนวทาง
การป้้องกัันเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาในผู้้�สููง
อายุุ19 นโยบายแห่่งชาติิด้้านยาและแผนยุุทธศาสตร์์การ
พััฒนาระบบยาเเห่่งชาติิ พ.ศ. 2563-256520 ในผู้้�สููงอายุุ
ที่่�ใช้้ยาหลายชนิดิหรืือตั้้�งแต่่ 5 รายการ (polypharmacy) 
ยาที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง หรืือมีีแนวโน้้มไม่่เหมาะสมอยู่่�จำนวน
มาก ทำให้้ผู้้�สููงอายุมุีีความเสี่่�ยงต่่อเหตุกุารณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
จากการใช้้ยา (adverse drug events) ซึ่่�งรวมถึึงอาการ
ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา อัันตรกิิริิยาของยา และทำให้้

เกิิดความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา21,22 ดัังนั้้�นเพื่่�อทำให้้เกิิด
ความเชื่่�อมโยงของการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�มีี
ภาวะสมองเสื่่�อมครบวงจร23 และลดปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะ
สมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุในด้้านการใช้้ยากาบาเพนติิน

ข้อเสนอแนะ
ผลการศึึกษานี้้�แสดงถึึงความสััมพัันธ์์ของขนาดการ 

รัับประทานยากาบาเพนติินกัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมอง
เสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ หากขนาดของการรัับประทานยากาบา
เพนติินสููงขึ้้�น ผู้้�สููงอายุุจะมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อม
เพิ่่�มขึ้้�น ดัังนั้้�นเมื่่�อผู้้�สููงอายุุรัับประทานยากาบาเพนติินข
นาด TSDDs มากกว่่า 181 ควรมีีการติิดตามการใช้้ยา
กาบา-เพนติินอย่่างใกล้้ชิิด และเฝ้้าติิดตามอาการของโรค
สมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ หรืืออาจมีีการคััดกรองภาวะสมอง
เสื่่�อมเพิ่่�มเติิม ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุมีีโรคร่่วมหลายโรค มีีการใช้้
ยาหลายชนิิดหรืือตั้้�งแต่่ 5รายการ (polypharmacy) 
อาจมีีการรัับประทานยาอื่่�น ๆ ที่่�ส่่งผลต่่อระบบประสาท 
เช่่น กลุ่่�มยา benzodiazepines, antihistamine, anti-
cholinergic/antimuscarinic, tricyclic antidepres-
sants, muscle relaxant, opioids, proton pump in-
hibitors, antipakinson drug และกลุ่่�มยา antipsycho- 
tics24,25 ซึ่่�งอาจเป็็นตััวแปรกวนที่่�ส่่งผลถึึงความเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะสมองเสื่่�อม

จากการศึึกษานำร่่อง (pilot study) คำนวณจำนวน 
ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดได้้ 420 คน ยัังไม่่สามารถวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์
ของขนาดรัับประทานยาทั้้�งหมด (total standardized 
daily doses) ของกาบาเพนติินเพื่่�อเปรีียบเทีียบกลุ่่�ม
ตััวอย่่างกัับกลุ่่�มควบคุุมได้้ จึึงนำผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดจำนวน 
474 คน มาวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ของการศึึกษาในครั้้�งนี้้� ซึ่่�ง
เป็็นการศึกึษาจากผลมาหาเหตุ ุ มีีข้อจำกัดัเรื่่�องจำนวนผู้้�ป่วย
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีภาวะสมองเสื่่�อมมีีจำนวนน้้อย และระยะ
เวลาที่่�ผู้้�ป่่วยรัับประทานยากาบาเพนติิน ดัังนั้้�นการออก 
แบบรููปแบบวิิจััยชนิิดไปข้้างหน้้า อาจพิิจารณาขยายการ
ศึึกษาเพ่ื่�อตรวจสอบผลกระทบระยะยาวในกลุ่่�มตััวอย่่าง
ที่่�มีีจำนวนมากขึ้้�น อาจเป็็นทางออกที่่�ดีีในการศึึกษาผล
ของการรัับประทายากาบาเพนติินต่่อภาวะสมองเสื่่�อม 
เพื่่�อเป็็นแนวทางการใช้้ยากาบาเพนติินในผู้้�สููงอายุุ
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สรุปผลการศึกษา

จากผลการศึกึษาพบความสัมัพันัธ์์ของการรับัประทาน
ยากาบาเพนติินกัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููง
อายุ ุโดยผู้้�ป่วยที่่�รับัประทานยากาบาเพนตินิขนาด TSDDs 
>360 มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมเป็็น 1.66 เท่่า 
เม่�อเทีียบกัับผู้้�ป่วยไม่่ได้้รับัประทานยากาบาเพนตินิ ดังันั้้�น
ควรใช้้ยากาบาเพนติินอย่่างระมััดระวัังในผู้้�สููงอายุุ และ
ติิดตามขนาดการรัับประทานยาทั้้�งหมดของกาบาเพนติิน 
เพื่่�อลดปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ

Hightlight

1.	 การรัับประทานยากาบาเพนติินมีีความสััมพัันธ์์
กัับความเสี่่�ยงต่่อภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ

2.	 การคััดกรองภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุท่ี่�รัับ
ประทานยากาบาเพนติิน 

3. 	 ควรมีีการประเมิินติิดตามการใช้้ยากาบาเพนติิน
ในผู้้�สููงอายุุ

4. ส่่งเสริิมให้้บุุคลากรทางการเเพทย์์มีีความตระหนััก
ในการบริิหารยากาบาเพนติิน
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1โรงพยาบาลเกาะยาวชัยพัฒน์, 2โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลพรุใน จังหวัดพังงา

PCFM Vol 8 No. 4 Jul-Aug 2025: 397-407.

บทคัดย่อ

ที่่�มา: เพื่่�อศึึกษารููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนในการพััฒนาพฤฒสุุขภาวะ และผลของ
การบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนที่่�สอดคล้้องกัับอััตลัักษณ์์วััฒนธรรมชุุมชนมุุสลิม ตำบลพรุุใน 
อำเภอเกาะยาว จัังหวััดพัังงา ซึ่่�งเป็็นพื้้�นที่่�ต้้นแบบในการพััฒนา

แบบวิิจััย: การวิิจััยแบบผสมผสาน ประกอบด้้วยการวิิจััยแบบมีีส่่วนร่่วมโดยมีีชุุมชนเป็็น
ฐาน กัับการวิิจััยกึ่่�งทดลองโดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ

วััสดุุและวิิธีีการ: การวิิจััยแบบมีีส่่วนร่่วมโดยมีีชุุมชนเป็็นฐาน เก็็บข้้อมููลโดยการสัังเกตแบบ
มีีส่่วนร่่วมการวิิจััยกึ่่�งทดลองโดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ เก็็บข้้อมููลโดยแบบสอบถาม ดััชนีีชี้้�วััด
ความสุุขคนไทยฉบัับ 15 ข้้อ  แบบประเมิินภาวะไม่่สุุขสบายขณะทำละหมาด แบบประเมิิน
ความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณผู้้�สููงอายุุ วิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงปริิมาณโดยสถิิติิเชิิงพรรณนา, chi-
square test วิิเคราะห์์ผลของการบริิบาลโดยสถิิติิ independent T-test และ Paired T-
Test ดำเนิินการวิิจััยในระหว่่าง เดืือน ธัันวาคม พ.ศ. 2566 - สิิงหาคม พ.ศ. 2567

ผลการศึึกษา: รููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนด้้านนโยบายชุุมชน การจััดสวััสดิิการให้้ผู้้�สููง
อายุุ การจััดกิิจกรรมที่่�ส่่งเสริิมสุุขภาวะและความสุุข 5 มิิติิของผู้้�สููงอายุุ การจััดโปรแกรมการ
บริบิาลเชิงิรุกุในชุมุชนที่่�สอดคล้้องกัับอัตัลัักษณ์์วัฒันธรรม ผลของการบริบิาลเชิงิรุกุในชุมุชน
ทำให้้ผู้้�สููงอายุุมีีความสุุข และความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป: รููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน เกาะยาวโมเดล 5 สร้้างคืือ 1) สร้้างนโยบายชุุมชน
และสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เอื้้�อ 2) สร้้างการมีีส่่วนร่่วม  3) สร้้างความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ 4) สร้้าง
สวััสดิิการสัังคม 5) สร้้างสมรรถนะทางวััฒนธรรมในการให้้บริิการที่่�จำเป็็น คืือการบริิบาล
เชิิงรุุกในชุุมชน และผลของการบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนทำให้้ผู้้�สููงอายุุมีีดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและ
ความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

คำสำคััญ: พฤฒสุุขภาวะ ความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ การมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน
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Development of Healthy Ageing, Happiness, and Spiritual 
Well-being of the Elderly, Context of the Muslim Community 
in Koh Yao 

Marut Lekphet, M.D.1, Nurinee Kavijit, B.Sc.2, Budreeya Chartthai, B.TM.2

1Kohyao Chaipat Hospital, 2Prunai Health Promoting Hospital, Phang Nga, Thailand

ABSTRACT

Background: This study aimed to examine the model of community par-
ticipation in developing healthy aging and the effects of proactive care in 
the community that aligns with the cultural identity of the Muslim com-
munity in Pru Nai Subdistrict, Koh Yao District, Phang Nga Province, 
which is a prototype area for development.

Design: Mixed Methods Research consisting of community-based par-
ticipatory research and quasi-experimental research with a comparison 
group was performed.

Methods: Community-based participatory research data were collected 
through participant observation. Quasi-experimental research was con-
ducted with a comparison group that collected data using questionnaires, 
including the 15-item Thai Happiness Indicators, a discomfort assess-
ment form during prayer, and a spiritual well-being assessment form for 
the elderly. Quantitative data was analyzed using descriptive statistics 
and the chi-square test. The effects of care were analyzed using an inde-
pendent T-test and a Paired T-Test. This research was conducted from 
December 2023 - August 2024.

Results: The community participation model included community poli-
cy, welfare provisions, and activities promoting well-being and happi-
ness in five dimensions for the elderly Muslim participants. A proactive 
community care program aligned with cultural identity was implemented. 
The results of proactive community care significantly increased happi-
ness and spiritual well-being among the elderly Muslims studied.

Conclusion: The community participation model, called the Koh Yao 
Model, consists of five creations: 1) Creating supportive community poli-
cies and environment, 2) Creating participation, 3) Creating spiritual 
well-being, 4) Creating social welfare, 5) Creating cultural competence in 
providing essential services, namely, proactive community care. The  
effects of proactive community care significantly increased the happi-
ness index and spiritual well-being among the elderly Muslims. 

Keywords: healthy aging, spiritual well-being, community participation
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บทนำ�

ประเทศไทยก้้าวสู่่�การเป็็นสัังคมสูงอายุุระดัับสุุดยอด 
ซึ่่�งจะมีีสััดส่่วนผู้้�สููงอายุุมากกว่่าร้้อยละ 28.01 ในปีี พ.ศ. 
25752 องค์์การอนามััยโลกได้้เสนอกลยุุทธ์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ
การพััฒนาสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ คืือ พฤฒสุุขภาวะ หรืือการสููง
วััยอย่่างมีีสุุขภาวะ (healthy ageing) ซึ่่�งครอบคลุุม
แนวคิิดสุุขภาวะทั้้�ง 4 องค์์ประกอบคืือ สุุขภาวะด้้าน
ร่่างกาย จิิตใจ สัังคม และจิิตวิิญญาณ3 องค์์ประกอบ
เหล่่านี้้�สอดคล้้องกัับแนวคิิดความสุุข 5 มิิติิ ของผู้้�สููงอายุุ
ที่่�กรมสุุขภาพจิิตได้้พััฒนาขึ้้�น โดยนำแนวคิิดในการสร้้าง
สุุขจากปรััชญาศาสนา แนวคิิดในการสร้้างความสุุขเชิิง
จิิตวิิทยา มาเป็็นกรอบสร้้างความสุุข 5 มิิติิได้้แก่่ สุุข
สบาย(health) สุุขสนุุก (recreation) สุุขสว่่าง (cogni-
tive) สุุขสง่่า (integrity) และสุุขสงบ (peacefulness)4 

การบููรณาการบริิการสุุขภาพเข้้ากัับการดููแลทาง
สัังคมอย่่างมีีประสิิทธิิผลถืือเป็็นสิ่่�งสำคััญในการส่่งเสริิม
การสููงวััยอย่่างมีีสุุขภาวะ5 ในระดัับชุุมชน รููปแบบการ
สร้้างความเป็็นหุ้้�นส่่วนของภาคีีเครืือข่่ายด้้านสุุขภาพ
และสัังคมจึงเป็็นกลยุุทธ์ที่่�สำคััญของการดูแลสุุขภาพ
ปฐมภููมิิ (primary health care) ของประชากรผู้้�สููงอายุุ6 
การศึึกษาในหลายกรณีพบว่่ารููปแบบการสร้างความเป็็น
หุ้้�นส่่วนมีีความสำคััญต่่อความสำเร็็จในการพัฒนาพฤฒ-
สุขุภาวะในชุมุชน7-12 เพื่่�อให้้ผู้้�สูงอายุคุงไว้้ซึ่่�งความสามารถ
ในการปฏิิบััติิกิิจวััตร ทั้้�งทางกาย จิิต เพื่่�อที่่�จะคงความ
สามารถในการกระทำสิ่่�งที่่�มีีความหมายตลอดช่่วงชีีวิิต13 
โดยระบบบริิการปฐมภููมิิที่่�บููรณาการองค์์รวมและยึึดผู้้�สููง
อายุุเป็็นศููนย์์กลาง14 

ประเทศไทยมีคีวามหลากหลายของพื้้�นท่ี่�และวััฒนธรรม
พื้้�นถิ่่�น และการนัับถืือศาสนา ร้้อยละ 5.4 ของประชากร
นับัถืือศาสนาอิสิลาม ถืือเป็็นประชากรกลุ่่�มเฉพาะ มีคีวาม
เปราะบางที่่�ต้้องการกระบวนการในการเข้้าถึึงการสร้าง
เสริมิสุขุภาวะ15 ทั้้�งนี้้� ในภาคใต้้ของไทย มีปีระชากรมุุสลิิม
ร้้อยละ 34.0 งานศึึกษาเชิิงชาติิพัันธุ์์�วรรณนาของชาว
มุสุลิมิในภาคใต้้ของประเทศไทย16 อธิิบายความหมายของ
สุุขภาวะในทััศนะของอิิสลามว่าเป็็นสุุขภาวะทางจิิต
วิิญญาณ และความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณจะเป็็นพลัังที่่�จะ
นำไปสู่่�สุุขภาพที่่�ดีีโดยรวม17 ความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ

ส่่งผลต่่อสุุขภาพในทางบวกทั้้�งทางด้้านร่่างกาย เช่่น
ระดัับความเจ็็บปวด การดููแลสุุขภาพ การออกกำลัังกาย 
การฟื้้�นฟููสุุขภาพ ภาวะสมองเสื่่�อม การมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี 
และทางด้้านจิิตใจ เช่่นกลไกการจััดการความทุุกข์์ อาการ
ซึึมเศร้้าและการฆ่่าตััวตาย18 สำหรัับบริิบทมุุสลิมพบว่่า 
การปฏิิบััติิศาสนกิิจของอิิสลาม คืือ การทำละหมาดซ่ึ่�ง
ประกอบด้้วยท่่าทางการเคลื่่�อนไหวร่่างกาย การสวดภาวนา 
และการทำสมาธิินั้้�นมีีผลทำให้้สุุขภาวะของผู้้�สูงอายุุดีีขึ้้�น 
ทั้้�งด้้านสุุขภาพกาย ความยืืดหยุ่่�นของข้้อต่่อและการ
ทรงตััว19 ปริิชานหรืือการรู้้�คิิด และสภาวะสุุขภาพจิิต20 
ในหลายการศึกึษาเสนอว่่าการละหมาดถืือเป็็นรูปูแบบใหม่่
ของกิิจกรรมทางกายเน่ื่�องจากมีีผลเชิิงบวกต่่อสุุขภาพ
โดยรวมหลายมิิติิ21 การอ่่านคััมภีีร์์อััลกุุรอาน การร่่วม
กิจิกรรมทางศาสนาที่่�มัสัยิดิ และการสวดภาวนา (ดูอูา) 
ทำให้้เกิิดกลไกการเผชิิญปััญหาอิิงศาสนา (religious 
coping mechanism) ที่่�มีผีลต่่อสุุขภาวะของชาวมุุสลิมิ22 

จัังหวััดพัังงา มีีประชากรมุุสลิิมร้้อยละ 24.5 โดยมีี
อำเภอเกาะยาวเป็็นอำเภอท่ี่�มีีสััดส่่วนประชากรมุสลิม
มากที่่�สุุด23 ผู้้�วิิจััยได้้ร่่วมกัับชุุมชนในค้้นหารููปแบบการ
บริิบาลผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มติิดสัังคมในปีี พ.ศ. 2560 โดยอาสา
สมัครดููแลผู้้�สูงอายุุได้้ให้้มุุมมองต่่อเป้้าหมายความสุขของ
ผู้้�สููงอายุุ ไว้้ว่่า ความสุุขของผู้้�สููงอายุุอำเภอเกาะยาว คืือ 
1) การได้้ทำละหมาด 2) การได้้อ่่านหรืือฟัังคำภีร์ี์อัลักุรุ-
อาน24 ซึ่่�งเห็็นได้้ว่่าความสุุขของผู้้�สูงอายุุนั้้�นสะท้้อนถึึง
ความต้้องการมีีสุุขภาวะทางจิิตวิิญญาณที่่�ดีี จึึงจำเป็็นที่่�
ระบบบริิการสุุขภาพปฐมภูมิิจะต้้องมีีสมรรถนะทาง
วััฒนธรรมเพื่่�อการจััดบริิการให้้สอดคล้้องกัับบริิบทชุุมชน
ด้้านศาสนาและวััฒนธรรม25 เป็็นการใช้้ต้้นทุุนทางสัังคม
และทรััพยากรในชุุมชนเพื่่�อเกิิดการพััฒนาพฤฒสุุขภาวะ
ที่่�ยั่่�งยืืน 

งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษารููปแบบการมีีส่่วน
ร่่วมของชุุมชนในการพัฒนาพฤฒสุุขภาวะบริิบทชุุมชน
มุุสลิมเกาะยาวใน ตำบลพรุใน ซ่ึ่�งเป็็นพื้้�นที่่�ต้้นแบบใน
การพััฒนา การวิิจััยแบบมีีส่่วนร่่วมโดยมีีชุุมชนเป็็นฐาน 
(community-based participatory research) ผสม
ผสานกัับการวิจััยกึ่่�งทดลองเพื่่�อศึึกษาผลของการบริิบาล
เชิิงรุุกในชุุมชน ซึ่่�งเป็็นโปรแกรมที่่�เกิิดการจากการมีีส่่วน
ร่่วมและสร้างความเป็็นหุ้้�นส่่วนของภาคีีเครืือข่่ายดัังกล่่าว 
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วัสดุและวิธีการ

การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบผสมผสาน ประกอบด้้วย
การวิจิัยัแบบมีส่ี่วนร่่วมโดยมีชีุมุชนเป็็นฐาน26 กับัการวิจัิัย
กึ่่�งทดลองโดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบเก็็บข้้อมููลโดยแบบ 
สอบถาม แบบทดสอบดััชนีชีี้้�วัดัความสุขุคนไทยฉบับั 15 ข้้อ 
แบบประเมิินความผาสุุกทางจิติวิญิญาณผู้้�สูงูอายุ ุ วิเิคราะห์์
ข้้อมููลเชิิงปริิมาณโดยสถิิติิเชิิงพรรณนา, chi-square test 
วิิเคราะห์์ผลของการบริิบาลโดยสถิิติิ Independent T-
Test และ Paired T-Test

ขั้นตอนการวิจัย 
ขั้้�นตอนที่่� 1 สร้้างรููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนใน

การพััฒนาพฤฒสุุขภาวะ ใช้้กรอบแนวคิิดของการวิิจััย
แบบมีีส่่วนร่่วมโดยชุุมชนเป็็นฐาน (community-based 
participatory research; CBPR) คืือการสร้้างความเป็็น
หุ้้�นส่่วนเพื่่�อบููรณาการภูมิิปััญญาและทรัพยากรในชุุมชน 
ชุุมชนมีีส่่วนร่่วมในทุุกขั้้�นตอนเพื่่�อแก้้ไขปััญหาได้้เหมาะ
สมตามบริิบทพื้้�นที่่� และการเสริิมพลัังอำนาจ (empow-
erment) เพ่ื่�อหนุุนเสริิมการผนึึกกำลัังภาคีีเครืือข่่าย 
(partnership synergy)27 ขั้้�นตอนการวางแผนการสร้้าง
รููปแบบใช้้กระบวนการประชุุมแบบมีีส่่วนร่่วมโดยเทคนิิค 
AIC28 

ขั้้�นตอนที่่� 2 ดำเนิินกิิจกรรมที่่�ได้้จากรููปแบบการมีี
ส่่วนร่่วมของชุมุชนในการพัฒนาพฤฒสุุขภาวะ และศึกึษา
ผลของโปรแกรมการบริิบาลเชิิงรุุกตามบริิบทชุุมชนต่่อ
ดัชันีชี้้�วััดความสุขและความผาสุุกทางจิิตวิญิญาณของผู้้�สูง
อายุรุะหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมุ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลเชิิงปริิมาณ 

ประกอบด้้วยแบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป แบบทดสอบดััชนีี
ชี้้�วััดความสุุขคนไทยฉบัับ 15 ข้้อ (Thai Happiness In-
dicators; THI – 15) ของกรมสุุขภาพจิิต29 แบบประเมิิน
ความไม่่สุุขสบายขณะทำละหมาด สัังเคราะห์์จากแนวคิิด
ความสุุขผู้้�สููงอายุุเกาะยาว ซึ่่�งประเมิินความไม่่สุุขสบาย
กายในด้้านต่่าง ๆ ขณะทำละหมาด โดยใช้้ Face Pain 
Scales (FPS) มีีดััชนีีความสอดคล้้องกัันอยู่่�ที่่� 1.00 และ

แบบประเมิินความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณผู้้�สููงอายุุ 11 ข้้อ 
ที่่�ได้้พััฒนาขึ้้�นโดยการสังเคราะห์์แนวคิิดความผาสุุกในแง่่
ความทุุกข์์และความสุุขสงบทางใจของ Chan CHY30 กัับ
การทบทวนวรรณกรรมการเผชิิญปััญหาอิิงศาสนาอิิสลาม 
(Muslim religious coping)31 การวิิเคราะห์์ความตรง
ของแบบประเมินิโดยใช้้ดััชนีคีวามสอดคล้้อง พบว่่า มีีดััชนีี
ความสอดคล้้องกัันอยู่่�ที่่� 0.94 ซึ่่�งผ่่านเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้ 
สำหรัับการวิิเคราะห์์ความเที่่�ยงของแบบประเมิิน โดย
การหาความเที่่�ยงด้้วยวิิธีีวััดซ้้ำ ซึ่่�งได้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�ความ
คงที่่�จากการใช้้สถิิติิ Pearson’s product moment 
correlation โดยค่่าสััมประสิิทธิ์์�ความคงที่่� เท่่ากัับ 0.96 
ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าแบบประเมิินมีีความเท่ี่�ยงจากการ
ทดสอบด้้วยวิธิีวีัดัซ้้ำ และหาความเที่่�ยงเชิงิความสอดคล้้อง
ภายในด้้วยสููตรสัมประสิทิธิ์์�แอลฟาของครอนบาค ครั้้�งแรก
ได้้ค่่าสัมัประสิทิธิ์์�แอลฟาของครอนบาค เท่่ากับั 0.79 เมื่่�อ
ลบคำถามข้้อที่่� 4 ของแบบประเมิินพบว่่าค่่าสััมประสิิทธิ์์�
แอลฟาของครอนบาค เท่่ากัับ 0.81 จึึงลบคำถามข้้อที่่� 4 
เหลืือแบบประเมิิน 11 ข้้อ

เก็็บข้้อมููลคุุณภาพจากการสังเกตอย่่างมีีส่่วนร่่วม 
ดำเนิินการวิิจััยในระหว่่าง เดืือนธัันวาคม 2566- สิิงหาคม 
พ.ศ. 2567

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
1.	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการวิิจััยส่่วน CBPR ประกอบ

ด้้วยผู้้�นำชุุมชนและภาคีีเครืือข่่ายชุุมชนที่่�เลืือกอย่่าง
เฉพาะเจาะจง ประกอบด้้วย นายกเทศบาลตำบล สมาชิิก
สภาตำบล อาสาสมัครดูแูลผู้้�สูงอายุ ุอาสาสมัครสาธารณสุขุ
และทีีมสหวิิชาชีีพคลิินิิกหมอครอบครััวพรุุใน

2.	 กลุ่่�มตััวอย่่างของการวิจััยเชิิงทดลองสองกลุ่่�ม 
เป็็นผู้้�สููงอายุุในชุุมชน ตำบลพรุุใน 

เกณฑ์์การคััดเข้้า 
1.	 เป็็นผู้้�สููงอายุุที่่�นัับถืือศาสนาอิิสลาม 
2.	 มีีความเจ็็บป่่วยที่่�ทำให้้มีีความไม่่สุุขสบายทาง

ร่่างกายขณะทำละหมาด อย่่างน้้อย 1 ด้้าน คืือ ปวดเข่่า 
ปวดคอบ่่าไหล่่และสะบััก ปวดหลัังส่่วนล่่าง ปวดขา และ
อาการชาปลายมืือปลายเท้้า

3.	 ไม่่มีีความพิิการทางด้้านการรัับรู้้� ได้้แก่่ หููหนวก 
พิิการทางสมอง 
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4.	 มีีสติิสััมปชััญญะและการรัับรู้้�สมบููรณ์์ สามารถ
เข้้าใจและสื่่�อสารด้้วยภาษาไทยได้้ 

เกณฑ์์การคััดออก คืือ 
1.	 มีอีาการเฉียีบพลันัในระหว่่างการวิจิัยั ได้้แก่่ หััวใจ

วาย การติิดเชื้้�ออย่่างรุุนแรง หมดสติิ หลอดเลืือดในสมอง
แตกหรืือตีีบเฉีียบพลััน เป็็นต้้น 

2.	 มีีโรคหรืือภาวะเจ็็บป่่วยอื่่�นที่่�ทำให้้ไม่่สามารถร่่วม
อยู่่�ในโครงการวิิจััยได้้ 

3.	 ไม่่ปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนของโครงการวิิจััย ซึ่่�งส่่งผล
ต่่อการแปลผลข้้อมููลอย่่างมีีนััยสํําคััญ

4.	 ถอนความยิินยอมในการเข้้าร่่วมการวิิจััย 
การคำนวณขนาดตััวอย่่าง โดยวิิธีีกำหนดอำนาจการ

ทดสอบ (power analysis) สำหรัับการทดสอบความ
แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ย32 (difference between two 
means) ทดสอบสมมติฐิานสองทาง กำหนดระดัับนัยัสำคัญั
ที่่� 0.05 อำนาจทดสอบเท่่ากัับ 0.80 และค่่าขนาดอิิทธิิพล 
(effect size) เท่่ากัับ 0.8 ได้้ขนาดตััวอย่่างกลุ่่�มละ 21.0 
เพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มตัวอย่่างเพื่่�อป้้องกัันการสูญหายของข้้อมูลู 
เป็็นทั้้�งหมด 30 คน รวมเป็็น 60 คน เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง
โดยสุ่่�มอย่่างง่่าย 

กลุ่่�มทดลองได้้รัับโปรแกรมการบริิบาลเชิิงรุุกที่่�มััสยิด 
ประกอบด้้วยกลุ่่�มกิิจกรรม 3 ครั้้�ง ใช้้เวลาครั้้�งละประมาณ 
120 นาทีี สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง นาน 3 สััปดาห์์ กิิจกรรมคืือ 
1) ฟัังเทศน์์จากผู้้�นำศาสนา 60 นาทีี 2) กายบริิหารยืืด
เหยีียดอย่่างมีีสติิ 15 นาทีี 3) รัับบริิการนวดประคบ  
ฝัังเข็็ม หรืือ การกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้้า 20-30 นาทีี 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำนวน 
ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เพื่่�อนำ
เสนอข้้อมููลส่่วนบุุคคล ภาวะไม่่สุุขสบายขณะทำละหมาด 
ดััชนีีความสุุขคนไทย ความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ และ
สถิิติิเชิิงอนุุมาน ได้้แก่่ chi-square test เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ตััวแปรแบบหมวดหมู่่�ของข้้อมููลส่่วนบุุคคลระหว่่างกลุ่่�ม
ทดลองและกลุ่่�มควบคุุม independent t-test เพื่่�อ
เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของข้้อมููลส่่วนบุุคคล ภาวะไม่่สุุข
สบายขณะทำละหมาด ดััชนีีชี้้�วััดความสุุขคนไทย ความ
ผาสุกุทางจิติวิญิญาณ ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมุ 
และ paired t-test เพื่่�อเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยภาวะไม่่สุุข
สบายขณะทำละหมาด ดััชนีีชี้้�วััดความสุุขคนไทย ความ

ผาสุุกทางจิิตวิิญญาณก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมของ
กลุ่่�มทดลอง กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยันี้้�ได้้รับัการพิจารณารัับรองจากคณะกรรมการ

พิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยในคน สำนัักงานสาธารณสุุข
จัังหวััดพัังงา เลขที่่� 5/2566 ผู้้�วิิจััยได้้คำนึึงถึึงการพิิทัักษ์์
สิิทธิ์์�ของผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยในเรื่่�องการป้้องกัันความเสี่่�ยงที่่�
อาจจะเกิิดขึ้้�นจากการวิิจััยประโยชน์์ที่่�ได้้รัับจากการวิิจััย 
การรักัษาความลับัและความเป็็นส่่วนตัวัของผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยั 
ความทั้้�งการให้้สิิทธิแก่่ผู้้�เข้้าร่่วมการวิจััยซ่ึ่�งการเข้้าร่่วม
การวิิจััยเป็็นไปโดยสมััครใจ การเผยแพร่่ผลการวิิจััยนำ
เสนอในภาพรวมและได้้รัับอนุุญาตจากตััวแทนชุุมชนที่่�มีี
ส่่วนร่่วมในงานวิิจััย

ผลการวิจัย 

การสร้างรูปแบบการพัฒนา 
ภาคีีเครืือข่่ายท่ี่�เข้้ามามีีส่่วนร่่วม คืือ โต๊๊ะอิิหม่่าม

ประจำมััสยิิด คณะกรรมการศาสนาและวััฒนธรรมตำบล
พรุุใน ตััวแทนชมรมผู้้�สููงอายุุ ประธาน อสม. ตำบลพรุุใน 
อาสาสมััครดููแลผู้้�สููงอายุุตำบลพรุุในทีีมสุุขภาพ ประกอบ
ด้้วย ผู้้�เขีียน แพทย์์แผนไทย และนัักกายภาพบำบััด 
พยาบาลวิชิาชีพี ได้้นััดหมายกัันมาประชุมุสานสนทนา คืืน
ข้้อมููลผลการดำเนิินการของปีี พ.ศ. 2565 รวมถึึงปััญหา
และอุุปสรรค และวางแผนการพััฒนาพฤฒสุุขภาวะ โดย
ร่่วมกัันวางแผนโดยกระบวนการประชุุมอย่่างมีีส่่วนร่่วม 
ประกอบด้้วย 3 ขั้้�นตอนคืือ 

1.	ขั้้ �นตอนการสร้้างความรู้้� ผู้้�เขีียนได้้ทบทวนวรรณ-
กรรมเกี่่�ยวกัับความสุุข 5 มิิติิของกรมสุุขภาพจิิต และ
ความสุขุในทัศันะของศาสนาอิสิลาม ใช้้ภาพ photo voice 
ให้้ภาคีีเครืือข่่ายอธิิปรายถึึงความสอดคล้้องกัับบริิบท
ของชุุมชน อำเภอเกาะยาว เพื่่�อนำไปสู่่�การสรุุปภาพที่่�พึึง
ประสงค์์ คืือ ผู้้�สูงูอายุมุีคีวามสุขุ มีกีารช่วยเหลืือกัันและกันั 

2.	ขั้้ �นตอนการสร้้างแนวทางการพััฒนาภาคีีเครืือ
ข่่ายได้้ร่่วมกัันการหาวิิธีีการและเสนอทางเลืือกในการ
พััฒนา ตามที่่�ได้้สร้้างภาพพึึงประสงค์์ที่่�ได้้ช่่วยกัันกำหนด
วิิสััยทััศน์์ หามาตรการ วิิธีีการ และค้้นหาเหตุุผลเพื่่�อ
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กำหนดทางเลืือกในการพััฒนา กำหนดเป้้าหมาย กำหนด
กิจิกรรม และจัดัลำดับัความสำคัญัของกิจิกรรมท่ี่�จะทำให้้
บรรลุุวััตถุุประสงค์์ตามภาพพึึงประสงค์์ โดยภาคีีเครืือ
ข่่ายได้้อภิิปรายถึึงการดำเนิินงานที่่�ผ่่านมาโดยปีีนี้้�จะมีี
การปรัับปรุุงวิิธีีการดำเนิินการให้้ดีีขึ้้�นและสอดคล้้องกัับ
ภาพวิิสััยทััศน์์ที่่�พึึงประสงค์์มากขึ้้�น สอดคล้้องกัับแนวคิิด
ความสุุข 5 มิิติิของกรมสุุขภาพจิิต โดยกำหนดกิิจกรรมที่่�
ต้้องทำเพิ่่�มเติิมได้้แก่่ ก. กิิจกรรมฟัังเทศน์์ที่่�มััสยิิดในทุุก
วัันศุุกร์์ โต๊๊ะอิิหม่่ามนำคำสอนมาเทศน์์ให้้ผู้้�สููงอายุุฟัังโดย
มีีเนื้้�อหาที่่�ส่่งเสริิมสุุขภาพจิิต และสุุขภาวะ และให้้บท 
ดููอาในเรื่่�องต่่าง ๆ แก่่ผู้้�สูงูอายุ ุข. การให้้ผู้้�สูงูอายุอุอกกำลังั
กายด้้วยตััวเองโดยประยุุกต์์การออกกำลัังกายกัับการ
สวดอธิิษฐาน (ดููอา) โดยมอบหมายให้้นัักกายภาพบำบััด
ทำเอกสารขั้้�นตอนการออกกำลัังกายโดยใช้้แผนภาพ 
และได้้ขอบทสวดที่่�มีีความสอดคล้้องกััน เพื่่�อส่่งเสริิมให้ ้
ผู้้�สููงอายุุออกกำลัังกายอย่่างต่่อเนื่่�องโดยบทสวดดููอา
ทำให้้ผู้้�สููงมีีแรงใจในการออกกำลัังกายมากขึ้้�น ค. ส่่งเสริมิ
การรวมตัวักันัของผู้้�สูงูอายุเุพื่่�อบำเพ็ญ็ประโยชน์ ง. ทีีมสห
วิิชาชีีพทำกิิจกรรมส่่งเสริิม ป้้องกัันบำบััดรัักษา ฟื้้�นฟูู
สุุขภาพ โดยบููรณาการการแพทย์์แผนไทยและกายภาพ-
บำบััด ฉ. การจััดทำแบบประเมิินภาวะไม่่สุุขสบายทาง
กาย (ปรัับปรุุงจากวงรอบที่่�แล้้ว) ที่่�นำร่่องมา และจััดทำ
แบบประเมิินความสุขของกรมสุขุภาพจิติ และแบบประเมินิ
ความผาสุกุของผู้้�สูงูอายุเุพื่่�อใช้้ในการประเมิินผลโครงการ

3.	ขั้้ �นตอนการสร้้างแนวทางปฏิิบััติิ ขั้้�นตอนนี้้�ภาคีีได้้
ยอมรับัและทำงานร่่วมกันัโดยนำเอาโครงการหรืือกิจิกรรม
ต่่าง ๆ มาสู่่�การปฏิิบััติิ และจััดกลุ่่�มผู้้�ดำเนิินการ ซึ่่�งจะรัับ
ผิิดชอบโครงการ โดยขั้้�นตอนกิิจกรรมประกอบด้้วยการ
แบ่่งความรับผิิดชอบและตกลงใจในรายละเอีียดของการ
ดำเนิินการจััดทำแผนปฏิิบััติิ โดยมีีการแบ่่งความรัับผิิด
ชอบกัันดัังนี้้� 

	 3.1	 กลุ่่�มผู้้�นำศาสนาและคณะกรรมการศาสนา
และวัฒันธรรมตำบลพรุใุน จัดักิจิกรรมฟังเทศน์ทุุกหมู่่�บ้าน
ในทุุกวัันศุุกร์์ และกำหนดบทดููอาที่่�ช่่วยสร้้างเสริิมกำลััง
ใจในการออกกำลัังกายของผู้้�สููงอายุุให้้ทีีมสหวิิชาชีีพไป
ออกแบบแผ่่นพัับ

	 3.2	 อสม.ส่่งเสริิมให้้ผู้้�สููงอายุุมารวมตััวกัันเพื่่�อ
พบปะ ทำกิิจกรรมที่่�สร้้างสรรค์์ การคััดแยกขยะเพื่่�อนำ

เงิินมาบริิจาคให้้กัับมััสยิดหรืือช่่วยเหลืือผู้้�ด้อยโอกาสใน
โครงการเพื่่�อนช่่วยเพื่่�อน และอสม. แต่่ละหมู่่�บ้้านมีีทำ
หน้้าที่่� แจ้้งข่่าว การวัดัความดันัให้้แก่่ผู้้�สูงูอายุ ุและอำนวย
ความสะดวกต่่าง ๆ แก่่ผู้้�สููงอายุุ

	 3.3	 เทศบาลจััดกิิจกรรมค่ายปฏิิบััติิธรรมผู้้�สูง
อายุุ ระยะเวลา 9 วัันโดยกำหนดที่่�มััสยิดหมู่่� 4 บ้้าน
คลองบอน

	 3.4	 เทศกาลจััดกิิจกรรมสร้างความเข็็มแข็็งของ
ชมรมผู้้�สููงอายุุ โดยการจััดประชุุมใหญ่่ประจำปีีผู้้�สููงอายุุ
และ กิิจกรรมศึึกษาดููงานพื้้�นที่่�ต้้นแบบโรงเรีียนผู้้�สููงอายุุ 
ต่่อมาได้้ก่่อตั้้�งโรงเรีียนผู้้�สููงอายุุ

	 3.5 กรรมการกองทุนุสวัสัดิกิารผู้้�สูงูอายุ ุจัดักิิจกรรม
ที่่�ส่่งเสริมให้้ผู้้�สููงอายุุมารวมตััวกัันเพื่่�อถ่่ายทอดความรู้้� 
และ ทำขนมพื้้�นบ้้านเพื่่�อจำหน่่ายหารายได้้ให้้กัับกองทุุน
สวััสดิิการผู้้�สููงอายุุ

	 3.6	 การออกแบบระบบบริิการท่ี่�จำเป็็น (ES-
SENTIAL CARE) โดยหน่่วยบริกิารการแพทย์ปฐมภูมูิ ิ(ทีีม
สหวิิชาชีีพ คลิินิิกหมอครอบครััวพรุุใน) ร่่วมกัับผู้้�นำ
ศาสนาประจำมััสยิิด อสม. แต่่ละหมู่่�บ้้าน ทำกิิจกรรม
ส่่งเสริิม ป้้องกัันบำบััดรัักษา ฟื้้�นฟููสุุขภาพ โดยบููรณาการ
การแพทย์แผนไทยและกายภาพบำบััดในการให้้บริิการ 
ออกแบบให้้สอดคล้้องกัับบริิบทวััฒนธรรมและอััตลัักษณ์์
ทางศาสนาของชุุมชน โดยให้้การบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชน
ในทุุกวัันศุุกร์์เนื่่�องจากเป็็นแหล่่งรวมตััวในการปฏิิบััติิ
ศาสนกิิจของผู้้�สููงอายุุจำนวนมากในชุุมชน เอื้้�อต่่อการเข้้า
ถึึงบริิการ การให้้บริิการโดยทีีมสหวิิชาชีีพและทีีมชุุมชน
นี้้�ดำเนิินการหมุุนเวีียนกัันไปในแต่่ละมััสยิิดในชุุมชน โดย
นััดหมายกัับ อสม.แต่่ละหมู่่�บ้้าน กิิจกรรมในการบริิบาล
คืือ การเทศนาเพื่่�อส่่งเสริิมสุุขภาวะทางจิิตวิิญญาณ กาย
บริิหาร การให้้บริิการสุุขภาพโดยศาสตร์์การแพทย์์ผสม
ผสาน โดยมีีการประเมิินสุุขภาวะด้้านต่่าง ๆ คืือ แบบ
ประเมิินความไม่่สุุขสบายขณะทำละหมาด การคััดกรอง
ด้้านสุุขภาพจิิต โดยดััชนีีชี้้�วััดความสุุขคนไทย 15 ข้้อของ
กรมสุุขภาพจิต และแบบประเมิินความผาสุุกทางจิิต
วิิญญาณที่่�ได้้พััฒนาขึ้้�น 

จากกระบวนการดังักล่่าว สังัเคราะห์์รููปแบบการพัฒันา 
พฤฆสุุขภาวะ เกาะยาวโมเดล 5 สร้้าง ดัังต่่อไปนี้้�

1. 	สร้ ้างสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เอื้้�อ สร้้างนโยบายชุุมชน
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ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

   ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง n=30
จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม n=30
จำ�นวน (ร้อยละ)

P-value

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
60-69 ปี
70-79 ปี
80 ปีขึ้นไป

อายุเฉลี่ย

สถานะสมรส
โสด
คู่
หม้าย/หย่าร้าง

การเงิน
ไม่พอใช้ 
พอใช้
พอใช้มีเหลือเก็บ

การมาละหมาดวันศุกร์
มากกว่า 3 ครั้งต่อเดือน
2-3 ครั้งต่อเดือน
1 ครั้งหรือน้อยกว่า

อ่านอัลกุรอาน
ได้
ไม่ได้ 

	
4 (16.7)
26 (83.3)

16 (53.3)
10 (33.3)
4 (13.3)

69.8
SD = 7.26

Min = 60, Max = 83

2 (6.7)
26 (86.7)
2 (6.7)

2 (6.7)
13 (43.3)
14 (50.0)

18 (60.0)
9 (30.0)
3 (10.0)

24 (80.0)
6 (20.0)

	
1 (3.0)

29 (97.0)

13 (43.3)
14 (46.7)
3 (10.0)

69.3
SD = 7.28

Min = 62, Max = 87

1 (3.3)
25 (83.3)
4 (13.3)

4 (13.3)
11 (36.7)
15 (50.0)

14 (46.7)
13 (43.3)
3 (10.0)

24 (80.0)
6 (20.0)

0.161

0.327

0.601

0.659

0.541

0.542

2. 	สร้ ้างการมีีส่่วนร่่วม 
3. 	สร้ ้างความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ
4. 	สร้ ้างสวััสดิิการผู้้�สููงอายุุ 
5.	สร้ ้างสมรรถนะทางวััฒนธรรมในการให้้บริิการที่่�

จำเป็็น 

การบริบาลเชิงรุกในชุมชน 
การศึึกษาผลของการบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนต่่อดััชนีีชี้้�

วััดความสุขและความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณของผู้้�สููงอายุุ 
โดยทำการศึึกษาเปรีียบเทีียบดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและ
ความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณของผู้้�สููงอายุุระหว่่างกลุ่่�มท่ี่�ได้้
รัับโปรแกรมการบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับ 

โดยทำการศึึกษากลุ่่�มละ 30 คน กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 60 
คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลอง 30 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิงิ 
สถานภาพคู่่� อายุุเฉลี่่�ย 69.8 ปีี มาละหมาดวันัศุกุร์์ที่่�มััสยิดิ
เป็็นประจำ และกลุ่่�มควบคุุม 30 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศ
หญิิง สถานภาพคู่่� มีีอายุุเฉลี่่�ย 69.3 ปีี มาละหมาดวัันศุุกร์์
ที่่�มัสัยิดิเป็็นประจำ การทดสอบความแตกต่่างของลักัษณะ
ข้้อมููลส่่วนบุุคคลระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมพบ
ว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกััน ดัังตารางที่่� 1 และการทดสอบ
ความแตกต่่างของก่่อนเริ่่�มโปรแกรม พบว่่ากลุ่่�มทดลอง
กัับกลุ่่�มควบคุุมไม่่มีีความแตกต่่างกััน ดัังตารางท่ี่� 2 

การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของภาวะความไม่่สุุขสบาย
ขณะทำละหมาด ดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและความผาสุุกทาง
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จิิตวิิญญาณ ก่่อนรัับโปรแกรมระหว่่างกลุ่่�มทดลองและ
กลุ่่�มควบคุุมพบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ยภาวะความไม่่
สุุขสบายขณะทำละหมาด ดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและความ
ผาสุุกทางจิิตวิิญญาณไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ (mean difference = -1.33, 95% CI 
= --2.95-2.68, p = 0.93, mean difference = 0.37, 
95%CI: = -1.23-1.45, p = 0.398 และ mean difference 
= 0.73, 95% CI = -1.77-0.30, p = 0.16 ตามลำดัับ)

การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของภาวะความไม่่สุุขสบาย
ขณะทำละหมาด ดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและความผาสุุกทาง
จิิตวิิญญาณ หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมระหว่่างกลุ่่�มทดลองและ
กลุ่่�มควบคุุมพบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ยภาวะความไม่่
สุุขสบายขณะทำละหมาดน้้อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (mean difference = -4.0, 95%CI: = 

-6.50 - -1.51, p = .002) และมีค่ี่าเฉลี่่�ยดัชันีชีี้้�วัดัความสุขุ
และความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (mean difference = 2.93, 95%CI: 
= -2.23-3.60, p < .001 และ mean difference = 2.03, 
95% CI = 0.85-3.25, p = 0.001 ตามลำดัับ)

การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของภาวะความไม่่สุุขสบาย
ขณะทำละหมาด ดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและความผาสุุกทาง
จิิตวิิญญาณ ก่่อนและหลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมพบว่่า ก่่อน
โปรแกรมมีีค่่าเฉลี่่�ยภาวะไม่่สุุขสบายขณะทำละหมาด
มากกว่่าหลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(mean difference = 5.00, 95%CI: = 3.61-6.38, p < 
0.001) และมีีค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีชี้้�วััดความสุุขและความผาสุุก
ทางจิิตวิิญญาณต่่ำกว่่าหลัังสิ้้�นส ดโปรแกรมอย่่างมี ี
นัยัสำคัญัทางสถิติ ิ(mean difference = -2.50, 95%CI: 

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบก่อนรับโปรแกรมการบริบาล

ก่อนรับโปรแกรม กลุ่มทดลอง 
n=30
X (SD)

กลุ่มควบคุม 
n=30
X (SD)

t P value

ภาวะไม่สุขสบายทางกายขณะทำ�ละหมาด
ดัชนีชี้วัดความสุข
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ

13.07 (5.41)
45.97 (1.59)
39.63 (1.96)

13.20 (5.50)
46.33 (1.75)
40.37 (2.08)

-0.95
-0.85
-1.41

0.93
0.40
0.16

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบหลังรับโปรแกรมการบริบาล

หลังรับโปรแกรม กลุ่มทดลอง 
n=30
X (SD)

กลุ่มควบคุม 
n=30
X (SD)

t P value

ภาวะไม่สุขสบายทางกายขณะทำ�ละหมาด
ดัชนีชี้วัดความสุข
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ

8.07 (4.47)
48..47 (1.38)
42.53 (2.49)

12.07 (5.16)
45.53 (1.25)
40.50 (2.19)

-3.21
8.61
3.46

0.002
<0.001
0.001

ตารางที่ 4. เปรียบเทียบก่อนและหลังรับโปรแกรมการบริบาลของกลุ่มทดลอง (Paired T test)

ก่อน  
n=30
X (SD)

หลัง  
n=30
X (SD)

t P value

ภาวะไม่สุขสบายทางกายขณะทำ�ละหมาด
ดัชนีชี้วัดความสุข
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ

13.07 (5.41)
45.97 (1.59)
39.63 (1.96)

8.07 (4.47)
48..47 (1.38)
42.53 (2.49)

7.02
-10.93
-10.98

<0.001
<0.001
<0.001
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= -2.97 – --2.03, p < .001 และ mean difference = 
-2.90, 95%CI: = -3.44 – -3.60 p  < 0.001 ตามลำดัับ)

เมื่่�อมีีความมั่่�นใจแล้้วว่่าการบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนท่ี่�
ออกแบบไว้้มีีประสิิทธิิผลในการดููแลสุุขภาวะผู้้�สููงอายุุ จึึง
ได้้ให้้การบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนต่่อไปตามที่่�ได้้วางแผนไว้้
กับัผู้้�นำชุมุชนและภาคีทีี่่�เกี่่�ยวข้้อง โดยได้้รับังบประมาณ
สนัับสนุุนจากกองทุุนสุุขภาพตำบล เทศบาลตำบลพรุุใน 
จนถึึงปััจจุุบััน 

วิจารณ์

รููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนที่่�แสดงถึึงการให้้
สวััสดิิการทางสัังคมร่่วมกัับการออกแบบระบบบริิการที่่�
จำเป็็น สอดคล้้องตามคำแนะนำของ Dambha-Miller33 

รููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนที่่�มีีลัักษณะ 1) การดููแล
ในลัักษณะของภาคีีหุ้้�นส่่วนของผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องใน
ลัักษณะของความสััมพัันธ์์ในแนวราบ 2) อยู่่�บนฐานของ
ทรััพยากรและศัักยภาพของชุุมชน 3) การดููแลนี้้�จะมีีส่่วน
ในการสร้้างความเข้้มแข็็งของชุุมชนที่่�สอดคล้้องกัับบริิบท
สัังคมและวััฒนธรรมของชุุมชน สอดคล้้องกัับงานวิิจััย
ของวันัเพ็็ญ และคณะ34 การบริิบาลเชิงิรุกุในชุมุชนที่่�เหมาะ
กัับบริิบทชุุมชนซึ่่�งบููรณาการการส่่งเสริิม ป้้องกััน บำบััด 
ฟื้้�นฟูู โดยทีีมสหวิิชาชีีพ สอดคล้้องกัับคำแนะนำของ 
WHO และกรอบคิิดการดููแลผู้้�สููงอายุุในชุุมชนมุุสลิิม35 ซึ่่�ง
ผลการดูแลทำให้้ดััชนีชี้้�วััดความสุขและความผาสุุกทาง
จิิตวิิญญาณมากขึ้้�น เป็็นการจััดบริิการที่่�เหมาะสมตาม
บริิบทวััฒนธรรม (cultural competence delivery) 
ซึ่่�งมีีผลกัับสุุขภาวะของผู้้�สูงอายุุสอดคล้้องกัับการศึึกษา
ของ Periyakoil และคณะ36 

 เกาะยาวโมเดล สอดคล้้องกัับ 4 เสาหลัักของการ
ดููแลสุุขภาพปฐมภููมิิ Primary Health Care37 ได้้แก่่การ
มีีส่่วนร่่วมของชุุมชน (community participation) การ
ประสานงานหลายภาคส่่วน (inter-sectoral coordina-
tion) ที่่�ทำให้้เกิิดสวััสดิิการผู้้�สููงอายุุ เทคโนโลยีีที่่�เหมาะ
สมกัับสภาพแวดล้้อมและวััฒนธรรม (appropriate 
technology) ได้้แก่่การสร้้างความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ
บริิบทมุุสลิิม และกลไกสนัับสนุุนสำหรัับการดููแลกาย 

จิิต สัังคมและจิิตวิิญญาณที่่�พร้อม สอดรัับกับัเป้้าหมาย
การดูแูลสุขุภาพปฐมภูมูิ ิ (support mechanism made 
available) ได้้แก่่การสร้้างสมรรถนะทางวััฒนธรรมเพื่่�อ
การบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชน

สรุป

รููปแบบการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน เกาะยาวโมเดล 5 
สร้้างคืือ 1) สร้้างนโยบายชุุมชนและสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เอื้้�อ 2) 
สร้้างการมีีส่่วนร่่วม 3) สร้้างความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณ 
4) สร้้างสวััสดิิการสัังคม 5) สร้้างสมรรถนะทางวััฒนธรรม
ในการให้้บริิการที่่�จำเป็็น คืือการบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนที่่�
สอดคล้้องกัับอััตลัักษณ์์วััฒนธรรมซ่ึ่�งบููรณาการการส่่ง
เสริิม ป้้องกััน บำบััด ฟื้้�นฟูู โดยทีีมสหวิิชาชีีพ และผลของ
การบริิบาลเชิิงรุุกในชุุมชนทำให้้ผู้้�สูงอายุุมีีดััชนีชี้้�วััดความ
สุุขและความผาสุุกทางจิิตวิิญญาณมากขึ้้�นอย่่างมีีนััย-
สำคััญทางสถิิติิ

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้้�นำชุุมชน ผู้้�นำศาสนา อาสาสมัครดูแลผู้้�สููงอายุุ 
ชมรมผู้้�สููงอายุุ เทศบาลตำบลพรุุใน และผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้อง
ทุุกท่่านที่่�ได้้ช่่วยกัันสร้้างระบบสุุขภาพชุุมชนสำหรัับการ
ดููแลผู้้�สููงอายุุ อัันเป็็นที่่�มาของวิิจััยชิ้้�นนี้้�

รูปที่ 1. เกาะยาวโมเดล
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Hightlight

1.	 การพััฒนาพฤฒสุุขภาวะจำเป็็นต้้องอาศััยการมีี
ส่่วนร่่วมของชุมุชน เอื้้�อให้้เกิดิระบบบริกิารท่ี่�จำเป็็นหลอม
รวมเข้้ากัับการให้้สวััสดิิการสัังคมแก่่ผู้้�สููงอายุุ

2.	 การมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนทำให้้การพััฒนาพฤฒสุุข
ภาวะมีีความเหมาะสมกัับบริิบทวััฒนธรรมของชุุมชน

3.	 โปรแกรมการบริิบาลในชุุมชนซึ่่�งบููรณาการการ
ส่่งเสริิม ป้้องกััน บำบััด และฟื้้�นฟูู ที่่�มีีความเหมาะสมกัับ
บริิบทวััฒนธรรมชุุมชนมีีผลต่่อความสุุขและความผาสุุก
ทางจิิตวิิญญาณของผู้้�สููงอายุุ
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ความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมตามเกณฑ์์เบีียร์์ 
ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�ได้้รัับการเยี่่�ยมบ้้านจากหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ 

ลัลน์ลลิต เทิดสุธาธรรม, พ.บ., ภาณุภัท นราศุภรัฐ, พ.บ., อว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว งานการศึกษาระดับหลังปริญญา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรุงเทพมหานคร

PCFM Vol 8 No. 4 Jul-Aug 2025: 408-418.

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: กลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุถืือเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเปราะบางที่่�มีีความเหมาะสมของการส่ั่�งจ่่ายยา
แตกต่่างจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยช่่วงอายุุอื่่�น ผู้้�สููงอายุุมัักมีีโรคประจำตััวหลายโรค ซึ่่�งทำให้้ได้้รัับยา
รัักษาจากหลายแหล่่ง อาจนำมาซึ่่�งภาวะการใช้้ยาหลายขนานและเกิดิอัันตรกิริิยิาระหว่่างยา 
งานวิิจััยนี้้�จึึงต้้องการศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม
สำหรัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเยี่่�ยมบ้้านสููงอายุุ

แบบวิิจััย: การศึึกษาแบบภาคตััดขวางย้้อนหลััง

วัสัดุแุละวิธิีีการ: การศึึกษานี้้�เก็บ็ข้้อมููลย้้อนหลัังจากผู้้�ป่่วยเยี่่�ยมบ้้านที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีีขึ้้�นไป
และได้้รัับยาอย่่างน้้อย 1 ชนิิดจากหน่่วยบริิการสุุขภาพ โรงพยาบาลศิิริิราช ระหว่่างวัันที่่� 1 
มกราคม พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2565 โดยนำข้้อมููลดัังกล่่าวมาทบทวนเวชระเบีียน
และเปรีียบเทีียบข้้อมููลการสั่่�งจ่่ายยาท่ี่�ไม่่เหมาะสมตามเกณฑ์์ของเบีียร์์ พ.ศ. 2566 โดย
ขนาดตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�คำนวณจากสููตรประมาณค่่าสััดส่่วนประชากร โดยอ้้างอิิง
ความชุุกเฉลี่่�ยของการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสูงูอายุุจากการศึกึษาก่่อนหน้้า ซึ่่�งเท่่ากัับ
ร้้อยละ 76.00 และกำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ร้้อยละ 8.00 ส่่งผลให้้ได้้ขนาด
ตััวอย่่างที่่�เหมาะสมคืือ 110 คน

ผลการศึึกษา: จากกลุ่่�มตััวอย่่าง 110 คน พบความชุุกของการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสมร้้อยละ 
55.45 โดยปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสมที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ 
มีีการใช้้ยามากกว่่า 9 ชนิดิ (OR 5.708, 95%CI 1.485, 21.950, p = 0.011) มีีโรคประจำตััว 
คืือโรคไตเรื้้�อรััง (odd ratio (OR) 2.690, 95% confidence interval (95%CI) 1.105-
6.547, p = 0.026) และ ประวััติิภาวะหััวใจล้้มเหลว (OR 17.067, 95%CI: 2.173-134.013, 
p < 0.001) โดยกลุ่่�มยาที่่�ไม่่เหมาะสมพบมากที่่�สุุด 3 ลำดัับแรก คืือ กลุ่่�มยาโรคระบบหััวใจ
และหลอดเลืือด กลุ่่�มยาโรคระบบประสาทและกลุ่่�มยาโรคระบบทางเดิินอาหาร ตามลำดัับ

สรุุป: การศึึกษานี้้�พบปััญหาการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเยี่่�ยมบ้้านสููงอายุุมากกว่่า
ร้้อยละ 50.00 โดยพบมากในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีการใช้้ยามากกว่่า 9 ชนิิด มีีโรคไตเรื้้�อรัังและมีี
ประวััติิภาวะหััวใจล้้มเหลว ดัังนั้้�นในการดููแลรัักษาผู้้�สููงอายุุ บุุคคลากรทางการแพทย์์ควรมีี
การทบทวนการใช้้ยาที่่�มีีความเส่ี่�ยงและข้้อควรระวัังอย่่างถููกต้้องและเพิ่่�มการศึึกษาเก่ี่�ยวกัับ
การสั่่�งจ่่ายยาที่่�ไม่่เหมาะสมให้้แก่่แพทย์์และบุุคลากรทางการแพทย์์
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Prevalence and Factor Inappropriate Medication Use  
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ABSTRACT

Background: The elderly population is considered a vulnerable group 
with medication prescriptions that differ significantly from other age 
groups. Elderly patients often have multiple comorbidities, leading to 
multiple prescriptions from various sources, which can result in polyp-
harmacy and drug interactions. This study aimed to examine the preva-
lence and factors associated with potentially inappropriate medications 
(PIMs) among elderly home visit patients.

Design: Retrospective Cross-Sectional Study 

Methods: This study involved retrospective data collection of home visit 
patients aged 65 years and older who received at least one medication 
from the health services unit at Siriraj Hospital from January 1, 2022, to 
December 31, 2022. The collected data were reviewed and compared 
with the Beers Criteria 2023 to study the prevalence and factors associ-
ated with PIM use among elderly home visit patients. The sample size 
for this study was calculated using a formula for population proportion 
estimation, referencing the average prevalence of inappropriate medica-
tion use among elderly patients from previous studies, which was 76%, 
with an acceptable margin of error set at 8.00%. This resulted in a required 
sample size of 110 participants.

Results: A total of 110 patients participated in the study, with a preva-
lence of PIMs of 55.45%. Statistically significant factors associated with 
PIMs included super-polypharmacy or take more than nine medications 
(OR 5.708, 95%CI: 1.485, 21.950, p = 0.011), having chronic kidney disease 
(OR 2.690, 95%CI: 1.105-6.547, p = 0.026) and a history of heart failure 
(OR 17.067, 95%CI: 2.173-134.013, p < 0.001). The three most common 
categories of inappropriate medications were cardiovascular drugs, 
neurological drugs, and gastrointestinal drugs, respectively.

Conclusions: This study found that PIM use was over 50.00% among 
the elderly, particularly in patients with super-polypharmacy or taking 
more than nine medications, chronic kidney disease, and a history of 
heart failure. Therefore, in caring for elderly patients, medical personnel 
should review the use of high-risk medications and ensure proper pre-
cautions are taken. Additionally, increased education on inappropriate 
prescribing for physicians and medical staff needs to be conducted. 

Keywords: elderly, potentially inappropriate medications, Beers criteria 
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บทนำ�

ปััจจุุบัันจำนวนผู้้�สููงอายุุทั่่�วโลกรวมถึึงประเทศไทยมีี
แนวโน้้มสููงมากขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว จากการสำรวจพบว่่า
ในปีี พ.ศ. 2564 จำนวนประชากรผู้้�สููงอายุุทั่่�วโลกที่่�อายุุ
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 60 ปีีมีีจำนวนประมาณ 1.082 พััน
ล้้านคนโดยคิิดเป็็นร้้อยละ 14.00 ของประชากรทั้้�งหมด
และสำหรัับประเทศไทยนั้้�นพบว่่า จำนวนประชากรผู้้�สููง
อายุุมีีจำนวนประมาณ 12.5 ล้้านคน ซึ่่�งคิิดเป็็นร้้อยละ 
19.00 ของประชากรทั้้�งประเทศและคาดการณ์์ว่่าในปีี พ.ศ. 
2565 ประเทศไทยจะเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุโดยสมบููรณ์์ตาม
เกณฑ์์ขององค์์การสหประชาชาติิ ประชากรผู้้�สููงอายุุเป็็น 
กลุ่่�มประชากรที่่�เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงหลายอย่่าง ได้้แก่่ 
การเปลี่่�ยนแปลงทางด้้านร่่างกาย การเปลี่่�ยนแปลงทาง
ด้้านจิติใจและอารมณ์์ การเปลี่่�ยนแปลงทางด้้านสัังคม จึึง
ทำให้้ร้้อยละ 80.00 ของประชากรผู้้�สููงอายุุมีีโรคเรื้้�อรัังมีี
โรคประจำตััวอย่่างน้้อย 1 โรค1-3 รวมทั้้�งเพิ่่�มความเสี่่�ยง
ในการได้้รัับยาจำนวนหลายขนานหรืือการได้้รัับยาที่่�ไม่่
เหมาะสมต่่าง ๆ  ยกตััวอย่่างเช่่น การได้้รัับยารัักษาอาการ
ข้้างเคีียงจากการใช้้ยาขนานแรก (medical cascade) 
การได้้รัับยาโดยไม่่ปรัับขนาดตามการทำงานของไตและ
ตัับ ซึ่่�งจะนำไปสู่่�ผลกระทบต่่าง ๆ ตามมา เช่่น การเกิิด
อัันตรกิิริิยาระหว่่างยา (drug interaction) การใช้้ยา 
ซ้้ำซ้้อน การขาดระเบีียบวิินััยในการใช้้ยา เป็็นต้้น4,5

เนื่่�องจากแต่่ละประเทศมีีบริิบทและความจำเป็็นใน
การใช้้ยาที่่�แตกต่่างกัันจึึงมีีการพััฒนารายการการใช้้ยาที่่�
ไม่่เหมาะสมที่่�แตกต่่างกัันออกไป เช่่น American Geri-
atrics Society 2023 Updated Beers criteria for Po-
tentially Inappropriate Medication Use in Older 
Adults สำหรัับประเทศสหรััฐอเมริิกา6 และ STOPP/
START criteria for Potentially Inappropriate Pre-
scriptions in Older People criteria สำหรัับประเทศ
ในทวีีปยุุโรป7 สำหรัับประเทศไทยเองได้้มีีการจััดการ
อภิิปรายกลุ่่�มของผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการใช้้ยาในผู้้�สููงอายุุ
เพื่่�อพัฒันาเกณฑ์์รายการยาท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงและควรหลีีกเล่ี่�ยง
การใช้้ยาสำหรัับผู้้�สููงอายุุไทย (Lists of Risk Drugs for 
Thai Elderly; LRDTE criteria) สำหรัับใช้้เป็็นเครื่่�องมืือ
เพื่่�อให้้เกิิดการได้้รัับยาอย่่างสมเหตุุสมผลในประชากร 

ผู้้�สููงอายุุให้้เหมาะสมกัับบริิบทของประเทศไทย8 โดย
รายการยาดัังกล่่าวนี้้�ครอบคลุุมรายการยาจาก Beers cri-
teria 2012 และ STOPP criteria 2008 ซึ่่�งรายการยาดััง
กล่่าวนี้้�ประกอบไปด้้วยยาทั้้�งหมด 76 รายการ แบ่่งยา
ทั้้�งหมดเป็็นหลายกลุ่่�มตามประเภทการรัักษา ได้้แก่่ ยา 
กลุ่่�ม anticholinergics (excluded TCAs) ยากลุ่่�ม anti-
thrombotic ยากลุ่่�ม anti-infective ยากลุ่่�ม cardio-
vascular ยากลุ่่�ม central nervous system ยากลุ่่�ม 
endocrine ยากลุ่่�ม gastrointestinal และยากลุ่่�ม pain 
management

จากการสำรวจพบรายงานการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม
จากการส่ั่�งจ่่ายยาของแพทย์ที่่�แตกต่่างกัันไปในแต่่ละโรง
พยาบาล ซึ่่�งจากงานวิิจััยในจัังหวััดพะเยาและงานวิิจััยใน
จัังหวััดชลบุุรีี พบว่่าผู้้�ป่่วยสููงอายุุร้้อยละ 72.50-79.00 
ได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม9,10 โดยรายการยาและเหตุุผลที่่�มีี
การแนะนำให้้หลีีกเลี่่�ยงยานั้้�น ๆ ได้้แก่่ อััตราการกรองไต
ท่ี่�ลดลงของผู้้�ป่่วยสููงอายุุหรืือผลข้้างเคีียงท่ี่�อาจพบได้้มาก
ขึ้้�นในผู้้�สููงอายุุ เช่่น ยา Orphenadrine โดยแนะนำให้้
หลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาชนิิดนี้้� เนื่่�องจากมีีฤทธิ์์� anticholiner-
gic สููง (อาการปากแห้้ง ท้้องผููก) กดประสาทและเพิ่่�ม
ความเสี่่�ยงในการหกล้้ม ยากลุ่่�ม classical NSAIDs โดย
แนะนำให้้หลีีกเล่ี่�ยงการใช้้ในผู้้�ป่่วยโรคหััวใจล้้มเหลว 
(heart failure) โรคไตเรื้้�อรััง (chronic kidney disease) 
ตั้้�งแต่่ระยะท่ี่� 4 ร่่วมถึึงแนะนำหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้ยาระยะ
ยาวยกเว้้นในกรณีีไม่่มีียาทางเลืือกอื่่�นที่่�มีีประสิิทธิิภาพ 
เป็็นต้้น ซึ่่�งปััจจััยที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาอย่่างไม่่เหมาะสม
ดัังกล่่าว ยกตััวอย่่างได้้ เช่่น ปััจจััยด้้านโรคประจำตััวของ
ผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ โรคเบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง ระดัับไขมััน
ในหลอดเลืือดสููง การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ อาการวิิงเวีียน
ศีีรษะและอาการปวดกล้้ามเนื้้�อ เป็็นต้้น ซึ่่�งแต่่ละพื้้�นที่่�จะ
พบความชุุกของผู้้�ป่่วยสูงูอายุุได้้รัับยาไม่่เหมาะสมแตกต่่าง
กัันทั้้�งในประเทศไทย9-13  หรืือที่่�ต่่างประเทศ14-17

อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากปััจจััยทางสัังคมในบริิบท
ชุุมชนเมืืองมีีความแตกต่่างจากสัังคมต่่างจัังหวััดรวมถึึง
สัังคมต่่างประเทศ เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยสิิทธิิประกัันสุุขภาพ
แห่่งชาติิท่ี่�ได้้รัับการรัักษาในโรงพยาบาลส่่งต่่อภายหลััง
จำหน่่ายออกจากโรงพยาบาลจะได้้รัับการดููแลต่่อเนื่่�องที่่�
บ้้านโดยหน่่วยบริกิารสาธารณสุุขปฐมภููมิหิรือืโรงพยาบาล
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ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลต่่อ ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีทีีมบุุคลากรทาง 
การแพทย์ดููแลอยู่่�หลายทีีมซึ่่�งอาจเป็็นสาเหตุุของการ
จ่่ายยาที่่�ไม่่เหมาะสมโดยเฉพาะในบริิบทโรงพยาบาล
ศิิริิราชซึ่่�งมีีแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญจากหลายสาขาในการดููแล 
ผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้�เกณฑ์์รายการยาที่่�มีีความเสี่่�ยงและควร
หลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาสำหรัับผู้้�สููงอายุุไทย (LRDTE criteria) 
มีีการพััฒนามาแล้้วนานมาก อีีกทั้้�งยัังมีีการเปลี่่�ยนแปลง
ข้้อมููลยาใหม่่ ๆ อย่่างต่่อเนื่่�อง จึึงเล็็งเห็็นว่่าการศึึกษา
ความชุุกและรายการการได้้รัับยาท่ี่�ไม่่เหมาะสมในกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยเยี่่�ยมบ้้านสูงูอายุุที่่�อาศััยอยู่่�ในชุุมชนเมือืงด้้วยเกณฑ์์
รายการยาที่่�มีีความเส่ี่�ยงและควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยา
สำหรัับผู้้�สููงอายุุของเบีียร์์ (Beers criteria 2023) จะช่่วย
ให้้ได้้ข้้อมููลการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสมจากการส่ั่�งจ่่ายยา
ของแพทย์ในรููปแบบที่่�ได้้รัับการพััฒนาปรัับปรุุงใหม่่ล่่าสุุด 

วัสดุและวิธีการ

งานวิิจััยนี้้�มีีรููปแบบการศึึกษาแบบภาคตััดขวางโดย
การเก็บ็ข้้อมููลย้้อนหลััง (a retrospective cross-sectional 
study) ได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม
ในคน คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััย
มหิิดล เอกสารรัับรอง (COA) หมายเลข Si523/2023 
เมื่่�อวัันที่่� 6 มิิถุุนายน พ.ศ. 2566 โดยประชากรและกลุ่่�ม
ตััวอย่่างของการศึึกษานี้้�เป็็นผู้้�ป่่วยสููงอายุุท่ี่�ได้้รัับการ
บริิการจากหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ โรงพยาบาล
ศิิริิราช ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง 31 
ธัันวาคม พ.ศ. 2566 การเก็็บกลุ่่�มตััวอย่่างใช้้วิิธีีสุ่่�ม โดยมีี
เกณฑ์์การคััดเลืือก คืือ ผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีี
ขึ้้�นไป และได้้รัับยาอย่่างน้้อย 1 รายการ ผ่่านช่่องทางต่่าง ๆ  
ได้้แก่่ การรัับประทาน (oral) และการฉีีด (injection) 
และมีีเกณฑ์์การคััดออก คืือ ผู้้�ป่่วยโรคระยะสุุดท้้ายและ 
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบัันทึึกในเวชระเบีียนการตรวจว่่ามีีการ
ซื้้�อยาบางชนิดรัับประทานเองหรืือได้้รัับยาจากสถาน
พยาบาลอื่่�นร่่วมด้้วย โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่ีี��อหาความชุุก
และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมตามเกณฑ์์
เบีียร์์ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุท่ี่�ได้้รัับการเย่ี่�ยมบ้้านจากหน่่วย
บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ใช้้สููตรคำนวณ
สำหรัับการประมาณค่่าสััดส่่วนประชากร n = α2pq/d2 
โดยอ้้างอิิงจากผลการศึึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม
ต่่าง ๆ ในกลุ่่�มประชากรที่่�ใกล้้เคีียง9,10 โดยเมื่่�อ n คืือ
ขนาดตััวอย่่าง, α = 1.96, p = average prevalence 
from previous study, q = 1-p, d = accepted vari-
ation = 0.08 เมื่่�อแทนค่่าตามสููตรดัังกล่่าว ด้้วย p หรืือ
ความชุุกเฉล่ี่�ยของการพบรายการยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วย
สููงอายุุเท่่ากัับ 0.76 จะคำนวณขนาดตััวอย่่างที่่�คำนวณ
ได้้คืือ 110 คน

วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิติิที่่�
ระดัับ 0.05 และใช้้สถิิติิเชิิงพรรณา (descriptive statis-
tic) นำเสนอด้้วยการแจกแจงความถี่่�และค่่าร้้อยละข้้อมููล
ต่่อเนื่่�องที่่�มีีการแจกแจงปกติ ิ ได้้แก่่ ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย
ประกอบด้้วย เพศ ชนิิดโรคประจำตััว เนื่่�องจากส่่งผลต่่อ
การพิิจารณาการจ่่ายยาของแพทย์์12,14-17 การได้้รัับการ
รัักษาที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกเวชศาสตร์์ผู้้�สููงอายุุ เนื่่�องจาก
หมายความว่่าผู้้�ป่่วยได้้พบและตรวจรัักษากัับแพทย์เฉพาะ
ทางด้้านเวชศาสตร์์ผู้้�สููงอายุุ นำเสนอข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย
ประกอบด้้วย จำนวนโรคประจำตััว จำนวนรายการยาที่่�
ได้้รัับ ด้้วยค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation; SD)

วิิเคราะห์์ความชุุกของการได้้รัับยาท่ี่�ไม่่เหมาะสม
รายงานด้้วยสถิิติิร้้อยละ และปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ
การได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสมด้้วยสถิิติิ multiple logistic 
regression analysis และรายงานความสััมพัันธ์์ด้้วยค่่า 
odd ratio (OR) โดยกำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิน้้อยกว่่า 
0.05 โดยใช้้โปรแกรม SPSS ในการวิิเคราะห์์

ผลการศึกษา

ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ (ตารางที่่� 1) พบว่่า
มีีผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่าเท่่ากัับ 65 ปีี ที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา
ทั้้�งหมดจำนวน 110 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 77.79±8.47 ปีี แบ่่ง
เป็็นเพศหญิิงจำนวน 71 คน (ร้้อยละ 64.50) และเพศชาย
จำนวน 39 คน (ร้้อยละ 35.50) จำนวนโรคประจำตััวที่่�
พบมากที่่�สุุดคืือ 9 โรค และพบน้้อยที่่�สุุดคืือ 1 โรค โดย
โรคที่่�พบมากที่่�สุุด 3 ลำดัับแรก คืือ โรคความดัันโลหิิตสููง 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ (n=110)

ลัักษณะที่่�ศึึกษา จำนวน 
(ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

การได้้เข้้ารัับการตรวจรัักษาในแผนกผู้้�ป่่วยนอก
เวชศาสตร์์ผู้้�สููงอายุุ

ไม่่ได้้รัับการตรวจรัักษา
ได้้รัับการตรวจรัักษา

จำนวนรายการยาที่่�ได้้รัับ
1-4 รายการ
5-9 รายการ 
มากกว่่า 9 รายการ

โรคประจำตััว
โรคเบาหวาน
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคระดัับไขมัันในเลืือดสููง
โรคไตเรื้้�อรััง
โรคหััวใจและหลอดเลืือด
โรคสมองเสื่่�อม
ประวััติิภาวะหััวใจล้้มเหลว
ประวััติิกระดููกหััก

39 (35.45)
71 (64.55)

82 (74.55)
28 (25.45)

16 (14.55)
50 (45.45)
44 (40.00)

49 (44.50)
96 (87.30)
68 (62.80)
32 (29.10)
19 (17.30)
11 (10.00)
17 (15.50)
26 (23.60)

ตารางที่่� 2. จำนวนรายการยาที่่�ไม่่เหมาะสมที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ
ได้้รัับจำแนกตามระบบกลุ่่�มยาและรายการยา (n=98)

กลุ่่�มยา จำนวน 
(ร้้อยละ)

Cardiovascular and antithrombotics
Aspirin 
Warfarin 
Rivaroxaban 
Doxazosin 
Ticagrelor*

Methyldopa 
Subtotal

Central nervous system
Antidepressants 

Amitriptyline
Antipsychotics, first-(typical) and 

     secondary-(atypical) generation 
Quetiapine
Risperidone

Benzodiazepines 
Lorazepam
Clonazepam

Subtotal
Endocrine

Sulfonylureas 
Glipizide
Subtotal

Gastrointestinal
Proton pump inhibitors 
Subtotal

Pain medications
Non-COX-2 selective NSAIDs
Tramadol*

Subtotal
Total

9 (8.18)
18 (16.36)
1 (0.91)
8 (7.27)
1 (0.91)
5 (4.55)

42 (42.86)

1  (0.91)

18 (16.36)
1 (0.91)

5 (4.55)
2 (1.82)

27 (27.55)

4 (4.08)
4 (4.08)

23 (23.47)
23 (23.47)

1 (1.02)
1 (1.02)
2 (2.04)

98 (100.00)
*Potentially inappropriate medications: drugs to be 
used with caution in older adults

จำนวน 96 คน (ร้้อยละ 87.27) โรคไขมัันในเลือืดสูงู 
จำนวน 68 คน (ร้้อยละ 61.82) และโรคเบาหวาน จำนวน 
49 คน (ร้้อยละ 44.55) ตามลำดัับ จำนวนยาที่่�ได้้รัับ
เฉลี่่�ยคืือ 8.46 รายการ รายการยาที่่�ได้้รัับมากที่่�สุุดคืือ 18 
รายการและน้้อยที่่�สุุดคืือ 1 รายการ ซึ่่�งเมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มการ
ใช้้ยาตามจำนวนเป็็น 3 กลุ่่�ม จะพบว่่าได้้รัับยาน้้อยกว่่า 5 
รายการ จำนวน 16 คน (ร้้อยละ 14.50) ได้้รัับยา 5-9 
รายการ จำนวน 50 คน (ร้้อยละ 45.50) และได้้รัับยา
มากกว่่า 9 รายการ จำนวน 44 คน (ร้้อยละ 40.00) โดย
รายการยาจำแนกตามกลุ่่�มยาที่่�พบมากที่่�สุุด 3 ลำดัับแรก 
(ตารางที่่� 2) คืือ กลุ่่�มยาโรคหััวใจและหลอดเลืือด จำนวน 
42 รายการ (ร้้อยละ 42.86) กลุ่่�มยาโรคประสาท จำนวน 
27 รายการ (ร้้อยละ 27.55) และกลุ่่�มยาโรคทางเดินิอาหาร 
จำนวน 23 รายการ (ร้้อยละ 23.47) ตามลำดัับ

ผู้้�ป่่วยสููงอายุุทั้้�งหมดได้้รัับรายการยาท่ี่�ไม่่เหมาะสม
เป็็นจำนวน 61 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 55.45 แบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วย
สูงูอายุุที่่�ได้้รัับรายการที่่�ไม่่เหมาะสม 1 รายการ 2 รายการ 
3 รายการ และ 4 รายการ จำนวน 34 คน (ร้้อยละ 

30.91) จำนวน 16 คน (ร้้อยละ 14.55) จำนวน 9 คน 
(ร้้อยละ 8.18) และ จำนวน 2 คน (ร้้อยละ 1.82) ตาม
ลำดัับ จำนวนรายการยาที่่�ไม่่เหมาะสมที่่�ได้้รัับรวมมีีทั้้�งหมด 
98 รายการ พบรายการยาที่่�ไม่่เหมาะสมจำแนกตามกลุ่่�ม
ยา 3 อัันดัับแรก คืือ กลุ่่�มยาโรคหััวใจและหลอดเลืือด 
จำนวน 42 รายการ (ร้้อยละ 42.86) กลุ่่�มยาโรคประสาท 
จำนวน 27 รายการ (ร้้อยละ 27.55) และกลุ่่�มยาโรคทาง
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ตารางที่่� 3. วิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�สููงอายุุ (n=110)

ปััจจััย จำนวนผู้้�ป่่วย (คน) Odd ratio  
(95% CI)

p-value

ไม่่มีีรายการยา
ที่่�ไม่่เหมาะสม

มีีรายการยา 
ที่่�ไม่่เหมาะสม

เพศ
ชาย
หญิิง

การได้้เข้้ารัับการตรวจรัักษาในแผนก 
ผู้้�ป่่วยนอกเวชศาสตร์์ผู้้�สููงอายุุ

ได้้รัับการตรวจรัักษา
ไม่่ได้้รัับการตรวจรัักษา

จำนวนรายการยาที่่�ได้้รัับ
1-4 รายการ
5-9 รายการ
มากกว่่า 9 รายการ

โรคประจำตััว
โรคเบาหวาน

ไม่่มีี
มีี

โรคความดัันโลหิิตสููง
ไม่่มีี
มีี

โรคระดัับไขมัันในเลืือดสููง
ไม่่มีี
มีี

โรคไตเรื้้�อรััง
ไม่่มีี
มีี

โรคหััวใจและหลอดเลืือด
ไม่่มีี
มีี

โรคสมองเสื่่�อม
ไม่่มีี
มีี

ประวััติิภาวะหััวใจล้้มเหลว
ไม่่มีี
มีี

ประวััติิกระดููกหััก
ไม่่มีี
มีี

20
29

12
37

11
28
10

31
18

3
46

18
31

40
9

41
8

43
6

48
1

40
9

19
42

16
45

5
22
34

30
31

11
50

24
37

38
23

50
11

56
5

45
16

44
17

1.525 (0.694, 3.346)

1.096 (0.461, 2.605)

1.710 (0.479, 6.106)
5.708 (1.485, 21.950)

1.780 (0.826, 3.835)

0.296 (0.078, 1.130)

0.895 (0.412, 1.944)

2.690 (1.105, 6.547)

1.128 (0.415, 3.065)

0.640 (0.183, 2.237)

17.067 (2.173, 134.013)

1.717 (0.688, 4.285)

0.292

0.835

0.409
0.011

0.140

0.062

0.779

0.026

0.814

0.482

0.001

0.244

เดิินอาหาร จำนวน 23 รายการ (ร้้อยละ 23.47) ตาม
ลำดัับ จำแนกตามชนิิดของยาที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ ยากลุ่่�ม 
proton-pump inhibitors (PPI) จำนวน 23 รายการ 
(ร้้อยละ 23.47) ยา warfarin และยา quetiapine เท่่ากััน

ที่่�จำนวน 18 รายการ (ร้้อยละ 18.37) ตามลำดัับ
ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม 

(ตารางที่่� 3) ได้้แก่่ มีีการใช้้ยามากกว่่า 9 ชนิิด (OR 5.708, 
95% confidence interval (95%CI) 1.485, 21.950,  
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p = 0.011) มีีโรคประจำตััวคืือโรคไตเรื้้�อรััง (OR 2.690, 
95%CI 1.105-6.547, p = 0.026) และ ประวััติิมีีภาวะ
หััวใจล้้มเหลว (OR 17.067, 95%CI: 2.173-134.013, p 
= 0.000)  ในขณะที่่�ปััจจััยที่่�พบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับ
การรัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม ได้้แก่่ เพศ (OR 1.525, 95%CI: 
0.694-3.346, p = 0.292) การได้้เข้้ารัับการรัักษาในแผนก
ผู้้�ป่่วยนอกเวชศาสตร์์ผู้้�สูงูอายุุ (OR 1.096, 95%CI: 0.461- 
2.605, p = 0.835)

วิจารณ์

จากการศึึกษาพบว่่ามีีผู้้�ป่่วยสููงอายุุได้้รัับยาไม่่เหมาะ
สมตามเกณฑ์์ของ AGS 2023 Beers criteria ทั้้�งหมด
จำนวน 61 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 55.45 โดยพบปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม ได้้แก่่ การใช้้ยา
มากกว่่า 9 ชนิิด (OR 5.708, 95%CI: 1.485, 21.950,  
p = 0.011) ดัังนั้้�นยิ่่�งจำนวนยาเพิ่่�มมากขึ้้�นเท่่าไร ความ
เสี่่�ยงในการได้้รัับยาท่ี่�ไม่่เหมาะสมก็็เพิ่่�มขึ้้�นตามไปด้้วย 
นอกจากนี้้�ยัังมีีปััจจััยอื่่�นท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาไม่่
เหมาะสมคืือ การมีีโรคประจำตััวคืือโรคไตเรื้้�อรััง (OR 
2.690, 95%CI: 1.105-6.547, p = 0.026) และมีีประวััติิ
ภาวะหััวใจล้้มเหลว (OR 17.067, 95%CI: 2.173-134.013, 
p = 0.000) ซึ่่�งความชุุกนี้้�อาจต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง เนื่่�อง 
จากเป็็นการศึึกษา ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง เป็็นการ
สำรวจยาช่่วงหลัังจากผู้้�ป่่วยได้้รัับการจำหน่่ายออกจาก
โรงพยาบาลซึ่่�งรายการยาของผู้้�ป่่วยอาจเพิ่่�งได้้รัับการ
ทบทวนจากแพทย์์ประจำหอผู้้�ป่่วยและเภสััชกร ในแง่่
ความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยโรค
ไตเรื้้�อรัังและผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิภาวะหััวใจล้้มเหลวอาจ
เนื่่�องมาจากผู้้�ป่่วยมัักต้้องรัับประทานยาหลายชนิิด แล้้ว
ยาที่่�ใช้้ในการรัักษาซึ่่�งอาจเป็็นเหตุุให้้เกิิดการได้้รัับยา
รัักษาอาการข้้างเคีียงจากการใช้้ยาขนานแรก หรืือการ
เกิิดอัันตรกิิริิยาระหว่่างยา ต่่อไปได้้ง่่าย

จากการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุได้้รัับรายการ
ยาที่่�ไม่่เหมาะสมมากที่่�สุุด 3 อัันดัับแรกคืือ ยา omepra-
zole ยา warfarin และยา quetiapine ตามลำดัับ จััด
อยู่่�ในยากลุ่่�มโรคระบบทางเดิินอาหาร โรคระบบหััวใจ
และหลอดเลืือดและโรคระบบประสาทตามลำดัับ 

นอกจากนี้้�หากมองในยากลุ่่�มโรคระบบหััวใจและหลอด
เลืือดจะพบว่่ามีียา aspirin ซึ่่�งจััดเป็็นอัันดัับที่่� 2 ของกลุ่่�ม
อีีกเช่่นกััน ซ่ึ่�งยา aspirin มีีความเส่ี่�ยงในแง่่เพิ่่�มความเส่ี่�ยง
ของภาวะเลืือดออกในกระเพาะจึึงเป็็นเหตุุให้้มีีการใช้้
ยากลุ่่�ม PPI ในการป้้องกัันปััญหาดัังกล่่าว ซึ่่�งอาจจััด
เป็็นการจ่่ายยาแบบการได้้รัับยารัักษาอาการข้้างเคีียง
จากการใช้้ยาขนานแรกได้้ อีีกทั้้�งยา omeprazole ยััง
เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะติิดเชื้้�อ C. difficile ร่่วมถึึงภาวะ
กระดููกเปราะ (osteoporosis) ซึ่่�งเป็็นปััจจััยให้้ผู้้�สููงอายุุมีี
ภาวะกระดููกหัักเมื่่�อล้้มได้้ ส่่วนยา quetiapine นั้้�นเป็็น
ยากลุ่่�มโรคระบบประสาทออกฤทธิ์์�ทำให้้ผู้้�ป่่วยเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะหกล้้มมากขึ้้�น มัักถููกใช้้ในผู้้�ป่่วยภาวะสมองเสื่่�อม 
(dementia) ที่่�มีีอาการ behavioral and psychologi-
cal symptoms of dementia (BPSD) ร่่วมด้้วย แม้้ว่่า
หลัักการทั่่�วไปแนะนำให้้หลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยานี้้�หากเป็็นไปได้้ 
แต่่ในกรณีีที่่�ไม่่มีีทางเลืือกอื่่�นที่่�เหมาะสม อาจพิิจารณาใช้้ 
quetiapine อย่่างระมััดระวััง พร้้อมติิดตามผลการรัักษา
และผลข้้างเคีียงอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยต้้องมีีการแจ้้งประโยชน์
และความเส่ี่�ยงจากการใช้้ยาให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวก่่อน
ทำการสั่่�งจ่่ายยาเสมอ นอกจากนี้้�ยัังพบยาอื่่�น ๆ อีีก เช่่น 
ยา aspirin ในการป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดในผู้้�ป่่วย
ที่่�ไม่่มีีประวััติโรคหััวใจและหลอดเลืือดมาก่่อน เป็็นต้้น 
ขณะที่่�กลุ่่�มยาที่่�พบการสั่่�งจ่่ายไม่่เหมาะสมบ่่อยสุุด 3 อัันดัับ
แรกพบที่่�แตกต่่างกัันบ้้างในแต่่ละการศึึกษา ตััวอย่่างเช่่น 
การศึึกษาของลัักษิิกา เมธาคุุปต์์ และคณะ12 ได้้แก่่ ยา 
กลุ่่�ม skeletal muscle relaxants ยากลุ่่�ม central 
nervous system agents และยากลุ่่�ม antihistamines 
โดยมีียาที่่�พบการส่ั่�งจ่่ายไม่่เหมาะสมบ่่อยที่่�สุุด 3 ชนิิด 
ได้้แก่่ dimenhydranate, chlorpheniramine และ 
toperisone ตามลำดัับ อีีกทั้้�งจากการศึึกษายัังพบการ
สั่่�งจ่่ายยาซ้้ำซ้้อน จำนวน 1 คน ได้้แก่่ การจ่่ายยา parace-
tamol คู่่�กัับยา norgesic (ตััวยาประกอบด้้วยยา parace-
tamol ผสมกัับยา orphenadrine) คิิดเป็็นร้้อยละ 0.91 

แม้้ว่่าการศึึกษานี้้�จะใช้้แนวทาง AGS 2023 Beers 
criteria มาใช้้ในการตรวจจัับยาเป็็นหลััก แต่่อย่่างไรก็็ตาม 
ยาท่ี่�นัับว่่ามีีการสั่่�งจ่่ายอย่่างไม่่เหมาะสมในการศึึกษานี้้� 
เช่่น ยา warfarin ซึ่่�งเป็็นยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับอย่่างไม่่เหมาะสม
มากที่่�สุุดในกลุ่่�มยารัักษาโรคหััวใจและหลอดเลืือด อาจ
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เกิิดจากข้้อจํํากััดท่ี่�แตกต่่างกัันระหว่่างประเทศสหรััฐ-
อเมริิกาและประเทศไทย ดัังเช่่นว่่า ปััจจุุบัันที่่�ประเทศ
สหรััฐอเมริิกาได้้มีีการปรัับเปลี่่�ยนแนวทางการรัักษา ตาม 
ACC guideline และ ESC guideline for the manage-
ment of atrial fibrillation มาใช้้ยาในกลุ่่�ม direct oral 
anticoagulant (DOAC) ทดแทน18,19 จึึงไม่่มีีการใช้้ยา 
warfarin สำหรัับการรัักษาภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะของ
หััวใจห้้องบนแบบไม่่มีีพยาธิิสภาพที่่�ลิ้้�นหััวใจและภาวะ
ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดํําอีีกต่่อไปแล้้ว แต่่สำหรัับ
ประเทศไทยที่่�มีีปััจจััยทางข้้อจํํากััดของเศรษศาสตร์์
มากกว่่าจึึงยัังมีีการใช้้ยาเพื่่�อการรัักษาที่่�ต่่างออกไป คืือ
ยัังมีีการใช้้ยา warfarin อยู่่�โดยเป็็นไปตามการเบิิกยาจาก
บััญชีียาหลัักแห่่งชาติิตามสิิทธิิการรัักษา20 แต่่แพทย์์จะมีี
การแจ้้งประโยชน์์และความเสี่่�ยงเรื่่�องภาวะเลืือดออกที่่�
เพิ่่�มมากขึ้้�น โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง ภาวะเลืือดออกในสมอง
จากการใช้้ยาให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวก่่อนส่ั่�งจ่่ายยานั้้�น 
เช่่นเดีียวกัันกัับยาชนิิดอื่่�น เช่่น ยา methyldopa ที่่�แม้้
จะยัังมีีการสั่่�งจ่่ายเพื่่�อการรัักษาในประเทศไทย แต่่ไม่่ได้้
มีีขายอยู่่�ในตลาดยาประเทศสหรััฐอเมริิกาแล้้ว6

จากการศึึกษานี้้� พบชนิิดยาที่่�สั่่�งจ่่ายไม่่เหมาะสมจะ
พบความชุุกของผู้้�ป่่วยสููงอายุุได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม รวม
ถึึงกลุ่่�มยาและชนิิดยาที่่�ได้้รัับไม่่เหมาะสมแตกต่่างกััน ซึ่่�ง
อาจเนื่่�องมาจากความแตกต่่างของแต่่ละการศึึกษา เช่่น 
ความแตกต่่างของการเลืือกใช้้เกณฑ์์การตััดสินท่ี่�แตกต่่าง
กัันของแต่่ละการศึึกษา เช่่น เกณฑ์์ LRDTE เกณฑ์์ 
STOPP/START หรืือเกณฑ์์ AGS Beers criteria ซึ่่�งมีี
การปรัับปรุุงเพิ่่�มเติิมเป็็นระยะส่่งผลให้้ค่่าความชุุกของ
แต่่ละการศึึกษาแตกต่่างกัันออกไปดัังจะเห็็นได้้จากการ
ศึึกษาที่่�มีีการวิิเคราะห์์ด้้วยชุุดข้้อมููลเดีียวกัันแต่่ใช้้เกณฑ์์
การตััดสิินชนิดของยาท่ี่�ไม่่เหมาะสมหลายเกณฑ์์มา
เปรีียบเทีียบกััน14,16 นอกจากนั้้�นยัังมีีเรื่่�องความแตกต่่าง
ของลัักษณะผู้้�ป่่วยท่ี่�ทำการศึึกษา โดยของการศึึกษานี้้�
เลืือกเก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเย่ี่�ยมบ้้านสููงอายุุซึ่่�งส่่วนมาก
คืือกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�งจำหน่่ายออกจากโรงพยาบาล แล้้วมััก
มีีเพีียงรายการยาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับโรคประจำตััวของผู้้�ป่่วย
เพีียงเท่่านั้้�น แต่่จะไม่่รวมไปถึึงยารัักษาตามอาการอื่่�น ๆ 
ที่่�ผู้้�ป่่วยมัักได้้รัับจากการตรวจท่ี่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกหรืือการ
ซื้้�อยาทานเองจากร้้านยาภายนอกโรงพยาบาล ดัังอาจเห็น็
จากการศึึกษาอื่่�น ๆ เช่่น กลุ่่�มยาแก้้ปวดคลายกล้้ามเนื้้�อ

หรือืยานอนหลัับ เป็็นต้้น 
การศึึกษาหลายชิ้้�นที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการส่ั่�งจ่่ายยาที่่�ไม่่

เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ มัักเลืือกเก็็บข้้อมููลจากแผนก 
ผู้้�ป่่วยนอกเป็็นหลััก โดยเปรีียบเทีียบบทบาทของโรงพยา-
บาลแต่่ละระดัับ ตั้้�งแต่่โรงพยาบาลขนาดเล็็ก เช่่น โรง
พยาบาลส่่งเสริมสุุขภาพตำบล ไปจนถึึงโรงพยาบาลขนาด 
ใหญ่่ที่่�มีีบทบาทในการรัับส่่งต่่อผู้้�ป่่วยซัับซ้้อน เช่่น โรง
พยาบาลศิิริิราช การศึึกษาดัังกล่่าวชี้้�ให้้เห็็นว่่าปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับการส่ั่�งจ่่ายยาไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�
พบบ่่อยที่่�สุุดคืือ การได้้รัับยาหลายขนาน (polyphar-
macy) ซึ่่�งเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�พบในทุุกการศึึกษา ส่่วนใน
ต่่างประเทศ การศึึกษาที่่�มีีลัักษณะใกล้้เคีียงกัันยัังคงพบ
ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการสั่่�งจ่่ายยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วย
สููงอายุุที่่�สอดคล้้องกัับการศึึกษาในประเทศไทย เช่่น การ
ได้้รัับยาหลายขนาน อย่่างไรก็ต็ามยัังมีีปัจจััยอื่่�นที่่�แตกต่่าง
ออกไปตามบริิบทของการศึึกษา เช่่น การศึึกษาของ 
Alhawassi และคณะ17 พบว่่าปััจจััยสำคััญที่่�เกี่่�ยวข้้องได้้แก่่ 
การเจ็็บป่่วยด้้วยโรคเรื้้�อรััง ส่่วนกลุ่่�มยาที่่�พบการสั่่�งจ่่าย
ไม่่เหมาะสมบ่่อยที่่�สุุดในต่่างประเทศ ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม gas-
trointestinal agents และยากลุ่่�ม endocrine agents

จากผลการศึึกษาดัังกล่่าว ชี้้�ให้้เห็็นถึึงความจำเป็็นใน
การปรัับปรุุงกระบวนการส่ั่�งจ่่ายยาโดยพิิจารณาปััจจััย
เสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้้องเฉพาะในแต่่ละบริิบท เพื่่�อลดปััญหาการ
สั่่�งจ่่ายยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสููงอายุุและเพิ่่�มความ
ปลอดภััยในการใช้้ยาอย่่างยั่่�งยืืน ในปััจจุุบัันประเทศไทย
มีีแนวทางการใช้้ยาอย่่างสมเหตุุผล (rational drug use) 
ที่่�จััดทำขึ้้�นในปีี พ.ศ. 2558 โดยคณะอนุุกรรมการการส่่ง
เสริิมการใช้้ยาอย่่างสมเหตุุผล โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อส่่ง
เสริิมการใช้้ยาของแพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์และ
ประชาชนให้้เป็็นไปอย่่างสมเหตุุผล ถููกต้้องและคุ้้�มค่่า 
เกิิดความตระหนัักถึึงปััญหาการใช้้ยาและสร้้างระบบใน
การบริิหารจััดการด้้านยาให้้เป็็นมาตรฐานเดีียวกััน ใน
ขณะที่่�สำนัักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง
สาธารณสุุขก็็มีีการออกคู่่�มืือการเรีียนการสอนเพื่่�อการใช้้
ยาอย่่างสมเหตุุผล ปีี พ.ศ. 2560 โดยมีีข้้อแนะนำการใช้้ยา
ในผู้้�สูงูอายุุ เช่่น ในการรัักษาโรคในผู้้�สูงูอายุุควรพิิจารณา
ถึึงความจำเป็็นในการใช้้ยาและควรพิิจารณาการรัักษาที่่�
ไม่่ต้้องใช้้ยา (non-pharmacological treatment) ก่่อน
เสมอ เช่่น การปรัับพฤติิกรรมสุุขภาพ การออกกำลัังกาย 
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การลดน้้ำหนััก เป็็นต้้น ควรหลีีกเลี่่�ยงกลุ่่�มยาที่่�ไม่่แนะนำ
ให้้ใช้้ในผู้้�สููงอายุุเพื่่�อลดความเส่ี่�ยงการเกิิดอาการไม่่พึึง
ประสงค์์จากยา เช่่น first-generation antihistamine, 
benzodiazepines, skeletal muscle relaxant เป็็นต้้น 
ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มยาที่่�คล้้ายคลึึงกัับ AGS 2023 Beers criteria 
ที่่�ใช้้ในงานวิิจััยนี้้� เมื่่�อเริ่่�มสั่่�งจ่่ายควรเริ่่�มในขนาดที่่�ต่่ำและ
ปรัับยาอย่่างช้้า ๆ และระมััดระวัังขนาดการใช้้ยาในผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีโรคไตวายเรื้้�อรััง ผู้้�ป่่วยสููงอายุุมัักมีีปััญหาการรัับรู้้�และ
ความจำจึึงควรเลืือกยาให้้มีีรููปแบบและวิิธีีการบริิหารยา
ที่่�ง่่ายต่่อการใช้้ เช่่น ลดจำนวนการใช้้ยา ลดความถี่่�ในการ
บริิหาร รวมถึึงมีีการเขีียนคำสั่่�งวิิธีีการใช้้ยาให้้ชััดเจนและ
เข้้าใจง่่าย

การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััด คืือ การคำนวณกลุ่่�มตััวอย่่าง
ในการศึึกษานำตััวเลขความชุุกเฉลี่่�ยของประชากรมา
จากงานวิิจััยศึึกษารายการยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสููง
อายุุของคนไทยตามเกณฑ์์ของ LRDTE criteria ไม่่ใช่่ตาม
เกณฑ์์ใหม่่ ได้้แก่่ AGS 2023 Beers criteria ที่่�ใช้้ในงาน
วิิจััยนี้้� นอกจากนี้้� ในการศึึกษานี้้�ไม่่ได้้หาความสััมพัันธ์์
ของรายการยาตามกลุ่่�มโรคที่่�ผู้้�ป่่วยมีี ซึ่่�งหากมีีการวิิจััย
ต่่อยอดอาจเป็็นประโยชน์์มากขึ้้�นในแง่่การตระหนัักรู้้�ของ
บุุคลากรทางการแพทย์์ต่่อยาท่ี่�ต้้องใช้้ในการรัักษาโรค
ประจำตััวของผู้้�ป่่วย อย่่างไรก็็ตามการศึึกษานี้้�ใช้้รููปแบบ 
cross-sectional study จึึงไม่่สามารถแสดง causal  
relationship ระหว่่างปััจจััยที่่�ส่่งผลให้้เกิิดการใช้้ยาที่่�ไม่่
เหมาะสมได้้ อีีกทั้้�งการเก็็บข้้อมููลปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�อาจมีีผล
ต่่อการสั่่�งจ่่ายยาจากอาจไม่่ครอบคลุุมเนื่่�องจากเป็็นการ
ศึึกษาแบบ retrospective study เช่่น การใช้้ยาจริิงของ
ผู้้�ป่่วย ยาที่่�ผู้้�ป่่วยซื้้�อเพิ่่�มเติิมด้้วยตนเองจากร้้านขายยา
หรือืยาที่่�ผู้้�ป่่วยรัับการรัักษาจากสถานพยาบาลอื่่�น เป็็นต้้น 
หากมีีการเก็็บข้้อมููลเชิงิรุุกโดยการลงพื้้�นที่่�สััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วย
สููงอายุุแทนการเก็็บข้้อมููลจากระบบคอมพิิวเตอร์์เพีียง
อย่่างเดีียว เพื่่�อเพิ่่�มเติมิเรื่่�องการเก็บ็ข้้อมููลในส่่วนของการ
ใช้้ยาจริงของผู้้�ป่่วยท่ี่�อาจมากกว่่าหรืือน้้อยกว่่าการส่ั่�ง
จ่่ายยาของแพทย์์ที่่�สถานพยาบาล อย่่างไรก็็ตามงานวิิจััย
นี้้�มีีจุุดเด่่นคืือสามารถนำข้้อมููลท่ี่�วิิเคราะห์์ได้้ไปใช้้ในการ
ปรัับปรุุงการบริิการได้้จริิง เช่่น การจััดการอบรมฟื้้�นฟูู
ความรู้้�ให้้แก่่บุุคลากรทางการแพทย์์เกี่่�ยวกัับการสั่่�งจ่่าย
ยาที่่�ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ

สรุป

การศึึกษานี้้�มุ่่�งเน้้นสำรวจความชุุกของการได้้รัับยาที่่�
ไม่่เหมาะสมในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�ได้้รัับการเยี่่�ยมบ้้าน โดยใช้้
เกณฑ์์รายการยาที่่�มีีความเสี่่�ยงและควรหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้
ในผู้้�สููงอายุุ (Beers criteria 2023) ของสมาคมผู้้�สููงอายุุ
แห่่งสหรััฐอเมริิกา (AGS) ผลการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่่วยสููง
อายุุที่่�ได้้รัับการบริิการจากหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ 
โรงพยาบาลศิิริิราช มีีความชุุกของการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะ
สมมากกว่่าร้้อยละ 50.00 ซึ่่�งเป็็นอััตราที่่�น่่ากัังวลและ
ควรได้้รัับการแก้้ไขอย่่างเร่่งด่่วน

การวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องชี้้�ให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้
ยามากกว่่า 9 ชนิิด และมีีโรคประจำตััว เช่่น โรคไตเรื้้�อรััง 
หรืือมีีประวััติิภาวะหััวใจล้้มเหลว มีีความเสี่่�ยงได้้รัับการ
สั่่�งจ่่ายยาที่่�ไม่่เหมาะสมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ กลุ่่�มยา
ที่่�พบว่่ามีีการสั่่�งจ่่ายไม่่เหมาะสมมากที่่�สุุด 3 อัันดัับแรก 
ได้้แก่่ กลุ่่�มยาสำหรัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด กลุ่่�มยา
สำหรัับโรคทางระบบประสาท และกลุ่่�มยาสำหรัับโรคทาง
เดิินอาหาร ตามลำดัับ ในขณะเดีียวกััน ปััจจััยอื่่�น ๆ เช่่น 
เพศ อายุุ จำนวนโรคประจำตััว และจำนวนยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ 
ไม่่พบมีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาท่ี่�ไม่่เหมาะสมตาม
เกณฑ์์ Beers criteria

ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นถึึงความจำเป็็นในการปรัับปรุุง
แนวทางและเกณฑ์์การส่ั่�งจ่่ายยาสำหรัับผู้้�สููงอายุุ โดย
เฉพาะการพััฒนาเกณฑ์์ท่ี่�เหมาะสมสำหรัับบริิบทของ
ประเทศไทย นอกจากนี้้� ยัังควรมีีการส่่งเสริิมการพััฒนา
ความรู้้�และความตระหนัักด้้านการสั่่�งจ่่ายยาสำหรัับผู้้�สููง
อายุุในกลุ่่�มแพทย์์ผู้้�ดููแล เพื่่�อให้้การสั่่�งจ่่ายยาเป็็นไปอย่่าง
ระมััดระวัังยิ่่�งขึ้้�น การดำเนิินการดัังกล่่าวไม่่เพีียงช่่วยลด
ความเสี่่�ยงในการได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม แต่่ยัังส่่งเสริิม
ความปลอดภััยในการใช้้ยาและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุ
อย่่างยั่่�งยืืน

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุุณ ร้้อยโท นายแพทย์์ภาณุุภััท นราศุุภรััฐ 
อาจารย์์ประจำสาขาวิชิาเวชศาสตร์์ครอบครััว คณะแพทย-
ศาสตร์์ศิริิริาชพยาบาลและเป็็นอาจารย์์ที่่�ปรึึกษาโครงการ
วิจิััยที่่�ให้้คำแนะนำตลอดในการทำโครงการวิจิััยฉบัับนีี
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ขอขอบคุุณ ผู้้�อำนวยการโรงพยาบาลศิิริิราชและเจ้้า
หน้้าที่่�หน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ โรงพยาบาลศิิริิราช 
ทุุกท่่าน ที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์ข้้อมููลเพื่่�อนำมาวิิเคราะห์์

ขอขอบคุุณ นางสาวเนริิสา ทอนศรีี ที่่�ให้้คำแนะนำ
การวิิเคราะห์์งานทางสถิิติิที่่�เหมาะสมสำหรัับงานวิิจััยเพื่่�อ
ให้้ได้้ข้้อมููลสถิติิทิี่่�ถููกต้้องแม่่นยำและตรงตามวััตถุุประสงค์์

Hightlight

1.	พ บอััตราการใช้้ยาท่ี่�ไม่่เหมาะสมตามเกณฑ์์ในผู้้�สููง
อายุุสููงถึึงกว่่าครึ่่�ง

2. การใช้้ยาหลายรายการ (polypharmacy) มีีความ
สััมพัันธ์์กัับการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมอย่่างมีีนััยสำคััญ

3. ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคประจำตััวบางกลุ่่�ม โดยเฉพาะโรค
ความดัันโลหิติสูงู และผู้้�ที่่�มีีประวััติกิระดููกหััก มีีความเส่ี่�ยง
ต่่อการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมเพิ่่�มขึ้้�น

4. กลุ่่�มยา proton pump inhibitors (PPIs) เป็็น 
กลุ่่�มยาที่่�พบว่่ามีีการใช้้ไม่่เหมาะสมมากที่่�สุุดในผู้้�สููงอายุุ

5. เสนอให้้มีีการพััฒนาแนวทางเวชปฏิิบััติิเรื่่�องการใช้้
ยาในผู้้�สููงอายุุที่่�สอดคล้้องกัับบริิบทประเทศไทย	
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะกัับระดัับไขมัันใน
เลืือดในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์สุุขภาพเมืือง  

ยตนา มาพันธ์สุ, พ.บ., ประพันธ์ ภู่พุ่ม, พ.บ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลพิจิตร, จังหวัดพิจิตร

PCFM Vol 8 No. 4 Jul-Aug 2025: 419-431.

บทคัดย่อ

ที่่�มา: อาการเวีียนศีีรษะมีีหลายความหมายไม่่เจาะจงทั้้�ง มึึนศีีรษะ บ้้านหมุุน ไม่่มั่่�นคง หรืือ
เป็็นลม ทำให้้เกิิดปััญหาทั้้�งอุุบััติิเหตุุหรืือรบกวนชีีวิิตประจำวััน ภาวะไขมัันในเลืือดสููงเป็็น
สาเหตุุแรก ๆ ที่่�ผู้้�ป่่วยนึึกถึึงและกัังวล ดัังนั้้�นจึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ระดัับไขมัันในเลืือดและความรุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะโดยการใช้้แบบสอบถามผลกระ
ทบอาการเวีียนศีีรษะต่่อการทำกิิจวััตรในชีีวิิตประจำวัันฉบัับภาษาไทย (DHI-T) 

แบบวิิจััย: Cross-sectional study

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา 158 คน คืือ ผู้้�ป่่วยให้้ประวััติิเวีียนศีีรษะที่่�ตรวจศููนย์์
สุุขภาพเมืืองพิิจิิตรช่่วงมกราคมถึึงพฤษภาคม พ.ศ. 2567 ทำแบบสอบถาม DHI-T และ
ตรวจไขมัันในเลืือด ใช้้ผลเลืือดไม่่เกิิน 3 เดืือน สถิิติิ Pearson’s correlation analysis และ 
Multivariate logistic regression และแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มตามคะแนน 1) กลุ่่�มอาการเวีียน
ศีีรษะมาก (> 21 คะแนน) 2) กลุ่่�มอาการเวีียนศีีรษะน้้อย (< 21 คะแนน) เพื่่�อหาความ
สััมพัันธ์์

ผลการศึึกษา: คะแนนเฉลี่่�ยแบบสอบถาม DHI-T คืือ 31.78 ± 1.81 คะแนน พบว่่า ความ
รุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับไขมัันในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ แต่่ อายุุ ส่่วนสููง ความดัันโลหิิตตััวล่่าง การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา และ eGFR มีีความ
สััมพัันธ์์ในระดัับน้้อย เมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มเป็็น 2 กลุ่่�ม ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของปััจจััยต่่าง ๆ กัับ
ความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ

สรุุป: ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะกัับระดัับไขมัันในเลืือด

คำสำคััญ: ความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ ระดัับไขมัันในเลืือด
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Relationship Between Severity of Dizziness and Blood Lipid 
Levels in Primary Care 

Yottana Maphansu, M.D., Praphan Phoophum, M.D., MRCFPT

Phichit Hospital, Phichit, Thailand

ABSTRACT

Background: Dizziness is a wide and nonspecific manifestation de-
scribed as lightheadedness, vertigo, disequilibrium, and presyncope. It 
can cause various problems, including accidents and disturbances in 
daily life. Dyslipidemia is often the first cause of dizziness in patients. 
The aim is to find a correlation between blood lipid levels and the severity 
of dizziness by using the Dizziness Handicap Inventory - Thailand (DHI-T).

Design: Cross-sectional study

Methods: The 158 participants who presented with dizziness and had 
been treated at the Phichit Primary Care Unit from January to May 2024. 
Each participant completed the DHI-T and  received blood lipid level test-
ing. The investigations were completed within three months before or 
after the questionnaire. Using Pearson’s correlation analysis and multi-
variate logistic regression to determine the correlation of various factors. 
This participant was divided into two groups based on the DHI-T score. 
1. High-dizziness group (> 21 points) 2. Low-dizziness group (< 21 
points) to study the correlation

Results: The average DHI-T score was 31.78 ± 1.81. The severity of dizzi-
ness was not statistically correlated with the level of blood lipids. How-
ever, age, height, diastolic blood pressure, smoking, alcohol drinking, and 
eGFR were mildly correlated with the severity of dizziness. This study 
compared two groups, adjusted by multivariate logistic regression for 
the influence of the confounder, and no correlation was found for blood 
lipid levels and other factors with the severity of dizziness.

Conclusions: No evidence of the association between blood lipid levels 
and the severity of dizziness in the population of this study.

Keywords: severity of dizziness, blood lipid level
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บทนำ�

อาการเวีียนศีีรษะเป็็นอาการแสดงที่่�กว้้างและไม่่
เฉพาะเจาะจง โดยมีีหลายความหมายทั้้�ง มึึนศีีรษะ บ้้าน
หมุุน รู้้�สึึกไม่่มั่่�นคง เป็็นลม คล้้ายหน้้ามืืด ทรงตััวไม่่ได้้ 
ใจคอไม่่ดีี1,2 อีีกท้ั้�งทำให้้เกิิดปััญหาอื่่�น ๆ ตามมาได้้ทั้้�ง 
อุุบััติิเหตุุ หกล้้ม รบกวนการใช้้ชีีวิิตประจำวััน  เป็็นอาการ
กวนใจให้้ผู้้�ป่วยกัังวล ภาวะไขมัันในเลือืดสูงูมัักเป็็นสาเหตุุ
แรก ๆ  ที่่�ผู้้�ป่วยนึึกถึงึ3,4 นำไปสู่่�การทำวิิจััยเรื่่�องความสััมพัันธ์์
ของระดัับไขมัันในเลืือดกัับอาการเวีียนศีีรษะในผู้้�ป่่วยที่่�
เข้้ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์สุุขภาพเมืืองพิิจิิตร

จากหลายการศึึกษาที่่�ผ่่านมายัังไม่่ได้้มีีข้้อสรุปแน่่ชััด
ต่่อความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวอย่่างชััดเจน ในการวิิจััยของ 
Zhang5 พบว่่าโรคความดัันโลหิิตสููงและเบาหวานมีีความ
สััมพัันธ์์กัับอาการเวีียนศีีรษะอย่่างมีีนััยสำคััญ เช่่นเดีียว 
กัันกัับงานวิิจััยของ Chang6 พบว่่าระดัับ triglyceride ใน
เลืือดสููงเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอาการเวีียนศีีรษะ แต่่
ในการวิิจััยของ Chávez-Delgado ME7 พบว่่ามีีเพีียงโรค
ไขมัันในเลืือดสููงโรคเดีียวที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับอาการเวีียน
ศีีรษะ อีีกทั้้�งใน meta-analysis ของ Sfakianaki8 พบว่่า
โรคเรื้้�อรัังต่่าง ๆ ทั้้�งความดัันโลหิติสูงู เบาหวาน และไขมััน
ในเลืือดสููงต่่างเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ทำให้้เกิิดความเสี่่�ยงต่่อ
อาการเวียีนศีีรษะซ้ำ้ได้้ และงานวิจิััยศึกึษาในประเทศไทย
ของ นััชชา9 พบโรคไขมัันในเลืือดสููงไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับ
อาการเวีียนศีีรษะ 

จากที่่�กล่่าวมาแสดงให้้เห็็นว่่ายัังไม่่มีีข้้อสรุุปชััดเจนที่่�
เห็็นถึึงความสััมพัันธ์์ของระดัับไขมัันในเลืือดและอาการ
เวีียนศีีรษะ และไม่่มีีนิิยามผู้้�ป่่วยอาการความรุุนแรงของ
เวีียนศีีรษะอย่่างชััดเจน เช่่น ใช้้การวิินิิจฉััยจาก ICD 10 
ไม่่สามารถบอกความรุุนแรงได้้ ทางผู้้�วิิจััยจึึงนำแบบสอบ 
ถามผลกระทบอาการเวีียนศีีรษะต่่อการทำกิิจวััตรประจำ
วัันฉบัับภาษาไทย (Dizziness Handicap Inventory – 
Thailand, DHI-T)10,11 มาใช้้แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็นคะแนนความ
รุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ 0-100 คะแนน สามารถ
แบ่่งได้้เป็็น 3 domain คืือ physical, emotional และ 
functional domain เพ่ื่�อใช้้ประเมินิผลกระทบด้านต่่าง ๆ 
และใช้้ระดัับไขมัันในเลืือดทั้้�ง cholesterol triglyceride 
HDL และ LDL ศึกึษาหาความสััมพัันธ์์และสามารถประยุกุต์์

ใช้้แบบสอบถามดัังกล่่าวเพ่ื่�อใช้้ประเมิินความรุนแรง
อาการเวีียนศีีรษะของผู้้�ป่่วยในศููนย์์สุุขภาพเมืืองพิิจิิตรได้้
อีีกด้้วย โดยคะแนนสููงมีีโอกาสทำให้้ผลตรวจระบบการ
ทรงตััวผิิดปกติิได้้12

งานวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ระดัับไขมัันในเลืือดและความรุุนแรงของอาการเวีียน
ศีีรษะโดยการใช้้แบบสอบถามผลกระทบอาการเวีียน
ศีีรษะต่่อการทำกิิจวััตรในชีีวิิตประจำวัันฉบัับภาษาไทย

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษาวิิจััยนี้้� เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง 
(cross-sectional study) โดยผ่่านการอนุุมััติิจริิยธรรม
จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุษย์์โรงพยาบาล
พิิจิิตร กระทรวงสาธารณสุุข (เลขที่่�โครงการ 0218/2566) 
ผู้้�เก็็บวิิจััยได้้เก็็บข้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์
สุขุภาพเมือืงพิจิิติรในช่่วงเดืือนมกราคม ถึงึ เดือืนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2567 

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี
อาการเวีียนศีีรษะที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์สุุขภาพเมืือง
โรงพยาบาลพิิจิิตร ท่่าหลวง ศรีีมาลา และสระหลวง โดย
ขอความยิินยอมร่่วมโครงการวิิจััย 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) คืือ ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยที่่�ทำแบบสอบถามไม่่ครบถ้้วน ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยไม่่มีีผล
ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการย้้อนหลััง 3 เดืือน และไม่่มาตาม
นััดเพื่่�อเจาะเลืือด 

ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิััยทำการตอบแบบสอบถามต่าง ๆ ประกอบ 
ไปด้้วย 1) แบบสอบถามข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ 
เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ลัักษณะของอาการเวีียนศีีรษะ 
ดััชนีีมวลกาย ระดัับความดัันโลหิิต ประวััติิการสููบบุุหรี่่� 
ประวััติิการดื่่�มสุุรา โรคประจำตััว ประวััติิอุุบััติิเหตุุกระทบ
กระแทกที่่�ศีรีษะ และประวััติไิด้้รัับยาลดอาการเวียีนศีีรษะ
มาก่่อนหน้้านี้้� 2) แบบสอบถาม DHI-T หากผู้้�ป่่วยไม่่
สามารถทำเองได้้ เช่่น อ่่านไม่่ออก มองเห็็นไม่่ชััด เป็็นต้้น 
จะมีพียาบาลที่่�ผ่่านการอบรมการทำแบบสอบถามมาช่่วย
ผู้้�ป่่วยทำ และเก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมจากระบบ
คอมพิิวเตอร์์ HospXP โรงพยาบาลพิิจิิตรและตรวจสอบ
ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการว่่ามีีครบถ้้วนหรืือไม่่ หากมีี
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ผลตรวจไม่่ครบถ้้วนหรืือนานเกิิน 3 เดืือน จะนััดผู้้�เข้้าร่่วม
เจาะเลืือดไม่่เกิิน 3 เดืือนหลัังทำแบบสอบถาม โดยใช้้ผล
เลืือด FBS serum creatinine eGFR cholesterol tri-
glyceride HDL และLDL 

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติิเิชิงิพรรณนาเป็็นความถี่่� ร้้อยละสำหรัับข้อมูลูทั่่�วไป

และประวััติิการรัักษา ค่่าเฉลี่่�ยและค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน
สำหรัับข้้อมููลตััวแปรต่่อเนื่่�อง ร่่วมกัับใช้้สถิิติิ indepen-
dent t-test, chi-square test และ exact test

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิใช้้ Pearson’s correlation 
analysis และกราฟ scatter plot เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์
ของระดัับไขมัันในเลืือดและความรุุนแรงของอาการเวีียน
ศีีรษะรวมถึึงปััจจััยอื่่�น ๆ  และนำผู้้�เข้้าร่่วมแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม 
โดยมีีจุุดตััดคะแนน DHI-T ที่่� 21 คะแนน ตามจุุดตััดที่่�ใช้้
ในการวิินิิจฉััยอาการเวีียนศีีรษะของผู้้�ป่่วย (sensitivity 
98%, specificity 94%)13 คืือ 1) กลุ่่�มความรุุนแรงของ
อาการเวีียนศีีรษะมาก คืือ ผู้้�ป่่วยมีีคะแนน DHI-T มาก 
กว่่า 21 คะแนน เป็็นกลุ่่�ม case และ 2) กลุ่่�มความรุุนแรง
อาการเวีียนศีีรษะเล็็กน้้อย คืือ ผู้้�ป่่วยมีีคะแนน DHI-T 
น้้อยกว่่า 21 คะแนน เป็็นกลุ่่�ม control เพื่่�อนำมาใช้้ใน
การหาความสััมพัันธ์์กัับระดัับไขมัันในเลืือดและปััจจััยอื่่�น ๆ 
โดยใช้้ Adjusted risk ratio และ multivariate logistic 
regression โดยมีีค่่านััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 ใช้้
โปรแกรม STATA 12.1

ก่่อนดำเนินิงานวิจิััยได้้เก็บ็ตััวอย่่างเพื่่�อคำนวณจำนวน
ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิััยทั้้�งหมด (sample size) โดยเก็็บข้อมูลูต่่าง ๆ 
จากผู้้�ป่่วยเวีียนศีีรษะที่่�ศููนย์์สุุขภาพเมืืองพิิจิิตร จำนวน 
40 คน และใช้้โปรแกรม STATA 12.1 คำนวณหาจำนวน
ผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยทั้้�งหมดที่่�เพีียงพอจะพิิสููจน์์ความสััมพัันธ์์
ของเพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ระดัับความดัันโลหิิตตััวบน 
ระดัับความดัันโลหิิตตััวล่่าง ประวััติิการดื่่�มสุุรา จำนวน
โรคประจำตััว โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคไตเรื้้�อรััง อััตรา
การกรองของไต (eGFR) cholesterol triglyceride HDL 
และ LDL กัับคะแนน DHI-T จำนวน 140 คน กำหนด p 
= 0.05 และ power 0.8

ผลการศึกษา

จากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 182 คน มีีข้้อมููลของผู้้�เข้้า
ร่่วมการวิิจััยที่่�เข้้าเกณฑ์์ทั้้�งหมด 158 คน โดยเป็็นเพศ
หญิิง 117 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 73.42 อายุุเฉลี่่�ย 63.57 ปีี 
(standard deviation; SD 0.87)  ค่่าดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 
26.91 กก./ม.2 (SD = 0.49) ระดัับ FBS เฉลี่่�ย 105.66 
mg% (SD = 2.74) ระดัับ cholesterol เฉลี่่�ย 184.23 
มก./ดล. (SD = 3.33) ระดัับ triglyceride มก./ดล. เฉลี่่�ย 
139.19 (SD = 5.82) ระดัับ HDL มก./ดล. เฉลี่่�ย 54.22 
(SD = 1.17) และระดัับ LDL เฉลี่่�ย 106.32 มก./ดล. (SD =  
2.77) จากการแบ่่งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็น 2 กลุ่่�มโดยมีีจุุดตััด
คะแนน DHI-T ที่่� 21 คะแนน13 เพื่่�อนำมาใช้้ในการ
หาความสััมพัันธ์์กัับระดัับไขมัันในเลืือดและปััจจััยอื่่�น ๆ 
พบว่า กลุ่่�มความรุนุแรงของอาการเวียีนศีรีษะมากมีจีำนวน 
97 คนเป็็นกลุ่่�ม case และ กลุ่่�มความรุุนแรงของอาการ
เวีียนศีีรษะเล็็กน้้อยมีีจำนวน 61 คนเป็็นกลุ่่�ม control มีี
การศึึกษากลุ่่�มย่่อยในแต่่ละปััจจััยร่่วมด้้วยดัังตารางที่่� 1

จากการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิเพ่ื่�อหาความสััมพัันธ์์ของ
ระดัับไขมัันในเลืือดและความรุุนแรงของอาการเวีียน
ศีีรษะพบว่่า ไม่่มีีความสััมพัันธ์์ของระดัับ cholesterol, 
triglyceride, HDL และ LDL กัับคะแนน DHI-T ที่่�บอก
ถึึงความรุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ และเมื่่�อพิิจารณาคะแนน DHI-T ใน domain 
ต่่าง ๆ  ทั้้�ง physical domain emotional domain และ 
functional domain พบว่่าไม่่มีีความความสััมพัันธ์์กัับ
ระดัับ cholesterol, triglyceride, HDL และ LDL อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิติิ ิดัังแสดงในตารางที่่� 2 ในการวิิเคราะห์์
ปััจจััยอื่่�น ๆ พบว่่า อายุุและประวััติิการรัับยาลดอาการ
เวีียนศีีรษะก่่อนหน้้านี้้�มีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนน DHI-T 
แบบแปรผัันตรงระดัับน้้อยอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (R 
= 0.330 p < 0.001, R = 0.209 p < 0.001 ตามลำดัับ) 
ส่่วนสููง ระดัับความดัันโลหิิตตััวล่่าง ประวััติิการสููบบุุหรี่่� 
ประวััติิการดื่่�มสุุรา อััตราการกรองของไต มีีความสััมพัันธ์์
กัับคะแนน DHI-T แบบแปรผกผัันระดัับน้้อยอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิติิ ิ(R = -0.184, p = 0.021, R = -0.183, p = 
0.021, R = -0.172, p = 0.030 R = -0.021, p = 0.009, 
R = -0.170, p = 0.033 ตามลำดัับ) และเมื่่�อพิิจารณา
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้เข้าร่วมการวิจัยแต่ละกลุ่ม

ข้อมูลพื้นฐาน

ผู้เข้าร่วมการศึกษา
ทั้งหมด (N = 158)

ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่
มีคะแนน DHI-T  

> 21 คะแนน (case 
group) (N = 97)

ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่มี
คะแนน DHI-T  

< 21 คะแนน (control 
group) (N = 61)

p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

อายุ (ปี)
(mean/SD)
< 40 ปี
41-60
61-80
> 81 ปี

BMI (kg/m2)
(mean/SD)
< 18.5
18.6-22.9
23-24.9
25-29.9
> 30

เพศหญิง
SBP (mmHg)

(mean/SD)
<129
130-139
> 140

DBP (mmHg)
(mean/SD)
< 84
85-89
> 90

ประวัติการสูบบุหรี่
ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

63.57
5
55
89
9

26.91
4
42
27
45
40
116

129.94
73
52
33

74.93
122
21
15
23
28

0.87
3.16
34.81
56.33
5.70

0.49
2.53
26.58
17.09
28.48
25.32
73.42

10.85
46.20
32.91
20.89

	
0.94
77.22
13.29
9.49
14.56
17.72

65.73
1
29
60
7

27.17
3
24
16
27
27

73.00

129.76
45
31
21

73.84
77
12
8
11
12

1.06
1.03
29.90
61.86
7.22

0.63
3.09
24.74
16.49
27.84
27.84
75.26

1.53
46.39
31.96
21.65

1.19
79.38
12.37
8.25
11.34
12.37

60.13
4
26
29
2

26.49
1
18
11
18
13
43

103.21
28
21
12

76.69
45
9
7
12
16

1.38
6.56
42.62
47.54
3.28

0.78
1.64
29.51
18.03
29.51
21.31
70.49

1.44
45.90
34.43
19.67

1.50
73.77
14.75
11.48
19.67
26.23

0.0017
0.0530

	
0.4839
0.8650

0.509
	
0.9331
0.9540

	
0.1184
0.7510

0.148
0.026

จำ�นวนโรคประจำ�ตัว
ไม่มีโรคประจำ�ตัว
1 โรค
2 โรค
3 โรค
4 โรคขึ้นไป

โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคเบาหวาน
โรคไตเรื้อรัง
ประวัติได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ

	
6
48
59
40
5

112
131
41
9
20

3.80
30.38
37.34
25.32
3.16
70.89
82.91
25.95
5.70
12.66

3
28
37
27
2
69
85
23
8
88

3.09
28.87
38.14
27.84
2.06
71.13
87.63
23.71
8.25
90.72

3
20
22
13
3
43
46
18
1
50

4.92
32.79
36.07
21.31
4.92
70.49
75.41
29.51
1.64
81.97

0.685

0.931
0.047
0.418
0.081
0.107

BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; DHI-T, Dizziness Handicap 
Inventory Thailand



ความสััมพัันธ์์ของความรุุนแรงอาการเวีียนศีีรษะกัับระดัับในเลืือด

424		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(4):419-431.

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้เข้าร่วมการวิจัยแต่ละกลุ่ม (ต่อ)

ข้อมูลพื้นฐาน

ผู้เข้าร่วมการศึกษา
ทั้งหมด N = 158)

ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่
มีคะแนน DHI-T  

> 21 คะแนน case 
group) N = 97)

ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่มี
คะแนน DHI-T  

< 21 คะแนน control 
group) N = 61)

p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ประวัติการได้รับยาเวียนศีรษะ
Dimenhydrinate
Betahistine
Either one

ลักษณะของอาการเวียนศีรษะ
บ้านหมุน
เดินเซ
รู้สึกไม่มั่นคง
เวลาเปลี่ยนท่าทาง
คลื่นไส้ อาเจียน
ใจสั่น ใจคอไม่ดี
หนักหัว มึนงง
หน้ามืด คล้ายจะเป็นลม
รูู้้สึกหวิว ๆ โหวง ๆ
ปวดศีรษะ
หูอื้อ เสียงในหู

30
74
89

79
83
68
46
14
25
60
37
55
23
15

18.99
46.84
56.33

50.00
52.53
43.04
29.11
8.86
15.82
37.97
23.42
34.81
14.56
9.49

	
18
53
61

58
57
54
30
5
16
36
23
40
12
7

18.56
54.64
62.89

59.79
58.76
55.67
30.93
5.15
16.49
37.11
23.71
41.24
12.37
7.22

12
21
28

21
26
14
16
9
9
24
14
15
11
8

19.67
34.43
45.90

34.43
42.62
22.95
26.23
14.75
14.75
39.34
22.95
24.59
18.03
13.11

0.862
0.013
0.036

0.002
0.048
<0.001
0.527
0.039
0.770
0.778
0.912
0.032
0.326
0.218

eGFR (mL/min/1.73m) (mean/SD.)
> 90
89-60
< 59

FBS (mg%) (mean/SD.)
< 100
100-125
> 126

Cholesterol (mg/dL) (mean/SD.)
< 200
> 201

Triglyceride (mg/dL) (mean/SD.)
< 150
> 151

HDL (mg/dL) (mean/SD)
< 59
> 60

LDL  (mg/dL) (mean/SD)
< 100
> 101

78.46
48
83
27

105.66
97
38
23

184.23
109
49

139.19
107
51

54.22
112
46

106.32
70
88

1.65
30.38
52.53
17.09
2.74
61.39
24.05
14.56
3.33
68.99
31.01
5.82
67.72
32.28
1.17
70.89
29.11
2.77
44.30
55.70

76.86
26
52
19

106.85
58
25
14

185.04
64
33

134.16
67
30

54.82
29
68

108.57
46
51

2.03
26.80
53.61
19.59
3.87
59.79
25.77
14.43
4.15
65.98
34.02
6.79
69.07
30.93
1.42
29.90
70.10
3.69
47.42
52.58

81.00
22
31
8

103.77
39
13
9

182.95
45
16

147.18
40
21

53.25
17
44

102.74
24
37

2.78
36.07
50.82
13.11
3.56
63.93
21.31
14.75
5.60
73.77
26.23
10.52
65.57
34.43
2.02
27.87
72.13
4.09
39.34
60.66

0.1186
0.3700

0.6107
0.7960

0.8136
0.3030

0.5556
0.6470

0.4350
0.7850

0.7908
0.3200

DHI-T, Dizziness Handicap Inventory – Thailand; eGFR, estimated glomerular filtration rate; FBS, fasting blood 
sugar; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein
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ตารางที่ 2. ความสัมพันธ์ของความรุนแรงของอาการเวียนศีรษะด้านต่าง ๆ กับระดับไขมันในเลือด

Correlation* Triglyceride Cholesterol HDL LDL

Physical domain

Emotional domain

Functional domain

DHI-T score

-0.0348
0.6639
-0.0399
0.6191
-0.0120
0.8811
-0.0293
0.7147

-0.0082
0.9182
-0.0023
0.9773
0.0298
0.7100
0.0093
0.9073

0.0119
0.8817
0.0383
0.6330
0.3400
0.6713
0.0313
0.6967

0.0148
0.8536
0.0132
0.8695
0.3760
0.6390
0.0248
0.7567

*Pearson’s correlation analysis
DHI-T score, Dizziness Handicap Inventory – Thailand score; HDL, high density lipopro-
tein; LDL, low density lipoprotein

คะแนน DHI-T ใน domain ต่่าง ๆ ทั้้�ง physical domain 
emotional domain และ functional domain ก็็มีี
ความสััมพัันธ์์กัับปััจจััยต่่าง ๆ คล้้ายกัับคะแนนรวม DHI-
T ดัังตารางที่่� 3

จากกราฟ scatter plot พบว่่า รููปแบบของกราฟ
หลายปััจจััยมีีลัักษณะที่่�มีีความชัันน้้อย และจุุดกราฟอยู่่�
เป็็นกลุ่่�ม โดยค่่าดััชนีมวลกาย ระดัับความดัันโลหิิตตััว
ล่่างและระดัับความดัันโลหิิตตััวบน มีีลัักษณะเป็็นระฆััง
หงาย แสดงให้้เห็็นว่่าหากระดัับของค่่าปััจจััยนั้้�น ๆ อยู่่�ใน
ระดัับที่่�ไม่่เหมาะสม หากมากเกิินไปหรืือน้้อยเกิินไปจะ
ทำให้้มีีความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะเพิ่่�มมากขึ้้�นได้้ 
จึึงนำไปสู่่�การแบ่่งกลุ่่�มย่่อยในแต่่ละปััจจััยเพื่่�อศึึกษา
หาความสััมพัันธ์์ต่่อไป

จากการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิเมื่่�อแบ่่งผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็น 
2 กลุ่่�ม พบว่่า ระดัับความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ
กัับระดัับไขมัันในเลืือดทั้้�ง 4 ชนิิด ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ร่่วมถึึงปััจจััยอื่่�น ๆ ได้้แก่่ ดััชนีี
มวลกาย ระดัับความดัันโลหิิตตััวบน ระดัับความดัันโลหิิต
ตััวล่าง เพศ ประวััติกิารสููบบุหุรี่่� ประวััติกิารดื่่�มสุรุา จำนวน
โรคประจำตััว โรคประจำตััวต่่าง ๆ ประวััติิการบาดเจ็็บที่่�
ศีีรษะ ประวััติิการได้้รัับยาเวีียนศีีรษะ ระดัับน้้ำตาลใน
เลืือด และ อััตราการกรองของไต แต่่พบว่่า อายุุมีีความ
สััมพัันธ์์กัับระดัับความรุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะโดยมีี
ค่่า adjusted odds ratio 1.09 (95%CI: 1.03-1.14)  
p = 0.002 และเมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มพิจิารณากลุ่่�มย่อยพบว่า ระดัับ
ความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะไม่่มีีความสััมพัันธ์์

อย่่างมีนีััยสำคััญทางสถิติิกิัับ ระดัับไขมัันในเลือืดทั้้�ง 4 ชนิดิ 
และปััจจััยอื่่�น ๆ ข้้างต้้น

อภิปรายผล

จากการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรุนแรงของ
อาการเวีียนศีีรษะกัับระดัับไขมัันในเลืือดพบว่าไม่่มีีความ
สััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ จากการวิิเคราะห์์
ความสััมพัันธ์์ของความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะกัับ
ระดัับไขมัันในเลือืดท้ั้�ง 4 ชนิดิ พบว่าไม่่มีคีวามสััมพัันธ์์กััน 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับหลายงานวิิจััยเกี่่�ยวกัับเรื่่�องนี้้�5-7,9,13 ซึ่่�ง
งานวิจิััยของ Zhang5 และ Chávez-Delgado7 ได้้พิจิารณา
เพีียงโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในเลืือดสููงเท่่านั้้�น ไม่่ได้้
พิิจารณาระดัับไขมัันในเลืือดแต่่ละตััว อีีกทั้้�งงานวิิจััยของ
นััชชา9 กลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีระดัับไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ คืือ มีีระดัับ
ไขมัันในเลือืดผิิดปกติติััวใดตััวหนึ่่�งเท่่านั้้�น แต่่อาจแตกต่่าง
กัันในงานวิจิััยของ Chang6 ในกลุ่่�มผู้้�หญิงิอายุมุากกว่่า 40 
ปีี พบว่่าระดัับ triglyceride ในเลืือดมากกว่่า 150 มก./
ดล. มีีความสััมพัันธ์์กัับอาการเวีียนศีีรษะ และในงานวิิจััย
ของ Sfakianaki8 พบว่่าภาวะ hyperlipidemia มีีโอกาส
เกิิด benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) 
ซ้้ำได้้ถึึงร้้อยละ 67.80 การกำหนดนิิยามของระดัับไขมััน
ในเลืือดที่่�ต่่างกัันทำให้้ผลการศึึกษามีีความแตกต่่างกัันได้้

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรุนแรงของอาการเวีียน
ศีีรษะกัับปััจจััยอื่่�น ๆ พบว่่า อายุุ ส่่วนสููง ระดัับความดััน
โลหิิตตััวล่่าง ประวััติิการดื่่�มสุุรา ประวััติิการสููบบุหรี่่� 
ประวััติิการได้้รัับยาเวีียนศีีรษะมาก่่อนหน้้านี้้� และอััตรา
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อายุุ พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์แบบแปรผัันตรงระดัับน้้อย
กัับความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ และเมื่่�อพิิจารณา 
adjusted odds ratio อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อ
ความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับหลาย
งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวกัับเรื่่�องนี้้�6,9,13-16 งานวิิจััยของ Iwasaki16 
ได้้ให้้สาเหตุุว่่าเกิิดจากอายุุที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น ทำให้้จำนวนของ 
vestibular hair cell และ neuron ลดลงทำให้้เกิิด
อาการเวีียนศีีรษะที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น 

ส่่วนสููง พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์แบบแปรผกผัันระดัับ
น้้อยกัับความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ มีีงานวิิจััยที่่�มีี
ผลคล้้ายกัันน้้อย เนื่่�องจากปััจจััยที่่�มัักจะศึึกษาคืือ ค่่า
ดััชนีีมวลกาย น้้ำหนััก หรืือ เส้้นรอบเอว เพราะเป็็นปััจจััย
ใช้้พิิจารณาได้้มากกว่่า เช่่น งานวิิจััยของ Chang6 และ 
Chang14 ซึ่่�งการศึึกษานั้้�นไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับความ
รุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ 

ระดัับความดัันโลหิิตตััวล่าง พบว่ามีคีวามสััมพัันธ์์แบบ 
แปรผกผัันระดัับน้้อยกัับความรุุนแรงของอาการเวีียน
ศีีรษะ ซึ่่�งในหลายงานวิิจััยพบว่่าไม่่สััมพัันธ์์กััน5-8,17,18 เช่่น 
งานวิจิััยของ Chang6 พบว่าโรคความดัันโลหิติสูงูไม่่สััมพัันธ์์
กัับการเกิิดอาการเวีียนศีีรษะ หรืือ ในงานวิิจััยของ Sfaki-
anaki8 โรคความดัันโลหิติสูงูมีโีอกาสทำให้้เกิดิอาการ BPPV 
ซ้้ำได้้มากถึึงร้้อยละ 55.89 โดยงานวิิจััยส่่วนใหญ่่ศึึกษา
ในโรคความดัันโลหิิตสููง โดยไม่่ได้้ศึึกษาถึึงระดัับความ
ดัันโลหิติ ปริมิาณยาลดความดัันโลหิติที่่�รัับประมาณ ทำให้้
ผลการศึึกษามีีความแตกต่่างกัันได้้ อีีกทั้้�งงานวิิจััยนี้้�อาจมีี
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�มีีภาวะ orthostatic hypotension เข้้า
มาร่่วมการศึึกษาครั้้�งนี้้�ด้้วย 

ประวััติิการดื่่�มสุรา พบว่ามีคีวามสััมพัันธ์์แบบแปรผกผััน
ระดัับน้้อยกัับความรุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ สอด-
คล้้องกัับงานวิิจััยของ Chang6 พบว่่าประวััติิการดื่่�มสุุรา 
(1 ครั้้�งต่่อเดืือน) เป็็นปััจจััยป้้องกัันต่่ออาการเวีียนศีีรษะ
ในเพศหญิิง แต่่ยัังมีีหลายงานวิิจััยที่่�ไม่่สอดคล้้องกัับผล
การศึึกษา19 เนื่่�องจากจำนวนผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�มีีประวััติิดื่่�ม
สุุราน้้อยเกิินไปและอาการเวีียนศีีรษะยัังเป็็นหนึ่่�งใน
อาการถอนสุรุาและดื่่�มสุรุามากเกินิไป20 ทำให้้ผลการศึกึษา
ไม่่สอดคล้้องกัันได้้

ประวััติิการสููบบุหรี่่� พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์แบบแปร
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การกรองของไต มีคีวามสััมพัันธ์์กัับความรุนุแรงของอาการ
เวีียนศีีรษะในระดัับน้้อย 
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กราฟที่ 1-8. กราฟการกระจายคะแนนแบบประเมินของผลกระทบอาการเวียนศีรษะต่อการทำ�กิจวัตรในชีวิตประจำ�วันฉบับภาษาไทย 
(Dizziness Handicap Inventory – Thailand) และปัจจัยอื่นๆ



ความสััมพัันธ์์ของความรุุนแรงอาการเวีียนศีีรษะกัับระดัับในเลืือด

428		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(4):419-431.

ตารางที่ 4. ความสัมพันธ์ของความรุนแรงของอาการเวียนศีรษะกับระดับไขมันในเลือดในเลือดและปัจจัยอื่น ๆ 

Risk factor
Adjusted
odds ratio

95%CI p-value Risk factor
Adjusted
odds ratio

95%CI p-value

อายุ (ปี)
BMI (kg/m2)
SBP (mmHg)
DBP (mmHg)
เพศหญิง
ประวัติการสูบบุหรี่
ประวัติการดื่มสุรา
จำ�นวนโรคประจำ�ตัว

1 โรค
2 โรค
3 โรค
4 โรคขึ้นไป

โรคความดันโลหิตสูง

1.09
1.07
1.00
1.00
0.40
1.10
0.19

1.85
1.83
2.68
0.91
0.82

1.03-1.14
0.99-1.15
0.95-1.02
0.97-1.04
0.12–1.39
0.19-6.32
0.03-1.05

0.30-11.35
0.30-11.30
0.38-18.81
0.05-15.48
0.33-2.01

0.002*

0.060
0.440
0.840
0.150
0.910
0.060

0.510
0.520
0.320
0.950
0.660

โรคไขมันในเลือดสูง
โรคเบาหวาน
โรคไตเรื้อรัง
ประวัติการได้รับบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ
ประวัตการได้รับยาเวียน
ศีรษะ
FBS
eGFR
Cholesterol
Triglyceride
HDL
LDL

2.59
0.57
7.22
0.36

1.61

1.01
1.01
0.96
1.00
1.03
1.05

0.98-6.82
0.19-1.71
0.57-90.69
0.12-1.06

0.75-3.43

0.99-1.02
0.99-1.03
0.91-1.02
0.91-1.02
0.98-1.09
0.99-1.11

0.060
0.320
0.130
0.060

0.220

0.390
0.450
0.170
0.390
0.230
0.100

BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; eGFR, estimated glomerular 
flitration rate; FBS, fasting blood sugar; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein 

ผกผัันระดัับน้้อยกัับความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ 
ไม่่สอดคล้้องกัับหลายงานวิิจััย6,17,19-21 เช่่น งานวิิจััยของ 
Chang6 พบว่าประวััติิการสูบูบุหุรี่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่ออาการ
เวีียนศีีรษะ เนื่่�องจากจำนวนผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�มีีประวััติิสููบ
บุุหรี่่�น้้อยเกิินไปทำให้้ผลการศึึกษาไม่่สอดคล้้องกัันได้้ อีีก
ทั้้�งอาการเวีียนศีีรษะและปวดศีีรษะเป็็นหนึ่่�งในอาการ
ของ carbon monoxide poisoning เมื่่�อมีรีะดัับ carbon 
monoxide เกิินร้้อยละ 10-3022,23

ประวััติิการได้้รัับยาเวีียนศีีรษะมาก่่อนหน้้านี้้� พบว่่ามีี
ความสััมพัันธ์์แบบแปรผัันตรงระดัับน้อยกัับความรุนแรง
ของอาการเวีียนศีีรษะ ได้้ผลตรงข้้ามกัับงานวิิจััยของ Rita 
mor24 ที่่�บอกว่่าการได้้รัับยาลดอาการเวีียนศีีรษะทำให้้
ผลตรวจ Caloric test ดีีขึ้้�น

อััตราการกรองของไต  พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์แบบแปร
ผกผัันระดัับน้้อยกัับความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ 
สอดคล้้องกัับหลายงานวิิจััย25-27 เช่่น ในงานวิิจััยของ Oz-
man25 พบว่่า ระดัับ serum creatinine ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นส่่งผล
ให้้ผลตรวจ video head impulse test เพิ่่�มมากขึ้้�น สาเหตุุ
อาจเกิดิจาก autonomic dysfunction ในผู้้�ป่วย chronic 
kidney disease อีีกด้้วย27

เมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยเป็็นสองกลุ่่�มและแบ่่งกลุ่่�ม

ย่่อยของปััจจััยต่่าง ๆ เพื่่�อนำมาวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ multi-
variate logistic regression พบว่่า ระดัับไขมัันในเลืือด 
cholesterol triglyceride HDL และ LDL ไม่่มีีความ
สััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงอาการเวีียนศีีรษะ รวมทั้้�งปััจจััย
อื่่�น ๆ ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของอาการเวีียน
ศีีรษะอีีกด้้วย

ทั้้�งนี้้�การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่นที่่�ใช้้แบบสอบถาม DHI-T มา
ช่่วยในการแบ่่งระดัับความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะ 
และใช้้ระดัับไขมัันในเลืือดแต่่ละตััวในการวิิเคราะห์์ทาง
สถิิติิ เพื่่�อเพิ่่�มความแม่่นยำ และละเอีียดมากยิ่่�งขึ้้�น แต่่
การศึึกษานี้้�อาจมีีข้้อจำกััดบางประการ ได้้แก่่ จำนวนผู้้�
เข้้าร่่วมวิิจััยน้้อย จำนวนผู้้�ป่่วยในแต่่ละกลุ่่�มหรืือแต่่ละ
ปััจจััยมีีจำนวนน้้อยเกิินกว่่าจะใช้้วิิเคราะห์์และอภิิปราย
ผล ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการทั้้�ง ระดัับไขมัันในเลืือด 
ระดัับน้้ำตาลในเลืือด อััตราการกรองของไต ใช้้ค่่าในช่่วง 
3 เดืือนก่่อนและหลัังเกิิดอาการ ไม่่ได้้เป็็นผลเลืือดขณะ
เกิดิอาการ ไม่่ได้้มีเีกณฑ์์คััดออกเกี่่�ยวกัับอาการเวียีนศีรีษะ
ที่่�ทราบสาเหตุ ุเช่่น orthostatic hypotension, anemia 
หรือื cerebellar disease เป็็นต้้น ความรุนุแรงของอาการ
เวีียนศีีรษะเป็็นคะแนนจากแบบสอบถาม DHI-T เป็็น
แบบสอบถามที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิััยประเมินิตััวเองโดยมีพียาบาล
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ที่่�ผ่่านการอบรมแบบสอบถามช่วยอำนวยความสะดวก
ในการตอบแบบสอบถาม ไม่่ได้้มีีการตรวจทาง vestib-
ular disorder ต่่าง ๆ  เพ่ื่�อประเมิินความรุนุแรงของอาการ
เวีียนศีีรษะ เนื่่�องจากมีีการจำกััดทางบริิบทการทำงานใน
ศูนูย์์สุขุภาพเมือืงพิจิิติร ซึ่่�งทำให้้มีคีวามแตกต่่างกัันไปใน
แต่่ละโรงพยาบาล 	

สรุป 

จากการศึึกษาสามารถสรุุปได้้ว่่า ไม่่พบความสััมพัันธ์์
ระหว่่างความรุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะและระดัับ 
ไขมัันในเลืือดทั้้�ง cholesterol triglyceride HDL และ 
LDL อย่่างมีนีััยสำคััญทางสถิติิ ิและพบความสััมพัันธ์์ระดัับ
น้้อยระหว่่างความรุุนแรงของอาการเวีียนศีีรษะและ
ปััจจััยอื่่�น ๆ คืือ อายุุ ส่่วนสููง ระดัับความดัันโลหิิตตััวล่่าง 
ประวััติิการดื่่�มสุุรา ประวััติิการสููบบุุหรี่่� ประวััติิการได้้รัับ
ยาเวีียนศีีรษะมาก่่อนหน้้านี้้� และอััตราการกรองของไต

ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยอาการเวียีนศีรีษะสามารถ
ใชแบบสอบถาม DHI-T เพื่่�อประเมิินอาการเบื้้�องต้้นได้้ 
หากมีีคะแนนที่่�สููง หรืือมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่าง ๆ เช่่น อายุุที่่�
เพิ่่�มขึ้้�น ระดัับความดัันโลหิิตตััวล่่างต่่ำ ประวััติิการดื่่�มสุุรา 
ประวััติิการสููบบุหรี่่� ประวััติิการได้้รัับยาเวีียนศีีรษะมา

ก่่อนหน้้านี้้� และอััตราการกรองของไตลดลง ควรได้้รัับ
การประเมิินอย่่างรอบคอบเพื่่�อวิินิิจฉััยและรัักษาต่่อไป 
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ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณทุุกท่่านที่่�ให้้คํําแนะนํําและช่่วย
เหลืือตลอดการดํําเนิินงานวิิจััยเป็็นอย่่างดีี

ศ.ดร.นพ. ชยัันตร์์ธร ปทุุมานนท์์ ให้้คำแนะนำและ
ปรึึกษาเกี่่�ยวกัับการใช้้สถิิติิในงานวิิจััยนี้้�

อ.สุุธาริิน รััตนานนท์์ อาจารย์์กลุ่่�มงานรัังสีีวิิทยา โรง
พยาบาลพิิจิิตร ให้้คำแนะนำและปรึึกษาเกี่่�ยวกัับการใช้้
สถิิติิในงานวิิจััยนี้้�

อาจารย์์ทุุกท่่านและเพื่่�อน ๆ พี่่� ๆ แพทย์์ประจำบ้้าน
เวชศาสตร์์ครอบครััวโรงพยาบาลพิิจิิตร ในกลุ่่�มงานเวช-
ศาสตร์ครอบครััว โรงพยาบาลกำแพงเพชรและโรงพยาบาล
พิิจิิตรที่่�ให้้คำแนะนำ คำปรึึกษา ตลอดการทำงานวิิจััยนี้้�

พยาบาลและบุุคลากรสาธารณสุุข ศููนย์์สุุขภาพเมืือง
ศรีมาลา สระหลวงและท่่าหลวงที่่�ช่่วยเก็็บข้อมูลูวิจิััย และ
การช่่วยเหลืือด้้านต่่าง ๆ จนงานวิิจััยสำเร็็จลุุล่่วง

ขอขอบคุุณ ดร.สุุรีีพร อุุทััยคุุปต์์ และคณะเทคนิิคการ
แพทย์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ที่่�เอื้้�อเฟื้้�อและอนุุญาตให้้ใช้้
แบบสอบถาม DHI-T

ตารางที่ 5. ความสัมพันธ์ของความรุนแรงของอาการเวียนศีรษะกับระดับไขมันในเลือดและปัจจัยย่อย (subgroup) อื่น ๆ 

Risk factor
Adjusted
odds ratio

95%CI p-value Risk factor
Adjusted
odds ratio

95%CI p-value

อายุ (ปี)
41-60
61-80
อายุมากกว่า 81 ปี

BMI (kg/m2)
< 18.5
23-24.9
25-29.9
> 30

SBP (mmHg)
130-139
> 140

	
6.48
11.45
17.41

4.46
1.58
1.03
2.57

1.04
0.87

0.46-91.26
0.72-183.35
0.63-479.43

0.28-70.35
0.46-5.46
0.36-2.96
0.78-8.45

0.44-2.44
0.27-2.74

0.166
0.085
0.091

0.288
0.466
0.950
0.12

0.925
0.807

DBP (mmHg)
85-89
> 90

eGFR
89-60
< 59

FBS
100-125
>126

Cholesterol > 201
Triglyceride > 151
HDL < 59
LDL > 101

	
0.82
0.71

0.71
1.02

1.31
1.20
2.66
0.57
1.35
0.52

	
0.23-2.96
0.15-3.40

0.25-2.03
0.27-3.85

0.51-3.36
0.40-3.60
0.98-7.22
0.23-1.42
0.52-3.53
0.20-1.33

	
0.759
0.667

0.521
0.973

0.570
0.746
0.054
0.225
0.536
0.173

BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; eGFR, estimated glomerular 
flitration rate; FBS, fasting blood sugar; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein
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สุุดท้้ายนี้้� ขอขอบคุุณทุุกท่่านที่่�อาจจะไม่่ได้้มีีรายนาม
ในนี้้� ที่่�มีีส่่วนร่่วมทํําให้้งานวิิจััยชิ้้�นสํําเร็็จลุุล่่วงได้้ด้้วยดีี
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การเปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลของการรัักษาผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2  
ที่่�หน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิในเขตเมืืองระหว่่างปีี พ.ศ. 2561-2562  
และ 2565-2566 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: เบาหวานเป็็นโรคเรื้้�อรัังที่่�ส่่งผลกระทบทั่่�วโลก ทำให้้มีีการเสีียทรััพยากรในการดููแล
โรคมากขึ้้�นทุุกปีี ผู้้�วิจััยสนใจที่่�จะศึึกษาประสิิทธิิผลของการดำเนิินงานของการดููแลผู้้�ป่่วย
เบาหวาน (quality of diabetic care; QOC) การเปรีียบเทีียบกระบวนการการดููแลผู้้�ป่่วย 
(process of care; POC) และผลการควบคุมุตามเป้้าหมาย (target of care; TOC) ในผู้้�ป่วย
กลุ่่�มเดีียวกัันที่่�มารัับบริกิารช่่วงท่ี่�หน่่วยบริกิารปฐมภูมูิศิิริิริาชระหว่่าง ช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562  
และ ช่่วงปีี พ.ศ. 2565-2566 

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: นำข้้อมูลูของทีีมดูแูลผู้้�ป่วยเบาหวานมาวิเิคราะห์์โดยเลืือกข้้อมูลูของผู้้�ป่วย
ที่่�มีีการมาตรวจติิดตามต่่อเนื่่�องในปีีที่่�ศึึกษามาวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบทางสถิิติิ

ผลการศึกึษา: พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรับัการรักัษาทั้้�งในช่่วงปีีที่่�ศึึกษา จำนวน 1,054 คน 
เป็็นหญิิง ร้้อยละ 32.07 การรัักษาเบาหวานมีีประสิิทธิิภาพเพิ่่�มขึ้้�น มีีผู้้�ที่่�ได้้ QOC ครบ 7 ข้้อ
เพิ่่�มจากร้้อยละ 3.78 เป็็น 31.98 (p < 0.05) ได้้ POC เพิ่่�มขึ้้�นในหััวข้้อ ตรวจเท้้า ตรวจ
น้้ำตาลสะสม ตรวจตา และ การตรวจไขมััน LDL-c และ ผล TOC เพิ่่�มขึ้้�นในหััวข้้อ น้้ำตาล
สะสม และไขมััน LDL-c แต่่ลดลงในหััวข้้อความดัันโลหิิต 

สรุุป: ประสิิทธิิผลของการดำเนิินงานของการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ
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ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus is a chronic illness that significantly  
affects populations worldwide, causing increased healthcare resources 
to be utilized each year. This study investigated the effectiveness of dia-
betic care by comparing the quality of care (QOC), process of care (POC), 
and target of care (TOC) in the same group of patients at the Siriraj Primary 
Care Unit between the periods of 2018-2019 and 2022-2023.

Methods: The study utilized data from the Diabetic Care Team at Siriraj 
Primary Care Unit, selecting patients who had consistent follow-up visits 
in both time frames. Statistical analyses were performed to compare the 
outcomes. 

Results: Of 1,054 registered patients, 32.07% were female. The percentage 
of patients meeting all QOC criteria increased significantly from 3.78% to 
31.98% (p < 0.05). There were notable improvements in POC aspects, 
including foot exams, HbA1c monitoring, eye examinations, and LDL-c 
testing. Improving TOC outcomes were seen in HbA1c and LDL-c levels, 
while blood pressure control deteriorated.

Conclusions: The study found that diabetic care effectiveness at the 
Siriraj Primary Care Unit improved significantly in most areas, except 
blood pressure control. 
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บทนำ�

เบาหวานเป็็นโรคเรื้้�อรัังท่ี่�ส่่งผลกระทบกว่่าประมาณ 
536 ล้้านคนทั่่�วโลก และคิิดเป็็นร้้อยละ 10.00 ของ
ประชากรอายุุ 20-79 ปีี1 ทำให้้มีีการเสีียทรััพยากรในการ
ดูแูลโรคมากข้ึ้�นเรื่่�อย ๆ  ทุกุปีี เฉพาะในประเทศไทย คิดิเป็็น
ค่่าใช้้จ่่ายมากกว่่า 1.6 หมื่่�นล้้านบาท/ปีี และมีีแนวโน้้ม
จะเพิ่่�มเป็็น 2.3 หมื่่�นล้้านบาทต่อปีี ในปีี พ.ศ. 25732 ผู้้�ป่วย
เบาหวานมีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากเบาหวานถ้้าไม่่
ได้้รับัการดูแูลรักัษาต่่อเนื่่�อง การสำรวจประชากรประเทศ 
ไทย พบจำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นจาก 
ร้้อยละ 7.7 ในปีี พ.ศ. 2547 เป็็นร้้อยละ 7.8 ในปีี พ.ศ. 
2552 และร้้อยละ 9.9 ในปีี พ.ศ. 25573,4 ดัังนั้้�นควรมีีการ
ประเมินิประสิทิธิผิลการดูแูลผู้้�ป่วยเบาหวาน เพื่่�อให้้ทราบ
ข้้อมููลปััจจุุบััน และนำไปปรัับปรุุงการบริิการในอนาคต

กระบวนการการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน (process of 
care; POC) และเป้้าหมายการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน (tar-
get of care; TOC) มีคีวามสำคัญัในการลด และชะลอผล
ข้้างเคีียงของภาวะแทรกซ้้อนทางหลอดเลืือดเล็็ก และ 
หลอดเลืือดใหญ่่ (microvascular complication และ 
macrovascular complication)5 โดย  POC ประกอบ
ด้้วย ตรวจเท้้า (foot exam; F) ตรวจ glycated hemo-
globin (HbA1c; A), ตรวจ low density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C; C) และตรวจตา (eye exam; E) 
รวมเป็็นตััวย่่อ FACE จะถืือว่่าได้้ผลสำเร็็จต่่อเมื่่�อได้้มีีการ
ตรวจอย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง และ TOC ประกอบด้้วย gly-
cated hemoglobin น้้อยกว่่า 7 (HbA1c น้้อยกว่่า 7%; 
A), ความดันัโลหิติขณะหัวัใจบีีบตััวน้้อยกว่่า 140 มม.ปรอท 
(systolic blood pressure (SBP) น้้อยกว่่า 140 มม.
ปรอท; B), และตรวจ LDL-C น้้อยกว่่า 100 มก./ดล. 
(LDL-C น้้อยกว่่า 100 มก./ดล.; C) โดยการวััดประสิิทธิิผล
การรัักษา (quality of care; QOC) จะวััดจากผู้้�ป่่วยได้้
บรรลุเุป้้าหมาย TOC และ POC ได้้ทั้้�งหมดเท่่าใดจาก 7 ข้้อ6

ปััจจุุบัันผู้้�ป่่วยเบาหวานควบคุุมโรคได้้เพีียงร้้อยละ 
30.00 และการเข้้าถึึงการตรวจ ตา ไต เท้้า อยู่่�ในระดัับต่่ำ
ตรวจ ตา ไต เท้้า ประมาณร้้อยละ 44.00, 40.00, 47.00 
ตามลำดัับ) และเจาะเลืือดดููค่่า LDL-C, HbA1c ประมาณ
ร้้อยละ 75.0 และ 60.0 ตามลำดัับ7 จากแนวทางการรัักษา

เบาหวานของสมาคมโรคเบาหวาน การรักัษาและคัดักรอง
ภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่่วยเบาหวาน สามารถช่่วยชะลอ
การดำเนิินโรคแทรกซ้้อน8

การดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานในระดัับปฐมภููมิินั้้�นเป็็นภาระ
กิิจตามตามเกณฑ์์ของคณะกรรมการหลัักประกัันสุุขภาพ
แห่่งชาติิ พ.ศ. 2558 ที่่�ให้้มีีหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ มีีหน้้าที่่�
จัดับริกิารสาธารณสุขุอย่่างเป็็นองค์์รวม สร้างเสริม ป้้องกััน 
วิินิิจฉััย รัักษาพยาบาล และ ฟื้้�นฟููสมรรถภาพ9 โดยใน
การดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน จากงานวิิจััยก่่อนหน้้าในปีี พ.ศ. 
2546 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ขึ้้�นทะเบีียนกัับหน่่วย
ปฐมภููมิิศิิริิราช 1,041 คน มีีการมาตรวจติิดตามมากกว่่า 
3 ครั้้�งขึ้้�นไป 660 คน ในจำนวนนี้้�ได้้ตรวจความดัันโลหิิต 
ชั่่�งน้้ำหนััก ส่่วนสููง ครบทุุกราย ได้้ตรวจไขมัันร้้อยละ 
92.40 ตรวจ HbA1c ร้้อยละ 79.70 ตรวจการทำงานของไต
ร้้อยละ 68.80 และส่่งพบจัักษุแุพทย์ตรวจประเมิินภาวะ
เบาหวาน ขึ้้�นจอตา (diabetic retinopathy) ร้้อยละ 
62.70 พบว่่าต้้องมีีการส่่งผู้้�ต่่อผู้้�ป่่วยไปพบแพทย์์เฉพาะ
ทางด้้วยสาเหตุุดัังนี้้� โรคหลอดเลืือดหััวใจ 84 คน ภาวะ
เบาหวานขึ้้�นจอตา 23 คน end state renal disease 
(ESRD) 15 คน โรคหลอดเลืือดสมอง (cerebrovascular 
disease) 12 คน พบแพทย์์ระบบต่่อมไร้้ท่่อ 12 คน และ
พบมีีจำนวนผู้้�ป่วยที่่�ได้้ HbA1c น้้อยกว่่า 7 จำนวนร้้อยละ 
38.809

นอกจากนี้้� ข้้อมููลจากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิในจัังหวััด
สมุทุรสาครในปีี พ.ศ. 2561-2562 พบว่่าจากจำนวนผู้้�ป่่วย
เบาหวาน 488 คน  มีีผลเลืือดได้้ตาม TOC เรื่่�องเป้้าหมาย 
HbA1c ร้้อยละ 41.9 เรื่่�อง ความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบ
ตััวได้้ ร้้อยละ 39.1  และ LDL-C ได้้ร้้อยละ 60.5 อย่่างไร
ก็็ดีี มีีเพีียงร้้อยละ 8.0 ที่่�บรรลุุตาม TOC ทั้้�งสามหััวข้้อ 
และใน POC ผู้้�ป่วยได้้รับัการตรวจเท้้า ร้้อยละ 92.8 ตรวจ 
HbA1c ร้้อยละ 92.8 ตรวจ LDL-C ร้้อยละ 95.5 และ
ตรวจตาร้้อยละ 73.0 เมื่่�อนำมาคิิดรวมทั้้�งหมดพบมีีผู้้�ป่วย
ที่่�บรรลุุประสิิทธิิผลการรัักษามีีทั้้�งหมด 28 คน คิิดเป็็น
ร้้อยละ 5.76

กองโรคติิดต่่อ กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข 
ได้้พััฒนาการจััดการรัับบริิการสาธารณสุุขของคลิินิิกโรค
ไม่่ติดิต่อ (NCD clinic plus)10 เพื่่�อพััฒนาการบริกิารผู้้�ป่วย
โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ โดยการประเมิิน
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ผลตััวชี้้�วััดการบริิการมีีทั้้�งหมด 13 ข้้อ เช่่น ร้้อยละผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ได้้รับัการตรวจ ไขมันั LDL-C ร้้อยละเบาหวาน
ที่่�คุุมได้้ดีี

เนื่่�องจากผู้้�วิจััยเห็็นว่่างานวิิจััยประสิิทธิิผลการดำเนิิน
การดููแลผู้้�ป่วยเบาหวานในหน่่วยปฐมภููมิิศิิริิราชนั้้�นได้้ทำ
ไว้้เมื่่�อประมาณ 20 ปีีที่่�ผ่่านมา ประกอบกัับจากงานวิิจััย
ของ Munekawa11 พบว่่าผู้้�ป่่วยในช่่วงโรคระบาดโควิิด-
19 ที่่�เริ่่�มมีีมาตรการกัักตััวและลดการสััมผััสในปีี พ.ศ. 
2563-2564 ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ได้้ต้้องกัักตััวเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยง
การติิดเชื้้�อมีีการคุุมน้้ำตาลโดยรวมแย่่ลง แต่่ยัังไม่่ได้้
ติิดตามไปจนถึึงหลัังจากเหตุุการณ์์โรคระบาด ผู้้�วิิจััยจึึง
สนใจที่่�จะศึึกษาประสิิทธิิผลของการดำเนิินงานของการ
ดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มารัับบริิการที่่�หน่่วยบริิการปฐม
ภููมิิศิิริิราชในปีี พ.ศ. 2565-2566 ซึ่่�งผ่่านพ้้นสถานการณ์์
โรคระบาดโควิิด-19 มาแล้้วเปรีียบเทีียบกัับช่่วงปีี พ.ศ. 
2561-2562 ซึ่่�งเป็็นช่่วงเวลาเดีียวกัับงานวิิจััยที่่�จัังหวััด
สมุุทรสาคร โดยคิิดประสิิทธิิผลการรัักษา (QOC) จะวััด
จากผู้้�ป่่วยได้้บรรลุุเป้้าหมาย TOC และ POC ได้้ทั้้�งหมด
เท่่าใดจาก 7 ข้้อข้้างต้้น และ วััดประสิิทธิิผลการรัักษา
เบาหวานตามร้้อยละผู้้�ที่่�สำเร็็จตาม POC และ TOC ตาม
ที่่�ได้้กล่่าวไว้้เบื้้�องต้้น และศึึกษาร้้อยละของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ
การตรวจคััดกรอง ตรวจ urine albumin-to-creatinine 
ratio (urine ACR) และ ตรวจ serum creatinine (Cr) 
เพื่่�อนำข้้อมููลไปพิิจารณาปรัับปรุุง พััฒนาประสิิทธิิภาพ
การดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิต่่อไป 

วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษาและประชากร
การศึกึษาครั้้�งนี้้�ใช้้ระเบีียบวิจิัยัแบบการศึกึษาย้้อนหลังั 

(retrospective chart review) โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 
วิิเคราะห์์เชิิงพรรณนา (descriptive analyses) เพื่่�อ
อธิิบายผลการวิิจััย และใช้้ Chi square ในการวิเิคราะห์์
เปรีียบเทีียบ POC, TOC และ QOC ระหว่่างกลุ่่�ม

ผู้้�วิิจััยได้้รวบรวมสถิิติิผู้้�ป่วยจากฐานข้้อมููลการดููแล 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานของทีีมพยาบาลของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ
ศิิริิราชในปีี พ.ศ. 2561, 2562, 2565, และ 2566 โดย
เลืือกผู้้�ป่วยเข้้างานวิิจัยันี้้�ต้้อง เป็็นเบาหวานชนิดที่่�สอง อายุุ

มากกว่่า 18 ปีี มีีการตรวจรัักษาต่่อเนื่่�องทั้้�ง 2 ช่่วงคืือ ปีี 
พ.ศ. 2561-2562 และ 2565-2566 และไม่่รวมผู้้�ที่่�มา
รัักษาในช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562 แต่่ไม่่มีีประวััติิตรวจ
ติิดตามต่่อในปีี พ.ศ. 2565-2566 ข้้อมููลที่่�รวบรวม ได้้แก่่ 
เพศ น้้ำหนััก ส่่วนสููง รอบเอว ความดัันโลหิิต การตรวจ
เท้้า ตรวจ HbA1c ตรวจ urine ACR ตรวจ serum Cr 
ตรวจ lipid profile (total cholesterol, triglyceride, 
HDL-C, LDL-C) และ ตรวจจอประสาทตา

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�คำนวณกลุ่่�มประชากรจากจากงาน
วิิจััยปีี พ.ศ. 2561-2562 ที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิของ
จัังหวััดสมุุทรสาคร6 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�คุุมน้้ำตาล
ได้้ดีีทั้้�งหมด ร้้อยละ 41.18 จากประชากรที่่�เป็็นเบาหวาน
ทั้้�งหมด คำนวณจาก estimate infinite population 
proportion โดยให้้ p เป็็น 0.4118, ประมาณค่่าที่่�ยอม
ให้้เกิิดได้้ (d) เท่่ากัับ 0.03, alpha เท่่ากัับ 0.05 จะได้้ว่่า 
ขนาดตัวัอย่่าง คืือ 1,039 เผื่่�อความผิดิพลาดอีีกร้้อยละ 2.0 
จะได้้ว่่าต้้องใช้้ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 1,057 คน

การเก็บข้อมูล
ใช้้ข้้อมููลที่่�มีีเก็็บไว้้ในเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย แบ่่งเป็็น น้้ำหนัักเกิิน (23.0-24.9 
กก./ม.2) และอ้้วน (มากกว่่า 25 กก./ม.2), รอบเอว (ซม.) 
แบ่่งเป็็นปกติิ (ชาย น้้อยกว่่า 90 ซ.ม. หรืือหญิิงน้้อยกว่่า 
80 ซม.) และเกิินเกณฑ์์ (ชายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 90 ซม. 
หรืือ หญิิงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 ซม.) การควบคุุมความ
ดันัโลหิติแบ่่งเป็็นความดันัโลหิติขณะหัวัใจบีีบตัวั (systolic 
blood pressure; SBP) และความดัันโลหิิตขณะหััวใจ
คลายตััว (diastolic blood pressure; DBP) การคุุม
น้้ำตาลวัดัโดยผลตรวจน้้ำตาลหลัังอดอาหาร และ น้้ำตาล
สะสม โดยแบ่่งกลุ่่�ม HbA1c ดัังนี้้� คุุมดีีมาก น้้อยกว่่า
ร้้อยละ 6.5 คุมุดีี ร้้อยละ 6.5-6.9.0 คุมุพอใช้้ ร้้อยละ 7.0-8.9 
คุมุแย่่ ร้้อยละ 9.0-11.9 และ คุุมแย่่มาก มากกว่่าร้้อยละ 
12.0 ในส่่วนการตรวจค่าไขมันัประกอบด้้วย total chlor-
esterol, triglyceride, HDL-C, LDL-C ซึ่่�งคำนวณโดย 
Friedewald formula12 การตรวจไต เพื่่�อดููภาวะโรคไต
จากเบาหวาน (diabetic nephropathy) ประกอบด้้วย
ค่่า การกรองของไต (estimated glomerular filtration 
rate; eGFR) และ โปรตีีนไข่่ขาวในปััสสาวะ (urine ACR) 
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แบ่่งเป็็น ปกติิ (น้้อยกว่่า 30 มก./ก.) และ microalbu-
minuria (30-300 มก./ก.) และ macroalbuminuria 
(มากกว่่า 300 มก./ก.) ตรวจเท้้าด้้วย monofilament (10 
นก.) และ แบ่่งความเส่ี่�ยงเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ เส่ี่�ยงน้้อย 
เสี่่�ยงกลาง และ เสี่่�ยงมาก และ การตรวจตาผู้้�ป่่วยได้้รัับ
การตรวจจากพยาบาลที่่�ได้้ผ่่านการอบรมคัดกรองภาวะ
เบาหวานขึ้้�นจอตา ซึ่่�งได้้มีผีลตรวจและอยู่่�ในเวชระเบีียน
มาก่่อนการศึึกษาครั้้�งนี้้� ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการคััดกรองเป็็น 
ไม่่มีีภาวะเบาหวานข้ึ้�นจอตาและมีีความเสี่่�ยงเป็็นภาวะ
เบาหวานขึ้้�นจอตา โดยผู้้�ที่่�ได้้รัับคััดกรองว่่ามีีความเสี่่�ยง
จะได้้รัับการตรวจยืืนยัันโดยจัักษุุแพทย์อีีกครั้้�งก่่อน
วิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะเบาหวานขึ้้�นจอตา

การวัดประสิทธิผลการดูแล (quality of care; QOC)
QOC ประกอบด้้วยการบรรลุุเป้้าหมาย POC และ 

TOC  POC ประกอบด้้วยตััวย่่อ FACE กล่่าวคืือ F; foot 
exam การตรวจเท้้า A; การตรวจ HbA1c C; การตรวจ 
LDL-C และ E; eye exam การตรวจตา และจะสำเร็็จใน
แต่่ละข้้อเมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับการตรวจดังกล่่าวในช่่วงปีีที่่�
ศึึกษา ส่่วน TOC ประกอบด้้วยตััวย่่อ ABC คืือ A; HbA1c 
น้้อยกว่่า 7% B; SBP น้้อยกว่่า  140 ม.ม.ปรอท. และ C; 
LDL-C น้้อยกว่่า 100 มก./ดล. โดยจะครบ QOC เมื่่�อได้้
คะแนนครบทั้้�ง POC 4 ข้้อ และ TOC 3 ข้้อ รวมเป็็น 7 
คะแนน และมีีการวััดคะแนน QOC ตามจำนวนข้้อที่่�ได้้ 
ตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 7 (7Q)7

การคำ�นวณทางสถิติ
ข้้้�อมููู�ลเชิิิ�งคุุุ�ณภาพ ได้้้�แก่่่� เพศ ผลการตรวจเท้้า ผลการ

ตรวจตา แสดงผลในรููู�ปความถี่่� และร้้้�อยละ
ข้้้�อมููู�ลเชิิิ�งปริิิ�มาณ ได้้้�แก่่่� อายุุุ� BMI รอบเอว SBP DBP 

น้้ำตาลขณะอดอาหาร HbA1c, total chloresterol, tri-
glyceride, HDL-C, LDL-C, eGFR, urine ACR แสดงผล
ในรููู�ปค่่่�าเฉลี่่่��ยและส่่วนเบี่่่��ยงเบนมาตรฐาน

สถิิติิเปรีียบเทีียบ ข้้้�อมููู�ลทั่่�วไปและข้้้�อมููู�ลแบบจััั�ดกลุ่่่��ม
ใช้้้�สถิิิ�ติิิ� Chi-square กํําหนดค่่่�าความมีีี�นััั�ยสํําคััญทางสถิิติิิ�
ที่่่�� p < 0.05 ข้้้�อมููู�ล

ทางสถิิิ�ติิิ�วิิ�เคราะห์์โดยใช้้้�โปรแกรมสํําเร็็็�จรููู�ป IBM® 

SPSS® Statistics version 18 (IBM, Armonk, NY, USA)

จริยธรรมการวิจัย
การวิิิ�จััั�ยนี้้�ได้้้�รััั�บการอนุุุ�มััั�ติิิ�การรััั�บรองด้้้�านจริิิ�ยธรรม 

โครงร่่่�างงานวิิิ�จัั�ยจากคณะกรรมการพิิิ�จารณาจริิ�ยธรรมการ 
วิิิ�จััั�ยคณะแพทยศาสตร์์ศิริิริาชพยาบาล มหาวิทิยาลัยัมหิดิล 
เมื่่�อวัันที่่� 29 มิิถุุนายน พ.ศ. 2566 รหััสโครงการ 203/ 
2566 (IRB1) 

ผลการศึกษา 

ผลข้้อมููลทางสถิิติิพบกว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย
เป็็นเบาหวานที่่�ได้้มีีการรัับบริิการที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ
ศิิริิราชในช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562  และต่่อเนื่่�อง ช่่วงปีี 
พ.ศ. 2565-2566 มีีทั้้�งสิ้้�นจำนวน 1057 คน เป็็นหญิิง 
343 คน 32.07% อายุุเฉลี่่�ย 67.35 (±8.96 ปีี) ณ ปีี พ.ศ. 
2566 ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 27.30 (±4.80) กก./ม.2 ในช่่วง
ปีี พ.ศ. 2561-2562 และ 26.69 (±5.13) ในช่่วงปีี พ.ศ. 
2565-2566 รอบเอวเฉลี่่�ย 92.31 (±11.02) ซม. ในช่่วงปีี 
พ.ศ. 2561-2562 ความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััวเฉลี่่�ย 
136.67 (±15.11) มม.ปรอท ในช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562 
และ 141.90 (±13.72) มม.ปรอท ในช่่วงปีี พ.ศ. 2565-
2566 น้้ำตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่่�ย 7.48 (±1.64) % ใน
ช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562 และ 7.30 (±1.19) % ในช่่วงปีี 
พ.ศ. 2565-2566 ค่่า LDL-C เฉลี่่�ย 106.37 (±40.80) 
มก./ดล. ในช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562 และ 101.66 (±30.71) 
มก./ดล. ในช่่วงปีี พ.ศ. 2565-2566 ตามตารางที่่� 1

การรัักษาเบาหวานมีีประสิิทธิิภาพเพิ่่�มขึ้้�น มีีผู้้�ที่่�ได้้ 
QOC ครบ 7 ข้้อเพิ่่�มจากร้้อยละ 3.78 เป็็น ร้้อยละ 31.98 
(p < 0.01) ได้้รัับการคััดกรองตาม POC เพิ่่�มขึ้้�นในหััวข้้อ 
ตรวจเท้้า (ร้้อยละ 74.93 เป็็นร้้อยละ 95.27) (p < 0.01) 
ตรวจน้้ำตาลสะสม (ร้้อยละ 82.50 เป็็นร้้อยละ 97.26)  
(p < 0.01) ตรวจไขมันั LDL-C (ร้้อยละ 88.08 เป็็นร้้อยละ 
88.46) (p = 0.787) และตรวจตา (ร้้อยละ 47.99 เป็็น 
ร้้อยละ 95.60) (p < 0.01) และผลการควบคุมุตามเป้้าหมาย 
(TOC) ถึึงเกณฑ์์มากขึ้้�นในหััวข้้อ HbA1c น้้อยกว่่า 7% 
(ร้้อยละ 34.34 เป็็นร้้อยละ 44.18) (p < 0.01) และไขมััน 
LDL น้้อยกว่่า 100 มก./ดล. (ร้้อยละ 40.96 เป็็นร้้อยละ 
51.47) แต่่การควบคุุมความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว 
น้้อยกว่่า 140 มม.ปรอท. แย่่ลง (ร้้อยละ 54.97 เป็็นร้้อยละ 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยในช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562 เที่่�ยบกัับ ในช่่วงปีี พ.ศ. 2565-2566 (n = 
1,057)

ตััวแปร ปีี 2561-2562 ปีี 2565-2566 p-value

เพศหญิิง
อายุุ (ปีี±SD)
BMI (กก./ม.2±SD)

น้้ำหนัักเกิิน, n (ร้้อยละ)
โรคอ้้วน, n (ร้้อยละ)

รอบเอว (ซม.±SD)
ชาย <90 ซม. หรืือ หญิิง < 80 ซม., n (ร้้อยละ)
ชาย ≥90 ซ.ม หรืือ หญิิง ≥80 ซ.ม, n (ร้้อยละ)

ความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท±SD)
<130,n (ร้้อยละ)
130 to 139, n (ร้้อยละ)
140 to 159,n (ร้้อยละ)
>160,n (%)

ความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มม.ปรอท±SD)
<90, n (ร้้อยละ)
≥90, n (ร้้อยละ)

น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร (มก./ดล. ±SD)
< 100, n (ร้้อยละ)
100-125, n (ร้้อยละ)
≥126, n (ร้้อยละ)

HbA1C (%±SD)
<6.5, n (ร้้อยละ)
<7, n (ร้้อยละ)
7 to 8.9, n (ร้้อยละ)
9 to 11.9, n (ร้้อยละ)
>11.9, n (ร้้อยละ)

339 (32.07)
62.35±8.964
27.30±4.80
161 (15.23)
583  (55.16)
92.31±11.02
266 (25.17)
529 (50.05)

136.67±15.11
323 (30.56)
268 (25.35)
326 (30.84)
61 (5.77)

68.72±8.35
961 (90.92)
17 (1.61)

68.72±8.35
36 (3.41)

296 (28.00)
641 (60.64)
7.48±1.64
198 (18.73)
165 (15.61)
400 (37.84)
99 (9.37)
10 (0.95)

339 (32.07)
67.35±8.964
26.69±5.13
197 (18.64)
619 (58.56)

N/A

141.90±13.72
196 (18.54)
282 (26.68)
475 (44.94)
103 (9.74)
69.42±6.69

1,049 (99.24)
7 (0.66)

139.71±30.54
56 (5.30)

320 (30.27)
681 (64.43)
7.30±1.19
259 (24.50)
208 (19.68)
474 (44.84)
85 (8.04)
2 (0.19)

0.240

<0.001*

0.025*

0.221

0.011*

ตรวจไขมัันในเลืือด
Total cholesterol (มก./ดล.±SD)

<200, n (ร้้อยละ)
200-239, n (ร้้อยละ)
>239, n (ร้้อยละ)

Triglyceride (มก./ดล.±SD)
<150, n (ร้้อยละ)
150-499, n (ร้้อยละ)
>499, n (ร้้อยละ)

HDL-C (มก./ดล.±SD)
ชาย <40, หญิิง <50, n (ร้้อยละ)
ชาย ≥40, หญิิง ≥50, n (ร้้อยละ)

LDL-C (มก./ดล. ±SD)
<100, n (ร้้อยละ)
100 to 129, n (ร้้อยละ)
130 to 159, n (ร้้อยละ)
>159, n (ร้้อยละ)

187.82±39.23
607 (57.43)
216 (20.44)
81 (7.66)

164.68±298.60
524 (49.57)
366 (34.63)
11 (1.04)

52.56±20.72
260 (24.60)
633 (59.89)

106.37±40.80
433 (40.96)
292 (27.63)
150 (14.19)
56 (5.30)

176.89±40.29
768 (72.66)
214 (20.25)
63 (5.96)

135.98±83.17
717 (67.83)
326 (30.84)

3 (0.28)
51.67±14.57
315 (29.80)
729 (68.97)

101.66±30.71
544 (51.47)
320 (30.27)
143 (13.53)
38 (3.60)

0.004*

<0.001*

0.612

0.012*



ประสิิทธิิผลการรัักษาเบาหวานในปฐมภููมิิเขตเมืือง

438		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(4):432-441.

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยในช่่วงปีี พ.ศ. 2561-2562 เที่่�ยบกัับ ในช่่วงปีี พ.ศ. 2565-2566 (n = 
1,057) (ต่่อ)

ตััวแปร ปีี 2561-2562 ปีี 2565-2566 p-value

ไต-ปััสสาวะ
ค่่าการกรอง eGFR (mL/min/1.73m2±SD)
Urine ACR (มก./ก. ±SD or IQR) n (ร้้อยละ)

<30
30-299
>299

ตรวจตาเบาหวาน†, n (ร้้อยละ)
ไม่่มีี diabetic retinopathy
มีี diabetic retinopathy

ตรวจประสาทสััมผััสที่่�เท้้า, n (ร้้อยละ)
เสี่่�ยงต่่ำ
เสี่่�ยงกลาง
เสี่่�ยงมาก

86.71±102.34
65.71±199.37

564 (53.36)
223 (21.10)
35 (3.31)

433 (40.96)
77 (7.28)

627 (59.32)
149 (14.10)
16 (1.51)

111.74±66.95
108.25±337.01

601 (56.86)
337 (31.88)
72 (6.81)

626 (59.22)
200 (18.92)

733 (69.35)
255 (24.12)
19 (1.80)

<0.001*

<0.001*

0.002*

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p <0.05 (อ้้างอิิงจาก Wilcoxon Signed Ranks Test หรืือ χ2 สำหรัับตััวแปรต่่อ
เนื่่�องและตััวแปรหมวดหมู่่� ตามลำดัับ).
†ตรวจตาเบาหวาน มีี diabetic retinopathy รวมถึึง non proliferative diabetic retinopathy (mild, 
moderate หรืือ severe) และ proliferative diabetic retinopathy.
ACR, urine albumin-to-creatinine ratio; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HbA1c, 
glycated haemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low-density 
lipoprotein cholesterol; TC, total cholesterol; TG, triglyceride

จากโรคระบาดโควิดิ-19 ทางหน่่วยบริิการปฐมภูมิูิได้้มีีการ
ปรัับปรุุงขั้้�นตอนการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มุ่่�งเน้้นการ
จััดการและพััฒนากระบวนการดููแลทุุกขั้้�นตอน ตั้้�งแต่่การ

43.05) และนอกจากนี้้� อััตราการตรวจคัดกรองภาวะ
แทรกซ้้อนทางไตเพิ่่�มขึ้้�นเช่่นกััน การตรวจ Cr (ร้้อยละ 
89.50 เป็็นร้้อยละ 99.05) การตรวจ MAU/Cr (ร้้อยละ 
77.77 เป็็นร้้อยละ 98.20) ตามตารางที่่� 2 และ 3

วิจารณ์ 

จากข้้อมููลที่่�ได้้ในการศึกึษา พบว่่าประสิทิธิผิลการรักัษา 
(QOC) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ติิดตามการรัักษาต่่อเนื่่�อง มีีการ
พััฒนาอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยเฉพาะในด้้านการเพิ่่�มขึ้้�นของ
การตรวจติิดตามและการควบคุุมภาวะแทรกซ้้อน ซึ่่�ง
สะท้้อนให้้เห็็นถึึงความพยายามในการพััฒนาประสิิทธิิ-
ภาพการดูแูลผู้้�ป่วย เมื่่�อพิจิารณาที่่�เปรีียบเทีียบประสิทิธิผิล
การรัักษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ติิดตามการรัักษาต่่อเนื่่�องพบว่่า
มีีจำนวนคนที่่�เข้้าเกณฑ์์ QOC คืือ ทั้้�ง POC และ TOC 
รวมกััน 7 ข้้อ มีีมากขึ้้�นจากร้้อยละ 3.66 เป็็นร้้อยละ 
36.36 ซึ่่�งมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ ทำให้้เห็็นว่่าการหลััง

ตารางที่่� 2. เปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลการรัักษา (QOC) ผู้้�ป่่วย 
เบาหวานชนิดิที่่� 2 ที่่�หน่่วยปฐมภูมิูิในเขตเมืือง ระหว่่างช่่วงปีี พ.ศ. 
2561-2562  และ ช่่วงปีีพ.ศ. 2565-2566

7Q, n 
(ร้้อยละ)

พ.ศ.  
2561-2562

พ.ศ.  
2565-2566

p-value

0
1
2
3
4
5
6
7

0 (0.00)
19 (1.80)
61 (5.77)

153 (14.47)
301 (28.48)
301 (28.48)
182 (17.22)
40 (3.78)

0 (0.00)
0 (0.00)
4 (0.38)
20 (1.89)
69 (6.53)

227 (21.48)
399 (37.75)
338 (31.98)

<0.001*

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05. (chi-square test)
7Q, จำนวนข้้อ quality of care ที่่�ได้้
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ลงทะเบีียนผู้้�ป่่วยทุุกรายโดยพยาบาลผู้้�จััดการรายกรณีีที่่�
ทบทวนประวััติิและเตรีียมข้อมููลจากระบบเวชระเบีียน
ล่่วงหน้้า เพื่่�อให้้สามารถติิดตามการตรวจเลืือด ตรวจ
ปััสสาวะ และคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนประจำปีี เช่่น การ
ตรวจตา ไต และเท้้าได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง รวมถึึงมีีการเปลี่่�ยน
ระบบจััดเก็็บข้้อมููลจาก Microsoft Excel (Microsoft, 
Redmond, WA, USA)  เป็็น Google App Sheet (Al-
phabet, Mountain view, CA, USA) ซึ่่�งเป็็นระบบ
ออนไลน์์ ช่่วยให้้การบัันทึึกและวิิเคราะห์์ข้้อมููลเป็็นไป
อย่่างรวดเร็็วและมีีประสิิทธิิภาพ

ในการดููแลผู้้�ป่วยนั้้�นมีีการแบ่่งผู้้�ป่่วยเบาหวานออก
เป็็นกลุ่่�มหรืือเกรด (grade 0-4) เพื่่�อให้้ง่่ายต่่อการดููแล 
โดยเฉพาะกลุ่่�ม grade 1 ที่่�เริ่่�มใช้้วิิธีีการรัับยาเดิิม ทุุก 3 
เดืือน โดยมีีพยาบาลประเมิินอาการก่่อนรัับยา ซึ่่�งช่่วยลด
ความแออััดในคลิินิิกและทำให้้มีีเวลาเพีียงพอสำหรัับ
ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนหรืือมีีความซัับซ้้อนมากขึ้้�น 
อีีกทั้้�งยัังมีีการตรวจคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนอย่่างเป็็น
ระบบ ทั้้�งการตรวจตาด้้วย fundus camera โดยพยาบาล
ที่่�ผ่่านการอบรม และอยู่่�ระหว่่างการนำปััญญาประดิิษฐ์์ 

(artificial intelligence) เข้้ามาช่่วยวิิเคราะห์์ผลการ
ตรวจเท้้าด้้วย monofilament 10g โดยพยาบาลที่่�ได้้รัับ
การอบรม รวมถึึงการตรวจคััดกรองไตในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
ไตเสื่่�อมระดัับต้้น โดยให้้คำแนะนำเรื่่�องอาหารเพื่่�อชะลอ
การเสื่่�อมของไต และส่่งต่่อผู้้�ป่่วยไตเสื่่�อมระดัับ 3B ขึ้้�นไป
ให้้แก่่คลิินิิกโรคไตที่่�โรงพยาบาลศิิริิราช

นอกจากนี้้� ยัังมีีการจััดกิิจกรรมการตรวจทางห้้อง
ปฏิิบััติิการ ประจำปีีตามตัวชี้้�วััดของ สปสช. ซึ่่�งรวมถึึง 
FBS, HbA1c, urine ACR, Cr, eGFR และ lipid profile 
เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยเข้้าถึึงการตรวจได้้มากกว่่าร้้อยละ 90.00 พร้้อม
สร้างเครืือข่่ายการดููแลต่่อเนื่่�องให้้สามารถส่่งต่่อผู้้�ป่่วยที่่�
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้หรืือมีีภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรง
ให้้พบแพทย์์เฉพาะทางได้้อย่่างรวดเร็็ว เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีี 
HbA1c มากกว่่าร้้อยละ 11.00 ที่่�ต้้องการการดููแลพิิเศษ
จากแพทย์์ด้้านต่่อมไร้้ท่่อในแผนกอายุุรศาสตร์์

นอกจากการรัักษาและตรวจคััดกรองแล้้ว ยัังมีีการให้้
ความรู้้�และส่่งเสริิมการปรัับพฤติิกรรมของผู้้�ป่่วย โดย
เฉพาะผู้้�ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ยาก ผ่่านการสอนโดย
พยาบาลผู้้�จััดการรายกรณีี รวมถึึงพยาบาลที่่�ผ่่านการอบรม 

ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบกระบวนการการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน (POC) ผลการควบคุุมเบา
หวาน ความดัันโลหิิต และ ไขมััน LDL-C ได้้ตามเป้้าหมาย (TOC) และการตรวจ Cr, urine 
ACR ระหว่่าง ช่่วงปีีพ.ศ. 2561-2562  และ ช่่วงปีีพ.ศ. 2565-2566

พ.ศ. 2561-2562 พ.ศ. 2565-2566 p-value

POC, n (ร้้อยละ)
F foot
A A1C
C LDLC
E Eye

792 74.93)
872 (82.50)
931 (88.08)
510 (48.25)

1,007 (95.27)
1,028 (97.26)
935 (88.46)
826 (78.15)

<0.001*

<0.001*

0.787
<0.001*

TOC, n (ร้้อยละ)
A HbA1c <7%
B SBP <140 มม.ปรอท.
C LDL-C <100 มก./ดล.

363 (34.34)
581 (54.97)
433 (40.96)

467 (44.18)
455 (43.05)
544 (51.47)

<0.001*

<0.001*

<0.001*

อื่่�น ๆ, n (ร้้อยละ)
Cr 
Urine ACR

946 (89.50)
822 (77.77)

1,047 (99.05)
1,038 (98.20)

<0.001*

<0.001*

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 (chi-square test)
POC, Process of care; F, foot exam การตรวจเท้้า; A, การตรวจ HbA1c;  
C, การตรวจ LDL-c; E, eye exam การตรวจตา TOC, target of care; A, HbA1c 
<7%; B, SBP < 140 ม.ม.ปรอท.; C, LDL-c < 100 มก./ดล.
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certified diabetes educator (CDE) ซึ่่�งมีบีทบาทสำคัญั
ในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมผู้้�ป่่วยตามขั้้�นตอน stage of 
change โดยสอนและติดิตามทั้้�งแบบรายบุคุคลและราย
กลุ่่�ม เพื่่�อสนัับสนุุนการดููแลและป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน
ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ทำให้้มีีจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�คุุม
โรคได้้ดีีและคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนอย่่างสม่่ำเสมอเพิ่่�ม
ขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นสััญญาณที่่�ดีีของการพััฒนาในระยะยาว 

เมื่่�อพิิจารณาแยกข้้อของ POC พบว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับการ
ตรวจเท้้า ตา LDL-C และ HbA1c เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยัสำคัญั 
รวมถึึงการตรวจ Cr และ Urine ACR ก็็ได้้รัับการตรวจ
เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ เมื่่�อเทีียบกัับผลการคััดกรอง
เดีียวกัันในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิในจัังหวััดสมุุทรสาคร6 
พบว่่าอััตราผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจ ครบ 7Q ได้้ถึึงร้้อยละ 
5.70 ซึ่่�งมากกว่่าข้้อมููลของหน่่วยบบริิการปฐมภููมิิศิิริิราช
ในช่่วงเวลาใกล้้กััน แต่่เมื่่�อเวลาผ่่านไป ทีีมบริิการสุุขภาพ
ปฐมภููมิิศิิริิราชได้้มีีการคััดกรองที่่�เข้้มข้้นขึ้้�น ทำให้้ผู้้�ป่่วย
ได้้รัับการบริิการอย่่างมีีคุุณภาพตามมาตรฐาน ได้้ตาม 
QOC ถึึงร้้อยละ 31.98 และอััตราผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจ
ตาและลงข้้อมููลไว้้ในระบบว่่ามีีภาวะเบาหวานขึ้้�นจอตา 
หรืือไม่่ เพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 48.25 เป็็นร้้อยละ 78.15 ที่่�
จริิงแล้้วจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้คััดกรองจริิงอาจมากกว่่านี้้� โดย
มีีปััจจััยหลายประการท่ี่�ทำให้้ไม่่ได้้มีีการคััดกรอง เช่่น 
ไม่่มีีการลงผลว่่าเป็็นภาวะเบาหวานขึ้้�นจอตา ลงผลว่่า
ภาพไม่่ชััด การส่่งตััวต่่อเข้้าโรงพยาบาลศิิริิราช แต่่ผู้้�ป่่วย
ไม่่ได้้ไปตรวจรัักษาต่่อ หรืือ ไม่่ได้้มีีการรายงานผลกลัับมา
ที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ทำให้้ขาดข้้อมููลส่่วนนี้้�ไป

เมื่่�อพิิจารณา TOC พบว่่าอััตราส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีผลตรวจ 
HbA1c น้้อยกว่่าร้้อยละ 7.00 มากขึ้้�น และ LDL-C น้้อยกว่่า  
100 มก./ดล. มากขึ้้�น แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยมีีการควบคุุม
โรคประจำตััวดีีขึ้้�นหลัังจากภาวะโรคระบาดเริ่่�มสงบขึ้้�น
กว่่าเดิิม อย่่างไรก็็ตาม การควบคุุมความดัันโลหิิตขณะ
หััวใจบีีบตััว น้้อยกว่่า 140 มม.ปรอท กลัับมีีอััตราการ
บรรลุตุ่่ำลง น่่าจะเป็็นข้้อควรพิจิารณาในการปรับัปรุงุการ
ดููแลเพิ่่�มเติิม

การเปรีียบเทีียบกัับข้้อมููลจากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิใน
จังัหวัดัสมุทุรสาคร6 แสดงให้้เห็็นถึึงความแตกต่่างที่่�สำคัญั
ในอััตราการบรรลุุ QOC ซึ่่�งมีีอััตราสููงกว่่าที่่�หน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิศิิริิราชในช่่วงเวลาเดีียวกััน แต่่เมื่่�อเวลาผ่่านไป

หน่่วยบริิการปฐมภููมิิศิิริิราชสามารถทำตาม QOC ได้้ดีี
ขึ้้�นมาก เพราะมีีการปรัับปรุุงในหลายด้้าน เช่่น การตรวจ
เช็็คผู้้�ป่่วยว่่าได้้ตรวจตา ตรวจเท้้าแล้้วหรืือไม่่ ร่่วมกัับคอย
ย้้ำเตืือนแพทย์์ ให้้ส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการตามมาตร-
ฐาน แต่่ก็็ยังัมีีจุดที่่�ควรพัฒันาเพื่่�อให้้ได้้ผลลัพัธ์์ที่่�ดีีขึ้้�น เช่่น 
การเพิ่่�มอััตราการตรวจตาและการลงบัันทึึกข้้อมููลอย่่าง
ครบถ้้วน

จากงานวิิจััยพบว่่าผู้้�ป่่วยในช่่วงโรคระบาดโควิิด-19 มีี
การคุุมน้้ำตาลโดยรวมแย่่ลง11 แต่่ในกรณีีนี้้�ผู้้�ทำวิิจััยเลืือก
ช่่วงเวลาหลัังจากที่่�ภาวะโรคระบาดเริ่่�มดีีขึ้้�น ผู้้�คนเริ่่�มกลัับ
มาใช้้ชีีวิิตเหมืือนก่่อนที่่�จะเกิิดภาวะโรคระบาด แต่่ก็็มีี
ความรู้้�ทางสุุขภาพมากขึ้้�นจากภาวะโรคระบาด ร่่วมกัับ
ทีีมพยาบาลเบาหวานหน่่วยบริิการปฐมภููมิิศิิริิราช มีีการ
ให้้คำแนะนำ และคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนมากขึ้้�น อาจ
เป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้ประสิิทธิิผลการรัักษาโดยรวมดีีขึ้้�น

ข้้อจำกัดัของการศึกึษา เช่่น ความไม่่สมบูรูณ์์ของข้้อมููล
จากการตรวจตา ตรวจเท้้า อาจเกิิดจากปััญหาที่่�เกี่่�ยวข้้อง
กัับการส่่งต่่อหรืือการขาดข้้อมููลการตรวจผล ซึ่่�งอาจส่่ง
ผลต่่อการวิิเคราะห์์ข้้อมููล ดัังนั้้�น การปรัับปรุุงระบบการ
ส่่งข้้อมููลและการติิดตามผลจะเป็็นสิ่่�งสำคััญในการพััฒนา
ในอนาคต

สรุป 

การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นถึึงการปรับปรุงท่ี่�ชััดเจนใน
กระบวนการและผลลััพธ์์ของการดููแลผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�
หน่่วยบริิการปฐมภููมิิศิิริิราช ดีีขึ้้�นเปรีียบเทีียบระยะ 5 ปีี
ที่่�ศึึกษา การเพิ่่�มขึ้้�นของการตรวจติิดตามและการควบคุุม
โรคที่่�ดีีขึ้้�นเป็็นสััญญาณที่่�ดีี แต่่ยัังมีีพื้้�นที่่�ที่่�ต้้องพััฒนาเพิ่่�ม
เติิม โดยเฉพาะในการเพิ่่�มความถี่่�ของการตรวจตาและ
การปรัับปรุุงการควบคุุมความดัันโลหิิตเพื่่�อให้้ได้้ผลลััพธ์์
ที่่�ครอบคลุุมและมีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�นในอนาคต
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ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรู้้� และการดููแลตนเองในโรคเบาหวาน  
ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มโรคไม่่ติดิต่่อที่่�เป็็นปััญหาต่่อระบบสาธารณสุุขทั้้�งของไทย
และระดัับโลก การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน สามารถลดภาวะ
แทรกซ้้อนต่่าง ๆ ของโรคเบาหวานได้้โดยการปรัับวิิถีีการดำรงชีีวิิตประจำวััน เป็็นวิิธีีที่่�ช่่วย
ลดเบาหวานได้้และสามารถทำได้้ด้้วยตนเอง ขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยทั้้�งความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคและระดัับ
ของการดููแลตนเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ของความรู้้�และ
ระดัับของการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้และไม่่ได้้

วััสดุุและวิิธีีการ: กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่� ศููนย์์สุุขภาพชุุมชน
คลินิิกิหมอครอบครััวชากัังราวและ โรงพยาบาลกำแพงเพชร ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 160 คน 
แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ควบคุุมเบาหวานได้้ (HbA1C < 7 mg%) และไม่่ได้้ (HbA1C ≥ 7 mg%) ใช้้
สถิิติิ Chi-square T-test Pearson’s correlation Multiple regression และกราฟ Scat-
ter plot วััดผลโดยแบบสอบถามความรู้้� และระดัับของการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยเบาหวาน 
ผลลััพธ์หลัักคืือ ระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน และระดัับของการดููแลตนเองในโรคเบาหวาน

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยเบาหวานจำนวน 160 คน โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุม
ได้้ จำนวน 72 คน มีีคะแนนความรู้้�อยู่่�ที่่� 12.76 ± 3.22 และระดัับการดููแลตััวเองอยู่่�ที่่� 8.36 
± 0.69 เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ จำนวน 88 คน ที่่�มีีคะแนนความรู้้�อยู่่�ที่่� 12.27 ± 
3.90  และระดัับการดููแลตััวเองอยู่่�ที่่� 7.30 ± 1.05 พบว่่า ระดัับการดููแลตััวเองของทั้้�ง 2 กลุ่่�ม
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ  (p < 0.001) แต่่ระดัับความรู้้�ในทั้้�งสองกลุ่่�มน้ั้�นไม่่มีีความแตกต่่างกััน 
และพบความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรู้้�และระดัับการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยเบาหวานในระดัับ
น้้อย (r = 0.1908)

สรุุปผล: พบความสััมพัันธ์์ของการดููแลตนเองในโรคเบาหวานกัับระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด 
ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่าง ความรู้้�ในโรคเบาหวานและระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ดัังนั้้�น
การดููแลตััวเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน จึึงมีีความสำคััญต่่อการควบคุุมน้้ำตาลมากกว่่าความรู้้�ที่่�มีี
ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน

คำสำคััญ: โรคเบาหวาน ความรู้้�เบาหวาน การดููแลตััวเองในโรคเบาหวาน การควบคุุมระดัับ
น้้ำตาล
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The Association Between Diabetes Knowledge and Diabetic 
Self-management to Glycemic Control in Diabetes Patients 

Sarun Kalantapura, M.D.

Kampangphet Hospital, Kampangphet, Thailand

ABSTRACT

Background: Diabetes is a part of the most common non-communica-
ble diseases in the Thai and worldwide health systems. Glycemic control 
in diabetes can reduce its complications through self-care behaviors 
which are a way for patients to independently reduce plasma glucose 
levels. Successful glycemic control depends on the level of diabetic 
knowledge and self-management. The goal of this study was to exam-
ine the relationship between diabetic knowledge levels and self-manage-
ment in controlled and uncontrolled diabetic patients.

Method: Type 2 diabetic patients were recruited from the Kampangphet 
Primary Care Clinics. One hundred and sixty patients were divided into 
well-controlled (HbA1C <  7mg%) and uncontrolled (HbA1C ≥ 7mg%). 
Chi-square, T-test, Pearson’s correlation, Scatter plot, and Multiple re-
gression were assessed in this trial. Diabetes knowledge and diabetic 
self-management questionnaires were utilized to collect data. Primary 
outcomes are levels of diabetes knowledge and diabetic self-manage-
ment. 

Results: Seventy-two patients well controlled, diabetes knowledge 12.76 
± 3.22 and diabetic self-management 8.36 ± 0.69. 88 patients uncon-
trolled, diabetes knowledge 12.27 ± 3.90 and diabetic self-management 
7.30 ± 1.05. Diabetic self-management was statistically significant be-
tween 2 groups regardless was not statistically significant in diabetes 
knowledge. An association between diabetes self-management and dia-
betes knowledge in low-level (r = 0.1908) was noted.

Conclusion: This study found a relationship between diabetic self-man-
agement and glycemic control, but it was not found in diabetes knowledge. 
Therefore, self-care in diabetes is more important than knowledge of 
diabetes. 

Keywords: diabetes, diabetes knowledge, diabetes self-management, 
glycemic control
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บทนำ�

โรคเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มโรคไม่่ติดิต่่อที่่�เป็็นปัญัหา
ต่่อระบบสาธารณสุุขทั่่�วโลก ประชากรทั่่�วโลกในอายุุตั้�งแต่่ 
20 ปีี จนถึึง 75 ปีี เป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานแล้้วถึึง 463 ล้้านคน 
และคาดการณ์์ว่่าในปีี ค.ศ. 2030 และ ค.ศ. 2045 อาจมีี
จำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 578.5 ล้้านคนและ 
700.2 ล้้านคน1 และประเทศไทยเช่่นเดีียวกััน โดยในปีี 
2565 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานปััจจุุบัันถึึง 3.3 ล้้านคน และมีี
จำนวนผู้้�ป่่วยรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�นในทุุก ๆ ปีี2 ปััญหาดัังกล่่าว
ไม่่เพีียงแต่่ทำให้้เป็็นสาเหตุุหนึ่่�งที่่�ทำให้้เกิิดภาวะแทรก-
ซ้้อนต่่าง ๆ และเป็็นสาเหตุุการตายอัันดัับต้้น ๆ ของกลุ่่�ม
โรคไม่่ติิดต่่อเพีียงเท่่านั้้�น ยัังทำให้้ค่่าใช้้จ่่ายทางสุุขภาพ
ของประเทศนั้้�น สููงขึ้้�นอีีกด้้วย3 โดยจัังหวััดกำแพงเพชร
จากข้้อมููลของสาธารณสุุข เขตสุุขภาพที่่� 3 พบว่่าร้้อยละ
ของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้โดยรวมท้ั้�งจัังหวััดอยู่่�ที่่�
ร้้อยละ 38.584 ซึ่่�งตััวชี้้�วััดระบุุว่่าร้้อยละของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีี เกณฑ์์ คืือ มากกว่่า
หรืือเท่่ากัับร้้อยละ 40.00 ของผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�งหมดใน
การดููแล5 แสดงให้้เห็็นว่่า การควบคุุมผู้้�ป่่วยเบาหวานใน
จัังหวััดกำแพงเพชร ยัังไม่่ผ่่านเกณฑ์์ 

ปััจจุุบััน การปรัับวิิถีีการดำรงชีีวิิตประจำวัันเพื่่�อช่่วย
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดเป็็นวิิธีีที่่�ช่่วยลดเบาหวานได้้
เป็็นอย่่างดีี เพีียงการปรัับโภชนาการโดยได้้รัับคำแนะนำ
สามารถลดระดัับน้้ำตาลสะสมได้้ถึึงร้้อยละ 0.30-2.06 และ
ปััจจััยหลัักที่่�เก่ี่�ยวข้้องในการปรัับวิิถีีการดำรงชีีวิิตประจำ
วัันเพื่่�อควบคุุมระดัับน้้ำตาล คืือ ระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบา
หวาน และระดัับของการดููแลตนเองในโรคเบาหวาน7 ซึ่่�ง
การศึึกษาที่่�ผ่่านมาเก่ี่�ยวกัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยใช้้
แบบสอบถาม พบว่่า เมื่่�อใช้้แบบสอบถามความรู้้�เรื่่�องเบา
หวาน (diabetes knowledge scale) เป็็นตััววััดความรู้้�
เรื่่�องเบาหวานแล้้ว มีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบกัับระดัับน้้ำตาล
สะสมในกระแสเลืือด (HbA1c) ทั้้�งในต่่างประเทศ8-12 
และไทย13 แต่่บางศึึกษาเนื่่�องจากระดัับการศึึกษาและ
เศรษฐานะของกลุ่่�มทดลองที่่�น้้อยกว่่าในการศึึกษาอื่่�น 
ความรู้้� เรื่่�องเบาหวานจึึงไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับ
น้้ำตาลสะสมในการะแสเลืือด9 เช่่นเดีียวกัันกัับ ระดัับของ
การดููแลตนเองในโรคเบาหวานที่่�เมื่่�อใช้้แบบสอบถามวััด

ระดัับของการดููแลตนเองในโรคเบาหวานแล้้ว มีีความ
สััมพัันธ์์เชิงิลบกัับระดัับน้้ำตาลสะสมในการะแสเลืือด8,14,15 
แต่่ในบางงานวิิจััย ยัังพบว่่าในเรื่่�องของการควบคุุมน้้ำตาล 
(glucose management)9 และการออกกำลัังกาย (physi-
cal activity)16 ยัังไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับระดัับน้้ำตาลสะสม

ดัังนั้้�นงานวิิจััยนี้้�จึึงมุ่่�งเน้้นศึึกษา ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน และระดัับของการดููแลตนเองใน
โรคเบาหวาน ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�เบาหวาน
โดยใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด เป็็นตััววััดระดัับการ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาล และเปรีียบเทีียบความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบา
หวาน และระดัับการดููแลตนเองในโรคเบาหวานของกลุ่่�ม
ที่่�ควบคุุมเบาหวานได้้ (HbA1c น้้อยกว่่า 7) และควบคุุม
ไม่่ได้้ (HbA1c มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 7) เพื่่�อเป็็นแนวทาง
ในการแนะนำการปรัับวิิถีีการดำรงชีีวิิตประจำวัันเพื่่�อ
ช่่วยควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน ใน
เขตพื้้�นที่่� ณ คลิินิิกหมอครอบครััวชากัังราว และศููนย์์
สุุขภาพเมืืองกำแพงเพชร อ.เมืือง จ.กำแพงเพชร 

วัสดุและวิธีการ 

การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง (cross section-
al descriptive study) โดยการศึึกษาดัังกล่่าวได้้รัับผ่่าน
การรัับรองโดยคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 
โรงพยาบาลกำแพงเพชร (ID 04-01-179D) 

กลุ่่�มตััวอย่่างคืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 อายุุ 35 ปีี
ขึ้้�นไป ที่่�ถููกวิินิิจฉััยมากกว่่า 1 ปีี ที่่�สามารถให้้ข้้อมููลได้้ ฟััง 
อ่่าน พููด และเขีียนภาษาไทยได้้ และมีีผลเลืือดประจำปีี 
ในปีี พ.ศ. 2567 ที่่�มาทำการรัักษาอยู่่�ในคลิินิิกหมอครอบ-
ครััวชากัังราว และศููนย์์สุุขภาพเมืืองกำแพงเพชร อ.เมืือง 
จ.กำแพงเพชร ในช่่วงเดืือนพฤษภาคม ถึึงเดือืน กรกฎาคม 
พ.ศ. 2567 และมีีเกณฑ์์คััดออกคืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิด
อื่่�น ๆ หรือืชนิดิท่ี่� 2 ท่ี่�ใช้้ยาฉีีดในการรัักษา ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะ
ความรู้้�คิิดบกพร่่อง และผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะท้้ายของโรคเรื้้�อรััง 
เช่่น มะเร็็ง 

ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างการศึึกษา คำนวณโดยใช้้ การ
เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างตััวแปร 2 ตััวที่่�เป็็น
อิิสระต่่อกััน (two sample independence t-test) 
โดยใช้้ข้้อมููลจากการศึึกษาก่่อนหน้้าในต่่างประเทศของ 
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Schmitt14 ใช้้ระดัับนััยสำคััญที่่� 0.05 ค่่า และ power ที่่� 
0.8 ได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง 78 คนต่่อกลุ่่�ม รวมเป็็น 156 
คน และป้้องกัันข้้อมููลสููญหายอีีกร้้อยละ 10 เป็็น ดัังนั้้�น 
ขนาดตััวอย่่างจึึงเป็็น 172 คน 

แบบสอบถามที่่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�มีีอยู่่� 3 ส่่วน โดย
แต่่ละส่่วนมีีรายละเอีียดดัังนี้้� 

1.	ข้้ อมููลส่่วนตััว ของผู้้�ตอบแบบสอบถาม ประกอบ
ด้้วย เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย การศึึกษา รายได้้ การสููบ
บุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวาน ชนิิดของยา
เบาหวานที่่�รัับประทาน ผลข้้างเคีียงของเบาหวาน ความถี่่�
การออกกำลัังกาย ความดัันโลหิิต (blood pressure: 
SBP, diastolic blood pressure, DBP) ระดัับไขมัันใน
เลืือด (total cholesterol, LDL-C, HDL-C, triglycer-
ides) และระดัับน้้ำตาลสะสม 

2. แบบสอบถามวััดระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน (Di-
abetes Knowledge Scale; DIAKS) เป็็นแบบสอบถาม
เพื่่�อวััดความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานสำหรัับผู้้�ป่่วยไทย มีีคะแนน
เต็็ม 21 คะแนน กรณีีตอบคำถามได้้ถููกต้้อง คิิดเป็็น 1 
คะแนน หากตอบคำถามผิิด หรืือตอบคำถามว่่า “ไม่่ทราบ” 
คิดิเป็็น 0 คะแนน อ้้างอิงิแบบสอบถามจากงานวิิจััยพััฒนา
แบบวััดความรู้้�โรคเบาหวานของวรนุุช แสงเจริิญ นำมา
ทดสอบขั้้�นต้้นในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานจำนวน 30 คนและ
ทดสอบแบบวััดในผู้้�ป่่วยจำนวน 120 คนพบว่่า ค่่า Kuder- 
Richardson (KR-20) เท่่ากัับ 0.721 และคะแนนความรู้้�
จากแบบสอบถามดัังกล่่าวมีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิติิกิัับระดัับน้้ำตาลสะสม (B = -0.16, p = 
0.016)13

3.	 แบบสอบถามวััดระดัับของการดููแลตนเองในโรค
เบาหวาน (Diabetes self-management question-
naire; DSMQ-R) เป็็นแบบสอบถามพฤติิกรรมการดููแล
ตนเองในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 โดยประกอบด้้วยข้้อ
คำถาม 20 ข้้อ แบ่่งข้้อคํําถามออกเป็็น 4 ด้้าน ได้้แก่่ วิิธีี
การจััดการกัับระดัับน้้ำตาลในเลืือด การควบคุุมอาหาร 
การออกกํําลัังกาย และการใช้้บริิการทางด้้านสุุขภาพ คํํา
ตอบเป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า 4 ระดัับคะแนน 0-3 ซึ่่�ง
พบค่่า Cronbach’s alpha เท่่ากัับ 0.7217 เป็็นแบบ 
สอบถามที่่�แปลมาจาก งานวิิจััยของ Schmitt ซึ่่�งพบค่่า 

Cronbach’s alpha เท่่ากัับ 0.84 และพบความสััมพัันธ์์
กัับระดัับน้้ำตาลในกระแสเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(p < 0.001)14

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
หลัังจากเก็็บข้้อมููลจากแบบสอบถาม ทั้้�ง 3 ส่่วน แบ่่ง

ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ออกเป็็น 2 กลุ่่�มคือื กลุ่่�มที่่�ควบคุุม
เบาหวานได้้ (HbA1c น้้อยกว่่า 7) และควบคุุมเบาหวาน
ไม่่ได้้ (HbA1c มากกว่่า หรืือเท่่ากัับ 7) มาวิิเคราะห์์ 
เปรีียบเทีียบทั้้�งระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน และระดัับ
ของการดููแลตนเองในโรคเบาหวาน โดยแสดงสถิติิิพรรณนา 
ข้้อมููลเชิงิกลุ่่�มใช้้ความถ่ี่�และร้้อยละ ส่่วนข้้อมููลเชิงิปริมิาณ
ใช้้ ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สถิิติิวิิเคราะห์์ใช้้ 
Chi-square test, Independent t-test, Pearson’s 
correlation, การวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ (multiple 
linear regression) และกราฟ Scatter plot และใช้้ 
program Stata version 17 ในการคำนวณทางสถิติิ ิโดย
ใช้้สมการในการวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ คืือ

โดยที่่� y คืือค่่าของตััวแปรตาม (ระดัับ HbA1c) x คืือ
ค่่าของตััวแปรอิิสระที่่�นำมาศึึกษา β คืือ ค่่าสััมประสิิทธิ์์�
ของตััวแปรอิิสระ และ ε คืือค่่าของความคลาดเคลื่่�อน

ผลการศึกษา

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาคร้ั้�งนี้้�จำนวน 172 คน ที่่�ตอบ
แบบสอบถาม มีีผู้้�ที่่�ตอบแบบสอบถามได้้ไม่่ครบถ้้วนสมบููรณ์์ 
จำนวน 7 คน และข้้อมููลย้้อนหลัังไม่่ครบถ้้วนจำนวน 5 
คน จึึงเหลืือข้้อมููลผู้้�ร่่วมการศึึกษาครั้้�งนี้้� 160 คน ที่่�มา
ทำการรัักษาอยู่่�ในคลิินิิกหมอครอบครััวชากัังราว และ
ศูนูย์์สุุขภาพเมืืองกำแพงเพชร ในช่่วงเดือืนพฤษภาคม ถึึง
เดืือน กรกฎาคม พ.ศ. 2567

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาถููกแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มคืือ ผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ควบคุุมได้้ (HbA1c น้้อยกว่่า 7 mg%) จำนวน 
72 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 45 น้้ำตาลสะสมเฉลี่่�ย 6.30 (SD = 
0.43) และผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ (HbA1c มากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 7 mg%) จำนวน 88 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 55 
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น้้ำตาลสะสมเฉลี่่�ย 8.40 (SD = 1.44) อายุุโดยเฉลี่่�ยของ
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้ คืือ 61.22 ปีี กลุ่่�มผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ คืือ 59.14 ปีี ดััชนีีมวลกายโดย
เฉลี่่�ยของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุุมได้้ คืือ 27.63 
กก./ม.2 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ คืือ 26.28 
กก./ม.2 ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวานโดยเฉลี่�ยของกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ควบคุุมได้้ คืือ 6.44 ปีี กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�
ควบคุุมไม่่ได้้ คืือ 7.44 ปีี

ระดัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่ของผู้้�เข้้าร่่วมวิจิััยคือื ก่่อนชั้้�น
มััธยมศึึกษา จำนวน 49 คนในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุม
ได้้ และ 58 คนในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ รายได้้
ส่่วนใหญ่่น้้อยกว่่า 5,000 บาทต่่อเดืือน จำนวน 30 คน ใน
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้ และ 33 คน ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ อาชีีพส่่วนใหญ่่เป็็น แม่่บ้้านและค้้าขาย 
ส่่วนค่่าไขมัันในโลหิิต และความดัันโลหิิต ไม่่พบความ
แตกต่่างในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม 

จากข้้อมููลพบว่่า จากผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�ง 2 กลุ่่�มพบ
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญในเรื่่�องชนิิดของยาโรค
เบาหวานที่่�ใช้้ที่่�ส่่วนใหญ่่ใช้้ยาจำนวน 2 ชนิดิ จำนวน 30 คน 
ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุุมได้้และ 35 คนในกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ (p = 0.044) จำนวนผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�มีีจำนวน 12 คนในกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้และ 31 คน ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย 
เบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ (p = 0.008) และจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�
ออกกำลัังกาย น้้อยกว่่า 3 วัันและมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 
วัันต่่อสััปดาห์์ (p = 0.028) ดัังตารางที่่� 1

ตารางที่่� 2 พบความแตกต่่างของการดููแลตนเองใน
โรคเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยใช้้ DSMQ-R (t = 7.31, 
p < 0.001) กัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้และไม่่ได้้ 
โดยกลุ่่�มท่ี่�ควบคุุมได้้มีีคะแนน 8.36 (SD = 0.69) และกลุ่่�ม
ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้มีีคะแนน 7.30 (SD = 1.05) ส่่วนระดัับ
ความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยใช้้ DIAKS ไม่่พบความแตกต่่าง
กัันในผู้้�ป่่วยเบาหวานท้ั้�ง 2 กลุ่่�ม (t = 0.85, p = 0.39) 
กลุ่่�มที่่�ควบคุุมได้้มีีคะแนน 12.76 (SD = 3.22) กลุ่่�มที่่�
ควบคุุมไม่่ได้้มีีคะแนน 12.27 (SD = 3.90) เมื่่�อแบ่่งการ
ดููแลตนเองในโรคเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ออกเป็็น 4 

หััวข้้อย่่อย คืือ การควบคุุมน้้ำตาล การควบคุุมอาหาร 
การออกกำลัังกาย และการใช้้บริิการทางสุุขภาพ  พบว่่า
คะแนนในแต่่ละหััวข้้อย่่อยทั้้�งหมดนั้้�น มีีความแตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�
ควบคุุมได้้และไม่่ได้้ (p < 0.001 ในการควบคุุมอาหาร 
การออกกำลัังกาย การใช้้บริิการทางสุุขภาพ; p = 0.002 
ในการควบคุุมน้้ำตาล)

จากตารางที่่� 3 ที่่�ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรที่่�
ศึึกษาพบข้้อมููลความสััมพัันธ์์เชิิงลบของน้้ำตาลสะสม 
(HbA1c) กัับการดููแลตนเองในโรคเบาหวานในผู้้�ป่่วยเบา
หวาน (r = -0.3579) ในระดัับที่่�น้้อย ดัังแสดงด้้วยแผนภููมิิ
ที่่� 1 และในโดเมนย่่อย ทั้้�ง 3 กลุ่่�มคืือ การจััดการน้้ำตาล 
(r = -0.2273) การควบคุุมอาหาร (r = -0.3785) และการ
ใช้้บริกิารทางสุุขภาพ (r = -0.1801) ส่่วนโดเมนย่่อยในเรื่่�อง
ของการออกกำลัังกาย และระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน 
ยัังไม่่พบความสััมพัันธ์์ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับระดัับ
น้้ำตาลสะสมแสดงด้้วยแผนภููมิิที่่� 2

จากการวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ ดัังตารางที่่� 4 เพื่่�อ
พิจิารณาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระดัับน้้ำตาลสะสม โดยวิเิคราะห์์
จากปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับน้้ำตาลสะสมได้้แก่่ 
อายุุ ชนิิดของยารัักษาโรคเบาหวานที่่�รัับประทาน ภาวะ
แทรกซ้้อน การออกกำลัังกาย และคะแนนระดัับการดููแล
ตััวเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ซึ่่�งพบว่่าปััจจััยที่่�สามารถพยากรณ์์
ระดัับน้้ำตาลสะสมมากที่่�สุุด ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือ 
คะแนนระดัับการดููแลตััวเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน (Beta = 
-0.2838, p < 0.001) และชนิิดยารัักษาโรคเบาหวานที่่�
รัับประทาน (Beta = 0.2223, p = 0.003) และมีีค่่า  
adjust R-square = 22.31%

วิจารณ์

การศึึกษานี้้�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับของ
การดููแลตนเองในโรคเบาหวาน ต่่อการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในผู้้�เบาหวานโดยใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสมและมีีนััย
สำคััญทางสถิติิ ิ ส่่วนความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานต่่อการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในผู้้�เบาหวานโดยใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสมน้ั้�น
ยัังไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ
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ตารางที่่� 1. เปรีียบเทีียบข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม

ลัักษณะที่่�ศึึกษา ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้
(HbA1c <7%)  
จำนวน (ร้้อยละ)

ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้
(HbA1c ≥ 7%)  
จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

จำนวน
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี), mean (SD)
ค่่าดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2), mean (SD)
ระดัับการศึึกษา

ประถมศึึกษาหรืือน้้อยว่่า 
มััธยมศึึกษาขึ้้�นไป 

ชนิิดของยารัักษาโรคเบาหวานที่่�รัับประทาน
1 ชนิิด 
2 ชนิิด 
3 ชนิิด 

ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวาน (ปีี), mean (SD)
เบาหวานที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อน 
สููบบุุหรี่่�
ดื่่�มสุุรา

การออกกำลัังกาย
น้้อยกว่่า 3 วัันต่่อสััปดาห์์
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 วัันต่่อสััปดาห์์

รายได้้
น้้อยกว่่า 5,000 บาทต่่อเดืือน
5,000 ถึึงน้้อยกว่่า 15,000 บาทต่่อเดืือน
ตั้้�งแต่่ 15,000 บาทต่่อเดืือน

อาชีีพ
แม่่บ้้าน
ค้้าขาย
รัับจ้้าง และอื่่�น ๆ
ข้้าราชการ

น้้ำตาลสะสม HbA1c (mg%), mean (SD)
ไขมัันในโลหิิต lipid profile

Cholesterol
HDL
Triglyceride
LDL

ความดัันโลหิิต
SBP
DBP

72

48 (66.67)
24 (33.33)

61.22 (10.09)
27.63 (5.96)

49 (68.05)
23 (31.95)

29 (40.27)
30 (41.67)
13 (18.06)
6.44 (3.81)
12 (16.67)
10 (13.89)
15 (20.83)

49 (68.05)
23 (31.95)

30 (41.67)
27 (37.5)
15 (20.83)

26 (36.11)
17 (23.61)
15 (20.83)
14 (19.45)
6.30 (0.43)

177.54 (45.74)
59.55 (46.07)
127.44 (55.02)
104.47 (33.41)

129.34 (13.70)
73.73 (9.73)

88

52 (59.09)
36 (40.91)

59.14 (11.20)
26.28 (4.92)

58 (65.90)
30 (34.10)

23 (26.13)
35 (39.77)
30 (34.10)
7.44 (5.02)
31 (35.23)
14 (15.91)
16 (18.18)

73 (82.95)
15 (17.05)

33 (37.5)
33 (37.5)
22 (25)

24 (27.27)
20 (22.73)
21 (23.86)
23 (26.14)
8.40 (1.44)

180.18 (41.63)
52.70 (17.61)
149.02 (78.84)
105.76 (30.05)

130.40 (14.02)
75.59 (10.36)

	

0.3251

0.12032

0.22512

0.7741

0.044*1

0.29872

0.008*1

0.7221

0.6731

0.028*1

0.7901

0.5871

<0.001*2

0.70322

0.20052

0.05142

0.79782

0.63092

0.24902

1Chi-square test, 2independent sample t-test, *p < 0.05
HDL, high-density lipoprotein ; LDL, low-density lipoprotein; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood 
pressure 
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ตารางที่่� 2. เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของระดัับการดููแลตนเอง และความรู้้�ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ในผู้้�ป่่วยเบาหวานในกลุ่่�มที่่�ควบคุุมได้้
และไม่่ได้้ด้้วย Independent sample t-test

ตััวแปร ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมได้้ 
(HbA1c <7%)

ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ 
(HbA1c ≥ 7%)

t p-value

Diabetes knowledge scale (DIAKS)
Diabetes self-management 
questionnaire (DSMQ)

Glucose management domain
Dietary control domain
Physical activity domain
Healthcare use domain

12.76±3.22
8.36±0.69

8.59±1.19
8.01±1.03
7.19±1.75
9.10±0.89

12.27±3.90
7.30±1.05

7.87±1.61
6.65±1.44
5.79±2.21
8.29±1.36

0.85
7.31

3.144
6.69
4.33
4.25

0.39
<0.001*

0.002*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

*p < 0.05

ตารางที่่� 3. วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับน้้ำตาลสะสม กัับระดัับการดููแลตนเองและระดัับ
ความรู้้�ของผู้้�ป่่วยเบาหวานด้้วยวิิธีี Pearson Correlation

ตััวแปร 1 2 3

HbA1c
Diabetes knowledge scale (DIAKS)
Diabetes self-management questionnaire (DSMQ)

1
-0.075

-0.3579*

	
1

0.1908*

	

1
*p < 0.05

แผนภููมิิที่่� 1. กราฟ scatter แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับ 
การดููแลตนเองในผู้้�ป่่วยเบาหวานกัับระดัับน้้ำตาลสะสม

แผนภููมิิที่่� 2. กราฟ scatter แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับ
ความรู้้�ในผู้้�ป่่วยเบาหวานกัับระดัับน้้ำตาลสะสม

ผลการศึึกษาที่่�ยัังไม่่พบความแตกต่่างกัันระหว่่าง
ความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน และการควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสม อาจเป็็นผลมา
จากลัักษณะของกลุ่่�มประชากรที่่�ต่่างกัันในการศึึกษานี้้�
คืือ รายได้้ การศึึกษา และอาชีีพ โดยการศึึกษาก่่อน
หน้้าที่่�พบความสััมพัันธ์์ของความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานและ
น้้ำตาลสะสมนั้้�น กลุ่่�มประชากรส่่วนใหญ่่จบในชั้้�นมััธยม-

ศึึกษาและในแต่่ละระดัับการศึึกษานั้้�นมีีความแตกต่่างกััน
เมื่่�อเทีียบกัับระดัับการศึึกษาอื่่�น ๆ8 ในการศึึกษาใน
ประเทศไทย แม้้จะมีีกลุ่่�มประชากรที่่�จบในชั้้�นต่่ำกว่่ามััธยม-
ศึึกษากว่่าร้้อยละ 53.012 แต่่ยัังมีีค่่าน้้อยกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับ
การศึึกษาของผู้้�วิิจััย ส่่วนการศึึกษาที่่�ไม่่พบความสััมพัันธ์์18,19 
ของความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานและน้้ำตาลสะสม หรืือมีีความ
สััมพัันธ์์ในระดัับน้้อยนั้้�น10,11,13 กลุ่่�มประชากรจบการศึึกษา
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ตารางที่่� 4. วิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระดัับน้้ำตาลสะสมด้้วยวิิธีีถดถอยพหุุคููณ (multiple linear regression)

ตััวแปร Coefficient Standard 
error

Beta T p-valve

อายุุ
ชนิิดยารัักษาเบาหวานที่่�รัับประทาน
ภาวะแทรกซ้้อน
การออกกำลัังกาย
คะแนนระดัับการดููแลตััวเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน

-0.1720
0.4400
0.4825
-0.3902
-0.4121

0.0100
0.1466
0.2564
0.2544
0.1046

-0.1211
0.2223
0.1406
-0.1092
-0.2838

-1.71
3.00
1.88
-1.53
-3.94

0.089
0.003*

0.062
0.127

<0.001*

Constant=10.81, R2 = 0.2476, Adj. R2 = 0.2231, F (5,154) = 10.13, p < 0.001
*p < 0.05 

ประถมศึึกษาหรืือน้้อยกว่่า การศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าเมื่่�อ
มีีรายได้้ที่่�แตกต่่างกัันทำให้้มีีผลต่่อระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วย 
เบาหวาน18 และพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างอาชีีพและ
ระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานซ่ึ่�งผู้้�ท่ี่�ประกอบอาชีีพว่่างงาน
หรือืแม่่บ้้านนั้้�น มีีความรู้้�ที่่�น้้อยกว่่ากลุ่่�มอาชีีพอื่่�น19 ทั้้�งหมด
นี้้�อาจทำให้้ไม่่พบความแตกต่่างกัันระหว่่างความรู้้�ผู้้�ป่่วย
เบาหวาน และการควบคุุมระดัับน้้ำตาล

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับของการดููแลตนเองในโรค
เบาหวาน ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�เบาหวานโดย
ใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสมนั้้�น เมื่่�อพิิจารณาถึึงโดเมนย่่อยของ
การวััดระดัับของการดููแลตนเองในโรคเบาหวานที่่�มีีทั้้�ง 
การจััดการน้้ำตาล การควบคุุมอาหาร การออกกำลัังกาย 
และการใช้้บริิการทางสุุขภาพ พบความแตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มท่ี่�ควบคุุมได้้และไม่่
ได้้แล้้ว8,14 แม้้ทั้�งการจััดการน้้ำตาล การควบคุุมอาหาร 
และการใช้้บริิการทางสุุขภาพ เมื่่�อเทีียบความสััมพัันธ์์กััน
แล้้ว จะมีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับน้้ำตาลสะสมในระดัับที่่�
น้้อย แต่่ในเรื่่�องของการออกกำลัังกายกลัับยัังไม่่พบความ
สััมพัันธ์์กัับระดัับน้้ำตาลสะสม โดยเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษา
ก่่อนหน้้าพบว่่ามีีบางการศึึกษาที่่�ยัังพบว่่าโดเมนเรื่่�องการ
ออกกำลัังกาย ยัังไม่่พบความแตกต่่างกัันเมื่่�อเทีียบกัับ
ระดัับน้้ำตาลสะสม อาจเป็็นเหตุุจากจำนวนกลุ่่�มทดลอง
ในกลุ่่�มมีีขนาดที่่�น้้อยเกิินไป16 รายได้้และการศึึกษา ทำให้้
เป็็นปััจจััยหลัักที่่�ทำให้้เกิิดความแตกต่่างในโดเมนของ
การออกกำลัังกายอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ17 อาจเป็็นผล
ทำให้้การเข้้าถึึงการออกกำลัังกายได้้ที่่�แตกต่่างกััน และ
ไม่่มีีการเก็็บข้้อมููลในเรื่่�องของวิิธีีในการออกกำลัังกาย 
การออกกำลัังกายด้้วยขั้้�นตอนและวิิธีีที่่�แตกต่่างกััน ทำให้้

การลดของระดัับน้้ำตาลในกระแสเลืือดได้้ไม่่เท่่ากัันและ
ต้้องควบคู่่�กัับการลดอาหารและการทานยาด้้วย จึึงจะลด
ระดัับน้้ำตาลสะสมได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ19

การวิเิคราะห์์เชิงิถดถอยพบตััวแปร ที่่�สามารถพยากรณ์์
น้้ำตาลสะสมได้้คืือ คะแนนระดัับการดููแลตััวเองในผู้้�ป่่วย
เบาหวาน และชนิิดยารัักษาเบาหวานที่่�รัับประทาน โดย
คะแนนระดัับการดููแลตััวเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน สามารถ
พยากรณ์์น้้ำตาลสะสมได้้ ตามการศึึกษาก่่อนหน้้า16 ส่่วน
ชนิิดยารัักษาเบาหวานที่่�รัับประทาน ที่่�สามารถพยากรณ์์
ระดัับน้้ำตาลได้้นั้้�น อาจเป็็นผลมาจาก ยิ่่�งค่่าระดัับน้้ำตาล
สะสมยิ่่�งสููง แพทย์ที่่�ทำการรัักษาจึึงต้้องเพิ่่�มขนาดและชนิดิ
ของยาเพ่ื่�อลดระดัับน้้ำตาลสะสมดัังกล่่าว20 และยัังมีีข้้อมููล
ทีีน่่าสนใจคืือภาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวาน แม้้ปััจจััย
พยากรณ์์อาจไม่่มีีนััยสำคััญ แต่่มีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�ที่่�มากพอ
กัับชนิิดของยารัักษาโรคเบาหวาน และสอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาก่่อนหน้้า12 ซึ่่�งอาจต้้องใช้้การคำนวณทางสถิิติิรููปแบบ
อื่่�นต่่อไป

การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่น คืือ เป็็นการศึึกษาที่่�ยัังไม่่มีีการ
ศึึกษามากพอในประเทศในการเปรีียบเทีียบท้ั้�งในเรื่่�อง
ระดัับความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวาน และระดัับการดููแลตนเอง
ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน โดยเปรีียบเทีียบกัับระดัับน้้ำตาลสะสม 
มีีเพีียงแต่่การศึึกษาผลของการพััฒนาโปรแกรมหรืือ
โครงการ โดยใช้้แบบสอบถามเพื่่�อใช้้คะแนนเป็็นตััวแปร 
และใช้้แบบสอบถามทั้้�งแบบสอบถามวััดระดัับความรู้้� 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�เป็็นแบบสอบถามท่ี่�พััฒนาต่่อมาจาก
หลายแบบสอบถามแปลไทย และ แบบสอบถามวััดระดัับ
ของการดููแลตนเองในโรคเบาหวานที่่�เป็็นแปลไทยที่่�ได้้ใช้้
กัับมาแพร่่หลายในหลายงานวิิจััยในประเทศที่่�ศึึกษาเก่ี่�ยว
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กัับระดัับการดููแลตนเองในผู้้�ป่่วยเบาหวาน และสามารถ
นำไปใช้้ในการดููแลรัักษาอย่่างองค์์รวมในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 ที่่�การให้้ความรู้้�เพีียงอย่่างเดีียว อาจไม่่ช่่วยส่่ง
ผลต่่อระดัับน้้ำตาลสะสม ต้้องดููถึึงการดููแลตนเองในผู้้�ป่่วย
เบาหวานร่่วมด้้วย จึึงจะสามารถช่่วยลดระดัับน้้ำตาลได้้
อย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่การศึึกษานี้้�อาจมีีข้้อจำกััด เช่่น ภาวะ
แทรกซ้้อน และชนิิดภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�
อาจไม่่ได้้บัันทึึกในทุุกราย อาจทำให้้ขาดตกบกพร่่อง ราย
ละเอีียดและชนิิดของการออกกำลัังกาย ระยะห่่างเวลา
ระหว่่างผลเลืือดค่่าน้้ำตาลสะสม การเก็็บแบบสอบถามที่่�
มีีระยะห่่างที่่�ไม่่เท่่ากัันในแต่่ละคน อาจเป็็นตััวแปรท่ี่�ทำให้้
อาจมีีการคลาดเคลื่่�อนในการแปลผล และจำนวนกลุ่่�ม
ตััวอย่่างที่่�การศึึกษาควรเพิ่่�มความคลาดเคลื่่�อนในแต่่ละ
กลุ่่�ม แทนท่ี่�เป็็นการเพิ่่�มความคลาดเคลื่่�อนจากกลุ่่�มตััวอย่่าง
ทั้้�งหมดทำให้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างสุุทธินิ้้อยกว่่าที่่�ควรจะเป็็น

สรุป

สรุุปได้้ว่่าพบความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับของการดููแล
ตนเองในโรคเบาหวาน ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานโดยใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสมและมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ ส่่วนความรู้้�ผู้้�ป่่วยเบาหวานต่่อการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในผู้้�เบาหวานโดยใช้้ระดัับน้้ำตาลสะสมนั้้�นยัังไม่่
พบความแตกต่่างกัันในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา

เนื่่�องจากระดัับของการดููแลตนเองในโรคเบาหวาน
เป็็นปััจจััยหน่ึ่�งที่่�สามารถใช้้พยากรณ์์ระดัับน้้ำตาลสะสม
ได้้ จึึงสามารถมาใช้้กัับผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มาทำการรัักษา
ได้้คืือ ถ้้ามีีระดัับของการดููแลตนเองที่่�ลดลง สามารถเป็็น
ปััจจััยพิิจารณาส่่งเจาะระดัับน้้ำตาลสะสมเพ่ื่�อใช้้ในการ
ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเบาหวานต่่อไปได้้
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บทคัดย่อ
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ABSTRACT

Background: Ischemic stroke is a leading cause of disability in Thailand. 
Effective homecare planning is crucial for improving outcomes. This 
study aimed to develop a prognostic model to predict functional out-
comes in ischemic stroke patients using pre-discharge data, with out-
comes assessed by the modified Rankin Scale (mRS) at six months 
post-discharge.

Design: Bidirectional Observational Cohort Study

Methods: A total of 548 ischemic stroke patients from Naresuan Univer-
sity Hospital (January 2019 - September 2023) were studied. Logistic 
regression was used to identify relevant predictors and develop a scoring 
model. Model accuracy was assessed using AuROC and calibration 
plots, with internal validation performed via bootstrapping.

Results: The scoring model included five predictors: initial mRS, atrial 
fibrillation, hospital stay longer than four days, pre-discharge NIHSS, and 
pre-discharge mRS. The model achieved an AuROC of 0.88 and demon-
strated good calibration. Internal validation confirmed the model’s robust-
ness. A cut-off score > 4, which demonstrated good performance, was 
identified as appropriate for identifying high-risk patients.

Conclusions: This prognostic model, based on pre-discharge data, pro-
vides valuable guidance for healthcare professionals in primary care, 
supporting home care planning for ischemic stroke patients.

Keywords: prognosis, ischemic stroke, functional outcome, home care 
planning
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Introduction
Stroke is a leading cause of mortality and long-

term disability globally.1-2 Ischemic stroke (IS) is 
the most common type, and around 70% of sur-
vivors suffer from long-term consequences that 
affect their ability to perform activities of daily 
living.3 These challenges significantly impact not 
only the quality of life of patients but also their 
families4, highlighting the critical need for effec-
tive post-stroke care and rehabilitation interven-
tions aimed at optimizing functional outcomes.1

In Thailand, home care planning after discharge 
plays a crucial role in promoting recovery and  
improving patient outcomes.5 However, a growing 
shortage of healthcare providers means that not 
all stroke survivors receive adequate rehabilita-
tion services. As the number of stroke patients 
continues to rise, it becomes increasingly difficult 
to ensure comprehensive care for everyone.1,2,6,7 
The prognostic tools to predict functional out-
comes could be highly beneficial in addressing 
this challenge.8 Such a tool could guide home 
care planning and help prioritize care, ensuring 
that resources are allocated effectively to sup-
port recovery and improve long-term outcomes 
for stroke patients.9,10

 Numerous studies have focused on devel-
oping prognostic models to predict post-stroke 
outcomes, including well-known models like 
ASTRAL, DRAGON, FSV, iSCORE, PLAN, SNARL, 
SOAR, and THRIVE.11-17 However, none of these 
models have emerged as the definitive standard 
for predicting outcomes in IS.18,19 This is largely 
due to several limitations. First, some models, such 
as FSV and SOAR, are not specific to IS and are 
designed to predict outcomes in both ischemic 
and hemorrhagic stroke, or they apply only to 
specific treatment groups.13,17 For example, the 
DRAGON model predicts functional outcomes at 
three months but only in patients who received 
rt-PA therapy.12 Additionally, certain models, like 
iSCORE, PLAN, and THRIVE, focus on predicting 
favorable outcomes or mortality, often to identify 
which patients will benefit from treatment.14,15,19 
Furthermore, models like DRAGON, iSCORE, and 
SNARL incorporate radiological imaging from CT 
or MRI brain scans, which may not be universally 
available, especially in resource-limited settings, 
and require specialists to interpret stroke sub-
types12,14,16 Lastly, most models assess predic-
tive factors only at the initial time point, typically 

within the first 24 hours, to forecast long-term 
functional outcomes. This approach can lead to 
inaccuracies, as the condition of stroke patients 
can evolve considerably beyond the initial assess-
ment.19

Given these limitations, there is currently no 
standard prognostic score designed specifically 
for predicting functional outcomes in IS patients. 
Existing models have not been tailored to address 
the complexities of home care planning or adapted  
to the specific predictors relevant to diverse clini-
cal settings. In response to this gap, our study 
aims to develop a novel prognostic score model 
to predict functional outcomes in IS patients. This 
model will incorporate predictors that are parti-
cularly relevant to our context and emphasize  
pre-discharge variables to enhance the accuracy 
and applicability of the prognostications for home 
care planning. 

Methods
Study design

A prognostic research study with prediction 
score development was conducted based on a 
bidirectional observational cohort of patients 
diagnosed with IS aged ≥18 years who were 
admitted to Naresuan University Hospital from 
January 2019 to September 2023. The study 
initially included 559 patients who survived and 
received continuity of care consultations before 
discharge. Patients who were finally diagnosed 
with transient ischemic attack (TIA) before dis-
charge (n = 8) and those lost to follow-up (n = 3) 
were excluded, resulting in a final sample of 548 
patients. Pre-discharge data were collected, and 
functional outcomes were assessed six months 
post-discharge, as shown in Figure 1. The study 
protocol was approved by the Ethics Committee 
in Human Research at Naresuan University Insti-
tutional Review Board. 

Study population
In this study, IS patients were those with a 

confirmed diagnosis of IS. The diagnosis was 
established based on clinical evaluation, imaging 
studies (CT and/or MRI), and confirmation using 
ICD-10 codes specific to IS (I63.0 to I63.9).20,21

Data collection and predictors
All data used in the analysis were retrieved 

from electronic medical records and routine con-
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tinuity of care consultation forms for patients 
with IS. Baseline clinical characteristics collected  
included age, sex, initial NIHSS score, initial mRS 
score, previous history of stroke, smoking and 
drinking status, comorbidities, laboratory inves-
tigations, and receipt of rtPA. Pre-discharge 
data comprised pre-discharge NIHSS and mRS 
scores, number of home medications, length of 
hospital stay, and caregiver status. These data 
were collected before the patient’s discharge to 
ensure comprehensive information for analysis. 
For any missing data, we planned to use Multiple 
Imputation by Chained Equations (MICE) to han-
dle the gaps and ensure the robustness of our 
findings.

Assessment of functional outcomes
Functional outcomes were assessed using 

the Modified Rankin Scale (mRS), a standard 
tool in stroke research that measures mobility 
and disability.22 The mRS scores range from 0 to 
6, with a score of 2 or lower generally indicating 
good functional outcomes and the ability to man-
age daily activities independently, while a score 
above 2 suggests a need for assistance with 
daily activities. A score of 6 indicates death.23,24 
In this study, functional outcomes were evaluated 
at six months post-discharge, as the mRS typi-
cally stabilizes after three months, providing a  
reliable measure of long-term recovery.25 This 
timing ensures a comprehensive assessment of 
the patient’s functional status beyond the imme-

diate post-discharge period.

Study size estimation
The sample size estimation for this study fol-

lowed TRIPOD guidelines.26 Based on previous 
data on post-stroke mRS outcomes, we estimated  
a minimum of 114 events needed to develop a 
multivariable prediction model27, considering an 
expected AuROC of 0.70, five predictors, and a 
25% incidence of poor outcomes. Consequently, 
a total of 456 IS patients were required for the 
study.

Statistical analysis 
Continuous variables were summarized using  

mean and standard deviation, and categorical 
variables as frequency and percentage. The inde-
pendent t-test was used for normally distributed 
continuous variables, while the Wilcoxon rank-
sum test was applied for non-normal distribu-
tions. Categorical variables were compared using 
Fisher’s exact test. Univariable logistic regression 
assessed the unadjusted effects of predictors on 
poor functional outcomes. All analyses were per-
formed with Stata 17, considering a p < 0.05 as 
statistically significant.

Model development
In developing the model, predictors with sig-

nificant p-values from univariable logistic regres-
sion were included in a multivariable logistic 
regression to establish the full model. Clinically 

Figure 1. Study flow diagram of patient cohort
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important predictors, even if not statistically sig-
nificant, were also considered, and models were 
compared using Akaike Information Criterion 
(AIC) and Bayesian Information Criterion (BIC) 
to identify the optimal final model. A stepwise 
backward elimination approach was applied to 
remove non-significant predictors, with decisions 
guided by odds ratios, statistical significance, 
and the impact on the AuROC. After refining the 
model, the variance inflation factor (VIF) was 
evaluated to assess multicollinearity among the 
predictors in the final model. The remaining pre-
dictors’ regression coefficients were then used to 
generate a weighted score. Each coefficient was 
normalized by dividing it by the smallest coefficient, 
and the resulting values were rounded to the 
nearest integer. The predictor with the smallest  
coefficient was assigned a score of one, and 
the cumulative score for each individual was  
calculated to evaluate the model’s predictive per-
formance for poor functional outcomes.

Test of score performance and internal valida-
tion

The performance of the derived score was 
assessed in terms of discrimination, calibration, 
and clinical utility. Discrimination was evaluated 
using the AuROC. Calibration was assessed with 
a calibration curve and the Hosmer-Lemeshow 
goodness-of-fit (HL-GOF) test. The clinical utility 
of the score was determined through decision 
curve analysis (DCA), which calculates the net 
benefit of using the score to classify patients 
across a range of clinically relevant threshold 
probabilities, comparing this approach to the  
default strategies of treating all patients or none. 
Internal validation was conducted using a boot-
strap re-sampling procedure with 1,000 replicates 
to evaluate the model’s optimism.

Score classification
Scores were categorized into low and high-

risk groups for clinical applicability, with cut-off 
points selected based on group-specific likeli-
hood ratios (LR) for poor functional outcomes. 
Lower cut-off points minimized LRs for the low-
risk group, while higher points maximized them 
for the high-risk group. The predictive ability of 
each category was assessed using positive likeli-
hood ratios (LHR+), with values less than 1 indi-
cating lower odds and greater than 1 suggesting  

higher odds of poor outcomes. Diagnostic perfor-
mance was evaluated through sensitivity, speci- 
ficity, positive predictive value (PPV), negative 
predictive value (NPV), and overall accuracy.

Results
Baseline characteristics between groups are 

presented in Table 1. Missing data were imputed 
using the MICE method, with no significant dif-
ferences found post-imputation (see supplemen-
tary material). The complete imputed dataset 
was used for analysis, and significant predictors 
are detailed in Table 2. Smoking and alcohol con-
sumption were excluded due to incomplete data.

Model development
All significant predictors from the univariable 

analysis were included in the multivariable analy-
sis, as illustrated in Table 2. The model was sub-
sequently reduced using a stepwise approach, as 
described in the methods section. Five predictors 
were identified as independent predictors of poor 
functional outcomes in the multivariable logis-
tic regression: initial mRS, atrial fibrillation (AF), 
length of hospital stay, discharge NIHSS, and 
discharge mRS. The tolerance of the covariates 
in the final model ranged between 0.56 and 0.98, 
with a mean VIF of 1.44. The AuROC for the final 
model was 0.87 (95%CI: 0.84-0.91). The HL-GOF 
yielded a p-value of 0.302, indicating a good fit. 
The AIC was 445.32, and the BIC was 475.47. 
Additional details on the selection of the optimal 
model are provided in the supplementary materials.

Score transformation
Each predictor in the multivariable model was 

assigned a specific score derived from the logis-
tic regression coefficients, as detailed in Table 
3. The scoring scheme produced a total score  
ranging from 0 to 15. There was a significant dif-
ference in the average scores between patients 
with poor and good functional outcomes, with 
mean scores of 7.35 ± 2.72 and 2.78 ± 2.54,  
respectively (p < 0.001). The crude score demon-
strated discriminative ability with an AuROC of 
0.88 (95%CI:, 0.84-0.91) (Figure 2a). Calibration 
was assessed using a calibration plot and the 
HL-GOF, which yielded a p-value of 0.289. The 
calibration plot indicated that the predicted prob-
ability of poor functional outcomes increased 
with higher scores, demonstrating a high level of 
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Table 1. Baseline characteristics and functional outcomes at 6 months for ischemic stroke patients 

Characteristic Missing data
n (%)

Functional outcome n (%)

p-valuePoor functional 
outcome (mRS >2)  

171 (31.20)

Good functional 
outcome (mRS ≤2) 

337 (68.80) 
Patient profile
Age (years) mean±SD
Sex n (%)

Female
Male

Time from onset >4.5 hours n (%)
Initial NIHSS median, IQR

<7 (mild) 
8-15 (moderate)
>15 (severe)

Initial mRS mean±SD
≤2
>2

BMI (kg/m2) mean±SD
Smoking status n (%)

Never
Current

Alcohol drinking n (%)
Never
Current

0 (0)
0 (0)

0 (0)
33 (6.02)

8 (1.45)

0 (0)
0 (0)

0 (0)

71.56±12.42

91 (29.35)
80 (33.61)

106 (33.65)
6, 4-12

83 (20.65)
45 (56.96)
26 (76.47)
4.09±0.99

9 (5.73)
161 (42.04)
23.15±4.27

158 (33.91)
13 (15.85)

157 (33.98)
14 (16.28)

62.79±13.99

219 (70.65)
158 (66.39)
209 (66.35)

3, 1-5
319 (79.35)
34 (43.04)
8 (23.53)
2.67±1.22

148 (94.27)
222 (57.96)
24.37±4.14

308 (66.09)
69 (84.15)

305 (66.02)
72 (83.72)

<0.001a

0.307

0.162
<0.001b

<0.001c

<0.001a

<0.001c

0.002a

<0.001c

<0.001c

Co-morbidity n (%)
Old CVA
Diabetes mellitus 
Hypertension
Dyslipidemia
Myocardial infraction
Atrial fibrillation
Congestive heart failure
Chronic kidney disease stage 4-5
Cancer

0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

75 (42.37)
57 (34.13)

134 (35.45)
99 (34.86)
42 (50.60)
45 (67.16)
7 (30.43)

12 (29.27)
13 (43.33)

102 (57.63)
110 (65.87)
244 (64.55)
185 (65.14)
41 (49.40)

126 (26.20)
16 (69.57)
29 (70.73)
17 (56.67)

<0.001c

0.367
<0.001c

0.065
<0.001c

<0.001c

1.000
0.862
0.157

Laboratory investigation mean±SD 
Hemoglobin 
FBS 
HbA1C 
Cholesterol 
Triglyceride 
HDL 
LDL 
Albumin 
Creatinine 

0 (0)
0 (0)

14 (2.55)
12 (2.19)
13 (2.37)
13 (2.37)
13 (2.37)

81 (14.78)
0 (0)

12.20±2.11
121.33±43.05

6.35±1.79
159.30±48.86
117.18±56.77
44.01±12.56
92.62±43.42

3.65±0.57
1.22±1.04

12.66±2.10
114.74±49.17

6.24±1.71
175.27±104.69
130.42±109.76

45.84±14.45
97.76±42.91

3.94±0.49
1.17±1.06

0.018a

0.132
0.485
0.062
0.145
0.160
0.204

<0.001a

0.568
Treatment profile
rtPA received n (%)
Number of medications median (IQR)
No caregiver
Hospital stays (days) median (IQR)
Discharge NIHSS median (IQR)

<7 (mild)
7-15 (moderate)
>15 (severe)

Discharge mRS median (IQR)
≤2
>2

0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

34 (6.20)

21 (3.83)

8 (28.57)
7 (4-9)

7 (33.33)
5 (4-9)

6 (3-10)
81 (19.33)
60 (75.00)
14 (93.33)

4 (3-5)
18 (6.77)

147 (56.32)

20 (71.43)
5 (3-8)

14 (66.67)
4 (3-5)
2 (1-4)

338 (80.67)
20 (25.00)

1 (6.67)
2 (1-3)

248 (93.23)
114 (43.68)

0.837
<0.001b

0.814
<0.001b

<0.001b

<0.001c

<0.001b

<0.001c

a, independent t-test for continuous variables with normal distribution; b, Mann-Whitney U test for continuous variables 
with non-normal distribution and c, Fisher’s exact probability test for categorical variables. Significant p < 0.05
n (%), number (percentage); IQR, interquartile range; mRS, Modified Rankin Scale; SD, standard deviation; NIHSS, 
National Institutes of Health Stroke Scale, BMI: body mass index; Old CVA, old cerebrovascular accident; FBS, fasting 
blood sugar; HbA1C, hemoglobin A1c; HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; rtPA, recombinant 
tissue plasminogen activator
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Table 2. Odds ratios and 95% confidence intervals (95%CI) for predictors of poor functional outcome in univari-
able and multivariable logistic regression  

Predictors
Univariable analysis Multivariable analysis

OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value

Age (years)
≤60
>60

Initial NIHSS 
<7
7-15
>15

Initial mRS 
≤2
>2

BMI (kg/m2)
Normal (18.5-22.99) 
Underweight (<18.5)
Overweight (23-24.99) 
Obesity (≥25) 

Old CVA
No
Yes

Hypertension
No
Yes

Myocardia infraction
No
Yes

Atrial fibrillation
No
Yes

Albumin (g/dl) 
<3.5 
≥3.5 

Hospital stays (days)
≤4 days
>4 days

1
2.02

1
6.14

12.77

1
11.63

1
2.26
0.96
0.79

1
2.11

1
1.97

1
0.98

1
5.76

2.46
1

1
3.95

Ref.
1.33-3.08

Ref.
3.85-9.81

5.57-29.22

Ref.
5.76-23.48

Ref.
1.14-4.48
0.58-1.56
0.51-1.23

Ref.
1.44-3.07

Ref.
1.30-3.01

Ref.
0.51-1.46

Ref.
3.33-9.98

1.54-3.93
Ref.

Ref.
2.70-5.78

	
-

0.001

-
<0.001
<0.001

-
<0.001

-
0.020
0.862
0.302

-
<0.001

-
0.002

-
<0.001

-
<0.001

<0.001
-

-
<0.001

	
1

1.56

1
0.80
0.73

1
2.45

1
0.98
0.92
0.99

1
1.55

1
1.18

1
1.23

1
2.79

1.45
1

1
1.76

Ref.
0.86-2.83

Ref.
0.38-1.66
0.19-2.79

Ref.
1.03-5.81

Ref.
0.36-2.63
0.47-1.78
0.55-1.78

Ref.
0.93-2.63

Ref.
0.66-2.14

Ref.
0.61-2.46

Ref.
1.28-6.08

0.75-2.82
Ref.

Ref.
1.05-2.95

-
0.147

-
0.547
0.651

-
0.043

-
0.968
0.794 
0.976

-
0.093

-
0.569

-
0.557  

-
0.010

0.267
-

-
0.031

Number of home medications
≤4
>4

Discharge NIHSS
<7
7-15
>15

Discharge mRS
<2
≥2

1
1.77

1
14.69
59.17

1
17.77

Ref.
1.22-2.55

Ref.
8.55-25.22

7.67-456.23

Ref.
10.38-30.41

-
0.003

-
<0.001
<0.001

-
<0.001

1
1.07

1
5.12

17.10

1
6.56

Ref.
0.63-1.84

Ref.
2.36-11.12

1.50-194.49

Ref.
3.47-12.42

-
0.789

-
<0.001
0.022  

-
<0.001

OR: odds ratio, 95% CI: 95% confidence interval, NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, mRS: Modi-
fied Rankin Scale, BMI: body mass index, CVA: cerebrovascular accident, AF: atrial fibrillation, Ref.: reference, g/
dL: grams per deciliter

agreement between actual and predicted risks 
(Figure 2b).

Score categorization
The crude score model was categorized into 

two risk subcategories for clinical applicability, 
as detailed in Table 4. This categorization was 
based on the calibration plot, which depicted 
the relationship between the probability of a 
poor functional outcome and the score distribu-
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Figure 2. (a) The ROC curve of the crude score demonstrates the model’s discriminative ability, with an AuROC of 
0.88 (95% CI: 0.84-0.91), (b) The calibration plot illustrates the alignment between predicted and observed risks

Table 3. Prognostic factors and risk score derivation using multivariable logistic regression 
coefficients  

Predictors mOR 95%CI p-value Coefficients Score

Initial mRS
≤2
>2

Atrial fibrillation
No
yes

Hospital stays (days)
≤4 
>4 

discharge NIHSS
<7 (mild)
7-15 (moderate)
>15 (severe)

discharge mRS
≤2
>2

1
2.89  

1
3.41

1
1.81

1
4.52  

12.73

1
6.25

Ref.
1.25-6.66

Ref.
1.66-7.04

Ref.
1.11-2.94

Ref.
2.47-8.29

1.59-101.96

Ref.
3.39-11.52

	
-

0.013

-
0.001

-
0.017

-
<0.001
0.017

-
<0.001

	
-

1.06

-
1.22

-
0.59

-
1.51
2.54

-
1.83

0
2

0
2

0
1

0
3
4

0
3

mOR, multivariable odds ratio; 95%CI, 95% confidence interval; mRS, Modified Rankin Scale; 
AF, atrial fibrillation; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; Ref., reference

Table 4. Score categorization and the likelihood ratio of functional outcome at 6 months after 
ischemic stroke  

Probability  
categories 

Score  
(total = 15)

Poor functional 
outcome: mRS 

>2  (n=171)

Good functional 
outcome: mRS 

≤2 (n=377) LHR+ 95%CI p-value

n % n %

Low
High
Mean±SD

≤4
>4
-

15
156
7.35 

5.40
57.78

(±2.72)

263
114
2.78

94.60
42.22  

(±2.54)

0.13
3.02

0.08-0.20
2.57-3.54

<0.001
<0.001
<0.001

mmRS, Modified Rankin Scale; LHR+, positive likelihood ratio; 95%CI, 95% confidence interval; 
SD, standard deviation
The statistical tests: a, independent t-test for continuous variables with normal distribution; 
and b, Fisher’s exact probability test for categorical variables, Significant p < 0.05
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tion. The cut-off score was determined to be 4.  
Patients with scores ranging from 0 to 4 were 
categorized as low risk, while those with scores 
from 4 to 15 were categorized as high risk.

In the high-risk group, the positive likelihood 
ratio (LR+) was 3.02 (95%CI:, 2.57-3.54). In the 
low-risk group, the positive LR+ was 0.13 (95%CI:, 
0.08-0.20). There was no overlap between the 
likelihood ratios of each category, indicating the 
discriminative ability of the categorized score. Af-
ter categorizing the scores, the AuROC dropped 
to 0.80 (95%CI:, 0.77-0.83), which still indicates 
acceptable performance.

The diagnostic performance of the score cate- 
gorization, using a cut-off >4 to predict poor 
functional outcomes, was evaluated as follows: 
sensitivity was 91.2% (95%CI:, 85.9-95.0%), 
specificity was 69.8% (95%CI:, 64.9-74.4%), posi-
tive predictive value (PPV) was 57.8% (95%CI:, 
51.6-63.7%), negative predictive value (NPV) was 
94.6% (95%CI:, 91.3-96.9%), and overall accuracy 
was 76.46%.

Internal validation and clinical usefulness
Internal validation using the bootstrap tech-

nique was performed to assess the performance 
of our predictive model for poor functional out-
comes. The bootstrap-validated calibration plot 
indicates that the model is well-calibrated, with 
a Calibration-in-the-Large (CITL) of 0.012, signi-
fying minimal deviation between predicted and 
observed risks on average. The model’s discrimi-

nation ability, as indicated by the C-statistic, re-
mained robust with a slight drop to 0.872 (95%CI:, 
0.841-0.904) after bootstrapping, demonstrating 
excellent predictive accuracy. The shrinkage 
factor was estimated to be 0.968 (95%CI:, 0.800-
1.143), indicating minimal overfitting and con-
firming the model’s stability and reliability (Figure 
3a). DCA revealed that the net benefit (NB) of our 
risk score model is consistently greater across a 
wide range of threshold probabilities compared 
to the default strategies of treating all patients or 
treating none (Figure 3b).

Discussion
In this study, we developed a novel prognos-

tic scoring model to predict poor functional out-
comes in IS patients using pre-discharge data 
from our cohort. Our model incorporates five 
significant predictors: initial mRS, AF, hospital 
stay longer than four days, pre-discharge NIHSS, 
and pre-discharge mRS. It demonstrated excel-
lent predictive accuracy, with an AuROC of 0.88, 
indicating strong discriminative ability. The stra-
tegically determined cut-off score of >4 balances 
sensitivity and specificity, effectively identifying 
high-risk patients requiring more intensive post-
discharge support.

The inclusion of initial mRS as a predictor  
reflects the patient’s pre-stroke status and aligns 
with established stroke prognostic models. It 
serves as a critical marker of baseline functional 
ability prior to the stroke, aiding in recovery pre-

Figure 3: (a) The bootstrap-validated calibration plot shows the predicted versus observed risk of poor functional 
outcomes, with a C-statistic of 0.872. (b) The decision curve analysis illustrates the net benefit of the clinical predic-
tion model compared to treating all or none, demonstrating clinical utility.
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dictions.28 AF is another significant predictor 
associated with poor stroke prognosis and in-
creased risks of recurrent ischemic and hemor-
rhagic strokes due to anticoagulation therapy.29 
By incorporating AF, our model enhances home 
care planning, ensuring patients receive neces-
sary support for managing stroke recurrence and 
treatment complications.30 Length of hospital 
stay reflects post-stroke complications. In Thai-
land, the average IS admission duration is ap-
proximately 3-4 days, with extended stays often 
indicating complications such as severe disability 
or caregiver unpreparedness.4,5,31 These patients 
require more intensive home care programs and 
regular visits to manage complications effective-
ly. Our model’s inclusion of pre-discharge NIHSS 
and mRS is unique, as many models focus only 
on initial assessments.14,32 Discharge status pro-
vides a more accurate reflection of the patient’s 
condition and quality of care received.33 By incor-
porating pre-discharge data, our model better in-
forms home care planning, allowing tailored care 
strategies based on recovery trajectories.19

Determining an appropriate cut-off point for 
our scoring model was challenging. Our analysis 
revealed that cut-offs of 3 and 4 yielded nearly 
identical diagnostic indices; however, clinical cri-
teria, particularly the NIHSS score, are critical for 
guiding care planning. Patients with moderate 
NIHSS scores typically require acute inpatient 
rehabilitation, while those with high scores ne-
cessitate long-term skilled care.34,35 Ultimately, 
we selected a cut-off of 4, effectively capturing 
high-risk patients and ensuring a comprehensive 
approach to care.

Compared to existing prognostic models such 
as DRAGON and iSCORE, our model offers several 
advantages. Primarily, it relies on routine clinical 
data that are easily accessible in most health-
care settings, including resource-limited envi-
ronments where advanced imaging or complex 
diagnostic tools may not be readily available.12, 

14,18,19 This broader applicability ensures that the 
model can be utilized in primary care facilities in 
developing countries and other settings with lim-
ited resources. Additionally, by focusing on pre-
discharge data, our model captures the patient’s 
evolving condition throughout their hospital stay, 
enhancing the precision of long-term outcome 
predictions. This focus on a dynamic assess-
ment period, rather than just acute-phase data, 

strengthens the model’s ability to forecast post-
discharge outcomes.15,18,19

Despite its strengths, our prognostic scoring 
model has limitations. This study was conducted 
using data from a single center, which may limit 
the generalizability of the findings to other popu-
lations or healthcare settings. Although internal 
validation using bootstrapping enhances the 
model’s reliability, external validation in larger and 
more diverse populations is essential to confirm 
its applicability across various settings.36- Addi-
tionally, while the model focuses on easily acces-
sible clinical data, it does not include advanced 
imaging or biomarkers, which may further en-
hance predictive accuracy but are not always 
available in resource-limited settings.2 Further-
more, this model was specifically designed for 
IS patients, and its performance in other types 
of stroke, such as hemorrhagic stroke, remains 
untested. Future research should address these 
limitations and evaluate the model’s broader ap-
plicability.

Conclusion
In conclusion, the newly developed prognostic 

scoring model, which integrates pre-discharge 
data, proves to be a valuable tool for healthcare 
professionals, particularly in primary care set-
tings. With a high predictive accuracy this model 
facilitates effective home care planning and deci-
sion-making for IS patients. By focusing on readily 
available clinical data, the model offers practical 
advantages for managing patient outcomes and 
optimizing resource allocation. Further valida-
tion in diverse populations and exploration of 
additional data sources are recommended to 
enhance the model’s applicability and generaliz-
ability.
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Highlights
1. Pre-discharge-based model: a new prog-

nostic score was developed using pre-discharge 
data to predict 6-month functional outcomes in 
ischemic stroke patients.

2. Strong performance: the model includes 
5 routine clinical predictors and demonstrated  
excellent accuracy (AuROC = 0.88) with good 
calibration and internal validation.

3. Practical and applicable: the score is sim-
ple, requires no imaging, and is suitable for home 
care planning in primary care and low-resource 
settings.
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การแพทย์์ทางไกล (telemedicine) ได้้เข้้ามามีีบทบาทสำคััญในการดููแลสุุขภาพ โดย
เฉพาะอย่่างยิ่่�งในช่่วงการระบาดของโรคโควิิด-19 อย่่างไรก็็ตาม การนำเทคโนโลยีีนี้้�มาใช้้ใน
ระบบสุุขภาพปฐมภููมิิยัังต้้องเผชิิญกัับปััจจััยหลายประการ การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อ
ประเมิินความพร้้อมและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการใช้้การแพทย์์ทางไกลในหน่่วยบริิการสุุขภาพ
ปฐมภููมิิ เขตอำเภอเมืือง จัังหวััดสุุราษฎร์์ธานีี

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง (cross-sectional study) เก็็บข้้อมููล
ระหว่่างเดืือนสิิงหาคม - พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 จากบุุคลากรทางการแพทย์์ในหน่่วย
บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ จำนวน 178 คน ใช้้แบบสอบถามที่่�ผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิิง
เนื้้�อหา วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา และวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�มีี
ผลต่่อความพร้้อมของบุุคลากรในการใช้้ telemedicine ด้้วย Pearson Chi-square

ผลการศึึกษา: พบว่่าร้้อยละ 53.3 ของหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิในพื้้�นที่่�ศึึกษา มีีความ
พร้้อมในการให้้บริิการการแพทย์์ทางไกล ปััจจััยที่่�สนัับสนุุนความพร้้อม ได้้แก่่ การมีี
โครงสร้้างพื้้�นฐานทางอิินเทอร์์เน็็ตที่่�ดีี วััฒนธรรมองค์์กรที่่�ยอมรัับเทคโนโลยีี และความ
ต้้องการของผู้้�รัับบริิการ ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความพร้้อมของบุุคลากร ได้้แก่่ อายุุ (p 
= 0.028) และ ตำแหน่่งงาน (p < 0.05) ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าแพทย์์และบุุคลากรที่่�อายุุน้้อยกว่่ามีีแนว
โน้้มที่่�จะยอมรัับและใช้้ telemedicine ได้้ดีีกว่่า

สรุุป: แม้้ว่่าการแพทย์์ทางไกลจะได้้รัับการยอมรัับและนำมาใช้้ในระบบสุุขภาพปฐมภููมิิใน
ระดัับหนึ่่�ง แต่่ยัังมีีปััจจััยที่่�ต้้องพััฒนาเพิ่่�มเติิม เช่่น การให้้ความรู้้�แก่่บุุคลากร ระบบสนัับสนุุน
ทางเทคโนโลยีี และแนวทางปฏิิบััติิที่่�ชััดเจน งานวิิจััยนี้้�สามารถนำไปใช้้เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานใน
การกำหนดนโยบายเพื่่�อพััฒนา telemedicine ให้้มีีประสิิทธิิภาพและยั่่�งยืืนในอนาคต
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The Readiness of Using Telemedicine in Contracted Unit for 
Primary Care Team in Suratthani Urban Area 
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ABSTRACT

Background: Telemedicine has played a crucial role in healthcare, espe-
cially during the COVID-19 pandemic. However, integrating telemedicine 
into the primary healthcare system presents various challenges. This 
study aimed to assess the readiness and influencing factors for tele-
medicine adoption in primary care units in the Surat Thani urban area.

Methods: A cross-sectional study was conducted from August to Novem-
ber 2021, collecting data from 178 healthcare providers in primary care 
units. A validated questionnaire was used, and data were analyzed using 
descriptive statistics and Pearson’s Chi-square to determine the rela-
tionship between influencing factors and telemedicine readiness.

Results: This study found that 53.3% of primary care units in Surat Thani 
urban area were ready to implement telemedicine services. Key facilitat-
ing factors included well-established internet infrastructure, organiza-
tional culture supporting technology adoption, and patient demand. 
Readiness was significantly associated with age (p = 0.028) and job posi-
tion (p < 0.05), indicating that younger healthcare providers and certain 
roles were more adaptable to telemedicine.

Conclusion: Although telemedicine is increasingly adopted in primary 
healthcare, further improvements are needed in healthcare provider 
training, technological support, and clear operational guidelines. This 
study provides fundamental insights for policymakers to develop a more 
effective and sustainable telemedicine framework. 
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Units, Urban Area, Surat Thani
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บทนำ�

จากวิิกฤตการแพร่่ระบาดของเชื้้�อโควิิด-19  ทำให้้มีี
การใช้้การแพทย์์ทางไกล (telemedicine) อย่่างกว้้างขวาง 
ทั้้�งวิินิิจฉัยั รักัษา เฝ้้าติิดตาม และการนััดหมาย1 ทำให้้
บุุคลากรทางการแพทย์์ในหลายภาคส่่วนต้้องตระเตรีียม 
เครื่่�องมืือ การใช้้เทคโนโลยีีที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการแพทย์์ทาง
ไกลหรืือโทรเวช การระบาดนี้้�ทำให้้เกิิดความยากลำบาก
ในการรัักษาผู้้�ป่่วย แต่่ถึึงอย่่างไรก็็ดีียัังเป็็นโอกาสพััฒนา
ระบบบริิการสุุขภาพด้้วยเทคโนโลยีี ให้้เกิิดเป็็นแนวทาง
เวชปฏิิบััติิ2 เพื่่�อความมีีประสิิทธิิภาพ ครอบคลุุม และนำ
ไปใช้้อย่่างกว้้างขวาง

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (syste-
matic review) ในปีี ค.ศ. 2020 พบว่่าการใช้้การแพทย์์
ทางไกลเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญในช่่วง 6 เดืือนหลัังวิิกฤต
การโควิิด-19 ระบาดหนัักโดยเฉพาะอย่่างย่ิ่�งในกลุ่่�ม
ประเทศที่่�มีรีายได้้สูงู3 เน่ื่�องจากมีข้ี้อจำกัดัในกลุ่่�มประเทศ
ที่่�มีีรายได้้ปานกลางและรายได้้ต่่ำ ทำให้้ผู้้�วิิจััยต้้องการ
ศึึกษาความพร้้อมของหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิในเขต 
อ. เมืือง จ. สุุราษฎร์์ธานีี ว่่ามีีความพร้้อมในการให้้บริิการ
การแพทย์์ทางไกลหรืือไม่่ โดยคำนึึงถึึงปััจจััยด้้านต่่าง ๆ 
เช่่น การบัันทึึกเวชระเบีียนผ่่านทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ ระบบ
บริิการสุุขภาพที่่�เอื้้�อต่่อการตััดสิินใจทางด้้านคลิินิิก รวม
ไปถึึงการนำไปใช้้ โดยมีีข้้อที่่�ควรคำนึึงถึึง คืือ ปััจจััยส่่วน
บุุคคลด้้านการใช้้เทคโนโลยีีเกี่่�ยวกัับสุุขภาพ (individual 
E-Health technology) ปััจจัยัภายนอก (outer setting)  
ปััจจััยภายใน (inner setting) และปััจจััยส่่วนบุุคคลใน
แต่่ละวิิชาชีีพ (the individual health professionals)4 
เป็็นต้้น 

ทบทวนวรรณกรรม 
บทความทางวิิชาการในวารสาร  Journal of gener-

al internal medicine5 ได้้กล่่าวถึึงการแพทย์์ทางไกลใน
ลัักษณะเปรีียบเทีียบการแพทย์์อดีีตกัับปััจจุุบัันว่่าเป็็น 
“ยุุคกระเป๋๋าหนัังก้้าวเข้้าสู่่�ยุค Webcam”  เพื่่�อเป็็นการ
ก้้าวข้้ามผ่่านอุุปสรรคการเดิินทาง แต่่ในปััจจุุบัันนี้้�เทคโน-
โลยีีสารสนเทศที่่�ก้้าวหน้้ามากขึ้้�น และช่่วยลดระยะเวลา 
ค่่าใช้้จ่่าย ดังันั้้�นการแพทย์์ทางไกลคืือคำตอบของการแก้้ไข
ปััญหาเหล่่านี้้� 

การแพร่่ระบาดของไวรัสัโควิิด-19 ส่่งผลกระทบในการ 
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังต่่าง ๆ ทั่่�วโลก จากการศึึกษาพบว่่า6 

1.	 เกิิดความล่่าช้้าในการรักัษาให้้กลับัเข้้าสู่่�ภาวะปกติิ 
2.	 เพิ่่�มอััตราการเจ็็บป่่วยในภาวะฉุุกเฉิิน  และอััตรา

การเสีียชีีวิิต 
3.	 ผลลััพธ์์ในกระบวนการรัักษาไม่่ดีี เช่่น การวิินิิจฉััย

ที่่�ผิิดพลาด การดำเนิินของโรคที่่�แย่่ลงเร็็วขึ้้�น
4.	ผู้้�ป่ ่วยไม่่สามารถมาตามนััดได้้ 
การแพทย์์ทางไกลจึึงควรเข้้ามามีีบทบาทในการดููแล

รัักษาอย่่างเต็็มระบบ และควรมีีความยืืดหยุ่่�นสำหรัับผู้้�ให้้
บริิการ

จากบัันทึึกข้้อตกลง7 ความร่่วมมืือระหว่่าง สำนัักงาน
คณะกรรมการกิิจการกระจายเสีียง กิิจการโทรทััศน์์ และ
กิิจการโทรคมนาคม (กสทช.) กัับกระทรวงสาธารณสุุข 
เรื่่�อง “การกำหนดแนวทางการพััฒนาและการประยุุกต์์
การใช้้งานบริิการทางการแพทย์์ผ่่านระบบอิินเทอร์์เน็็ต
ความเร็็วสููงในพื้้�นที่่�ชนบท” (telehealth) เมื่่�อวัันที่่� 20 
มีีนาคม พ.ศ. 2562 กสทช. ได้้มีีมติิเรื่่�องแผนการจััดให้้มีี
บริิการโทรคมนาคมพื้้�นฐานโดยทั่่�วถึึงและบริิการเพื่่�อ
สัังคมตามยุุทธศาสตร์์ที่่� 3 การพััฒนาระบบให้้บริิการ 
และรองรัับเป้้าหมายการปรัับโครงสร้้างประเทศไทยสู่่�
สัังคมดิิจิิตอล ภายใต้้นโยบาย Thailand 4.0 ของรััฐบาล

การแพทย์์ทางไกล จากคำจำกััดความขององค์์การ
อนามััยโลก8 หมายถึึง การให้้บริิการสุุขภาพทางไกลโดย
บุคุลากรทางสาธารณสุุข ด้้วยการใช้้เทคโนโลยีกีารสื่่�อสาร
แลกเปลี่่�ยนข้้อมููลเพื่่�อวิินิิจฉััยรัักษาและป้้องกัันโรค รวม
ทั้้�งให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�รับับริิการทางสุขุภาพ โดยมีอีงค์์ประกอบ 
4 ประการ คืือ 1) สนัับสนุุนการตรวจรัักษาของแพทย์์  2) 
เอาชนะอุุปสรรคด้้านระยะทาง 3) ใช้้เทคโนโลยีสีารสนเทศ
หลายชนิิดร่่วมกััน 4) พััฒนาผลลััพธ์์ทางสุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�น 

ปััจจุุบัันได้้มีีผู้้�แบ่่งประเภทของการแพทย์์ทางไกลไว้้
หลายรููปแบบดัังนี้้�9

1.	 Specialist referral services การรัับปรึึกษา
วิินิิจฉััยและรัักษาโรคจากแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ คืือ การให้้
ความสนัับสนุุนแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไปที่่�อยู่่�ห่างไกลโดยมี
แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญรัับปรึึกษา

2.	 Direct patient care การดูแูลรัักษาผู้้�ป่วยโดยตรง 
เช่่น การส่่งข้้อมูลูภาพและเสีียงเพ่ื่�อวิินิิจฉััย วางแผนรัักษา 
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จ่่ายยา ให้้คำแนะนำ ซึ่่�งผู้้�ป่่วยอาจรัับบริิการที่่�บ้้านหรืือ
คลิินิิกที่่�อยู่่�ห่่างไกล 

3.	 Remote patient monitoring การติิดตามผู้้�ป่วย
ทางไกล เช่่น การวััดความดัันโลหิิตชั่่�งน้้ำหนััก วััดระดัับ
น้้ำตาลปลายนิ้้�ว แล้้วส่่งข้้อมููลไปยัังสถานพยาบาลเพ่ื่�อ
แปลผลประกอบการรัักษา 

4.	 Medical education and mentoring การ
ให้้การศึกึษาสำหรับับุุคลากรทางการแพทย์์และคำปรึกึษา
ในการทำหััตถการจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

5.	 Consumer medical and health informa-
tion การรัับส่่งข้้อมููลทางการแพทย์์ เพื่่�อสนทนาปรึึกษา
ปััญหาเกี่่�ยวกัับสุุขภาพ 

สำหรัับการให้้บริิการต่่าง ๆ ข้้างต้้นสามารถแบ่่งวิิธีี
การให้้บริิการเป็็น 4 วิิธีี10 ดัังนี้้� 

1.	 Real-time/ synchronous การที่่�ผู้้�ให้้บริิการและ
ผู้้�รัับบริิการได้้มีีการโต้้ตอบกัันอย่่างทัันทีีทัันใด เช่่น 
โทรศััพท์์ หรืือ วีีดีีโอคอล เพื่่�อการวิินิิจฉััยและการรัักษา 

2.	 Store-and-forward/ asynchronous การที่่�ผู้้�ให้้
บริิการและผู้้�รัับบริิการไม่่ได้้มีีการโต้้ตอบอย่่างทัันทีีทัันใด 
แต่่มีีการฝากข้้อความไว้้ และรอการตอบกลัับในภายหลััง 

3.	 Remote patient monitoring คืือการเก็็บข้้อมููล
จากผู้้�ป่่วยส่่งไปอีีกสถานที่่�หนึ่่�งเพื่่�อติิดตามอาการ เช่่น 
ความดัันโลหิิต ระดัับน้้ำตาล เป็็นต้้น

4.	 Mobile health ใช้้อุุปกรณ์์อิิเล็็กทรอนิิกส์์ขนาด
พกพา เช่่น Smart watch, เครื่่�องวััดความดัันที่่�สามารถ
เชื่่�อมต่่อกัับสมาร์์ทโฟนได้้ เป็็นต้้น

จากการวิิจััยการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ11  
(systematic review) 5 งานวิิจััยพบว่่า การการใส่่ in-
tervention โดยส่่งข้้อความ SMS ติิดตามผู้้�ป่่วยผ่่านทาง
โทรศััพท์์มืือถืือ (MHealth) ได้้รัับความพึึงพอใจมากกว่่า
กลุ่่�ม control  ส่่วนมากมีีความเชื่่�อมั่่�นว่่าช่่วยให้้การรัับ
ประทานยาได้้สม่่ำเสมอ ถึึงแม้้ว่่าการแพทย์์ทางไกลมีี
ประโยชน์์และประสิิทธิิภาพมาก แต่่การเข้้าถึึงโทรศััพท์์
มืือถืือ สััญญาณอิินเทอร์์เน็็ต เศรษฐานะทางสัังคม ปััญหา
ในการใช้้แอพพลิิเคชั่่�น หรืือ อุุปกรณ์์การสื่่�อสารชำรุุด ยััง
เป็็นอุุปสรรคที่่�รอการพััฒนาอยู่่�

งานวิิจัยัที่่�ศึกึษาปััจจัยัที่่�ส่่งผลกัับ E-Health12 เมื่่�อผู้้�วิิจัย
ได้้ทบทวนวรรณกรรมและนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์พบว่่า ใน

แต่่ละงานวิิจัยัความสนใจที่่�แตกต่่างกันัในทุกุมิิติิ เช่่น ด้้าน
กฎหมาย เศรษฐศาสตร์์ ชาติิพัันธุ์์�วิิทยา สัังคมศาสตร์์ 
เทคโนโลยีี พฤติิกรรมศาสตร์์ ฯลฯ ซึ่่�งสรุุปมาเป็็นหััวข้้อ
ต่่าง ๆ ได้้ 5 ข้้อดัังนี้้� (ตารางที่่� 1)

จากการสำรวจประเทศในกลุ่่�มแอฟริิกาใช้้เครื่่�องมืือ 
MHealth Items from 2015 World Health Organi-
zation Third Global Survey13 มีีการประเมิิน 14 
หััวข้้อ โดยให้้คะแนน 0-3 การทำนายความพร้้อมของ
การใช้้เทคโนโลยีีการแพทย์์ทางไกลนั้้�นขึ้้�นอยู่่�กัับการ
พััฒนาเทคโนโลยีีสารสนเทศในภาพรวมของทั้้�งประเทศ 
รวมไปถึึง การเข้้าถึึงอุุปกรณ์์ การใช้้เทคโนโลยีี และทัักษะ
ของผู้้�ใช้้ นอกจากนี้้�ยังัมีปัีัจจัยัด้้านความรู้้�และการฝึึกปฏิิบัติิ
ของผู้้�ให้้บริิการทั้้�งหน่่วยงานที่่�ให้้บริิการโดยตรงและ
หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง โดยการศึกึษานี้้�นำปััจจัยัทั้้�งหมดมา
คำนวณเป็็นคะแนนและหาค่่าเฉลี่่�ยและจุุดตััดโดยใช้้ ค่่า 
SD ซึ่่�งสามารถบอกได้้ว่่าพื้้�นที่่�นั้้�นมีีความพร้้อมในการให้้
บริิการการแพทย์์ทางไกลหรืือไม่่

ทางกลัับกัันในบางงานวิิจัย14 ก็็ศึึกษาถึึงข้้อจำกััดใน
การให้้บริิการการแพทย์์ทางไกลใน ประเทศต่่าง ๆ ทั้้�งใน
สหรััฐอเมริิกา ยุุโรป และประเทศในแถบเอเชีีย พบว่่า มีี

ตารางที่ 1. ปัจจัยที่มีผลต่อการนำ�ระบบ E-health มาใช้ใน
ประเทศไทย

1. ปัจจัยส่วนบุคคล
- องค์ความรู้
- ความเชื่อมั่นในตนเอง
- ระยะของการเปลี่ยนแปลง  

       (stage of change)
3. สภาพแวดล้อมภายในองค์กร

- เครือข่ายอินเทอร์เน็ต
- วัฒนธรรมองค์กร
- บรรยากาศการทำ�งาน

ความเข้ากันได้ของเพื่อน 
            ร่วมงาน 

การเข้าถึงความรู้
ทรัพยากรที่มีอยู่

5. กระบวนการทำ�งาน
- การวางแผน
- การมีส่วนร่วม
- การสะท้อนผลและประเมินผล 

2. นวัตกรรม
- ความสามารถใน 

       การปรับตัว
- ความซับซ้อน
- ต้นทุน

4. สภาพแวดล้อม 
   ภายนอก

- ความต้องการของ 
       ผู้ป่วย

- แรงกดดันจาก 
       เพื่อนร่วมวิชาชีพ 
       หรือสังคม

- นโยบาย
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ข้้อจำกััดหลายอย่่าง แบ่่งเป็็นข้้อจำกัดัขององค์์กรและของ
ผู้้�ป่่วย15

งานวิิจััยนี้้�ได้้แนะนำให้้ค้้นหาข้้อจำกััดในผู้้�มีีส่่วนได้้
ส่่วนเสีีย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย ผู้้�ให้้บริิการ และฐานะ พื้้�นที่่�ที่่�ให้้
บริิการ(เขตชุุมชนเมืืองหรืือชนบท) องค์์กรที่่�ให้้บริิการ 
ปััจจััยภายใน เช่่น เรื่่�องระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ (in-
frastructure) ทั้้�งด้้านกายภาพ รวมไปถึึงฮาร์์ดแวร์์
ซอฟต์์แวร์์ ความต้้องการในการใช้้เทคโนโลยีใีนการส่ื่�อสาร 
เช่่น ข้้อความ เสีียง ภาพ หรืือวีีดีีโอ เป็็นต้้น  

นำข้้อมููลที่่�ได้้ออกแบบการให้้บริิการการแพทย์์ทางไกล 
การพััฒนาระบบและอุุปกรณ์์การสื่่�อสารโดยคำนึึงถึึง 
การใช้้งานได้้ที่่�ง่่าย มีีความยืืดหยุ่่�น สามารถปรัับใช้้ได้้ใน
หลายบริิบท การเก็็บข้้อมููล การเข้้าถึึงข้้อมููล การยอมรัับ
เทคโนโลยีีของผู้้�ให้้บริิการ การเชื่่�อมต่่อกัับอิินเทอร์์เน็็ต 
และระบบซอฟต์์แวร์์

ในบริิบทของการดููแลสุุขภาพแบบปฐมภููมิิมีีหน้้าที่่� 3 
อย่่างด้้วยกัันคืือ16 first contact, Gatekeeper Manage 
และ coordinator ขั้้�นตอนการจากการทบทวนวรรณกรรม
ก่่อนหน้้านี้้�พบว่่า ความรู้้�ความเข้้าใจในความพร้้อมและ
การยอมรับัการแพทย์์ทางไกลในระบบปฐมภููมิินั้้�น ยังัขาด 
คำจำกััดความ ไม่่มีีแนวทางที่่�ชััดเจน ความท้้าทายอยู่่�ที่่�
เส้้นกั้้�นระหว่่างการแพทย์์ปฐมภููมิิและการแพทย์์เฉพาะ
ทาง การคาบเกี่่�ยวด้้านการบริิการ และการเปลี่่�ยนแปลง
อยู่่�ตลอดเวลา 

วัสดุและวิธีการ

การศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบตัดัขวาง (cross sectional 
study) ระหว่่างวัันที่่� 1 สิิงหาคม พ.ศ. 2564 - 30 
พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 โดยเน้้นที่่�กลุ่่�มเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�อยู่่�ใน
หน่่วยบริิการสุุขภาพแบบปฐมภููมิิที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องในการ
รัักษาผู้้�ป่่วยจำนวน 210 คน โดยคำนวนจาก จำนวนเจ้้า
หน้้าที่่�ในเขต อ.เมืือง จ.สุุราษฎร์์ธานีี แพทย์์ 15 คน 
พยาบาล 114 คน และเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุขอื่่�น ๆ อีีก 
134 คน รวมเป็็น 263 คน จึึงแทนค่่าลงในสููตร Finite 
Population Proportion17 ได้้ 156 คน (confidential 
level 0.95 และ margin of error 5%) และคิิดอััตรา
การตอบกลับั (response rate) ร้้อยละ 10.0 เป็็น 172 คน 

หน่่วยบริิการสุุขภาพแบบปฐมภููมิิใน กลุ่่�มงาน และ
ชุุมชนในเขต อ.เมืือง จ.สุุราษฎร์์ธานีี ทั้้�ง 18 แห่่ง ประกอบ
ด้้วย 

1.	ศ สม. ตลาดดอนนก
2.	ศ สม. อบจ.
3.	ศ สม. โพธาวาส
4.	ศ สม. โพหวาย
5.	ศ สม. ศรีีวิิชััย
6.	 รพ.สต.* บ้้านใหม่่พััฒนา
7.	 รพ.สต. มะขามเตี้้�ย
8.	 รพ.สต. นิิคมสร้้างตนเอง	
9.	 รพ.สต. บางชนะ	
10.	รพ.สต. บางใบไม้้
11.	รพ.สต. บางกุ้้�ง	
12.	รพ.สต. วััดประดู่่�
13.	กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม 
14.	กลุ่่�มงานการพยาบาลชุุมชน 
15.	กลุ่่�มงานเวชกรรมสัังคม 	
16.	วิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีี*
17.	งานผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลสุุราษฎร์์ธานีี สาขา 2 

(รพ.อบจ.) 
18.	สถานีีอนามััยเฉลิิมพระเกีียรติิบ้้านควนยููง
*กลุ่่�มอาจารย์์พยาบาลอาสาในคลิินิิกพยาบาลอบอุ่่�น

กรอบแนวคิด (แผนภาพที่ 1)

วิธีการศึกษา
สร้้างแบบสอบถาม โดยมีีผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่านประเมิิน 

IOC แบบสอบถามออนไลน์์จำนวน 30 ข้้อ ซึ่่�งประกอบ
ด้้วยหััวข้้อหลัักดัังนี้้�  

1.	ปั ัจจััยส่่วนบุุคคล 	 (5 ข้้อ)
2.	 นวััตกรรม (5 ข้้อ)
3.	 สภาพแวดล้้อมภายในองค์์กร (10 ข้้อ)
4.	 สภาพแวดล้้อมภายนอก (5 ข้้อ)
5.	 กระบวนการทำงาน (5 ข้้อ)
นำคะแนนที่่�ได้้มาหา Coefficient Cronbach’s Alpha 

คำถามที่่�มีีค่่า IOC ≥ 0.5 ถืือว่่าเหมาะสม แสดงว่่าผู้้�เชี่่�ยว-
ชาญส่่วนใหญ่่เห็็นว่่าสอดคล้้องกัับวััตถุุประสงค์์การวิิจััย
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แผนภาพที่ 1. กรอบแนวคิดที่แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความพร้อมในการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล

เกณฑ์์การรัับเข้้าศึึกษา (inclusion criteria) 
1.	บุ ุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ทำงานในหน่่วยบริิการ

สุุขภาพปฐมภููมิิ ในเขต อ. เมืืองฯ จ. สุุราษฎร์์ธานีี 
2.	บุ ุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการตรวจรัักษาผู้้�ป่่วย เช่่น 

แพทย์์ พยาบาล เภสััชกร ทัันตแพทย์์ แพทย์์แผนไทย  
นัักกายภาพบำบััด นัักวิิชาการสาธารณสุุข ฯลฯ 

3.	 เป็็นพนักังานที่่�ทำงานประจำหน่่วยบริิการสุุขภาพฯ
เกณฑ์์คััดออกจากการศึึกษา (exclusion criteria)
1.	ผู้้�ที่่ �ไม่่ประสงค์์เข้้าร่่วมงานวิิจััย
2.	ผู้้�ที่่ �ไม่่เกี่่�ยวข้้องทางด้้านคลิินิิกของผู้้�ป่่วย เช่่น แม่่

บ้้าน พนัักงานขัับรถ เจ้้าหน้้าที่่�การเงิิน คอมพิิวเตอร์์ 
ธุุรการ ฯลฯ 

3.	ผู้้�ที่่ �ไม่่สามารถเข้้าถึึงการตอบแบบสอบถามออนไลน์์

การวิเคราะห์ข้อมูล
1.	ค วามชุุกของความพร้้อมให้้บริิการการแพทย์์ทาง

ไกลในบุุคลากรในกลุ่่�มตััวอย่่างมีีค่่าเท่่าไร = descriptive 
statistics (mean / median / mode / SD / minimum / 
maximum) 

2.	ปั ัจจััยใดที่่�อาจส่่งผลต่่อความพร้้อมในการให้้
บริิการการแพทย์์ทางไกลในระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ 
ใช้้ Chi Square โดยผ่านโปรแกรมสำเร็จ็รูปู SPSS version 
22.0

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
การวิิจัยันี้้�ได้้รับัการอนุมุัตัิิจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลสุุราษฎร์์ธานีี (REC 64-
0033) โดยมีีหลัักการพิิทัักษ์์สิิทธิิกลุ่่�มตััวอย่่าง ดัังนี้้�

1.	 การยิินยอมอย่่างสมััครใจ (informed consent) 
ผู้้�เข้้าร่่วมทุุกคนได้้รัับข้้อมููลอย่่างครบถ้้วนเกี่่�ยวกัับวััตถุุ-
ประสงค์์ ขั้้�นตอน ประโยชน์์ ความเสี่่�ยง และสิิทธิิในการ
ถอนตัวัจากการวิิจัยัได้้ตลอดเวลา โดยไม่่ถูกูกดดันัหรืือบังัคับั 
และได้้ลงนามในแบบฟอร์์มยิินยอมก่่อนเข้้าร่่วมการวิิจััย

2.	 การรัักษาความลัับและความเป็็นส่่วนตััว (confi-
dentiality and privacy) ข้้อมููลส่่วนบุุคคลและข้้อมููล
การวิิจัยทั้้�งหมดจะถููกเก็็บเป็็นความลัับ ไม่่เปิิดเผยต่่อ
สาธารณะ และใช้้เพื่่�อวััตถุุประสงค์์ในการวิิจััยเท่่านั้้�น โดย
จััดเก็็บข้้อมููลในที่่�ปลอดภััยและจำกััดการเข้้าถึึง

3.	ค วามปลอดภััยของผู้้�เข้้าร่่วม (participant safe-
ty) มีีการวางมาตรการป้้องกัันความเสี่่�ยงและดููแลความ
ปลอดภัยทั้้�งทางร่่างกายและจิิตใจของผู้้�เข้้าร่่วมตลอด
การวิิจััย หากเกิิดผลกระทบใด ๆ จะมีีการดููแลและช่่วย
เหลืืออย่่างเหมาะสม

4.	ค วามเป็็นธรรมและการปฏิิบััติิอย่่างเท่่าเทีียม 
(justice and fairness) ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยทุุกคนได้้รัับ
การปฏิิบััติิอย่่างเท่่าเทีียม ไม่่มีีการเลืือกปฏิิบััติิ และได้้รัับ
ค่่าตอบแทนหรืือผลประโยชน์์ที่่� เหมาะสมตามหลััก
จริิยธรรม
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การตรวจสอบโดยคณะกรรมการจริิยธรรม (ethical 
review) การวิิจััยนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและอนุุมััติิจากคณะ
กรรมการจริิยธรรมการวิิจัยัในมนุษุย์์ โรงพยาบาลสุรุาษฎร์์-
ธานีี เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่ามีีการปฏิิบััติิตามหลัักจริิยธรรมอย่่าง
เคร่่งครััด การดำเนิินการทั้้�งหมดเป็็นไปตามมาตรฐาน
จริิยธรรมการวิิจัย เพื่่�อคุ้้�มครองสิิทธิิและความปลอดภัยของ
ผู้้�เข้้าร่่วมทุุกคน

ผลการศึกษา 

Primary outcome 
พื้้�นที่่� อ.เมืือง จ. สุุราษฎร์์ธานีี หน่่วยบริิการสุุขภาพ

ปฐมภููมิิมีความความพร้้อมในการให้้บริิการการแพทย์์
ทางไกลร้้อยละ 53.3 (16  ใน 30 ข้้อ) (readiness) มี ีคะแนน
จุดุตัดัอยู่่�ที่่�  ≥  3.4  (Average of mean for all factors)
(ตารางที่่� 3)

Secondary outcome 
ผู้้�วิิจััยต้้องการทราบว่่าปััจจััยส่่วนตััว คืือ 2 ปััจจััยคืือ 

อายุุ และ ตำแหน่่ง เกี่่�ยวข้้องกัับความพร้้อมในการใช้้การ
แพทย์์ทางไกลและปััจจััยด้้านอ่ื่�น ๆ หรืือไม่่ จึึงใช้้สถิิติิ 
Pearson Chi square ซึ่่�งหานััยความสััมพัันธ์์สำคััญทาง
สถิิติิ ได้้ผลดัังนี้้�  (ตารางที่่� 4)

พบว่่าผู้้�ให้้บริิการในหน่่วยบริิการสุุขภาพ ฯ ตระหนััก
และเห็็นคุุณค่่าการใช้้เทคโนโลยีีการแพทย์์ทางไกลเพื่่�อให้้
บริิการแก่่ผู้้�ป่่วย และพื้้�นที่่�ให้้บริิการสาธารณสุุขรอบ ๆ 
ตััวมีีเทคโนโลยีีที่่�ก้้าวหน้้าและกดดัันองค์์กรของท่่านให้้มีี
บริิการการแพทย์์ทางไกล ปััจจัยัด้้านที่่�พร้้อมเหล่่านี้้�สัมัพันัธ์์
กัับอายุุอย่่างมีีนััยสำคััญ  (ตารางที่่� 5)

พบว่่าบุุคลากรในหน่่วยบริิการสุุขภาพสามารถใช้้
อุุปกรณ์์ทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ เช่่น คอมพิิวเตอร์์ หรืือ 
โทรศััพท์์มืือถืือได้้ดีี มีีการแข่่งขัันการสร้้างผลงาน เพื่่�อ
เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการทำงาน เพื่่�อประโยชน์์ของผู้้�ป่่วย
อยู่่�เสมอ มีีการค้้นคว้้าหาความรู้้�ในการพััฒนาระบบการ
ให้้บริิการด้้วยเทคโนโลยีีอย่่างสม่่ำเสมอ มีีที่่�ปรึึกษาทาง
ด้้านเทคโนโลยีีที่่�มีีประสิิทธิิภาพและเข้้าถึึงได้้ง่่าย ปััจจััย
ด้้านที่่�พร้้อมเหล่่านี้้�สััมพัันธ์์กัับตำแหน่่งอย่่างมีีนััยสำคััญ

ตารางท่ี 3. ปัจจัยที่มีผลต่อความพร้อมในการให้บริการการ
แพทย์ทางไกล

1. ปัจจัยด้านบุคคล 
ความเชื่อมั่นในตนเองในปัจจุบัน
การพัฒนาความเชื่อมั่นในตนเอง
ระยะของการเปลี่ยนแปลง (stage of change)

2. ปัจจัยด้านนวัตกรรม 
ความสามารถขององค์กรในการปรับตัว
ความสามารถของระบบ IT ในการปรับตัว

3.  ปัจจัยด้านบริบทภายใน
ความเสถียรของเครือข่าย
จุดเข้าถึงเครือข่าย 
การพัฒนาวัฒนธรรมองค์กร
วัฒนธรรมการยอมรับเทคโนโลยี
บรรยากาศในการดำ�เนินงาน
ความเข้ากันได้ของเพื่อนร่วมงาน
การเข้าถึงความรู้ด้วยตนเอง
บุคลากรและทรัพยากรที่มีอยู่

4.  ปัจจัยด้านบริบทภายนอก
ความต้องการของญาติผู้ป่วย
ความจำ�เป็นผู้ป่วย 

5.  ปัจจัยด้านกระบวนการ
การวางแผนด้านอุปกรณ์

ตารางที่ 2. ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (N = 178)

Information  N (%)

เพศ 
ชาย
หญิง
อื่น ๆ

กลุ่มอายุ (ปี)
9-24 (Gen Z)
25-40 (Millennials)
41-56 (Gen X)
57-75 (Baby-Bloomers)

บทบาท/ตำ�แหน่ง 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน
พยาบาล	
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	
แพทย์ 	
 อื่น ๆ 

สถานที่ทำ�งาน 
หน่วยบริการปฐมภูมิ 	
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม	
วิทยาลัยพยาบาล 
หน่วยผู้ป่วยนอก 
อื่น ๆ  

15 (8.4)
162 (91.0)

1 (0.6)

1 (0.6)
34 (19.1)
98 (55.1)
45 (25.3)

81 (45.5)
59 33.1)
13 (7.3)
7 (3.9)

19 (10.2)

83 (46.7)
40 (22.4)
16 (9.0)
15 (8.4)
10 (5.6)
14 (8.0)
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วิจารณ์

ในวิิกฤตการการแพร่่ระบาดของเชื้้�อโควิิด-19 การแพทย์์
ปฐมภููมิิมีีบทบาทเป็็นอย่่างมากแต่่เน่ื่�องจากการเข้้าถึึง
และการขาดแคลนบุุคลากร จึึงทำให้้ต้้องมีีการปรัับตััว
เพื่่�อให้้สามารถดููแลผู้้�ป่่วยได้้ เช่่น การใช้้การแพทย์์ทาง
ไกลเพื่่�อดููแลสุุขภาพ3 ตรวจวััดออกซิิเจนปลายนิ้้�ว ในราย
ที่่�ต้้องสามารถรัับการรัักษาตััวที่่�บ้้านได้้ แต่่ก็็ยัังมีีข้้อจำกััด
อีีกหลายประการ เช่่น การดููแล ภาวะเร่่งด่่วน การป้้องกััน
การแพร่่กระจายโรคที่่�ไม่่เพียีงพอ ไม่่สามารถคุมุโรคประจำ
ตััวเรื้้�อรัังได้้ ภาวะจิิตเวช ฯลฯ ในบทบาทของแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครัวั และบริิบทหน่่วยบริิการสุขุภาพปฐม-
ภููมิิ อ. เมืือง จ. สุุราษฎร์์ธานีี ควรนำโครงการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�
ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ไปปรัับใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย เรื้้�อรััง การ
เยี่่�ยมบ้้าน การดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย คลิินิิกหวััด และ 
พื้้�นที่่�ที่่�ห่่างไกล เป็็นต้้น 

ในการดูแูลผู้้�ป่วยเหล่่านี้้� จำเป็็นต้้องใช้้ทรัพัยากรหลาย
ด้้าน เช่่น อิินเทอร์์เน็็ต เข้้าถึึงง่่าย ราคาประหยััด18 เพื่่�อให้้
เกิิดความพร้้อมในการติิดต่่อสื่่�อสารแบบเว้้นระยะห่่าง
ทางสัังคม เช่่น โทรศััพท์์ หรืือ วิิดีีโอคอล ดัังนั้้�น การดููแล
ผู้้�ป่วยโดยการแพทย์์ทางไกล จึงึมุ่่�งเน้้นที่่�การดูแูลสุขุอนามัยั
ส่่วนบุุคคล มากกว่่าภาวะฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน จากผลการวิิจัยั

พบว่่าความไม่่พร้้อมในเรื่่�องฮาร์์ดแวร์์และซอฟต์์แวร์์ 
แผนการพััฒนาและนโยบายที่่�ชััดเจน จึึงควรนำเสนอ
ข้้อมููลเหล่่านี้้�ให้้ผู้้�บริิการที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องรัับทราบ

การศึึกษาในประเทศเลบานอน19 โดยมีีผู้้�เข้้าร่่วม 213 
คน ส่่วนมากเก็็บข้้อมููลในแพทย์์ และพยาบาล ร้้อยละ 
46.9 และร้้อยละ 26.8 ตามลำดัับ พบว่่าการใช้้การแพทย์์
ทางไกลโดยบุคุลากรทางการแพทย์์ ส่่วนใหญ่่มีคีวามพร้้อม 
และพบว่่าควรสนัับสนุุนให้้มีีการใช้้การแพทย์์อิิเล็็กทรอ-
นิิกส์์ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิทั่่�วประเทศ ต่่างจากงานวิิจััย
ฉบัับนี้้�ที่่�ลัักษณะประชากรที่่�แตกต่่างกัันแต่่พบว่่ากว่่าครึ่่�ง 
(ร้้อยละ 53.5) ที่่�มีีความพร้้อมในการให้้บริิการการแพทย์์
ทางไกล ด้้วยปััจจััยหลาย ๆ แต่่ตำแหน่่งหน้้าที่่�ก็็ส่่งผลกัับ
ความพร้้อมและความไม่่พร้้อมในปััจจััยด้้านต่่าง ๆ อย่่าง
มีีนััยสำคััญ 

แต่่อย่่างไรก็็ดีีถึึงแม้้บุุคลากรทางการแพทย์์มีีความ
พร้้อม แต่่ก็ต้็้องคำนึงึถึงึประชาชนทั่่�วไปซึ่่�งเป็็นผู้้�รับับริิการ
ด้้วย เนื่่�องจากมีีปััจจััยทางด้้านเศรษฐกิิจและสัังคม20 ที่่�
เกี่่�ยวเนื่่�องกัับการยอมรัับ และความพร้้อมในการใช้้เทค-
โนโลยีี จึึงควรเข้้าถึึงชุุมชน ประชาสััมพัันธ์์ และสอนการ
ใช้้เทคโนโลยีีการแพทย์์ทางไกล เพื่่�อการพััฒนาทั้้�งผู้้�ให้้
บริิการและผู้้�รัับบริิการ 

การศึึกษาแบบคุุณภาพในแพทย์์ 13 คน21 พบว่่าสิ่่�งที่่�
เป็็นอุุปสรรค์์ในการติิดต่อส่ื่�อสารในการให้้บริิการการ
แพทย์์ทางไกล มีี 3 อย่่างหลัักด้้วยกัันคืือ แพทย์์ ผู้้�ป่่วย 
และองค์์กร ดัังนั้้�นแพทย์์จึึงควรศึึกษาเพิ่่�มเติิม และมีี
แนวทางเวชปฏิิบัตัิิสำหรับัการให้้บริิการการแพทย์์ทางไกล 
โรงพยาบาลในเขตพื้้�นที่่�ชนบทควรมีีสนัับสนุุนในเครื่่�อง
มืือและอุุปกรณ์์ในการให้้บริิการการแพทย์์ทางไกล ใน
การวิิจัยนี้้�ได้้ศึึกษาปััจจััยทุกอย่่างอย่่างรอบด้้านและมีี
ความละเอีียดกว่่างานวิิจััยข้้างต้้น ผลการวิิจััยที่่�ออกมานี้้�
จึงึเชื่่�อถืือได้้ และมีปีระโยชน์ในการต่่อยอดเชิิงนโยบายต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

ควรนำความรู้้�ที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้�ไปพััฒนาระบบ
บริิการสุุขภาพการแพทย์์ทางไกลโดยนำเสนอนโยบายใน
กลุ่่�มภาระกิิจปฐมภููมิิ โดยมีีแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว
และสหวิิชาชีีพ นำเสนอโรงพยาบาลและหน่่วยบริิการ

ตารางที่ 4. ปัจจัยด้านความพร้อมที่สัมพันธ์กับกลุ่มอายุ

ปัจจัย 95%CI P-value

ระยะของการเปลี่ยนแปลง 
(stage of change)
แรงกดดันจากเพื่อนร่วมวิชาชีพ
หรือสังคม (Peer pressure)

-2.779, 0.158

-3.121, -0.333

0.028*

0.037*

*P-value < 0.05 คือ significant

ตารางที่ 5. The readiness factors which are related 
working roles

ปัจจัย 95%CI P-value

ความเชื่อมั่นในตนเองปัจจุบัน
ความสอดคล้องของระบบ 
การเข้าถึงความรู้ด้วยตนเอง
ทรัพยากรบุคคลที่พร้อมใช้งาน

-0.224, 0.364
-0.292, 0.096
-0.292, 0.096
-0.289, 0.299

0.070
0.002*

0.002*

0.005*

*P-value < 0.05 คือ significant, SD = 2
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สุุขภาพปฐมภููมิิทุกแห่่งให้้มีีการพััฒนาด้้านฮาร์์ดแวร์์และ
ซอฟต์์แวร์์รวมถึึงจััดการอบรมให้้ความรู้้�แก่่บุุคลากร และ
ผู้้�รัับบริิการ นำเสนอนายแพทย์์สาธารณสุุขจัังหวััดเพื่่�อจััด
ตั้้�งนโนบายขัับเคลื่่�อนการแพทย์์ทางไกล รวมถึึงมีีตััวชี้้�วััด
ที่่�ชััดเจน

ควรกำหนดสัดส่่วนเจ้้าหน้้าที่่�ในหน่่วยบริิการสุุขภาพ
ปฐมภููมิิแต่่ละแห่่งก่่อนเก็็บข้้อมููล หากมีีผู้้�วิิจััยที่่�สนใจทำ
วิิจััยในเรื่่�องนี้้� เพื่่�อการกระจายของข้้อมููลอย่่างสม่่ำเสมอ
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