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แนวคิดทันสมัยเก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุสำ�หรับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว: 
จากการจัดการรายโรคสู่การเสริมสร้างศักยภาพและการดูแลแบบบูรณาการ
ดิจิทัล
Updated Geriatric Care for Family Medicine: “From Disease 
Management to Empowerment and Digitally Integrated Care”

สตางค์ ศุภผล 

บรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

บทนำ�

ในปััจจุบุันัประเทศไทยได้้ก้้าวเข้้าสู่่� “สังัคมสููงวัยัระดับั
สุุดยอด” (super-aged society) อย่่างเต็็มรููปแบบในปีี 
2568-2569 ซึ่่�งถือืเป็็นจุดุเปลี่่�ยนสำคัญัที่่�แพทย์์เวชศาสตร์-
ครอบครััวต้้องปรับกระบวนทััศน์์การดููแลจากเดิิมที่่�เน้้น
การรัักษาโรคแบบแยกส่่วน (fragmented care) ไปสู่่�
การดููแลเชิิงรุุกที่่�มุ่่�งเน้้น “การรัักษาศัักยภาพภายใน” (in-
trinsic capacity) และการใช้้เทคโนโลยีีสมััยใหม่่  

บทความนี้้�ได้้ทำการทบทวนวรรณกรรมเกี่่�ยวกัับองค์์
ความรู้้�ด้้านการดููแลผู้้�สููงอายุุด้้วยแหล่่งอ้้างอิิงทัันสมััย (มีี
การเผยแพร่่ในปีี 2021-2026) สรุุปเป็็นแนวคิิดทัันสมััย
และนวััตกรรมใหม่่ในการดููแลผู้้�สููงอายุุสำหรัับแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััว ดัังนี้้� 

การดููแลแบบบููรณาการสำหรัับผู้้�สูงอายุุ (WHO 
ICOPE) แนวคิิดหลัักที่่�องค์์การอนามััยโลก (WHO) เน้้น
ย้้ำในคู่่�มืือ ICOPE ฉบัับปรัับปรุุง 25681 คืือการเปลี่่�ยน
เป้้าหมายจากการรัักษาที่่�มุ่่�งเน้้นการหายจากโรค มาเป็็น 
การรักัษาระดับัศักัยภาพภายใน (intrinsic capacity, IC) 
เพื่่�อชะลอการสููญเสีียขีีดความสามารถเชิิงหน้้าที่่�แพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััวควรให้้ความสำคััญกัับ 5 โดเมนหลััก 
ได้้แก่่ การรัับรู้้� (cognition) การเคลื่่�อนไหว (mobility) 
โภชนาการ (vitality) ประสาทสััมผััส (sensory), และ
สภาพจิิตใจ (psychological) โดยในฉบัับล่่าสุุดได้้เพิ่่�ม
การประเมิินภาวะกลั้้�นปััสสาวะไม่่อยู่่�และการสนัับสนุุน
ทางสัังคมเข้้ามาด้้วย

กระบวนทััศน์์ใหม่่ของสุุขภาพกล้้ามเนื้้�อ (AWGS 
2025) เกณฑ์์ AWGS 20252  ได้้ปรัับเปลี่่�ยนทิิศทางจาก
การมุ่่�งวินิิจิฉััยโรคกล้ามเนื้้�อน้้อย (sarcopenia) ในระยะ
ท้้าย ไปสู่่�การ “ส่่งเสริมิสุุขภาพกล้ามเนื้้�อ” (Muscle Health 
Promotion) ตั้้�งแต่่วััยกลางคน ประเด็็นสำคััญที่่�แพทย์์
ต้้องตระหนัักคืือ:

-	 ขยายกลุ่่�มเป้้าหมาย: เริ่่�มคััดกรองและกำหนดค่่า
จุุดตััดสำหรัับผู้้�ที่่�มีีอายุุ 50-64 ปีี เพื่่�อตรวจหาความผิิด
ปกติิตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น

-	 การวิินิิจฉััยที่่�ง่่ายขึ้้�น: กำหนดให้้ต้้องมีี “มวลกล้้าม
เนื้้�อต่่ำ” ร่่วมกัับ “ความแข็็งแรงต่่ำ” (แรงบีีบมืือ) เท่่านั้้�น 
ส่่วนสมรรถภาพทางกาย (ความเร็็วเดิิน) ถููกเปลี่่�ยนเป็็น
ตััวชี้้�วััดผลลััพธ์์แทน

-	ดั ัชนีีใหม่่: เพิ่่�มการใช้้ ASM/BMI เพื่่�อความแม่่นยำ
ในผู้้�ที่่�มีีขนาดร่่างกายหลากหลาย

กลยุุทธ์์การปรัับลดยา (deprescribing) และความ
ปลอดภัยัทางยา ปััญหาพหุพุยาธิทิำให้้ผู้้�สููงอายุใุช้้ยาหลาย
ขนาน (polypharmacy) ซ่ึ่�งเสี่่�ยงต่่อเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ แนวคิิดสมััยใหม่่เน้้นการทำ deprescribing 
หรืือการวางแผนลด/หยุุดยาที่่�อาจเป็็นอัันตรายหรืือไม่่
จำเป็็น โดยใช้้เครื่่�องมืืออย่่าง AGS Beers Criteria 20233 
และ STOPP/START Criteria Version 34 นอกจากนี้้�
ควรประยุุกต์์ใช้้แนวคิิด “Deprescribing Rainbow” ที่่�
พิิจารณาครอบคลุุม 5 มิิติิ ได้้แก่่ มิิติิทางคลิินิิก จิิตวิิทยา 
สัังคม การเงิิน และกายภาพ เพื่่�อการหยุุดยาที่่�ปลอดภััย
และเหมาะสมกัับบริิบทของผู้้�ป่่วย
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นวััตกรรมดิิจิิทััลสุุขภาพและ smart home (aging 
in place) การดููแลในยุุคหน้้ามุ่่�งเน้้นให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถ
ใช้้ชีีวิิตที่่�บ้้านได้้อย่่างปลอดภัย (aging in place) ผ่่าน
เทคโนโลยีี

-	 Blue book application: แพลตฟอร์์มหลัักของ
กรมอนามััยที่่�ช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุและญาติิสามารถคัดกรอง
สุุขภาพ 9 ด้้านและเฝ้้าระวัังความเสี่่�ยงได้้ด้้วยตนเอง5

-	 เทคโนโลยีี IoT และ AI: การใช้้หุ่่�นยนต์์ดููแลสุุขภาพ 
(เช่่น dinsaw mini home AI) ที่่�มีีระบบตรวจจัับการลุุก
จากเตีียงและวิิดีีโอคอลอัตโนมััติิ รวมถึึงเซ็็นเซอร์์ตรวจ
จัับการหกล้้มที่่�ใช้้ AI แยกแยะการล้้มจริิงกัับการนั่่�ง6,7

-	 Telemedicine 24 ชั่่�วโมง: นวััตกรรม “ฝากบ้้าน
ไว้้กัับโรงพยาบาล” ผ่่าน LINE ช่่วยให้้พยาบาลมอนิิเตอร์์
พฤติิกรรมผู้้�สููงอายุุที่่�อยู่่�ลำพัังได้้ตลอดเวลา8

การวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า (Advance care 
planning, ACP) ในบริิบทสัังคมไทย ความสำเร็็จของ 
ACP ไม่่ได้้อยู่่�ที่่�เอกสารเท่่านั้้�น แต่่อยู่่�ที่่� “ความพร้้อมของ
ความสัมัพันัธ์์” (relational readiness)9 แพทย์์เวชศาสตร์-
ครอบครัวัควรใช้้ทักัษะการสื่่�อสารจัดัการประชุมุครอบครัวั 
(family meeting) เพื่่�อค้้นหา “สิ่่�งที่่�สำคัญัที่่�สุดุ” (What 
matters most) ในชีีวิิตของผู้้�ป่่วยก่่อนจะเกิิดภาวะวิิกฤต

ในปััจจุุบัันและอนาคตแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว
ต้้องให้้ความสำคััญกัับบทบาทการเป็็น”ผู้้�อำนวยการ
ดูแูล” (Care Coordinator) ที่่�ใช้้นวัตักรรม แนวปฏิบิัติัิ
ที่่�ทัันสมััย ข้้อมููลสารสนเทศ และเทคโนโลยีีดิิจิิตอลมา
ขัับเคลื่่�อนการตััดสิินใจ และเน้้นการสร้้างสุุขภาวะ 
(Salutogenic) ของผู้้�สููงอายุุมากกว่่าการซ่่อมสุุขภาพ 
ส่่งเสริิมการเข้้าถึึงการดููแลสุุขภาพด้้วยเทคโนโลยีีที่่�
เหมาะสมเพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับสภาวะของผู้้�สููงอายุุ และ
วิิถีีชีีวิิตของสัังคมสมััยใหม่่ จุุดมุ่่�งหมายสำคััญให้้ผู้้�สููง
อายุุมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี มีีช่่วงเวลาสุุขภาพดีีที่่�ยาวนาน 
และรัักษาความหมายของชีีวิิตไว้้ได้้อย่่างยั่่�งยืืน
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ประสิิทธิิผลของการใช้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์เพื่่�อเพิ่่�มความอยากอาหาร  
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ภาวะเบื่่�ออาหารในผู้้�สููงอายุุ เป็็นภาวะที่่�มีีความอยากอาหารลดลงหรืือมีีการทาน
อาหารน้้อยลง มัักไม่่ได้้รัับการประเมิินและแก้้ไข ส่่งผลให้้ขาดสารอาหาร ขาดน้้ำ น้้ำหนััก
ลด ติิดเชื้้�อง่่าย เปราะบาง มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย คุุณภาพชีีวิิตลดลง มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผล
ของความอยากอาหาร การเปลี่่�ยนแปลงสัดัส่่วนของร่่างกาย ความสามารถทางกาย การรู้้�คิดิ 
อาการที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ หลัังทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 

แบบการวิจัิัย: กึ่่�งทดลองกลุ่่�มเดีียว วัดัผลก่่อน/หลัังทดลอง

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: ใช้้กลุ่่�มตัวัอย่่างอายุ ุ60 ปีีขึ้้�นไป เป็็นโรคไม่่ติดิต่่อเรื้้�อรังั ที่่� รพ.สต.บางพููน 1 
ที่่�เบื่่�ออาหารและมีีคะแนนความอยากอาหารอย่่างง่่ายฉบับัภาษาไทย ≤ 14 จำนวน 40 คน 
เลืือกตามสะดวก เก็็บ 4 เดืือน ตั้้�งแต่่ 1 มีีนาคม-30 มิิถุุนายน พ.ศ. 2567 วิิเคราะห์์ข้้อมููล
โดยใช้้ N, %, Mean ± SD., Median ± IQR, Paired sample T-test, Wilcoxon signed-
rank test 

ผลการศึกึษา: เหลืือ 30 คน เป็็นหญิงิร้้อยละ 96.7 อายุเุฉลี่่�ย 73.30 ± 6.65 ปีี พบว่าคะแนน
ความอยากอาหาร รอบสะโพก แรงบีีบมืือ ความเร็็วในการเดิินทางราบ คะแนนการรู้้�คิิด 
เพิ่่�มขึ้้�นที่่� 3 เดืือน อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในขณะที่่�น้้ำหนัักตััว ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้
ผิิวหนััง รอบน่่อง ลดลง ที่่� 3 เดืือน อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป: การทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ช่่วยเพิ่่�มความอยากอาหาร รอบสะโพก แรงบีีบมืือ 
ความเร็็วในการเดิิน การรู้้�คิิด แต่่ทำให้้น้้ำหนัักตััว ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนััง รอบน่่อง
ลดลง ไม่่พบอาการไม่่พึึงประสงค์์ร้้ายแรงหลัังทาน

คำสำคััญ: ผู้้�สููงอายุุ ภาวะเบื่่�ออาหาร วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
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Effectiveness of Using Vitamin B Complex for Increasing 
Appetite in NCDs Older Patients with Loss of Appetite at 
Bangpoon 1 Sub-district Health Promoting Hospital 

Thanyawan Petchnoi, M.D., MRCFPT

Department of Social Medicine, Pathumthani Hospital, Thailand

ABSTRACT

Background: Loss of appetite in older adults is a reduction of food de-
sire or low food intake. Oftens not detected or corrected. A decreased 
appetite can cause malnutrition, dehydration, weight loss, infection, frailty, 
sarcopenia, poor quality of life. Objections were to study the effect on 
appetite, changes in body composition, physical performance, cogni-
tion, adverse effects after taking vitamin B complex.

Design: Quasi-experimental study with one group pre-posttest design

Methods: The sample size was 40. Aged ≥ 60 years-old with NCDs at 
Bangpoon 1 Sub-district Health Promoting Hospital who loss of appetite 
and had a Thai version of the short nutritional assessment question-
naire score ≤14. The sample was selected by convenience sampling. 
Data were collected for 4 months from March 1st to June 30th, 2024. 
Data were analyzed using N, %, Mean ± SD., Median ± IQR, Paired sample 
T-test and Wilcoxon signed-rank test.

Results: Only 30 participants can remain. Women 96.7%. Average age is 
73.30±6.65 years old. The study found the appetite score, hip circumfer-
ence, hand grip strength, gait speed, cognition score were increased at 3 
months statistically significant. Meanwhile, body weight, subcutaneous 
skinfold thickness, calf circumference were decreased at 3 months, sta-
tistically significant.

Conclusions: Vitamin B complex helps increase appetite, hip circumfer-
ence, handgrip strength, gait speed, and cognition. But it causes weight 
loss. Skin fold thickness and calf circumference decreased. A serious 
adverse effect was not found. 

Keywords: older adults, loss of appetite, vitamin B complex
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บทนำ�

หนึ่่�งในกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ คืือ ภาวะเบื่่�ออาหาร1 เป็็น
ภาวะที่่�ความอยากอาหาร และ/หรืือ รัับประทานอาหาร
น้้อยลง2 บรรยายครั้้�งแรกปีี ค.ศ. 1988 โดย Morley และ
คณะ3 พบร้้อยละ 15-30 ในผู้้�สููงอายุุ4 ทำให้้เกิิดผลเสีีย5 
ได้้แก่่ ขาดสารอาหาร ขาดน้้ำ6 เปราะบาง มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย 
ภููมิิคุ้้�มกัันลดลง7 แผลหายช้้า8 เปลี่่�ยนแปลงเมแทบอลิิซึึม
ของยา วิิตกกัังวล2 ทำให้้รัับประทานอาหารแปรรููปมาก
ขึ้้�น2 Cachexia9 คุุณภาพชีีวิิตลดลง เสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต5 
มักัไม่่ได้้รับัการค้้นหา ไม่่ได้้ตระหนักัผลเสีีย ไม่่มีีวิธิีีประเมินิ
ที่่�มาตรฐาน2,10 มัักไม่่ได้้รัับการรัักษา2 เกิิดได้้หลายสาเหตุุ8 

ได้้แก่่ กิิจกรรมทางกายลดลง11 พลัังงานรัักษาน้้ำหนัักตััว
ลดลง6,12 กลิ่่�นอาหารลดลง13 รัับรสลดลง13 ระยะเวลาการ
บีีบตัวัของกระเพาะอาหารสู่่�ลำไส้้เล็ก็นานกว่่าปกติิ13 สููบบุหุรี่่� 
ยาบางชนิด รัับประทานยาหลายชนิดร่่วมกััน ซึึมเศร้้า 
มะเร็ง็ เปลี่่�ยนแปลงสารสื่่�อประสาทในสมอง13 ได้้แก่่ 
Neuropeptide Y ลดลง Endocannabinoid ลดลง 
การเปลี่่�ยนแปลงของฮอร์์โมนทางเดิินอาหาร13 ได้้แก่่ CCK 
เพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้เบื่่�ออาหาร Ghrelin ลดลง ทำให้้หิวิลดลง 
GLP-1 และ PYY เพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้อิ่่�มเร็็ว leptin เพิ่่�มขึ้้�น 
ทำให้้หิิวลดลง เมื่่�อทบทวนการรัักษาภาวะเบื่่�ออาหารใน
ผู้้�สููงอายุุ อาจลองให้้ วิิตามิินบีี 1-6-12 หรืือ วิติามินิบีี
คอมเพล็ก็ซ์์ เพื่่�อกระตุ้้�นความอยากอาหาร14 

วััตถุุประสงค์์ 
เพื่่�อศึึกษาผลของวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ที่่�มีีต่่อ 
1.	 หลััก คืือ ความอยากอาหาร
2.	 รอง คืือ สัดัส่่วนของร่่างกาย ความสามารถทางกาย 

การรู้้�คิดิ อาการที่่�ไม่่พึึงประสงค์์

วัสดุและวิธีการ 

รููปแบบวิิจััย
กึ่่�งทดลอง กลุ่่�มเดีียว วััดผลก่่อนหลััง 

ประชากร 
พบผู้้�ป่่วยที่่�มารัักษาโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ณ รพ.สต.บาง

พููน 1 อายุุ ≥ 60 ปีี 305 คน ที่่�เบื่่�ออาหารและมีีคะแนน

ความอยากอาหารอย่่างง่่ายฉบัับภาษาไทย ≤ 14 คะแนน 
69 คน 

เกณฑ์์คััดเข้้า
1.	 อายุุ ≥ 60 ปีี 
2.	รั ักษาโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง รพ.สต.บางพููน 1
3.	สมั ัครใจและอนุุญาตให้้เก็็บข้้อมููลโดยวาจาหรืือ

โดยลายลัักษณ์์อัักษร 
4.	 ไม่่มีีปััญหาการสื่่�อสาร 
5.	 มีอีาการเบื่่�ออาหาร และ/หรืือ รับัประทานอาหารได้้

น้้อยลง 
6.	 คะแนนแบบสอบถามความอยากอาหารอย่่างง่่าย

ฉบัับภาษาไทย ≤14 คะแนน 
เกณฑ์์คััดออก
1.	 แพ้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
เกณฑ์์การถอนผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย หรืือยุุติิการเข้้าร่่วมวิิจััย
1.	 ถอนตััว/ยุุติิการให้้ข้้อมููล
2.	 มีีอาการที่่� ไม่่พึึงประสงค์์รุุนแรงหลัังจากรัับ

ประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
3.	 ไม่่ประสงค์์รัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ต่่อ 

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 
ใช้้สููตร Hypothesis testing ของ two dependent 

means for a pair matched study 

N คืือ จำนวนขนาดตััวอย่่าง
ค่่า type I error มาตรฐาน หรืือ alpha (α) = 0.05, 

Z(0.975) หรืือ           = 1.96
-	ค่่า type II error มาตรฐาน หรืือ Beta (ß) = 0.20, 

Z(0.800) หรืือ Z(1-ß) = 0.84
-	σ คืือ ค่่าการกระจายตััวของข้้อมููล (SD) 
-	ค่า ∆ คืือ ผลต่่างของคะแนนความอยากอาหารอย่่าง

ง่่าย หรืือ SNAQ (μ2-μ1) จากงานวิิจััยต้้นแบบ (μ1) กัับ 
งานวิิจััยที่่�กำลัังจะทำนี้้� (μ2)

การศึึกษาของ Nagaraj15 พบว่่าหลัังให้้กลุ่่�มตััวอย่่าง
รัับประทานยาวิิตามิินรวมไป 2 สััปดาห์์ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ย
คะแนน CNAQ (The Council on Nutrition Appetite 
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Questionnaire score) เพิ่่�มขึ้้�นจาก 22.08 (SD 2.76) 
เป็็น 25.48 คะแนน (เพิ่่�มขึ้้�น 3.4 คะแนน; SD 4.29, p < 
0.0001) มีีการศึึกษาของ Wilson และคณะ16 ได้้มีีการ
พััฒนาแบบสอบถาม CNAQ เป็็นแบบสอบถาม SNAQ 
(Simplified Nutrition Appetite Questionnaire) มีี
จำนวนข้้อคำถามลดลง คะแนนของ CNAQ มีีค่่าเป็็น 2 
เท่่าของคะแนน SNAQ ดัังนั้้�น คะแนนเฉลี่่�ยความอยาก
อาหาร ที่่� 2 สััปดาห์์ จากงานวิิจััยต้้นแบบ (μ1) = 25.48/2 
= 12.74 คะแนน ที่่�มีีการกระจายตััว (σ1) = 4.29 
คะแนนเฉลี่่�ยความอยากอาหาร ที่่� 3 เดืือน จากงานวิิจััยที่่�
กำลัังจะทำนี้้� (μ2) คาดว่่าจะเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 15 คะแนน และ
มีีข้้อตกลงเบื้้�องต้้นว่่าการกระจายตััวของข้้อมููลเท่่ากัันกัับ
กลุ่่�มที่่�ใช้้วิิธีีการเดิิม (σ2) = 4.29

-ค่่า type I error มาตรฐาน หรืือ Alpha (α) = 0.05, 
Z(0.975) หรืือ          = 1.96

-ค่่า Type II error มาตรฐาน หรืือ Beta (ß) = 0.20, 
Z(0.800) หรืือ Z(1-ß) = 0.84

-ค่่า ∆ คืือ ผลต่่างระหว่่าง μ1 กัับ μ2 จะได้้ μ2-μ1 = 
15-12.74=2.26 คะแนน

-เข้้าสููตรคำนวณ ได้้ดัังนี้้� 

n = 28.25 คน
คิิดอััตราการมีีข้้อมููลหายไป ดัังนี้้�

	

คาดว่่าจะมีีโอกาสข้้อมููลสููญหาย/ขอถอนตััวจากการ
วิิจััย ร้้อยละ 29 หรืือ 0.29 จะได้้

nnew= 39.79≈ 40 คน

กระบวนการสุ่่�ม 
เลืือกแบบไม่่สุ่่�ม แบบเลืือกตามสะดวก 

การดำเนิินการ 
ศึึกษาในผู้้�ที่่�มารัับบริิการรัักษาโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง อายุุ 

≥ 60 ปีี ณ รพ.สต.บางพููน 1 ตั้้�งแต่่ 1 มีีนาคม-30 มิถิุนุายน 

พ.ศ. 2567 ที่่�มีีอาการเบื่่�ออาหาร และ/หรืือ รับัประทาน
อาหารได้้น้้อยลง ร่่วมกับัมีคีะแนนความอยากอาหารอย่่าง
ง่่ายฉบัับภาษาไทย ≤14 คะแนน 40 คน ทุุกคนจะได้้รัับ 
วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ของ GPO17,18 ไปรัับประทาน 1 เม็็ด 
วัันละ 3 ครั้้�ง หลัังอาหาร เช้้า กลางวััน เย็็น ทุุกคนจะได้้
รัับการอธิิบาย และได้้ให้้ความยินิยอมทั้้�งวาจา และ/หรืือ 
เป็็นลายลักัษณ์์อัักษร ในแบบยิินยอมการเข้้าร่่วมงานวิิจััย 
ติิดตามที่่� 0, 1, 2, 3 เดืือน หลัังรัับประทาน

เครื่่�องมืือ อุุปกรณ์์ และวิิธีีการเก็็บข้้อมููล
ใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููล ดัังนี้้� 
ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป สุุขภาพ การจััดหาและการ 

รัับประทานอาหาร
ส่่วนที่่� 2 แบบประเมิินความอยากอาหารอย่่างง่่าย

ฉบัับภาษาไทย มาจากงานวิิจััยของ Wilson และคณะ16 

จึึงได้้ส่่งอีีเมลขออนุุญาต และเข้้าสู่่�กระบวนการแปลและ
ปรัับด้้านวััฒนธรรม หาความสอดคล้้องภายใน ได้้ค่่า 
Cronbach’s alpha 0.715 ถืือว่่าอยู่่�ในระดัับที่่�พอใช้้ได้้ 
และความเที่่�ยงแบบวััดซ้้ำ พบว่่าครั้้�งที่่� 1 กัับ 2 ไม่่มีีความ
สััมพัันธ์์กััน มีี 0-20 คะแนน หากได้้คะแนน ≤ 14 คะแนน 
บ่่งชี้้�ว่่ามีีภาวะเบื่่�ออาหารและมีีความเส่ี่�ยงน้้ำหนัักลด
ร้้อยละ ≥ 5 ใน 6 เดืือน

ส่่วนที่่� 3 การวััดสััดส่่วนของร่่างกาย ได้้แก่่ น้้ำหนัักตััว, 
ความยาวรอบแขนขวา ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนััง
ข้้างขวา ได้้แก่่ biceps, triceps, medial-calf, รอบเอว 
รอบสะโพก รอบน่่องขวา วััดโดยใช้้เครื่่�องชั่่�งน้้ำหนััก 
Skinfold caliper, สายวััดชนิิดไม่่ยืืด 

ส่่วนที่่� 4 วััดความสามารถทางกาย ได้้แก่่ กำลัังมืือขวา 
(hand grip strength) การวััดความเร็็วในการเดิินทาง
ราบ ไป-กลัับรวม 3 เมตร (gait speed test) การทดสอบ
การลุุกนั่่�ง 5 ครั้้�ง (chair stand test) วััดโดยใช้้ digital 
hand grip dynamometer, นาฬิิกาจัับเวลา 

ส่่วนที่่� 5 การรู้้�คิิด โดยใช้้ Mini-cog test
ส่่วนที่่� 6 อาการที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ 
ส่่วนที่่� 7 สอบถามการรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 
ส่่วนที่่� 8 สอบถามการซื้้�อยาหรืืออาหารเสริิมมาเพื่่�อ

ช่่วยเพิ่่�มความอยากอาหาร 
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สถิิติิและการวิิเคราะห์์ข้้อมููล
เชิิงพรรณนา ใช้้ จำนวน (N), ร้้อยละ แจกแจงปกติิ ใช้้ 

Mean ± SD แจกแจงไม่่ปกติ ิใช้้ Median ± IQR เชิงิอนุมุาณ 
แจกแจงปกติิ ใช้้ Paired samples T-test แจกแจงไม่่
ปกติ ิใช้้ Wilcoxon sign rank test ใช้้ SPSS version 18 
นยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 

จริิยธรรมการวิิจััย 
ผ่่านการตรวจสอบและรัับรองจากคณะกรรมการวิิจััย 

รพ.ปทุุมธานีี เลขที่่� EC-PTH A043-67 ณ 31 มกราคม 
พ.ศ. 2567 

ผลการศึกษา 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป สุุขภาพ การจััดหาและการ 
รัับประทานอาหาร    

จากตารางที่่� 1 พบว่่า เหลืือ 30 จาก 40 คน ส่่วนใหญ่่
เป็็นผู้้�หญิิง อายุุเฉลี่่�ย 73.30 ± 6.65 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นม่่าย 
เรีียนจบชั้้�นประถมศึึกษา บุุคลิิกชอบอยู่่�คนเดีียว มัักไม่่ได้้
ประกอบอาชีีพ รายได้้มาจากลููก การเงิินพอใช้้จ่่าย มีีน้้ำ
หนัักตััวเฉลี่่�ย 57.57 ± 12.51 กก. ส่่วนสููงเฉลี่่�ย 152.27 
± 7.16 ซม. ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 24.87 ± 5.20 กก./ม.2 มีี
โรคประจำตััวเฉลี่่�ยจำนวน 3.10 ± 1.35 โรค ส่่วนใหญ่่
เป็็นโรคความดันัโลหิติสูงู รับัประทานยาเฉลี่่�ย 5.07 ± 2.73 
ชนิิด ส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้ออกกำลัังกาย มัักมีีปััญหาเกี่่�ยวกัับ
ฟััน มัักมีีปััญหาอิ่่�มเร็็วและอิ่่�มนานหลัังรัับประทานอาหาร 
ส่่วนใหญ่่รัับประทานอาหารคนเดีียว ทำอาหารได้้เอง ไป
ซื้้�ออาหารเองไม่่ได้้ อยู่่�ใกล้้ตลาด มัักไม่่ลืืมรัับประทาน
อาหาร รัับประทานอาหาร 2.73 ± 0.45 มื้้�อ ทั้้�งหมดรัับ
ประทานอาหารได้้เอง 

ตารางที่่� 2, 3 เปรีียบเทีียบความอยากอาหาร/สัดัส่่วน
ของร่่างกาย/ความสามารถทางกาย/การรู้้�คิดิ จากตารางท่ี่� 
2 พบว่าคะแนนความอยากอาหารเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยัสำคััญ
ทางสถิิติิที่่� 2 และ 3 เดืือน น้้ำหนัักตััวลดลงอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิที่่� 3 เดืือน ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้
ผิวิหนังัส่่วน biceps ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิท่ี่� 2 
และ 3 เดืือน, ความหนาของชั้้�นไขมันัใต้้ผิวิหนังัส่่วน triceps 
ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 3 เดืือน ความหนาของ

ชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนัังส่่วน medial calf ลดลงอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิที่่� 3 เดืือน รอบสะโพกเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิติทิี่่� 2 และ 3 เดืือน รอบน่องลดลงอย่่างมีีนัยั
สำคััญทางสถิิติิ ที่่� 3 เดืือน แรงบีีบมืือเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิติิ ที่่� 3 เด่อน ความเร็ว็ในการเดิินทางราบเร็ว็
ขึ้้�น อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติิ ที่่� 2 และ 3 เดืือน คะแนน
การรู้้�คิิด เพิ่่�มมากขึ้้�นอย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิิท่ี่� 1, 2 และ 
3 เดืือน ไม่่พบอาการไม่่พึึงประสงค์์แบบร้้ายแรง ทั้้�งหมด
รับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็็กซ์์ ไม่่ได้้ซื้้�อวิิตามิิน สมุนุไพร 
หรืืออาหารเสริิมอื่่�นมารัับประทาน เพิ่่�มเพื่่�อความอยาก
อาหาร

วิจารณ์

1. ความอยากอาหาร
จากการศึึกษาพบว่่า ความอยากอาหาร เพิ่่�มขึ้้�น ที่่� 2 

และ 3 เดืือน หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ อย่่าง
มีีนัยัสำคัญัทางสถิติ ิสอดคล้้องกัับการศึกึษาของ Othman 
และคณะ19 ที่่�พบการหลัังรัับประทานวิิตามิินบีีเสริิม ช่่วย
เพิ่่�มความอยากอาหารได้้ 

วิติามินิบีี 1 ซึ่่�งวิติามินิบีีเป็็นวิติามินิที่่�ละลายน้ำ้ จำเป็็น
ต้้องได้้รัับจากอาหารเท่่านั้้�น วิิตามิินบีี 1 เป็็น cofactor 
ของเอนไซม์์หลายชนิิด และช่่วยให้้ไมโตคอนเดรีียสร้้าง
พลัังงาน ในร่่ายกายพบวิิตามิินบีี 1 สะสมมากที่่�บริิเวณ
กล้้ามเนื้้�อลาย หััวใจ ตัับ ไต สมอง อาการเริ่่�มแรกของการ
ขาดวิิตามิินบีี 1 ได้้แก่่ เบื่่�ออาหาร คล่ื่�นไส้้ ปวดท้้อง 
อ่่อนเพลีีย ไม่่มีีแรง เฉยเมย นอนไม่่หลัับ กระสัับ-
กระส่่าย20,21 การศึึกษาในหนููทดลองของ Liu และคณะ22 

พบว่่า หลัังจากให้้อาหารที่่�ไม่่มีีวิิตามิินบีี 1 กัับหนููทดลอง
ไป 16 วััน ทำให้้หนููทดลองกิินอาหารลดลงและมีีการใช้้
พลัังงานขณะพัักมากขึ้้�น ทำให้้น้ำหนัักลด นอกจากนี้้� 
การขาดวิิตามิินบีี 1 ยัังไปเพิ่่�ม AMPK phosphorylation 
ในกล้้ามเนื้้�อลาย ไปเพิ่่�ม uncoupling protein (UCP) 1 
ในเนื้้�อเย่ื่�อไขมันัสีีน้ำ้ตาล ทำให้้ไปเพิ่่�มการใช้้พลัังงานขณะ
พััก หลัังจากนั้้�นทดลองให้้วิิตามิินบีี 1 เสริิมในหนููทดลอง
กลุ่่�มเดิิม ด้้วย Benfotiamine ไปอีีก 16 วััน พบว่่าหนูู
ทดลองมีีความอยากอาหารมากขึ้้�นและน้้ำหนัักตััวขึ้้�นมา
ใกล้้เคีียงน้้ำหนัักเดิิม อธิิบายได้้จากการขาดวิิตามิินบีี 1 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไป สุุขภาพ การจััดหาและการรัับประทาน
อาหาร ของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ (คน)
หญิิง
ชาย

อายุุ 
น้้อยสุุด (Min), มากสุุด (Max) (ปีี)
เฉลี่่�ย (Mean±S.D.) (ปีี)
อายุุ 60-70 ปีี (คน)
อายุุ 71-80 ปีี (คน)
อายุุ 81-90 ปีี (คน)

สถานภาพ (คน)
โสด
ม่่าย
หม้้าย
สมรส

ระดัับการศึึกษา (คน)
ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา

บุุคลิิกส่่วนตััว (คน)
ชอบอยู่่�คนเดีียว
ชอบเข้้าสัังคม

อาชีีพ (คน)
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
ประกอบอาชีีพ

แหล่่งที่่�มาของรายได้้ (คน)
จากตนเอง 
จากลููก

สถานะทางการเงิิน (คน)
ไม่่พอใช้้
พอใช้้

ลัักษณะความเป็็นอยู่่� (คน)
อยู่่�คนเดีียว
อยู่่�กัับครอบครััว 

น้้ำหนััก (กก.)
น้้อยสุุด (Min), มากสุุด (Max)
เฉลี่่�ย (Mean±S.D.)

ส่่วนสููง (ซม.)
น้้อยสุุด (Min), มากสุุด (Max)
เฉลี่่�ย (Mean±S.D.)

29 (96.7)
1 (3.3)

60, 87  
73.30±6.65 
10 (33.3)
15 (50.0)
5 (16.7)

4 (13.3)
15 (50.0)
5 (16.7)
6 (20.0)

1 (3.3)
28 (93.3)
1 (3.3)

22 (73.3)
8 (26.7)

22 (73.3)
8 (26.7)

12 (40.0)
18 (60.0)

6 (20.0)
24 (80.0)

6 (20.0)
24 (80.0)

35.2, 86
57.57±12.51

145, 180
152.27±7.16

BMI (กก./ม.2)
น้้อยสุุด (Min), มากสุุด (Max)
เฉลี่่�ย (Mean±S.D.)

16.74, 38.22
24.87±5.20

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไป สุุขภาพ การจััดหาและการรัับประทาน
อาหาร ของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา (ต่่อ)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ)

จำนวนโรคประจำตััว (โรค)
น้้อยสุุด (Min), มากสุุด (Max)
เฉลี่่�ย (Mean±SD.)

โรคประจำตััวที่่�พบมากที่่�สุุด 3 อัันดัับ
1. ความดัันโลหิิตสููง
2. ไขมัันในเลืือดสููง
3. เบาหวาน 

จำนวนยาที่่�รัับประทาน (ชนิิด)
น้้อยสุุด (Min), มากสุุด (Max)
เฉลี่่�ย (Mean±S.D.)

การออกกำลัังกาย (คน)
ไม่่ได้้ออก
ออก

มีีปััญหาเกี่่�ยวกัับฟััน (คน)
อิ่่�มเร็็วหลัังรัับประทานอาหาร (คน)
อิ่่�มนานหลัังรัับประทานอาหาร (คน)
รููปแบบการรัับประทานอาหาร (คน)

ทานคนเดีียว
ทานกัับครอบครััว

ทัักษะการทำอาหาร (คน)
ทำไม่่ได้้
ทำได้้เอง

การไปซื้้�ออาหาร (คน)
ไปเองไม่่ได้้
ไปเองได้้

ระยะทางการเดิินทางไปตลาด (คน)
ไกล
ใกล้้

การเดิินทางไปตลาด (คน)
เดิินทางลำบาก
เดิินทางสะดวก

การลืืมรัับประทานอาหาร (คน)
ลืืม
ไม่่ลืืม

จำนวนมื้้�อที่่�รัับประทานต่่อวััน
น้้อยสุุด (Min) 2 มื้้�อ
มากสุุด (Max) 3 มื้้�อ
เฉลี่่�ย (Mean±S.D.) 2.73±0.45 มื้้�อ

1, 7
3.10±1.35

27 (90.0)
24 (80.0)
14 (46.7)

1, 12
5.07±2.73

17 (56.7)
13 (43.3)
23 (76.7)
24 (80.0)
23 (76.7)

20 (66.7)
10 (33.3)

4 (13.3)
26 (86.7)

17 (56.7)
13 (43.3)

11 (36.6)
19 (63.3)

14 (46.7)
16 (53.3)

3 (10.0)
27 (90.0)

8  (26.7)
22 (73.3)

-

ความสามารถในการรัับประทานอาหาร
รัับประทานได้้เอง 30 (100.0)
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ตารางที่่� 2. การเปลี่่�ยนแปลงของค่่าต่่างๆเปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังการทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์

โดยใช้้สถิิติิ Paired sample T-test

Mean S.D. t P-value

1. คะแนนความอยากอาหาร
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

2. น้้ำหนัักตััว (กก.)
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

3. ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนัังส่่วน biceps (มม.)
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

4.ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนัังส่่วน triceps (มม.)
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

	
11.73
12.40
12.73
13.47

57.57
57.17
57.30
56.78

14.34
14.57
11.52
10.84

19.43
18.41
18.23
16.54

	
2.26
2.90
2.63
2.27

12.51
12.55
13.28
12.52

5.35
6.45
5.29
4.42

8.14
8.75
8.91
7.14

	
-

-1.53
-2.20
-3.99

-
3.11
0.88
3.76

-
-2.32
3.34
4.26

-
1.27
1.22
3.53

	
-

0.136
0.036
0.000

-
0.004
0.39
0.001

-
0.82
0.002
0.000

-
0.22
0.234
0.002

5. ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนัังส่่วน medial calf (มม.)
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

6. รอบสะโพก (ซม.)
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

7. แรงบีีบมืือ (กก.)
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

8. คะแนนการรู้้�คิิด (Mini-cog test) 
ก่่อนให้้วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 2 เดืือน
หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 3 เดืือน

18.82
17.88
16.36
14.79

96.98
98.16
99.03
98.62

14.13
13.12
14.73
18.14

2.10
3.02
3.62
3.63

10.48
9.28
8.54
7.17

11.03
10.84
11.32
11.12

5.90
6.20
7.02
9.80

1.45
1.12
1.25
1.35

-
0.69
1.91
2.62

-
-1.92
-3.22
-2.62

-
1.51
-0.73
-2.71

-
-4.33
-7.23
-6.71

-
0.495
0.067
0.014

-
0.065
0.003
0.014

-
0.14
0.747
0.011

-
0.000
0.000
0.000



ธััญวรรณ เพ็็ชรน้้อย

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(2):94-105. 		  101

ตารางที่่� 3. การเปลี่่�ยนแปลงของค่่าต่่าง ๆ เปรีียบเทีียบระหว่่างก่่อนและหลัังการทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์โดยใช้้สถิิติิ Wilcoxon signed-
rank test

Mean SD. Median IQR t N Mean 
rank

Sum of 
ranks

z P-value

1. รอบน่อง (ซม.)
ก่่อนให้้วิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์
หลังัรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 1 เดืือน
หลังัรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 2 เดืือน
หลังัรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 3 เดืือน

2. ความเร็ว็ในการเดินิทางราบ ไป-กลับั รวม 3 
เมตร (วินิาทีี)

ก่่อนให้้วิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์
หลังัรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 1 เดืือน
หลังัรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 2 เดืือน
หลังัรับัประทานวิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ 3 เดืือน

33.66
33.62

-
33.15

6.56
-

5.64
5.39

4.29
4.17

-
4.22

3.07
-

2.11
1.84

-
-

33
-

-
5.83

-
-

-
-

7.40
-

-
2.22

-
-

-
0.19

-
2.34

-
-

3.25
3.43

-
-

11
-

-
10
-
-

-
-

13.09
-

-
16.45

-
-

-
-

144
-

-
164.50

-
-

-
-

-0.173a

-

-
-1.399b

-
-

-
0.85
0.863
0.026

-
0.162
0.003
0.002

aBased on positive rank = รอบน่่องเดืือนที่่� 2 มากกว่่า รอบน่่องเดืือนที่่� 0; bBased on positive rank = ความเร็็วในการเดิินทางราบ 
ไป-กลัับ รวม 3 เมตร เดืือนที่่� 1 มากกว่่า ความเร็็วในการเดิินทางราบไป-กลัับ รวม 3 เมตร เดืือนที่่� 0

จะไปยัับยั้้�งกระบวนการ phosphorylation ของ ade-
nosine monophosphate activated protein kinase 
(AMPK) ซึ่่�งเป็็นสารสื่่�อประสาทตััวหนึ่่�งที่่�ทำให้้อยากรัับ
ประทานอาหาร ที่่�บริิเวณ Arcuate nucleus (ARN) ของ
สมองส่่วน hypothalamus ซึ่่�งโดยปกติิสมองส่่วน ARN 
นี้้�จะสร้้างสารสื่่�อประสาทที่่�ชื่่�อ neuropeptide Y (NPY) 
และ Agouti related protein (AgRP) ซึ่่�งทั้้�ง NPY และ 
AgRP จะไปยัับยั้้�งสมองส่่วน paraventricular nucleus 
(PVN) ที่่�อยู่่�ใน hypothalamus ซึ่่�งเป็็นศููนย์์อิ่่�ม ทำให้้
อยากรัับประทานอาหารเพิ่่�มขึ้้�น นอกจากนั้้�น AgRP ยััง
ช่่วยลดกระบวนการเมแทบอลิิซึึมและลดการใช้้พลัังงาน 
ทำให้้น้้ำหนัักตััวเพิ่่�มขึ้้�น23,24 มีีการศึึกษาของ Ohta  และ
คณะ25 พบว่่าการขาดวิิตามิินบีี 1 สััมพัันธ์์กัับภาวะเบื่่�อ
อาหารในผู้้�สููงอายุุ 

วิิตามิินบีี 3 สำคััญในกระบวนการ oxidation การ
ขาดวิิตามิินบีี 3 ทำให้้เกิิดโรค pellagra ได้้แก่่ diarrhea, 
dermatitis, dementia และ death26 จากการศึึกษา
ของ Li และคณะ27 พบว่่าวิิตามิินบีี 3 ช่่วยเพิ่่�มความอยาก
อาหารได้้ โดยไปทำให้้มีีการหลั่่�งฮอร์์โมนอิินซููลิินออกมา
มากขึ้้�น ทำให้้ระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำลง ทำให้้หิิวและ
อยากรัับประทานอาหารตามมา 

วิติามินิบีี 6 มักัขาดในผู้้�สูงูอายุ ุเน่ื่�องจากมีคีวามต้้องการ
วิิตามิินนี้้�เพิ่่�มมากขึ้้�น28 จากการศึึกษาในกระต่่ายทดลอง
ของ Liu และคณะ29 พบว่าวิิตามินิบีี 6 จะไปลดการแสดง 

ออกของยีีน MC4R ผ่่านทาง PVN ที่่�อยู่่�ในสมองส่่วน hy-
pothalamus ซึ่่�งเป็็นศููนย์์อิ่่�ม ทำให้้รัับประทานอาหาร
มากขึ้้�น 

2. น้้ำหนัักตััว
น้้ำหนัักตััวลดลง ที่่� 1 และ 3 เดืือน หลัังรัับประทาน 

วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้อง
กับัการศึกึษาของ Zheng และคณะ30 พบว่าการรับัประทาน
วิิตามิินบีี 1, 2, 3 เสริิมเป็็นระยะเวลานาน 12 สััปดาห์์ใน
หนููทดลองที่่�กิินอาหารไขมัันสููง ช่่วยลดการเพิ่่�มขึ้้�นของน้้ำ
หนักัตัวั และลดระดับัของคอเลสเตอรอลและไตรกลีีเซอไรด์์
ได้้ สอดคล้้องกัับการศึึกษา Fu และคณะ31 พบว่่าหากมีี
ระดัับของวิิตามิินบีี 1, 2, 6, 9 ในเลืือดสููงขึ้้�น จะมีีผลลด
ความอ้้วนได้้ โดยการไปลดการกระจายตััวและมวลของ
ไขมัันในร่่างกาย ทำให้้รอบเอว ไขมัันในอวััยวะภายใน
ร่่างกาย และเปอร์์เซ็็นต์์ไขมัันในร่่างกายลดลง สอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของ Agraib และคณะ32 ที่่�พบว่่าการรัับ
ประทานวิิตามิินบีี 1, 2, 6 ช่่วยลดความอ้้วนได้้ 

การขาดวิติามินิบีี 1 สัมัพันัธ์์กันัความอ้้วน33 สอดคล้้อง
กบการศึึกษาในหนููทดลองของ Tanaka และคณะ34 พบ
ว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับวิติามินิบีี 1 มีีน้ำ้หนัักตััวและมีไีขมันัในอวััยวะ
ภายในร่่างกายลดลง 
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 การศึึกษาของ Zemel และคณะ35 พบว่่าการให้้กรด
อะมิิโนลิิวซีีนร่่วมกัับวิิตามิินบีี 6 ช่่วยลดรอบเอวและน้้ำ
หนักัตัวัได้้ สอดคล้้องกับัการศึกึษาของ Haidari และคณะ36 
พบว่่าการรัับประทานวิิตามิินบีี 6 เสริิม ช่่วยลดดััชนีีมวล
กายได้้ 

3. ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนััง 
ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนััง ส่่วน biceps ลดลง 

ที่่� 2 และ 3 เดืือน ส่่วน triceps ลดลง ที่่� 3 เดืือน ส่่วน 
medial calf ลดลง ที่่� 3 เดืือน หลัังรัับประทานวิิตามิินบีี
คอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ การวััดขั้้�นไขมัันใต้้
ผิิวหนัังสามารถสะท้้อนไขมัันรวมของร่่างกายได้้37 สอด-
คล้้องกัับการศึึกษา Fu และคณะ31 พบว่่าหากมีีระดัับของ
วิิตามิินบีี 1, 2, 6, 9 ในเลืือดสููงขึ้้�น มีีผลลดความความ
อ้้วนได้้ โดยไปลดการกระจายตััวและมวลของไขมัันใน
ร่่างกาย ได้้แก่่ รอบเอว ไขมัันในอวััยวะภายในร่่างกาย 
และเปอร์์เซ็็นต์์ไขมัันในร่่างกายลดลง 

วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ทำให้้น้ำหนัักตััวและความหนา
ของชั้้�นไขมัันใต้้ผิิวหนัังลดลง เป็็นผลมาจากวิิตามิินบีี
เกี่่�ยวข้้องกัับ lipid metabolism โดย วิิตามิินบีี 2 และ 3 
ทำหน้้าที่่�เป็็น coenzyme ในกระบวนการสลายกรดไขมันั
ใน TCA cycle ท่ี่�เกิิดขึ้้�นใน mitochondria ได้้เป็็น
สารประกอบที่่�ให้้พลังังานสูงูแก่่เซลล์์ (ATP) และน้ำ้38 ทำให้้
เกิิดการสะสมไขมัันในร่่างกายลดลง

4. รอบสะโพก 
รอบสะโพกเพิ่่�มขึ้้�น ที่่� 2 และ 3 เดืือน หลัังรัับประทาน

วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของ Kumar39 พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�รัับประทาน
อาหารที่่�มีีวิติามินิ บีี 1, 2 สููงกว่่าจะมีรีอบสะโพกมากกว่่า
กลุ่่�มที่่�รับัประทานน้้อยกว่่า 

5. รอบน่่อง
รอบน่่องลดลง ที่่� 3 เดืือน หลัังรัับประทานวิิตามิินบีี

คอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ขััดแย้้งกัับการ
ศึึกษาของ Yang และคณะ40 ที่่�พบว่่าการได้้รัับวิิตามิินบีี 1 
และ 2 ที่่�มากขึ้้�น จะช่่วยลดความเสี่่�ยงของการเกิิด sar-
copenia ในระยะเริ่่�มแรกได้้ การขาดวิติามินิบีี 1, 3 ทำให้้

กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง และการขาดวิิตามิินบีี 6 มีีผลเสีียต่่อ
ระบบประสาทส่่วนปลาย ทำให้้ motor function ลดลง 
ทำให้้เกิิด sarcopenia ตามมา41-43 sarcopenia เป็็น
ภาวะที่่�มีีการสููญเสีียมวลการทำงานของกล้้ามเนื้้�อ หาก
สููญเสีียเฉพาะมวลของกล้้ามเนื้้�ออย่่างเดีียว จะเป็็นลักัษณะ
ของภาวะขาดสารอาหาร สาเหตุุของ sarcopenia เกิิดได้้
จากหลายสาเหตุุ คืือสาเหตุุที่่�เกิิดจากภาวะโภชนาการ 
ได้้แก่่ รับัประทานโปรตีีนน้้อย  ได้้รับัพลัังงานจากอาหาร
น้้อย  ขาดวิิตามิินและเกลืือแร่่  มีีปััญหาการดููดซึึมสาร
อาหาร  มีีปััญหาในระบบทางเดิินอาหาร  มีีภาวะเบื่่�อ
อาหารจากสููงอายุุหรืือมีีปััญหาในช่่องปาก  สาเหตุุจาก
การไม่่ออกกำลัังกาย ได้้แก่่ ติิดเตีียง  ขยัับได้้น้้อย  ทำ
กิิจกรรมน้้อย  มีีพฤติิกรรมเนืือยนิ่่�ง  สาเหตุุจากการเป็็น
โรค ได้้แก่่ โรคกระดููกและข้้อ  โรคระบบหััวใจและทาง
เดิินหายใจ  โรคทางเมตาบอลิิก โดยเฉพาะ โรคเบาหวาน  
โรคระบบต่่อมไร้้ท่อ เช่่น ขาดฮอร์์โมน androgen โรคทาง
ระบบประสาท  โรคมะเร็็ง  โรคตัับ  โรคไต และสาเหตุุ
สุุดท้้าย คืือ iatrogenic ได้้แก่่ การนอนโรงพยาบาล  เกิิด
จากยาที่่�ทำให้้เกิิด sarcopenia นอกจากนี้้�การวััดรอบ
น่่องเป็็นเพีียงการคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยเบื้้�อง
ต้้น ซึ่่�งการยืืนยัันจะต้้องใช้้การตรวจ dual energy X-ray 
absorptiometry (DXA) เพ่ื่�อเป็็นการยืืนยันัอีีกครั้้�งหนึ่่�ง44 
ดัังนั้้�น ผลการวิิจััยที่่�พบว่่ารอบน่่องลดลงนั้้�น อาจมาจาก
สาเหตุุอื่่�นที่่�ไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้องกัันการรัับประทานวิิตามิินบีี
คอมเพล็็กซ์์ ผลจึึงขััดแย้้งกัับการศึึกษาอื่่�นที่่�ผ่่านมา 

6. แรงบีีบมืือ 
แรงบีีบมืือเพิ่่�มขึ้้�น ท่ี่� 3 เดืือน หลังัรับัประทานวิติามิินบีี 

คอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการ
ศึกึษาของ Xiang และคณะ45 พบว่าการรัับประทานอาหาร
ที่่�มีีวิิตามิินบีี 3 สููงขึ้้�น จะช่่วยเพิ่่�มแรงบีีบมืือได้้มากขึ้้�น 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Grootswagers และคณะ46 

ที่่�พบว่าการรับัประทานวิติามินิบีี 6 ช่่วยเพิ่่�มแรงบีีบมืือได้้

7. ความเร็็วในการเดิินทางราบ
ความเร็็วในการเดิินทางราบเพิ่่�มขึ้้�น ที่่� 2 และ 3 เดืือน 

หลัังรัับประทานวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Kwon และคณะ42 
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พบว่่า การรัับประทานวิิตามินิบีีช่่วยป้้องกัันการเกิิดภาวะ 
sarcopenia ได้้ 

8. การรู้้�คิิด 
การรู้้�คิิดดีีขึ้้�น ที่่� 1, 2 และ 3 เดืือน หลัังรัับประทาน 

วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้อง
กับัการศึกึษาของ Wang และคณะ47 ที่่�พบว่าการรับัประทาน
วิิตามิินบีีช่่วยชะลอ cognitive decline ได้้ สอดคล้้องกัับ
การศึกึษาของ Li และคณะ48 ที่่�พบว่าการรับัประทานวิติา-
มิินบีีอาจจะช่่วยลดหรืือชะลอภาวะ cognitive decline 
ในผู้้�สููงอายุุได้้ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Cheng และ
คณะ49 พบว่่าการรัับประทานวิิตามิินบีี 6 ช่่วยปรัับปรุุง 
cognitive function ได้้ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Jager และคณะ50 ที่่�พบว่่าการรัับประทานวิิตามิินบีีช่่วย
ลด cognitive decline

สรุป 

วิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ ทำให้้ความอยากอาหาร รอบ
สะโพก แรงบีีบมืือ ความเร็็วในการเดิินทางราบ การรู้้�คิิด 
เพิ่่�มขึ้้�น แต่่ทำให้้น้้ำหนัักตััว ความหนาของชั้้�นไขมัันใต้้
ผิิวหนััง รอบน่่องลดลง ไม่่พบผลข้้างเคีียงรุุนแรงหลัังรัับ
ประทาน 

ข้้อเสนอแนะ
ส่่วนใหญ่่เป็็นหญิิง จึึงไม่่สามารถอ้้างอิิงในประชากรผู้้�

สููงอายุุทั้้�ง 2 เพศได้้ 
พบปััญหาเบื่่�ออาหารในผู้้�สููงอายุุที่่� รพ.สต.บางพููน 1 

พบร้้อยละ 22.62 จึึงหากลุ่่�มตััวอย่่างมาได้้อย่่างจำกััด
เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างไม่่สุ่่�ม ทำให้้เกิิดอคติิในการเลืือก

กลุ่่�มตัวัอย่่าง ไม่่มีกีลุ่่�มควบคุมุ ไม่่มีีปกปิิดสิ่่�งทดลอง ทำให้้
เกิิดอคติิจากการให้้สิ่่�งทดลอง อคติิจากผู้้�ประเมิินผลลััพธ์์ 
อาจมีีผลจากตััวแปรกวน 

-ศึึกษาเพิ่่�ม หากให้้วัันละ 1 หรืือ 2 เม็็ด จะช่่วยเพิ่่�ม
ความอยากอาหารได้้หรืือไม่่ เนื่่�องปริิมาณวิิตามิินบีี 1, 2, 
3, 6 ในวิิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ 1 เม็็ดก็็มีีปริิมาณมากกว่่า
ความต้้องการต่่อวัันของผู้้�สููงอายุุ 

Highlight

1.	วิ ติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ช่่วยเพ่ื่�อความอยากอาหารได้้
2.	วิ ิตามิินบีีคอมเพล็็กซ์์ยัังช่่วยเพิ่่�มความสามารถ

ทางกายและการรู้้�คิิด
3.	 ในรายที่่�ยัังไม่่ทราบสาเหตุุของภาวะเบื่่�ออาหารที่่�

ชัดัเจน สามารถลองให้้วิติามินิบีีคอมเพล็ก็ซ์์ไปรับัประทาน
ก่่อนได้้
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ขอขอบคุุณ คุุณ Wilson MMG ที่่�อนุุญาตให้้นำแบบ 
สอบถาม Simplified Nutritional appetite question-
naire (SNAQ) มาใช้้ ขอขอบคุุณทีีมผู้้�แปลแบบสอบถาม
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ภาวะเมแทบอลิกิซินิโดรมเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�พบมากขึ้้�นในผู้้�สููงอายุ ุ แต่่การศึกึษา
ในประเทศไทยมีีน้้อย งานวิิจััยนี้้�จึึงศึึกษาเรื่่�องความชุุก ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ และศึึกษาอััตราส่่วน
รอบเอวต่่อส่่วนสููงเพื่่�อใช้้คััดกรองภาวะนี้้�ในผู้้�สููงอายุุ

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวางในผู้้�สููงอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มากองตรวจ
โรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า ระหว่่างเดืือนพฤศจิิกายน พ.ศ. 2566 - ตุุลาคม 
พ.ศ. 2567 โดยใช้้แบบสอบถามข้้อมููล วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา multivaria-
ble logistic regression และ receiver operating characteristic (ROC) curves

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา 330 คน อายุุเฉลี่่�ย 66.76 ปีี พบความชุุกภาวะเมแทบอ-
ลิิกซิินโดรม ร้้อยละ 42.73 โดยปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ ได้้แก่่ อายุุ ≥ 80 ปีี (OR 3.29, p 0.043), 
ดััชนีีมวลกาย ≥ 25 กม./ม.2 (OR 4.73, p < 0.001), ชอบกิินอาหารไขมัันสููง (OR 1.74, p 
0.038) และอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงในการคััดกรองภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมมีี area 
under ROC curve = 0.82, Cut-off point = 0.54 (sensitivity 0.84, specificity 0.66) 

สรุุป: ผู้้�สููงอายุุเกืือบครึ่่�งหนึ่่�งมีีภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม ซึ่่�งนำอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููง
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Prevalence and Associated Risk Factors of Metabolic  
Syndrome Among Older Adults in the Outpatient Department 
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Supatcha Kengpanich, M.D., MRCFPT

Phramongkutklao Hospital, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: Metabolic syndrome is an increasing public health issue 
among older adults.  However, studies in Thailand are limited. This re-
search aims to investigate the prevalence, associated factors, and as-
sess the waist-to-height ratio as a screening tool for this condition in 
older adults.

Methods:  A cross-sectional descriptive study was conducted on adults 
aged 60 years and older attending outpatient services at Phramongkut-
klao Hospital between November 2023 and October 2024. Data were 
collected using questionnaires and analyzed with descriptive statistics, 
multivariable logistic regression, and receiver operating characteristic 
(ROC) curves.

Results:  The study participants were 330 individuals with an average 
age of 66.76 years. The prevalence of metabolic syndrome was found to 
be 42.73%.  Associated factors included age ≥ 80 years (OR 3.29, p =  
0.043), body mass index ≥ 25 kg/m² (OR 4.73, p < 0.001), and a prefer-
ence for high-fat foods (OR 1.74, p =  0.038).  The Waist-to-Height Ratio 
(WHtR) for screening metabolic syndrome has an area under the ROC 
Curve (AUC) of 0.82, with a cut-off point of 0.54 (sensitivity 0.84, speci-
ficity 0.66).

Conclusions:  Nearly half of older adults have metabolic syndrome, and 
the waist-to-height ratio can be used as an effective screening tool.  
Health behavior modifications should be recommended, such as reduc-
ing the intake of high-fat foods and maintaining a healthy weight. 
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บทนำ�

ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม (metabolic syndrome) 
คืือ กลุ่่�มอาการของภาวะผิิดปกติิท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเผา
ผลาญพลังังานของร่่างกาย ในปััจจุบุันัพบภาวะนี้้�บ่่อยมาก
ขึ้้�น โดยจากการสำรวจสุขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่่างกาย ครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 พบว่่าความชุุกของ
ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในประชากรไทยตั้้�งแต่่อายุุ 15 
ปีีขึ้้�นไป มีีร้้อยละ 25.1 และความชุุกจะเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุทุี่่�
มากขึ้้�น1 ซึ่่�งถืือเป็็นปััญหาสาธารณสุขุที่่�สำคัญัเพราะเพิ่่�ม
โอกาสเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังต่่าง ๆ ได้้2,3 เช่่น 
เบาหวานชนิิดที่่� 2 โรคระบบหััวใจและหลอดเลืือด และมีี
โอกาสเสีียชีีวิตด้้วยโรคหััวใจและหลอดเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น 

ปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมมีี
หลายปััจจััย ได้้แก่่ อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น1,4 รวมถึึงพฤติิกรรม
สุุขภาพต่่าง ๆ ที่่�ไม่่เหมาะสมในปััจจุุบััน เช่่น การรัับ
ประทานอาหารไขมัันสููง ขาดการออกกำลัังกาย ทำให้้มีี
ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะนี้้�มากขึ้้�น5 และในผู้้�สููงอายุุจะ
พบว่่ามีีการลดลงของมวลกล้้ามเนื้้�อประมาณ 0.3 กก.ต่่อ
ปีี แต่่จะมีีไขมัันมาทดแทนทำให้้น้้ำหนัักไม่่ลดลง6 ทำให้้
เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
ร่่วม (sarcopenic obesity) ซึ่่�งภาวะนี้้�พบว่่ามีีความ
สััมพัันธ์์อย่่างใกล้้ชิิดกัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะเมแทบอลิิกซิิน
โดรม7 นอกจากนี้้� มีีการศึกึษาในต่่างประเทศพบว่่าสามารถ
นำอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงมาใช้้ในการคััดกรองภาวะ
เมแทบอลิกิซินิโดรมในผู้้�สููงอายุไุด้้ดีี8  ซึ่่�งเป็็นวิธิีีที่่�ทำได้้ง่่าย
เหมาะแก่่การนำมาใช้้คััดกรองภาวะนี้้�ในโรงพยาบาล
ชุุมชนที่่�ไม่่สามารถส่่งผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการได้้ทัันทีี

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า การศึึกษาภาวะ 
เมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุของประเทศไทยยัังมีีน้้อย 
ดัังนั้้�นงานวิิจััยนี้้�จึึงจััดทำขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาหาความชุุกและ
ปััจจััยที่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมใน 
ผู้้�สููงอายุุ และศึึกษาหาเกณฑ์์อััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููง
ที่่�เหมาะสมเพื่่�อนำมาใช้้เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองภาวะ 
เมแทบอลิกิซิินโดรมในผู้้�สููงอายุ ุ ที่่�มารับับริกิารที่่�กองตรวจ
โรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า เพื่่�อนำข้้อมููล
ที่่�ได้้ไปใช้้ต่่อยอดในการดููแลผู้้�สููงอายุุต่่อไป

วัตถุประสงค์หลัก
1.	 เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม

ในผู้้�สููงอายุุ

วัตถุประสงค์รอง
1.	 เพื่่�อศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ 

เมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ
2.	 เพื่่�อศึึกษาการนำอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงมา

ใช้้คััดกรองภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ
3.	 เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะอ้้วนท่ี่�มีีภาวะมวล

กล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วมในผู้้�สููงอายุุ
4.	 เพ่ื่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะเมแทบอลิิก

ซิินโดรมกัับภาวะอ้้วนท่ี่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วมใน
ผู้้�สููงอายุุ

วัสดุและวิธีการ

การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตััด
ขวาง (cross-sectional descriptive study) โดยผ่่าน
การอนุุมััติิจากคณะอนุุกรรมการพิิจารณาโครงการวิิจััย 
กรมแพทย์์ทหารบก หนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� IRBRTA 
1395/2566 (วัันที่่� 7 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2566) โดยศึึกษา
ในกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มากองตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอก 
(ตรวจโรคทั่่�วไป) โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า ดำเนิินการ
เก็็บรวบรวมข้้อมููลตั้้�งแต่่เดืือนพฤศจิิกายน พ.ศ. 2566 - 
ตุุลาคม พ.ศ. 2567

	 การคำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างคำนวณจากสููตรการ
คำนวณจากสััดส่่วนประชากรท่ี่�ศึึกษา โดยใช้้การศึึกษา
ของ Kapil9  ที่่�พบความชุุกของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม
ในผู้้�สููงอายุุ ร้้อยละ 28.6 ดัังนั้้�น

 

	
การวิจิัยัครั้้�งนี้้�ใช้้กลุ่่�มตัวัอย่่างจำนวนอย่่างน้้อย 314 คน 

และจากการปรัับขนาดตััวอย่่างโดยพิิจารณาอััตราการผิิด
พลาดจากการเก็็บข้้อมููลร้้อยละ 5 งานวิิจััยนี้้�จึึงเก็็บข้้อมููล
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 330 คน โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ ผู้้�ที่่�
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มีีอายุ ุ60 ปีีขึ้้�นไป และมีีผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติกิาร ได้้แก่่ 
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับไขมัันในเลืือด ภายใน 1 ปีี
ก่่อนการเก็็บข้้อมููล และมีีเกณฑ์์คััดออก คืือ ผู้้�ที่่�ไม่่ยิินยอม
เข้้าร่่วมวิิจััย ผู้้�ที่่�ไม่่สามารถสื่่�อสารภาษาไทยได้้ ผู้้�ที่่�มีีภาวะ
โรคจิิตเภทหรืือมีีภาวะโรคสมองเสื่่�อม ผู้้�ที่่�มีีภาวะกระดููก
สันัหลังัคดหรืือกระดููกสัันหลังัผิดิรููปรุนุแรง และผู้้�ที่่�มีีปัญหา
ในการยืืนหรืือทรงตััว เช่่น มีีภาวะติิดเตีียง 

คำ�จำ�กัดความ
ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม มีีเกณฑ์์วิินิิจฉััยตาม Inter-

national Diabetes Federation (IDF) 200910 กล่่าวคืือ 
จะต้้องมีีความผิิดปกติิอย่่างน้้อย 3 ใน 5 ข้้อ ต่่อไปนี้้�

1.	 ขนาดเส้้นรอบเอวเกิินเกณฑ์์ สำหรัับประเทศไทย
กำหนด เพศชายเกิิน 90 ซม. หรืือเพศหญิิงเกิิน 80 ซม.

2.	 ระดัับไตรกลีีเซอไรด์์ในเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 
150 มก.ต่่อดล. หรืือรัับประทานยารัักษาอยู่่�

3.	 ระดัับเอชดีีแอลคอเลสเตอรอล เพศชายน้้อยกว่่า 
40 มก.ต่่อดล. หรืือ เพศหญิิงน้้อยกว่่า 50 มก.ต่่อดล. หรืือ
รับประทานยารัักษาอยู่่�

4.	 ความดันัโลหิติมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 130/85 มม.ปรอท 
หรืือรัับประทานยารัักษาอยู่่�

5.	 ระดับัน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร มากกว่่าหรืือ
เท่่ากัับ 100 มก.ต่่อดล. หรืือรัับประทานยารัักษาอยู่่�

ภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อร่่วม คืือ มีีภาวะอ้้วน 
(มีีดััชนีีมวลกายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25 กก.ต่่อม.2) และมีี
ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย ซึ่่�งยึึดเกณฑ์์วิินิิจฉััยตาม Asian 
Working Group for sarcopenia (AWGS) 201911 ดัังนี้้�

1.	 มวลกล้้ามเนื้้�อต่่ำ ในงานวิิจััยนี้้�วััดด้้วยเคร่ื่�องวััด
องค์์ประกอบร่่างกาย bioelectrical impedance analy-
sis (Biospace InBody 720 body composition ana-
lyzer) และผู้้ �ที่่�ได้้รัับการตรวจจะต้้องทำการงดน้้ำ 
อดอาหารอย่่างน้้อย 8 ชั่่�วโมง โดยมีีเกณฑ์์มวลกล้้ามเนื้้�อต่่ำ 
คืือ มวลกล้้ามเนื้้�อรยางค์์ (appendicular skeletal muscle 
mass) เพศชายน้้อยกว่่า 7.0 กก.ต่่อม.2 หรืือ เพศหญิิง
น้้อยกว่่า  5.7 กก.ต่่อม.2

2.	 ความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อต่่ำ ในงานวิิจััยนี้้�วััด
แรงบีีบมืือด้้วยเครื่่�องวััดแรงบีีบมืือ (digital hand dyna-

mometer grip ยี่่�ห้้อ Camry รุ่่�น EH101 ผลิติได้้มาตรฐาน 
ISO9001) ให้้ผู้้�ได้้รัับการตรวจอยู่่�ในท่่ายืืนและใช้้มืือข้้าง
ที่่�ถนััดเหยีียดตรงและบีีบ 3 ครั้้�ง แล้้วเลืือกแรงบีีบมืือที่่�มีี
ค่่ามากที่่�สุุด โดยมีีเกณฑ์์ คืือ เพศชายน้้อยกว่่า  28 กก. 
หรืือ เพศหญิิงน้้อยกว่่า 18 กก.

3.	 สมรรถภาพร่่างกายต่่ำ ในงานวิิจััยนี้้�ทดสอบ
สมรรถภาพร่่างกายโดยการลุุกขึ้้�นยืืนจากเก้้าอี้้�จำนวน 5 
ครั้้�ง (5-time chair stand test) หากใช้้เวลามากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 12 วิินาทีี ถืือว่่ามีีความผิิดปกติิ

หลัักการวิินิิจฉัยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย คืือ ต้้องมีี
ความผิิดปกติิของมวลกล้้ามเนื้้�อต่่ำ ร่่วมกัับความแข็็งแรง
ของกล้้ามเนื้้�อต่่ำหรืือสมรรถภาพทางกายผิิดปกติิ อย่่าง
น้้อย 1 ข้้อ นอกจากนี้้� AWGS 2019 ยัังสนัับสนุุนให้้มีีการ
คััดกรองผู้้�ท่ี่�มีีความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อต่่ำหรืือสมรรถ-
ภาพทางกายต่่ำอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง โดยให้้คำจำกััดความ
ว่่า possible sarcopenia ซึ่่�งเหมาะสำหรัับการคััดกรอง
และให้้การดููแลในชุุมชนก่่อนที่่�จะเกิิดภาวะมวลกล้้าม
เนื้้�อน้้อย

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้เป็็นแบบสอบถามงานวิิจััยนี้้� ประกอบ

ด้้วย 7 ส่่วน ดัังต่่อไปนี้้�
ส่่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป ประกอบด้้วย เพศ

กำเนิิด อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษาที่่�จบ และ
รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน

ส่่วนที่่� 2 แบบสอบถามข้้อมููลสุุขภาพและพฤติิกรรม
สุุขภาพ ประกอบด้้วย โรคประจำตััว ระยะเวลาการออก
กำลัังกายต่่อสััปดาห์์ การสููบบุุหร่ี่� การดื่่�มเครื่่�องดื่่�ม
แอลกอฮอล์์ ความชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง และ
ระยะเวลานอนหลัับต่่อวััน

ส่่วนที่่� 3 แบบสอบถามข้้อมููลครอบครััว ประกอบด้้วย 
ประวััติิโรคประจำตััวของบิิดามารดา จำนวนผู้้�อยู่่�อาศััย
ร่่วมกััน และการจััดเตรีียมอาหารของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

ส่่วนที่่� 4 แบบสอบถามข้้อมููลยาที่่�ใช้้ในปััจจุุบัันที่่�เข้้า
กัับเกณฑ์์วิินิิจฉัยของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม ในงาน
วิิจััยนี้้� ได้้แก่่ ยาลดระดัับน้้ำตาลในเลืือด ยาลดความดััน
โลหิิต ยาลดระดัับไตรกลีีเซอไรด์์ในเลืือด
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ส่่วนที่่� 5 แบบบัันทึึกข้้อมููลผลการตรวจร่างกาย ประกอบ
ด้้วย ความดัันโลหิิต น้้ำหนัักตััว ส่่วนสููง (วััดในท่่ายืืนตรง
ด้้วยไม้้วััดความสููงมาตรฐาน FBT 47301) รอบเอว (วััด
รอบเอวที่่�จุุดกึ่่�งกลางระหว่่างตำแหน่่งกระดููกเชิิงกราน
และชายโครงซี่่�สุุดท้้ายผ่่านสะดืือและวััดในช่่วงหายใจ
ออก) เส้้นรอบน่่องขณะยืืนของขาข้้างที่่�ใหญ่่กว่่า ดััชนีี
มวลกาย อััตราส่่วนรอบเอวต่่อความสููง แรงบีีบมืือด้้วย
เครื่่�องวััดแรงบีีบมืือ เวลาที่่�ใช้้ลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้� 5 ครั้้�ง

ส่่วนที่่� 6 แบบบันัทึึกข้้อมููลผลตรวจทางห้้องปฏิิบัติัิการ 
ประกอบด้้วย ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร ระดัับ
คอเลสเตอรอล ระดัับเอชดีีแอลคอเลสเตอรอล ระดัับ
ไตรกลีีเซอไรด์์ ระดัับแอลดีีแอลคอเลสเตอรอล

ส่่วนที่่� 7 แบบบันัทึึกผลการตรวจวัดมวลกล้้ามเนื้้�อด้้วย
วิิธีี Bioelectrical impedance analysis โดยส่่วนนี้้�ทำ
เฉพาะรายที่่�มีีภาวะอ้้วนและสงสััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อยร่่วมเท่่านั้้�น

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม STATA/MP 12 โดยใช้้

สถิิติิเชิิงพรรณนาแสดงความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน การเปรีียบเทีียบตััวแปรเชิิงคุุณภาพ
โดยใช้้สถิิติิ Chi-square test, Fisher’s exact test การ
วิิเคราะห์์ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมใช้้การ
วิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกส์์ (logistic regression) ตััวแปร
ที่่�มีีค่่า p-value น้้อยกว่่า 0.2 จากการวิิเคราะห์์แบบ
ตััวแปรเดีียว จะถููกนำเข้้าสู่่�แบบจำลองการวิิเคราะห์์ถด
ถอยโลจิิสติิกส์์แบบพหุุ (multivariable logistic regres-
sion) แสดงเป็็นค่่า adjusted odds ratio (OR) พร้้อม
ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% (CI) โดยพิิจารณาว่่ามีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติต่ิ่อเมื่่�อมีีค่า p < 0.05 และใช้้ receiver operating 
characteristic (ROC) curves และ area under the 
curve (AUROC) เพื่่�อศึกึษาความสามารถของอัตัราส�วน
รอบเอวต่่อส่่วนสููงในแยกกลุ่่�มผู้้�ท่ี่�มีีภาวะเมแทบอลิิกซิิน
โดรมออกจากกลุ่่�มผู้้�ที่่�ไม่่มีีภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม และ
คำนวณ sensitivity, specificity และหา cut-off point 
ที่่�เหมาะสมในการแบ่่งผู้้�ที่่�มีีภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม
และผู้้�ที่่�ไม่่มีีภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม 

ผลการศึกษา

ผลการศึึกษาพบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 330 คน มีี
ภาวะเมแทบอลิกิซินิโดรม 141 คน คิดิเป็็นความชุุกร้้อยละ 
42.73 จากตารางที่่� 1 พบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยส่่วนใหญ่่เป็็น
เพศหญิิงมากกว่่าเพศชาย มีีอายุุเฉลี่่�ย 66.76 ± 5.82 ปีี 
ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในสถานภาพสมรส มีีระดัับการศึึกษาตั้้�งแต่่
อนุปุริญญาขึ้้�นไป และรายได้้อยู่่�ในช่่วง 10,001-30,000 บาท 

จากตารางที่่� 2 พบว่่า ผู้้�ที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัภาวะเมแท- 
บอลิิกซิินโดรมตามเกณฑ์์ของ IDF 200910  มีีภาวะความ
ดัันโลหิิตสููงมากที่่�สุุด รองลงมาคืือมีีขนาดเส�นรอบเอว
เกินิเกณฑ์์ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหารสููง ระดัับ
ไตรกลีีเซอไรด์์ในเลืือดสููง และระดัับเอชดีีแอลคอเลส-
เตอรอลต่่ำกว่่าเกณฑ์์ ตามลำดัับ

จากตารางที่่� 3 เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ multivariable lo-
gistic regression พบว่่ามีี 3 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ
ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ ได้้แก่่ อายุุตั้้�งแต่่ 
80 ปีีขึ้้�นไป (OR 3.29, p 0.043), มีีดััชนีีมวลกายมากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 25 กก.ต่่อม.2 (OR 4.73, p < 0.001) และ
ชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง (OR 1.74, p 0.038)

จากการเก็็บข้้อมููลภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อยร่่วม โดยการตรวจวััดแรงบีีบมืือด้้วยเครื่่�องวััดแรงบีีบ
มืือและเวลาที่่�ใช้้ลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้� 5 ครั้้�ง พบว่่ามีีผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยที่่�สงสััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย (possible sarco-
penia) จำนวน 46 คน และมีีสงสััยภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วมจำนวน 3 คน แต่่เมื่่�อส่่งตรวจ 
bioelectrical impedance analysis พบมีีเพีียง 1 คนที่่�
ได้้รับการวิินิิจฉัยภาวะอ้้วนท่ี่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
ร่่วม จึึงไม่่สามารถนำมาวิเิคราะห์์หาความสัมัพันัธ์์กับัภาวะ
เมแทบอลิิกซิินโดรมได้้

จากรููปที่่� 1 ศึกึษาความสัมัพันัธ์์ระหว่่างอัตัราส่่วนรอบ
เอวต่่อส่่วนสููงกัับภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ 
พบว่่ามีี Area under ROC curve 0.82 และใช้้จุุดตััดที่่� 
0.54 จะมีี sensitivity 0.84 และ specificity 0.66 และ
แสดงค่่าจุุดตััดอื่่�น ๆ ในตารางที่่� 4
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของประชากรที่่�ศึึกษา

ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ทั้้�งหมด 
(n=330) 

n (ร้้อยละ)

มีีภาวะเมแทบอลิิก 
ซิินโดรม  

n (ร้้อยละ)

ไม่่มีีภาวะเมแทบอลิิก
ซิินโดรม 

n (ร้้อยละ)

p-value

เพศ
    ชาย
    หญิิง
อายุุ (ปีี)
     60-69 ปีี
     70-79 ปีี
     ≥ 80 ปีี
     Mean (±SD)
สถานภาพสมรส
     โสด
     สมรส/อยู่่�ด้้วยกััน
     หย่่าร้้าง/หม้้าย/แยกกัันอยู่่�
ระดัับการศึึกษา
    ประถมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า
    มััธยมศึึกษาหรืือเทีียบเท่่า
    ตั้้�งแต่่อนุุปริิญญาขึ้้�นไป
รายได้้ต่่อเดืือน
    ≤ 10,000 บาท
    10,001-30,000 บาท
    > 30,000 บาท
มีีโรคประจำตััวเป็็นความดัันโลหิิตสููง
     ไม่่มีี
     มีี
มีีโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในเลืือดสููง
     ไม่่มีี
     มีี
มีีโรคประจำตััวเป็็นเบาหวาน
     ไม่่มีี
     มีี
มีีประวััติิบิิดาหรืือมารดาเป็็นโรคเบาหวาน
     ไม่่มีี
     มีี
ดััชนีีมวลกาย ≥ 25 กก./ม.2

     ไม่่ใช่่
     ใช่่

137 (41.52)
193 (58.48)

241 (73.03)
73 (22.12)
16 (4.85)

66.76 (±5.82)

30 (9.09)
247 (74.85)
53 (16.06)

92 (27.88)
113 (34.24)
125 (37.88)

92 (27.88)
127 (38.48)
111 (33.64)

102 (30.91)
228 (69.09)

27 (8.18)
303 (91.82)

233 (70.61)
97 (29.39)

231 (70.00)
99 (30.00)

179 (54.24)
151 (45.76)

53 (38.69)
88 (45.60)

101 (41.91)
30 (41.10)
10 (62.50)

66.97 (±6.02)

13 (43.33)
106 (42.91)
22 (41.51)

48 (52.17)
49 (43.36)
44 (35.20)

49 (53.26)
56 (44.09)
36 (32.43)

20 (19.61)
121 (53.07)

9 (33.33)
132 (43.56)

67 (28.76)
74 (76.29)

90 (38.96)
51 (51.52)

48 (26.82)
93 (61.59)

84 (61.31)
105 (54.40)

140 (58.09)
43 (58.90)
6 (37.50)

66.61 (±5.68)

17 (56.67)
141 (57.09)
31 (58.49)

44 (47.83)
64 (56.64)
81 (64.80)

43 (46.74)
71 (55.91)
75 (67.57)

82 (80.39)
107 (46.93)

18 (66.67)
171 (56.44)

166 (71.24)
23 (23.71)

141 (61.04)
48 (48.48)

131 (73.18)
58 (38.41)

0.211

0.259

0.980

0.044*

0.011*

< 0.001*

0.303

<0.001*

0.035*

< 0.001*

สููบบุุหรี่่�
ไม่่สููบ
สููบบุุหรี่่�

ดื่่�มแอลกอฮอล์์
ไม่่ดื่่�ม
ดื่่�มแอลกอฮอล์์

309 (93.64)
21 (6.36)

283 (85.76)
47 (14.24)

131 (42.39)
10 (47.62)

119 (42.05)
22 (46.81)

178 (57.61)
11 (52.38)

164 (57.95)
25 (53.19)

0.640

0.541
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของประชากรที่่�ศึึกษา (ต่่อ)

ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ทั้้�งหมด 
(n=330) 

n (ร้้อยละ)

มีีภาวะเมแทบอลิิก 
ซิินโดรม  

n (ร้้อยละ)

ไม่่มีีภาวะเมแทบอลิิก
ซิินโดรม 

n (ร้้อยละ)

p-value

ระยะเวลาการออกกำลัังกาย (นาทีี/สััปดาห์์)
     < 150 นาทีี/สััปดาห์์
     ≥ 150 นาทีี/สััปดาห์์
ระยะเวลานอนหลัับเฉลี่่�ยต่่อคืืน (ชั่่�วโมง/คืืน)
     < 8 ชั่่�วโมง/คืืน 
     ≥ 8 ชั่่�วโมง/คืืน
ชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง
     ไม่่ชอบรัับประทาน
     ชอบรัับประทาน
การจััดเตรีียมอาหารโดยส่่วนใหญ่่
     ทำอาหารเองที่่�บ้้าน
     ซื้้�ออาหารสำเร็็จจากนอกบ้้าน
จำนวนผู้้�อยู่่�อาศััยร่่วมกัับผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (คน)
     ≤ 1 คน
     2 คน
     ≥ 3 คน

192 (58.18)
138 (41.82)

309 (93.64)
21 (6.36)

210 (63.64)
120 (36.36)

210 (63.64)
120 (36.36)

118 (35.76)
80 (24.24)
132 (40.00)

88 (45.83)
53 (38.41)

131 (42.39)
10 (47.62)

77 (36.67)
64 (53.33)

99 (47.14)
42 (35.00)

45 (38.14)
33 (41.25)
63 (47.73)

104 (54.17)
85 (61.59)

178 (57.61)
11 (52.38)

133 (63.33)
56 (46.67)

111 (52.86)
78 (65.00)

73 (61.86)
47 (58.75)
69 (52.27)

0.178

0.640

0.003*

0.032*

0.296

ตารางที่่� 2. ความชุุกของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมและเกณฑ์์วิินิิจฉััยตาม IDF 2009

เกณฑ์์วิินิิจฉััยภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม ทั้้�งหมด (n=141)  
n (ร้้อยละ)

ผู้้�ชาย (n=53)   
n (ร้้อยละ)

ผู้้�หญิิง (n=88)  
n (ร้้อยละ)

ความดันัโลหิติ ≥ 130/85 มม.ปรอท หรืือรับัประทานยารัักษาอยู่่�
ขนาดของเส้้นรอบเอวเกิินเกณฑ์์
(เพศชาย > 90 ซม. หรืือ เพศหญิิง > 80 ซม.)
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร ≥ 100 มก.ต่่อดล. หรืือ 
รัับประทานยารัักษาอยู่่�
ระดัับไตรกลีีเซอไรด์์ในเลืือด ≥ 150 มก.ต่่อดล. หรืือรัับประทานยา
รัักษาอยู่่�
ระดัับเอชดีีแอลคอเลสเตอรอลต่่ำกว่่าเกณฑ์์ 
(เพศชาย < 40 มก.ต่่อดล. หรืือ เพศหญิิง < 50 มก.ต่่อดล.) 

140 (99.29)
128 (90.78)

122 (86.52)

61 (43.26)

33 (23.40)

53 (100)
41 (77.36)

46 (86.79)

27 (50.94)

12 (22.64)

87 (98.86)
87 (98.86)

76 (86.36)

34 (38.64)

21 (23.86)

วิจารณ์

ความชุุกของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ 
พบร้้อยละ 42.73 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกับัการศึกึษาในต่่างประเทศ
พบความชุกุอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 11.00-57.004,9,12-14 เมื่่�อแยก
พิิจารณาตามเพศ พบความชุุกในเพศหญิิงมาก กว่่าเพศ
ชายที่่�ร้้อยละ 45.60 และ 38.69 ตามลำดัับ ซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของ Kapil9 และ Ge13 และในการศึึกษาครั้้�ง
นี้้� พบว่่าปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์์กับภาวะเมแทบอลิิกซิิน-

โดรมในผู้้�สููงอายุุ คืือ อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 ปีี มีี
ดัชันีีมวลกาย 25 กก.ต่่อม.2  และชอบรับัประทานอาหาร
ไขมัันสููง

อายุุของผู้้�สููงอายุุท่ี่�มากข้ึ้�นมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ 
เมแทบอลิิกซิินโดรม15 โดยในการศึึกษานี้้�พบว่่า กลุ่่�มผู้้�สููง
อายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 80 ปีีขึ้้�นไป มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะเมแท- 
บอลิกิซินิโดรม 3.29 เท่่า (95%CI: 1.04-10.41, p 0.043) 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Hildrum16 และ Lelia17 

ที่่�พบความชุุกภาวะนี้้�มากที่่�สุุดในช่่วงอายุุ 80 ปีีขึ้้�นไป แต่่
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ตารางที่่� 3. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ วิิเคราะห์์ด้้วย Multiple logistic regression

ปััจจััยที่่�ศึึกษา มีีภาวะเมแทบอลิกิ 
ซินิโดรม  

n (ร้้อยละ)

ไม่่มีีภาวะเมแท 
บอลิิกซินิโดรม  

n (ร้้อยละ)

Univariable analysis Multivariable analysis

Crude OR 
(95%CI)

p-value Adjusted OR 
(95% CI)

p-value

เพศ
     ชาย
     หญิิง
อายุุ (ปีี)
     60-69 ปีี
     70-79 ปีี
     ≥ 80 ปีี
ระดัับการศึึกษา
    ประถมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า
    มััธยมศึึกษาหรืือเทีียบเท่่า
    ตั้้�งแต่่อนุุปริิญญาขึ้้�นไป
รายได้้ต่่อเดืือน
    ≤ 10,000 บาท
    10,001-30,000 บาท
    > 30,000 บาท
มีีประวััติิบิิดาหรืือมารดาเป็็นโรค
เบาหวาน  
     ไม่่มีี
     มีี
ดััชนีีมวลกาย ≥ 25 กก./ม.2

     ไม่่ใช่่
     ใช่่

53 (38.69)
88 (45.60)

101(41.91)
30 (41.10)
10 (62.50)

48 (52.17)
49 (43.36)
44 (35.20)

49 (53.26)
56 (44.09)
36 (32.43)

90 (38.96)
51 (51.52)

48 (26.82)
93 (61.59)

84 (61.31)
105(54.40)

140(58.09)
43 (58.90)
6 (37.50)

44 (47.83)
64 (56.64)
81 (64.80)

43 (46.74)
71 (55.91)
75 (67.57)

141(61.04)
48 (48.48)

131(73.18)
58 (38.41)

Reference
1.33 (0.85-2.07)

Reference
0.97 (0.57-1.65)
2.31 (0.81-6.56)

2.01 (1.16-3.48)
1.41 (0.84-2.38)

Reference

2.37 (1.34-4.20)
1.64 (0.97-2.78)

Reference

Reference
1.66 (1.04-2.68)

Reference
4.38 (2.75-6.97)

0.212

0.902
0.116

0.013*

0.198

0.003*

0.066

0.035*

< 0.001*

Reference
0.94 (0.54-1.63)

Reference
1.06 (0.57-1.98)
3.29 (1.04-10.41)

1.57 (0.75-3.27)
1.18 (0.62-2.23)

Reference

1.98 (0.91-4.30)
1.78 (0.93-3.38)

Reference

Reference
1.71 (0.98-2.97)

Reference
4.73 (2.86-7.83)

0.823

0.849
0.043*

0.232
0.622

0.085
0.080

0.058

< 0.001*

ระยะเวลาการออกกำลัังกาย 
(นาทีี/สััปดาห์์)
     < 150 นาทีี/สััปดาห์์
     ≥ 150 นาทีี/สััปดาห์์
ชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง
     ไม่่ชอบรัับประทาน
     ชอบรัับประทาน
การจััดเตรีียมอาหารส่่วนใหญ่่
     ทำรัับประทานเองที่่�บ้้าน 
     ซื้้�ออาหารจากนอกบ้้าน

88 (45.83)
53 (38.41)

77 (36.67)
64 (53.33)

99 (47.14)
42 (35.00)

104(54.17)
85 (61.59)

133(63.33)
56 (46.67)

111(52.86)
78 (65.00)

1.36 (0.87-2.12)
Reference

Reference
1.97 (1.25-3.11)

1.66 (1.04-2.63)
Reference

0.179

0.003*

0.033*

1.07 (0.64-1.80)
Reference

Reference
1.74 (1.03-2.93)

1.50 (0.88-2.57)
Reference

0.796

0.038*

0.135

ไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาของวิิชััย5 ที่่�พบความชุุกมาก
ที่่�สุุดในช่่วงอายุุ 70-79 ปีี และการศึึกษาของ Ford4, 
Kapil9 ที่่�พบความชุุกมากที่่�สุุดในช่่วงอายุุ 60-69 ปีี ซึ่่�ง
อาจเกิิดจากความแตกต่่างของลัักษณะประชากรที่่�ศึึกษา
ในแต่่ละการศึึกษา ทั้้�งนี้้�การที่่�ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 80 ปีีขึ้้�นไป
ในการศึึกษานี้้�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม
ที่่�มากกว่่ากลุ่่�มที่่�อายุุน้้อยกว่่า อาจอธิิบายได้้จากการ
เปลี่่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาจากความชราที่่�มากกว่่า ทำให้้

มีีความเสี่่�ยงในการเกิดิภาวะอ้้วน ภาวะดื้้�อต่่ออินิซููลิินและ
ความดัันโลหิตสููงมากข้ึ้�น ส่่งผลให้้ความชุุกของภาวะเม
แทบอลิิกซิินโดรมมากกว่่า15 ดัังเช่่นในการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่า
ผู้้�ที่่�มีีอายุุ 80 ปีีขึ้้�นไป เกืือบทั้้�งหมดมีีภาวะความดัันโลหิิต
สููง และส่่วนใหญ่่มีีภาวะเส้้นรอบเอวเกิินเกณฑ์์หรืือภาวะ
น้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหารสููง ซึ่่�งเป็็นส่่วนหนึ่่�งในเกณฑ์์
วิินิิจฉััยภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม
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ม่การสะสมของไขมัันมากขึ้้�น โดยเฉพาะการสะสมในช่่อง
ท้้อง ทำให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงทางเมแทบอลิิซึึมและกลไก
อื่่�น ๆ เช่่น ซัยัโตไคนส์์ รวมถึึงเกิิดภาวะดื้้�ออินิซููลิิน ทำให้้มีี
ความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมมากขึ้้�น20

การรัับประทานอาหารไขมัันสููงมีีความสััมพัันธ์์กัับ
ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม โดยในการศึึกษานี้้� พบว่่า ผู้้�สููง
อายุุที่่�ชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง มีีความเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม 1.74 เท่่า (95%CI: 1.03-2.93, 
p 0.038) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Tang21 ที่่�พบ
ว่่าการรัับประทานอาหารไขมัันสููงเพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการ
เกิดิภาวะอ้้วน ระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููง และภาวะเมแทบอ- 
ลิกิซินิโดรม และผลเช่่นเดีียวกัันกับัการศึกึษาในหนููทดลอง
ของ Panchal22 

ภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วม พบว่่ามีี
ความสััมพัันธ์์กัับภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมตามการศึึกษา
ของ Chung7 ในการศึึกษานี้้�จึึงได้้มีีการเก็็บข้้อมููลเกี่่�ยว
กัับภาวะนี้้� พบว่่า ผู้้�ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วมมีี 1 คนจาก 330 คน ซึ่่�งน้้อยกว่่า
การศึึกษาของ Therakomen23 ที่่�พบความชุุกภาวะนี้้�มีี 4 
คนจาก 330 คน โดยอาจเกิิดได้้จากลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยที่่�แตกต่่างกััน หรืือเกิิดจากความคลาดเคลื่่�อนในการ

ตารางที่่� 4. ค่่าจุุดตััดอื่่�น ๆ ของอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงใน
การแยกผู้้�ที่่�มีีและผู้้�ที่่�ไม่่มีีภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม

ค่่าจุุดตััดของอััตราส่่วนรอบ
เอวต่่อส่่วนสููงในการแยก
ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม

Sensitivity 
(ร้้อยละ)

Specificity 
(ร้้อยละ)

≥ 0.50
≥ 0.51
≥ 0.52
≥ 0.53
≥ 0.54
≥ 0.55
≥ 0.56
≥ 0.57
≥ 0.58
≥ 0.59
≥ 0.60

98.58
96.45
95.74
90.78
84.40
77.30
69.50
58.87
51.77
43.97
36.88

35.98
42.86
48.68
56.08
65.61
71.43
76.19
80.42
85.19
88.89
92.06

รููปที่่� 1. ROC curve ของอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงกัับภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ

ภาวะอ้้วนมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเมแทบอลิิกซิิน
โดรม18  โดยในการศึึกษานี้้� พบว่่า ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะอ้้วน 
(ดััชนีีมวลกายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25 กก.ต่่อม.2) มีีความ
เสี่่�ยงต่่อภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม 4.73 เท่่า (95%CI: 
2.86-7.83, p < 0.001) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Kapil9 และ Naik19 ที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััย
สำคัญัเช่่นกััน โดยอาจอธิบิายได้้จากภาวะอ้้วนทำให้้ร่างกาย
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วนิจิฉัยัภาวะนี้้� เนื่่�องจากการส่่งตรวจวัดมวลกล้้ามเนื้้�อด้้วย
วิิธีี bioelectrical impedance analysis ในงานวิิจััยนี้้�
ทำเฉพาะรายที่�มีีภาวะอ้้วนและสงสััยภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อ
น้้อยร่่วมเท่่านั้้�น

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููง
สามารถนำมาใช้้ในการคัดักรองภาวะเมแทบอลิกิซิินโดรม
ในผู้้�สููงอายุไุด้้ดีี โดยใช้้จุดุตัดัที่่� 0.54 จะมีี sensitivity 0.84 
และ specificity 0.66 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Chan24 ที่่�พบว่่า อัตัราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงสามารถนำ
มาใช้้ในการคััดกรองภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููง
อายุุได้้ดีี แต่่อย่่างไรก็็ตาม ไม่่สามารถนำอััตราส่่วนรอบ
เอวต่่อส่่วนสููงมาใช้้วิินิิจฉััยภาวะนี้้�ได้้ เนื่่�องจากมีี speci-
ficity ที่่�ต่่ำ โดยการศึึกษาของ Kawamoto8 พบว่่าใช้้จุุด
ตัดัอัตัราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงที่่� 0.52 (sensitivity 0.71, 
specificity 0.78) ในผู้้�ชาย, 0.53 (sensitivity 0.80, 
specificity 0.76) ในผู้้�หญิิง และการศึึกษาของ Alves25 
ใช้้จุุดตััดที่่� 0.58 (sensitivity 0.72, specificity 0.81) ใน
การทำนายภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุ 

จุดแข็งและข้อจำ�กัด
จุุดแข็็งของงานวิิจััยนี้้� คืือ เป็็นการศึึกษาภาวะเมแท-

บอลิกิซินิโดรมของผู้้�สููงอายุุในประเทศไทยที่�ยังัมีีน้้อยทำให้้ 
ได้้ข้้อมููลที่�มีีคุณค่่าสำหรัับการพััฒนานโยบายสาธารณสุุข
และการดููแลผู้้�สููงอายุใุนประเทศไทย โดยเฉพาะการศึกึษา
ปััจจััยต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับพฤติิกรรมสุุขภาพ ซึ่่�งสามารถ
นำไปใช้้เป็็นแนวทางในการป้้องกัันภาวะนี้้�ได้้ นอกจากนี้้� 
การศึึกษาการใช้้อััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงในการคััด
กรองภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม ยัังเป็็นการตรวจที่่�ทำได้้
ง่่าย เหมาะแก่่การคััดกรองในชุุมชน โดยไม่่ต้้องอาศััยผล
ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ช่่วยให้้สามารถระบุุภาวะนี้้�ใน 
ผู้้�สููงอายุุได้้เร็็วขึ้้�นและช่่วยในการวางแผนการดููแลได้้
อย่่างเหมาะสม

ข้้อจำกัดัของงานวิจิัยั คืือ งานวิจิัยันี้้�เก็บ็ข้้อมููลในสถาน
บริกิารเดีียว ซึ่่�งเป็็นสถานบริกิารตติยิภููมิแิละอยู่่�ในเขตเมืือง 
จึึงอาจทำให้้ผลการศึึกษาไม่่สามารถสรุุปเป็็นตััวแทนผู้้�สููง
อายุไุด้้ทั้้�งหมด และงานวิจิัยันี้้�เป็็นการศึกึษาพรรณนาแบบ

ภาคตััดขวาง ทำให้้ไม่่สามารถอธิิบายความเป็็นเหตุุเป็็น
ผลของปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมได้้ 
โดยปััจจััยความชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง อาจมีี
ข้้อมููลคลาดเคล่ื่�อนจากอคติิจากการระลึึกความจำ (recall 
bias) นอกจากนี้้� การศึึกษาภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะมวลกล้้าม
เนื้้�อน้้อยร่่วมพบจำนวนน้้อย จึึงไม่่สามารถนำมาศึึกษา
หาความสััมพัันธ์์ได้้

ข้อเสนอแนะ
สามารถนำข้้อมููลที่่�ได้้ไปศึึกษาต่่อยอด เช่่น ภาวะอ้้วน

ที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วมกัับภาวะเมแทบอลิิกซิิน
โดรม  และการรัับประทานอาหารไขมัันสููงกัับภาวเมแท- 
บอลิิกซิินโดรม โดยเก็็บข้้อมููลอาหารไขมัันสููงเชิิงลึึกมาก
ขึ้้�น อาจมีีการจดบันัทึึกอาหารทุุกอย่่างท่ี่�รัับประทาน (food 
diary) เพื่่�อทราบลักัษณะหรืือชนิดิอาหารท่ี่�จำเพาะมากขึ้้�น 
และอาจนำอััตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงไปใช้้คััดกรอง
ภาวะเมแทบอลิกิซิินโดรมในผู้้�สููงอายุใุนโรงพยาบาลชุมุชน
อื่่�น ๆ นอกจากนี้้�สามารถนำข้้อมููลไปพัฒนาโครงการส่่ง
เสริิมสุุขภาพของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมได้้ เพื่่�อให้้การ
ดููแลผู้้�สููงอายุุแบบครอบคลุุมมากขึ้้�น

สรุป

จากการศึึกษาในผู้้�สููงอายุุท่ี่�เข้้ารัับบริิการที่่�กองตรวจ

โรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า จำนวน 330 

คน พบความชุุกของภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม คิิดเป็็น

ร้้อยละ 42.73 โดยมีีปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ 

เมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

คืือ อายุุ ≥ 80 ปีี มีีดััชนีีมวลกายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25 

กก.ต่่อม.2 และชอบรัับประทานอาหารไขมัันสููง และ

อัตัราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููงสามารถนำมาใช้้ในการทำนาย

ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุได้้ดีี โดยใช้้จุุดตััดที่่� 

0.54 โดยผลการศึึกษาตรงกัับวััตถุุประสงค์์ของการศึึกษา

ในครั้้�งนี้้� แต่่อาจต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในเรื่่�องความ

สััมพัันธ์์ของภาวะอ้้วนที่่�มีีภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อยร่่วม

กัับภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในผู้้�สููงอายุุต่่อไปในอนาคต
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Highlights

1.	 ผู้้�สููงอายุุเกืือบครึ่่�งหนึ่่�งมีีภาวะเมแทบอลิิกซิิน
โดรม (ร้้อยละ 42.73)

2.	 อายุุ ≥ 80 ปีี และภาวะอ้้วน (BMI ≥ 25 กก./ม.²) 
เพิ่่�มความเสี่่�ยงอย่่างมีีนััยสำคััญ

3.	อั ัตราส่่วนรอบเอวต่่อส่่วนสููง (cut-off ≥ 0.54) 
เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

กิตติกรรมประกาศ

คณะผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณคณาจารย์์ทุุกท่่านที่่�รัับฟััง
และให้้คำแนะนำในการจัดัทำงานวิจิัยันี้้� ขอบคุณุบุคุลากร
กองตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอกทุุกท่่านที่่�อำนวยความสะดวกใน
การเก็็บข้้อมููล ขอบคุุณพี่่�นัักสถิิติิสำนัักงานพััฒนาวิิจััย 
โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้าที่่�ช่่วยให้้คำแนะนำเกี่่�ยวกัับ
สถิิติิในงานวิิจััยนี้้� และสุุดท้้ายขอขอบพระคุุณผู้้�เข้้าร่่วม
งานวิิจััยทุกท่่านท่ี่�ได้้ให้้ความไว้้วางใจและให้้ข้้อมููลเพ่ื่�อนำ
มาศึึกษาในงานวิิจััยนี้้�ด้้วย
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ขอมูลสวนเสริม (Supplementary data) 
 
คําจํากัดความ 
ภาวะเมแทบอลิกซินโดรม มีเกณฑวินิจฉัยตาม International Diabetes Federation (IDF) 200910 กลาวคือ 

จะตองมีความผิดปกติอยางนอย 3 ใน 5 ขอ ตอไปน้ี 

1. ขนาดของเสนรอบเอวเกินเกณฑ สําหรับประเทศไทยกําหนด เพศชายเกิน 90 เซนติเมตร หรือเพศ

หญิงเกิน 80 เซนติเมตรระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด ≥ 150 มิลลกิรัมตอเดซิลิตร หรือรับประทานยา

รักษาอยู 

2. ระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอล เพศชาย < 40 มิลลกิรัมตอเดซิลิตร หรือ เพศหญิง < 50 มลิลิกรมัตอ

เดซิลิตร หรือรบัประทานยารักษาอยู 

3. ความดันโลหิต ≥ 130/85 มลิลิเมตรปรอท หรือรับประทานยารักษาอยู 

4. ระดับนํ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร ≥ 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือรบัประทานยารักษาอยู 

ภาวะอวนที่มีภาวะมวลกลามเน้ือรวม คือ มภีาวะอวน (มีดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัม/เมตร2) และมีภาวะมวล

กลามเน้ือนอย ซึ่งยึดเกณฑวินิจฉัยตาม Asian Working Group for sarcopenia (AWGS) 201911 ดังน้ี 

1. มวลกลามเน้ือตํ่า ในงานวิจัยน้ีวัดดวยเครื่องวัดองคประกอบรางกาย Bioelectrical impedance 

analysis (Biospace InBody 720 body composition analyzer) และผูที่ไดรับการตรวจจะตอง

ทําการงดนํ้าอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง โดยมีเกณฑมวลกลามเน้ือตํ่า คือ มวลกลามเน้ือรยางค 

(appendicular skeletal muscle mass) เพศชาย < 7.0 กิโลกรัม/เมตร2 หรือ เพศหญิง < 5.7 

กิโลกรัม/เมตร2 

2. ความแข็งแรงของกลามเน้ือตํ่า ในงานวิจัยน้ีวัดแรงบีบมือดวยเครื่องวัดแรงบีบมือ (Digital hand 

dynamometer grip ย่ีหอ Camry รุน EH101 ผลิตไดมาตรฐาน ISO9001) ใหผูไดรับการตรวจอยู

ในทายืนและใชมือขางที่ถนัดเหยียดตรงและบีบ 3 ครั้ง แลวเลือกแรงบีบมือที่มีคามากที่สุด โดยมี

เกณฑคือ เพศชาย < 28 กิโลกรัม หรือ เพศหญิง < 18 กโิลกรัม 

3. สมรรถภาพรางกายตํ่า ในงานวิจัยน้ีทดสอบสมรรถภาพรางกายโดยการลกุขึ้นยืนจากเกาอ้ีจํานวน 5 

ครั้ง (5-time chair stand test) หากใชเวลา > 12 วินาที ถือวามีความผิดปกติ 

 หลักการวินิจฉยัภาวะมวลกลามเน้ือนอย คือ ตองมีความผิดปกติของมวลกลามเน้ือตํ่า รวมกับความ

แข็งแรงของกลามเน้ือตํ่าหรือสมรรถภาพทางกายผิดปกติ อยางนอย 1 ขอ นอกจากน้ี AWGS 2019 ยัง

สนับสนุนใหมกีารคัดกรองผูที่มีความแข็งแรงของกลามเน้ือตํ่าหรือสมรรถภาพทางกายตํ่าอยางใดอยางหน่ึง 

โดยใหคําจํากัดความวา Possible sarcopenia ซึ่งเหมาะสําหรับการคัดกรองและใหการดูแลในชุมชนกอนที่

จะเกิดภาวะมวลกลามเน้ือนอย 

เครื่องมือทีใ่ชในงานวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชเปนแบบสอบถามงานวิจัยน้ี ประกอบดวย 7 สวน ดังตอไปน้ี 



 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ประกอบดวย เพศกําเนิด อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาที่

จบ และรายไดเฉลี่ยตอเดือน 

 สวนที่ 2 แบบสอบถามขอมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบดวย โรคประจําตัว ระยะเวลา

การออกกําลังกายตอสัปดาห การสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ความชอบรับประทานอาหารไขมันสูง 

และระยะเวลานอนหลับตอวัน 

 สวนที่ 3 แบบสอบถามขอมูลครอบครัว ประกอบดวย ประวัติโรคประจําตัวของบิดามารดา จํานวนผู

อยูอาศัยรวมกัน และการจัดเตรียมอาหารของผูเขารวมวิจัย 

 สวนที่ 4 แบบสอบถามขอมูลยาที่ใชในปจจบัุนที่เขากับเกณฑวินิจฉัยของภาวะเมแทบอลิกซินโดรม 

ในงานวิจัยน้ี ไดแก ยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด ยาลดความดันโลหิต ยาลดระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด 

 สวนที่ 5 แบบบันทึกขอมูลผลการตรวจรางกาย ประกอบดวย ความดันโลหิต นํ้าหนักตัว สวนสูง(วัด

ในทายืนตรงดวยไมวัดความสูงมาตรฐาน FBT 47301) รอบเอว(วัดรอบเอวที่จุดกึ่งกลางระหวางตําแหนง

กระดูกเชิงกรานและชายโครงซี่สุดทายผานสะดือและวัดในชวงหายใจออก) เสนรอบนองขณะยืนของขาขางที่

ใหญกวา ดัชนีมวลกาย อัตราสวนรอบเอวตอความสูง แรงบีบมือดวยเครื่องวัดแรงบีบมือ เวลาที่ใชลุกน่ังจาก

เกาอ้ี 5 ครั้ง 

 สวนที่ 6 แบบบันทึกขอมูลผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ประกอบดวย ระดับนํ้าตาลในเลือดขณะอด

อาหาร ระดับคอเลสเตอรอล ระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด ระดับแอลดีแอลคอ

เลสเตอรอล 

 สวนที่ 7 แบบบันทึกผลการตรวจวัดมวลกลามเน้ือดวยวิธี Bioelectrical impedance analysis โดย

สวนน้ีทําเฉพาะรายทีม่ีภาวะอวนและสงสัยภาวะมวลกลามเน้ือนอยรวมเทาน้ัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความไวและความจำเพาะของเครื่่�องมืือ Timed Up and Go test 
(TUGT) เพื่่�อทำนายการล้้ม ในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังและรัับยา 
ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ตำบลสุุรศัักดิ์์� อำเภอศรีีราชา จัังหวััดชลบุุรีี 

ปาลิตา ชัยรักษ์วงศา, พ.บ.

โรงพยาบาลแหลมฉบัง จังหวัดชลบุรี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: Time up and go test (TUGT) มีีการใช้้จุุดตััดหลายค่่า ได้้ความไว ความจำเพาะต่่าง
กััน ประเทศไทยใช้้จุุดตััดที่่� ≥ 12 วิินาทีี ถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงล้้มสููง งานวิิจััยนี้้�เพื่่�อหาความไว 
ความจำเพาะของ TUGT ที่่� 12 วิินาทีี และจุุดตััดที่่�เหมาะสม เพื่่�อใช้้กัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคเรื้้�อรััง
ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ

แบบวิิจััย: ศึึกษาระยะสั้้�นเชิิงพรรณนา 

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคเรื้้�อรัังและรัับยาที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 276 คน แบ่่งเป็็น 
กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููง (TUGT ≥ 12 วิินาทีี) และกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำ (TUGT < 12 วิินาทีี) ติิดตาม 
การล้้มระยะเวลา 6 เดืือน คำนวณหาความไว ความจำเพาะ ที่่� 12 วิินาทีี และที่่�จุุดตััดต่่าง ๆ 

ผลการศึึกษา: TUGT ที่่�จุุดตััด 12 วิินาทีี ได้้ความไวร้้อยละ 51.8 (95%Cl: 45.5-58.0) 
ความจำเพาะร้้อยละ 42.1 (95%Cl: 20.3-66.5) AUC = 0.5387 และที่่�จุุดตััด 10 วิินาทีี ได้้
ความไวร้้อยละ 80.9 (95%Cl: 75.6-85.5) ส่่วนที่่�จุุดตััด 15 วิินาทีี ได้้ความจำเพาะร้้อยละ 
89.5 (95%Cl: 66.9-98.7)

สรุุป: ที่่�จุุดตััด 12 วิินาทีี ไม่่เหมาะสำหรัับทำนายการล้้มกัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคเรื้้�อรัังในหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิ อาจเลืือกใช้้จุุดตััดที่่�เหมาะสมกัับการใช้้งาน คืือจุุดตััด 10 วิินาทีี สำหรัับคััด
กรองความเสี่่�ยงล้้ม และ 15 วิินาทีีสำหรัับคาดการณ์์การล้้มเพื่่�อเฝ้้าระวัังอย่่างเข้้มข้้น ทั้้�งนี้้�
แนวทางการดููแลขึ้้�นกัับศัักยภาพของสถานพยาบาลด้้วย

คำสำคััญ: ความไว ความจำเพาะของ TUGT TUGT ที่่�จุุดตััด 12 วิินาทีี ทำนายการล้้มด้้วย 
TUGT
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Sensitivity and Specificity of Timed Up and Go Test for  
Falling Prediction in Older Adults with Non-Communicable 
Disease in a Primary Care Setting in Surasak, Si Racha, 
Chon Buri 

Palita Chairakwongsa, M.D.

Laem Chabang Hospital, Thailand

ABSTRACT

Background: The Timed Up and Go Test (TUGT) has various cut-off  
values, resulting in different sensitivity and specificity.  In Thailand, the 
cut-off value of ≥ 12 seconds is considered a high risk of falling. This 
study aims to evaluate the sensitivity and specificity of a cut-off value of 
12 seconds and to identify a suitable cut-off value for predicting falls 
among elderly patients with chronic diseases in a primary care clinic.

Design:  Cross-sectional descriptive study

Methods:  Two hundred and seventy-six elderly patients with chronic 
diseases were followed up at a primary care clinic.  Divided into high fall-
risk group (TUGT ≥ 12 seconds) and low fall-risk group (TUGT < 12 
seconds).  Fall incidents were monitored during six months. Sensitivity 
and specificity were calculated for a cut-off value of 12 seconds and 
other potential cut-off values.

Results:  TUGT at the cut-off value of 12 seconds has a sensitivity of 
51.8% (95%CI: 45.5-58.0) and specificity 42.1% (95%CI: 20.3-66.5). AUC 
= 0.5387.  The cut-off value of 10 seconds had a sensitivity of 80.9% 
(95%Cl: 75.6-85.5), and the cut-off value of 15 seconds had a specificity 
of 89.5% (95%Cl: 66.9-98.7)

Conclusions:  The cut-off value of 12 seconds is unsuitable for predicting 
falls in elderly patients with chronic diseases in primary care settings.  
TUGT can be adapted for practical use by selecting a cut-off value for 
suitable applications. For example, the cut-off value of 10 seconds can 
be used for screening fall risks, while the cut-off value of 15 seconds can 
predict falls to facilitate intensive prevention. However, Intervention is 
considered based on the capacity of the healthcare facility. 

Keywords: sensitivity and specificity of TUGT, cut-off value of 12 seconds 
of TUGT, Falling prediction by TUGT
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ความไวและความจำเพาะของ TUGT ในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง
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บทนำ�

การล้้มเป็็นปััญหาหนึ่่�งของผู้้�สููงอายุุที่่�สำคััญ โดยอุุบััติิ-
การณ์์ต่่ำสุุดในผู้้�ที่่�มีีอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีีสุุขภาพดีีในชุุมชน 
ประมาณ 0.3-1.6 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี และอััตรานี้้�เพิ่่�มเป็็น
สองเท่่าในคนที่่�มีีอายุุมากกว่่า 75 ปีีขึ้้�นไป1 ใน พ.ศ. 2560 
มีีผู้้�สูงอายุุเสีียชีีวิิตจากการล้้ม 10.2 ต่่อแสนประชากร 
หรืือเฉลี่่�ยวัันละ 3 คน2 ซึ่่�งการล้้มทำให้้เกิิดปััญหาหลาย
ด้้าน ทั้้�งสุุขภาพกาย เช่่น แผลฟกช้้ำ กระดููกหััก หรืือเลืือด
ออกในสมอง สุุขภาพใจ ผู้้�สููงอายุุมัักเกิิดความกลััวการล้้ม
ซ้้ำ ไม่่มั่่�นใจในการเดิิน นำไปสู่่�การติิดเตีียง1,3 ส่่งผลต่่อ
คุุณภาพชีีวิิตและต้้องมีีคนดููแลระยะยาว ทำให้้กระทบต่่อ
เวลาในการทำงานของครอบครััว และค่่าใช้้จ่่ายในการ
ดููแลมากขึ้้�น ทั้้�งการดููแลที่่�บ้้านและที่่�โรงพยาบาล1 ดัังนั้้�น
การป้้องกันัการล้้มจึงึเป็็นเรื่่�องสำคัญั โดยหนึ่่�งในวิธิีป้ี้องกันั 
คืือ การคััดกรองความเสี่่�ยงการล้้ม4

คู่่�มืือการคััดกรองและประเมิินสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ พ.ศ. 
2564 ได้้กำหนดแนวทางคััดกรองการล้้มในผู้้�สููงอายุุ โดย
ใช้้เครื่่�องมืือ Timed Up and Go test (TUGT) ซึ่่�งเป็็น
เครื่่�องมืือทดสอบความสามารถในการเดิินและการ
ทรงตััว ทำได้้ง่่าย ใช้้เวลาและอุุปกรณ์์น้้อย โดยให้้ผู้้�สููง
อายุุนั่่�งบนเก้้าอี้้� ลุุกขึ้้�นยืืน เดิินเป็็นระยะทาง 3 เมตร แล้้ว
หมุุนตััวกลัับมานั่่�งที่่�เดิิม จัับเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�มลุุกขึ้้�นจนกลัับ
มานั่่�งที่่�เดิิม มีีการกำหนดจุุดตััดที่่�มากกว่่าเท่่ากัับ 12 
วิินาทีี ถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงการล้้มสููง5 ทั้้�งนี้้�จากการทบทวน
วรรณกรรม ยังัพบว่่ามีกีารใช้้จุดุตัดัอื่่�นอีกีหลายค่่า ที่่�ทำให้้
ความไวและความจำเพาะต่่างกััน งานวิิจััยของ Wrisley 
et al6 ค่่าจุดุตัดัที่่� 12.3 วินิาทีไีด้้ความไวและความจำเพาะ
มากที่่�สุดุ คือื ความไวร้้อยละ 83.0 และความจำเพาะร้้อยละ 
96.9 พบงานวิิจััย systemic review ที่่�ได้้ความไวและ
ความจำเพาะต่่างกันัชัดัเจน เช่่น งานวิิจัยัของ Barry et al7 
จุดุตัดัที่่� 13.5 วินิาที ีได้้ความไวร้้อยละ 74.0 ความจำเพาะ
ร้้อยละ 31.0 และงานวิิจััยของ Lusardi et al8 จุุดตััดที่่� 
12 วิินาทีี ได้้ความไวร้้อยละ 31.0 ความจำเพาะร้้อยละ 
85.0 ส่่วนในประเทศไทย พบงานวิิจััยที่่�ศึึกษาเกี่่�ยวกัับ
ความไว ความจำเพาะ และค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมน้้อย งาน
วิิจััยของพุุทธิิพงษ์์ และคณะ9 ได้้ค่่าจุุดตััด 10.7 วิินาทีี 
เหมาะสมกัับผู้้�สููงอายุุช่่วง 60-74 ปีี ในชุุมชน มีีความไว

ร้้อยละ 90.0 ความจำเพาะร้้อยละ 81.8 นอกจากนี้้�งาน
วิิจััยส่่วนใหญ่่มัักทำในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีสุุขภาพดีี ช่่วยเหลืือ
ตัวัเองได้้ในชุุมชน ไม่่มีโีรคประจำตัวัที่่�ส่่งผลต่่อการเดิินหรือื
การทรงตัวั และไม่่ได้้กล่่าวถึงึโรคประจำตััวที่่�เป็็นกลุ่่�มโรค
เรื้้�อรััง 

ดัังนั้้�นงานวิิจััยนี้้�จึึงต้้องการหาความไวและความ
จำเพาะของเครื่่�องมืือ TUGT เมื่่�อใช้้จุุดตััดที่่� 12 วิินาทีี 
กับัผู้้�สูงูอายุใุนชุมุชนที่่�ช่่วยเหลืือตัวัเองได้้ และมีโีรคประจำ
ตัวัเรื้้�อรััง ที่่�รับัยาคลินิิกิปฐมภูมูิ ิเนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ
ที่่�มีีความเปราะบางกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว และหา
ค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมเพื่่�อใช้้ทำนายการล้้ม และปรัับใช้้ใน
การป้้องกัันการล้้มกับกลุ่่�มผู้้�สูงอายุุที่่�มีีโรคประจำตััว
เรื้้�อรัังในพื้้�นที่่�

วัตถุประสงค์งานวิจัย
1. เพื่่�อหาความไวและความจำเพาะ ของเครื่่�องมืือ 

TUGT เมื่่�อใช้้จุุดตััดที่่� 12 วิินาทีี ในการทำนายการล้้มของ
ผู้้�สูงอายุุที่่�มีีโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ที่่�มารัับยาในคลินิิกปฐม
ภููมิิ ต.สุุรศัักดิ์์� อ.ศรีีราชา จ.ชลบุุรีี

2. เพื่่�อหาค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมของเครื่่�องมืือ TUGT 
ในการใช้้กัับผู้้�สูงอายุุที่่�มีีโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ที่่�รัับยาใน
คลิินิิกปฐมภููมิิ ต.สุุรศัักดิ์์� อ.ศรีีราชา จ.ชลบุุรีี

วัสดุและวิธีการ

ศึึกษาระยะสั้้�นเชิิงพรรณนา (cross-sectional de-
scriptive study) ประชากรคืือผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคประจำตััว
ไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังและรัับยาที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิของ 
ต.สุุรศัักดิ์์� อ.ศรีีราชา จ.ชลบุุรีี ได้้แก่่ รพ.สต.บ้้านนาพร้้าว
และศููนย์์บริิการสาธารณสุุขที่่� 1 (ไร่่กล้้วย) รวมสองแห่่ง
ประมาณ 600 คน กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�สููงอายุุทุุกคนที่่�มีีโรค
ประจำตััวไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังและมารัับยาในวัันคลินิิกโรค
เรื้้�อรัังที่่�รพ.สต.บ้้านนาพร้้าว และศููนย์์บริิการสาธารณสุุข
ที่่� 1 (ไร่่กล้้วย) ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2567 - 29 
กุมุภาพันัธ์์ พ.ศ. 2567 โดยคัดัเลือืกกลุ่่�มตัวัอย่่างแบบบังัเอิญิ

การคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง จากสููตร sample size 
for estimating an infinite population proportion 
คืือ
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n = จำนวนผู้้�สููงอายุุที่่�ล้้ม, type I error = 0.05, p = 
sensitivity, d = error) โดยใช้้ความไวจากผลวิิจััยของ 
Wrisley et al6 ได้้จำนวนผู้้�สููงอายุุที่่�ล้้ม 54 ราย จากสถิิติิ
กรมกิิจการผู้้�สููงอายุุปีี พ.ศ. 256410 พบอุุบััติิการณ์์การล้้ม
ในผู้้�สููงอายุุ ร้้อยละ 93.3 ดัังนั้้�นต้้องติิดตามผู้้�สููงอายุุ 58 
ราย จึึงจะได้้อุุบััติิการณ์์นี้้� โดยค่่า 95%Cl เท่่ากัับ ร้้อยละ 
83.3 ถึงึร้้อยละ 98.9 ใช้้ขอบเขตล่างของอุุบัตัิกิารณ์์ที่่�เป็็น
ไปได้้คำนวณกลุ่่�มตัวัอย่่างและคููณด้้วยค่่า design effect 
(DEFF) เท่่ากัับ 3 ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากัับ 195 ราย 
และเพิ่่�มร้้อยละ 10.0 สำหรัับโอกาสสููญหาย สุุดท้้ายจึึง
ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างน้้อย 215 ราย

เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�มีีโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังและมา
รัับยาด้้วยตนเอง อายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป และไม่่เป็็นภาวะ
พึ่่�งพา (BADL ≥ 12 คะแนน)11 เกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�
ไม่่สามารถเดิินได้้หรืือเดิินโดยใช้้ไม้้เท้้าสี่่�ขา (walker) ผู้้�ที่่�
ไม่่สมััครใจในการทำ TUGT ผู้้�มีีอาการปวด เหนื่่�อย ใจสั่่�น 
เจ็็บแน่่นหน้้าอกมาก หรืือมีีสััญญาณชีีพผิิดปกติิ ผู้้�ที่่�ไม่่
สามารถสื่่�อสารเข้้าใจได้้และไม่่มีผีู้้�ดูแูล เช่่น ได้้ยิินบกพร่่อง 
มีีโรคร่่วมจิิตเวช ไม่่สามารถสื่่�อสารภาษาไทยได้้ 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ได้้แก่่ TUGT12 แบบประเมิิน
กิจิวัตัรประจำวันั (BADL)11 เครื่่�องชั่่�งน้้ำหนักัและวัดัส่่วนสููง

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
เก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานจากเวชระเบีียนและการสอบถาม 

โดยเก็็บข้้อมููลส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง 
และข้้อมููลสุุขภาพ ได้้แก่่ โรคประจำตััว จำนวนและยาที่่�
รัับประทาน การใช้้ไม้้เท้้าช่่วยเดิิน (cane) และความ
สามารถในการใช้้ชีีวิิตประจำวััน (BADL score)

จัดัตั้้�งทีมีช่วยตรวจ TUGT 1 ทีมี ต่่อหน่่วยบริกิารปฐมภูมูิิ 
1 แห่่ง ประกอบด้้วย เจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุข 1 คน และ 
อสม. 2 คน มีีการสอน ฝึึกทำจริิงอย่่างน้้อย 5 รอบ ให้้มีี
ความชำนาญสามารถทดสอบ TUGT เองได้้ ในวันัทดสอบ
มีีการให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ที่่�มารัับยาโรคเรื้้�อรัังทุุกคนเกี่่�ยวกัับ
ปััญหาการล้้ม วิิธีีคััดกรองการล้้มด้้วย TUGT และวิิธีี
ป้้องกัันการล้้ม ประเมินิอาการและสัญัญาณชีพี เริ่่�มทดสอบ 
TUGT โดยทดสอบคนละ 2 รอบ แล้้วนำมาหาค่่าเฉลี่่�ย
เป็็นเวลาที่่�ได้้

นััดติิดตามการล้้มที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ที่่�ระยะเวลา 
3 และ 6 เดืือน มีีสมุุดติิดตามการล้้มให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยหรืือ
ผู้้�ดููแลเป็็นผู้้�บัันทึึก บัันทึึกวัันที่่�มีีการล้้ม และอาการบาด
เจ็็บ หากไม่่มาตามนััดจะโทรศััพท์์ไปสอบถาม

การแบ่่งกลุ่่�ม แบ่่งตามระยะเวลาที่่�ได้้จากการทดสอบ 
TUGT

กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููง หมายถึึง กลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาทดสอบ 
TUGT มากกว่่าเท่่ากัับ 12 วิินาทีี

กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำ หมายถึึง กลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาทดสอบ 
TUGT น้้อยกว่่า 12 วิินาทีี

โดยจุุดตััด 12 วิินาทีี อ้้างอิิงจากคู่่�มืือการคััดกรองและ
ประเมิินสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ พ.ศ.2564 

การวิเคราะห์ข้อมูล
แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นสองกลุ่่�มด้วยระยะเวลาที่่�ได้้จาก 

TUGT โดยมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 12 วิินาทีี เป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยง
ล้้มสูงู และน้้อยกว่่า 12 วินิาที ีเป็็นกลุ่่�มเส่ี่�ยงล้้มต่่ำ วิเิคราะห์์
ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม Excel office 2021 และ STATA 
12.0 ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพใช้้สถิติิพรรณนา นำเสนอโดย
ความถี่่� ร้้อยละ หาความแตกต่่างด้้วย Chi-square และ 
Fisher’s exact test ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ นำเสนอโดยค่่า
เฉลี่่�ย ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หาความแตกต่่างโดยใช้้  
T-test และหาค่่าความไว ความจำเพาะ ที่่�ค่่าจุุดตััดต่่าง 
ๆ และพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (area under ROC curve; AUC) 
กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
โครงการวิจัิัยนี้้�ผ่่านการรับัรองโดยคณะกรรมการจริยิธรรม

การวิิจััย โรงพยาบาลชลบุุรีี รหััสวิิจััย 97/66/R/h1 กลุ่่�ม
ตััวอย่่างได้้รัับเอกสารชี้้�แจงข้้อมููลโครงการวิิจััยและ
เอกสารยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย โดยได้้รัับการบอกกล่่าว
ไม่่ถููกเปิิดเผยชื่่�อและไม่่สามารถระบุุตััวตนจากข้้อมููลได้้

ผลการศึกษา

มีีผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยทั้้�งหมด 276 คน แบ่่งกลุ่่�มที่่�จุุดตััด 
12 วิินาทีี พบเป็็นอััตราส่่วน 1:1 คืือกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููง 144 
คน (ร้้อยละ 52.2) และกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำ 132 คน (ร้้อยละ 
47.8) ในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููงใช้้เวลา TUGT มากกว่่าอย่่างมีี
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ตารางที่่� 1. คุุณลัักษณะพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ตััวแปร รวม
(n=276)

กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููง
(n=144)

กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำ
(n=132)

p-value

อายุุ (ปีี), Mean (SD)
เพศ, คน (ร้้อยละ)

ชาย
หญิิง

น้้ำหนััก (กก.), Mean (SD)
ส่่วนสููง (ซม.), Mean (SD)
BMI (กก./ม.2), Mean (SD)
โรคประจำตััว, คน (ร้้อยละ)

ความดัันโลหิิตสููง
เบาหวาน
ไขมัันในเลืือดสููง
หลอดเลืือดในสมอง

อััตราการกรองของไตเฉลี่่�ย
(eGFR : ml/min/1.73m2), Mean (SD)

eGFR ≥ 60, คน (ร้้อยละ)
eGFR < 60 และ ≥ 45, คน (ร้้อยละ)
eGFR < 45 และ ≥ 30, คน (ร้้อยละ)
eGFR < 30, คน (ร้้อยละ)

จำนวนยาเฉลี่่�ย, Mean (SD)
จำนวนคนที่่�กิินยา ≥ 5, ชนิิด (ร้้อยละ)
จำนวนคนที่่�กิินยา < 5, ชนิิด (ร้้อยละ)
จำนวนคนที่่�ใช้้ไม้้เท้้า (cane), คน (ร้้อยละ)
BADL score, Mean (SD)
TUGT (sec), Mean (SD)

69.3 (6.8)

105
171

63.3 (12.7)
158.8 (10.1)
25.5 (10.3)

254
152
252
17

71.9 (19.6)

197
47
27
5

4.7 (2.2)
141
135
20

19.9 (0.4)
13.2 (4.8)

70.7 (7.1)

48 (45.7)
96 (56.1)

64.1 (13.9)
158.8 (8.2)
25.4 (5.0)

134 (52.8)
87 (57.2)
132 (52.4)
10 (58.8)

69.6 (19.9)

95 (48.2)
29 (61.7)
16 (59.3)
4 (80.0)
5.0 (2.3)
83 (58.9)
61 (45.2)
19 (95.0)
19.8 (0.4)
15.8 (5.2)

67.8 (6.0)

57 (54.3)
75 (43.9)

62.4 (11.1)
158.9 (11.8)
25.6 (14.0)

120 (47.2)
65 (42.8)
120 (47.6)
7 (41.2)

74.4 (19.1)

102 (51.8)
18 (38.3)
11 (40.7)
1 (20.0)
4.4 (1.9)
58 (41.1)
74 (54.8)
1 (5.0)

20.0 (0.2)
10.2 (1.3)

 < 0.001
0.092

0.275
0.891
0.888

0.511
0.062
0.823
0.571
0.044

0.038
0.151
0.438
0.373
0.024
0.023
0.023

 < 0.001
 < 0.001
 < 0.001

นััยสำคััญ (p < 0.001) ที่่�ค่่าเฉลี่่�ย 15.8 วิินาทีี (SD 5.2) 
ขณะที่่�กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำใช้้เวลา TUGT น้้อยกว่่า ที่่�ค่่าเฉลี่่�ย 
10.2 วินิาที ี(SD 1.3) ปััจจัยัที่่�ต่่างกันัของทั้้�งสองกลุ่่�ม ได้้แก่่ 
อายุุเฉลี่่�ยในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููงมากกว่่า อััตราการกรองของ
ไตกลุ่่�มเส่ี่�ยงล้้มสููงมีีอััตราการกรองของไตน้อยกว่่าแต่่ทั้้�ง
สองกลุ่่�มมีอีัตัราการกรองของไตมากกว่่าหรืือเท่่ากับั ≥ 60 
ml/min/1.73m2 จำนวนยาเฉลี่่�ยและจำนวนคนที่่�กิินยา
มากกว่่าหรือืเท่่ากับั 5 ชนิดิพบในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสูงูมากกว่่า 
จำนวนคนใช้้ไม้้เท้้าพบในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููงมากกว่่า และ
คะแนน BADL ในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููงมีีคะแนนเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า
แต่่ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีคะแนนเฉลี่่�ยมากกว่่า 19 คะแนน ส่่วน
ปััจจััยอื่่�นไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม ได้้แก่่ เพศ น้้ำ
หนักั ส่่วนสูงู ดัชันีมีวลกาย และโรคประจำตัวัเรื้้�อรังั (ความ

ดัันโลหิิตสููง เบาหวาน ไขมัันในเลืือดสููง และหลอดเลืือด
ในสมอง) (ตารางที่่� 1)

การติิดตามการล้้มในระยะเวลา 6 เดืือน พบจำนวน
คนล้้มทั้้�งหมด 19 คน (ร้้อยละ 6.9) ทั้้�งสองกลุ่่�มพบ
จำนวนคนล้้มไม่่ต่่างกันั โดยเป็็นคนในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสูงู 11 
คน (ร้้อยละ 7.6) และคนในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำ 8 คน (ร้้อย
ละ 6.1) ในช่่วง 3 เดืือนแรกทั้้�งสองกลุ่่�มพบจำนวนคน
ล้้มเท่่ากััน 3 คน และในช่่วง 3 เดืือนหลััง ทั้้�งสองกลุ่่�มมีี
จำนวนคนล้้มเพิ่่�มขึ้้�น (ตารางที่่� 2) 

การหาความไวและความจำเพาะของ TUGT ที่่�ค่่าจุุด
ตััดต่่าง ๆ ได้้ผลตามตารางที่่� 3 โดยที่่�ค่่าจุุดตััด 12 วิินาทีี 
ได้้ความไว ร้้อยละ 51.8 (95%Cl: 45.5-58.0) ความ
จำเพาะ ร้้อยละ 42.1 (95%Cl: 20.3-66.5) และตั้้�งแต่่
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ตารางที่่� 3. ความไวและความจำเพาะ ที่่�ค่่าจุุดตััด TUGT ต่่าง ๆ 

ค่่าจุดุตััด 
(วินิาทีี)

ความไว  
(ร้้อยละ)

95%Cl  
(ร้้อยละ)

ความจำเพาะ 
(ร้้อยละ)

95%Cl 
(ร้้อยละ)

7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

99.6
96.1
91.4
80.9
68.5
51.8
34.2
26.1
18.7
13.6
11.7
10.5
8.2
6.2
5.8

97.9-100.0
93.0-98.1
87.3-94.6
75.6-85.5
62.4-74.1
45.5-58.0
28.5-40.4
20.8-31.9
14.1-24.0
9.7-18.4
8.0-16.2
7.0-14.9
5.1-12.2
3.6-9.9
3.3-9.4

0.0
5.3
5.3
15.8
26.3
42.1
57.9
68.4
89.5
89.5
89.5
89.5
89.5
89.5
100.0

0.0-17.6
0.1-26.0
0.1-26.0
3.4-39.6
9.1-51.2
20.3-66.5
33.5-79.7
43.4-87.4
66.9-98.7
66.9-98.7
66.9-98.7
66.9-98.7
66.9-98.7
66.9-98.7
82.4-100.0

รููปที่่� 1. Area under ROC curve ของเครื่่�องมืือ TUGT

ค่่าจุุดตััดที่่� 10 วินิาทีีลงมาจะได้้ความไวมากกว่่าร้้อยละ 
80.0 โดยที่่�ค่่าจุุดตััด 10 วินิาทีี ได้้ความไว ร้้อยละ 80.9 
(95%Cl: 75.6-85.5) ความจำเพาะ ร้้อยละ 15.8 
(95%Cl: 3.4-39.6) และตั้้�งแต่่ค่่าจุุดตััดที่่� 15 วิินาทีีขึ้้�นไป
จะได้้ความจำเพาะมากกว่่าร้้อยละ 80.0 โดยที่่�ค่่าจุุดตััด 
15 วิินาทีี ได้้ความจำเพาะร้้อยละ 89.5 (95%Cl: 66.9-
98.7) ความไว ร้้อยละ 18.7 (95%Cl: 14.1-24.0) และ
เครื่่�องมืือ TUGT นี้้�มีี AUC = 0.5387 (รููปที่่� 1) 

เมื่่�อใช้้ค่่าจุุดตััด 10 วิินาทีี และ 15 วิินาทีี ในการแบ่่ง
กลุ่่�ม และติิดตามการล้้ม 6 เดืือน จะได้้ผลตามตารางที่่� 4 
โดย กลุ่่�ม TUGT ≥ 10 วิินาทีี มีีจำนวนคนล้้ม 16 คน 
(ร้้อยละ 7.1) และกลุ่่�ม TUGT ≥ 15 วิินาทีี มีีจำนวนคน
ล้้ม 2 คน (ร้้อยละ 4.0) 

ตารางที่่� 2. จำนวนคนล้้มที่่�ค่่าจุุดตััด 12 วิินาทีี แบ่่งตามช่่วงเวลาที่่�ติิดตามเป็็น เดืือนที่่� 1-3, เดืือนที่่� 3-6 และ
เดืือนที่่� 1-6

จำนวนคนล้้มตามช่่วงเวลา รวม
จำนวน (คน)

กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููง
จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มต่่ำ
จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

จำนวนคนล้้มช่่วงเดืือนที่่� 1-3
จำนวนคนล้้มช่่วงเดืือนที่่� 4-6
จำนวนคนล้้มช่่วงเดืือนที่่� 1-6

6
13
19

3 (50.0)
8 (61.5)
11 (57.9)

3 (50.0)
5 (38.5)
8 (42.1)

1.000
0.577
0.605
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วิจารณ์	

จากผลการศึึกษาค่่าจุดุตัดัที่่� 12 วินิาที ีได้้ความไวร้้อยละ 
51.8 ความจำเพาะร้้อยละ 42.1 อยู่่�ในระดัับน้้อยถึึงปาน
กลางต่่างกัับงานวิิจััยอื่่�นที่่�ได้้ความไวและความจำเพาะสููง 
ในงานวิิจััยอื่่�นค่่าจุุดตััดระหว่่าง 10.0-13.5 วิินาทีี ได้้
ความไวร้้อยละ 83.0-90.0 และความจำเพาะร้้อยละ 
81.0-96.06,9,13 ซึ่่�งกลุ่่�มตััวอย่่างจะไม่่รวมผู้้�มีีปััจจัยเสี่่�ยง
ต่่อการล้้มชััดเจน เช่่น งานวิิจััยของ Wrisley et al6 ไม่่
รวมผู้้�มีีประวััติิบาดเจ็็บหรืือเคยผ่่าตััดรยางค์์ขา ผู้้�ใช้้ยาที่่�มีี
ผลต่่อการทรงตััว เช่่น Benzodiazepines หรืือ antide-
pressants และไม่่รวมผู้้�มีีประวััติิล้้มมากกว่่า 1 ครั้้�ง ในปีี
ที่่�ผ่่านมา งานวิิจััยของพุุทธิิพงษ์์ และคณะ9 ไม่่รวมผู้้�ใช้้
อุุปกรณ์์ช่่วยเดิิน ผู้้�มีีประวััติิบาดเจ็็บรยางค์์ และงานวิิจััย
ของ Shumway-cook et al.13 ไม่่รวมผู้้�มีีโรคทางระบบ
ประสาทหรืือกล้้ามเนื้้�อที่่�มีีผลต่่อการทรงตััวและการล้้ม 
เช่่น โรคหลอดเลืือดสมองจากอุุบััติิเหตุุ โรคพาร์์กิินสััน 
โรคหััวใจ หรืือโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดชั่่�วคราว 
(TIA) จะเห็็นว่่าเกณฑ์์คััดเข้้า-ออกของงานวิิจััยอื่่�นจะต่่าง
กัับงานวิิจััยนี้้�ที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างจะรวมผู้้�ที่่�มีีการเดิินหรืือ
ทรงตััวผิิดปกติิจากสาเหตุุต่่าง ๆ เช่่น โรคหลอดเลืือด
สมอง โรคเข่่าเสื่่�อม หรืือโรคอ้้วน รวมผู้้�ใช้้อุุปกรณ์์ช่่วย
เดิินที่่�เป็็นไม้้เท้้าและผู้้�มีีประวััติิเคยล้้มด้้วย แต่่พบบาง
งานวิิจััยที่่�ได้้ความไวและความจำเพาะระดัับปานกลาง
ใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้� งานวิิจััยของ Shimada et al14 ค่่า
จุุดตััด 16 วิินาทีี ได้้ความไวร้้อยละ 53.0 ความจำเพาะ
ร้้อยละ 63.0 แต่่กลุ่่�มตััวอย่่างต่่างจากการศึึกษานี้้�เล็็ก
น้้อย โดยศึึกษาในผู้้�สููงอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป ที่่�ต้้องการความ
ช่่วยเหลืือในกิิจวััตรประจำวัันบางอย่่างแต่่ส่่วนใหญ่่ยััง

สามารถเคลื่่�อนไหวเองได้้โดยไม่่ต้้องพึ่่�งพาผู้้�อื่่�น ในงาน
วิิจััยนี้้�พบอััตราการล้้มร้้อยละ 6.9 น้้อยกว่่างานวิิจััยอื่่�น6,9, 

14,15 ที่่�มีีอััตราการล้้มร้้อยละ 17.0-53.0 โดยบางงานวิิจััย
เก็็บข้้อมููลการล้้มโดยถามประวััติิย้้อนหลััง9 ซึ่่�งอาจทำให้้
เกิิดอคติิของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยได้้ และในการติิดตามการล้้ม
งานวิิจััยนี้้�พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มมีีการล้้มไม่่ต่่างกััน ซึ่่�งทำให้้
ส่่งผลต่่อค่่าความไวและความจำเพาะที่่�คำนวณได้้ ทั้้�งนี้้�
อาจเป็็นเพราะการล้้มเกิิดได้้หลายปััจจััย เช่่น ความผิดิ
ปกติิจากการมองเห็็น16,17 อาการเวีียนศีีรษะบ้้านหมุุน17 
การมีีประวััติิเคยล้้ม16,17 หรืือการใช้้ยากัันชััก16 ฯลฯ ซ่ึ่�ง
การแบ่่งกลุ่่�มตาม TUGT เป็็นการแบ่่งตามความผิิดปกติิ
ของการเดิินและการทรงตััวเท่่านั้้�น 

ค่่าจุุดตััด TUGT ที่่�เหมาะสมสำหรัับใช้้กับัผู้้�สููงอายุุที่่�มีี
โรคประจำตััวเรื้้�อรัังและรัับยาที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ จาก
ผลการศึึกษาไม่่พบว่่ามีีค่่าจุุดตััดที่่�ได้้ทั้้�งความไวและความ
จำเพาะสููง และจากการหา AUC = 0.5387 แสดงว่่า
เครื่่�องมืือ TUGT ยัังไม่่ใช่่เครื่่�องมืือที่่�ใช้้คาดการณ์์การล้้ม
ได้้ดีีในกลุ่่�มผู้้�สูงอายุุที่่�มีีโรคประจำตััวเรื้้�อรัังสอดคล้องกัับ
งานวิิจััย systemic review7 ที่่�ได้้ AUC = 0.5688 ดัังนั้้�น
การนำไปใช้้อาจเลืือกค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมกับการใช้้งาน 
กล่่าวคืือหากเพื่่�อการคััดกรองผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงล้้มสููงควร
เลืือกใช้้ค่่าจุุดตััดที่่�มีีความไวค่่อนข้้างสููง (ความไวมากกว่่า
ร้้อยละ 80.0) เช่่น จุุดตััดที่่� 10 วิินาทีี (ความไว ร้้อยละ 
80.9) เพื่่�อจััดทำแนวทางป้้องกัันการล้้มที่่�เหมาะสม เช่่น 
การให้้ความรู้้�ส่่วนรวมในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ หรืือหาก
เพื่่�อคาดการณ์์การล้้มที่่�แม่่นยำขึ้้�นควรเลืือกใช้้ค่่าจุุดตััดที่่�
มีีความจำเพาะสููง (ความจำเพาะมากกว่่าร้้อยละ 80.0) 
เช่่น จุุดตััดที่่� 15 วิินาทีี (ความจำเพาะ ร้้อยละ 89.5) เพื่่�อ
เฝ้้าระวัังการล้้มอย่่างเข้้มข้้นในกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงมากหรืือมีี

ตารางที่่� 4. จำนวนคนล้้ม ที่่�ค่่าจุุดตััด 10 วิินาทีี และ 15 วิินาทีี ในระยะเวลา 6 เดืือน

ค่่าจุุดตััด รวม  
(คน)

จำนวนคนล้้ม 
(คน)

จำนวนคนไม่่ล้้ม 
(คน)

p-value

ที่่� 10 วิินาทีี
< 10 วิินาทีี
≥ 10 วิินาทีี

ที่่� 15 วิินาทีี
< 15 วิินาทีี
≥ 15 วิินาทีี

52
224

226
50

3 (5.8)
16 (7.1)

17 (7.5)
2 (4.0)

49 (94.2)
208 (92.9)

209 (92.5)
48 (96.0)

0.724

0.373
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แนวทางป้้องกัันที่่�เหมาะสม เช่่น การประเมิินความเสี่่�ยง
ล้้มรายบุุคคล การเยี่่�ยมบ้้านประเมิินสภาพแวดล้้อม หรืือ
การตรวจคัดักรองผู้้�สูงูอายุ ุ แต่่ในงานวิจิัยันี้้�เมื่่�อเทียีบอัตัรา
การล้้มระหว่่างการใช้้จุุดตััดที่่� 10 และ 12 วิินาทีี พบว่่า
อัตัราการล้้มในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสูงูไม่่ต่่างกันั เนื่่�องจากงานวิจิัยั
นี้้�อาจพบการล้้มน้อยกว่่าความเป็็นจริงิจากข้้อจำกัดัต่่าง ๆ 

ปััจจัยที่่�ต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�มในงานวิิจััยนี้้� ได้้แก่่ 
อายุุเฉลี่่�ยมากกว่่าในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููง โดยอายุุที่่�มากขึ้้�นมีี
ผลทำให้้ TUGT เพิ่่�มขึ้้�น18,19 จำนวนคนใช้้ไม้้เท้้าพบในกลุ่่�ม
เสี่่�ยงล้้มสููงมากกว่่าซึ่่�งการใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยเดิินจะทำให้้
ความเร็็วในการเดิินลดลง20 จึึงใช้้เวลา TUGT เพิ่่�มขึ้้�น12 
คะแนน BADL เฉลี่่�ยในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสููงได้้น้้อยกว่่าแสดง
ถึึงความสามารถในการทำกิิจวัตรประจำวัันได้้เองน้้อย
กว่่าโดยพบว่่าคะแนน BADL ที่่�ลดลงสััมพัันธ์์กัับ TUGT ที่่�
เพิ่่�มขึ้้�น12 อัตัราการกรองของไตและจำนวนยาเฉลี่่�ยในกลุ่่�ม
เสี่่�ยงล้้มสููงมีีอััตราการกรองของไตน้อยกว่่าและมีีจำนวน
ยาเฉลี่่�ยมากกว่่า ซึ่่�งพบว่่าในกลุ่่�มที่่�ใช้้เวลา TUGT มาก
สัมัพันัธ์์กับัความชุกุของโรคไตเรื้้�อรังัมากกว่่า21 เนื่่�องจาก
โรคไตเรื้้�อรัังเกิิดได้้จากหลายสาเหตุุ ทั้้�งอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โรค
ประจำตััว จำนวนยาที่่�รัับประทาน การรัับประทานอาหาร 
ฯลฯ ในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสูงูที่่�มีคีวามเปราะบางของร่่างกาย
มากกว่่าจึึงทำให้้พบโรคไตเรื้้�อรัังได้้มากกว่่า22

การศึึกษานี้้�มีีจุุดแข็็ง คืือ ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างมากเมื่่�อ
เทีียบกัับงานวิิจััยอื่่�น เป็็นการศึึกษาประสิิทธิิภาพของ
เครื่่�องมืือ TUGT เมื่่�อนำมาใช้้จริิงกัับกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรค
ประจำตััวเรื้้�อรัังในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิสองแห่่งใน 
ต.สุุรศัักดิ์์� ซึ่่�งอาจปรัับใช้้กัับหน่่วยบริิการปฐมภููมิิอื่่�นได้้ มีี
จุุดด้้อย คือื ไม่่ได้้เก็็บข้้อมูลูที่่�สัมัพันัธ์์กับัการล้้มบางอย่่าง 
เช่่น ประวััติิการล้้ม ความรู้้�สึึกกลััวการล้้ม ปััญหาการมอง
เห็็น โรคข้้อหรืือประวััติิผ่่าตััดขาที่่�ส่่งผลต่่อการเดิิน ข้้อ
จำกััด คืือ ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้จดบัันทึึกการล้้ม
และมาติิดตามคนเดีียวทำให้้ได้้ข้้อมููลการล้้มจากการถาม
ประวััติิย้้อนหลััง มีีผู้้�เข้้าเกณฑ์์คััดออกมาก เช่่น ไม่่สะดวก
ในการทำ TUGT หรืือมีีอาการปวดขา ซ่ึ่�งจะทำให้้
จำนวนผู้้�ที่่�อาจอยู่่�ในกลุ่่�มเส่ี่�ยงล้้มสูงลดลงและเก็็บข้้อมููล
การล้้มได้้น้้อยกว่่าความเป็็นจริิง มีีบางส่่วนไม่่สามารถ
ติิดตามการล้้มได้้ซึ่่�งอาจเป็็นคนที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มเสี่่�ยงล้้มสูง 
ทำให้้ได้้ข้้อมููลการล้้มที่่�ไม่่ต่่างกัันทั้้�งสองกลุ่่�มและส่่งผล
ต่่อการคำนวณค่่าความไวและความจำเพาะ การนำไปใช้้

ในต้้องพิิจารณาความหลากหลายของโรคประจำตััวที่่�ต่่าง
กััน เช่่น สััดส่่วนผู้้�เป็็นโรคเส้้นเลืือดสมอง จำนวนผู้้�ใช้้
อุุปกรณ์์ช่่วยเดิิน ซึ่่�งจะส่่งผลต่่อ TUGT และจำนวนการล้้ม 
ข้้อเสนอแนะสำหรับัการศึึกษาต่่อ คืือ ควรเก็็บปััจจััยอื่่�นที่่�
มีีผลต่่อการล้้มเพิ่่�ม หรืือนำเครื่่�องมืือเรื่่�องความเปราะบาง
มาใช้้เพื่่�อดููความเสี่่�ยงหรืือทำนายการล้้มในผู้้�สููงอายุุ 

สรุป

การใช้้ TUGT ที่่�จุุดตััด 12 วิินาทีี อาจไม่่เหมาะสำหรัับ
การทำนายการล้้มที่่�แม่่นยำสำหรับัผู้้�สูงูอายุทุี่่�มีโีรคประจำตััว
เรื้้�อรัังในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ แต่่สามารถปรัับใช้้ในทาง
ปฏิิบััติิโดยเลืือกใช้้ค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมกัับการใช้้งาน เช่่น 
จุุดตััดที่่� 10 วิินาทีี สำหรัับคััดกรองผู้้�มีีความเสี่่�ยงล้้มสููง 
และจุุดตััดที่่� 15 วิินาทีี สำหรัับคาดการณ์์การล้้ม เพื่่�อให้้
แนวทางการดููแลที่่�เหมาะสมต่่างกััน ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับศัักยภาพ
ของสถานพยาบาลในแง่่บุุคลากร เวลา และสถานที่่�ด้้วย 
เช่่น ความสามารถในการดููแลผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มใหญ่่ หาก
ศัักยภาพเพีียงพอการใช้้ค่่าจุุดตััดน้้อยลง จาก 12 เป็็น 10 
วิินาทีี เพื่่�อให้้ได้้ความไวของเครื่่�องมืือมากขึ้้�น จะเป็็นค่่า
คััดกรองที่่�เหมาะสม แต่่หากศัักยภาพจำกััดอาจเลืือกใช้้
ค่่าจุุดตััดที่่�สููงขึ้้�นเพื่่�อเฝ้้าระวัังการล้้มแทนเช่่นที่่� 15 วิินาทีี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การหกล้้มเป็็นปััญหาที่่�พบบ่่อยในผู้้�สููงอายุุ และอาจก่่อให้้เกิิดภาวะทุุพพลภาพ การ
วิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุไทยที่่�อาศััยในชุุมชน
สีีลม เขตบางรััก กรุุงเทพมหานคร

แบบวิิจััย: การศึึกษาแบบไปข้้างหน้้า (prospective cohort study)

วััสดุุและวิิธีีการ: เก็็บข้้อมููลจากกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�สููงอายุุ ตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มารัับบริิการ
แผนกผู้้�ป่่วยนอกเวชศาสตร์์ครอบครััวหรืือคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลเลิิดสิิน จำนวน 220 
คน ด้้วยแบบสอบถามประกอบด้้วยข้้อมููลพื้้�นฐาน แบบสอบถามคััดกรองภาวะมวลกล้้าม
เนื้้�อน้้อย (SARC-F) แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการพลััดตกหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ (Thai-FRAT) 
การคััดกรองภาวะโภชนาการ (MNA) และการประเมิินสมรรถภาพทางกายด้้วย การวััดแรง
บีีบมืือ (grip strength) และการทดสอบการลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้� (5-time chair stand) และ 
serum vitamin D level ติิดตามอุุบััติิการณ์์หกล้้มภายในระยะเวลา 6 เดืือน วิิเคราะห์์
ปััจจัยัที่่�มีีผลต่อการล้้ม โดยวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ logistic regression analysis โดยวิิเคราะห์์
ตััวแปรแบบตััวแปรเดี่่�ยว และวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร 

ผลการศึกึษา: ปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์์กับัการหกล้้มภายในระยะเวลา 6 เดืือน ในการวิเิคราะห์์
ตััวแปรแบบตััวแปรเดี่่�ยวที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) ได้้แก่่ อายุุ ≥ 
80 ปีี (p = 0.012, 95%CI: 1.272-7.031) เพศหญิิง (p = 0.027, 95%CI: 1.124-7.087) 
BMI < 18.5 kg/m2 (p = 0.045, 95%CI: 1.028-14.282) มีีประวััติิการหกล้้มในอดีีต (p = 
0.003, 95%CI: 1.496-6.950) คะแนน SARC-F≥ 4 คะแนน (p < 0.001, 95%CI: 1.848-
7.383) Thai-FRAT ≥ 4 (p < 0.001, 95%CI: 2.082-8.458) และระดัับวิิตามิินดีีที่่�ต่่ำกว่่า 
30 mU/L (p = 0.019, 95%CI: 0.207-0.866) ส่่วนผลการวิเิคราะห์์พหุตุัวัแปร พบว่่าตัวัแปร
ที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) ได้้แก่่ คะแนน Thai-FRAT≥4 (p = 
0.022, 95%CI: 1.175-8.026) และระดัับวิิตามิินดีีที่่�ต่่ำกว่่า 30 mU/L (p = 0.004, 95%CI: 
0.133-0.676)

สรุุป: จากผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า การประเมิิน Thai-FRAT ได้้อย่่างแม่่นยำ มีีส่่วนช่่วยใน
การทำนายโอกาสการเกิิดอุุบััติิการณ์์หกล้้มในผู้้�สููงอายุุภายในระยะเวลา 6 เดืือนได้้ ระดัับ
วิติามินิดีีต่่ำ เป็็นปััจจัยัที่่�อาจส่่งผลให้้ผู้้�สูงูอายุพุลัดัตกหกล้้มได้้ภายในระยะเวลา 6 เดืือน ดังันั้้�น
การเสริิมวิิตามิินดีีจึึงมีีความสำคััญต่่อการป้้องกัันการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีระดัับวิิตามิินดีีต่่ำ

คำสำคััญ: การพลััดตกหกล้้ม ผู้้�สููงอายุุ ปััจจััย 6 เดืือน
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Factors Associated Thai Elderly Falls Who Reside in  
Silom Community, Bang-rak, Bangkok, Thailand 

Noramon Wetchaphiphat, M.D., Napatsawan Vongsavan, M.D., MRCFPT

Lerdsin Hospital, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: Falls are a common issue among the elderly and can lead 
to disability. This study aimed to examine the factors influencing falls 
among Thai elderly falls residing in or near Silom, Bang-rak, Bangkok, 
Thailand.

Design:  Prospective cohort study

Methods:  Data were collected from 220 elderly individuals aged 60 
years and above who visited the family medicine outpatient department 
or the Geriatric Clinic at Lerdsin Hospital.  The data collection included a 
basic information questionnaire, SARC-F (a screening tool for sarcope-
nia), the Thai Fall Risk Assessment Tool (Thai-FRAT), the Mini Nutritional 
Assessment (MNA), and physical performance evaluations using grip 
strength and the five-time chair stand test. Additionally, serum vitamin D 
levels were measured.  Fall incidents were followed up for six months, 
and the collected data were analyzed using logistic regression analysis, 
examining both univariate and multivariate models.

Results: Factors significantly associated with falls within six months in 
univariate analysis (p < 0.05) included age ≥ 80 years (p = 0.012, 95% CI: 
1.272-7.031), female gender (p = 0.027, 95% CI: 1.124-7.087), BMI <18.5 
kg/m² (p = 0.045, 95% CI: 1.028-14.282), a history of previous falls (p =  
0.003, 95% CI: 1.496-6.950), SARC-F score ≥ 4 (p < 0.001, 95% CI: 1.848-
7.383), Thai-FRAT score ≥ 4 (p < 0.001, 95% CI: 2.082-8.458), and vitamin 
D levels < 30 mU/L (p = 0.019, 95% CI: 0.207-0.866).  In multivariate anal-
ysis, significant factors associated with falls (p < 0.05) included a Thai-
FRAT score ≥ 4 (p = 0.022, 95%CI: 1.175-8.026)  and vitamin D levels < 30 
mU/L (p = 0.004, 95% CI: 0.133-0.676).

Conclusions: The findings of this study suggest that accurate assess-
ment using the Thai-FRAT score helps predict the likelihood of falls in 
older adults within six months.  Low vitamin D levels are identified as a 
potential factor contributing to the risk of falls in the elderly. Therefore, 
vitamin D supplementation is important for fall prevention in older adults 
with low vitamin D levels. 

Keywords: falls, elderly, factors, six months
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บทนำ�

ปััจจุุบััน โลกกำลัังเผชิิญกัับการเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
อย่่างรวดเร็็ว โดยเฉพาะประชากรที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปคิิด
เป็็นร้้อยละ 19.00 ของประชากรทั้้�งหมด และคาดว่่าจะ
เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 32.1 ภายในปีี พ.ศ. 25831 ในกลุ่่�ม
ประชากรผู้้�สููงอายุุ มีีรายงานอััตราทุุพพลภาพ การพึ่่�งพิิง
ผู้้�อื่่�น และอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�สููงกว่่าประชากรในช่่วงอายุุ
อื่่�น ซึ่่�งส่่งผลกระทบต่่อคุณุภาพชีีวิติของผู้้�สูงูอายุอุย่่างมาก 
และก่่อให้้เกิิดค่่าใช้้จ่่ายด้้านการรัักษาพยาบาลที่่�สููงถึึง 
5.8 พัันล้้านยููโรต่่อปีี2 อย่่างไรก็็ตาม มีีข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์
แสดงให้้เห็็นว่่าการป้้องกัันและลดปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการ
เจ็็บป่่วยสามารถลดค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาพยาบาลได้้ถึึง 
2.1-2.3 แสนยููโรต่่อปีี3 

หนึ่่�งในปััญหาสำคััญท่ี่�ส่่งผลต่่อผู้้�สููงอายุุคืือการพลััด
ตกหกล้้ม ซึ่่�งหมายถึึง การล้้มลง ทรุุดตััวลงเพราะเสีียการ
ทรงตัวั4 เป็็นเหตุุการณ์์ที่่�เกิดิขึ้้�นโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจและไม่่สามารถ
ควบคุุมได้้ ส่่งผลให้้ร่่างกายลงไปสู่่�พื้้�นหรืือพื้้�นผิิวอื่่�นที่่�อยู่่�
ต่่ำกว่่าร่่างกาย อาจส่่งผลให้้ร่่างกายได้้รัับบาดเจ็็บหรืือไม่่
ได้้รัับบาดเจ็็บก็็ได้้5 การหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ เป็็นปััญหาที่่�
สำคัญัและเป็็นหนึ่่�งในสาเหตุหุลักัของการบาดเจ็บ็ ทุพุพล-
ภาพและเพิ่่�มอััตราเสีียชีีวิิต6 การศึึกษาในต่่างประเทศพบ
ว่่าโดยเฉล่ี่�ยร้้อยละ 30.00 ของผู้้�ท่ี่�มีีอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป 
รายงานอุุบััติิการณ์์การหกล้้มอย่่างน้้อย 1 ครั้้�งต่่อปีี ใช้้ค่่า
รักัษาพยาบาล 3.1 หม่ื่�นล้้านดอลล่าร์์สหรัฐั ต่่อโรงพยาบาล 
และคาดว่่าอััตราการล้้มในผู้้�สููงอายุุจะมากขึ้้�นถึึงร้้อยละ 
55.00 ในปีี ค.ศ.20307

สำหรัับประเทศไทย ในปีี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีี
ประชากรรวม 66.7 ล้้านคน โดยประชากรที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 
60 ปีีขึ้้�นไป มีีจำนวน 12.5 ล้้านคน คิิดเป็็นร้้อยละ 19 
ของประชากรทั้้�งหมด8 รายงานการป่่วยในปีีเดีียวกัันพบ
ว่่า การพลััดตกหกล้้ม (W00-W19) เป็็นสาเหตุุที่่�พบบ่่อย
ที่่�สุุดในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป โดยมีีจำนวน
ผู้้�ป่่วยในต่่อประชากร 100,000 คน แบ่่งตามสาเหตุุการ
เจ็็บป่่วยจากสาเหตุุภายนอก (external cause) พบว่่า
สาเหตุุอัันดัับ 1 เกิิดจากพลััดตกหกล้้มมีีจำนวน 58,672 
คน เมื่่�อเทีียบกัับเจ็็บป่่วยจากสาเหตุุภายนอกอื่่�น ๆ 9 ค่่าใช้้
จ่่ายเฉล่ี่�ยในการดููแลรักษาพยาบาลสำหรัับผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี

กระดููกหักั และต้้องเข้้ารับัการผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อสะโพกเทีียม 
เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 71,814.42 บาทต่่อราย10 

รายงานของโรงพยาบาลเลิดิสินิ เขตบางรักั จ.กรุงุเทพ- 
มหานคร จากสถิิติิผู้้�สููงอายุุ ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี หกล้้ม
มารัับบริิการห้้องฉุุกเฉิิน โดยเฉลี่่�ย 64 คนต่่อเดืือน ใน
จำนวนนี้้�มีีภาวะกระดููกหััก 28 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 43.75 
และมีีความจำเป็็นต้้องนอนโรงพยาบาล 7 คน คิิดเป็็น
ร้้อยละ 25.00

ข้้อมููลการศึึกษาในปััจจุุบัันพบว่่า ภาวะทุุพโภชนาการ 
(malnutrition)11 ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย (sarcopenia)12 
และกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ (geriatric syndrome)13 มีีความ
เกี่่�ยวข้้องกัับอุุบััติิการณ์์หกล้้มในผู้้�สููงอายุุ และผู้้�สููงอายุุที่่�
มีีระดับัวิติามินิดีีต่่ำ ทำให้้ความแข็ง็แรงของกล้้ามเนื้้�อลดลง 
อาจพยากรณ์์ความเสี่่�ยงในการหกล้้มในอนาคตได้้14

การศึึกษานี้้� มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาหาปััจจััยที่่�ส่่งผล
ต่่อภาวะหกล้้ม ได้้แก่่ ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย ระดัับ
วิติามินิดีี และภาวะโภชนาการ โดยใช้้แบบคัดักรอง SARC-F, 
Thai-FRAT และ MNA การทดสอบสมรรถภาพทางกาย 
ได้้แก่่ การวััดแรงบีีบมืือ (grip strength) และการทดสอบ
การลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้� (5-time chair stand) กัับอุุบััติิการณ์์
ล้้มในผู้้�สููงอายุุไทยใน 6 เดืือนข้้างหน้้า เพื่่�อนำไปสู่่�การ
พัฒันาแนวทางป้้องกันัการล้้มที่่�เหมาะสำหรัับผู้้�สูงูอายุุไทย
ต่่อไป

วัตถุประสงค์
เพื่่�อศึึกษาปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการพยากรณ์์ภาวะ

หกล้้มในผู้้�สููงอายุุไทยที่่�มารัักษาที่่�โรงพยาบาลเลิิดสิินใน 
6 เดืือนข้้างหน้้า

วัสดุและวิธีการ

การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้า (prospective 
cohort study) โดยใช้้เครื่่�องมืือ ประกอบด้้วยแบบสอบ-
ถามและการตรวจสมรรถภาพทางกาย 

เครื่่�องมืือวิิจััยในส่่วนแบบสอบถาม SARC-F ได้้รัับการ
เรีียบเรีียงเป็็นภาษาไทย พบว่่ามีีค่าความไวในการทดสอบ 
ร้้อยละ 72.00 ค่่าความจำเพาะ ร้้อยละ 85.70 ค่่า Cron-
bach’s alpha coefficient เท่่ากัับ 0.7515
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แบบสอบถาม Thai-FRAT ได้้รัับการเรีียบเรีียงและ
พัฒันาขึ้้�นโดย ลัดัดา เถีียมวงศ์์ และคณะ พบว่่ามีีค่าความ
ไวในการทดสอบ ร้้อยละ 92.0 ค่่าความจำเพาะ ร้้อยละ 
83.0016 

แบบประเมิินภาวะโภชนาการ MNA พััฒนาโดยศููนย์์
วิิจััยเนสเล่่ห์์ ประเทศสวิิตเซอร์์แลนด์์และแปลเป็็นภาษา
ไทยโดยสถาบัันวิิจััยโภชนาการ มหาวิิทยาลััยมหิิดล ค่่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่่ากัับ 0.8317 

ประชากรและการเก็บข้อมูล
โดยประชากรที่่�ศึึกษาเป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ ตั้้�งแต่่ 60 ปีี

ขึ้้�นไป ที่่�มารัับบริิการแผนกผู้้�ป่่วยนอกเวชศาสตร์์ครอบ-
ครััวหรืือคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลเลิิดสิิน เก็็บข้้อมููลใน
ช่่วงเดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึึง กัันยายน พ.ศ. 2566 

การศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริิย-
ธรรมการวิิจัยัในมนุุษย์์ โรงพยาบาลเลิดิสินิ เลขที่่� LH661017 
ลงวัันที่่� 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2566

กลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์์การคััดเข้้า 
1. ผู้้�ที่่�มีีอายุุ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 60 ปีีขึ้้�นไป มารัับ

บริิการที่่�แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััวหรืือคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ
2. สามารถเบิิกค่่ารัักษาพยาบาลได้้ที่่�โรงพยาบาลเลิิด

สิิน โดยไม่่เป็็นภาระแก่่ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 
เกณฑ์์การคััดออก
1. ผู้้�ป่่วยไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วมงานวิิจััย 
เกณฑ์์การให้้เลิิกจากการศึึกษา 
1. ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีความประสงค์์ออกจากการศึึกษา
2. ขาดการติิดต่่อทางโทรศััพท์์ ในเดืือนที่่� 6 หลัังจาก

ได้้รัับการประเมิินความเสี่่�ยง รวมถึึงเสีียชีีวิิต
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง
กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นประชากรทุุกคนท่ี่�ตรงตามเกณฑ์์คััด

เลืือกเข้้า ที่่�มารัับบริิการแผนกเวชศาสตร์์ครอบครััวหรืือ
คลินิิกิผู้้�สูงูอายุ ุ โรงพยาบาลเลิดิสินิ ในช่่วงวันัเวลาราชการ 
ตลอดระยะเวลา 3 เดืือน ตั้้�งแต่่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 
ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2566 โดยได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง
ประชากรทั้้�งสิ้้�นรวม 220 คน 

การเก็บข้อมูลและเครื่องมือ
เครื่่�องมืือวิิจััย
การเก็็บข้้อมููลครั้้�งแรกจะถููกแบ่่งออกเป็็น 3 ส่่วนหลััก 

ได้้แก่่ แบบสอบถาม การตรวจสมรรถภาพทางกาย และ
การเก็็บตััวอย่่างเลืือดเพื่่�อตรวจในห้้องปฏิิบััติิการ

ส่่วนที่่� 1: แบบสอบถาม แบบสอบถามนี้้�แบ่่งออกเป็็น 
4 ส่่วนหลััก:

1.	ข้ ้อมููลส่่วนบุุคคล: รวมถึึง ชื่่�อ นามสกุุล เลขที่่� HN 
เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ระดัับการศึึกษา อาชีีพ โรค
ประจำตััว จำนวนยาที่่�ใช้้ประจำ และระยะเวลาในการ
ออกกำลัังกายต่่อสััปดาห์์

2.	 แบบสอบถามคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย 
(SARC-F): ประกอบด้้วย 5 คำถามเกี่่�ยวกัับ ความแข็็งแรง
ของกล้้ามเนื้้�อ การเดิิน การลุุกจากเก้้าอี้้� การขึ้้�นบัันได 
และประวััติิการหกล้้ม โดยให้้คะแนนเป็็น 0, 1, หรืือ 2 
คะแนน หากคะแนนรวมเท่่ากัับหรืือมากกว่่า 4 จะบ่่งชี้้�
ถึึงความเสี่่�ยงต่่อภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

3.	 แบบประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการพลััดตกหกล้้มใน 
ผู้้�สููงอายุุ (Thai-FRAT): ประกอบด้้วย 6 คำถามเกี่่�ยวกัับ 
เพศ การบกพร่่องการมองเห็็น การทรงตััวบกพร่่อง การ
ใช้้ยา 4 ชนิดิขึ้้�นไป ประวัติัิการหกล้้ม และสภาพบ้้าน หาก
คะแนนรวมเท่่ากัับหรืือมากกว่่า 4 จะบ่่งชี้้�ถึึงความเสี่่�ยง
ต่่อการหกล้้ม

4.	 การคััดกรองภาวะโภชนาการ (MNA): ประกอบ
ด้้วย 6 คำถามเกี่่�ยวกัับ การประมาณการทานอาหารใน 3 
เดืือนที่่�ผ่่านมา น้้ำหนัักตััวใน 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา ความ
สามารถในการเคลื่่�อนไหว ภาวะเครีียดหรืือเจ็บ็ป่่วยรุนุแรง
ใน 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา ปััญหาทางจิิตประสาท และดััชนีีมวล
กาย โดยที่่�คะแนนรวม 12-14 หมายถึึง ภาวะโภชนาการ
ปกติิ, 8-11 หมายถึึง ความเสี่่�ยงต่่อภาวะขาดสารอาหาร, 
และ 0-7 หมายถึึง ขาดสารอาหาร

ส่่วนที่่� 2: การตรวจสมรรถภาพทางกาย
1.	 การวััดแรงบีีบมืือ (grip strength): ใช้้เครื่่�องวััด

แรงบีีบมืือรุ่่�น CAMRY digital hand dynamometer 
หากค่่าแรงบีีบมืือของเพศชายต่่ำกว่่า 28 กิิโลกรััม หรืือ
เพศหญิงิต่่ำกว่่า 18 กิโิลกรัมั จะบ่่งชี้้�ถึงึความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
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2.	 การทดสอบการลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้� (5-time chair 
stand): ให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัลุกุนั่่�งจากเก้้าอี้้� 5 ครั้้�งและจับัเวลา 
หากใช้้เวลามากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 12 วิินาทีี จะบ่่งชี้้�ถึึง
ความเสี่่�ยงต่่อภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย

ส่่วนที่่� 3: การเก็บ็ตัวัอย่่างเลืือดเพื่่�อตรวจในห้้องปฏิบิัตัิิ
การ

1.	 ระดับัวิติามินิดีี: ค่่าปกติคิืือมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 30 
nmol/L

การเก็บ็ข้้อมููลครั้้�งที่่� 2 จะดำเนินิการติดิตามอุบุัตัิกิารณ์์
การหกล้้มของผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัผ่่านทางโทรศัพัท์์ ภายในระยะ
เวลา 6 เดืือนหลัังจากการประเมิินความเสี่่�ยงครั้้�งแรก

วิธีการเก็บข้อมูล
เก็บ็ข้้อมููลผ่านทางแบบสอบถาม การตรวจสมรรถภาพ

ทางกาย และขอยิินยอมในการเก็็บตััวอย่่างเลืือดส่่งห้้อง
ปฏิิบััติิการจากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย จากนั้้�นติิดตามอุุบััติิการณ์์
หกล้้มผ่่านทางโทรศััพท์์ ในระยะเวลา 6 เดืือน

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป IBM SPSS Version 25 ดัังนี้้� 
1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคล วิิเคราะห์์ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างโดยการแจกแจงความถี่่� หาค่่าเฉลี่่�ย ร้้อยละ และ
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

2.	วิ ิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อการล้้ม โดยวิิเคราะห์์
ข้้อมููลแบบ logistic regression analysis โดยวิิเคราะห์์
ตััวแปรแบบตััวแปรเดี่่�ยว (univariate analysis) และ
วิิเคราะห์์พหุุตััวแปร (multivariate analysis) เกณฑ์์
วิิเคราะห์์ตััวแปรทำนายยอมรัับความมีีนััยสำคััญทางสถิติิ
ที่่� p < 0.05 

ผลการศึกษา

จากผลการศึึกษาพบว่่าผู้้�รัับบริิการแผนกเวชศาสตร์์
ครอบครััว โรงพยาบาลเลิิดสิิน เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 
220 คน เป็็นเพศหญิงิ 159 คน (ร้้อยละ 72.27) อายุเุฉล่ี่�ย 
71.26 ± 8.31 ปีี อายุุที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษามากที่่�สุุด 60-69 
ปีี (ร้้อยละ 50.00) ค่่าดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 24.63 (ร้้อยละ 
13.80) การศึึกษาอยู่่�ในระดัับมััธยมหรืือต่่ำกว่่า 135 คน 

(ร้้อยละ 61.36) ส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพจำนวน 
101 คน (ร้้อยละ 45.91) มีีโรคประจำตััว ได้้แก่่ ความดััน
โลหิิตสููง 176 คน (ร้้อยละ 80.00) เมื่่�อติิดตามในระยะ
เวลา 6 เดืือน พบว่่ามีีอุุบััติิการณ์์ล้้มอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง 
จำนวน 43 คน (ร้้อยละ 20.00) และมีีผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา
ที่่�ไม่่มาติิดตามนััด ขาดการติิดต่่อ และเสีียชีีวิตจำนวน 5 
คน ดัังตารางที่่� 1

จากตารางที่่� 2 พบว่่า เมื่่�อติิดตามผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา
ใน 6 เดืือน จำนวน 215 คน พบว่่ามีีอุุบััติิการณ์์ล้้มในเพศ
หญิิงมากกว่่าเพศชาย มีีจำนวน 37 คน (ร้้อยละ 23.87) 
และ 6 คน (ร้้อยละ 10.00) ตามลำดัับ ช่่วงอายุุที่่�ล้้มมาก
ที่่�สุุด ≥ 80 ปีี (ร้้อยละ 34.21) ดัชันีีมวลกาย < 18.5 (ร้้อยละ 
41.67) เปรีียบเทีียบกลุ่่�มโรคประจำตััวพบว่่ามีีอุุบััติิการณ์์
ล้้มในโรคความดัันโลหิตสููง 40 คน (ร้้อยละ 23.26)  
เบาหวาน 12 คน (ร้้อยละ 19.35) ไขมัันในเลืือดสููง 28 คน 
(ร้้อยละ 20.00) โรคหััวใจและหลอดเลืือด 1 คน (ร้้อยละ 
25.00) โรคหลอดเลืือดสมอง 2 คน (ร้้อยละ 22.22) 
ไทรอยด์์พร่่อง 2 คน (ร้้อยละ 40.00) และกระดููกพรุุน 4 
คน (ร้้อยละ 16.67) เปรีียบเทีียบกลุ่่�มที่่�มีีการใช้้ยาโรค
ประจำตััวมากกว่่า 4 ชนิิดและกลุ่่�มที่่�ใช้้ 0-4 ชนิิด มีีอุุบััติิ-
การณ์์ล้้มมากกว่่า 1.66 เท่่า มีีจำนวน 20 คน (ร้้อยละ 
27.03) และ 23 คน (ร้้อยละ 16.31) ตามลำดับั ประวัตัิกิาร
ล้้มในอดีีตตั้้�งแต่่อายุุ 50 ปีี เทีียบกับัไม่่เคยหกล้้ม พบอุบุัตัิ-ิ
การณ์์ล้้มซ้้ำ 2.61 เท่่า จำนวน 33 คน (ร้้อยละ 27.50) 
และ 10 คน (ร้้อยละ 10.53) ตามลำดัับ ในกลุ่่�มผู้้�ไม่่ออก
กำลัังกาย 27 คน (ร้้อยละ 24.32)

การประเมิินค่่า SARC-F คะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 
4 พบ 25 คน (ร้้อยละ 34.72) และ 23 คน (ร้้อยละ 38.33) 
ได้้คะแนน Thai-FRAT มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4 การวััดแรงบีีบ
มืือในเพศหญิิง น้้อยกว่่า 18 จำนวน 21 คน (ร้้อยละ 
26.25) การวััดแรงบีีบมืือในเพศชาย น้้อยกว่่า 28 จำนวน 
6 คน (ร้้อยละ 17.65) การทดสอบการลุุกนั่่�งจากเก้้าอี้้� 
มากกว่่าหรืือเท่่ากับั 12 วิินาทีี 31 คน (ร้้อยละ 22.96) 
MNA 0-7 จำนวน 2 คน (ร้้อยละ 40.00) 8-11 จำนวน 9 
คน (ร้้อยละ 26.47) และระดัับวิิตามิินดีีต่่ำกว่่าระดัับปกติิ 
30 คน (ร้้อยละ 26.09) 

จากตารางท่ี่� 3 เมื่่�อนำกลุ่่�มการศึกึษามาวิเิคราะห์์ความ
สััมพัันธ์์แบบตััวแปรเดี่่�ยว จำนวน 215 คน พบว่่า ปััจจััย
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลเชิิงพรรณนาของตััวแปร

ตััวแปร จำนวน ค่่าสููงสุุด-ต่ำ่สุดุ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน

อายุุ (ปีี)
ส่่วนสููง (ม.)
น้้ำหนััก (กก.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)

220
220
220
220

102-60
1.91-1.37

125.40-30.00
43.39-12.02

71.259
1.557
59.900
24.628

8.310
0.090
13.792
4.862

Variables n

อายุุ (ปีี)
60-69
70-79
 80	

เพศ
ชาย
หญิิง

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้รัับการศึึกษา
มััธยมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า
มหาวิิทยาลััย

อาชีีพ
แม่่บ้้าน/พ่่อบ้้าน
เกษีียณ
ค้้าขาย
ลููกจ้้าง/พนัักงาน
อาชีีพอิิสระ

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง
เบาหวาน
ไขมัันในเลืือดสููง
โรคหััวใจและหลอดเลืือด
โรคหลอดเลืือดสมอง
ภาวะไทรอยด์์พร่่อง
โรคกระดููกพรุุน

ประวััติิการหกล้้มภายใน 6 เดืือน (ครั้้�ง)
0
1
2
3
4

n=220
110 (50.00)
70 (31.82)
40 (18.18)

n=220
61 (27.73)
159 (72.27)

n=220
10 (4.55)

135 (61.36)
75 (34.09)

n=220
101 (45.91)
75 (34.09)
13 (5.91)
22 (10.00)
9 (4.09)
n=220

176 (80.00)
65 (29.55)
144 (65.46) 

4 (1.82)
10 (4.55)
5 (2.27)

26 (11.82)
n=215

172 (80.00)
32 (14.88)
8 (3.72)
2 (0.93)
1 (0.47)

ด้้านอายุุ ช่่วงอายุุ 70-79 ปีี และมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 
ปีี เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มอายุุ 60-69 ปีี มีีโอกาสล้้มเป็็น 1.46 
(p = 0.345, 95%CI: 0.663-3.229) และ 2.99 เท่่า (p = 
0.012, 95%CI: 1.272-7.031) ตามลำดัับ ซึ่่�งกลุ่่�มอายุุ

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 ปีีเท่่านั้้�นที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
ปััจจััยด้้านเพศหญิิงเมื่่�อเทีียบกัับเพศชาย มีีโอกาสล้้มเป็็น 
2.82 เท่่า (p = 0.027, 95%CI: 1.124-7.087) ค่่าดััชนีี
มวลกายน้้อยกว่่า 18.5 กก./ม.2 มีีโอกาสล้้มเป็็น 3.83 
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ตารางที่่� 2. ข้้อมููลประชากรและการประเมิินความเสี่่�ยงของปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ 
ภายใน 6 เดืือน

ตััวแปร การหกล้้มภายใน 6 เดืือน จำนวน (ร้้อยละ)

รวม หกล้้ม ไม่่หกล้้ม

อายุุ (ปีี)
60-69
70-79
80

เพศ
ชาย
หญิิง

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
< 18.5
18.5-22.99
23-24.99
25-29.99
30

n=215
108 (100.00)
69 (100.00)
38 (100.00)

n=215
60 (100.00)
155 (100.00)

n=215
12 (100.00)
70 (100.00)
40 (100.00)
65 (100.00)
28 (100.00)

16 (14.81)
14 (20.29)
13 (34.21)

6 (10.00)
37 (23.87)

5 (41.67)
11 (15.71)
7 (17.50)
14 (21.54)
6 (21.43)

92 (85.19)
55 (79.71)
25 (65.79)

54 (90.00)
118 (76.13)

7 (58.33)
59 (84.29)
33 (82.50)
51 (78.46)
22 (78.57)

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง

ไม่่มีีโรค
มีีโรค

เบาหวาน
ไม่่มีีโรค
มีีโรค

ไขมัันในเลืือดสููง
ไม่่มีีโรค
มีีโรค

โรคหััวใจและหลอดเลืือด
ไม่่มีีโรค
มีีโรค

โรคหลอดเลืือดสมอง
ไม่่มีีโรค
มีีโรค

ภาวะไทรอยด์์พร่่อง
ไม่่มีีโรค
มีีโรค

โรคกระดููกพรุุน
ไม่่มีีโรค
มีีโรค

การใช้้ยาหลายชนิิด (> 4)
ได้้รัับยา 0-4 ชนิิด
ได้้รัับยา  4 ชนิิด

n=215
43 (100.00)
172 (100.00)

n=215
153 (100.00)
62 (100.00)

n=215
75 (100.00)
140 (100.00)

n=215
211 (100.00)
4 (100.00)

n=215
206 (100.00)
9 (100.00)

n=215
210 (100.00)
5 (100.00)

n=215
191 (100.00)
24 (100.00)

n=215
141 (100.00)
74 (100.00)

3 (6.98)
40 (23.26)

31 (20.26)
12 (19.35)

15 (20.00)
28 (20.00)

42 (19.91)
1 (25.00)

41 (19.90)
2 (22.22)

41 (19.52)
2 (40.00)

39 (20.42)
4 (16.67)

23 (16.31)
20 (27.03)

40 (93.02)
132 (76.74)

122 (79.74)
50 (80.65)

60 (80.00)
112 (80.00)

169 (80.09)
3 (75.00)

165 (80.10)
7 (77.78)

169 (80.48)
3 (60.00)

152 (79.58)
20 (83.33)

118 (83.69)
54 (72.97)
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ตารางที่่� 2. ข้้อมููลประชากรและการประเมิินความเสี่่�ยงของปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ 
ภายใน 6 เดืือน (ต่่อ)

ตััวแปร การหกล้้มภายใน 6 เดืือน จำนวน (ร้้อยละ)

รวม หกล้้ม ไม่่หกล้้ม

ประวััติิหกล้้มในอดีีต
ไม่่เคย
เคย

ความถี่่�ในการออกกำลัังกาย (นาทีี/สััปดาห์์)
ไม่่ออกกำลัังกาย
< 150 นาทีี/สััปดาห์์
150 นาทีี/สััปดาห์์

n=215
95 (100.00)
120 (100.00)

n=215
111 (100.00)
38 (100.00)
66 (100.00)

10 (10.53)
33 (27.50)

27 (24.32)
4 (10.53)
12 (18.18)

85 (89.47)
87 (72.50)

84 (75.68)
34 (89.47)
54 (81.82)

การประเมิินความเสี่่�ยง รวม หกล้้ม ไม่่หกล้้ม

การคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย
แบบสอบถาม SARC-F 

0-3
 4

แบบประเมิิน Thai-FRAT
0-3
4

การวััดแรงบีีบมืือ 
หญิิง 

< 18 กก.
18 กก.

ชาย
< 28 กก.
28 กก.

5-Time Chair Stand test 
< 12 วิินาทีี
12 วิินาทีี

การคััดกรองภาวะโภชนาการ
0-7
8-11
12-14

ระดัับวิิตามิินดีีในเลืือด
< 30 นาโนโมล/ลิิตร (ต่่ำ)
 30 นาโนโมล/ลิิตร (ปกติิ)

n=215
143 (100.00)
72 (100.00)

n=215
155 (100.00)
60 (100.00)

n=215
n=155

80 (100.00)
75 (100.00)

n=60
34 (100.00)
26 (100.00)

n=215
80 (100.00)
135 (100.00)

n=215
5 (100.00)
34 (100.00)
176 (100.00)

n=215
115 (100.00)
100 (100.00)

18 (12.59)
25 (34.72)

20 (12.90)
23 (38.33)

21 (26.25)
16 (21.33)

6 (17.65)
-

12 (15.00)
31 (22.96)

2 (40.00)
9 (26.47)
32 (18.18)

30 (26.09)
13 (13.00)

125 (87.41)
47 (65.28)

135 (87.10)
37 (61.67)

59 (73.75)
59 (78.67)

28 (82.35)
26 (100.00)

68 (85.00)
104 (77.04)

3 (60.00)
25 (73.53)
144 (81.82)

85 (73.91)
87 (87.00)

SARC-F แบบสอบถามคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย; Thai-FRAT แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการ
หกล้้มในผู้้�สููงอายุุ

เท่่า (p = 0.045, 95%CI: 1.028-14.282) เมื่่�อเทีียบกัับ
กลุ่่�มค่่าดัชันีีมวลกายปกติ ิ คืือ 18.5-22.9 กก./ม.2 และมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วนกลุ่่�มดััชนีีมวลกาย 23-24.99 
กก./ม.2 มีีโอกาสล้้ม 1.14 เท่่า (p = 0.808, 95%CI: 

0.403-3.216) ดัชันีีมวลกาย 25-29.99 กก./ม.2 มีีโอกาส
ล้้ม 1.47 เท่่า (p = 0.386, 95%CI: 0.614-3.529) และ
ดัชันีีมวลกาย มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 30 กก./ม.2 มีีโอกาส
ล้้ม 1.46 เท่่า (p = 0.501, 95%CI: 0.483-4.433) ปััจจััย
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ตารางที่่� 3. การวิิเคราะห์์ logistic regression analysis (การวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยวและพหุุตััวแปร ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ
หกล้้มในผู้้�สููงอายุุไทย)

ตััวแปร การวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว การวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร

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

อายุุ (ปีี) (n=215)
60-69
70-79
 80

เพศ (n=215)
ชาย
หญิิง

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2) (n=215)
< 18.5
18.5-22.99
23-24.99
25-29.99
30

ประวััติิหกล้้มในอดีีต (n=215)
ไม่่เคย
เคย

แบบสอบถาม SARC-F (n=215)
0-3
 4

แบบประเมิิน Thai-FRAT (n=215)
0-3
 4

5-Time Chair Stand test (n=215)
< 12s
 12s

การคััดกรองภาวะโภชนาการ (n=215)
0-7
8-11
12-14

ระดัับวิิตามิินดีีในเลืือด (n=215)
< 30 นาโนโมล/ลิิตร (ต่่ำ)
≥ 30 นาโนโมล/ลิิตร (ปกติิ)

Ref.
1.464 (0.663, 3.229)
2.990 (1.272, 7.031)

Ref.
2.822 (1.124, 7.087)

3.83 1(1.028, 14.282)
Ref.

1.138 (0.403, 3.216)
1.472 (0.614, 3.529)
1.463 (0.483, 4.433)

Ref.
3.224 (1.496, 6.950)

Ref.
3.694 (1.848, 7.383)

Ref.
4.196 (2.082, 8.458)

Ref.
1.689 (0.811, 3.516)

3.000 (0.481, 18.697)
1.620 (0.690, 3.801)

Ref.

0.423 (0.207,0.866)
Ref.

0.345
0.012*

0.027*

0.045*

0.808
0.386
0.501

0.003*

< 0.001*

< 0.001*

0.161

0.239
0.268

0.019*

Ref.
1.328 (0.531, 3.324)
1.516 (0.446, 5.149)

Ref.
2.131 (0.772, 5.880)

Ref.
1.970 (0.787, 4.932)

Ref.
1.462 (0.533, 4.013)

Ref.
3.071 (1.175, 8.026)

0.300 (0.133, 0.676)
Ref.

0.544
0.505

0.144

0.148

0.461

0.022*

0.004*

*p-value < ค่่าระดัับนััยสำคััญ α ที่่� 0.05
SARC-F แบบสอบถามคััดกรองภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย; Thai-FRAT แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ; 
MNA การคััดกรองภาวะโภชนาการ 

ด้้านการล้้มซ้้ำ กลุ่่�มการศึกึษาที่่�มีีประวัตัิเิคยหกล้้มในอดีีต
มีีโอกาสล้้มเป็็น 3.22 เท่่า (p = 0.003, 95%CI: 1.496-
6.950) การประเมิิน SARC-F คะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4 
มีีโอกาสล้้มเป็็น 3.69 เท่่า (p < 0.001, 95%CI: 1.848-

7.383) เทีียบกัับกลุ่่�มได้้ประเมิินได้้ 0-3 คะแนน Thai-
FRAT คะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4 มีีโอกาสล้้ม 4.19 
เท่่า (p < 0.001, 95%CI: 2.082-8.458) เทีียบกัับกลุ่่�มได้้
ประเมิินได้้ 0-3 คะแนน 5-Time chair stand test ใช้้



ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อภาวะหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ

136		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(2):127-138.

เวลามากกว่่าหรืือเท่่ากับั 12 วินิาทีี มีีโอกาสล้้มเป็็น 1.69 
เท่่า (p = 0.161, 95%CI: 0.811-3.516) เทีียบกัับกลุ่่�มใช้้
เวลาน้้อยกว่่า 12 วิินาทีี การประเมิิน MNA เมื่่�อเทีียบกับั
กลุ่่�มปกติ ิคะแนน 0-7 และ 8-11 มีีโอกาสล้้มเป็็น 3 เท่่า 
(p = 0.239, 95%CI: 0.481-18.697) และ 1.62 เท่่า (p 
= 0.268, 95%CI: 0.690-3.801) ตามลำดัับ และ serum 
vitamin D level ต่่ำกว่่าระดัับปกติิ คืือน้้อยกว่่า 30 
mU/L มีีโอกาสล้้มเป็็น 2.36 เท่่า (p = 0.019, 95%CI: 
0.207-0.866)

และเมื่่�อนำตััวแปรเหล่่านี้้�มาวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์
แบบพหุุตัวัแปร พบว่่า มีีเพีียงผลการประเมิิน Thai-FRAT 
คะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4 (p = 0.022, 95%CI: 
1.175-8.026) และระดัับ serum vitamin D น้้อยกว่่า 
30 mU/L (p = 0.004, 95%CI: 0.133-0.676) เท่่านั้้�น ที่่�
มีีความสััมพัันธ์์กัับการพลััดตกหกล้้มอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ  

วิจารณ์

ผู้้�สููงอายุุที่่�อาศััยในชุุมชนสีีลม เขตบางรััก ที่่�พลััดตก
หกล้้มในระยะเวลา 6 เดืือน คิิดเป็็นร้้อยละ 20 ใกล้้เคีียง
กัับข้้อมููลการศึึกษาย้้อนหลัังในประเทศจีีนและญ่ี่�ปุ่่�น18,19 
สาเหตุุหลัักของการหกล้้มที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ คืือ ปวดเข่่า 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�กล่่าวถึึงสาเหตุุที่่�มาจาก
หลายปััจจััย ได้้แก่่ ด้้านสุุขภาพ วิิธีีการดำเนิินชีีวิิต และ
สภาพแวดล้้อม13 ซ่ึ่�งปััจจััยท่ี่�พบได้้บ่่อยท่ี่�สุุดคืือ ปััญหา
ด้้านสุุขภาพ 

ผลการศึึกษาพบว่่าปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ
หกล้้มอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติ ิ ความสัมัพันัธ์์แบบตัวัแปร
เดี่่�ยว ได้้แก่่ อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 ปีี ซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับข้้อมููลของ WHO 2021 กล่่าวว่่าผู้้�สููงอายุุมากกว่่าหรืือ
เท่่ากัับ 80 ปีีมีีอุุบััติิการณ์์หกล้้มอย่่างน้้อย 1 ครั้้�งต่่อปีี20 
โดยพบเพศหญิิงมีีอััตราการหกล้้มมากกว่่าเพศชาย18,21 

การหาค่่าดัชันีีมวลกายในผู้้�สููงอายุุ พบว่่าดัชันีีมวลกาย 
< 18.5 กก./ม.2 คืือกลุ่่�มน้้ำหนัักต่่ำกว่่าเกณฑ์์ มีีโอกาส
เสี่่�ยงหกล้้มเป็็น 3.83 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มดัชันีีมวลกาย
ปกติิ ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาในประเทศเกาหลีี Kim 
และคณะพบว่่า ในกลุ่่�มดัชันีีมวลกาย < 18.5 กก./ม.2 มีี

ความเสี่่�ยงที่่�จะหกล้้มเป็็น 3.5 เท่่า หากเทีียบกับักลุ่่�ม ดัชันีี
มวลกาย 18.5-22.9 กก./ม.222

ประวััติิเคยหกล้้มในอดีีต พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีประวััติิการล้้ม
ในอดีีตมีีโอกาสล้้มเป็็น 3.22 เท่่า ในกลุ่่�มที่่�ไม่่เคยล้้มมา
ก่่อน สอดคล้้องกัับการศึกึษาในเมืืองไหลโจว ประเทศจีีน18 
และการศึึกษาเรื่่�องอุุบััติิการณ์์ล้้มซ้้ำในผู้้�สููงอายุุของ Choi 
และคณะ23 

ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย จากการประเมิินโดยเครื่่�อง
มืือที่่�ใช้้คััดกรอง ได้้แก่่ SARC-F, Thai-FRAT และ 5-Time 
chair stand พบว่่ากลุ่่�มที่่�ประเมิินพบความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
มวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย12,24 จะมีีโอกาสล้้มมากกว่่ากลุ่่�มที่่�
ประเมิินแล้้วค่่าอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ จากคะแนน SARC-F 
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4 คะแนน และ Thai-FRAT มากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 4 คะแนน ในการศึึกษานี้้�พบว่่ามีีความเสี่่�ยง
ต่่อการหกล้้มมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยราย
ละเอีียดในการประเมิิน SARC-F ประกอบไปด้้วย ความ
แข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อแขน กล้้ามเนื้้�อขา การทรงตััว และ
ประวััติิการหกล้้ม ด้้านการประเมิิน Thai-FRAT 
ประกอบไปด้้วย เพศ การมองเห็็น การทรงตััว จำนวนยา
ท่ี่�ใช้้ประจำ ประวัติัิการหกล้้ม และความสูงูของท่ี่�พักัอาศัยั 
ในส่่วนของการประเมิิน 5-Time chair stand test เป็็น 
การทดสอบกำลัังและความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อขา 
แม้้ว่่า AWGS 2019 จะใช้้เป็็นหนึ่่�งในวิิธีีคััดกรองภาวะ 
sarcopenia12 แต่่ในการศึึกษานี้้�พบว่่าไม่่มีีนััยสำคัญั ทาง
สถิิติิที่่�สััมพัันธ์์กัับการพลััดตกหกล้้ม ภายใน 6 เดืือน 

ด้้านการประเมิินภาวะโภชนาการ พบว่่าภาวะทุุพ-
โภชนาการเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการหกล้้มเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม
ที่่�มีีภาวะโภชนาการปกติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาใน
ต่่างประเทศ25 แต่่ไม่่พบว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ อาจเนื่่�อง
มาจากการศึึกษานี้้�ผู้้�เข้้าร่่วมส่่วนใหญ่่มีีภาวะโภชนา-การ
ที่่�ดีี MNA 12-14 คะแนน อาจเนื่่�องมาจากผู้้�สููงอายุุที่่�
อาศััยในชุุมชนเมืือง มีีความรู้้�เรื่่�องภาวะโภชนาการเป็็น
อย่่างดีีและสามารถเข้้าถึึงอาหารได้้หลากหลายครบ 5 หมู่่� 

และระดัับวิิตามิินดีีที่่�ต่่ำกว่่า 30 mU/L ซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับงานวิิจััยของ Cheema, Chaudhry และวิิจััยของ  
Michos และคณะ26,27 ที่่�กล่่าวไว้้ว่่าระดับัวิติามินิดีีต่่ำพบมาก
ในผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งมีีผลต่่อความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อที่่�ลดลง
และการทรงตััวที่่�แย่่ลง มีีโอกาสพลััดตกหกล้้มได้้ง่่าย ซึ่่�ง



นรมน เวชชพิิพััฒน์์, และคณะ
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การขาดวิิตามิินดีีเป็็นปััญหาที่่�พบมากในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ 
อาจมีีสาเหตุุมาจากการได้้รัับแสงแดดไม่่เพีียงพอ รวมถึึง
พฤติิกรรมการใช้้ชีีวิิตที่่�จำกััดการเคลื่่�อนไหว

เมื่่�อพิิจารณาความสััมพัันธ์์ของตััวแปรหลายตััวพร้้อม
กััน เพื่่�อประเมิินผลกระทบที่่�เกิิดจากหลายปััจจััย และ
ควบคุุมปััจจััยแปรปรวน การวิิเคราะห์์ที่่�สะท้้อนถึึงความ
สััมพัันธ์์ที่่�แท้้จริิงระหว่่างปััจจััยต่่าง ๆ คืือการวิิเคราะห์์
แบบพหุุตััวแปร พบว่่า ผลของการประเมิิน Thai-FRAT ที่่�
คะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4 และระดัับวิิตามิินดีีที่่�ต่่ำ
กว่่า 30 mU/L ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการพลััดตกหกล้้ม 
ภายใน 6 เดืือน อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุป

การประเมิิน Thai-FRAT16 ได้้อย่่างแม่่นยำ มีีส่่วนช่่วย
ในการทำนายโอกาสการเกิิดอุุบััติิการณ์์หกล้้มในผู้้�สููงอายุุ
ภายในระยะเวลา 6 เดืือนได้้ ระดัับวิิตามิินดีีต่่ำ เป็็นปััจจััย
ที่่�อาจส่่งผลให้้ผู้้�สููงอายุุพลััดตกหกล้้มได้้ภายในระยะเวลา 
6 เดืือน ดังันั้้�นการให้้วิติามินิดีีเสริมิในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุทุี่่�ตรวจ
พบว่่ามีีระดัับวิิตามิินดีีต่่ำนั้้�น จึึงมีีความสำคััญและเป็็น
ประโยชน์์27

จุุดเด่่นของงานวิิจััยนี้้� คืือ การศึึกษาเก็็บข้้อมููลจากผู้้�
สููงอายุุที่่�มาตรวจติิดตามโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง สามารถเดิิน
ทางมาตรวจที่่�โรงพยาบาลได้้ด้้วยตนเอง หากเริ่่�มจากการ
ป้้องกัันในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มนี้้� จะสามารถลดอััตราการเจ็็บ
ป่่วยและนอนโรงพยาบาลจากภาวะพลััดตกหกล้้มได้้

ข้้อจำกััดของงานวิิจััยที่่�พบ ได้้แก่่ 1) ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย 
เป็็นผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (non-communica-
ble diseases) อย่่างน้้อย 1 โรค 2) ระยะเวลาในการเก็็บ
ข้้อมููลมีีจำกััด และระยะการติิดตามเพีียง 6 เดืือน ในผู้้�สููง
อายุุบางคน อาจมีีอุุบััติิการณ์์พลััดตกหกล้้มหลัังจากการ
เก็็บข้้อมููลวิิจััยสิ้้�นสุุด 3) กระบวนการเก็็บข้้อมููลที่่�ซัับซ้้อน
และใช้้เวลานาน การเก็็บข้้อมููลวิิจััยมีีหลายขั้้�นตอน และ
ต้้องใช้้เวลาอธิิบายขั้้�นตอนในการเก็็บข้้อมููล เฉลี่่�ย 10-15 
นาทีีต่่อคน ซึ่่�งความเร่่งรีีบในการเก็็บข้้อมููล อาจส่่งผลให้้
เก็็บข้้อมููลได้้ไม่่ตรงตามความเป็็นจริิง 4) ข้้อจำกััดด้้าน
การเจาะเลืือด ผู้้�ทำวิิจััยขออนุุญาตทางคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ เก็็บข้้อมููลเฉพาะในกลุ่่�มที่่�มีี

สิิทธิิเบิิกค่่ารัักษากัับทางโรงพยาบาลเลิิดสิินเท่่านั้้�น เพื่่�อที่่�
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยไม่่ต้้องเสีียค่่าใช้้จ่่ายส่่วนต่่าง จะทำให้้กลุ่่�มผู้้�
สููงอายุุที่่�ไม่่มีีสิิทธิิการรัักษา ไม่่สามารถเข้้าร่่วมงานวิิจััยได้้ 

Highlight

1.	 การประเมินิความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มในผู้้�สูงูอายุดุ้้วย 
Thai-FRAT ≥4 คะแนน เป็็นปััจจััยที่่�มีีความสัมัพันัธ์์กับัการ
หกล้้มในผู้้�สููงอายุุอย่่างมีีนััยสำคััญ และสามารถคััดกรอง
ความเสี่่�ยงได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

2.	 ระดัับวิิตามิินดีีในเลืือดต่่ำ มีีความสััมพัันธ์์กัับการ
เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุอย่่างมีีนััยสำคััญ

3. ปััจจัยัด้้านสุขุภาพ เช่่น ดัชันีีมวลกาย <18.5 กก./ม.2 
และประวัตัิกิารหกล้้มในอดีีต มีีความสัมัพันัธ์์กับัการหกล้้ม
ในผู้้�สููงอายุุ

กิตติกรรมประกาศ

ผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณอาจารย์์นายแพทย์์ฐิิติิ วงษ์์ตั้้�งมั่่�น 
คณาจารย์์ เจ้้าหน้้าที่่�นัักสถิิติิกลุ่่�มงานวิิจััยและประเมิิน
เทคโนโลยีีที่่�ให้้คำปรึกษาในการทำวิิจััย บุุคลากรแผนก
เวชศาสตร์์ครอบครััว และผู้้�รัับบริิการแผนกเวชศาสตร์์
ครอบครัวัโรงพยาบาลเลิิดสินิทุกุท่่าน ที่่�ให้้ความอนุเุคราะห์์
เอื้้�อเฟื้้�อในการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้� 

เอกสารอ้างอิง 
	1.	สถ านการณ์ผูสู้งอายุในประเทศไทย (ด้านประชากร) [อิน-

เทอร์เน็ต]. 2015 [เข้าถึงเมื่อ12 เม.ย. 2566]. เข้าถึงได้จาก 
http://fopdev.or.th/สถานการณ์ผูสู้งอายุในประเทศไทย

	2.	 Lu H, Andrew C, Tim D, Lorna F. The impact of 
frailty on healthcare resource use a longitudinal 
analysis using the clinical practice research datalink 
in England. Age and Aging. 2019;48:662-8.

	3.	 Magnus Z, Fredrik N, Lars, L, Synneve D, Susanne 
G. Modelling long-term cost-effectiveness of health 
promotion for community-dwelling older people. 
European Journal of ฤgeing. 2019;16:395-404.

	4.	 พจนานุกรมไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2554
	5.	 Tinetti, M Speechley. Risk factor for falls among 

elderly persons living in the community. N Engl J 
Med. 1988;319(26):1701-7.

	6.	 World Health Organization, WHO global report on 
falls prevention in older age. Geneva: WHO; 2007. 



ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อภาวะหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ

138		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(2):127-138.

p. 1.
	7.	 Bergen G, Stevens MR, Burns ER. Falls and fall inju-

ries among adult aged >/ = 65 years United state, 
2014 MMWR Morb Mortal WKly Rep 2016;65:993-8.

	8.	 มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มส.ผส.). สถาน-
การณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2564. จังหวัด: สถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2021.

	9.	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข. สรุปรายงานการป่วย พ.ศ. 2564. กรุงเทพ-
มหานคร: กระทรวงสาธารณสุข. 2021; 42.

	10.	ส มศรี พิริยาสัยสันติ, เพ็ญจันทร์ วันแสน. ผลการใช้แผนการ
ดูแลในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมโรงพยาบาล
สุรินทร์. วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ 
บุรีรัมย์ 2554;26:2:215-27.

	11.	ส ุนทรี ภานุทัต, จำ�ลอง ชูโต, เฉลิมศรี นันทวรรณ, อำ�ไพ
วรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์, ทัศนีย์ พฤกษาชีวะ. การดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะทุพโภชนาการ. วารสารราชธานีนวัตกรรมทางวิทยา-
ศาสตร์สุขภาพ. 2560;1:1-15.

	12.	 Tanimoto Y, Watanabe M, Sun W, Sugiura Y, 
Hayashida I, Kusabiraki T, et al. Sarcopenia and falls 
in community-dwelling elderly subjects in Japan: 
Defining sarcopenia according to criteria of the Eu-
ropean Working group on Sarcopenia in older peo-
ple. Arch GerontolGeriatr.2014;59:295-99.

	13.	 Weir E, Culmer L. Fall prevention in the elderly 
population. CMAJ. 2004;171:724.

	14.	 Dawson-Hughes B, Mithal A, Bonjour J-P, Boonen 
S, Burckhardt P, Fuleihan G-H, et al. IOF position 
statement: vitamin D recommendations for older 
adults. Osteoporosis international. 2010;21:1151-4.

	15.	 Dharmakulsakti P, Roopsawang I, Aree-Ue S. Sarco-
penia among older adults with knee osteoarthritis: 
A cross-sectional study of prevalence and its asso-
ciated factors. Pac Rim Int J Nurs Res. 2021;26:121-
34.

	16.	 Thiamwong L, Thamarpirat J, Maneesriwongul W,  
Jitapunkul S. Thai falls risk assessment test (Thai-
FRAT) developed for community dwelling Thai el-
derly. J med assoc thail. 2008;91:1823-31.

	17.	 อรพินทร์ บรรจง, จินต์ จรูญรักษ์, พิสมัย เอกก้านตรง, โสภา 
ธมโชติพงศ์. วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวด-
ล้อม. 2548;28:77-90. 

	18.	 Litao L, Shenyong W, Shong Y. A study on risk fac-
tors for falling down in elderly people of rural ar-
eas in Laizhou city. Chinese journal of Geriatrics. 
2002;21:370-2.

	19.	 Yoshida H, Kim H. Frequency of falls and their pre-
vention in Japanese. Clinical Calcium. 2006;16:1444-
50.

	20.	 World Health Organization, Geneva: Step safety: 
strategies for preventing and managing falls across 
the life-course. City name: WHO; 2021.

	21.	 Catharine R Gale, Cyrus Cooper, Avan Aihie Sayer. 
Prevalence and risk factors for falls in older men 
and women: The English longitudinal study of age-
ing. Age Ageing. 2016;45:789-94.

	22.	 Eunjung Kim, Eun-Mi Seol, Hyuk-Joon Lee. The as-
sociation of body mass index on falls risk and mor-
tality in hospitalized patients of different old-age 
categories requiring nutritional support. Clin Nutr 
Res. 2024;13:96-107.

	23.	 Choi NG, Marti CN, Choi BY, Kunik MM. Recurrent 
Falls over Three Years among Older Adults Age 
70+: Associations with Physical and Mental Health 
Status, Exercise, and Hospital Stay. J Appl Gerontol. 
2023;42:1089-100. 

	24.	 Intaruk R, Saengsuwan J, Amatachaya S, Thawee-
wannakij T. The ability of Thai-FRAT’s item to iden-
tify risk of fall in elderly with and without history 
of fall. The 19th national graduate research confer-
ence. 2018:658-65.

	25.	 Caitlin D Eckert, Emily K. Tarleton, Jocelyn Peller-
in, Mooney N, Gell NM. Nutrition risk is associated 
with falls risk in an observational study of com-
munity dwelling rural older adults. J Aging Health. 
2022;34:1125-34.

	26.	 Muhammad Raza Cheema and Ahmad Yar 
Chaudhry. Quality of life indicators and falls due to 
vitamin D deficiency. Int J Gen Med. 2016;9:21-25.

	27. 	Michos ED, Kalyani RR, Blackford AL, Sternberg AL, 
Mitchell CM, Juraschek SP, et al. The relationship 
of falls with achieved 25-hydroxyvitamin D levels 
from vitamin d supplementation: the sturdy trial. 
J Endocr Soc. 2022;6(6):bvac065. PubMed PMID: 
35592513



นิพนธ์ต ้นฉบับ

การเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุระหว่่าง 
กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััดกัับกลุ่่�มผ่่าตััด ในคลิินิิกศััลยกรรมกระดููกและข้้อในโรงพยาบาล 
ทุุติิยภููมิิ 
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ปริวัฒน์ ทวีกิติกุล, พ.บ., ว.ว.ออร์โธปิดิกส์, คณาธิป จิตร์ภักดี, พ.บ., ว.ว.ออร์โธปิดิกส์, ชื่นฤทัย ยี่เขียน, Ph.D.

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมส่่งผลต่่อการทำกิิจวััตรประจำวัันและคุุณภาพชีีวิิต การรัักษามีีทั้้�งการ
ไม่่ผ่่าตััดและผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่า การศึึกษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตในการรัักษาทั้้�งสอง
แบบ จะเป็็นประโยชน์ในการรักัษาผู้้�ป่วยได้้  การศึึกษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อเปรียีบเทียีบคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมที่่�รัักษาด้้วยการไม่่ผ่่าตััดและผ่่าตััด

แบบวิิจััย: เชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมในคลิินิิกศััลยกรรมกระดููกและข้้อ จะได้้รัับการสััมภาษณ์์
ตามแบบวััดคุุณภาพชีีวิิต EQ-5D ฉบัับภาษาไทย และ modified WOMAC Scale ฉบัับ
ภาษาไทย วิิเคราะห์์และแสดงผลโดยใช้้สถิิติิแบบบรรยาย และสถิิติิเปรีียบเทีียบระหว่่าง 2 
กลุ่่�มใช้้ Chi-Square test และ T-test

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยมีีจำนวนโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมทั้้�งสิ้้�น 162 ข้้อเข่่า อายุุเฉลี่่�ย 70.35 
± 7.4 ปีี ไม่่ผ่่าตัดัร้้อยละ 72.22 เมื่่�อเปรียีบเทียีบคุณุภาพชีวีิติ EQ-5D ฉบับัภาษาไทย กลุ่่�ม
ผ่่าตััดมีีคุุณภาพชีีวิิตดีีกว่่า ค่่าประเมิินสุุขภาพโดยรวม EQ-VAS (กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด 61.1 ± 24.3 
vs. กลุ่่�มผ่่าตััด 72 ± 23.7, p = 0.011) และคุุณภาพชีีวิิต modified WOMAC Scale ฉบัับ
ภาษาไทย กลุ่่�มผ่่าตััดมีีระดัับความปวดต่่ำกว่่า (กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด17.38 ± 12.32 vs. กลุ่่�มผ่่าตััด 
10.13 ± 13.47, p = 0.001) โดยอาการปวดที่่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญคืือปวดขณะขึ้้�น
ลงบัันไดและปวดขณะเดิิน และกลุ่่�มผ่่าตััดมีีความสามารถในการใช้้งานข้้อดีีกว่่า

สรุป: การผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าช่่วยให้้ผู้้�ป่วยมีคีุณุภาพชีวีิติที่่�ดีกีว่่ากลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด ลดอาการปวด 
และทำกิิจวััตรประจำวัันได้้ดีีกว่่าข้้อมููลนี้้�ช่่วยให้้บุุคลากรทางการแพทย์์และผู้้�ป่วยสามารถ
เลืือกแนวทางการรัักษาที่่�เหมาะสมได้้

คำสำคััญ: โรคข้้อเข่่าเสื่่�อม คุุณภาพชีีวิิต EQ-5D ฉบัับภาษาไทย Modified WOMAC Scale 
ฉบัับภาษาไทย
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Comparison of Quality of Life in Elderly Patients with Knee 
Osteoarthritis Between Non-Surgical and Surgical Groups in 
an Orthopedic Clinic at a Secondary Hospital 

Natthawat Khuttamasoon, M.D., Jarumon Chinoraso, M.D., FRCFPT, Pariwat Taweekitikul, 
M.D., Diplomate of Thai Board of Orthopedics, Khanathip Jitpakdee, M.D., Diplomate of 
Thai Board of Orthopedics, Chuenruthai Yeekian, Ph.D.

Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Chonburi Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis affects daily activities and quality of 
life. Treatment options include both non-surgical management and total 
knee replacement surgery. Comparing the quality of life outcomes  
between these two approaches will provide useful insights for patient 
management. This study aim to compare the quality of life of knee  
osteoarthritis patients undergoing non-surgical treatment versus surgical 
treatment.

Design: A cross-sectional descriptive study

Methods: Patients with knee osteoarthritis attending the orthopedic 
clinic were interviewed using the Thai version of the EQ-5D and the Thai 
version of the Modified WOMAC Scale. Data were analyzed using descrip-
tive statistics and comparative statistical methods, including the Chi-
Square test and T-test.

Results: The study included a total of 162 knee osteoarthritis cases, 
with an average patient age of 70.35 ± 7.4 years. Of these, 72.22% did not 
undergo surgery. When comparing quality of life using the Thai version 
of EQ-5D, the surgical group had a better quality of life, as indicated by 
the overall health assessment score (EQ-VAS) (non-surgical group: 61.1 ± 
24.3 vs. surgical group: 72 ± 23.7, p = 0.011). Regarding the Thai version 
of the Modified WOMAC Scale, the surgical group had significantly lower 
pain levels (non-surgical group: 17.38 ± 12.32 vs. surgical group: 10.13 ± 
13.47, p = 0.001). The most significant differences in pain were observed 
during stair climbing and walking. Additionally, the surgical group demon-
strated better joint functionality.

Conclusion: Total knee replacement surgery improves the quality of life 
of patients compared to the non-surgical group by significantly reducing 
pain and enhancing daily functional abilities. These findings provide  
valuable information for healthcare professionals and patients in selecting 
the most appropriate treatment approach. 

Keywords: knee osteoarthritis, quality of life, Thai version of EQ-5D, Thai 
version of modified WOMAC Scale
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บทนำ�

โรคข้้อเข่่าเส่ื่�อม (knee osteoarthritis) เป็็นภาวะ
ความเสื่่�อมของกระดููกอ่่อนในข้้อเข่่า ทำให้้เกิดิการอักัเสบ
ปวดข้้อ ข้้อฝืืด และสููญเสียีความสามารถในการเคลื่่�อนไหว 
พบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุุทั่่�วโลก โดยข้้อมููลจากปีี พ.ศ. 2563 
พบว่่าผู้้�ที่่�มีอีายุมุากกว่่า 40 ปีี ความชุกุของโรคเป็็นร้้อยละ 
22.91 องค์์การอนามััยโลกประมาณการว่่าประชาคมโลก
ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี  จะเป็็นโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมกว่่าร้้อยละ 
10.02,3 สำหรัับประเทศไทย โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมจััดเป็็นภาระ
โรคที่่�มีคีวามสำคััญอันัดับัที่่� 64 จากข้้อมููลคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ ระบุุว่่ากว่่าร้้อยละ 10.0 ของ
ประชากรไทยเป็็นโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น
เรื่่�อย ๆ โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 50 ปีี

การรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมเริ่่�มตั้้�งแต่่ การให้้ความรู้้�ผู้�
ป่่วย การออกกำลัังกายที่่�เหมาะสม กายภาพบำบััด การ
ใช้้ยาบรรเทาอาการปวด ไปจนถึึงการรัักษาโดยการผ่่าตััด
เปลี่่�ยนข้้อเข่่า มีีเป้้าหมายเพื่่�อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น 
อย่่างไรก็็ตามวิิธีีการรัักษาต่่าง ๆ มีีประสิิทธิิภาพที่่�แตก
ต่่างกััน ดัังนั้้�นการเลืือกแนวทางการรัักษาที่่�เหมาะสมยััง
คงเป็็นประเด็็นที่่�ต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิม

งานวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบ
คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุระหว่าง
กลุ่่�มที่่�รัับการรัักษาโดยไม่่ผ่่าตััดและผ่่าตััด โดยใช้้แบบ
ประเมิินคุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพแบบทั่่�วไป ได้้แก่่ แบบ 
สอบถาม The EuroQoL Group’s 5-dimension (EQ-5D) 
ฉบัับภาษาไทย และแบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย
ข้้อเข่่าเสื่่�อม ได้้แก่่ แบบสอบถาม Modified Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (Modified WOMAC Scale) ฉบัับภาษาไทย ผล
การวิิจััยสามารถช่วยสนัับสนุุนการตััดสิินใจของบุุคลากร
ทางการแพทย์์และผู้้�ป่่วย ในการเลืือกวิิธีีการรัักษาด้้วย
การผ่่าตััด ดัังนั้้�นงานวิิจััยนี้้�จึึงมีีความสำคััญทั้้�งในแง่่ของ
การเพิ่่�มพููนองค์์ความรู้้�และการสร้้างแนวทางการดููแลผู้้�
ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมในประเทศไทยอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ	

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
วัตัถุปุระสงค์์หลักัของงานวิิจัยัเพ่ื่�อเปรีียบเทีียบคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมที่่�รัักษาด้้วยการไม่่ผ่่าตััดและ
ผ่่าตััด โดยใช้้แบบสอบถาม EQ-5D ฉบัับภาษาไทย และ 
Modified WOMAC Scale ฉบัับภาษาไทย

 
กรอบแนวคิด

 

 

รูปแบบการวิจัย
การวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง ทำการศึึกษา

ในผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเส่ื่�อมที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกศััลยกรรม
กระดููกและข้้อ รพ.สมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
โดยใช้้แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต

ระเบียบวิธีการวิจัย
ประชากร
ผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมแบบปฐมภููมิิ

กลุ่มตัวอย่าง
ผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมแบบปฐมภููมิที่่�มารัับบริิการคลิินิิก

ศััลยกรรมกระดููกและข้้อ โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรม-
ราชเทวีี ณ ศรีีราชาระหว่่าง 15 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 - 31 
พฤษภาคม พ.ศ. 2567

ขนาดตััวอย่่างและการคำนวณ
ขนาดตััวอย่่างคำนวณตามสููตรของธอร์์นไดค์์ (Thron-

dike’s formula) สููตร คืือ n ≥  10 (k) + 50 โดยที่่� K = 
จำนวน factors หรืือ predictors ที่่�จะศึึกษาในการวิิจััย 
เช่่น อายุุ เพศ อาชีีพ ระดัับการศึึกษา ระยะเวลาที่่�ป่่วย 
โรคร่่วม ดััชนีีมวลกาย จำนวนข้้างที่่�เป็็น ข้้างที่่�เป็็น การ
รัักษาผ่่าตััดและไม่่ผ่่าตััด ระดัับความรุุนแรงของโรค มีี 11  
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รูปแบบการวิจัย 
     การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ทําการศึกษาในผูปวยขอเขาเสื่อมที่เขารับการรักษาที่คลินิก

ศัลยกรรมกระดูกและขอ รพ.สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา โดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต 

 
ระเบยีบวิธีการวิจัย 
ประชากร  

ผูปวยขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูมิ 

 

กลุมตัวอยาง 
ผูปวยขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูมิที่มารับบริการคลินิกศัลยกรรมกระดูกและขอ รพ.สมเด็จพระบรมราช

เทวี ณ ศรีราชาระหวาง 15 ธันวาคม 2566 - 31 พฤษภาคม 2567 

 
ขนาดตัวอยางและการคํานวณ 

ขนาดตัวอยางคํานวณตามสูตรของธอรนไดค (Throndike’s formula) สูตร คือ n ≥ 10 (k) + 50 โดย

ที่ K = จํานวน factors หรือ predictors ทีจ่ะศึกษาในการวิจัย เชน อายุ เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา 

ระยะเวลาทีป่วย โรครวม ดัชนีมวลกาย จํานวนขางที่เปน ขางที่เปน การรักษาผาตัดและไมผาตัด ระดับความ

รุนแรงของโรค มี 11 predictors เมื่อแทนคาในสูตร n ≥ 10 (11) + 50 ไดขนาดตัวอยาง 160 ราย 

เกณฑการคัดเขาการวิจัย 
1. อายุ 60 ปขึน้ไป 2. แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคขอเขาเสื่อม 3. สามารถอานออกและเขียนได  

4. ขอเขาเสื่อมแบบปฐมภูม ิ

เกณฑการคัดออกการวิจัย 
1. ไมสามารถสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 2. ไมยินยอมเขารวมการรักษา 3. ขอเขาเสื่อมแบบทุติยภูมิ  

4. มีโรคประจาํตัวเกี่ยวกับโรคขอ เชน rheumatoid, gout, Fibromyalgia, SLE เปนตน 

 

ผาตัด 

 

ไมผาตัด 

แบบสอบถาม EQ-5D ฉบับภาษาไทย  

แบบสอบถาม Modified WOMAC Scale ฉบับภาษาไทย 

 

 

ไม่่ผ่่าตััด

แบบสอบถาม EQ-5D ฉบัับภาษาไทย 

แบบสอบถาม Modified WOMAC Scale ฉบัับภาษาไทย

ผ่่าตััด



คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ
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predictors เมื่่�อแทนค่่าในสููตร n ≥ 10 (11) + 50 ได้้
ขนาดตััวอย่่าง 160 ราย

เกณฑ์์การคััดเข้้าการวิิจััย
1. 	 อายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป 
2. 	 แพทย์์วิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม 
3. 	ส ามารถอ่่านออกและเขีียนได้้ 
4. 	 ข้้อเข่่าเสื่่�อมแบบปฐมภููมิิ
เกณฑ์์การคััดออกการวิิจััย
1. 	 ไม่่สามารถสื่่�อสารด้้วยภาษาไทยเข้้าใจ 
2. 	 ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วมการรัักษา 
3. 	 ข้้อเข่่าเสื่่�อมแบบทุุติิยภููมิิ 
4. 	มี โีรคประจำตัวัเกี่่�ยวกับัโรคข้้อ เช่่น rheumatoid, 

gout, fibromyalgia,  systemic lupus erythemato-
sus (SLE) เป็็นต้้น

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
แบบเก็็บข้้อมููล
1.	 การเก็็บข้้อมููลทั่่�วไป ดัังนี้้� อายุุ เพศ อาชีีพ ระดัับ

การศึกึษา ระยะเวลาที่่�ป่่วย โรคร่่วม ดัชันีมีวลกาย จำนวน
ข้้างที่่�เป็็น ข้้างที่่�เป็็น และการรัักษาผ่่าตััดและไม่่ผ่่าตััด

2.	 แบบสอบถาม EQ-5D ฉบัับภาษาไทย5 ใช้้สำหรัับ
ประเมิินคุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพแบบทั่่�วไปที่่�ใช้้กัันอย่่าง
แพร่่หลาย มีีความเที่่�ยงและความตรงเพีียงพอนำไปใช้้
เปรีียบเทีียบในผู้้�มีสุุขภาพดีีหรืือผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรัังได้้6,7 
แบบสอบถามมีีลักัษณะใช้้งานง่่าย สามารถตอบด้้วยตนเอง
โดยใช้้เวลาไม่่เกิิน 10 นาทีี ใช้้ติิดตามคุุณภาพชีีวิิตของ
ประชากรหรืือผู้้�ป่่วยได้้ดีี ประกอบด้้วย 2 ส่่วน ส่่วนที่่� 1 
มิิติิทางสุุขภาพ 5 ด้้าน มีี 5 คำถาม ได้้แก่่ การเคลื่่�อนไหว 
การดููแลตนเอง กิิจกรรมปกติิที่่�ทำ ปวด/ไม่่สุุขสบาย และ
วิิตกกัังวล/ความซึึมเศร้้า โดยในแต่่ละมิิติิสุุขภาพมีีคำถาม
เพีียง 1 ข้้อ ระดัับของคำตอบในแต่่ละมิิติิสุุขภาพเพีียงแค่่ 
3 ระดัับ คืือ ไม่่มีีปััญหาเลย มีีปััญหาปานกลาง และมีี
ปััญหาอย่่างมาก ส่่วนที่่� 2 แบบประเมิินสุุขภาพทางตรง 
หรืือ EQ Visual Analog Scale (EQ-VAS) 1 คำถาม 
ประกอบไปด้้วย คำถามในลัักษณะสเกลตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 100 
โดย 0 หมายถึึงสุุขภาพที่่�ย่่ำแย่่ที่่�สุุด 100 หมายถึึงสุุขภาพ
ที่่�ดีีที่่�สุุด โดยให้้ผู้้�ตอบประเมิินสุุขภาพตนเอง

3.	 แบบสอบถาม modified WOMAC Scale ฉบัับ
ภาษาไทยใช้้ประเมิินคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อม ซึ่่�งได้้
รัับการแนะนำในแนวทางปฏิิบััติิบริิการดููแลรัักษาโรคข้้อ
เข่่าเสื่่�อม พ.ศ. 2554 ของราชวิิทยาลััยออร์์โธปิิดิิกส์์แห่่ง
ประเทศไทย8 และได้้รัับการยอมรัับในการประเมิินผู้้�ป่่วย
ข้้อเข่่าเส่ื่�อมจากราชวิิทยาลััยแพทยศาสตร์เวชศาสตร์
ฟื้้�นฟููแห่่งประเทศไทย9 โดยมีีการประเมิิน internal con-
sistency พบว่่าค่่า Cronbach’s alpha อยู่่�ระหว่่าง 
0.85-0.9710 ประกอบด้้วยคำถาม 3 หมวด คืือ 1) ระดัับ
ความปวด (5 ข้้อ) 2) ระดัับอาการข้้อฝืืด (2 ข้้อ) 3) ระดัับ
ความสามารถในการใช้้งานข้้อและการทำกิิจวััตรประจำ
วััน (15 ข้้อ) มาตรวััดในแต่่ละข้้อคำถามมีีลัักษณะเป็็น  
Visual Analogue Scale ให้้ผู้้�ป่วยทำเครื่่�องหมายในคะแนน
ทีีตรงกัับอาการที่่�เป็็นอยู่่� โดยมีีช่่วงคะแนนตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 10 
ซึ่่�งคะแนน 0 หมายถึึง ไม่่มีีปััญหาในข้้อคำถามนั้้�น ส่่วน
คะแนน 10 หมายถึึงมีีปััญหามากจนไม่่สามารถทนได้้ 
โดยคะแนนที่่�น้้อยบ่่งบอกถึึงระดัับคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี

4. การประเมิินระดับัความรุนุแรงของโรคตาม Kellgren 
– Lawrence grading (KL grading) จากภาพถ่่ายรัังสีี
ข้้อเข่่าไม่่เกิิน 1 ปีี ในระบบเทคโนโลยีีสาระสนเทศของ
โรงพยาบาล และประเมิินโดยแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป โดย
มีีแพทย์์ศััลยกรรมกระดููกและข้้อให้้คำปรึึกษาร่่วมด้้วย 
KL grading ได้้การยอมรัับและใช้้เป็็นมาตรฐานในระดัับ
สากล Osteoarthritis Research Society International 
(OARSI) และราชวิิทยาลััยออร์์โธปิิดิิกส์์แห่่งประเทศไทย8 
ในการประเมิินความรุุนแรง ซึ่่�งแบ่่งระดัับความรุุนแรง
เป็็น 5 ระดัับจาก 0 ถึึง 4 โดย 0 หมายถึึง ภาพถ่่ายรัังสีีไม่่
ปรากฏลัักษณะข้้อเข่่าเสื่่�อม 1 หมายถึึง มีีปุ่่�มกระดููกงอก
ไม่่ชััดเจน ซึ่่�งมีีนััยสำคััญทางคลิินิิกน้้อย 2 หมายถึึง มีีปุ่่�ม
กระดููกงอกชััดเจนแต่่ช่่องข้้อยัังไม่่ผิิดปกติิ 3 หมายถึงึ มีี
ปุ่่�มกระดููกงอกชััดเจนและช่่องข้้อแคบลงปาน-กลาง และ 
4 หมายถึงึ มีปีุ่่�มกระดููกงอกชัดัเจนร่่วมกับัช่่องข้้อแคบลง
รุุนแรง และมีีเนื้้�อกระดููกอ่่อนใต้้กระดููกด้้าง

การขอคำ�ยินยอมและการรวบรวมข้อมูล
เมื่่�อผู้้�ป่วยมารับับริกิารที่่�คลินิิกิศัลัยกรรมกระดููกและข้้อ 

และได้้รับัการวิินิจิฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรคข้้อเข่่าเสื่่�อมแล้้ว 



ณััฐวััฒน์์ คุุตมาสููนย์์, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(2):139-147. 		  143

ผู้้�วิิจััยหรืือผู้้�ช่่วยวิิจััยประเมิินผู้้�ป่่วยตามเกณฑ์์การคััด
เลืือก อธิิบายวััตถุุประสงค์์ ขั้้�นตอนการวิิจััย ขั้้�นตอนการ
ปฏิิบััติิตััวของผู้้�ป่่วย ตลอดจนรายละเอีียดอื่่�น ๆ ของการ
วิิจััยตามเอกสารชี้้�แจง แล้้วสอบถามความสมััครใจและ
ยิินยอมให้้ผู้้�วิิจััยเก็็บข้้อมููล รวมทั้้�งลงนามในเอกสาร
ยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย จึึงได้้เริ่่�มเก็็บข้้อมููลในครั้้�งที่่�มารัับ
การรัักษาเลย โดยการเก็็บข้้อมููลแบ่่งออกเป็็น 4 ส่่วน  1) 
ข้้อมููลทั่่�วไป 2) แบบสอบถาม EQ-5D ฉบัับภาษาไทย 3) 
แบบสอบถาม Modified WOMAC Scale ฉบัับภาษา
ไทย 4) การประเมิินความรุุนแรง KL grading 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์
ข้้อมููลที่่�รวบรวมจะถููกบัันทึึกลงใน Microsoft excel 

worksheet และวิิเคราะห์์โดยโปรแกรมสถิิติิสำเร็็จรููป 
(SPSS for windows version 28) สถิิติิแบบบรรยาย 
ข้้อมููลที่่�มีีการกระจายตััวแบบปกติิ ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ยและ
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ข้้อมููลที่่�มีีการกระจายตััวไม่่ปกติิ 
ใช้้ค่่ามััธยฐาน วงเล็็บด้้วยค่่าควอไทล์์ที่่� 1 และ 3

สถิิติิเปรีียบเทีียบข้้อมููล มีีดัังนี้้� 1) การเปรีียบเทีียบ
ข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�อง ระหว่่าง 2 กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้
สถิิติิ Unpaired t-test หรืือ Mann-Whitney U test 
ตามการกระจายตัวัของข้้อมููลตามความเหมาะสม 2) สถิติิิ
เปรีียบเทีียบข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�องระหว่่างก่่อนและหลััง
การทดลองในกลุ่่�มเดีียวกััน ใช้้สถิิติิ Paired t-test และ 
Wilcoxon signed-rank test

การวิเิคราะห์์ปััจจัยัใช้้ univariate analysis สถิติิทิำนาย
ผลลััพธ์์ข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�อง ใช้้การวิิเคราะห์์แบบถดถอย
พหุุคููณกำหนดค่่าความมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

จริยธรรมการวิจัย
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิการรัับรองด้้านจริิยธรรม

โครงร่่างงานวิิจััยจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรม
วิิจััยโรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา เมื่่�อ
วัันที่่� 12 ธัันวาคม 2566 เลขที่่�โครงการวิิจััย 033/2565

ผลการศึกษา

ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมมีีจำนวน 102 คน พบโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม
ทั้้�งสิ้้�น 162 ข้้อเข่่า เพศหญิงร้้อยละ 84.0 ไม่่ผ่่าตััด ร้้อยละ 
72.2 ระยะเวลาที่่�ป่่วย 3.5 ± 0.5 ปีี อายุุเฉลี่่�ย 70.35 ± 
7.4 ปีี ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 25.64 กก./ม.2 จากการเปรีียบ-
เทีียบข้้อมููลทั่่�วไประหว่างกลุ่่�มไม่่ผ่่าตััดและกลุ่่�มผ่่าตััดพบ
ว่่า เพศ อายุุ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ จำนวนข้้างที่่�เป็็น 
ข้้างที่่�เป็็น ไม่่พบความแตกต่่างกััน แต่่ดััชนีีมวลกาย โรค
ร่่วม ได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมััน
ในโลหิิตสููง และระดัับความรุุนแรง KL grading พบว่่า
กลุ่่�มผ่่าตััดมีีมากกว่่ากลุ่่�มไม่่ผ่่าตััดอย่่างมีีนััยสำคััญ (ดััชนีี
มวลกายเฉลี่่�ย กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด 25±4 กก./ม.2 vs. กลุ่่�ม
ผ่่าตััด 26.8 ± 5.2 กก./ม.2, p = 0.035) (โรคร่่วม กลุ่่�มไม่่
ผ่่าตััดร้้อยละ 89.0 vs. กลุ่่�มผ่่าตััดร้้อยละ 91.1, p = 
0.015) (ระดัับความรุุนแรงของโรค KL grading ระดัับ 4 
กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััดร้้อยละ 38.5 vs. กลุ่่�มผ่่าตััดร้้อยละ 71.1, p 
= 0.015)

การเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิต EQ-5D ฉบัับภาษาไทย 
ส่่วนที่่� 1 (แผนภููมิิที่่� 1) กลุ่่�มผ่่าตััดมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีกว่่า
อย่่างมีีนััยสำคััญเกืือบทุุกด้้าน ยกเว้้นด้้านการดููแลตนเอง
ที่่�ไม่่มีีความแตกต่่าง หากมองที่่�ระดัับปััญหาคุุณภาพชีีวิิต
ที่่�มาก พบว่่ากลุ่่�มไม่่ผ่่าตััดมีีลำดัับของปััญหาจากมากไป
น้้อยดัังนี้้� คืือ 1) ความปวด/ไม่่สุุขสบาย (ร้้อยละ 13.7)  
2) วิติกกังัวล/ซึมึเศร้า (ร้้อยละ 12.8) 3) กิจิกรรมปกติทิี่่�ทำ 
(ร้้อยละ 10.3) 4) การเคลื่่�อนไหว (ร้้อยละ 1.7) และส่่วน
ที่่� 2 แบบประเมิิน EQ-VAS พบว่่ากลุ่่�มผ่่าตััดมีีคุุณภาพ
ชีีวิิตที่่�ดีีกว่่าเช่่นกััน (กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด 61.1 ± 24.3 vs. กลุ่่�ม
ผ่่าตััด 72 ± 23.7, p = 0.011)

การเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตด้้วย modified WOM-
AC Scale ฉบัับภาษาไทย (ตารางที่่� 1) พบว่่ากลุ่่�มผ่่าตััดมีี
คุุณภาพชีีวิิตดีีกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญเช่่นกััน ได้้แก่่ ด้้าน
ระดัับความปวด และด้้านความสามารถในการใช้้งานข้้อ 
แต่่ไม่่พบความแตกต่่างในด้้านระดัับข้้อฝืืดข้้อยึึด

ด้้านระดัับความปวดนั้้�นมีีคะแนนเฉลี่่�ย (กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด 
17.38 ± 12.32 vs. กลุ่่�มผ่่าตััด 10.13±13.47, p = 0.001) 
โดยปััญหาที่่�พบและมีนีัยัสำคัญั เรียีงจากมากไปน้้อย ได้้แก่่ 
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แผนภููมิิที่่� 1. ร้้อยละการมีีปััญหาคุุณภาพชีีวิิต ตาม EQ-5D ฉบัับภาษาไทย

ตารางที่่� 1. การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของคุุณภาพชีีวิิต modified WOMAC scale ฉบัับ
ภาษาไทย 

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อม ไม่่ผ่่าตััด
(n=117)

ผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม
(n=45)

P-value

ระดัับปวด
1. ปวดขณะเดิิน
2. ปวดขณะขึ้้�นลงบัันได
3. ปวดข้้อตอนกลางคืืน
4. ปวดข้้อขณะอยู่่�เฉย ๆ
5. ปวดข้้อขณะยืืนลงน้้ำหนััก

ระดัับอาการข้้อฝืืดข้้อยึึด
- ข้้อฝืืดช่่วงเช้้า (ขณะตื่่�นนอน)
- ข้้อฝืืดในระหว่่างวััน

ความสามารถในการใช้้งานข้้อ
1. การลงบัันได
2. การขึ้้�นบัันได
3. การลุุกยืืนจากท่่านั่่�ง
4. การยืืน
5. การเดิินบนพื้้�นราบ
6. การขึ้้�นลงรถยนต์์
7. การไปซื้้�อ ของนอกบ้้าน หรืือการไปจ่่ายตลาด
8. การใส่่กางเกง
9. การลุุกจากเตีียง
10. การถอดกางเกง
11. การเข้้าออกจากห้้องอาบน้้ำ
12. การนั่่�ง
13. การเข้้า-ออกจากส้้วม
14. การทำงานบ้้านหนััก ๆ
15. การทำงานบ้้านเบา ๆ

17.38±12.32
4.2±3.1
5.7±3.2
2.8±3.2
1.6±2.6
3.2±3.2

4.92±5.13
2.4±2.8
2.5±2.8

47.50±32.92
5.2±3.1
5.2±3.2
3.6±3.1
3.3±3.3
3.5±3.1
3.7±3.2
3.5±3.5
2.5±3.0
2.7±2.9
2.1±2.9
1.6±2.4
2.1±2.6
2.0±2.6
4.5±3.9
2.2±2.8

10.13±13.47
2.6±3.2
2.6±3.4
2.0±3.1
0.8±2.1
2.2±3.2

4.16±6.10
2.2±3.1
1.9±3.2

27.09±44.11
2.6±3.5
2.6±3.4
2.2±3.3
1.8±3.2
1.6±3.1
2.2±3.3
2.1±3.7
1.7±3.1
1.6±3.2
1.7±3.0
1.2±3.0
1.0±2.7
1.4±3.2
2.3±3.9
1.1±2.9

0.001*

0.004*

< 0.001*

0.168
0.061
0.080
0.420
0.737
0.250
0.002*

< 0.001*

< 0.001*

0.018*

0.008*

< 0.001*

0.010*

0.031*

0.148
0.060
0.379
0.378
0.023*

0.224
0.002*

0.044*

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p < 0.05
หมายเหตุุ: การประเมิินมีีคะแนนตั้้�งแต่่ 0-10 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึึงไม่่มีีปััญหาเลย ส่่วนคะแนน 10 หมาย
ถึึงมีีปััญหามากที่่�สุุด
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1) ปวดขณะขึ้้�นลงบันัได 2) ปวดขณะเดินิ ซึ่่�งกลุ่่�มไม่่ผ่่าตัดั
มีีคะแนนความปวดที่่�มากกว่่า แต่่ไม่่พบความแตกต่่างกััน
ใน ปวดข้้อกลางคืืน ปวดขณะอยู่่�เฉย ๆ และปวดขณะยืืน
ลงน้้ำหนััก

ด้้านความสามารถในการใช้้งานข้้อนั้้�นมีีคะแนนเฉลี่่�ย 
(กลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด 47.5 ± 32.92 vs. กลุ่่�มผ่่าตััด 27.09 ± 
44.11, p = 0.02) โดยปััญหาที่่�พบและมีนีัยัสำคัญั เรียีงจาก
มากไปน้้อย ได้้แก่่ คืือ 1) การลงบัันได 2) การขั้้�นบัันได  
3) การทำงานบ้้านหนััก ๆ  4) การขึ้้�นลงรถยนต์์ 5) การลุุก
ยืืนจากท่่านั่่�ง 6) การไปซื้้�อของนอกบ้้านหรืือการไปจ่่าย
ตลาด 7) การเดิินบนพื้้�นราบ   8) การยืืน 9) การทำงาน
บ้้านเบา ๆ 10) การนั่่�ง จากปััญหาดัังกล่่าวเราพบว่่ากลุ่่�ม
ไม่่ผ่่าตััดมีีระดัับคะแนนของปััญหาที่่�มากกว่่าเช่่นกััน

วิจารณ์

จากผลการวิิจััยพบว่่า ผู้้�สููงอายุุข้้อเข่่าเสื่่�อมในกลุ่่�ม
ผ่่าตััดมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีกว่่าในแทบทุุกด้้าน สะท้้อนถึึง
ประโยชน์์ของการผ่่าตััดในการลดอาการปวดและช่่วยให้้
สามารถทำกิิจวััตรประจำวัันได้้ อย่่างไรก็็ตามจากข้้อมููล
ทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย พบว่่ากลุ่่�มที่่�ผ่่าตััด มีีดััชนีีมวลกายสููงกว่่า 
มีโีรคร่่วมมากกว่่า ระดัับความรุนุแรง KL grading ที่่�มากกว่่า 
ซึ่่�งอาจแสดงว่่ามีีความรุุนแรงของโรคมากกว่่า แพทย์์จึึง
ทำการผ่่าตััด และปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาใดที่่�ให้้ข้้อมููล
เปรียีบเทียีบในเชิงิลึกึเกี่่�ยวกับัข้้อมููลทั่่�วไปดังักล่่าว ซึ่่�งอาจ
เป็็นปััจจััยกวนที่่�ส่่งผลต่่อการเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิต 
โดยกลุ่่�มที่่�ผ่่าตััดมีีโอกาสได้้รัับการดููแล การฟื้้�นฟููมากกว่่า 
ซึ่่�งอาจช่่วยเสริิมคุุณภาพชีีวิิตกลุ่่�มผ่่าตััดให้้ดีีขึ้้�น ดัังนั้้�น
การแปลผลจึึงควรพิิจารณาปััจจััยดัังกล่่าวร่่วมด้้วย 

ส่่วนระดัับความปวดนั้้�นเป็็นปััญหามากที่่�สุุดในกลุ่่�มที่่�
ไม่่ผ่่าตััด สอดคล้้องกัับการศึึกษาคุุณภาพชีีวิิตของพิิชญ์์
ประอร และคณะ11 และระดัับความปวดนั้้�นลดลงในกลุ่่�ม
ที่่�ผ่่าตััดอย่่างมีีนััยสำคััญ

หากพิิจารณารายละเอีียดด้้านระดัับความปวด ความ
ปวดขณะขึ้้�นลงบัันไดมากที่่�สุุด รองลงมาคืือปวดขณะเดิิน 
และแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ สอดคล้้องกัับการศึึกษา
ของบุุษรา และคณะ12 ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยเคลื่่�อนไหวน้้อยลง
ความปวดน้้อยลง เช่่น ขณะอยู่่�เฉย ๆ ตอนกลางคืืน หรืือ

ขณะยืืนลงน้้ำหนัก คะแนนความปวดนั้้�นน้้อยกว่่าขณะ
เคลื่่�อนไหว และจากการเก็็บข้้อมููลผู้้�วิิจััยพบว่่าระดัับ
ความปวด มีีผลต่่อคะแนนประเมิิน EQ-VAS มากที่่�สุุด ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Shalhoub et al.13 ที่่�กล่่าวว่่า
ผู้้�ป่วยที่่�จัดัการระดับัความปวดได้้ดี ีมีคีะแนนประเมินิ EQ-
VAS ที่่�มากขึ้้�น

ด้้านกิิจกรรมปกติิที่่�ทำและด้้านความสามารถในการ
ใช้้งานข้้อ การขึ้้�นบัันได และการลงบัันได จะเป็็นปััญหา
มากที่่�สุุด เช่่นเดีียวกัับระดัับความปวด จึึงกล่่าวได้้ว่่าทั้้�ง
สองปััจจััยนี้้�มีีความสััมพัันธ์์กััน ยิ่่�งมีีการทำกิิจวััตรประจำ
วัันใด ๆ มากก็็จะยิ่่�งมีีอาการปวดมาก ส่่วนความสามารถ
ในการใช้้งานข้้อด้้านอื่่�น ๆ การทำงานบ้้าน การขึ้้�นลง
รถยนต์์ การลุุกยืืนจากท่่านั่่�ง การไปซื้้�อของนอกบ้้านหรืือ
การไปจ่่ายตลาด การเดิินบนพื้้�นราบ การยืืน การนั่่�ง มีี
ปััญหาของผู้้�ป่่วยเช่่นกััน และกลุ่่�มผ่่าตััดมีีปััญหาที่่�น้้อย
กว่่าซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Canovas et al.14 จึึง
กล่่าวได้้ว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มผ่่าตัดั มีรีะดัับความปวดที่่�ลดลง ทำให้้
ความสามารถในการเคลื่่�อนไหวดีขีึ้้�น และทำกิจิวัตัรประจำ
วันัต่่าง ๆ ได้้ดีีขึ้้�นตามมา ดังันั้้�นการจัดัการระดัับความปวด
นั้้�นควรเป็็นหััวใจหลัักของการรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม

ด้้านวิิตกกัังวล/ซึึมเศร้้า จากการเก็็บข้้อมููลผู้้�วิิจััยพบ
ว่่าผู้้�ป่่วยหลายรายในกลุ่่�มไม่่ผ่่าตััด มีีความเครีียดเรื่่�อง
อาการปวด ทำให้้ทำกิิจวััตรประจำวัันต่่าง ๆ ได้้ไม่่ดีี และ
มีีความวิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดและ
ภาวะแทรกซ้้อน เนื่่�องจากไม่่เข้้าใจในกระบวนการผ่่าตััด
และการพัักฟื้้�น แพทย์์จึึงจำเป็็นต้้องให้้ความรู้้�ในเรื่่�องการ
รัักษาด้้วยการผ่่าตััดให้้มากขึ้้�น และกลุ่่�มผ่่าตััดมีีความวิิตก
กัังวล/ซึึมเศร้้าที่่�น้้อยกว่่า เพราะผู้้�ป่่วยสามารถกลัับมาทำ
กิิจกรรมในชีีวิิตประจำวัันได้้ ช่่วยเพิ่่�มความมั่่�นใจและ
ความรู้้�สึึกมีีคุุณค่่าในตนเองสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ
ทศนีย์ี์ และคณะ15 อย่่างไรก็็ตามผลการวิจิัยันี้้�ไม่่สอดคล้้อง
กับัการวิจิัยัของ Canovas et al.14 ในประเทศสาธารณรััฐ
อิสิลามอิหิร่าน และการวิจิัยัของ Far II et al.16 ในประเทศ
สหรัฐัอเมริิกา ที่่�พบว่่าไม่่มีคีวามแตกต่่างกันั อาจเป็็นเพราะ
ความคาดหวัังในการรัักษาผ่่าตััดที่่�ไม่่เหมืือนกัันและ
บริิบทด้้านสัังคมที่่�แตกต่่าง สัังคมไทยเป็็นสัังคมครอบครััว
ขนาดใหญ่่ ผู้้�ป่่วยมัักได้้รัับการดููแลอย่่างใกล้้ชิิดจากคนใน
ครอบครััวและชุุมชน จึึงช่่วยฟื้้�นตััวทางจิิตใจได้้ดีีกว่่า
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จุดแข็งและข้อจำ�กัดงานวิจัย
จุุดแข็็งของการศึึกษานี้้� ได้้แก่่ มีีเกณฑ์์ในการคััดเลืือก

ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัชัดัเจน ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัทุกุรายได้้รับัการวินิิจิฉัยั
โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมโดยแพทย์์ศััลยกรรมกระดููกและข้้อ และ
มีตีัวัชี้้�วัดัที่่�มีมีาตรฐาน ความเที่่�ยงและความตรงที่่�เชื่่�อถืือได้้

ข้้อจำกััดของงานวิิจััย 1) กลุ่่�มตััวอย่่างมาจากคลิินิิก
ศััลยกรรมกระดููกและข้้อ อาจไม่่เป็็นตััวแทนของผู้้�ป่่วย
โรคข้้อเข่่าเสื่่�อมทั้้�งหมดได้้ 2) แบบสอบถามการวัดัคุณุภาพ
ชีวีิติอาจมีคีวามคลาดเคลื่่�อนได้้ จากความเข้้าใจของผู้้�ป่วย
ที่่�อายุมุาก เพราะแบบสอบถามนั้้�นใช้้เวลาประมาณ 10 นาทีี 
และมีีจำนวนหลายข้้อ ร่่วมถึึงเป็็นการให้้บริิการที่่�คลิินิิก
แพทย์์เฉพาะทาง อาจทำให้้ผู้้�ป่่วยคิิดว่่าต้้องมีีการบริิการ
และการรัักษาที่่�ดีีซึ่่�งสิ่่�งต่่าง ๆ เหล่่านี้้�นั้้�นมีีผลต่่อการวััด
คุุณภาพชีีวิิตด้้วย 3) ด้้านของความปวด/ไม่่สุุขสบาย ด้้าน
วิติกกังัวล/ซึมึเศร้า ระดับัการรับัรู้้�และความรู้้�สึกึของแต่่ละ
คนไม่่เท่่ากััน อาจส่่งผลต่่อการวััดคุุณภาพชีีวิิตได้้ 

งานวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้เปรีียบเทีียบก่่อนและหลััง รวมถึึงไม่่ได้้
วิิเคราะห์์ โดยกำจััดอิิทธิิพลตััวแปรที่่�อาจเป็็นตััวแปรกวน
ได้้ การศึึกษาในอนาคตควรเพิ่่�มเติิมการวิิเคราะห์์ดัังกล่่าว

ข้อเสนอแนะ
ควรเพิ่่�มความหลากหลายของกลุ่่�มประชากร เช่่น 

คลิินิิกตรวจโรคทั่่�วไป และขั้้�นตอนการตอบแบบสอบถาม 
ต้้องมีีคนอธิิบายรายละเอีียดอย่่างชััดเจนกัับผู้้�ป่่วย 

สรุป

ผู้้�ป่่วยข้้อเข่่าเสื่่�อมกลุ่่�มผ่่าตััดมีีคุุณภาพชีีวิิตดีีกว่่ากลุ่่�ม
ไม่่ผ่่าตััดโดยแบบสอบถามวััดคุุณภาพชีีวิิตด้้วย EQ-5D 
ฉบัับภาษาไทย และ Modified WOMAC Scale ฉบัับ
ภาษาไทย
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การศึึกษาเปรีียบเทีียบความต้้องการหยุุดยาของผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อ
เรื้้�อรัังที่่�ใช้้ยาหลายขนาน ระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและ 
กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา แผนกผู้้�ป่่วยนอก ฝ่่ายเวชศาสตร์์ครอบครััว 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ปััจจุุบัันจำนวนผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลให้้โรคเรื้้�อรัังพบได้้มากขึ้้�น การใช้้ยาหลายขนาน
ในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังอาจก่่อให้้เกิิดผลกระทบด้้านลบ รวมถึึงการใช้้ยาไม่่สม่่ำ-
เสมอและการหยุุดยาเอง การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบความต้้องการหยุุดยา
ของผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังที่่�ใช้้ยาหลายขนานระหว่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา
และกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความต้้องการหยุุดยา

แบบวิิจััย: การศึึกษาแบบตััดขวาง

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: ใช้้แบบสอบถาม Revised Patients’ Attitudes Towards Deprescribing 
(rPATD) Questionnaire: Versions for Older Adults ร่่วมกัับการเก็็บข้้อมููลส่่วนบุุคคล 
ภาวะสุุขภาพ การใช้้ยา และเหตุุผลในการหยุุดยา เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่่วยกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อ
เรื้้�อรัังที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีีการใช้้ยาหลายขนาน ที่่�มารัับบริิการที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก 
ฝ่่ายเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ในเดืือนมกราคมและ
กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2567 วิิเคราะห์์ข้้อมููลสถิิติิเชิิงอนุุมานโดยใช้้ Chi-square test และ mul-
tivariate analysis 

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 264 คน อายุุเฉลี่่�ย 67 ปีี เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 59.1 จััด
อยู่่�ในกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา 110 คน กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา 154 คน โดย
ในแต่่ละกลุ่่�มมีีความต้้องการหยุุดยาอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 72.7 และ 48.1 ตามลำดัับ มีีความแตกต่่าง
อย่่างมีีนััยสำคััญ (p < 0.001) ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความต้้องการหยุุดยา ได้้แก่่ ปััจจััยด้้านภาระ
ของการใช้้ยา ระดัับการศึึกษา การมีีโรคประจำตััวอื่่�นนอกจากกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง และ
ระดัับการประเมิินสภาวะสุุขภาพของตนเอง โดยเหตุุผลที่่�ต้้องการหยุุดยาคืือไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้�ใน
การใช้้ยาแล้้ว และประเภทที่่�ต้้องการหยุุดคืือยาโรคประจำตััว

สรุุป: ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�ใช้้ยาหลายขนานจำนวนมากมีีความต้้องการหยุุดยา 
โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา เกี่่�ยวข้้องกัับปััจจััยทั้้�งตััวบุุคคล ภาวะ
สุุขภาพและการใช้้ยา รวมถึึงด้้านทััศนคติิ ดัังนั้้�น บุุคลากรทางการแพทย์์จึึงควรทำความ
เข้้าใจเกี่่�ยวกัับปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วยเพื่่�อร่่วมกัันวางแผนการดููแลสุุขภาพอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ
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ORIGINAL ARTICLE

A Comparison of Willingness to Deprescribe in Older People 
with Non-Communicable Diseases with Polypharmacy  
Between Drug Burden Group and Non-Drug Burden Group at 
Outpatient Clinic of Family Medicine Department,  
King Chulalongkorn Memorial Hospital 

Patsarin Arayathanitkul, M.D.1,2, Nawasiri Siriprasert, M.D., MRCFPT1,2,  
Bhorn-ake Manasvanich, M.D., MRCFPT1,2

1Department of Family Medicine, King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society, 
2Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: Polypharmacy among older patients with non-communi-
cable diseases has many significant negative impacts, including self-
deprescribing.Limited data regarding willingness to deprescribe and as-
sociated factors in this population led to this study’s initiation. This study 
aim to compare willingness to deprescribe among non-communicable 
disease older patients with polypharmacy, among those burdened and 
not burdened by medication use.

Methods: A cross-sectional study was conducted in non-communicable 
disease older patients aged 60 and above who were using five or more 
medications at the Family Medicine Clinic, King Chulalongkorn Memorial 
Hospital, Bangkok, in January and February 2024. Data on personal infor-
mation, health status, medication use, attitudes toward deprescribing, 
and reasons for deprescribing were collected. Inferential statistics were 
used to compare willingness to deprescribe in groups burdened and not 
burdened by medication use, while multivariate analysis identified associ-
ated factors.

Results: Of 264 participants, the majority were not burdened by medica-
tion use (154 participants, 58.3%), while the burdened group consisted 
of 110 participants (41.7%). In each group, the desire to deprescribe was 
48.1% and 72.7%, respectively, with a significant difference (p < 0.001). 
Factors associated with the willingness to deprescribe included medica-
tion burden, education level, presence of other chronic diseases, and 
self-reported health status. Reasons for willingness to deprescribe in-
clude lack of indication for medication use and the type of medication, 
such as chronic disease medications.

Conclusions: Non-communicable disease older patients with polyphar-
macy, especially those burdened by medication use, have a strong will-
ingness to deprescribe. Healthcare professionals should understand 
patient-related factors to collaboratively plan the most effective health-
care management. 

Keywords: willingness to deprescribe, polypharmacy, older people, non-
communicable disease, drug burden
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ในปััจจุุบัันผู้้�สููงอายุุในประเทศไทยและทั่่�วโลกมีีแนว
โน้้มเพิ่่�มสูงูขึ้้�น1 โดยผู้้�สููงอายุจุะมีีการเปลี่่�ยนแปลงทางด้้าน
ร่่างกายและจิิตใจ ได้้แก่่ การสููญเสีียความซัับซ้้อนของ
ระบบประสาท การสููญเสีียสภาพความยืืดหยุ่่�นของร่่างกาย 
ภาวะเสีียสมดุลุของร่่างกาย การสููญเสีียภาวะควบคุมุย้้อน
กลัับของร่่างกาย และความเสื่่�อมของเซลล์์ในร่่างกาย ที่่�
ทำให้้ผู้้�สููงอายุุมีีโรคเรื้้�อรัังมากขึ้้�น2 ผลกระทบจากการมีี
โรคเรื้้�อรัังทำให้้เกิิดภาระค่่าใช้้จ่ายกับผู้้�สููงอายุแุละครอบครััว 
คุุณภาพชีีวิิตลดลงกระทบทั้้�งด้้านร่่างกายและด้้านจิิตใจ3

ในทางปฏิิบััติิ หนึ่่�งในปััญหาที่่�สำคััญที่่�ทีีมบุุคลากรทาง
สาธารณสุุขพบคืือปััญหาการใช้้ยาหลายขนานในผู้้�สููงอายุุ 
(polypharmacy) พบว่่าส่่วนใหญ่่ผู้้�สููงอายุุมีียาที่่�ใช้้มาก 
กว่่า 5 ขนานต่่อวััน ซึ่่�งก่่อให้้เกิิดผลกระทบในด้้านลบที่่�
สำคััญอย่่างมาก ผลกระทบที่่�สำคััญได้้แก่่ เหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์จากการใช้้ยา ภาระค่่าใช้้จ่ายที่่�เกิิดขึ้้�น อันัตรกิิริิยา
ระหว่่างยา ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา การเกิิดภาวะผู้้�สููง
อายุุ เป็็นต้้น4 ในประเทศไทย การใช้้ยาหลายขนานในผู้้�
สููงอายุุสััมพัันธ์์กัับการสั่่�งจ่่ายยาที่่�ไม่่เหมาะสมมากกว่่า
กลุ่่�มผู้้�สูงูอายุทุี่่�มีีจำนวนชนิิดยาน้้อยกว่่า5 รวมทั้้�งทำให้้เกิิด
ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาสูงูขึ้้�น6 นอกจากน้ี้�ยังัมีีงานวิิจัย
ที่่�พบว่่าปััญหาอัันเนื่่�องจากการใช้้หลายขนานสามอัันดัับ
แรก ได้้แก่่ การเกิิดปฏิิกิิริิยาระหว่างยา การใช้้ยาที่่�ไม่่จำเป็็น
หรืือไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้� และการใช้้ยาไม่่เหมาะสม โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีี
โรคเบาหวานเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงมากที่่�สุุด หนึ่่�งในผลกระทบ
ที่่�สำคััญของการใช้้ยาหลายขนานในผู้้�สููงอายุุ คืือ การใช้้
ยาไม่่ครบหรืือการหยุุดใช้้ยาเอง7 โดยการศึึกษาวิิจััยที่่�มีี
อยู่่�ส่่วนใหญ่่เป็็นการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างการใช้้ยา
หลายขนานกัับการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา 
ยัังไม่่มีีผู้้�ทำการศึึกษาเกี่่�ยวกัับการหยุุดยาและทััศนคติิ
ของผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาและการหยุุดยา เครื่่�องมืือที่่�
นิิยมใช้้ประเมิินทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการหยุุดยาและภาระ
จากการใช้้ยาจากงานวิิจััยที่่�ผ่่านมา ได้้แก่่ Beliefs about 
Medicines Questionnaire (BMQ)8 ที่่�ใช้้อย่่างแพร่หลาย 
แต่่พบว่่ามีีความแตกต่่างในการแปลผลหากใช้้กัับผู้้�ป่่วยที่่�
มีีโรคแตกต่่างกััน9 Drug burden index (DBI)10 คำนวณ
จากยาที่่�ควรใช้้เทีียบกัับยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับอยู่่�จริิง ไม่่มีีการ

ประเมิินทัศันคติิของผู้้�ป่่วย Patients’ Attitudes Towards 
Deprescribing (PATD) Questionnaire11 และ Revised 
Patients’ Attitudes Towards Deprescribing (rPATD) 
Questionnaire พััฒนาโดย Reeve ในปีี พ.ศ. 2556 โดย
ปรัับปรุุงจาก PATD เดิิมที่่�มีีข้้อบกพร่่องคืือไม่่มีีการให้้
คะแนนแต่่ละข้้อคำถามอย่่างเป็็นระบบ และการใช้้ภาษา
ที่่�มีีอุุปสรรคต่่อความเข้้าใจ โดยปรัับปรุุงแบ่่งเป็็น 4 หััวข้้อ
ย่่อยรวม 20 คำถามและคำถามทั่่�วไปอีีก 2 คำถาม ปรัับปรุุง
ให้้สามารถใช้้เฉพาะกลุ่่�มได้้ ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ กลุ่่�มผู้้�
ดููแล (ผู้้�ที่่�จััดยาให้้กัับผู้้�ป่่วย) และกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะ
สมองเสื่่�อม โดยมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นเกิินร้้อยละ 60 ทุุกข้้อ 
และมีีความสอดคล้้องกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ12 ในการศึึกษา
นี้้� เลืือกใช้้แบบสอบถาม rPATD questionnaire สำหรัับ
กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ เนื่่�องจากเป็็นแบบสอบถามที่่�พััฒนาภาษาที่่�
ใช้้สำหรัับผู้้�สููงอายุุโดยเฉพาะ และมีีการแบ่่งคำถามออก
เป็็นหััวข้้อย่่อยที่่�สามารถแปลผลแต่่ละหััวข้้อย่่อยได้้

ในการดููแลผู้้�ป่่วยโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง (patient 
centered medicine) มีีขั้้�นตอนที่่�สำคััญคืือ การร่่วม
วางแผนการดููแลร่่วมกัับผู้้�ป่่วยเพื่่�อให้้มีีเป้้าหมายการ
รัักษาไปในทางเดีียวกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยและทีีมแพทย์์ รวม
ถึึงให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจเริ่่�มหรืือหยุุดการ
รัักษาส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งด้้วย13 โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�
มีีโรคเรื้้�อรััง ซึ่่�งมัักจะมีีการใช้้ยาหลายขนาน และต้้องกิิน
ยาต่่อเนื่่�องตลอดชีีวิิต เพื่่�อไม่่ให้้เกิิดเหตุกุารณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
โดยเฉพาะการใช้้ยาไม่่ครบหรืือการหยุุดใช้้ยาเอง ด้้วย
เหตุุผลน้ี้� ผู้้�วิิจััยจึึงต้้องการศึึกษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างความต้้องการหยุุดยาของผู้้�สููงอายุุกลุ่่�ม
โรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังระหว่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา
และกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา เพื่่�อนำผลที่่�ได้้ไปปรับั
ใช้้ในกระบวนการดููแลผู้้�ป่่วยในอนาคต

ในการศึกึษาน้ี้� วัตัถุปุระสงค์์หลักเพื่่�อศึกึษาเปรีียบเทีียบ
ความต้้องการหยุุดยาของผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรััง
ที่่�ใช้้ยาหลายขนานระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา
และกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา ณ แผนกผู้้�ป่่วยนอก 
ฝ่่ายเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภา-
กาชาดไทย วััตถุุประสงค์์รอง เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
ความต้้องการหยุุดยา ในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง
ที่่�ใช้้ยาหลายขนาน และศึึกษาเหตุุผลที่่�ต้้องการหยุุดยา
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และประเภทยาที่่�ต้้องการหยุุด ในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�ใช้้ยาหลายขนาน ที่่�มีีความต้้องการหยุุดยา

วัสดุและวิธีการ

การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาภาคตััดขวาง ณ จุุดเวลาใด
เวลาหนึ่่�ง (cross-sectional study) และได้้รับัการรัับรอง
โครงการ จากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััย 
คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย เมื่่�อวัันที่่� 2 
มกราคม 2567 เลขที่่�โครงการวิิจััย 0724/66

กลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีข้ึ้�นไปที่่�มีีกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อ

เรื้้�อรัังที่่�มีีการใช้้ยาตั้้�งแต่่ 5 ชนิิดข้ึ้�นไป ที่่�มารัับบริิการที่่�
แผนกผู้้�ป่่วยนอก ฝ่่ายเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาล
จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ที่่�ยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย 
โดยสุ่่�มเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบอาศััยความสะดวก (con-
venient sampling)

ขนาดตััวอย่่างขั้้�นต่่ำในการศึึกษานี้้�คำนวณโดยใช้้สููตร
คำนวณกรณีีทราบค่าสัดัส่วนของประชากรของ Cochran 
W.G. กำหนดระดับัความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 และเก็บ็ข้้อมููล
เพิ่่�มเติิมเพื่่�อป้้องกัันข้้อมููลสููญหายอีีกร้้อยละ 10 ดัังนั้้�น
ขนาดตััวอย่่างที่่�น้้อยที่่�สุุดสำหรัับการศึึกษาคืือ 261 คน

เครื่องมือวิจัย
แบบสอบถามที่่�ผู้้�วิิจััยสร้้างขึ้้�น แบ่่งออกเป็็น 4 ส่่วน 

ได้้แก่่ เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในงานวิิจััยนี้้� คืือ แบบสอบถามศึึกษา
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความต้้องการหยุุดยาในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรค
ไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�ใช้้ยาหลายขนาน โดยแบบสอบถามแบ่่ง
ออกเป็็น 4 ส่่วน ดัังนี้้� ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐาน เป็็นคำถาม
ปลายปิิดจำนวน 7 ข้้อ ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับใช้้ยา เป็็น
คำถามปลายเปิิดจำนวน 3 ข้้อ ส่่วนที่่� 3 ปััจจััยด้้านทัศันคติิ
เกี่่�ยวกัับการหยุุดยา ซึ่่�งแปลมาจาก rPATD question-
naire: Versions for Older Adults พััฒนาโดย Reeve 
และคณะ12 มีีทั้้�งหมด 22 ข้้อ แบ่่งเป็็น 5 หมวด ได้้แก่่ 
ทััศนคติิโดยรวมต่่อการหยุุดยา ปััจจััยด้้านภาระจากการ
ใช้้ยา ปััจจััยด้้านความเหมาะสมของการใช้้ยา ปััจจััยด้้าน
ความกัังวลในการหยุุดยา ปััจจััยด้้านการมีีส่่วนร่่วมใน

การใช้้ยา เป็็นคำถามมาตรวััดประเมิินค่่าแบบลิิเคิิร์ต (Likert 
scale) ที่่�มีีค่่าตั้้�งแต่่ 5 (เห็็นด้้วยอย่่างมาก) 4 (เห็็นด้้วย) 3 
(ไม่่แน่่ใจ) 2 (ไม่่เห็็นด้้วย) ถึึง 1 (ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างมาก) 
ส่่วนที่่� 4 เหตุผุลที่่�ต้้องการหยุดุยาและประเภทยาที่่�ต้้องการ
หยุุด ลัักษณะเป็็นคำถามปลายปิิดจำนวน 2 ข้้อ สามารถ
ตอบได้้หลายตััวเลืือก

ผู้้�วิิจััยใช้้คะแนนคำถามทััศนคติิโดยรวมต่่อการหยุุดยา 
มีี 2 ข้้อย่่อยประกอบไปด้้วย ข้้อคำถามเกี่่�ยวกัับความ
ต้้องการหยุุดยาและข้้อคำถามเกี่่�ยวกัับความพึึงพอใจใน
การใช้้ยา เป็็นคะแนนที่่�ได้้จากมาตรวััดโดยตรง โดยแบ่่ง
ผลของการตอบแบบสอบถาม ดัังนี้้� ความต้้องการหยุุดยา 
(Willingness to deprescribe) หมายถึึง ความยิินดีีที่่�จะ
หยุุดยาชนิิดใดชนิิดหนึ่่�ง หากแพทย์์อนุุญาต “ต้้องการ
หยุุดยา” หมายถึึง ตอบข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความ
ต้้องการหยุุดยาในหมวดทััศนคติิโดยรวมต่่อการหยุุดยา
ว่่าเห็็นด้้วยอย่่างมาก และเห็็นด้้วย “ไม่่ต้้องการหยุุดยา” 
หมายถึึง ตอบข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความต้้องการหยุุด
ยาในหมวดทัศนคติิโดยรวมต่่อการหยุุดยาว่่าไม่่เห็็นด้้วย
อย่่างมาก ไม่่เห็็นด้้วย และไม่่แน่่ใจ “พึึงพอใจในการใช้้
ยา” หมายถึึง ตอบข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความพึึงพอใจ
ในการใช้้ยาในหมวดทัศนคติิโดยรวมต่่อการหยุุดยาว่่า
เห็็นด้้วยอย่่างมาก และเห็็นด้้วย “ไม่่พึึงพอใจในการใช้้
ยา” หมายถึึง ตอบข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความพึึงพอใจ
ในการใช้้ยาว่่าไม่่เห็็นด้้วยอย่่างมาก ไม่่เห็็นด้้วย และไม่่
แน่่ใจ ผู้้�วิิจััยคำนวณคะแนนเฉลี่่�ยจากคำตอบ 5 ข้้อใน
แต่่ละหมวดของปััจจััยด้้านต่่าง ๆ 4 ด้้านโดยกำหนดความ
หมายของคะแนน ดัังนี้้� 3.01-5.00 คะแนน หมายถึึง เห็็น
ด้้วย ในแต่่ละหมวดนั้้�น ๆ ได้้แก่่ เกิิดภาระจากการใช้้ยา 
เชื่่�อว่่าการใช้้ยาเหมาะสม กัังวลในการหยุุดยา มีีส่่วนร่่วม
ในการใช้้ยา 1.00-3.00 คะแนน หมายถึึง ไม่่เห็็นด้้วย ใน
แต่่ละหมวดนั้้�น ๆ ได้้แก่่ ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา เชื่่�อ
ว่่าการใช้้ยาไม่่เหมาะสม ไม่่กัังวลในการหยุุดยา ไม่่มีีส่่วน
ร่่วมในการใช้้ยา

ผู้้�วิิจััยได้้นำแบบสอบถาม rPATD questionnaire: 
Versions for Older Adults พััฒนาโดย Reeve และ
คณะ12 มาเป็็นส่่วนหนึ่่�งในเครื่่�องมืือวิิจัย โดยได้้ส่งจดหมาย
อิิเล็็กทรอนิิกส์์ถึึงเจ้้าของแบบสอบถามต้้นฉบัับ เพื่่�อขอ
อนุุญาตในการแปลและใช้้แบบสอบถาม เนื่่�องจากยัังไม่่มีี
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การแปลและตรวจสอบเครื่่�องมืือวิิจััยนี้้�เป็็นภาษาไทย 
ภายหลัังจากได้้รัับการอนุุญาตแล้้ว ผู้้�ทำวิิจััยได้้ให้้ผู้้�ทรง
คุุณวุุฒิิด้้านภาษาแปลแบบสอบถามจากภาษาต้้นฉบัับ 
(ภาษาอัังกฤษ) เป็็นภาษาเป้้าหมาย (ภาษาไทย) หลัังจาก
นั้้�นนำแบบสอบถามภาษาไทยแปลกลัับเป็็นภาษาอัังกฤษ
อีีกครั้้�งโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิด้้านภาษาที่่�ไม่่เคยเห็็นแบบสอบ-
ถามต้้นฉบับัมาก่่อน เป็็นกระบวนการแปลย้้อนกลัับ (back 
translation) และส่่งให้้เจ้้าของแบบสอบถามพิิจารณา
ความถููกต้้องอีีกครั้้�ง จากนั้้�นนำแบบสอบถามที่่�สร้้างเสร็็จ
แล้้วเสนอต่่ออาจารย์์ที่่�ปรึึกษางานวิิจััย และนำไปทดลอง
ใช้้กับัผู้้�สูงูอายุกุลุ่่�มเป้้าหมายที่่�มารับับริิการ จำนวน 30 ราย 
เพื่่�อวิิเคราะห์์หาค่่าความเชื่่�อมั่่�น (reliability) โดยใช้้วิิธีี
การหาค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟ่่าของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient)14,15 ผลการตรวจสอบหาค่่าความเชื่่�อ
มั่่�นของเครื่่�องมืือวิิจัยั ได้้ค่าสัมัประสิิทธิ์์�แอลฟ่่าของครอน-
บาค อยู่่�ที่่� 0.76 อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้

การวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้้�วิิจัยวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระหว่างข้้อมููลกลุ่่�มที่่�เกิิด

ภาระจากการใช้้ยา และข้้อมููลกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการ
ใช้้ยา โดยแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างออกเป็็น 2 กลุ่่�ม แปลงคำตอบ
จากมาตรวััดประเมิินค่่าแบบลิิเคิิร์์ตเป็็นคะแนนในแต่่ละ
หมวดของปััจจััยด้้านทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการหยุุดยา จากนั้้�น
ประมวลผลข้้อมููลด้้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics 
V22.0 โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการบรรยายลัักษณะ
และผลสำรวจของกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และ
ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และใช้้สถิิติิเชิิงอนุุมาน คืือ Chi-
square test และ Independent T-test เพื่่�อเปรีียบ
เทีียบตัวแปรข้้อมููลพ้ื้�นฐานและข้้อมููลการใช้้ยาระหว่าง
กลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจาก
การใช้้ยา ใช้้ Chi-square test หรืือ Fisher’s exact 
test เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างข้้อมููลความ
ต้้องการหยุุดยาและข้้อมููลการเกิิดภาระจากการใช้้ยา 
และใช้้ logistic regression เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ปััจจััยต่่าง ๆ กัับความต้้องการหยุุดยา

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลเกี่ยวการใช้ยา
กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 264 คน จำแนกเป็็นกลุ่่�มที่่�เกิิด

ภาระจากการใช้้ยา 110 คน และกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจาก
การใช้้ยา 154 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 41.7 และ 58.3 ตาม
ลำดัับ เป็็นเพศหญิิงมากกว่่าเพศชาย ระดัับการศึึกษา
สููงสุุดของกลุ่่�มตััวอย่่างในกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา 
ส่่วนใหญ่ร้้อยละ 74.5 จบการศึกึษาระดับัปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 
สถานภาพสมรสของกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่เป็็นสถานะ 
สมรส การมีีโรคประจำตััวในปััจจุุบัันของทั้้�งสองกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง เก็็บข้้อมููลแยกโรคเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง โรค
ไขมัันในเลืือดสููง โรคเบาหวาน และโรคประจำตััวอื่่�น ๆ 
ในกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระ
จากการใช้้ยา มีีโรคประจำตััวเป็็นโรคไขมัันในเลืือดสููง
ร้้อยละ 67.3 และ 79.2 ตามลำดัับ มีีโรคประจำตััวอื่่�น ๆ 
นอกจากนั้้�นกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังร้้อยละ 70.9 และ 37.7 
ตามลำดับั โดยสองโรคที่่�กล่่าวมานี้้�มีีความแตกต่่างระหว่าง
สองกลุ่่�มอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติิ ส่่วนการมีีโรคประจำตัวั
เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููงและโรคเบาหวาน มีีโรคร้้อยละ 
84.8 และ 40.9 ตามลำดัับ ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสอง
กลุ่่�ม การประเมิินสภาวะสุุขภาพของตนเองในกลุ่่�มที่่�เกิิด
ภาระจากการใช้้ยา กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 43.6 
ประเมิินสภาวะสุุขภาพตนเองอยู่่�ในระดัับพอใช้้ ส่่วนกลุ่่�ม
ที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่ ร้้อยละ 
55.8 ประเมิินสภาวะสุุขภาพตนเองอยู่่�ในระดัับดีี (ตาราง
ที่่� 1) อายุุเฉลี่่�ยของกลุ่่�มตััวอย่่างคืือ 66.7 ± 5.47 ปีี โดย
มีีผู้้�ที่่�อายุุน้้อยที่่�สุุดคืือ 60 ปีี มากที่่�สุุด 83 ปีี (ตารางที่่� 2)

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยามีีผู้้�ที่่�จััดหายามา
ใชเองร้้อยละ 40.0 เมื่่�อเทีียบกับักลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�ไม่่เกิิดภาระ
จากการใช้้ยาที่่�มีีการจััดหายามาใช้้เองอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 10.4 
จำนวนขนานยาที่่�ใช้้ต่อวัันของทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกััน
อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิ(p < 0.001) ค่่าเฉลี่่�ยของจำนวน
ขนานยาที่่�ใช้้ต่่อวัันอยู่่�ที่่� 7.9 ± 3.38 ชนิิด ในกลุ่่�มที่่�เกิิด
ภาระจากการใช้้ยา 9.1 ± 4.28 ชนิิด และกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิด
ภาระจากการใช้้ยาน้้อยกว่่าโดยมีีขนานยาอยู่่�ที่่� 7.1 ± 2.20 
ชนิิด แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) และ
ระยะเวลาในการใช้้ยาทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัย



พััศริินทร์์ อารยะธนิิตกุุล, และคณะ
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่างเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยาที่่�เป็็น
ตััวแปรเชิิงคุุณภาพ

ข้้อมููลพื้้�นฐาน จำนวนทั้้�งหมด 
(ร้้อยละ)
(N=264)

กลุ่่�มที่่�เกิดิภาระจากการใช้้ยา 
(ร้้อยละ)
(N=110)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระจากการใช้้ยา 
(ร้้อยละ)
(N=154)

p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

ระดัับการศึึกษาสููงสุุด
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

สถานภาพสมรส
โสด, หย่่าร้้าง, หม้้าย
สมรส

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง

มีีโรค
ไม่่มีีโรค

ไขมัันในเลืือดสููง
 มีีโรค
 ไม่่มีีโรค

 เบาหวาน
 มีีโรค
 ไม่่มีีโรค

 โรคประจำตััวอื่่�น
 มีีโรค
 ไม่่มีีโรค

ระดับัการประเมิินสุขุภาพตนเอง
 ดีีมาก
 ดีี
 พอใช้้
 แย่่

108 (40.9)
156 (59.1)

76 (28.8)
188 (71.2)

80 (30.3)
184 (69.7)

224 (84.8)
40 (15.2)

196 (74.2)
68 (25.8)

108 (40.9)
156 (59.1)

136 (51.5)
128 (48.5)

0 (0.0)
132 (50.0)
112 (42.4)
20 (7.6)

42 (38.2)
68 (61.8)

28 (25.5)
82 (74.5)

54 (49.1)
56 (50.9)

94 (85.5)
16 (14.5)

74 (67.3)
36 (32.7)

50 (45.5)
60 (54.5)

78 (70.9)
32 (29.1)

0 (0.0)
46 (41.8)
48 (43.6)
16 (14.5)

66 (42.9)
88 (57.1)

48 (31.2)
106 (68.8)

26 (16.9)
128 (83.1)

130 (84.4)
24 (15.6)

122 (79.2)
32 (20.8)

58 (37.7)
96 (62.3)

58 (37.7)
96 (62.3)

0 (0.0)
86 (55.8)
64 (41.6)
4 (2.6)

0.446

0.312

< 0.001

0.816

0.029

0.204

<0.001

<0.001

สำคัญัทางสถิิติ ิ(p = 0.048) โดยที่่�กลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการ
ใช้้มีีระยะเวลาน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา 
ค่่าเฉลี่่�ยของระยะเวลาที่่�ใช้้ยาแต่่ละกลุ่่�มคืือ 9.6 ± 6.62 ปีี 
และ 11.3 ± 6.87 ปีี ตามลำดัับ (ตารางที่่� 3 และ 4)

ปัจจัยด้านทัศนคติเกี่ยวกับการหยุดยา 
ปััจจััยด้้านทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการหยุุดยาแบ่่งตามหมวด

ของแบบสอบถามที่่�แปลจากแบบสอบถามดั้้�งเดิิมภาษา
อัังกฤษ rPATD questionnaire: Versions for Older 
Adults พััฒนาโดย Reeve และคณะ12 พบว่่า ในด้้าน

ความต้้องการหยุุดยา มีีกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 154 คนคิิด
เป็็นร้้อยละ 58.3 ตอบว่่าเห็็นด้้วยและเห็็นด้้วยอย่่างมาก
ในข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความต้้องการหยุุดยา โดยใน
กลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจาก
การใช้้ยามีีผู้้�ที่่�ต้้องการหยุุดยา 80 คน (ร้้อยละ 72.7) และ 
74 คน (ร้้อยละ 48.1) ตามลำดัับ แตกต่่างกัันอย่่างมีี 
นััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001)

ปััจจัยัด้้านความพึึงพอใจในการใช้้ยา กลุ่่�มตัวัอย่่างส่่วน
ใหญ่่รวมแล้้วร้้อยละ 77.3 พึึงพอใจในการใช้้ยา โดยกลุ่่�ม
ที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการ
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ตารางที่่� 2. ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่างเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยาที่่�เป็็น
ตััวแปรเชิิงปริิมาณ

ข้้อมููลพื้้�นฐาน จำนวนทั้้�งหมด
Mean (SD.)

(N=264)

จำนวนทั้้�งหมด
Mean (SD.)
(N=264)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระ
จากการใช้้ยา Mean (SD.)

(N=154)

p-value

อายุุ (ปีี) 66.7 (5.47)
ค่่าต่่ำสุุด 60
ค่่าสููงสุุด 83

66.1 (5.73)
ค่่าต่่ำสุุด 60
ค่่าสููงสุุด 77

67.1 (5.26)
ค่่าต่่ำสุุด 60
ค่่าสููงสุุด 83

0.148

ตารางที่่� 3. ข้้อมููลการใช้้ยาของกลุ่่�มตััวอย่่างเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยาที่่�
เป็็นตััวแปรเชิิงคุุณภาพ

ข้้อมููลการใช้้ยา จำนวนทั้้�งหมด 
(ร้้อยละ)
(N=264)

กลุ่่�มที่่�เกิดิภาระจากการใช้้ยา 
(ร้้อยละ)
(N=110)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระ
จากการใช้้ยา (ร้้อยละ)

(N=154)

p-value

การจััดหายามาใช้้เอง
มีียาที่่�จััดหามาใช้้เอง
ไม่่มีียาที่่�จััดหามาใช้้เอง

60 (22.7)
204 (77.3)

44 (40.0)
66 (60.0)

16 (10.4)
138 (89.6)

< 0.001

ตารางที่่� 4. ข้้อมููลการใช้้ยาของกลุ่่�มตััวอย่่างเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยาที่่�
เป็็นตััวแปรเชิิงปริิมาณ

ข้้อมููลการใช้้ยา จำนวนทั้้�งหมด
Mean (SD.)

(N=264)

กลุ่่�มที่่�เกิดิภาระ 
จากการใช้้ยา  
Mean (SD.)
(N=110)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระ 
จากการใช้้ยา  
Mean (SD.)

(N=154)

p-value
(Independent 

T-test)

จำนวนขนานยาที่่�ใช้้ต่่อวััน (ชนิิด)

ระยะเวลาในการใช้้ยา (ปีี)

7.9 (3.38)
ค่่าต่่ำสุุด 5
ค่่าสููงสุุด 22

10.6 (6.81)
ค่่าต่่ำสุุด 2
ค่่าสููงสุุด 30

9.1 (4.28)
ค่่าต่่ำสุุด 5
ค่่าสููงสุุด 22

9.6 (6.62)
ค่่าต่่ำสุุด 2
ค่่าสููงสุุด 25

7.1 (2.20)
ค่่าต่่ำสุุด 5
ค่่าสููงสุุด 12

11.3 (6.87)
ค่่าต่่ำสุุด 2
ค่่าสููงสุุด 30

< 0.001

0.048

ใช้้ยาคิิดเป็็นร้้อยละ 69.1 และ 83.1 ตามลำดัับ กลุ่่�มที่่�ไม่่
เกิิดภาระจากการใช้้ยามีีความพึึงพอใจในการใช้้ยา
มากกว่่าอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติ ิ(p = 0.007) ปััจจัยัด้้าน
ความเหมาะสมของการใช้้ยา กลุ่่�มตัวัอย่่างส่่วนใหญ่ร้้อยละ 
56.1 เชื่่�อว่่าการใช้้ยาเหมาะสมปััจจััยด้้านความกัังวลใน
การหยุุดยา กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 53.0 ไม่่กัังวล
ในการหยุุดยา ปััจจััยด้้านการมีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา กลุ่่�ม
ตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 86.4 มีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา 
กลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยามีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา 88 

คน คิิดเป็็นร้้อยละ 80.0 และกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการ
ใช้้ยามีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา 140 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 90.9 
แตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติิ (p = 0.011) (ตารางที่่� 5)

เหตุผลที่ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องการหยุดยาและประเภทยาที่
ต้องการหยุด

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ตอบว่่าเห็็นด้้วยและเห็็นด้้วยอย่่างมาก
ในข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความต้้องการหยุุดยา มีีทั้้�งหมด 
154 คนคิิดเป็็นร้้อยละ 58.3 ของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด ให้้
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ตารางที่่� 5. ปััจจัยัด้้านทัศันคติเิกี่่�ยวกับัการหยุดุยาเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา

ปััจจััยด้้านทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการหยุุดยา จำนวนทั้้�งหมด 
(ร้้อยละ)
(N=264)

กลุ่่�มที่่�เกิดิภาระ
จากการใช้้ยา (ร้้อยละ)

(N=110)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระ
จากการใช้้ยา (ร้้อยละ)

(N=154)

p-value
(Pearson

Chi-square)

ความต้้องการหยุุดยา
ต้้องการหยุุดยา
ไม่่ต้้องการหยุุดยา

ความพึึงพอใจในการใช้้ยา
พึึงพอใจในการใช้้ยา
ไม่่พึึงพอใจในการใช้้ยา

ปััจจััยด้้านความเหมาะสมของการใช้้ยา
เชื่่�อว่่าการใช้้ยาเหมาะสม
เชื่่�อว่่าการใช้้ยาไม่่เหมาะสม

ปััจจััยด้้านความกัังวลในการหยุุดยา
กัังวลในการหยุุดยา
ไม่่กัังวลในการหยุุดยา

ปััจจััยด้้านการมีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา
มีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา
ไม่่มีีส่่วนร่่วมในการใช้้ยา

154 (58.3)
110 (41.7)

204 (77.3)
60 (22.7)

148 (56.1)
116 (43.9)

124 (47.0)
140 (53.0)

228 (86.4)
36 (13.6)

80 (72.7)
30 (27.3)

76 (69.1)
34 (30.9)

64 (58.2)
46 (41.8)

58 (52.7)
52 (47.3)

88 (80.0)
22 (20.0)

74 (48.1)
80 (51.9)

128 (83.1)
26 (16.9)

84 (54.5)
70 (45.5.)

66 (42.9)
88 (57.1)

140 (90.9)
14 (9.1)

< 0.001

0.007

0.557

0.113

0.011

ตารางที่่� 6. เหตุผุลที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องการหยุดุยาและประเภทยาที่่�ต้้องการหยุดุ ในผู้้�สููงอายุกุลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรังัที่่�ใช้้ยาหลายขนาน ที่่�มีี
ความต้้องการหยุดุยาเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา

เหตุุผลที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องการหยุุดยา
และประเภทยาที่่�ต้้องการหยุุด

จำนวนทั้้�งหมด
ที่่�ต้้องการหยุุดยา 

(ร้้อยละ)
(N=154)

กลุ่่�มที่่�เกิดิภาระจากการ
ใช้้ยาที่่�ต้้องการหยุดุยา

(ร้้อยละ)
(N=80)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระจากการ
ใช้้ยาที่่�ต้้องการหยุดุยา

(ร้้อยละ)
(N=74)

เหตุุผลที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องการหยุุดยา
 ท่่านคิิดว่่าไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้ยาชนิิดนี้้�แล้้ว
 ท่่านไม่่อยากใช้้ยาชนิิดนี้้�
 ท่่านคิิดว่่ายาชนิิดนี้้�ใช้้แล้้วไม่่ได้้ผล
 ท่่านกัังวลเกี่่�ยวกัับผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดจากยาชนิิดนี้้�

ประเภทยาที่่�ต้้องการหยุุด
 ยาโรคประจำตััว
 ยาตามอาการ
 ยาที่่�จััดหามาใช้้เอง
 ยาอื่่�น ๆ 

76 (49.4)
22 (14.3)
34 (22.1)
22 (14.3)

92 (59.7)
70 (45.5)
36 (23.4)
0 (0.0)

42 (52.5)
14 (17.5)
18 (22.5)
6 (7.5)

52 (65.0)
32 (42.5)
14 (17.5)
0 (0.0)

34 (45.9)
8 (10.8)
16 (21.6)
16 (21.6)

40 (54.1)
38 (51.4)
22 (29.7)
0 (0.0)

เหตุผลที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องการหยุุดยามากที่่�สุุดคืือไม่่มีีข้้อ
บ่่งชี้้�ในการใช้้ยาชนิิดนี้้�แล้้ว (ร้้อยละ 49.4) และประเภท
ยาที่่�ต้้องการหยุุดมากที่่�สุุดคืือยาโรคประจำตััว (ร้้อยละ 
59.7) (ตารางที่่� 6)

ความแตกต่างของความต้องการหยุดยาระหว่างกลุ่มที่
เกิดภาระจากการใช้ยาและกลุ่มที่ไม่เกิดภาระจากการ
ใช้ยา

เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Chi-square test พบ
ว่่า ในกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระ
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จากการใช้้ยามีีผู้้�ที่่�ต้้องการหยุุดยา (ตอบว่่าเห็็นด้้วยและ
เห็็นด้้วยอย่่างมากในข้้อคำถามย่่อยเกี่่�ยวกัับความ
ต้้องการหยุุดยา) 80 คน (ร้้อยละ 72.7) และ 74 คน (ร้้อย
ละ 48.1) ตามลำดัับ แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.001) (ตารางที่่� 7)

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความต้องการหยุดยา
เมื่่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููลหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปร

อิิสระ ได้้แก่่ ข้้อมููลพื้้�นฐาน ข้้อมููลการใช้้ยา ปััจจััยด้้าน
ทัศันคติเิกี่่�ยวกับัการหยุดุยา กับัตัวัแปรตามคืือความต้้องการ
หยุุดยา โดยการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกส์์ (binary 
logistic regression analysis) พบว่่ามีี 4 ตััวแปรที่่�มีีนััย
สำคัญัทางสถิิติิที่่�ระดับัความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (p < 0.05) 
ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษาสููงสุุด การมีีโรคประจำตััวอื่่�นนอก
เหนืือจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ระดัับการประเมิินสุุขภาพ
ของตนเอง และปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยา โดยปััจจััย
ระดัับการศึึกษาลดโอกาสที่่�จะมีีความต้้องการหยุุดยา 
0.453 เท่่า การมีีโรคประจำตััวอื่่�นนอกเหนืือจากโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรััง เพิ่่�มโอกาส 1.803 เท่่า ปััจจััยการประเมิิน
สุุขภาพตนเองลดโอกาสการมีีความต้้องการหยุุดยา 
0.610 เท่่า และปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยา เพิ่่�มโอกาส
การมีีความต้้องการหยุุดยา 1.713 เท่่า (ตารางที่่� 8)

วิจารณ์

การศึกึษาในครั้้�งนี้้� กลุ่่�มตัวัอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุุ
โรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังที่่�มีีการใช้้ยาหลายขนาน ที่่�มารับับริิการ
ที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก ฝ่่ายเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาล
จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ลัักษณะการให้้บริิการเน้้น
การดููแลสุุขภาพของผู้้�ป่่วยแบบองค์์รวม มีีจำนวนผู้้�ป่่วย
ไม่่มากจนเกิินไป มีีช่่วงเวลาให้้บริิการของผู้้�ป่่วยแต่่ละคน
อย่่างเหมาะสม ซึ่่�งแตกต่่างกัับผู้้�มารัับบริิการที่่�แผนกผู้้�
ป่่วยนอกของโรงพยาบาลอื่่�น ทำให้้กลุ่่�มตััวอย่่างในการ
ศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้�มีีแนวโน้้มที่่�มีีความเข้้าใจและมีีส่่วนร่่วม
ในการดููแลสุุขภาพมากกว่่า

ข้้อมููลปััจจััยด้้านทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการหยุุดยาแบ่่งตาม
หมวดของแบบสอบถามที่่�แปลจากแบบสอบถามดั้้�งเดิิม
ภาษาอัังกฤษ rPATD questionnaire: Versions for 
Older Adults พััฒนาโดย Reeve และคณะ12 จำแนก
เป็็นกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา 110 คน และกลุ่่�มที่่�ไม่่
เกิิดภาระจากการใช้้ยา 154 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 41.7 
และ 58.3 ตามลำดัับ แสดงให้้เห็็นว่่าความชุุกของกลุ่่�มที่่�
เกิิดภาระจากการใช้้ยาสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Shres-
tha และคณะ16 และงานวิิจััยของ Reeve และคณะ17 ที่่�มีี
คะแนนมััธยฐานของทััศนคติิด้้านการเกิิดภาระจากการใช้้
ยาน้้อยกว่่า 3 คะแนน หมายความว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่

ตารางที่่� 8. ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับความต้้องการหยุุดยา

ตััวแปะอิิสระ Adjusted odd 
ratio

95% confident 
interval

p-value

ระดัับการศึึกษาสููงสุุด
โรคประจำตััว - มีีโรคประจำตััวอื่่�น
ระดัับการประเมิินสุุขภาพตนเอง
ปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยา

0.453
1.803
0.610
1.713

0.241-0.851
1.067-3.046
0.390-0.952
1.178-2.491

0.014
0.028
0.030
0.005

ตารางที่่� 7. ปััจจัยัด้้านทััศนคติเิกี่่�ยวกับัการหยุดุยาเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา

ปััจจััยด้้านทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการหยุุดยา จำนวนทั้้�งหมด 
(ร้้อยละ)
(N=264)

กลุ่่�มที่่�เกิดิภาระ
จากการใช้้ยา (ร้้อยละ)

(N=110)

กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิดิภาระ
จากการใช้้ยา (ร้้อยละ)

(N=154)

p-value
(Pearson

Chi-square)

ความต้้องการหยุุดยา
ต้้องการหยุุดยา
ไม่่ต้้องการหยุุดยา

154 (58.3)
110 (41.7)

80 (72.7)
30 (27.3)

74 (48.1)
80 (51.9)

< 0.001



พััศริินทร์์ อารยะธนิิตกุุล, และคณะ
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เกิิดภาระจากการใช้้ยา ซึ่่�งแตกต่่างกับังานวิิจัยัของ Hanna 
และคณะ18 ที่่�มีีคะแนนมััธยฐานของทััศนคติิด้้านการเกิิด
ภาระจากการใช้้ยามากกว่่า 3 คะแนน อาจเกิิดจากงาน
วิิจััยนี้้�เก็็บในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยผู้้�สููงอายุุที่่�มารัับบริิการที่่�สถาน
พยาบาลขนาดใหญ่่ โดยไม่่จำกััดกลุ่่�มภููมิิลำเนาของผู้้�ป่่วย 
แตกต่่างจากกลุ่่�มตััวอย่่างในวิิจััยของ Hanna และคณะ18 
ที่่�เป็็นผู้้�สููงอายุุในชุุมชนรวมไปถึึงกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�คััดเลืือก
จากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไปรัับบริิการที่่�ร้้านขายยาของชุุมชน

จากการศึึกษาพบว่่าความแตกต่่างระหว่่างข้้อมููล
ความต้้องการหยุุดยาระหว่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้
ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยา แตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) ที่่�วิิเคราะห์์ด้้วย Chi-
square test โดยมีีข้้อจำกััดคืือกลุ่่�มเปรีียบเทีียบทั้้�งสอง
กลุ่่�มมีีความแตกต่่างของลัักษณะข้้อมููลพื้้�นฐานหลาย
ประการ ได้้แก่่ มีีสััดส่่วนผู้้�ที่่�มีีสถานภาพสมรสน้้อยกว่่า 
พบโรคไขมัันในเลืือดสููงน้้อยกว่่า มีีโรคประจำตััวอื่่�นนอก
เหนืือจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังมากกว่่า ระดัับการประเมิิน
สุุขภาพของตนเองประเมิินค่่อนไปทางพอใช้้และแย่่
มากกว่่า มีีการจััดหายามาใช้้เองมากกว่่า จำนวนยา
มากกว่่า และระยะเวลาในการใช้้ยามากกว่่า อาจอธิิบาย
ได้้ว่่าสาเหตุุของทััศนคติิที่่�มองว่่าตนเองเกิิดภาระจากการ
ใช้้ยามาจากข้้อมููลพื้้�นฐานและข้้อมููลการใช้้ยาเหล่่านี้้� ซึ่่�งมีี
แนวโน้้มที่่�จะส่่งผลต่่อความต้้องการหยุุดยาที่่�มากขึ้้�น

ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความต้้องการหยุุดยา ได้้แก่่ 
ระดัับการศึึกษาสููงสุุด การมีีโรคประจำตััวอื่่�นนอกเหนืือ
จากโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรังั ระดับัการประเมิินสุขุภาพของตนเอง 
และปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยา โดยแบ่่งเป็็นปััจจััยที่่�
เพิ่่�มโอกาสในการมีีความต้้องการหยุุดยา 2 ปััจจััย คืือ 
การมีีโรคประจำตััวอื่่�นนอกเหนืือจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง 
เพิ่่�มโอกาส 1.803 เท่่า และปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยา 
เพิ่่�มโอกาส 1.713 เท่่า ไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาวิิจััยที่่�
ผ่่านมา16-19 เหตุผลประการแรกเนื่่�องจากงานวิิจััยนี้้�เก็็บ
ข้้อมููลโรคประจำตััวอื่่�นนอกเหนืือจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง
รวมกัันในทุุกโรคเพราะผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่างมีีโรคประจำ
ตััวอื่่�นที่่�หลากหลายทั้้�งวิินิิจฉััยและระดัับความรุุนแรง ไม่่
ได้้แบ่่งตามกลุ่่�มโรค จึึงทำให้้เกิิดความแตกต่่างของความ
ต้้องการหยุุดยา อีีกประการหนึ่่�งคืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำ

ตััวอื่่�นนอกเหนืือจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังอาจมีีอาการของ
โรคที่่�แตกต่่างกัันไป และส่่งผลทำให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดผลกระทบ
เชิิงลบจากการใช้้ยาหลายขนานได้้มากกว่่า และในด้้าน
ปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยามากกว่่าจะเพิ่่�มโอกาสใน
การมีีความต้้องการหยุุดยา เนื่่�องจากกลุ่่�มตััวอย่่างในงาน
วิิจััยนี้้�เป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�จััดยาใช้้เองทั้้�งหมด ในข้้อคำถาม
เกี่่�ยวกัับปััจจััยด้้านภาระจากการใช้้ยาได้้รวมเรื่่�องของ
จำนวนยาและการต้้องใช้้ยาทุุกวัันไปด้้วย ซึ่่�งบริิบทของ
ประเทศไทย ประชากรบางกลุ่่�มอาจเชื่่�อว่่าการใช้้ยามา
เป็็นเรื่่�องไม่่ดีี จึึงอาจเป็็นเหตุผลให้้กลุ่่�มตัวัอย่่างมีีแนวโน้้มที่่�
จะต้้องการหยุุดยามากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระ ส่่วนปััจจััย
ที่่�ลดโอกาสในการเกิิดความต้้องการหยุุดยาทั้้�ง 2 ปััจจััย 
ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษาที่่�มากขึ้้�น ลดโอกาสในการมีีความ
ต้้องการหยุุดยา 0.453 เท่่า และการประเมิินสุขุภาพตนเอง
ของผู้้�ป่่วยในเชิิงบวก ลดโอกาสในการมีีความต้้องการ
หยุุดยา 0.610 เท่่า โดยระดัับการศึึกษาที่่�มากขึ้้�นมีีผลไม่่
สอดคล้้องกัับการวิิจััยที่่�ผ่่านมาของ Reeve และคณะ17 ที่่�
กล่่าวว่่า ระดัับการศึึกษาที่่�มากขึ้้�นหมายถึึงการใช้้ภาษา
อัังกฤษเป็็นภาษาหลััก เพิ่่�มโอกาสในการมีีความต้้องการ
หยุุดยา 3.78 เท่่า ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาวิิจัยในประเทศ
ออสเตรเลีียด้้วยประชากรเป้้าหมายทั้้�งประเทศผ่านการ
โฆษณาทางสื่่�อต่่าง ๆ ในบริิบทของการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้�
เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก ด้้วยระบบ
บริิการสาธารณสุขของประเทศไทยมีีบุคลากรไม่่เพีียงพอ
ต่่อความต้้องการของผู้้�ป่่วย ทำให้้การส่่งเสริิมสุุขภาพไม่่
ครบถ้้วนเต็็มประสิิทธิิภาพ ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีระดัับ
การศึึกษาสููงมากกว่่าในประเทศไทยจึึงมีีแนวโน้้มในการ
เข้้าใจตััวโรคและแนวทางการรัักษาได้้ด้้วยตนเองมากกว่่า
กลุ่่�มที่่�มีีระดัับการศึึกษาน้้อยกว่่า จึึงทำให้้ลดโอกาสใน
การมีีความต้้องการหยุุดยา

การศึกึษาวิิจัยัครั้้�งนี้้�เป็็นรููปแบบการศึกึษา ณ ช่่วงเวลา
ใดเวลาหนึ่่�งสามารถบอกความสััมพัันธ์์ของปััจจััยต่่าง ๆ 
และความต้้องการหยุุดยา จึึงมีีข้้อจำกััดในการบอกความ
เป็็นเหตุุและผลของแต่่ละปััจจััย ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่าง
เป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก ใน
โรงพยาบาลขนาดตติิยภููมิิ ข้้อมููลที่่�ได้้อาจไม่่สามารถ
สะท้้อนข้้อมููลของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุโรคเรื้้�อรัังในบริิบท
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ของสถานพยาบาลขนาดอื่่�นหรืือประชากรระดัับประเทศ
ได้้ และงานวิิจัยันี้�ไม่่ได้้รวมผู้้�ป่่วยกลุ่่�มโรคเรื้้�อรังัที่่�ไม่่สามารถ
ขาดยาได้้ รวมทั้้�งยัังไม่่ได้้วิิเคราะห์์ถึึงปััจจััยเกี่่�ยวกัับค่่าใช้้
จ่่ายในการซื้้�อยา เนื่่�องจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีสิิทธิิการ
รัักษาครอบคลุุมบริิการทางการแพทย์์และยาโดยไม่่เสีีย
ค่่าใช้้จ่่าย ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างระหว่่างกลุ่่�มที่่�เกิิดภาระ
จากการใช้้ยาและกลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดภาระจากการใช้้ยามีีความ
แตกต่่างของข้้อมููลพ้ื้�นฐานและข้้อมููลการใช้้ยาหลาย
ประการ ข้้อมููลการวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของความ
ต้้องการหยุุดยาที่่�ได้้อาจถููกรบกวนโดยตััวแปรอิิสระอื่่�น ๆ 
นอกจากนี้้� เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยมีีส่่วนหนึ่่�งที่่�แปลจาก
แบบสอบถามของฉบับัดั้้�งเดิิมภาษาอังักฤษ อาจมีีข้้อความ
หรืือลัักษณะประโยคที่่�ไม่่ตรงกัับบริิบทของประเทศไทย 

สรุป

ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�ใช้้ยาหลายขนาน
จำนวนมากมีีความต้้องการหยุุดยา โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน
กลุ่่�มที่่�เกิิดภาระจากการใช้้ยา โดยมีีปััจจััยทั้้�งตััวบุุคคล 
ปััจจััยด้้านภาวะสุุขภาพและการใช้้ยา รวมถึึงปััจจััยด้้าน
ทััศนคติิอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนั้้�น บุุคลากรทางการแพทย์์จึึง
ควรทำความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วยเพื่่�อร่่วมกััน
วางแผนการดููแลสุุขภาพอย่่างมีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด

Highlight

1.	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีภาระจากการใช้้ยามีีความต้้องการ
หยุุดยาสููงถึึงร้้อยละ 72.7 สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาระจากการ
ใช้้ยา

2.	 ภาระจากการใช้้ยา ระดัับการศึึกษา การมีีโรค
ประจำตััวอื่่�นร่่วมด้้วย และการประเมิินสุุขภาพตนเอง ส่่ง
ผลต่่อความต้้องการหยุุดยา

3.	บุ ุคลากรทางการแพทย์์ควรทำความเข้้าใจเกี่่�ยว
กัับปััจจััยส่่วนบุุคคล สุุขภาพ และทััศนคติิของผู้้�ป่่วย เพื่่�อ
นำมาร่่วมวางแผนการดููแลสุุขภาพและจััดการเรื่่�องการใช้้
ยาให้้มีีประสิิทธิิภาพ
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การเปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลของการใช้้ยากาบาเพนทิินเทีียบกัับยาหลอก 
ในโรคนอนไม่่หลัับของผู้้�สููงอายุุ ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิมัักใช้้ยากลุ่่�ม เบนโซไดอะซีีปีีน ในการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับใน
ผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งยากลุ่่�มนี้้�มีีผลข้้างเคีียงต่่อผู้้�สููงอายุุค่่อนข้้างมาก สำหรัับยาในกลุ่่�มนี้้�ที่่�ผ่่านการ
รัับรองจากองค์์การอาหารและยา ประเทศสหรััฐอเมริิกา ในการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับ มีีข้้อ
จำกััดในการสั่่�งจ่่าย จึึงมีีการศึึกษาใช้้ยาชนิิดอื่่�น ๆ เช่่น กาบาเพนทิิน (gabapentin) ที่่�มีีผล
ข้้างเคีียงน้้อย หากเริ่่�มในปริิมาณน้้อย และมีีใช้้ทั่่�วไปในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โดยทำการ
ศึึกษาเปรีียบเทีียบกัับยาหลอกเพ่ื่�อประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ เป็็นการเพิ่่�มทางเลืือก
นำมาใช้้ในผู้้�สููงอายุุมากขึ้้�น

แบบวิิจััย: การศึึกษาแบบสุ่่�มเปรีียบเทีียบปกปิิดข้้อมููลสองทาง

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย จำนวน 70 คน เป็็นกลุ่่�มควบคุุม 35 คน กลุ่่�มทดลอง 35 คน 
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้คืือแบบประเมินิคุุณภาพการนอนหลัับ ฉบัับภาษาไทย (T-PSQI) วิเิคราะห์์ข้้อมููล
คุุณภาพการนอนหลัับ ของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม ใช้้สถิิติิ multiple logistic regres-
sion แสดงผลเป็็นค่่า 95% confidence interval (95%CI)

ผลการศึึกษา: พบว่่าคุุณภาพการนอนหลัับในสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 6 ของกลุ่่�มทดลอง 
มีคีุุณภาพการนอนหลัับที่่�ดีเีป็็น 7.56 และ 7.31 เท่่าเมื่่�อเทียีบกับักลุ่่�มควบคุุม อย่่างมีนีัยัสำคัญั
ทางสถิิติิ 

สรุุป: การใช้้ยารัับประทาน gabapentin ในโรคนอนไม่่หลัับของผู้้�สููงอายุุ ในหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิ ทำให้้คุุณภาพการนอนหลัับดีีขึ้้�นได้้ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

คำสำคััญ: กาบาเพนทิิน โรคนอนไม่่หลัับ คุุณภาพการนอนหลัับ ผู้้�สููงอายุุ
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Comparison Between Gabapentin and Placebo for Insomnia 
in Primary Care Elderly of Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital 

Maneemai Phuangkhum, M.D.

Department of Social Medicine, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, Thailand

ABSTRACT

Background: In primary care units, benzodiazepines are commonly 
used to treat insomnia disorder in the elderly, despite the significant side 
effects.  However, the medications in this group that are approved by the 
Food and Drug Administration (FDA) of the United States for treating  
insomnia disorder are expensive and not reimbursable.  Therefore, studies 
have been performed regarding alternative medications such as Gabapen- 
tin, which has minimal side effects when started at low doses, no risk of 
dependency, and is widely used in primary care units.  Therefore, it is con-
sidered a preferable option for increased usage in the elderly population.

Design:  Double-blind, randomized controlled trial

Methods:  The research involved 70 participants, divided into a control 
group of 35 and an experimental group of 35. The Thai version of the 
Pittsburgh Sleep Quality Index (T-PSQI) was used as the assessment 
tool.  Data analysis of sleep quality between the experimental and control 
groups utilized multiple logistic regression with results presented as a 
95% confidence interval.

Result:  The study found the quality of sleep in the experimental group 
at weeks four and six was significantly better, with quality scores of 7.56 
and 7.31 times, respectively, compared to the control group.

Conclusions: The use of Gabapentin for insomnia disorder in the elderly 
in primary care units improved sleep quality significantly.

Keywords: gabapentin, insomnia disorder, sleep quality, elderly
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บทนำ�

จากการศึึกษาต่่าง ๆ ทั่่�วโลกได้้แสดงให้้เห็็นความชุุก
ของการนอนไม่่หลัับประมาณร้้อยละ 10.00-30.00 ของ
ประชากร บางที่่�สููงถึึงร้้อยละ 50.00-60.00 ผู้้�คนกว่่า 
237 ล้้านคน1 ทั่่�วโลกประสบปััญหาการนอนไม่่หลัับ พบ
ได้้บ่่อยโดยผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี ผู้้�หญิิงมีีแนวโน้้มที่่�จะ
เป็็นโรคนอนไม่่หลัับมากกว่่าผู้้�ชายถึึง ร้้อยละ 40.00 ซึ่่�ง
ผลที่่�ตามมาของการนอนไม่่หลัับอย่่างมีีนััยสำคััญ เช่่น 
ภาวะซึึมเศร้้า การทำงานบกพร่่อง อุุบัตัิเิหตุุที่่�เกี่่�ยวข้้องกับั
งานหรืือรถยนต์์ และโดยรวมจะทำให้้คุุณภาพชีีวิิตไม่่ดีี 
สถานการณ์์ดัังกล่่าวร้้ายแรงขึ้้�น ศููนย์์ควบคุุมและป้้องกััน
โรค (Centers for Disease Control and Prevention 
หรืือ CDC) ได้้ประกาศให้้การนอนหลับัไม่่เพียีงพอเป็็นปััญหา 
ประชากรที่่�ได้้รัับผลกระทบจะพััฒนาไปสู่่�อาการนอนไม่่
หลัับเรื้้�อรัังในระยะยาวได้้

สำหรัับประเทศไทย จากข้้อมููลในปีี พ.ศ. 2563 พบว่่า 
ประชากรไทยมีีปััญหาเรื่่�องนอนไม่่หลัับประมาณ 19 ล้้าน
คน2 มีปัีัญหานอนไม่่หลับัในช่่วงกลางคืืนหรืือหลัับไม่่เพียีง
พอ ร้้อยละ 30.00-40.00 และมีีปััญหานอนไม่่หลัับเรื้้�อรััง
ร้้อยละ 10.00 มัักเป็็นในผู้้�หญิิงและผู้้�สููงอายุุ ส่่วนในผู้้�สููง
อายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป การนอนไม่่หลัับในผู้้�สููงอายุุ กรมสุุขภาพ
จิิตได้้ดำเนิินการสำรวจขนาดปััญหาในระดัับชาติิครั้้�งแรก
เมื่่�อ พ.ศ. 25563 ผลพบว่่าประสบปััญหาการนอนหลัับใน
ช่่วงกลางคืืนร้้อยละ 22.00 หรืือพบได้้ 1 คน ในผู้้�สููงอายุุ
ทุุก ๆ  5 คน และผู้้�หญิงิจะมีอีาการนอนไม่่หลับัสูงูกว่่าผู้้�ชาย 

สำหรัับความชุุกของโรคนอนไม่่หลัับในผู้้�สููงอายุุ ที่่�มา
รับับริกิารที่่�หน่่วยบริกิารปฐมภูมูิ ิ ศูนูย์์สุุขภาพชุุมชนคลินิิกิ
เวชปฏิิบััติิครอบครััว โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 
พบร้้อยละ 20.67 (ระยะเวลาตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 
2564 ถึึง 1 มกราคม พ.ศ. 2566) โดยมีีผู้้�สููงอายุุที่่�ได้้รัับ
การวิินิิจฉััยเป็็นโรคนอนไม่่หลัับ และรัักษาโดยการใช้้ยา
มากกว่่า 500 ราย ซึ่่�งการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับแบบใช้้
ยา4-7 มัักใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคนอนไม่่หลัับอย่่างรุุนแรงที่่�
รบกวนชีีวิิตประจำวััน ต้้องการให้้อาการโรคนอนไม่่หลัับ
หายอย่่างรวดเร็็ว ยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับที่่�ได้้
รัับการรับรองจากองค์์การอาหารและยาของประเทศ
สหรััฐอเมริิกา8-12 คืือ benzodiazepines (BZDs), non-

benzodiazepines (non-BZDs หรืือ Z-drugs), mela-
tonin agonist (ramelteon), histamine receptor 
agonist (doxepin) และ orexin receptor agonist อีีก
ทั้้�งในปััจจุุบันยัังมีีการนำยาท่ี่�ไม่่ได้้รัับการรับรองในข้้อบ่่ง
ใช้้รัักษาโรคนอนไม่่หลัับมาใช้้รัักษาโรคนี้้� โดยใช้้ฤทธิ์์�ง่่วง
ซึึมมาช่่วยในการรัักษาอาการนอนไม่่หลัับ เช่่น ยาต้้านซึึม
เศร้้า เช่่น trazodone, mirtazapine ยาต้้านจิิตเวช เช่่น 
quetiapine ยาต้้านชััก เช่่น gabapentin, pregabalin 
ยาต้้าน histamine เช่่น diphenhydramine, hydroxy-
zine โดยยาที่่�พบการสั่่�งจ่่ายในการรักษานอนไม่่หลัับใน
ปริิมาณสููง ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม BZDs และ Z-drugs แต่่อย่่างไร
ก็็ตามพบผลข้้างเคีียงที่่�สำคััญจากยาทั้้�ง 2 กลุ่่�ม13-15 คืือ 
ง่่วงซึึม งง เวีียนศีีรษะ รบกวนความจำและการเคลื่่�อนไหว 
เกิดิอาการสับัสน การละเมอทำกิจิกรรมต่่าง ๆ ในขณะหลับั 
รวมทั้้�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการล้้ม และกระดููกสะโพกหัักใน
ผู้้�สููงอายุุ อีีกทั้้�งยาในกลุ่่�ม BZDs ยัังพบภาวะติิดยา ทนยา
และการนอนไม่่หลัับอย่่างรุุนแรงเมื่่�อขาดยา16 การใช้้ระยะ
สั้้�นและระยะยาวทำให้้ความจำถดถอยและสััมพัันธ์์กัับ
ภาวะสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุได้้ และในยากลุ่่�มอ่ื่�น ๆ เช่่น 
trazodone17, amitriptyline พบผลข้้างเคียีงคล้้าย ๆ กันั 
ง่่วงซึึม งง เวีียนศีีรษะ ภาวะถอนยา และมีีความดัันโลหิิต
ต่่ำจากการเปลี่่�ยนท่่า โดยเฉพาะ trazodone จะมีีการ
ง่่วงนอนในระหว่่างวัันที่่�ยังัคงเหลืืออยู่่� (residual daytime 
sedation) 

สำหรัับหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ มัักใช้้ยาในกลุ่่�ม BZDs 
ในการรัักษาอาการนอนไม่่หลัับในผู้้�สููงอายุุ มีีความชุุกใน
การใช้้ยากลุ่่�มนี้้�ค่่อนข้้างสููง ซึ่่�งศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลิินิิกเวช
ปฏิบิัตัิคิรอบครัวั ส่่วนใหญ่่มัักใช้้ยากลุ่่�ม BZDs ในผู้้�สูงูอายุุ 
คืือ lorazepam และ diazepam และยาเหล่่านี้้�ยังัไม่่ผ่่าน
การรัับรองจากองค์์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐั-
อเมริกิา จากผลข้้างเคียีงข้้างต้้นทำให้้เกิดิความกังัวลในการ 
นำมาใช้้กัับผู้้�สููงอายุุ และจากการประชุุมอบรมวิชิาการ
ด้้านอายุุรกรรมผู้้�สูงูอายุุ พบว่่ายาที่่�ผ่่านการรับัรองมีีราคา
แพงและยัังไม่่สามารถเบิกิจ่่ายได้้ทั่่�วไป จึึงได้้มีกีารแนะนำ
ยาตััวอื่่�น ๆ ที่่�ใช้้แทนยากลุ่่�ม BZDs เช่่น gabapentin18-21 
ที่่�อาจมีีผลข้้างเคีียงน้้อย หากเริ่่�มในขนาดยาที่่�ต่่ำ ไม่่มีี
ปััญหาอาการติิดยา ภาวะถอนยา ความดันัโลหิติต่่ำจาก
การเปลี่่�ยนท่่า และการง่่วงนอนในระหว่่างวัันที่่�ยัังคง
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เหลืืออยู่่� เป็็นยาท่ี่�มีีใช้้มานาน และมีีใช้้ทั่่�วไปในหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิ ผู้้�สููงอายุุควรเริ่่�มขนาดต่่ำ 100 มก.ต่่อวััน 
สำหรับัในประเทศไทยเอง มีกีารนำมาใช้้นอกข้้อบ่่งชี้้� ได้้แก่่ 
insomnia, postmenopausal hot flashes, restless 
legs syndrome, alcohol withdrawal, painful dia-
betic neuropathy เป็็นต้้น ในส่่วนของการวิิจััยยัังไม่่มี ี
ผู้้�ศึึกษาเกี่่�ยวกับัยา gabapentin ในการช่วยนอนหลับั ส่่วน 
งานวิจิัยัในต่่างประเทศมีค่ี่อนข้้างแพร่่หลาย แต่่อาสาสมัคัร
ของต่่างประเทศไม่่ได้้เน้้นที่่�ผู้้�สูงูอายุุโดยตรง ผู้้�วิจิัยัจึึงสนใจ
ที่่�จะศึึกษาเปรีียบเทีียบ ยา gabapentin กัับยาหลอก ใน
ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีปััญหานอนไม่่หลัับ ในระดัับหน่่วยปฐมภููมิิ 
โดยประเมินิคุุณภาพการนอนหลับัด้้วย Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) เพื่่�อวางแผนการดูแูลรักัษาผู้้�สูงูอายุุ
ทีีมีีปััญหาการนอนไม่่หลัับ จึึงเป็็นที่่�มาของการวิิจััยครั้้�งนี้้�

วัตถุประสงค์
เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลของยารัับประทาน

กาบาเพนติินกัับยาหลอก ในโรคนอนไม่่หลัับของผู้้�สููงอายุุ 
ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ

ขอบเขตการวิจัย
เป็็นการศึึกษาวิิจััยในผู้้�สููงอายุุ ทั้้�งเพศชายและหญิิงที่่�

เป็็นโรคนอนไม่่หลับั อายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป ในศููนย์์สุุขภาพ
ชุุมชนคลิินิิกเวชปฏิิบััติิครอบครััว โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ดำเนิินการวิจิัยัในช่่วงระหว่่างวันัที่่� 1 กันัยายน 
พ.ศ. 2566 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 รวมเป็็นระยะ
เวลา 16 สััปดาห์์

ข้อสมมติฐานการวิจัย
ผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคนอนไม่่หลัับ ที่่�ได้้ยารัับประทาน 

gabapentin เปรีียบเทียีบกับัยาหลอก มีคีุุณภาพการนอน
หลัับแตกต่่างกััน

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย 
การศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาวิิจััยแบบ double-

blind, randomized controlled trial (clinical trial 
registry : เลขที่่� TCTR20250211008)

ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย
ประชากรเป้้าหมายที่่�ทำการศึึกษา ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะ

นอนไม่่หลัับที่่�เข้้ารัับการรัักษาในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 
ศูนูย์์สุุขภาพชุุมชนคลินิิกิเวชปฏิบิัตัิคิรอบครัวั โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีีมา

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) คืือ
1. 	 ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีี จนถึึงอายุุ 90 ปีี
2.	 ได้้รัับการวินิิจิฉัยัจากแพทย์ว่่าเป็็นโรคนอนไม่่หลับั22

3. 	ร ะดัับความรู้้�สึึกตััวดีี สามารถสื่่�อสารโต้้ตอบภาษา
ไทยได้้ ไม่่มีีความผิิดปกติิทางการได้้ยิิน

4. 	ส ามารถเดิินทางมาเข้้าร่่วมการศึึกษาได้้
5. 	ส ามารถอ่่านและเขีียนหนัังสืือภาษาไทยได้้
6. 	ยิ ินดีีเข้้าร่่วมและให้้ความร่่วมมืือในการวิิจััย
เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria)
1.	 ผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคนอนไม่่หลัับได้้ยารัับประทาน

กลุ่่�ม benzodiazepine ≥ 1 มก./วััน และ≥ 1 ปีี
2. 	มี ีปััญหาเรื่่�องการมองเห็็นหรืือด้้านการสื่่�อสาร
3. 	มี ีประวััติิแพ้้ยา gabapentin
4.	มี โีรคทางจิติเวชและโรคสมองเสื่่�อม ซึ่่�งจะไม่่สามารถ

ให้้ข้้อมููลการนอนหลัับได้้
5.	มี ปีระวัตัิใิช้้ยารับัประทาน gabapentin เป็็นประจำ

ในโรคต่่าง ๆ เช่่น spinal stenosis, polyneuropathy, 
epilepsy

6.	มี ีโรคเบาหวาน ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ (น้้ำตาลสะสม 
HbA1C > 8%)

7. 	มี ีโรคถุุงลมโป่่งพอง โรคหอบหืืดและ โรคหััวใจ
8. 	 ผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย

การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ใช้้สููตรคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างเปรีียบเทีียบความ

แตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างประชากรสองกลุ่่�มท่ี่�เป็็นอิิสระ
ต่่อกันั และอ้้างอิงิจากการศึึกของ Yurcheshen และคณะ23 
พบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ยของ Global PSQI ที่่�สััปดาห์์
ที่่� 4 (  = 9.3 , SD.= 3.8) ส่่วนกลุ่่�มควบคุุมมีีค่่าเฉลี่่�ยของ 
Global PSQI ที่่�สััปดาห์์ที่่� 4 (  = 8.6, SD. = 3.4) (p = 
0.004) และ treatment effect = -2.56 (-4.28, -0.85) 
มีคีวามแตกต่่างของคุุณภาพการนอนหลัับ อย่่างมีนีัยัสำคััญ
ทางสถิิติิ โดยกำหนดระดัับความเชื่่�อมั่่�น (Zα/2) เท่่ากัับ 



ผลของกาบาเพนทิินในโรคนอนไม่่หลัับของผู้้�สููงอายุุ ในหน่่วยปฐมภููมิิ

164		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(2):160-170.

1.96 อำนาจทดสอบ (Zβ) ที่่� 0.2 เท่่ากัับ 0.84 ความ
แปรปรวนของตัวัแปรผล (σ2) ได้้มาจาก pooled variance 
of two populations (Vp) = 13.02 Δ = μ1-μ2 = -2.56 
คำนวณตััวอย่่างทั้้�งหมดจึึงเป็็น 64 คน เพื่่�อป้้องกััน
ความคลาดเคลื่่�อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�น เพิ่่�มอีีกประมาณร้้อยละ 
10.00 กลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััยจึึงเป็็นจำนวน 70 คน โดย 
แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองจำนวน 35 คน และกลุ่่�มควบคุุม
จำนวน 35 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ใช้้แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ เพศ อายุุ  

น้้ำหนััก ส่่วนสููง สถานภาพการสมรส ระดัับการศึึกษา 
โรคประจํําตััว24,25 รายได้้ต่่อเดืือน เป็็นแบบตรวจสอบ
รายการ (check lists) และเติิมคำในช่่องว่่าง ใช้้รหััสผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััย (CODE) 1-70 แทนผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยแต่่ละคน
โดยไม่่มีีการระบุุตััวตนและข้้อมููล ชื่่�อ-นามสกุุล เบอร์์
โทรศััพท์์เคลื่่�อนที่่�จะถููกเก็็บข้้อมููลโดยผู้้�วิิจััยและเก็็บไว้้
เป็็นความลัับ

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ดําํเนินิการทดลอง ได้้แก่่ ใช้้แบบสอบถาม 
PSQI ฉบับัภาษาไทย ใช้้เป็็นตัวัชี้้�วัดัคุุณภาพการนอนหลัับ 
มีค่ี่าความเชื่่�อมั่่�น Cronbach’s alpha = 0.837, intraclass 
correlation coefficient = 0.89, ค่่าความไว (sensitivity) 
ร้้อยละ 77.78 และค่่าความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 
93.33 ประกอบด้้วย 10 ข้้อ และ 7 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ 
คุุณภาพการนอนหลัับเชิิงอััตนััย ระยะเวลาตั้้�งแต่่เข้้านอน
จนกระทั่่�งหลัับ ระยะเวลาในการนอนหลัับในแต่่ละคืืน 
ประสิิทธิผลการนอนหลัับโดยปกติิวิิสััย การรบกวนการ
นอนหลัับ การใช้้ยานอนหลับัผลกระทบต่่อการทำกิจิกรรม
ในเวลากลางวันัโดยการประเมินิตนเองถึึงคุุณภาพการนอน
หลัับช่่วง 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา แต่่ละข้้อและองค์์ประกอบมีี
การแบ่่งคะแนนเป็็น 4 ระดัับ ผลรวมทั้้�งหมดอยู่่�ระหว่่าง
คะแนน 0-21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่่� ≤ 5 หมายถึึง มีี
คุุณภาพการนอนที่่�ดี ีคะแนนรวมที่่� > 5 คะแนน หมายถึึง 
มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ไม่่ดีี

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
การจ่่ายยาให้้กัับผู้้�ป่่วยจะเป็็นแบบแบบสุ่่�มปกปิิดสอง

ทาง โดยแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง
กลุ่่�มที่่� 1 กลุ่่�มทดลอง
การให้้ยา สััปดาห์์ที่่� 0-2 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับยา 

gabapentin ขนาด 100 มก. 1 เม็็ดก่่อนนอน 
สััปดาห์์ที่่� 2-6 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับยา gabapentin 

ขนาด 300 มก. 1 เม็็ดก่่อนนอน
กลุ่่�มที่่� 2 กลุ่่�มควบคุุม
การให้้ยา สัปัดาห์์ที่่� 0-2 ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัจะได้้รับัยาหลอก

ขนาด 100 มก. 1 เม็็ดก่่อนนอน 
สััปดาห์์ที่่� 2-6 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับยาหลอกขนาด 

300 มก. 1 เม็็ดก่่อนนอน 
ประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ ด้้วย PSQI ฉบัับภาษา

ไทย สัปัดาห์์ที่่� 0, 2, 4 และ 6 ทั้้�ง 2 กลุ่่�มจะได้้รัับคำแนะนำ 
และเอกสารคู่่�มืือในการปรัับสุุขอนามััยการนอน (sleep 
hygiene)26-27 ในสัับปดาห์์ที่่� 0 เมื่่�อเริ่่�มเข้้าวิิจััย 

ขั้้�นตอนการโทรศััพท์์ประเมิินติิดตามอาการไม่่พึึง
ประสงค์์จากการใช้้ยา

1.	 โทรติดตามหลัังรัับประทานยาวัันที่่� 3 หากไม่่มีี
อาการไม่่พึึงประสงค์์ไม่่โทรติิดตามต่่อ

2. 	หากมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์ประเมิินอาการแล้้ว
เล็็กน้้อย ไม่่รบกวนชีีวิิตประจำวัันให้้รัับประทานต่่อโทร
ติิดตามต่่อหลัังรัับประทานยาครบ 7 วััน หากอาการไม่่พึึง
ประสงค์์ดีีขึ้้�นไม่่โทรติิดตามต่่อ

3.	 หากโทรติิดตามหลัังรัับประทานยาวัันที่่� 3 แล้้วมีี
อาการไม่่พึึงประสงค์์ รบกวนชีีวิิตประจำวััน นััดพบแพทย์์
ผู้้�วิิจััยวัันถััดไป เพื่่�อประเมิินอาการโดยละเอีียดและอาจ
ให้้ยาลดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา gabapentin โทร
ติิดตามต่่อหลัังรัับประทานยาครบ 7 วััน หากอาการไม่่พึึง
ประสงค์์ดีีขึ้้�นไม่่โทรติิดตามต่่อ

4.	 หากโทรติิดตามหลัังรัับประทานยาวัันที่่� 3 สงสััย
แพ้้ยา นััดพบแพทย์์ผู้้�วิิจััยทัันทีีเพื่่�อประเมิินอาการ หาก
แพ้้ยาจริิง ให้้หยุุดรัับประทานยา

บรรยายวิิธีีการหรืือมาตรการที่่�จััดเตรีียมเพื่่�อลดความ
เสี่่�ยงข้้างต้้น	

1.	 หากสงสััยว่่ามีีอาการข้้างเคีียงจากยา หรืือสงสััย
แพ้้ยา สามารถโทรสอบถามแพทย์ผู้้�วิจัิัยได้้ตลอด 24 ชั่่�วโมง 
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หรืือมาพบแพทย์ที่่�ศููนย์์สุุขภาพชุุมชนคลิินิิกเวชปฏิิบััติิ
ครอบครััว ตามเวลาที่่�เปิิดทำการ 

2.	 หากแพทย์ประเมินิว่่ามีกีารแพ้้ยา ในรายท่ี่�ไม่่รุุนแรง 
แนะนำให้้หยุุดรัับประทานทัันทีี และติิดตามอาการโดย
แพทย์์อย่่างใกล้้ชิิด

3.	 หากพบมีีการแพ้้ยาอย่่างรุุนแรง โทร 1669 เพื่่�อ
เข้้ารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 

4.	 หากมีีอาการข้้างเคีียงจากยา แนะนำให้้เข้้ามาพบ
แพทย์์ที่่�ศููนย์์สุุขภาพชุุมชนคลิินิิกเวชปฏิิบััติิครอบครััว 
เพื่่�อประเมิินอาการ และบรรเทาอาการจากผลข้้างเคีียง
ของยา ไม่่แนะนำให้้หยุุดยาเอง ซึ่่�งพบบ่่อยได้้แก่่เวีียน
ศีีรษะ ง่่วงซึึม อ่่อนเพลีีย

5. 	 หลีกีเลี่่�ยงการใช้้ยา codeine, fentanyl, ketamine, 
methadone, morphine, tramadol ที่่�มีีปฏิิกิิริิยากัับ
ยา gabapentin ทำให้้เกิิดความเสี่่�ยงหรืืออัันตรายได้้

6.	 หากมีอีาการนอนไม่่หลัับ ในรายท่ี่�ได้้รับัยารับัประทาน 
gabapentin หรืือยาหลอก แนะนำให้้มาพบแพทย์์ที่่�ศููนย์์
สุุขภาพชุุมชนคลิินิิกเวชปฏิิบััติิครอบครััว ไม่่แนะนำซื้้�อยา
รัับประทานเอง หรืือไปพบแพทย์์ที่่�คลิินิิกต่่าง ๆ

7.	 เก็็บข้้อมูลูอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา gabapentin
8.	 เมื่่�อเสร็็จกระบวนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล ทํําการ

ตรวจสอบความครบถ้้วนและสมบููรณ์์ของแบบสอบถาม 
จากนั้้�นรวบรวมเพื่่�อนํําไปวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิต่่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
1.	ส ถิิติิพรรณนา ใช้้กัับข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

น้้ำหนััก ส่่วนสููง สถานภาพการสมรส ระดัับการศึึกษา 
โรคประจํําตััว รายได้้ต่่อเดืือน บรรยายลัักษณะข้้อมููล ดััง
กล่่าวโดยใช้้ความถี่่� (frequency) ค่่าร้้อยละ (percentage) 
ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) แล้้วนำเสนอในรููปแบบของตารางและการ
บรรยายเพ่ื่�อแสดงข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งสอง
กลุ่่�ม 

2.	ส ถิติิอินุุมานค่่าสัดัส่่วน ข้้อมููลที่่�ได้้จะใช้้การวิเิคราะห์์ 
แบบ Intention-to-treat โดยมีีการประเมิินคุุณภาพการ
นอนหลัับ ระหว่่างของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมหลััง
เข้้าร่่วมวิิจััย โดยใช้้สถิิติิ X2-test หรืือ Fisher’s exact 
แสดงผลเป็็นค่่า p-value และ ในตััวแปรแจงนัับ ใช้้สถิิติิ 
multivariable logistic regression ในการวิิเคราะห์์

คุุณภาพการนอนหลับั แสดงผลเป็็นค่่า 95% confidence 
interval (95%CI) โดยใช้้โปรแกรมสถิิติิ STATA version 
11 วิิเคราะห์์และแปลผล เพื่่�อนำผลสรุุปที่่�ได้้จากตััวอย่่าง
ไปอธิิบายหรืือสรุุปลัักษณะของประชากร

ผลการศึกษา

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 70 คน ได้้รัับการสุ่่�มและจััดกลุ่่�ม 
เป็็นกลุ่่�มทดลอง จำนวน 35 คน และกลุ่่�มควบคุุม จำนวน 
35 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง มีีค่่าเฉลี่่�ยของอายุุเป็็น 
70.63 ± 7.86 และ 68.66 ± 7.39 ในกลุ่่�มควบคุุมและ
กลุ่่�มทดลอง ตามลำดัับ โดยส่่วนใหญ่่มีีโรคประจำตััว ป่่วย
ด้้วยโรคความดัันโลหิิตสููงมากที่่�สุุด ค่่าดััชนีีมวลกาย มีีค่่า
เฉลี่่�ย 26.23 ± 4.89 กก./ม.2 และ 24.06 ± 3.44 กก./ม.2 

ในกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลองตามลำดัับ มีีการใช้้ยาโรค
ประจำตััวที่่�มีีผลรบกวนการนอนหลัับร้้อยละ 54.29 และ 
45.17 ในกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลองตามลำดัับ ผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยส่่วนใหญ่่มีีสถานภาพสมรส ส่่วนระดัับการศึึกษา
ส่่วนใหญ่่จบชั้้�นประถมศึึกษา รายได้้ต่่อเดืือน น้้อยกว่่า 
5,000 บาทเป็็นส่่วนใหญ่่ ประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ 
(T-PSQI) เริ่่�มต้้น มีค่ี่าเฉลี่่�ย 10.94 ± 3.16 และ 11.26 ± 
3.47 ในกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลองตามลำดัับ โดยเมื่่�อ
ทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลพบว่่า ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิในทุุกด้้าน (p > 0.05) (ตารางที่่� 1)

ผลการเปรีียบเทีียบคุุณภาพการนอนหลัับ ของการใช้้
ยารัับประทาน gabapentin และยาหลอก ในโรคนอนไม่่
หลัับ พบว่่าคุุณภาพการนอนหลัับในสััปดาห์์ที่่� 4 ของกลุ่่�ม
ทดลอง มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ดีีเป็็น 7.56 (95%CI: 
1.53, 37.29) เท่่าเมื่่�อเทียีบกับักลุ่่�มควบคุุม อย่่างมีนีัยัสำคัญั
ทางสถิิติิ และคุุณภาพการนอนหลัับในสััปดาห์์ที่่� 6 ของ
กลุ่่�มทดลอง มีคีุุณภาพการนอนหลับัที่่�ดีเีป็็น 7.31 (95%CI: 
2.13, 25.15) เท่่าเมื่่�อเทียีบกับักลุ่่�มควบคุุม อย่่างมีนีัยัสำคัญั
ทางสถิิติิเช่่นกััน (ตารางที่่� 2)

ผลการวิิเคราะห์์ผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยา gabapen-
tin และยาหลอก ในโรคนอนไม่่หลัับ พบว่่า กลุ่่�มทดลองมีี
ผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยารัักษาโรคนอนไม่่หลัับเป็็น 
11.76 เท่่าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (95%CI 1.40, 98.85) (ตารางที่่� 3)
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ในกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง (n=70)

ลัักษณะที่่�ศึึกษา กลุ่่�มควบคุุม (N=35)
Placebo 

กลุ่่�มทดลอง (N=35)
Gabapentin 

เพศ, จำนวน (ร้้อยละ)
ชาย 
หญิิง 

อายุุ, จำนวน (ร้้อยละ)
Mean±SD (Min-Max)

60-65 ปีี
66-70 ปีี
71-80 ปีี
81 ปีีขึ้้�นไป

ดััชนีีมวลกาย (body mass index) จำนวน (ร้้อยละ)
Mean ± SD 
ผอม (< 18.5 กก./ม.2)
ปกติิ( ≤ 22.99 กก./ม.2)
น้้ำหนัักเกิิน (≥ 23 กก./ม.2)

โรคประจำตััว, จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่มีี
มีี
  - เบาหวาน
  - ความดัันโลหิิตสููง
  - โรคไต
  - โรคไขมัันในเลืือดสููง
  - อื่่�น ๆ

ยาโรคประจำตัวั (n, ร้้อยละ) (ท่ี่�มีผีลรบกวนการนอนหลัับ)
สถานภาพการสมรส, จำนวน (ร้้อยละ)

 โสด
 สมรส
 หม้้าย/หย่่าร้้าง

ระดัับการศึึกษา, จำนวน (ร้้อยละ)
 ประถมศึึกษา
 มััธยมศึึกษา/เทีียบเท่่า
 ปริิญญาตรีี/เทีียบเท่่า

รายได้้ต่่อเดืือน, จำนวน (ร้้อยละ)
 < 5,000 บาท
 5,000-10,000 บาท
 10,001-15,000 บาท
 > 15,000 บาท

T-PSQI baseline 
Mean (SD)

7 (20.00)
28 (80.00)

70.63±7.86 (60-85)
9 (25.71)
9 (25.71)
12 (34.29)
5 (14.29)

26.23±4.89
2 (5.71)
7 (20)

26 (74.29)

7 (20)
28 (80)

10 (28.57)
22 (62.86)
3 (8.57)

23 (65.71)
1 (2.86)

19 (54.29)

3 (8.57)
18 (51.43)
14 (40.00)

24 (68.57)
5 (14.29)
6 (17.14)

20 (57.14)
10 (28.57)
3 (8.57)
2 (5.71)

10.94 (3.16)

6 (17.14)
29 (82.86)

68.66±7.39 (60-87)
17 (48.57)
6 (17.14)
9 (25.71)
3 (8.57)

24.06±3.44
1 (2.86)

13 (37.14)
21 (60)

10 (28.57)
25 (71.43)
8 (22.86)
22 (62.86)
2 (5.71)

16 (45.71)
2 (5.71)

16 (45.17)

5 (14.29)
18 (51.43)
12 (34.29)

19 (54.29)
10 (28.57)
6 (17.14)

12 (34.29)
17 (48.57)
2 (5.71)
4 (11.43)

11.26 (3.47)
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ตารางที่่� 2. ผลการเปรีียบเทีียบคุุณภาพการนอนหลัับ ของการใช้้ยารัับประทานกาบาเพนทิินและยาหลอก ใน
โรคนอนไม่่หลัับของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

T-PSQI ยาหลอก (N=35)  
จำนวน (ร้้อยละ)

กาบาเพนทิิน (N=35)  
จำนวน (ร้้อยละ)

Odd ratio
(95% CI)

≤ 5 คะแนน > 5 คะแนน ≤ 5 คะแนน > 5 คะแนน

เริ่่�มต้้น 
สััปดาห์์ที่่� 2 
สััปดาห์์ที่่� 4 
สััปดาห์์ที่่� 6 

0
3 (8.57)
2 (5.71)
4 (11.43)

35 (100.00)
32 (91.43)
33 (94.29)
31 (88.57)

0
3 (8.57)

11 (31.43)
17 (48.57)

35 (100)
32 (91.43)
24 (68.57)
18 (51.43)

	
1 (0.18, 5.33)

7.56 (1.53, 37.29)
7.31(2.13, 25.15)

 ใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์ข้้อมููล multivariable logistic regression (ตััวแปรในการนำมาใช้้ adjust : gabapentin, 
sleep quality)

ตารางที่่� 3. ผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยากาบาเพนทิินและยาหลอก ในโรคนอนไม่่หลัับของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

ผลข้้างเคีียง ยาหลอก  
จำนวน (ร้้อยละ)

กาบาเพนทิิน 
จำนวน (ร้้อยละ)

P-value  Odd ratio
(95%CI)

ไม่่มีี 
มีี

34 (97.14)
1 (2.86)

26 (74.29)
9 (25.71)

0.007 11.76 (1.40, 98.85)
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ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลบั ของการใชยารับประทานกาบาเพนทินและยาหลอก ในโรคนอนไมหลับ

ของผูเขารวมวิจัย 

T-PSQI ยาหลอก (N=35) จํานวน 
(รอยละ) 

กาบาเพนทิน (N=35) จํานวน 
(รอยละ) 

Odd ratio 
(95% CI) 

≤5 คะแนน >5 คะแนน ≤5 คะแนน >5 คะแนน 

เริ่มตน  0 35 (100) 0 35 (100)  

สัปดาหที่ 2  3 (8.57) 32 (91.43) 3 (8.57) 32 (91.43) 1 (0.18, 5.33) 

สัปดาหที ่4  2 (5.71) 33 (94.29) 11 (31.43) 24 (68.57) 7.56 (1.53, 37.29) 

สัปดาหที ่6  4 (11.43) 31 (88.57) 17 (48.57) 18 (51.43) 7.31(2.13, 25.15) 

หมายเหตุ : ใชสถิติวิเคราะหขอมูล multivariable logistic regression (ตัวแปรในการนํามาใช adjust : gabapentin, 

sleep quality) 

 

 

 

 

 

  

 

กราฟแสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนประเมินคุณภาพการนอนหลับ (T-PSQI) ระหวางกลุมใชยารับประทานกาบาเพน

ทินและยาหลอก 

 

 

 

  

วิจารณ์

การวิิจััยนี้้�เป็็นการเปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลของการใช้้
ยารับัประทาน gabapentin เทียีบกับัยาหลอก ในโรคนอน
ไม่่หลับัของผู้้�สูงูอายุุ ในหน่่วยบริกิารปฐมภูมูิ ิ จากการวิจิัยั 
การใช้้ยารัับประทาน gabapentin ในการรัักษาโรคนอน
ไม่่หลัับในผู้้�สููงอายุุ ร่่วมกัับการรัักษาโดยไม่่ใช้้ยาโดยการ
ปรัับสุุขอนามััยการนอน (sleep hygiene) พบว่่าทำให้้มีี
คุุณภาพการนอนหลัับดีีขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับยาหลอก โดยจะ
เริ่่�มเห็็นผลชััดเจนในสััปดาห์์ท่ี่� 4 เป็็นต้้นไป ที่่�มีีความ
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และเมื่่�อนำข้้อมููล
คะแนนคุุณภาพการนอนหลัับมาวิิเคราะห์์ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ย

คะแนนคุุณภาพการนอนหลัับมีีแนวโน้้มลดลง ทั้้�งกลุ่่�มที่่�
ใช้้ยารัับประทาน gabapentin และยาหลอก ซึ่่�งอาจ
กล่่าวได้้ว่่าการปรับัสุุขอนามัยัการนอน ส่่งผลให้้มีแีนวโน้้ม
คุุณภาพการนอนหลัับดีีขึ้้�น โดยเฉพาะกลุ่่�มที่่�ได้้รับัยารับั
ประทาน gabapentin มีค่ี่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพการนอน
หลัับแนวโน้้มลดลง อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ท่ี่�สััปดาห์์
ที่่� 4 และ สัปัดาห์์ที่่� 6 และเม่ื่�อนำมาวิเิคราะห์์เปรียีบเทีียบ
ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพการนอนหลัับที่่�สััปดาห์์ที่่� 0 และ
สััปดาห์์ที่่� 6 พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพการนอนหลัับ 
ในกลุ่่�มที่่�ใช้้ยาหลอกลดลง แต่่ไม่่มีีความแตกต่่างกััน อย่่าง
มีนีัยัสำคััญทางสถิิติ ิกลุ่่�มท่ี่�ใช้้ยารัับประทาน gabapentin 



ผลของกาบาเพนทิินในโรคนอนไม่่หลัับของผู้้�สููงอายุุ ในหน่่วยปฐมภููมิิ
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ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพการนอนหลัับลดลง แตกต่่างกััน
อย่่างมีนีัยัสำคััญทางสถิติิ ิซึ่่�งกล่่าวได้้ว่่าการใช้้ยารับัประทาน 
gabapentin ในโรคนอนไม่่หลับัของผู้้�สูงูอายุุ ทำให้้คุุณภาพ 
การนอนหลัับดีีขึ้้�น โดยมีีค่่า NNT (number needed to 
treat) เท่่ากัับ 2.69 หมายถึึงจะต้้องใช้้ยา gabapentin 
ในการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับในผู้้�สููงอายุุประมาณ 3 คน 
ถึึงจะทำให้้มีีคุุณภาพการนอนหลัับที่่�ดีีเกิิดขึ้้�น 1คน

สอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ของ Lo, Hsiao-Sui 
และคณะ19 ศึึกษาเกี่่�ยวกัับผลจากการใช้้ยา gabapentin 
ในการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับ ทดสอบการนอนหลัับด้้วย 

polysomnography พบว่่าการใช้้ยา gabapentin เพิ่่�ม

ประสิิทธิภิาพการนอนหลับั (t = -2.31, p < 0.05) เพิ่่�ม 
slow-wave sleep ลดจำนวนการตื่่�นหลัังจากนอนหลัับ 
(t = 2.90, p < 0.05) ลดการตอบสนองต่่อการกระตุ้้�นให้้
ตื่่�นตััว และเพิ่่�มการนอนหลัับระยะที่่� 3 (t = -4.11, p < 
0.005) และการประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับด้้วย PSQI 
เปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังการใช้้ยา gabapentin พบว่่ามีี
คะแนนลดลง จาก 13.54 ไป 7.67 (t = 4.17 และ p < 
0.001) ซึ่่�งหมายถึึงคุุณภาพการนอนหลัับมีีแนวโน้้มดีีขึ้้�น 

สอดคล้้องกัับ Yurcheshen และคณะ ที่่�ศึึกษาเปรีียบ
เทีียบยา gabapentin และยาหลอก ช่่วยในการนอน
หลัับของกลุ่่�มวััยทองที่่�มีีอาการร้้อนวููบวาบ โดยใช้้ PSQI 
ในการประเมิินคุุณภาพการนอนหลับั พบว่่าช่่วยให้้คุุณภาพ
การนอนหลัับของกลุ่่�มวััยทองท่ี่�มีีอาการร้้อนวููบวาบดีีกว่่า
ยาหลอกอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และสอดคล้้องกัับวิิจััย
ของ Rosenberg และคณะ28 ได้้ศึึกษาเปรีียบเทีียบยา 
gabapentin และยาหลอกใน transient insomnia จาก 
sleep phase advance ประเมิินการนอนหลัับด้้วย 
polysomnographic study พบว่่าการใช้้ยา gabapen-
tin ช่่วยในการหลับัได้้ดีกีว่่ายาหลอก อย่่างมีนีัยัสำคัญัทาง 
สถิิติิ จากงานวิิจััยผู้้�วิิจััยได้้เก็็บข้้อมููลด้้านผลข้้างเคีียงจาก
การใช้้ยา พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยารัับประทาน gabapentin 
มีีผลข้้างเคีียงมากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับจากยาหลอก อย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ โดยผลข้้างเคีียงที่่�พบคืือมีีอาการเวียีน
ศีีรษะและปวดศีีรษะ แต่่เนื่่�องจากการวิิเคราะห์์ ได้้ผล
ค่่อนข้้างกว้้าง ซึ่่�งอาจต้้องมีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวนมากขึ้้�น

เพื่่�อให้้เก็็บข้้อมููลผลข้้างเคีียงได้้มากยิ่่�งขึ้้�น หากพิิจารณา
นำยา gabapentin มาใช้้ในการรัักษาโรคนอนไม่่หลัับ ใน
ผู้้�สููงอายุุ อาจต้้องคำนึึงถึึงประโยชน์และผลเสียีจากการใช้้
ยา เนื่่�องจากการใช้้ยานี้้�เกิิดผลข้้างเคีียงได้้ จากงานวิิจััย
พบมากที่่�สุุดคืือ อาการเวีียนศีีรษะ ซึ่่�งอาจทำให้้รบกวน
การใช้้ชีีวิิตประจำวัันได้้ และควรพิิจารณาในการใช้้ยานี้้�
เป็็นราย ๆ ไป และในอนาคตอาจจะทำการศึึกษาเปรีียบ
เทีียบกัับยาชนิิดอื่่�น ๆ ต่่อไป เช่่น trazodone, amitrip-
tyline เป็็นต้้น

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย
การศึึกษาทำในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ซึ่่�งมีีแพทย์์เวช-

ศาสตร์์ครอบครััวปฏิิบััติิงานอยู่่� อาจมีีการดููแลผู้้�ป่่วยโดย
ใช้้หลัักหาแนวร่่วมการรัักษาเพื่่�อแก้้ไขปััญหาให้้ผู้้�ป่่วย ซึ่่�ง
อาจมีีเรื่่�อง co-intervention เกิิดขึ้้�น และการติิดตาม
การใช้้ยาของผู้้�ป่่วยได้้ไม่่เต็็มที่่�เนื่่�องจากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็น
ผู้้�สููงอายุุ ไม่่สามารถใช้้เทคโนโลยีีเข้้ามาช่่วยได้้ เช่่น การ
ตั้้�งกลุ่่�มไลน์ (line) เพ่ื่�อติิดตามการใช้้ยา จึึงใช้้การโทรศัพัท์์
สอบถามผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ทำให้้ใช้้เวลาค่่อนข้้างมากในแต่่ละ
ครั้้�งที่่�ติิดตามการใช้้ยา 

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย
1.	 การศึึกษานี้้�ทำในหน่่วยบริกิารปฐมภูมูิ ิ ศูนูย์์สุุขภาพ

ชุุมชนคลิินิิกเวชปฏิิบััติิ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 
มีปีระชากรที่่�รัับผิิดชอบดููแลจำนวนไม่่มาก อาจต้้องศึึกษา
เพิ่่�มเติิมจากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิอื่่�น ๆ เพื่่�อให้้ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยมีีจำนวนมากยิ่่�งขึ้้�น

2.	 การศึึกษานี้้�อาจเพิ่่�มระยะเวลาการใช้้ยารัับประทาน 
gabapentin และยาหลอก รัักษาโรคนอนไม่่หลัับในผู้้�สููง
อายุุให้้มากขึ้้�น เพื่่�อให้้เห็็นความแตกต่่างกัันยิ่่�งขึ้้�น

3.	ท ำการศึึกษาเปรีียบเทีียบการใช้้ยา gabapentin 
กับัยากลุ่่�มอ่ื่�น ๆ ท่ี่�ช่่วย ในการรักัษาโรคการนอนหลัับของ
ผู้้�สููงอายุุ เช่่น trazodone, amitriptyline เป็็นต้้น

4.	ท ำการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�มอายุุอื่่�น ๆ ที่่�มีีปััญหา
โรคนอนไม่่หลัับ



มณีีมััย พ่่วงขำ
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สรุป

การใช้้ยารัับประทาน gabapentin ในโรคนอนไม่่
หลัับของผู้้�สููงอายุุ ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ทำให้้คุุณภาพ
การนอนหลัับดีีขึ้้�นได้้ แต่่การใช้้ยายา gabapentin ก็็มีีผล
ข้้างเคีียงเกิิดขึ้้�นได้้ จึึงต้้องคำนึึงถึึงประโยชน์์และผลเสีีย
จากการใช้้ยา

Highlight

1.	 การปรับัสุุขอนามัยัการนอน (sleep hygiene) ถืือ 
เป็็นหัวัใจสำคัญั ในการดูแูลผู้้�สูงูอายุุที่่�มีปัีัญหานอนไม่่หลับั

2.	 การใช้้ยา gabapentin ในผู้้�สููงอายุุ ควรเริ่่�มขนาด
ตํ่่�าเพื่่�อลดผลข้้างเคีียงจากยา

3.	 ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ gabapentin ใช้้เป็็น
นวััตกรรม เลืือกเสริิมสำหรัับผู้้�สููงอายุุท่ี่�มีีอาการนอนไม่่
หลัับได้้

กิตติกรรมประกาศ

รายงานวิจิัยัครั้้�งนี้้�สำเร็จ็ลุุล่วงได้้ด้้วยดี ี ได้้รับัความช่่วย
เหลืืออย่่างยิ่่�งจากอาจารย์์อัันอััม สมานประธาน และ
อาจารย์แพทย์หญิงินิสิิติา นาทประยุุทธ์ อาจารย์ภาควิชิา
เวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 
และขอขอบพระคุุณผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทุุกท่่านท่ี่�ได้้สละเวลา 
และให้้ความร่่วมมืือเข้้าร่่วมวิจิัยัจนสำเร็จ็ลุุล่วงไปได้้ด้้วยดีี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การจััดการเวลาในการรัับบริิการอย่่างมีีประสิิทธิิภาพมีีความสำคััญต่่อการดููแลผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวาน อีีกทั้้�งยัังช่่วยลดความแออััดในหน่่วยบริิการลงได้้ ซึ่่�งการนำข้้อมููลขนาดใหญ่่
มาใช้้ในการปรัับปรุุงระยะเวลาในการรัับบริิการในหน่่วยปฐมภููมิิของประเทศไทยยัังไม่่ได้้รัับ
การศึึกษาอย่่างเพียีงพอ  การศึึกษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์์ เพ่ื่�อประมาณระยะเวลาในการรับับริกิาร
ของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิดที่่� 2 โดยใช้้ข้้อมููลขนาดใหญ่่ และระบุุปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อระยะเวลา
การรัับบริิการ

รููปแบบการวิิจััย: การศึึกษาแบบภาคตััดขวาง

วิิธีีการศึึกษา: ศึึกษาข้้อมููลจากผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับการรัักษาในสถานบริิการ
ปฐมภููมิิ 4 แห่่งในภาคใต้้ของประเทศไทย (ตุุลาคม 2564 - กัันยายน พ.ศ. 2566) ระยะเวลา
ในการรัับบริิการตั้้�งแต่่ลงทะเบีียนจนเสร็จสิ้้�นถููกบัันทึึกแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ ใช้้สถิิติิเชิิง
พรรณนาและการวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณเพื่่�อประเมิินปััจจััยที่่�ส่่งผล พร้้อมแสดง
ค่่าสััมประสิิทธิ์์�และช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% โดยกำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ผลการศึกึษา: ระยะเวลาเฉลี่่�ยในการรับับริกิารคืือ 76.61 นาที ี(95%CI: 75.94–77.29 นาที)ี 
ระยะเวลาตรวจโดยแพทย์์ 7.59 นาที ี (95%CI: 7.39–7.78 นาทีี) ปััจจัยัสำคัญัที่่�ส่่งผลต่่อ
ระยะเวลาตรวจโดยแพทย์์ได้้แก่่ การเป็็นผู้้�ป่่วย walk-in (-3.77 นาที,ี 95%CI: -5.96 ถึึง 
-1.57 นาทีี) จำนวนยาที่่�ไม่่ใช่่ยารักัษาเบาหวาน (0.43 นาทีี, 95%CI: 0.21–0.65 นาทีี) และ
จำนวนการเข้้ารับับริกิารใน 1 ปีี (0.24 นาทีี, 95%CI: 0.07–0.41 นาทีี) ส่่วนการตรวจกับั
แพทย์์คนเดิมิไม่่มีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(-0.18 นาที,ี 95%CI: -1.53–0.40 นาที,ี p = 0.208)

สรุุป: ปััจจััยหลายประการส่่งผลต่่อระยะเวลาในการรัับบริิการของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 
การปรัับปััจจััยเหล่่านี้้�สามารถลดระยะเวลาการรอคอยทำให้้ความแออััดในหน่่วยบริิการลด
ลงและใช้้ปรัับปรุุงประสิิทธิิภาพการบริิการ

คำสำคััญ: เบาหวานชนิิดที่่� 2 ปฐมภููมิิ ระยะเวลาการรัับบริิการโดยรวม ระยะเวลาการรัับ
บริิการในแต่่ละจุุดบริิการ
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Harnessing Big Data in Type 2 Diabetes to Estimate Visit 
Duration and Associated Factors to Reduce Overcrowding in 
Primary Care Settings 

Pathaithat Puwiwatana, M.D., Sorawat Sangkaew, M.D., Wasin Kampeera, M.D.

Department of Social Medicine, Hatyai Hospital, Thailand

ABSTRACT

Background: Efficient visit management in service delivery is crucial for 
diabetic patient care and helps reduce overcrowding in healthcare units.  
However, the application of big data analytics to improve visit duration in 
primary care settings in Thailand has not been adequately explored. To 
estimate visit durations for type 2 diabetic patients using big data and 
identify factors influencing visit durations.

Design:  Cross-sectional study

Method:  Data from type 2 diabetic patients treated at four primary care 
settings in Southern Thailand (October 2021–September 2023) were 
analyzed.  Visit durations, from registration to completion, were record-
ed electronically.  Descriptive statistics and multiple linear regression as-
sessed influencing factors.  Results were presented as coefficients with 
95% confidence intervals, with significance set at p < 0.05.

Results: The average visit duration was 76.61 minutes (95%CI: 75.94–
77.29 minutes).  Session durations for physicians’ examination were 
7.59 minutes (95%CI: 7.39–7.78 minutes). Significant factors influenc-
ing physician examination duration included walk-in patient status (-3.77 
minutes, 95%CI: -5.96 to -1.57 minutes), number of non-antidiabetic 
medicines (0.43 minutes, 95%CI: 0.21–0.65 minutes), and total visits in 
one year (0.24 minutes, 95%CI: 0.07–0.41 minutes). Consultation with 
the physician owner showed no statistically significant effect (-0.18 min-
utes, 95%CI: -1.53 to 0.40 minutes, p = 0.208).

Conclusions:  Multiple factors influence the visit duration for patients 
with type 2 diabetes. Adjusting these factors can reduce waiting times, 
alleviate overcrowding in healthcare units, and enhance service efficiency. 

Keywords: diabetes mellitus type 2, primary care, visit duration, session 
duration
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บทนำ�

ผู้้�ป่่วยจำนวนมากเดิินทางมายัังโรงพยาบาลรััฐตั้้�งแต่่
เช้้าตรู่่�และต้้องรอคอยจนถึึงช่่วงบ่่ายหรืือเย็็นเพื่่�อรัับการ
รัักษา ส่่งผลให้้คุุณภาพการดููแลไม่่เป็็นไปตามมาตรฐานที่่�
เหมาะสม สถานการณ์์นี้้�เกิดิจากภาระงานของโรงพยาบาล
ที่่�ต้้องดูแูลผู้้�ป่่วยจำนวนมาก แม้้จะมีกีารขยายโรงพยาบาล
และเพิ่่�มบุคุลากร แต่่จำนวนผู้้�ใช้้บริกิารที่่�เพิ่่�มขึ้้�นยังัคงเป็็น
ปััญหาใหญ่่ ในปีี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุขุรายงาน
ว่่าโรงพยาบาลใหญ่่มีีผู้้�ป่่วยนอกเฉลี่่�ย 3,152 รายต่่อวััน 
และกว่่าร้้อยละ 50.00 ของผู้้�ป่่วยสามารถรัับการรัักษาใน
สถานบริิการปฐมภููมิิ เช่่น ศููนย์์สุุขภาพชุุมชน ปััญหา
ความแออััดนี้้�ไม่่ได้้เกิิดจากความผิดพลาดของบุุคลากร
ทางการแพทย์์ แต่่สะท้้อนถึึงภาระงานที่่�เกินิกำลังัของโรง
พยาบาล หนึ่่�งในกลุ่่�มที่่�มาใช้้บริิการเป็็นจำนวนมากคืือผู้้�
ป่่วยเบาหวาน ประเทศไทยมีผีู้้�ป่่วยโรคเบาหวานประมาณ 
4.8 ล้้านคน และตััวเลขนี้้�ยัังคงเพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีี โรคเบาหวาน
เป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�ทำให้้เกิิดความแออััดในโรงพยาบาล 
ส่่งผลให้้มีีการพััฒนานโยบายการกระจายการดููแล
สุุขภาพไปยัังหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ซึ่่�งอาจทำให้้เกิิดความ
แออััดในหน่่วยบริิการเหล่่านี้้�มากขึ้้�น ดัังนั้้�นจึึงมีีการเสนอ
แก้้ไขปััญหาความแออััดในโรงพยาบาลต้้องเริ่่�มต้้นจาก
การวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพ่ื่�อทำความเข้้าใจสถานการณ์์และ
ดำเนิินการแก้้ไขอย่่างตรงจุุด โดยใช้้เทคโนโลยีีและ
นวััตกรรม เช่่น ระบบนััดหมายออนไลน์์ และการใช้้
ปััญญาประดิิษฐ์์ (AI) ช่่วยในการจััดการการรัับบริิการ1-6

เปรีียบเทีียบระบบสุุขภาพอย่่างประเทศสิิงคโปร์์มีี
การใช้้ระบบจองคิิวออนไลน์์ผ่่านเว็็บไซต์์ของโรงพยาบาล
หรืือคลิินิิก รวมถึึงมีีการจองผ่่านแอปพลิิเคชัันมืือถืือเช่่น 
HealthBuddy, DoctorAnywhere และ MaDoc เป็็นต้้น 
ส่่วนในประเทศไทยนั้้�นมีีการใช้้แอปพลิิเคชั่่�นหมอพร้้อม
เพื่่�อลดระยะเวลาการรอรัับบริิการที่่�หน่่วยบริิการ7,8

การศึึกษานี้้�มุ่่�งเน้้นศึึกษาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อระยะเวลา
ในการรัับบริิการ โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน 
ซึ่่�งจะช่่วยสร้้างฐานข้้อมููลสำหรัับพััฒนาระบบสาธารณสุุข
ในอนาคต เพื่่�อให้้การจััดการลำดัับการรัับบริิการและ
พยากรณ์์ระยะเวลารอคอยมีีความแม่่นยำยิ่่�งขึ้้�น และลด
ความแออััดในสถานบริิการสุุขภาพ

วัสดุและวิธีการ

สถานที่ศึกษา
การศึึกษาได้้ดำเนิินการในแผนกผู้้�ป่่วยนอกของหน่่วย

บริิการปฐมภููมิิศููนย์์แพทย์์ชุุมชนในอำเภอหาดใหญ่่ ได้้แก่่ 
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล (CMU1) ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน
ควนลััง (CMU2) ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง (CMU3) ศููนย์์
แพทย์์ชุุมชนคลองแห (CMU4)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา: ประชากรในการ
ศึึกษาประกอบด้้วยผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับ
การรัักษาในศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน
สามตำบล ศูนูย์์แพทย์์ชุมุชนควนลังั และศููนย์์แพทย์์ชุุมชน
พะตง ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2564 ถึึง 30 กัันยายน 
พ.ศ. 2566 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาต้้องมีีอายุุมากกว่่า 
18ปีี ในช่่วงเวลาที่่�ทำการศึึกษา และได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า
เป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 โดยมีีรหััสโรค ICD-10 ได้้แก่่ 
E11, E112, E113, E114, E115, E116, E117, E118, 
และ E119 เกณฑ์์การคััดออกได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้มารัับ
การรัักษาด้้วยตนเอง เช่่น มีีญาติิมารัับยาแทน ผู้้�ป่่วยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับการแจกจ่่ายอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ หรืือใช้้
บริิการทางไกล ผู้้�ป่่วยที่่�มารัับเฉพาะการเจาะเลืือดหรืือ
ทำหััตถการตามกำหนด ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการการส่่งต่่อกรณีี
ฉุุกเฉิิน ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างคำนวณจากสููตร multivari-
able prediction model ของ Riley RD9 โดยใช้้งาน
วิิจััยของ Nathan TA10 เป็็นข้้อมููลอ้้างอิิง ตรวจสอบ
ความเหมาะสมของโมเดลโดยค่่า R2 = 0.3 และ P (Pre-
dictors parameters) = 27 ได้้ผลลัพัธ์์ขนาดกลุ่่�มตัวอย่่าง
เท่่ากัับ 2,100 โดยกลุ่่�มตััวอย่่างไม่่มีีการสุ่่�มแต่่เป็็นการ
เลืือกผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดที่่�มารัับบริิการในช่่วงเวลาดัังกล่่าวมา
เข้้ากระบวนเกณฑ์์คััดเข้้า-คััดออก

ตัวแปรที่ศึกษา
รวบรวมข้้อมููลตััวแปรดัังนี้้� เพศ อายุุ สััญชาติิ สิิทธิิการ

รักัษา น้้ำหนักั ส่่วนสููง ดัชันีมีวลกาย (body mass index, 
BMI) จำนวนยารัักษาเบาหวาน (รวม metformin, glipi-
zide, pioglitazone และ insulin) จำนวนยาที่่�ไม่่ใช่่ยา
รัักษาเบาหวาน จำนวนการเข้้ารัับบริิการต่่อปีี จำนวน
ปััญหาสุุขภาพที่่�วิินิิจฉัยเพิ่่�มเติิม (ไม่่นัับรวมเบาหวาน) 
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จำนวนการตรวจเพิ่่�มเติิม (รวมการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ
การและการตรวจทางรัังสีีวิิทยา) ดััชนีี Charlson (Charl-
son’s index)11 ระดัับคอเลสเตอรอล ไตรกลีีเซอไรด์์ (tri-
glyceride) ไขมัันชนิิดดีี (high-density lipoprotein, 
HDL) ไขมัันชนิิดไม่่ดีี (low-density lipoprotein, LDL) 
ครีอีะตินิีนี (creatinine) อัตัราการกรองของไต (glomerular 
filtration rate, GFR) อััตราส่่วนอััลบููมิินต่่อครีีอะติินีนีใน
ปััสสาวะ (urine albumin creatinine ratio, UACR) 
น้้ำตาลสะสม (HbA1c) น้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร 
(fasting blood sugar, FBS) ความดันโลหิติตัวับน (systolic 
blood pressure, SBP) ความดันโลหิติตัวัล่่าง (diastolic 
blood pressure, DBP) และการรัักษาโดยแพทย์์คนเดิมิ
ในแต่่ละครั้้�ง (physician ownership) มีกีารควบคุมุตััวแปร
เกิินโดยใช้้การวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ (multiple linear 
regression)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาโรค

เบาหวานชนิิดที่่� 2 ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2564 ถึึง 
30 กัันยายน พ.ศ. 2566 ได้้รวบรวมจากโปรแกรม PMK 
ของโรงพยาบาลหาดใหญ่่ ข้้อมููลดัังกล่่าวถููกบัันทึึกลงใน
แบบฟอร์์มเก็็บข้้อมููลวิิจััยในรููปแบบไฟล์์ Excel ข้้อมููล
ทั้้�งหมดที่่�นำออกมาจากโปรแกรม PMK เป็็นส่่วนที่่�ถููก
บัันทึึกโดยแพทย์์ทั้้�งหมด ในส่่วนของเวลารัับบริิการระบบ 
PMK จะบันัทึึกไว้้ในแต่่ละจุดุบริกิารโดยผู้้�ใช้้ต้้องกดบันัทึึก
ทุกุครั้้�ง โดยทางผู้้�วิจิัยัใช้้ข้้อมูลูที่่�มีรีะยะเวลารับับริกิารครบ
ทุุกจุุดบริิการเท่่านั้้�น

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ: ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ เช่่น อายุุ 
ส่่วนสููง BMI จำนวนยารัักษาเบาหวาน จำนวนยาที่่�ไม่่ใช่่
ยารักัษาเบาหวาน จำนวนการเข้้ารับับริกิาร จำนวนปััญหา
สุุขภาพ จำนวนการตรวจเพิ่่�มเติิม ดััชนีี Charlson ระดัับ 
LDL, GFR, HbA1c, FBS, ความดัันโลหิิตตััวบน  และตััว
ล่่าง และ physician ownership ถููกนำเสนอในรููปค่่า
เฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานในกรณีีข้้อมููลมีีการ 
กระจายตัวัสมมาตร และนำเสนอในรูปูค่่ามัธัยฐานและช่่วง
ระหว่่างควอไทล์์ในกรณีีที่่�ข้้อมููลมีกีารกระจายตัวไม่่สมมาตร 
ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ เช่่น เพศ สััญชาติิ และสิิทธิิการรักัษา 
นำเสนอในรููปความถี่่�และร้้อยละ ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ตัวัแปร รวมถึึงความสัมัพันัธ์์ระหว่่างข้้อมููลประชากรและ
ข้้อมููลทางคลิินิิกกัับระยะเวลาการรัับบริิการโดยรวมและ
ระยะเวลาการรัับบริิการในแต่่ละจุุดบริิการ ถููกวิิเคราะห์์
โดยใช้้แบบจำลองการวิเิคราะห์์ถดถอยพหุคุูณู (multiple 
linear regression)

ผลการศึกษา

มีีการวิิ เคราะห์์ ข้้อมููลการเข้้ารัับบริิการทั้้� งหมด 
24,826 ครั้้�ง จากผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 จำนวน 
3,797 ราย โดยพบว่่า ระยะเวลาการรัับบริิการโดยรวม
เฉลี่่�ยต่่อครั้้�งอยู่่�ที่่� 76.61 นาทีี ระยะเวลาการรัับบริิการใน
แต่่ละจุุดได้้แก่่ ระยะเวลาลงทะเบีียนเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 35.91 
นาทีี ระยะเวลารอพบแพทย์์ 17.99 นาทีี ระยะเวลาตรวจ
โดยแพทย์์ 7.59 นาทีี ระยะเวลารอรัับบััตรนััด 6.23 นาทีี 
และระยะเวลารัับยาสิ้้�นสุุดเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 8.51 นาทีี โดยมีี
จำนวนการรับับริกิารใน 1 ปีีเฉลี่่�ยนเท่่ากับั 5.54 ครั้้�งต่่อปีี 
(ตารางที่่� 1)

ปัจจัยด้านข้อมูลประชากร
อายุุมีีผลต่่อระยะเวลาการรัับบริิการโดยรวม 0.32 

นาทีี (ตารางที่่� 2)

ปัจจัยด้านชนิดการรับบริการ
ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมายมีีผลต่่อระยะ

เวลาการรัับบริิการในแต่่ละจุุดบริิการอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิดัังนี้้� จุุดลงทะเบีียน 20.18 นาทีี (ตารางที่่� 3) จุุด
คััดกรอง -2.45 นาทีี (ตารางที่่� 4) จุุดรอพบแพทย์์ -8.04 
นาทีี (ตารางที่่� 5) จุุดตรวจโดยแพทย์์ -3.77นาทีี (ตาราง
ที่่� 6) จุุดรอรัับบััตรคิิว -3.35 นาทีี (ตารางที่่� 7) แต่่ไม่่มีีผล
ต่่อระยะเวลาการรัับบริิการโดยรวม (ตารางที่่� 2) และจุุด
รอรัับยา (ตารางที่่� 8) อีีกทั้้�งยัังพบว่่า ผู้้�ที่่�ส่่งตััวมาจาก
หน่่วยบริิการที่่�ใช้้ระบบคอมพิวเตอร์์เดีียวกัันจะมีีระยะ
เวลารัับบริิการน้้อยกว่่าผู้้�ที่่�ส่่งตััวมาจากหน่่วยบริิการที่่�ใช้้
ระบบคอมพิิวเตอร์์แตกต่่างกััน (ตารางที่่� 2 และ 6)

ปััจจััยด้้านที่่�น่่าสนใจของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว: 
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิมไม่่ส่่งผลต่่อระยะเวลาการรัับ
บริิการใดทั้้�งสิ้้�น
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ตารางที่่� 1. แจกแจงข้้อมููลประชากรของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่�มา
รัับบริิการในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ

ลัักษณะ จำนวน (ร้้อยละ)

เลขประจำตััวผู้้�ป่่วย
เลขการเข้้ารัับริิการ
รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ

มาตามนััด
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ
มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ

ตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลรััฐ
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ

บริิการประเภทอื่่�น
มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการ

ประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนก

อายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากโรงพยาบาลเอกชน
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี), Mean (± Range, SD)

20-64
มากกว่่า 65

3797
24826 (100)

23147 (93.24)
1679 (6.76)

306 (1.23)
150 (0.60)

289 (1.16)
15 (0.06)

2663 (10.73)

19771 (79.64)

1038 (4.18)
1 (0.00)

12 (0.05)
275 (1.11)
306 (1.23)

9343 (37.63)
2697 (10.86)
5595 (22.54)
7191 (28.97)

8714 (35.10)
16112 (64.90)
63.69 (24.10 

– 100.69, 11.09)
13408 (54.00)
11418 (45.99)

สััญชาติิ
ไทย
กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์�
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว
หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า

24663 (99.34)
19 (0.08)
9 (0.04)

127 (0.51)
8 (0.03)

123 (0.50)
2814 (11.33)
2296 (9.25)
59 (0.24)

19534 (78.68)

ตารางที่่� 1. แจกแจงข้้อมููลประชากรของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่�มารัับ
บริิการในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ (ต่่อ)

ลัักษณะ จำนวน (ร้้อยละ)

น้้ำหนััก (กก.), Mean (± Range, SD)

ส่่วนสููง (ซม.) Mean (± Range, SD)

ดััชนีีมวลกาย (กก./ตร.ซม.) Mean (± 

Range, SD)

ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว
(มม.ปรอท) Mean (± Range, SD)

ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว
(มม.ปรอท) Mean (± Range, SD)

ผลทางห้้องทดลอง Mean (± Range, SD)

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร
(มก./ดล.) Mean (± Range, SD)

ระดัับน้้ำตาลสะสม (มก.%) Mean (± 

Range, SD)

ครีีอะติินีีน (มก./ดล.), Mean (± Range, SD)

อััตราการกรองของไต
(มล./นาที/ี1.73 ตรม.), Mean (± Range, SD)

ไขมัันเลวแอลดีีแอล (มก./ดล.), Mean (± 

Range, SD)

ไขมัันดีีเอชดีีแอล (มก./ดล.) , Mean (± 

Range, SD)

ไขมัันไตรกลีีเซอไรด์์ (มก./ดล.) , Mean (± 

Range, SD)

ประเด็็นปััญหา, Mean (± Range, SD)

ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index), Mean 

(± Range, SD)

จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์, Mean (± Range, SD)

จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน, Mean (± 

Range, SD)

จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน, 
Mean (± Range, SD)

ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม

67.09 
(30-152, 12.92)

157.50 
(130-196, 7.65)

26.99 
(12.63-67.56, 4.63)

134.90 
(80-221, 15.37)

75.49  
(50-145, 10.41)

153.70  
(18-1077, 62.31)

7.90  
(2.20-19.20, 1.88)

0.93  
(0.28-13.03, 0.63)

82.3  
(3.40-158.50, 25.77)

120.40  
(44-257, 41.11)

52.62  
(29.80-80.20, 11.87)

167.09  
(52-1121, 135.40)
3.09 (1-28, 1.50)
4.36 (2-10, 1.42)

0.07 (0-10, 0.40)
1.47 (0-8, 1.31)

2.70 (0-15, 2.40)

2149 (8.66)
7912 (31.87)

จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี
Mean (± Range, SD)
Median (± range, IQR)

ระยะเวลาการรัับบริิการโดยรวม (นาทีี)
Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

5.54 (1-28, 2.86)
5.00 (1-28, 3.00)

76.61 (0.02-
468.93, 53.94)
65.18 (0.02-

468.93, 43.09)



วิิเคราะห์์ปััจจััยเวลารัับบริิการผู้้�ป่่วยเบาหวานในปฐมภููมิิ

176		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(2):171-187.

ตารางที่่� 1. แจกแจงข้้อมููลประชากรของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่�มารัับ
บริิการในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ (ต่่อ)

ลัักษณะ จำนวน (ร้้อยละ)

ระยะเวลาการรัับบริิการที่่�จุุดลงทะเบีียน 
(นาทีี) Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

ระยะเวลาการรัับบริิการที่่�จุุดคััดกรอง 
(นาทีี) Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

ระยะเวลาการรัับบริิการที่่�จุุดรอก่่อนพบ
แพทย์์ (นาทีี) Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

ระยะเวลาที่่�แพทย์์ใช้้ตรวจ (นาทีี)
Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

ระยะเวลาการรรัับบริิการที่่�จุุดรอบััตรนััด 
(นาทีี) Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

ระยะเวลาการรัับบริิการที่่�จุุดรัับยา (นาทีี)
Mean (± Range, SD)

Median (± range, IQR)

35.91  
(0-455.5, 53.62)

18.58  
(0-455.5, 28.31)

0.38  
(0-382.25, 5.53)

0.02  
(0-382.25, 0.02)

17.99  
(0-448.38, 26.07)

4.11  
(0-448.38, 30.15)

7.59  
(0-332.41, 15.40)

1.20  
(0-332.41, 7.44)

6.23  
(0-438.48, 12.18)

2.91  
(0-438.48, 7.91)

8.51  
(0-347.95, 13.98)

5.13  
(0-347.95, 12.00)

ปัจจัยด้านคลินิก
จำนวนปััญหาสุขุภาพส่่งผลต่่อระยะเวลาการรับับริกิาร

โดยรวม 1.82 นาทีี (ตารางที่่� 2) จุุดรอรัับบััตรนััด 0.51 
นาทีี (ตารางที่่� 7) และจุุดรอรัับยา 0.80 นาทีี (ตารางที่่� 8) 
แต่่ไม่่มีีผลต่่อระยะเวลาการตรวจโดยแพทย์์ (ตารางที่่� 6)

ปัจจัยด้านยา
จำนวนชนิดยาเบาหวานส่่งผลต่่อระยะเวลารอรัับยา 

0.85 นาทีี (ตารางที่่� 8) และการใช้้ยาเบาหวานแบบฉีดีไม่่
ส่่งผลต่่อระยะเวลาการรับับริกิารอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิ

ปัจจัยด้านอื่น ๆ
จำนวนการมารัับบริิการใน 1 ปีีส่่งผลต่่อระยะเวลา

การตรวจโดยแพทย์์ 0.24 นาทีี (ตารางที่่� 6) อาจเป็็น
เพราะผู้้�ที่่�มารัับบริิการบ่่อยครั้้�งบ่่งบอกถึึงมีีปััญหาที่่�ซัับ
ซ้้อนขึ้้�นตามไปด้้วย

วิจารณ์

การตีความ
การศึึกษานี้้�ใช้้ข้้อมููลขนาดใหญ่่เพื่่�อประเมิินระยะเวลา

การรัับบริกิารและปััจจัยัที่่�มีผีลต่่อการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิดิที่่� 2 ในคลิินิกิปฐมภูมูิภิาคใต้้ของไทย ระยะเวลาเฉลี่่�ย 
76.61 นาทีีแตกต่่างตามตำแหน่่งหน่่วยปฐมภููมิิ แผนการ
คุ้้�มครองสุุขภาพ และความซัับซ้้อนของผู้้�ป่่วย โดยการมา
รัับบริิการตามนััดใช้้เวลานานกว่่าการมาตรวจโดยไม่่นััด 
เนื่่�องจากการประเมิินที่่�ละเอีียดกว่่า ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน
ขนาดเล็็ก (เช่่น CMU1, CMU2) ใช้้เวลาน้้อยกว่่าศููนย์์แพทย์์
ชุุมชนขนาดใหญ่่

การใช้้ซอฟต์์แวร์์ในเครืือข่่ายเดีียวกััน (เช่่น PMK) ลด
ระยะเวลาในหลายขั้้�นตอน เมื่่�อเทีียบกัับซอฟต์์แวร์์ต่่าง
เครืือข่่าย เช่่น JHCIS ผู้้�ป่่วยที่่�มีโีรคซับัซ้้อนและใช้้ยาหลาย
ชนิิดใช้้เวลามากขึ้้�น เช่่นเดีียวกัับความแตกต่่างระหว่่าง 
ผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้แผนคุ้้�มครองสุุขภาพข้้าราชการ ซึ่่�งใช้้เวลาน้้อย
กว่่าแผนคุ้้�มครองสุุขภาพถ้้วนหน้้า

ในช่่วงระยะเวลาลงทะเบีียนมีีการตรวจน้้ำตาลใน
เลืือดร่่วมด้้วยจึึงเป็็นขั้้�นตอนที่่�ใช้้เวลามากที่่�สุุด ผลการ
ศึึกษาชี้้�ว่่าศููนย์์แพทย์์ชุุมชนขนาดเล็็กที่่�มีีทรััพยากรจำกััด
ควรมีีการทบทวนข้้อมููลและนำมาปรัับปรุุงพััฒนาระบบ
บริิการเพื่่�อลดปััญหาการรอคอย

การเปรียบเทียบ
การศึึกษานี้้�ขยายความจากงานวิิจััยก่อนหน้้าเกี่่�ยวกัับ

ระยะเวลาเยี่่�ยมชมการดูแูลปฐมภูมูิใินบริบิทของโรคเรื้้�อรังั
1.	 Susan et al.12 พบว่่าแต่่ละปััญหาสุุขภาพเพิ่่�ม

เวลารัับบริิการ 2.5 นาทีี ขณะที่่�การศึึกษานี้้�พบเพิ่่�มขึ้้�น 
1.82 นาทีี (95% CI 0.96-2.67, p < 0.001) โดยจำนวน
ปััญหาสุุขภาพไม่่ส่่งผลต่่อเวลาตรวจของแพทย์์อย่่างมีี
นััยสำคััญ
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ตารางที่่� 2. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณของปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาในการเข้้ารัับบริิการโดยรวม

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
0.69

65.26
116.60
2.98
-1.00
7.05

-12.78
-0.82
54.85

-9.81
-32.87
-28.23

1.80
0.32

-20.90
-5.09
0.71
41.68

-4.50
-7.37
4.12
2.30

-5.91, 7.29

54.40, 76.12
103.68, 129.51
-14.53, 20.49
-5.71, 3.72
-1.26, 15.36
-95.90, 70.35
-10.31, 8.66
42.25, 67.45

-13.00, -6.62
-37.92, -27.82
-31.78, -24.68

-1.77, 5.37
0.10, 0.54

-63.10, 21.28
-69.22, 59.03
-25.11, 26.54
-22.49, 105.85

-30.36, 21.37
-11.11, -3.64
-0.30, 8.54

-36.70, 41.30

0.837

< 0.001
< 0.001
0.738
0.679
0.096
0.763
0.865

< 0.001

< 0.001
< 0.001
< 0.001

0.323
0.004

0.331
0.876
0.957
0.203

0.733
< 0.001
0.067
0.908

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

-0.19
0.15
0.15
0.01
0.02

0.003
0.64
3.80
0.08
1.82
-1.34
15.69
0.78
0.47
-0.82
0.64
-0.23

-1.09, 0.71
-0.64, 0.95
-2.08, 2.38
-0.08, 0.10
-0.12, 0.15

-0.03, 0.03
-0.35, 1.62
-2.30, 9.90
-0.05, 0.20
0.96, 2.67
-2.76, 0.07
-2.96, 34.34
-0.67, 2.20
-0.18, 1.12
-6.71, 5.06
-2.25, 3.53
-0.74, 0.28

0.678
0.709
0.895
0.766
0.784

0.852
0.205
0.222
0.244

< 0.001
0.061
0.099
0.280
0.160
0.783
0.662
0.385
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ตารางที่่� 3. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณสำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาในการลงทะเบีียน

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
20.18

80.78
102.20
-2.24
6.45
6.80

-19.64
-0.74
65.26

8.68
-4.32
-4.24

1.88
0.36

-10.30
-28.04
-2.33
-15.78

14.14
-3.29
4.10
1.27

	
14.49, 25.88

71.41, 90.15
91.08, 113.37
-17.35, 12.87
2.38, 10.51
-0.37, 13.98
-91.38, 52.10
-7.45, 8.92

42.25, 67.45

5.92, 11.43
-8.68, 0.04
-7.30, -1.17

-1.20, 4.96
0.17, 0.55

-46.71, 26.11
-83.39, 27.30
-24.61, 19.96
-71.16, 39.60

-8.18, 36.46
-6.51, -0.07
0.29, 7.92

-32.39, 34.93

< 0.001

< 0.001
< 0.001
0.771
0.002
0.063
0.591
0.860

< 0.001

< 0.001
0.052
0.007

0.231
< 0.001

0.579
0.321
0.838
0.577

0.214
0.045
0.035
0.941

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

-0.05
0.04
0.12

0.0003
-0.007

-0.01
0.08
4.61
0.10
0.73
-0.23
19.44
-1.26
-1.45
2.76
3.02
-0.25

-0.83, 0.73
-0.65, 0.72
-1.80, 2.05
-0.08, 0.08
-0.12, 0.11

-0.04, 0.01
-0.77, 0.93
-0.66, 9.88
-0.01, 0.21
-0.01, 1.46
-1.45, 0.99
3.34, 35.53
-2.49, -0.03
-2.01, -0.88
-2.32, 7.84
0.52, 5.51
-0.69, 0.19

0.892
0.914
0.901
0.994
0.901

0.363
0.848
0.086
0.064
0.053
0.708
0.018
0.044

< 0.001
0.286
0.018
0.259
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ตารางที่่� 4. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณสำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาในจุุดคััดกรองผู้้�ป่่วย

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
-2.45

0.49
-0.07
-0.11
-0.35
-0.05
-0.87
-0.08
0.02

-0.03
0.89
0.01

0.02
0.0004

-0.90
4.26
-0.23
-1.86

-0.32
-0.07
0.23
0.16

	
-3.06, -1.84

-0.51, 1.49
-1.26, 1.12
-1.73, 1.50
-0.79, 0.08
-0.82, 0.72
-8.54, 6.79
-0.95, 0.80
-1.15, 1.18

-0.33, 0.26
0.43, 1.36
-0.31, 0.34

-0.31, 0.35
-0.02, 0.02

-4.79, 2.99
-1.65, 10.17
-2.61, 2.15
-7.78, 4.06

-2.71, 2.06
-0.28, 0.41
-0.17, 0.64
-3.44, 3.75

	
< 0.001

0.337
0.912
0.889
0.111
0.896
0.823
0.862
0.979

0.833
< 0.001
0.940

0.894
0.971

0.650
0.158
0.848
0.537

0.791
0.695
0.263
0.932

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

0.05
-0.05
-0.12

-0.0003
0.0004

-0.001
0.01
-0.07
0.001
0.01
-0.03
0.11
-0.12
-0.004
0.32
-0.06
0.078

-0.03, 0.14
-0.12, 0.02
-0.33, 0.08
-0.01, 0.01
-0.01, 0.01

-0.004, 0.002
-0.08, 0.10
-0.63, 0.49
-0.01, 0.01
-0.06, 0.09
-0.16, 0.10
-1.62, 1.82
-0.25, 0.01
-0.06, 0.06
-0.22, 0.86
-0.33, 0.20
0.03, 0.13

0.217
0.174
0.242
0.944
0.947

0.422
0.867
0.811
0.851
0.729
0.644
0.905
0.072
0.892
0.246
0.641
0.001



วิิเคราะห์์ปััจจััยเวลารัับบริิการผู้้�ป่่วยเบาหวานในปฐมภููมิิ
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ตารางที่่� 5. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณสำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาการรอพบแพทย์์

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
-8.04

-3.98
11.67
5.96
-4.61
3.34

-16.26
-4.50
0.80

-19.75
-26.16
-38.76

0.40
-0.09

-4.01
9.47
0.98
16.43

-9.47
-0.70
-0.60
-1.20

	
-11.56, -4.51

-9.78, 1.82
4.77, 18.56
-3.39, 15.30
-7.13, -2.10
-1.10, 7.77

-60.62, 28.10
-9.56, 0.56
-5.93, 7.52

-21.45, -18.05
-28.86, -23.47
-40.66, -36.87

-1.50, 2.31
-0.21, 0.02

-26.53, 18.50
-24.75, 43.69
-12.80, 14.76
-17.82, 50.68

-23.27, 4.33
-2.69, 1.30
-2.96, 1.76

-22.02, 19.61

	
< 0.001

0.178
0.001
0.211

< 0.001
0.140
0.472
0.082
0.817

< 0.001
< 0.001
< 0.001

0.679
0.122

0.727
0.588
0.889
0.347

0.179
0.493
0.617
0.910

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

-0.08
0.11
0.06
0.01
-0.01

0.01
0.03
-0.97
-0.01
-0.04
-0.05
1.68
0.52
0.85
-1.10
-2.29
-0.19

-0.56, 0.41
-0.31, 0.54
-1.13, 1.24
-0.04, 0.06
-0.08, 0.06

-0.01, 0.03
-0.49, 0.56
-4.23, 2.29
-0.07, 0.06
-0.50, 0.41
-0.81, 0.70
-8.27, 11.64
-0.24, 1.28
0.51, 1.20
-4.24, 2.04
-3.84, -0.75
-0.46, 0.09

0.758
0.597
0.927
0.583
0.753

0.359
0.903
0.559
0.866
0.850
0.891
0.740
0.177

< 0.001
0.492
0.004
0.182



ไผทธััช ภู่่�วิิวััฒนา, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(2):171-187. 		  181

ตารางที่่� 6. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณสำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาการตรวจโดยแพทย์์

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
-3.77

-5.31
-5.76
2.58
-0.72
-0.05
23.51
0.09
-5.78

8.75
1.87
13.73

-0.10
0.03

-3.57
0.46
1.42
21.52

-5.31
0.32
-0.61
12.49

	
-5.96, -1.57

-8.92, -1.70
-10.06, -1.47
-3.24, 8.41
-2.28, 0.85
-2.81, 2.72
-4.13, 51.15
-3.07, 3.24
-9.97, -1.59

7.69, 9.81
0.19, 3.55

12.55, 14.91

-1.29, 1.09
-0.04, 0.10

-17.60, 10.46
-20.86, 21.79
-7.17, 10.01
0.18, 42.86

-13.91, 3.29
-0.92, 1.57
-2.08, 0.86
-0.48, 25.46

	
0.001

0.004
0.009
0.384
0.370
0.974
0.096
0.957
0.007

< 0.001
0.029

< 0.001

0.870
0.409

0.618
0.966
0.746
0.048

0.226
0.608
0.416
0.059

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

-0.07
0.05
0.18
0.01
0.02

0.003
0.18
0.63
0.01
-0.18
-0.11
-0.04
0.44
0.43
-1.11
-0.18
0.24

-0.37, 0.23
-0.21, 0.32
-0.56, 0.92
-0.02, 0.04
-0.03, 0.06

-0.01, 0.01
-0.15, 0.51
-1.40, 2.66
-0.04, 0.05
-0.47, 0.10
-0.58, 0.36
-6.25, 6.16
-0.03, 0.91
0.21, 0.65
-3.07, 0.85
-1.53, 0.40
0.07, 0.41

0.634
0.700
0.630
0.490
0.477

0.567
0.281
0.542
0.806
0.208
0.638
0.989
0.067

< 0.001
0.266
0.208
0.006
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ตารางที่่� 7. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณสำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาการรอรัับบััตรนััด

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
-3.35

-3.91
7.28
-0.31
-0.18
-1.05
1.12
1.47
-3.08

2.08
1.56
8.83

-0.36
-0.03

0.28
-071
0.49
14.35

-4.28
-0.82
-0.29
-6.75

	
-5.00, -1.70

-6.62, -1.20
4.05, 10.50
-4.68, 4.06
-1.36, 0.99
-3.12, 1.02

-19.62, 21.86
-0.90, 3.83
-6.22, 0.07

1.28, 2.87
0.30, 2.82
7.94, 9.71

-1.25, 0.53
-0.09, 0.02

-10.25, 10.81
-16.71, 15.29
-5.95, 6.93
-1.66, 30.36

-10.73, 2.17
-1.76, 0.11
-1.39, 0.82
-16.48, 2.99

	
< 0.001

0.005
< 0.001
0.888
0.759
0.321
0.915
0.225
0.055

< 0.001
0.015

< 0.001

0.424
0.237

0.958
0.931
0.881
0.079

0.193
0.083
0.613
0.174

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

0.03
-0.07
-0.16
0.01
-0.03

0.003
0.07
-1.25
-0.02
0.51
-0.15
-1.90
0.35
0.10
-0.21
-0.15
-0.11

-0.19, 0.26
-0.27, 0.13
-0.71, 0.40
-0.01, 0.04
-0.07, 0.002

-0.01, 0.01
-0.18, 0.32
-2.77, 0.27
-0.05, 0.01
0.29, 0.72
-0.51, 0.20
-6.55, 2.76
-0.01, 0.70
-0.06, 0.26
-1.67, 1.26
-0.87, 0.58
-0.24, 0.01

0.786
0.491
0.578
0.254
0.063

0.460
0.572
0.107
0.294

< 0.001
0.393
0.425
0.053
0.222
0.785
0.694
0.078
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ตารางที่่� 8. การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณสำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาในการรัับยา

ปััจจััยที่่�ควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนแล้้ว Coefficient (B) 95% CI ( , ) P-value

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััด)
เข้้ารัับบริิการโดยไม่่ได้้นััดหมาย

รููปแบบการเข้้ารัับบริิการจำเพาะ (เปรีียบเทีียบ มาตามนััดปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับ
บริิการประเภทอื่่�น)

มาตรวจพร้้อมกัับทำหััตถการ
ส่่งต่่อจากโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล
มาก่่อนถึึงวัันนััด
เข้้ารัับบริิการโดยปกติิ โดยไม่่เข้้ารัับบริิการประเภทอื่่�น
ผิิดนััด
ส่่งต่่อมาจากแผนกอื่่�น ที่่�ไม่่ใช่่แผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากแผนกอายุุรกรรม
ส่่งต่่อมาจากศููนย์์แพทย์์ชุุมชนอื่่�น

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชน (เปรีียบเทีียบ ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนคลองแห)
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนสามตำบล
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนควนลััง
ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนพะตง

เพศ (เปรีียบเทีียบ ชาย)
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)
สััญชาติิ (เปรีียบเทีียบ ไทย)

กััมพููชา
มาเลเซีีย
พม่่า
ลาว

สิิทธิ์์� (เปรีียบเทีียบ หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า)
เบิิกจ่่ายเอง
ข้้าราชการ
หลัักประกัันสัังคม
ต่่างด้้าว

	
-1.89

-2.81
1.26
-2.89
-1.57
-1.95
-0.66
1.46
-2.36

-9.54
-6.72
-7.81

-0.04
0.06

-2.41
9.48
0.38
7.03

0.75
-2.95
1.29
-3.67

	
-4.09, 0.31

-6.43, 0.80
-3.03, 5.56
-8.72, 2.94
-3.14, -0.01
-4.71, 0.82

-28.32, 27.01
-1.69, 4.62
-6.55, 1.84

-10.60, -8.47
-8.40, -5.04
-8.99, -6.63

-1.23, 1.14
-0.02, 0.13

-16.45, 11.63
-11.86, 30.82
-8.22, 8.97

-14.33, 28.38

-7.86, 9.35
-4.20, -1.71
-0.18, 2.76
-16.64, 9.31

	
0.092

0.127
0.564
0.331
0.049
0.168
0.963
0.363
0.270

< 0.001
< 0.001
< 0.001

0.942
0.142

0.737
0.384
0.931
0.519

0.865
< 0.001
0.086
0.580

น้้ำหนััก (กก.)
ส่่วนสููง (ซม.)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มมม.ปรอท)
ผลทางห้้องทดลอง

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)
ระดัับน้้ำตาลสะสม (มิิลลิิกรััม%)
ครีีอะติินีีน (มก./ดล.)
อััตราการกรองของไต (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)

ประเด็็นปััญหา
ดััชนีีชาร์์ลสััน (Charlson’s index)
จำนวนครั้้�งการเอกซเรย์์
จำนวนชนิิดยารัักษาเบาหวาน
จำนวนชนิิดยาที่่�ไม่่ใช่่ยารัักษาเบาหวาน
ใช้้ยาอิินซููลิิน
การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิม
จำนวนครั้้�งการรัับบริิการในหนึ่่�งปีี

-0.07
0.07
0.07
-0.02
0.05

0.003
0.26
0.85
-0.01
0.80
-0.77
-3.60
0.85
0.53
-1.49
0.69
0.01

-0.37, 0.23
-0.20, 0.33
-0.67, 0.81
-0.05, 0.01
0.01, 0.10

-0.01, 0.01
-0.07, 0.59
-1.18, 2.88
-0.05, 0.03
0.52, 1.08
-1.23, -0.29
-9.80, 2.61
0.38, 1.32
0.31, 0.75
-3.45, 0.67
-0.27, 1.65
-0.16, 0.18

0.636
0.614
0.853
0.126
0.021

0.588
0.117
0.411
0.583

< 0.001
0.001
0.256

< 0.001
< 0.001
0.135
0.158
0.904
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2.	 Chen et al.13 ระยะเวลารัับบริิการในสหรััฐฯ 
เพิ่่�มจาก 18.0 เป็็น 20.8 นาทีี โดยเกิิดจากการปรัับปรุุง
การดููแลป้้องกััน ใช้้ระยะเวลายาวขึ้้�นในผู้้�ป่่วยซัับซ้้อน แต่่
ไม่่ได้้ชี้้�ว่่าผลลัพัธ์์การดูแูลจะดีขีึ้้�นตามไป รวมถึึงสอดคล้้อง
กัับการศึึกษานี้้� คืือ การตรวจกัับแพทย์์คนเดิิมไม่่ได้้มีีผล
ต่่อระยะเวลาการรัับบริิการอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

3.	 Abbo et al.14: จำนวนรายการทางคลิินิิก (การ
วิินิิจฉััยโรค, ยา, การตรวจ, การให้้คำปรึึกษา) ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น
พบว่่าระยะเวลาการตรวจเพิ่่�มขึ้้�นเล็็กน้้อยจาก 18.0 เป็็น 
20.9 นาทีี ส่่งผลให้้แพทย์์มีีเวลาน้้อยลงต่่อรายการทาง
คลิินิิก ซึ่่�งอาจกระทบต่่อความละเอีียดรอบคอบของการ
รักัษาในทางตรงกันัข้้าม เช่่นเดีียวกับัการศึึกษาของ Abbo 
และคณะ การศึึกษานี้้�พบว่่าความซัับซ้้อนของการตรวจ
รัักษาเพิ่่�มขึ้้�นตามจำนวนปััญหาที่่�ต้้องดููแล ซึ่่�งสะท้้อนถึึง
ภาระงานที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของแพทย์์

4.	 Tsai et al.15 โรคอ้้วนและน้้ำหนัักเกิินเพิ่่�มเวลารัับ
บริิการในสหรััฐฯ ประมาณ 5.65 นาทีี และพบว่่าเบา
หวานและภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ความดัันโลหิิตสููงและ
โรคหััวใจ เพิ่่�มระยะเวลาอย่่างมีีนััยสำคััญ

5.	 Nathan et al.10 แนะนำแนวคิิด “Accumulated 
Annual Duration of Time (AADT)” ผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง 
เช่่น เบาหวาน ใช้้เวลาสะสมในการรัับบริิการมากขึ้้�น การ
ศึึกษานี้้�สอดคล้้องโดยเฉพาะในหน่่วยปฐมภููมิิ

6.	 Neprash HT et al.16 ระยะเวลาการปรึึกษาแพทย์์
ที่่�จำกััด อาจเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการสั่่�งยาที่่�ไม่่เหมาะสมใน
ผู้้�สูงูอายุ ุ การมีเีวลามากขึ้้�นในการปรึึกษาแพทย์์ อาจช่่วย
ให้้แพทย์์มีเีวลามากขึ้้�นในการประเมินิผู้้�ป่่วยอย่่างละเอียีด 
พิิจารณาประวััติิการใช้้ยา และหลีีกเลี่่�ยงการสั่่�งยาที่่�ไม่่
เหมาะสม ดังันั้้�นหากปรับัจุดุบริกิารจุดุอื่่�นแล้้วให้้จุดุแพทย์์
ตรวจมีีเวลามากขึ้้�น อาจมีีประโยชน์์

ข้อจำ�กัด
1.	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลเฉพาะพื้้�นที่่�: การศึึกษานี้้�ใช้้

ข้้อมููลย้้อนหลัังจากบัันทึึกสุุขภาพอิิเล็็กทรอนิิกส์์ใน
ภููมิิภาคเฉพาะ (ภาคใต้้ของประเทศไทย) ทำให้้ผลไม่่
สามารถนำไปใช้้ในพื้้�นที่่�อื่่�นหรืือระบบการดููแลสุุขภาพที่่�
แตกต่่างได้้ รวมถึึงเป็็นการศึึกษาในกลุ่่�มประชากรเฉพาะ

อย่่างโรคเบาหวาน จำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มหากจะนำ
ไปใช้้ในหลากหลายคลิินิิก

2.	 ไม่่ครอบครุุมทุุกมิิติิ: การศึึกษายัังขาดการเก็็บ
ข้้อมูลูและวิเิคราะห์์ในบางด้้านเช่่น คุณุภาพการดูแูลรักัษา 
(quality of care) เป็็นอีีกเป้้าหมายสำคััญในการพััฒนา
ระบบสุุขภาพ การศึึกษานี้้�ขาดการวััดผลในด้้านคุุณภาพ
การดููแลทำให้้ไม่่อาจทราบได้้ว่่า ระยะเวลาการรัับบริิการ
และปััจจััยต่่างๆมีีผลต่่อคุุณภาพการดููแลรัักษาหรืือไม่่ 
รวมถึึงความพึึงพอใจของรัับบริิการก็็ไม่่ได้้วัดผลเช่่นกััน
เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง

3.	 ข้้อมููลจากระบบบัันทึึกอิิเล็็กทรอนิิกซ์์: เป็็นข้้อ
จำกัดัที่่�หลีีกเลี่่�ยงได้้ยาก เนื่่�องจากคุณุภาพของข้้อมูลู และ
เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังเช่่น ข้้อมูลู dextrostix (DTX) 
มีีการขาดหายของข้้อมููล และมีีข้้อจำกััดในการดึึงข้้อมููล
จากโปรแกรม PMK ทำให้้ไม่่ได้้นำมาวิิเคราะห์์ ซึ่่�งเป็็น
ตััวแปรที่่�สำคััญสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวาน อาจส่่งผลให้้ผล
วิิจััยคลาดเคลื่่�อนได้้ อีีกทั้้�งระบบบัันทึึกเวลาของ PMK ใช้้
มนุุษย์์ในการกดบัันทึึก ทำให้้มีีคลาดเคลื่่�อนได้้

4.	ปั จจััยที่่�อาจเกี่่�ยวข้้อง: การศึึกษามิิได้้วิเิคราะห์์บาง
ปััจจััย เช่่น ความล่่าช้้าทางธุุรการ การขาดแคลนบุุคลากร
เพราะแต่่ละวััน แต่่ละหน่่วยบริิการมีีจำนวนแพทย์์และ
เจ้้าหน้้าที่่�ไม่่เท่่ากััน ข้้อจำกัดัจำเพาะในแต่่ละหน่่วยบริกิาร
เพราะ บางหน่่วยตรวจแค่่ครึ่่�งวัันเช้้า หรืือมีีคลิินิิกอื่่�นมา
แทรกในแต่่ละวัันแตกต่่างกััน ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อระยะเวลา
การรัับบริิการ

ทิศทางในอนาคต
1.	 นโยบายลดระยะเวลารับับริกิาร: ควรวิจิัยันโยบาย

ที่่�ช่่วยปรัับปรุุงระยะเวลารัับบริิการโดยไม่่ลดคุุณภาพการ
ดููแล โดยเฉพาะในโรคเรื้้�อรัังซัับซ้้อน เช่่น เบาหวาน รวม
ถึึงการใช้้เทคโนโลยี ีเช่่น ระบบบันัทึึกสุขุภาพอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 
หรืือ ระบบซอฟต์์แวร์์เครืือข่่ายเดีียวกััน และการแพทย์์
ทางไกล เพื่่�อลดข้้อจำกััดและเวลารอคอย

2.	ผ ลกระทบสะสมของการรัับบริิการหลายครั้้�ง: 
การศึึกษาควรวิิเคราะห์์ภาระเวลาสะสมของการจััดการ
โรคเรื้้�อรัังระยะยาว เพื่่�อปรัับปรุุงการจััดสรรทรััพยากร
และพััฒนาแผนการดููแลที่่�เหมาะสม
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3.	 ความสัมพันธ์์ระหว่่างระยะเวลารัับบริิการและ
คุุณภาพการดููแลรัักษา: ควรศึึกษาเกี่่�ยวกัับผลกระทบ
ของระยะเวลารัับบริิการต่่อผลลััพธ์์ทางคลิินิิก เพื่่�อสร้้าง
ระบบบริิการที่่�สมดุลระหว่่างระยะเวลาและคุุณภาพใน
การดููแลรัักษา

4.	 การเก็็บข้้อมููล: หากประสงค์์ผลลััพธ์์ที่่�แม่่นยำมาก
ยิ่่�งขึ้้�น โดยเฉพาะเรื่่�องเกี่่�ยวกัับระยะเวลา อาจต้้องเลืือก
วิิธีีการศึึกษารููปแบบอื่่�นเช่่น รููปแบบการทดลองสุ่่�มแบบมีี
กลุ่่�มควบคุุม

5.	 เปรียีบเทียีบหน่่วยบริกิาร: แนะนำให้้ศึึกษาเปรีียบ-
เทีียบระหว่่างหน่่วยบริิการปฐมภููมิิขนาดต่่างๆ หรืือเทีียบ
กัับในโรงพยาบาลหลากหลายขนาด

การนำ�ไปใช้
1.	สนั ับสนุนเรื่่�องระบบปฏิิบััติิการ: ปััจจุุบัันหน่่วย

บริิการส่่วนใหญ่่ใช้้ระบบปฏิิบััติิการที่่�แตกต่่างกััน ทำให้้
ขาดความต่่อเนื่่�องเรื่่�องการส่่งต่่อข้้อมููล แต่่ก็็ยัังไม่่มีีหลััก
ฐานยืืนยัันว่่า ส่่งผลกระทบที่่�เป็็นรููปธรรมผ่่านการศึึกษา
อย่่างไร ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่า การรัับบริิการใน
หน่่วยบริิการที่่�มีีการใช้้ระบบปฏิิบััติิการแบบเดีียวกัันช่่วย
ลดระยะเวลาการรัับบริิการลงได้้ ส่่งผลให้้อาจช่่วยลด
ความแออััด และอาจเพิ่่�มความพึึงพอใจของผู้้�รัับบริิการ
ได้้เพราะระยะเวลารอคอยน้้อยลง

2.	 การปรัับปรุุงระบบบริิการ: การทราบถึึงระยะ
เวลาบริิการสามารถใช้้บอกได้้ว่่า จุุดใดใช้้เวลามากหรืือ
น้้อยกว่่าปกติิ และมีีปััจจััยใดบ้้างที่่�ส่่งผลต่่อระยะเวลา 
ข้้อมููลเหล่่านี้้�มีีเพื่่�อให้้ผู้้�ที่่�จะพััฒนาระบบบริิการสามารถ
วิิเคราะห์์ และหาสาเหตุุได้้ถููกจุุดมากยิ่่�งขึ้้�นเช่่น การสร้้าง
ระบบบริิการสุุขภาพ (Health model) หรืือพััฒนาระบบ
บริิการ (quality improvement) อาจเริ่่�มด้้วยการ
วิิเคราะห์์หาสาเหตุุ (root cause analysis) ซึ่่�งข้้อมููลใน
การศึึกษานี้้�สามารถใช้้เพื่่�ออ้้างอิิงได้้

3.	 การพััฒนาระบบคิิว: ระบบนััดหมายในปััจจุุบััน
ส่่วนมากมาจากการคาดคะเนจำนวนเช่่น 1 ชั่่�วโมงสามารถ
ตรวจได้้ 10 คน เป็็นต้้น ไม่่สามารถบอกเวลาที่่�แน่่นอนได้้
ว่่าผู้้�ป่่วยแต่่ละคนใช้้เวลารัับบริิการยาวนานเท่่าไหร หรืือ
ผู้้�ป่่วยที่่�ประกอบไปด้้วยปััญหาสุุขภาพต่่าง ๆ จะใช้้เวลา
เท่่าใด หากมีีข้้อมููลมากเพีียงพอถึึงปััจจััยส่่งผลต่่อระยะ

เวลาสามารถระบุรุะยะเวลาได้้แม่่นยำมากขึ้้�น ผู้้�ป่่วยหนึ่่�ง
คนที่่�มีีปััญหาสุุขภาพแตกต่่างกัันจะใช้้เวลาตรวจเท่่าไหร 
ส่่งผลให้้บอกได้้ว่่าใน 1วัันสามารถรัับผู้้�ป่่วยได้้กี่่�คน และ
คนถััดไปจะต้้องรออีีกกี่่�นาทีี

สรุป

การศึึกษานี้้�เน้้นถึึงโอกาสในการพััฒนาระบบบริิการ
สุุขภาพ การใช้้ข้้อมููลขนาดใหญ่่อาจสามารถปรัับปรุุงการ
ดููแลโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในสถานบริิการปฐมภููมิิได้้
อย่่างมีีนััยสำคััญ โดยมีีหลายปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อระยะเวลา 
เช่่น ลักัษณะการรับับริกิาร จำนวนประเด็็นปััญหาสุขุภาพ 
จำนวนยา สถานที่่�ตั้้�ง ระบบการส่่งต่่อ และความซัับซ้้อน
ทางสุุขภาพของผู้้�ป่่วย

ในมุุมมองเชิิงนโยบาย ควรปรัับปรุุงระบบนััดหมาย 
เสริิมสร้้างศัักยภาพของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ และนำ
ข้้อมููลขนาดใหญ่่มาใช้้ในกระบวนการพััฒนาระบบบริิการ 
เพ่ื่�อลดความแออััดและเพิ่่�มการเข้้าถึึงการดููแลสุุขภาพที่่�มีี
คุุณภาพ

สุุดท้้าย การเข้้าใจปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อระยะเวลาการรัับ
บริิการช่่วยให้้สถานบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิปรัับปรุุงการ
จััดการทรััพยากร ยกระดัับการดููแลผู้้�ป่่วย และพััฒนา
คุุณภาพชีีวิิตสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังอย่่างยั่่�งยืืน

Highlights

1.	ปั ัจจุุบัันผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิต้้องใช้้เวลารัับบริิการโดยประมาณ 76.61 นาทีี 
โดยได้้พบแพทย์์ประมาณเวลา 7.59 นาทีี ในอนาคตหาก
มีีการศึึกษาที่่�ใหญ่่ขึ้้�นอาจสามารถใช้้เป็็นเกณฑ์์ใหม่่ใน
การวััดความล่่าช้้าในการให้้บริิการได้้

2.	 แพทย์์เวชศาสตร์ครอบครััวชููจุุดเด่่นในเรื่่�องการ
ดููแลแบบต่่อเนื่่�องและความสััมพัันธ์์ระหว่่างแพทย์์กัับผู้้�
ป่่วยโดยแพทย์์คนเดิิม แต่่จากการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นว่่า การ
ตรวจกับแพทย์์คนเดิิมนั้้�นไม่่ได้้มีีผลกัับระยะเวลาการรัับ
บริิการแต่่อย่่างใด

3.	 ระบบเครืือข่่ายคอมพิวเตอร์์หรืือระบบปฏิิบััติิการ
เป็็นอีกีหนึ่่�งปััจจัยัสำคัญัที่่�มีผีลต่่อระยะเวลาการรับับริกิาร 
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หากสามารถใช้้ระบบปฏิบิัตัิกิารเดียีวกันัได้้ทั้้�งหมดในเครืือ
ข่่ายสุุขภาพก็็อาจสามารถลดระยะเวลารอคอยและความ
แออััดในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิลงได้้

กิตติกรรมประกาศ
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับเป็็นภาวะที่่�ส่่งผลต่่อสุุขภาพหลายด้้าน การศึึกษาในหลาย
ประเทศพบว่่าภาวะหยุดุหายใจขณะหลับัมีคีวามสัมัพันัธ์์และมีคีวามชุกุสูงูในผู้้�ป่วยเบาหวาน
ชนิดิที่่� 2 แต่่ในประเทศไทยยังัไม่่มีกีารศึกึษาความชุกุและปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์ต่่อความเสี่่�ยง
ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับโดยใช้้แบบประเมิินที่่�มีีความเหมาะสมต่่อการคััดกรองในระดัับ
ปฐมภููมิิ ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหาความชุุกและปััจจััยที่่�มีีความสัมพันธ์์ต่่อ
ความเสี่่�ยงภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2

วัสัดุแุละวิธิีีการ: การศึกึษาเชิงิวิเิคราะห์์แบบตัดัขวาง เก็บ็ข้้อมูลูจากกลุ่่�มตัวัอย่่างแบบเจาะจง
ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 จำนวน 256 คน ที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง  
โดยเก็บ็แบบประเมินิสัมัภาษณ์์ผู้้�ป่วยโดยตรง ประกอบด้้วยแบบเก็บ็ข้้อมูลูทั่่�วไป และแบบประเมินิ 
STOP-BANG ฉบัับภาษาไทยในการหากลุ่่�มเส่ี่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ วิิเคราะห์์
ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา สถิิติิไคสแควร์์ สถิิติิทีีและสถิิติิวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกส์์
แบบไบนารีี 

ผลการศึึกษา: ความชุุกของกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 73.44 จาก
การวิิเคราะห์์สถิิติิถดถอยแบบโลจิสติิกส์์แบบไบนารีี พบปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความเส่ี่�ยงภาวะ
หยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิดที่่� 2 อย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ การนอนกรน  
การอ่่อนเพลีีย ง่่วงนอนระหว่่างกลางวััน การหยุุดหายใจขณะหลัับ การมีีความดัันโลหิิตสููง 
การมีีดััชนีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 อายุุมากกว่่า 50 ปีี เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม. 
เพศชาย ในส่่วนปััจจััยอื่่�น ๆ เช่่น ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร ระดัับน้้ำตาลสะสม 
วิิธีีการรัักษาเบาหวาน และการควบคุุมเบาหวานได้้ดีีตามเป้้าหมาย ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่าง
กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงและกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ 

สรุุป: ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 มีีความชุุกของความเสี่่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ 
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Prevalence and Factors Associated with the Risk of  
Obstructive Sleep Apnea in Diabetes Mellitus Type 2  
Patients: A Cross-sectional Study 
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ABSTRACT

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) significantly affects many 
aspects of health.  Studies in several countries have found a high prevalence 
of OSA among patients with type 2 diabetes.  However, no research has 
been identified in Thailand examining the prevalence and risk factors for 
OSA, using appropriate screening tools at the primary care level.  Therefore, 
this study aimed to determine the prevalence and factors associated 
with the risks of OSA in patients with type 2 diabetes.

Methods:  In a cross-sectional analysis, data were collected from 256  
type 2  diabetes patients at a chronic non-communicable disease clinic.  
Data were gathered through interviews, using a general information 
questionnaire, and the Thai version of the STOP-BANG Questionnaire to 
identify OSA risk. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square 
tests, t-tests, and binary logistic regression analysis.

Results:  The prevalence of those at risk for OSA was 73.44%.  Binary 
logistic regression analysis identified several significant risk factors for 
OSA, including snoring, daytime fatigue and sleepiness, apnea during 
sleep, hypertension, a body mass index greater than 35 kg/m², being 
over 50 years of age, with a neck circumference of more than 40 cm, and 
being male gender.  In contrast, factors such as fasting blood-sugar levels, 
HbA1C, diabetes treatment methods, and achievement of diabetes control 
goals showed no significant differences between those in the high-risk 
group and the low-risk group for OSA.

Conclusions: There is a notably high prevalence of OSA risk among patients 
with type 2 diabetes, highlighting the importance of screening for early 
diagnosis.

Keywords: screening, obstructive sleep apnea, type 2 diabetes, prevalence
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บทนำ�

ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (obstructive sleep  
apnea, OSA) คืือ ภาวะการหย่่อนและยุุบตััวลงของ 
กล้้ามเนื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนบนขณะที่่�มีีการนอนหลัับ 
ทำให้้ลมหายใจผ่่านได้้ลดลง ส่่งผลให้้ออกซิิเจนในเลืือด
ลดลง จนสมองตอบสนองโดยการกระตุ้้�นให้้กลัับมาตื่่�น
ตััวเพื่่�อให้้ลมหายใจผ่่านได้้มากขึ้้�น กลไกดัังกล่่าวเกิิดขึ้้�น
ซ้้ำ ๆ เป็็นระยะตลอดการนอน1,2 ส่่งผลกระทบต่่อร่่างกาย 
เช่่น ความดัันโลหิิตสููง ระบบหััวใจและหลอดเลืือด 
ระบบประสาท โรคปอด การตั้้�งครรภ์์3 สมรรถภาพทางเพศ4 
เป็็นต้้น รวมถึึงลดทอนคุุณภาพชีีวิิต เช่่น การอ่่อนเพลีีย 
ไม่่สดชื่่�น หรืือง่่วงนอนระหว่่างวััน

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (type 2 diabetes mellitus, 
T2DM) เป็็นโรคเบาหวานชนิดที่่�พบได้้มากสุดุ มีีการรายงาน 
จากสมาพัันธ์ ์เบาหวานนานาชาติิ (International  
Diabetes Atlas, IDA) ในปีี พ.ศ. 2564 พบว่่า ปััจจุุบััน
ทั่่�วโลกมีีผู้้�ป่่วยเบาหวาน 537 ล้้านคน ซึ่่�งในจำนวน 
ดัังกล่่าว พบว่่าเป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 2 กว่่าร้้อยละ 90.005 
สอดคล้้องกัับประเทศไทยที่่�พบผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดนี้้�
ประมาณร้้อยละ 95.00 จากผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�งหมด โดย
โรคเบาหวานชนิดที่่� 2 สามารถทำให้้เกิดิภาวะแทรกซ้้อน
เรื้้�อรังั ได้้แก่่ เบาหวานที่่�จอตา เบาหวานที่่�ไต เส้้นประสาท
ส่่วนปลายเสื่่�อม โรคหลอดเลืือดหััวใจและหลอดเลืือด
สมอง เป็็นต้้น6

ในปััจจุุบัันยัังไม่่ทราบแน่่ชััดเกี่่�ยวกัับความสัมพัันธ์์
ระหว่่างภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับและโรคเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 แต่่มีีการสัันนิิษฐานว่่า 

1.	 ในผู้้�ป่วยภาวะหยุุดหายใจขณะหลับัจะมีีการกระตุ้้�น 
ระบบประสาทซิิมพาทีีติิก (sympathetic activity) ซึ่่�ง
ส่่งผลต่่อการยัับยั้้� งการหลั่่�งฮอร์์โมนจากต่่อมไร้้ท่่อ 
หลายชนิิด รวมถึึงฮอร์์โมนอิินซููลิินที่่�ตัับอ่่อน7

2. การหยุุดหายใจขณะหลัับทำให้้เซลล์์เบต้้าไม่่ทำงาน 
(beta cell dysfunction)

3. การขาดออกซิิเจนขณะหลัับ (hypoxia) ทำให้้เกิิด 
oxidative stress และการอัักเสบของร่่างกาย (systemic 
inflammation)

4. เพิ่่�มการหลั่่�ง adrenaline norepinephrine and 
cortisol ทำให้้เกิิดกระบวนการ gluconeogenesis8

งานวิิจััยในประเทศสหรััฐอเมริิกาในปีี พ.ศ. 2559 มีี
การศึกึษาโดยการติิดตามผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะหยุดุหายใจขณะหลับั 
แต่่ไม่่ได้้เป็็นโรคเบาหวาน ในระยะเวลา 16 ปีี พบว่่ากลุ่่�ม
ตััวอย่่างร้้อยละ 16.80 กลายเป็็นผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน9  
อีีกทั้้�งยังัมีศีึกึษาวิจิัยัแบบ systematic review และ meta-
analysis พบว่่าภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับส่่งผลต่่อการ
เป็็นเบาหวาน 3.62 เท่่า (OD 3.62) (95%CI, 2.75-
4.75)10 จึึงสัังเกตได้้ว่่าโรคเบาหวานและภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับมีีความสััมพัันธ์์กััน

นอกจากนี้้� มีีงานวิิจััยที่่�พบว่่าการนอนหลัับลดลงทุุก 
1 ชั่่�วโมง มีีผลต่่อการเพิ่่�มค่่า HbA1C ร้้อยละ 4.8 จากค่่า
พื้้�นฐานเดิิมของผู้้�ป่วยอย่่างมีีนัยัสำคััญ (95%CI = 1.5-8.0)11 
และพบว่่ากลุ่่�มคนที่่�เป็็นโรคเบาหวานและภาวะหยุดุหายใจ
ขณะหลัับมีีการรัักษาด้้วยเคร่ื่�องอััดอากาศแรงดัันบวก
ชนิิดต่่อเนื่่�อง (continuous positive airway pressure, 
CPAP) โดยเปรีียบเทีียบกลุ่่�มที่่�ใช้้ CPAP และกลุ่่�มที่่�หยุดุ
ใช้้ CPAP ในช่่วง 7 วันั พบว่่า ผู้้�ท่ี่�หยุดุใช้้ CPAP ระดัับ
น้้ำตาลเพิ่่�มขึ้้�นเฉล่ี่�ย 5.57 มก./ดล. (95%CI, 0.59-10.55)12 
จึึงทำให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคเบาหวานมีีความจำเป็็น
ต้้องรัักษาของภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ ซึ่่�งจะมีีผลต่่อ
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลของโรคเบาหวาน

ความชุุกของภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วย 
เบาหวานเคยมีกีารศึกึษาในประเทศอีียิปิต์ ในปีี พ.ศ. 2566 
พบว่่าความชุุกภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับสููงถึึงร้้อยละ 
78.00 โดยอ้างอิงิจากการใช้้เคร่ื่�องตรวจวััดดััชนีีการพร่่อง
ออกซิิเจนขณะหลัับ (oxygen desaturation index) 
และเม่ื่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููลผู้้�ป่่วยเบาหวานและมีีภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับ พบว่่า 33 คน (ร้้อยละ 71.00) เป็็นผู้้�ป่วย
ควบคุมุเบาหวานไม่่ดีี8 สอดคล้้องกับัการศึกึษาของประเทศ 
ไทยในปีี พ.ศ. 2559 โดยใช้้นาฬิิกาตรวจการนอนหลัับใน
ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยร้้อยละ 78.89 มีี
ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับร่่วมด้้วย11

ปััจจุุบัันแนวทางการรัักษาโรคเบาหวานจากสมาคม
โรคเบาหวานแห่่งประเทศสหรััฐอเมริกา (American 
Diabetes Association, ADA) ในปีี 2566 ระบุวุ่่าคุณุภาพ
การนอนที่่�ผิิดปกติิ รวมถึึงภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับส่่ง
ผลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาล (glycemic level) ลดลง 
และระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1C) ที่่�สููงขึ้้�น จึึงแนะนำให้้
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คััดกรองภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่วยเบาหวาน
ตั้้�งแต่่เริ่่�มแรก เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยรักัษากับัแพทย์เฉพาะทางด้้าน
การนอนหลัับ (sleep medicine)13

ในปััจจุุบัันแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน
ของประเทศไทย พ.ศ. 2566 ไม่่ได้้ระบุุผลของภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับว่่ามีีผลต่่อโรคเบาหวานอย่่างไร รวมถึึง
แนวการประเมิินความเส่ี่�ยงและคััดกรองเบาหวานของ
ประเทศไทยยังไม่่มีีการระบุุถึึงการคััดกรองภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวาน6

การวิินิิจฉััยภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับจำเป็็นต้้องใช้้
เคร่ื่�องมืือตรวจการนอนหลับั (sleep test) ที่่�เป็็นเครื่่�องมืือ
ในการวิินิิจฉััย (diagnostic test) แต่่ในทางปฏิิบััติ ิ
ไม่่สามารถทำได้้ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะหยุุดหายใจขณะ
หลัับได้้ทุุกราย จึึงควรมีีการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
หยุุดหายใจขณะหลัับก่่อนที่่�จะส่่งตรวจการนอนหลัับเมื่่�อ
พบความเสี่่�ยงสููง1

ในประเทศไทยการศึึกษาหาความชุุกของภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ยังัมีีน้อย 
และยัังไม่่มีีงานวิิจััยที่่�หาความชุุกในลัักษณะของการใช้้
แบบสอบถามคััดกรองความเสี่่�ยง เพื่่�อนำไปสู่่�การวิินิิจฉััย
และรัักษาภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับที่่�เหมาะสม แม้้ว่่ามีี
การศึึกษาในต่่างประเทศแล้้ว แต่่ยัังคงมีีความแตกต่่าง
ตามบริิบทของระบบสาธารณสุุข ดัังนั้้�น การศึึกษานี้้�จึึงมีี
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อการหาความชุุกและศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผล
ต่่อความเสี่่�ยงภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วย 
เบาหวานชนิิดที่่� 2 เพื่่�อเป็็นประโยชน์์ในการคััดกรองไปสู่่�
การรัักษาต่่อไปในอนาคต

วัสดุและวิธีการ

ประชากรในการศึึกษางานวิิจััย คืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 มารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง  
โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
สภากาชาดไทย อำเภอศรีีราชา จัังหวััดชลบุุรีี ระหว่่างวััน
ที่่� 21 มิิถุุนายน ถึึง 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 และศึึกษา
แบบ cross sectional study เลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่างแบบ
เจาะจง (purposive sampling) โดยใช้้สููตรการคำนวณ
ขนาดตัวัอย่่างน้้อยท่ี่�สุดุด้้วยสูตูรการประมาณค่่าประชากร

ที่่�มีีจำนวนไม่่แน่่นอนของ Wayne 1995 ได้้จำนวนกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง 256 คน

เกณฑ์์การคััดเข้้า 
1.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีอายุุ 18 ปีี ขึ้้�นไป 
2.	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 
3.	 เข้้ารัับการรัักษาท่ี่�คลิินิิกโรคไม่่ ติิดต่่อเรื้้�อรััง 

โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
4.	ส ามารถสื่่�อสารภาษาไทยได้้
เกณฑ์์การคััดออก 
1.	ผู้้�ป่ วยหญิงิตั้้�งครรภ์์ 
2.	ผู้้�ป่ วยท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นภาวะหยุุดหายใจ

ขณะหลัับแล้้ว

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ เพศ 

โรคประจำตััว ความดัันโลหิิต น้้ำหนััก ส่่วนสููง BMI เส้้น
รอบวงคอ ระดับัน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (fasting 
blood sugar) และระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด

การประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ 
มีแีบบประเมินิที่่�มีกีารใช้้บ่่อย ได้้แก่่ STOP-BANG, Epworth 
Sleepiness Scale และ Berlin Questionnaire โดย
แนวทางการพััฒนาการวิินิิจฉััยและรัักษานอนกรนและ
โรคหยุุดหายใจขณะหลัับจากการอุุดกั้้�นสำหรัับผู้้�ใหญ่่ ปีี 
พ.ศ. 2560 ระบุุว่่าแบบประเมิิน STOP-BANG มีีค่่า 
sensitivity ที่่�สููง แต่่ค่่า specificity ที่่�ต่่ำ จึึงมีีคุุณสมบัติิ
ในการคััดกรองที่่�ดีีกว่่าแบบประเมิินอื่่�น ๆ ที่่�ได้้กล่่าวมา1

ผู้้�วิจิัยัเลืือกใช้้แบบประเมินิ STOP-BANG ในการ ประเมิิน
ความเสี่่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (รููปที่่� 1) โดยใช้้
ฉบัับแปลภาษาไทยจากงานวิิจััยของ วิิชญ์์ บรรหิิรััญ และ
คณะ มีีค่า sensitivity และ specificity อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 92.60 
และ 36.40 ตามลำดัับ ซึ่่�งมีีค่่า sensitivity การคััดกรองดีี
และไม่่แตกต่่างจากต้้นฉบับัภาษาอังักฤษ14-17 แบบประเมินิ 
STOP-BANG ประกอบด้้วย การนอนกรน อาการอ่่อนเพลีีย 
การที่่�มีคีนสังัเกตว่ามีีหยุดุหายใจขณะหลับั ความดันัโลหิิต
สููง ดััชนีีมวลกาย อายุุ เส้้นรอบวงคอและเพศ โดยใช้้
ลัักษณะคำถามแบบ “ใช่่” หรืือ “ไม่่ใช่่” การตอบ “ใช่่”  
1 ข้้อนับัเป็็น 1 คะแนน โดยหากผู้้�ป่่วยตอบแบบสอบถาม
ได้้ 3 คะแนนขึ้้�นไปให้้ถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงสููง (high risk)
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การควบคุุมเบาหวานได้้ดีีตามเป้้าหมาย พิิจารณาจาก
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหารและระดัับน้้ำตาล
สะสม ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน 2566 
จากสมาคมโรคเบาหวาน6

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ประสานงานกัับพยาบาลประจำคลิินิิกไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง 

เพื่่�อนำผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 มาห้้องตรวจเพื่่�องานวิิจััย
ผู้้�วิิจััยแนะนำตััวกัับผู้้�ป่่วย เพื่่�อชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ใน

งานวิิจััยโดยผู้้�ป่วยมีีสิิทธิตอบรัับหรืือปฏิิเสธการให้้ข้้อมููล 
และเมื่่�อได้้รัับการยิินยอม ผู้้�วิิจััยมอบเอกสารยิินยอมให้ ้
ผู้้�ป่่วยอ่่านและเซ็็นยิินยอมการให้้ข้้อมููล

ผู้้�วิิจััยซัักประวััติิ ตรวจร่่างกายและกรอกข้้อมููลผู้้�ป่่วย
ในแบบสอบถาม

ผู้้�วิิจััยตรวจสอบความสมบููรณ์์ของแบบสอบถามก่่อน
นำไปวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิต่่อไป 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
การวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิย-

ธรรมการวิจิัยัโรงพยาบาลสมเด็จ็พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 
เลขที่่� 018/2567 ในการเก็็บข้้อมููลจะมีีการให้้ข้้อมููล 
อย่่างครบถ้้วนและให้้อิสิระตัดัสินิใจในการเข้้าร่่วมการวิจิัยั 
โดยการรายงานผลจะไม่่มีีการเปิิดเผยข้้อมููลรายบุุคคล 
และจะทำลายข้อมูลูทิ้้�งเมื่่�อสิ้้�นสุดุการวิจิัยั นอกจากนี้้� งาน
วิจิัยัมีเีกณฑ์์การคััดเข้้าและออกชัดัเจน และไม่่มีผีลประโยชน์
ทัับซ้้อนกัับฝ่่ายใดฝ่่ายหนึ่่�ง

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลได้้บัันทึึกลงใน Microsoft Excel และวิิเคราะห์์

โดยโปรแกรมสถิิติิสำเร็็จรููป (IBM SPSS Statistics ver-
sion 28) มีีการใช้้สถิิติิ ดัังนี้้�

สถิิติิแบบบรรยาย ข้้อมููลที่่�มีีการกระจายตััวแบบปกติิ 
(normal distribution) ใช้้ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วน
เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ข้้อมูลูที่่�มีกีารกระจายตัวัไม่่ปกติ ิ(non- 
normal distribution) ใช้้ค่่ามััธยฐาน และ ค่่าควอไทล์์ที่่� 
1 ถึึงควอไทล์์ที่่� 3 

สถิติิเิปรีียบเทีียบข้้อมูลูที่่�เป็็นการจัดักลุ่่�ม (categorical 
data) ระหว่่าง 2 กลุ่่�มขึ้้�นไป ที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้  
Chi-square test Unpaired T-test

สถิิติิทำนายผลลััพธ์์ข้้อมููลที่่�เป็็นการจััดกลุ่่�ม วิิเคราะห์์
การถดถอยโลจิสิติกิส์์แบบไบนารีี (binary logistic regres-
sion)

กำหนดค่่าความมีีนัยัสำคัญัทางสถิติทิี่่� p น้้อยกว่่า 0.05

ผลการศึกษา

จากกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 256 คน มีีอายุุเฉลี่่�ยและ
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (  ±SD) อยู่่�ที่่� 56.02 ± 12.28 ปีี 
ประกอบด้้วยเพศหญิิง 141 คน (ร้้อยละ 55.08) และ 
เพศชาย 115 คน (ร้้อยละ 44.92) รัักษาเบาหวานด้้วย
การรัับประทานยา 240 คน (ร้้อยละ 93.75) รัักษาด้้วย
การฉีีด ยาอิินซููลิิน 16 คน (ร้้อยละ 6.25) มีีเบาหวาน
อย่่างเดีียว 24 คน (ร้้อยละ 9.4) มีีความดัันโลหิิตสููงร่่วม
ด้้วย 33 คน (ร้้อยละ 12.89) ไขมัันในโลหิิตสููงร่่วมด้้วย 

รููปที่่� 1. วิิธีีการคััดกรองความเสี่่�ยงของภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2
(ดััดแปลงจากแนวทางการพััฒนาการวิินิิจฉััยและรัักษานอนกรนและโรคหยุุดหายใจขณะหลัับจากการอุุดกั้้�นสำหรัับผู้้�ใหญ่่ ปีี 2560)
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ลัักษณะทั่่�วไป ผลลััพธ์์

อายุุ (  ±SD) : ปีี 
เพศ, จำนวน (ร้้อยละ)

เพศชาย
BMI (  ±SD) : กก./ม.2

วิิธีีการรัักษาเบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)
รัับประทานยา
ฉีีดยา

โรคประจำตััวร่่วมอื่่�น ๆ, จำนวน (ร้้อยละ)
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในโลหิิตสููง
ความดัันโลหิิตสููงและไขมัันในโลหิิตสููง
ไม่่มีี (เป็็นโรคเบาหวานเพีียงอย่่างเดีียว)
เกาต์์
โรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 3 
มะเร็็ง
ประวััติิโรคหลอดเลืือดสมอง 

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหารเฉลี่่�ย : Median (Q1, Q3)
HbA1C, (  ±SD) : มิิลลิิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์
กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ, จำนวน (ร้้อยละ)

56.02±12.28

115 (44.92)
27.61±4.99

240 (93.75)
16 (6.25)

33 (12.89)
38 (14.84)
166 (64.84)
24 (9.40)
10 (3.90)
8 (3.13)
8 (3.13)
5 (2.00)

125 (110-150)
7.24±1.48
188 (73.44)

38 คน (ร้้อยละ 14.84) มีีความดัันและไขมัันในโลหิิตสููง
ร่่วมด้้วย 166 คน (ร้้อยละ 64.84) มีีโรคเกาต์์ร่่วมด้้วย 10 
คน (ร้้อยละ 3.90) มีีโรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 3 8 คน (ร้้อยละ 
3.13) มีีโรคมะเร็็งร่่วมด้้วย 8 คน (ร้้อยละ 3.13) มีีประวััติิ
โรคหลอดเลืือดสมองร่่วมด้้วย 5 คน (ร้้อยละ 2.00) ดััชนีี
มวลกายเฉลี่่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน (  ±SD) 27.61 
± 4.99 กก./ม.2 ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหารเฉล่ี่�ย 
(median (Q1, Q3)) อยู่่�ที่่� 125 (110-150) มก./ดล. และ 
HbA1C (  ±SD) 7.24 ± 1.48 ดัังแสดงในตารางที่่� 1

จากการใช้้แบบประเมิิน STOP-BANG ฉบัับภาษาไทย 
ประเมิินในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 2 พบว่่า ความชุุก
ของกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับอยู่่�ที่่� 188 
คนจากกลุ่่�มตััวอย่่าง 256 คน หรืือร้้อยละ 73.44 โดยมีี
การตอบแบบสอบถามดังแสดงในตารางที่่� 2 เมื่่�อพิจิารณา
เปรีียบเทีียบกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับต่่อกลุ่่�มท่ี่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับ พบว่่า กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับมีีสััดส่่วนของเพศชายมากกว่่าเพศหญิิงอย่่างมีี
นััยสำคััญ (ร้้อยละ 53.70 vs ร้้อยละ 20.60 p < 0.001) 
กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับมีีน้้ำหนััก

และดััชนีีมวลกายมากกว่่ากลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำอย่่างมี ี
นััยสำคััญ (น้้ำหนััก 75.1 ± 16 vs 65 ± 10.1 p < 0.001; 
ดัชันีีมวลกาย 28.2 ± 5.2 vs 25.9 ± 3.9 p < 0.001) แต่่
ปััจจัยัเรื่่�องอายุ ุระดัับน้้ำตาลในเลืือด น้้ำตาลสะสมในเลืือด 
วิิธีีการรัักษาเบาหวาน การควบคุุมระดัับน้้ำตาลตาม 
เป้้าหมายและไม่่ได้้ตามเป้้าหมายระหว่่างสองกลุ่่�มไม่่ 
แตกต่่างกััน กลุ่่�มคนที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับท่ี่�มีโีรคร่่วมอื่�นท่ี่�นอกเหนืือจากเบาหวาน ได้้แก่่ 
ความดันโลหิติสูงูและโรคไขมันัในโลหิติสูงู มีจีำนวนมากกว่่า
กลุ่่�มความเส่ี่�ยงต่่ำอย่่างมีีนััยสำคััญ (มีีโรคร่่วมความดััน
โลหิติสูงและโรคไขมันัในโลหิตสูงร้้อยละ 70.20 vs ร้้อยละ 
50.00 p = 0.003) อย่่างไรก็็ดีี กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อ
ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับมีีโรคเบาหวานเพีียงอย่่าง
เดีียวและมีีโรคร่่วม ได้้แก่่ ไขมัันโลหิิตสููงเพีียงอย่่างเดีียว มีี
จำนวนน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำอย่่างมีีนััยสำคััญ 
(เป็็นโรคเบาหวานเพีียงอย่่างเดีียว ร้้อยละ 7.00 vs ร้้อยละ 
16.20 p = 0.002; มีโีรคร่่วมไขมันัโลหิติสูงูเพีียงอย่่างเดีียว 
ร้้อยละ 10.10 vs ร้้อยละ 27.90 p < 0.001) ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 2. แจกแจงผลการประเมิิน STOP-BANG ฉบัับภาษาไทย ของผู้้�ตอบแบบสอบถาม (n=256)

คำถาม ใช่่ 
จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่ใช่่ 
จำนวน (ร้้อยละ)

Q1 : คุุณนอนกรนดัังหรืือไม่่ (ดัังกว่่าเสีียงพููดหรืือดัังพอที่่�จะได้้ยิินออกไปนอกห้้อง)
Q2 : คุุณมัักรู้้�สึึกอ่่อนเพลีีย ล้้า หรืือง่่วงนอนขณะนอนหลัับกลางวัันหรืือไม่่
Q3 : มีีคนเคยสัังเกตเห็็นว่่าคุุณหยุุดหายใจขณะที่่�คุุณนอนหลัับหรืือไม่่
Q4 : คุุณมีีความดัันสููงหรืือกำลัังรัักษาโรคความดัันโลหิิตสููงอยู่่�หรืือไม่่
Q5 : ดััชนีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 หรืือไม่่
Q6 : อายุุมากกว่่า 50 ปีีหรืือไม่่
Q7 : เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม. หรืือไม่่
Q8 : เป็็นเพศชายหรืือไม่่

135 (52.70)
139 (54.30)
56 (21.90)
196 (76.60)
23 (9.00)

177 (69.10)
72 (28.10)
115 (44.90)

121 (47.30)
117 (45.70)
200 (78.10)
60 (23.40)
233 (91.00)
79 (30.90)
184 (71.90)
141 (55.10)

ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบความต่่างของข้้อมููลทั่่�วไประหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะ
หลัับ (high risk) กัับกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (low risk) โดยใช้้ Unpaired 
T-test และ Chi-square test 

ข้้อมููลทั่่�วไป/ข้้อมููลทางคลิินิิก กุุล่่มเสี่่�ยงสููง  
(n=188)

กลุ่่�มเสี่่�ยงต่่ำ 
(n=68)

p

เพศ, จำนวน (ร้้อยละ)b

เพศชาย
เพศหญิิง

อายุุ (ปีี)a

น้้ำหนััก (กก.)a 
ส่่วนสููง (ซม.)a

BMI (กก./ม.2)a

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)a

HbA1C (มิิลลิิกรััมเปอร์์เซ็็นต์์)a

วิิธีีการรัักษาเบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)b

รัับประทานยา
ฉีีดยา

โรคประจำตััวร่่วมอื่่�น ๆ, จำนวน (ร้้อยละ)b

ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในโลหิิตสููง
ความดัันโลหิิตสููงและไขมัันในโลหิิตสููง
ไม่่มีี (เป็็นเบาหวานเพีียงอย่่างเดีียว)
โรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 3 
มะเร็็ง
ประวััติิโรคหลอดเลืือดสมอง
เกาต์์

คุุมเบาหวานได้้ดีี, จำนวน (ร้้อยละ)b

คุุมเบาหวานได้้ไม่่ดีี, จำนวน (ร้้อยละ)b

	
101 (53.70)
87 (46.30)
56.9±12.1
75.1±16.0
162.9±8.3
28.2±5.2

132.8±41.2
7.2±1.5

177 (94.10)
11 (5.90)

27 (14.40)
19 (10.10)
132 (70.20)
13 (7.00)
6 (3.20)
8 (4.30)
3 (1.60)
9 (4.80)

79 (42.00)
109 (58.00)

	
14 (20.60)
59 (79.04)
53.7±12.6
65.2±10.8
158.7±8.3
25.9±3.9

139.7±48.1
7.3±1.3

63 (92.60)
5 (7.40)

6 (8.80)
19 (27.90)
34 (50.00)
11 (16.20)
2 (2.90)
0 (0.00)
2 (2.90)
1 (1.50)

34 (50.00)
34 (50.00)

	
< 0.001*

< 0.001*

0.069
< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

0.257
0.899

0.661
0.661

0.243
< 0.001*

0.003*

0.002*

0.919
0.084
0.492
0.226
0.256
0.256

aunpaired  T-test; bChi-square test; *p < 0.05
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ตารางที่่� 4. เปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความเสี่่�ยงสููงของภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ

Variables Univariate analysis Multivariable analysis

RR (95%CI) p Adjusted RR 
(95%CI)

p

เพศชาย
อายุุมากกว่่า 50 ปีี
BMI (กก./ม.2) มากกว่่า 35
เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม.
การรัักษาเบาหวานด้้วยการรัับประทานยา
การรัักษาเบาหวานด้้วยการฉีีดยา
โรคประจำตััวร่่วมอื่่�น ๆ

ไม่่มีี (โรคเบาหวานอย่่างเดีียว)
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในโลหิิตสููง
ความดัันโลหิิตสููงและไขมัันในโลหิิตสููง
โรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 3
มะเร็็ง
ประวััติิโรคหลอดเลืือดสมอง 
เกาต์์

การคุุมเบาหวานได้้ดีี
การคุุมเบาหวานไม่่ดีี

4.5 (2.3-8.6)
2.1 (1.1-3.6)

ไม่่มีเีคสในกลุ่่�ม low risk
19.6 (4.6-82.4)
1.3 (0.4-3.8)
0.8 (0.3-2.3)

0.4 (0.2-0.9)
1.7 (0.7-4.4)
0.3 (0.1-0.6)
2.4 (1.3-4.2)
1.1 (0.2-5.5)

-
0.5 (0.1-3.3)
3.4 (0.4-27.1)
0.7 (0.4-1.3)
1.38 (0.8-2.4)

< 0.001*

0.014*

-
< 0.001*

0.661
0.661

0.026*

0.243
<0.001*

0.003*

0.919
-

0.492
0.226
0.256
0.256

1.5 (0.7-2.3)
1.6 (0.8-2.5)

Omitted
3.3 (1.6-5.1)
0.9 (-0.7-2.4)

1.1 (-0.24-2.5)
-1.1 (-1.8-0.6)
1.0 (-0.2-2.1)

0.7 (0.0-1.5)

< 0.001*

< 0.001*

-
< 0.001*

0.270

0.106
0.307
0.094

0.045*

Adjusted R square = 0.30; aDependent variable: แบบประเมิิน STOP-BANG ฉบัับภาษาไทย; bPredictors (constant) : 
อายุุมากกว่่า 50 ปีี, BMI มากกว่่า 35 กก./ม.2, เพศชาย, การรัักษาเบาหวานด้้วยการรัับประทานยา, โรคร่่วม (ความดัันโลหิิตสููง, 
ไขมัันในโลหิิตสููง, ความดัันโลหิิตสููงและไขมัันในโลหิิตสููง), เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม., คุุมเบาหวานได้้ไม่่ดีี
หมายเหตุุ : BMI มากกว่่า 35 กก./ม.2 อยู่่�ในกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงทั้้�งหมด 

เมื่่�อพิิจารณาความสัมพัันธ์์ของปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อความ
เสี่่�ยงภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับโดยวิิเคราะห์์แบบ
ตััวแปรเดีียว พบว่่า ปััจจััยเป็็นความเสี่่�ยงต่่อภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ เพศชาย อายุุ
มากกว่่า 50 ปีี เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม. การมีีโรค
ร่่วมได้้แก่่ความดัันโลหิิตสููงและโรคไขมัันในโลหิิตสููง และ
จากการวิิเคราะห์์สถิติิถดถอยแบบสองกลุ่่�มพบปััจจััยท่ี่�มีี
ผลต่่อความเสี่่�ยงภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ ได้้แก่่ เพศ
ชาย อายุุมากกว่่า 50 ปีี เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม. 
ทั้้�งนี้้�ดััชนีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 อยู่่�ในกลุ่่�มความ
เสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับทั้้�งหมด ซึ่่�งอนุุมาน
ได้้ว่่าดััชนีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 น่่าจะมีีความเสี่่�ยง
สููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับดัังแสดงในตารางที่่� 4

จากตารางท่ี่� 5 คำถามจากแบบประเมิิน STOP-BANG 
ฉบับัภาษาไทย พบว่่าทุกุข้้อคำถามเป็็นความเสี่่�ยงต่่อภาวะ
หยุุดหายใจขณะหลัับ โดย 3 ลำดัับแรกที่่�มีีความเสี่่�ยงมาก
ที่่�สุุดในการคััดกรองภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยที่่�
เป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 2 คืือ 1) เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 
ซม. หรืือไม่่ (RR = 19.6 95%CI: = 4.7-82.4 p < 0.001) 
2) คุุณนอนกรนดัังหรืือไม่่ (ดัังกว่่าเสีียงพููดหรืือดัังพอที่่�จะ
ได้้ยิินออกไปนอกห้้อง) (RR = 18.6 95%CI: = 8.0 - 43.1 
p < 0.001) และ 3) คุุณมัักรู้้�สึึกอ่่อนเพลีีย ล้้า หรืือง่่วง
นอนขณะนอนหลัับกลางวันัหรืือไม่่ (RR = 14.7 95%CI: =  
6.8 - 31.6 p < 0.001)



ความเสี่่�ยงภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2
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การหาความชุุกของความเสี่่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 โดยใช้้แบบประเมิิน 
STOP-BANG ฉบัับภาษาไทยในการคััดกรอง พบว่่ากลุ่่�ม
เสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
มีีความชุุกอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 73.44 ซึ่่�งมีีความชุุกที่่�สููงอย่่างเห็็น
ได้้ชัดัเมื่่�อเทีียบกับังานวิจิัยัอื่่�น ๆ ที่่�ใช้้แบบประเมินิ STOP- 
BANG ในการคััดกรองประชากรทั่่�วไป เช่่น งานวิิจััยของ 
Gene et al. และงานวิจิัยัของ Moein et al. พบมีคีวามชุกุ
ของกลุ่่�มเสี่่�ยงสูงูต่่อภาวะหยุดุหายใจขณะหลับัเพีียงร้้อยละ 
12.018 และร้้อยละ 38.619 ตามลำดัับ จึึงอนุุมานได้้ว่่า 
ผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 มีโีอกาสที่่�จะพบภาวะหยุดุหายใจ
ขณะหลัับได้้มากกว่่าประชากรทั่่�วไป ทั้้�งนี้้�จากงานวิิจััยที่่�
ได้้นำมาเปรีียบเทีียบ18,19 อาจมีีความแตกต่่างในเรื่่�อง
เชื้้�อชาติิและจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

ทั้้�งนี้้�จะเห็็นได้้ว่่าการนำแบบประเมิิน STOP-BANG 
ฉบัับภาษาไทยมาใช้้ในการคััดกรองจะสามารถพบผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับที่่�ยัังไม่่ได้้
รัับการตรวจวิินิิจฉััยจำนวนมาก และสามารถนำมาใช้้ได้้
ในบริิบทการบริิการแบบปฐมภููมิิ เพื่่�อท่ี่�จะได้้ส่่งตรวจ
วินิิจิฉัยัด้วยเครื่่�องตรวจการนอนหลับัโดยแพทย์เฉพาะทาง

ด้้านการนอนหลัับ7 ตามที่่�สมาคมโรคเบาหวานแห่่ง
ประเทศสหรััฐอเมริิกา ได้้มีีคำแนะนำให้้มีีการคััดกรอง

สำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความเสี่่�ยงภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับ ได้้แก่่ เพศชาย อายุุมากกว่่า 50 ปีี เส้้นรอบวง
คอมากกว่่า 40 ซม. ดััชนีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 
การมีีโรคร่่วมคืือความดัันโลหิิตสููง การนอนกรนเสีียงดััง 
การรู้้�สึึกอ่่อนเพลีีย ล้้า หรืือง่่วงนอนขณะนอนหลัับกลาง
วััน การหยุุดหายใจขณะหลัับ ไม่่แตกต่่างกัับความเสี่่�ยงใน
กลุ่่�มประชากรทั่่�วไป

ปััจจััยเรื่่�องระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร ระดัับ
น้้ำตาลสะสม วิิธีีการรัักษาเบาหวาน ในกลุ่่�มที่่�มีีความ
เสี่่�ยงสููงและกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อภาวะหยุุดหายใจ
ขณะหลัับไม่่แตกต่่างกััน (ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอด
อาหาร 132.8 ± 41.2 vs 139.7 ± 48.1 p = 0.257; 
HbA1C 7.2 ± 1.5 vs 7.3 ± 1.3 p = 0.899; การรัักษา
เบาหวานด้้วยการฉีีดยา ร้้อยละ 5.90 vs ร้้อยละ 7.40 
p = 0.661) โดยผู้้�วิจิัยัจัดักลุ่่�มเป็็นการควบคุมุเบาหวานได้้
ดีีและกลุ่่�มที่่�ควบคุุมเบาหวานที่่�ไม่่ดีีตามเป้้าหมายพบว่่า
ไม่่แตกต่่างกััน ในการศึึกษานี้้�การควบคุุมเบาหวานที่่�ไม่่
ดีีตามเป้้าหมายจึงึไม่่พบว่่าเป็็นปััจจัยัเสี่่�ยง ซึ่่�งไม่่สอดคล้้อง
กัับงานวิิจััยของ Sweed et al. ที่่�พบว่่า ร้้อยละ 71.00 

ตารางที่่� 5. เปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของแบบประเมิิน STOP-BANG ฉบัับภาษาไทยในแต่่ละข้้อของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�สััมพัันธ์์ต่่อ
ความเสี่่�ยงของภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ

คำถาม กลุ่่�มเสี่่�ยงสููง
(n=188)

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มเสี่่�ยงต่ำ่
(n=68)

จำนวน (ร้้อยละ)

p RR (95% CI)

Q1 : คุุณนอนกรนดัังหรืือไม่่ (ดัังกว่่าเสีียงพููด หรืือ ดัังพอที่่�จะ
ได้้ยิินออกไปนอกห้้อง)
Q2 : คุุณมัักรู้้�สึึกอ่่อนเพลีีย ล้้า หรืือง่่วงนอนขณะนอนหลัับ
กลางวัันหรืือไม่่
Q3 : มีีคนเคยสัังเกตเห็็นว่่าคุุณหยุุดหายใจขณะที่่�คุุณนอน
หลัับหรืือไม่่
Q4 : คุุณมีีความดัันสููงหรืือ กำลัังรัักษาโรคความดัันโลหิิตสููง
อยู่่�หรืือไม่่
Q5 : ดััชนีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 หรืือไม่่
Q6 : อายุุมากกว่่า 50 ปีี หรืือไม่่
Q7 : เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม. หรืือไม่่
Q8 : เป็็นเพศชายหรืือไม่่

128 (68.10)

130 (69.10)

52 (27.70)

158 (84.00)

23 (12.20)
138 (73.40)
70 (37.20)
101 (53.70)

7 (10.30)

9 (13.20)

4 (5.90)

38 (55.90)

0 (0.00)
39 (57.40)
2 (2.90)

14 (20.60)

< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

0.003*

0.014*

< 0.001*

< 0.001*

18.6 (8.0-43.1)

14.7 (6.8-31.6)

6.1 (2.1-27.6)

4.2 (2.2-7.7)

-
2.1 (1.2-3.7)

19.6 (4.7-82.4)
4.5(2.3-8.6)

*p <  0.05
หมายเหตุุ : BMI มากกว่่า 35 กก./ม.2  อยู่่�ในกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงทั้้�งหมด
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ของผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�มีีภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับเป็็น 
กลุ่่�ม คนที่่�ควบคุุมเบาหวานไม่่ดีีตามเป้้าหมาย ทั้้�งนี้้�  
งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง จึึง
ไม่่ได้้ศึึกษาข้้อมููลในลัักษณะการติิดตามต่่อเนื่่�อง

การศึึกษานี้้�มีีจุุดแข็็งคืือเป็็นการศึึกษาท่ี่�ทำในประเทศ 
ไทยเก่ี่�ยวกัับการหาความชุุกของความเส่ี่�ยงต่่อภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิดท่ี่� 2 โดยใช้้แบบ
ประเมินิ STOP-BANG ฉบับัภาษาไทยในการคััดกรอง และ
แตกต่่างจากงานวิิจััยอื่่�น เนื่่�องจากจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างมีี
ความเหมาะสม มีีการใช้้แบบประเมิิน STOP-BANG ซึ่่�งมีี
ค่่า sensitivity และ specificity อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 92.60 และ 
36.40 ตามลำดัับ ซึ่่�งมีีค่่า sensitivity การคััดกรองดีีไม่่
แตกต่่างจากต้้นฉบัับภาษาอัังกฤษ14-17 และจากผลการ
ศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่าการคััดกรองดัังกล่่าวเป็็นหนึ่่�งในการ
คััดกรองที่่�ควรจะมีีในการตรวจรัักษาผู้้�ป่วยเบาหวานชนิด
ที่่� 2 ทุุกรายในเวชปฏิิบััติิ ซึ่่�งใช้้เวลาไม่่นานและเหมาะแก่่
ประยุุกต์์ใช้้ ในบริิบทหน่่วยบริิการแบบปฐมภููมิิที่่�มีี
ทรััพยากรจำกััด นอกจากนี้้�ในงานวิิจััยยัังมีีการวิิเคราะห์์
ถึึงความสััมพัันธ์์ในแง่่ของระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอด
อาหาร ระดัับน้้ำตาลสะสม วิิธีีการรัักษาเบาหวาน และ
เป้้าหมายของการควบคุุมเบาหวาน ต่่อความเสี่่�ยงภาวะ
หยุุดหายใจขณะหลัับร่่วมด้้วย 

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
งานวิิจััยนี้้�มีีข้้อจำกััดในการเก็็บข้้อมููลโดยใช้้การ

สัมัภาษณ์์โดยตรง อาจเกิดิอคติจิากความทรงจำของผู้้�ป่วย 
(recall bias) นอกจากนี้้� การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างจาก
โรงพยาบาล อาจก่่อให้้เกิิดอคติิในการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง 
(selection bias) ซึ่่�งข้้อมูลูอาจไม่่สามารถใช้้แทนประชากร
ทั่่�วไปได้้ โดยการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวางทำให้้ได้้
ข้้อมููลเป็็นปััจจุุบััน เช่่น ระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร อย่่างไรก็ด็ีี ทำให้้ไม่่สามารถ
ระบุรุะยะเวลาการเป็็นโรคเบาหวาน (ผู้้�ป่วยเบาหวานใหม่่
หรืือเป็็นมานานแล้้ว) และในการวิิจััยนี้้�เป็็นการคััดกรอง
เพื่่�อหาความเสี่่�ยงต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับโดยใช้้
แบบประเมิิน (screening test) ที่่�เหมาะสมกัับการใช้้ใน
หน่่วยบริกิารแบบปฐมภูมิ ิข้้อเสนอแนะการวิจิัยัในอนาคต
สามารถต่่อยอดจากการศึกึษาดังักล่่าวโดยติดิตามต่่อเนื่่�อง

ด้้วยเครื่่�องมืือตรวจการนอนหลัับท่ี่�เป็็นเครื่่�องมืือใน 
การวิินิิจฉััย (diagnostic test) เพื่่�อให้้ทราบความชุุกของ
การวิินิิจฉััยภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2

สรุป

ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 มีีความชุุกของความเสี่่�ยง
ต่่อภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับที่่�สููงอย่่างเห็็นได้้ชััด ชี้้�ให้้
เห็็นถึึงความสำคััญในการตรวจคััดกรองเพื่่�อนำไปสู่่�การ
วิินิิจฉััยต่่อไป โดยปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความเสี่่�ยงภาวะหยุุด
หายใจขณะหลัับ ได้้แก่่ การนอนกรน การอ่่อนเพลีีย ล้้า 
ง่่วงนอนระหว่่างกลางวััน การหยุุดหายใจขณะหลัับ การ
มีคีวามดันัโลหิติสูงู การมีีดัชันีีมวลกายมากกว่่า 35 กก./ม.2 
อายุุมากกว่่า 50 ปีี เส้้นรอบวงคอมากกว่่า 40 ซม. การ
เป็็นเพศชาย เป็็นความเสี่่�ยงของภาวะหยุุดหายใจขณะ
หลัับอย่่างมีีนััยสำคััญในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ส่่วน
ปััจจััยเรื่่�องระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร ระดัับ
น้้ำตาลสะสม วิิธีีการรัักษาเบาหวานและการควบคุุม 
เบาหวานได้้ไม่่ดีีตามเป้้าหมาย ไม่่พบว่่าเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยง
ในการศึึกษานี้้�
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ที่่�มา: ข้้อมููลการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายในประเทศไทยยัังมีีจำกััด งาน
วิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการฟอกไตกัับการดููแล
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วััสดุุและวิิธีีการ: เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายอายุุ ≥ 18 ปีี ระหว่่างเดืือน
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ABSTRACT

Background: Data on survival outcomes of patients with end-stage kidney 
disease (ESKD) in Thailand remain scarce. This study aimed to compare 
the survival outcomes of patients managed with dialysis versus con-
servative management in a rural hospital setting.

Design: A retrospective observational cohort study.

Methods: ESKD patients aged ≥ 18 years who selected their treatment 
option from January 2017 to December 2023 were followed up until  
December 2024. Patient data were extracted from medical records and 
recorded using a data record form. Survival was analyzed on an intention- 
to-treat basis using Kaplan–Meier estimation and Laplace regression, 
adjusting for age, Charlson Comorbidity Index, baseline estimated glomeru-
lar filtration rate, and erythropoiesis-stimulating agents use.

Results: A total of 192 patients aged 18–90 years (mean ± SD, 61.9 ± 
15.0 years) were included. The unadjusted median survival time was 
longer in the dialysis group than in the conservative management group 
(5.4, 95% confidence interval (95%CI:) 4.2–6.3 vs 1.9, 95%CI: 1.4–2.6 
years; p < 0.001). However, after adjustment, the survival difference was 
attenuated and no longer statistically significant (adjusted median survival 
time differences: 1.1 years; 95%CI: -1.7–3.8; p = 0.440). Subgroup analysis 
revealed that patients younger than 65 years derived greater survival 
benefit from dialysis (adjusted median survival time differences: 2.7 
years; 95%CI: 0.12–5.3; p = 0.04).

Conclusions: Dialysis tended to improve survival, particularly among  
patients younger than 65 years. Treatment decisions should be guided 
by clear communication and shared decision-making among physicians, 
patients, and their families.

Keywords: chronic kidney failure, renal dialysis, conservative treatment, 
mortality, rural hospital
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โรคไตเรื้้�อรัังเป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญระดัับโลกที่่�
องค์์การอนามััยโลกให้้ความสำคััญ โดยมีีผู้้�ป่่วยมากกว่่า 
850 ล้้านคนทั่่�วโลก คิิดเป็็นความชุุกประมาณร้้อยละ 9.1 
ส่่งผลให้้เกิดิภาระต่่อระบบสุขุภาพและเศรษฐกิิจ แนวโน้้ม
การเกิิดโรคเพิ่่�มขึ้้�นตามสัดส่่วนของประชากรสููงอายุุและ
การเพิ่่�มขึ้้�นของปััจจัยัเสี่่�ยงสำคัญั ได้้แก่่ โรคเบาหวานและ
โรคความดันัโลหิติสูงู1,2 สำหรับัประเทศไทย พบความชุุก
ของโรคไตเรื้้�อรัังร้้อยละ 17.5 ของประชากร3 และมีี
อัตัราตายเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุุ4 
ขณะเดีียวกััน การบำบััดทดแทนไตเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง 
โดยความชุกุของผู้้�ป่่วยที่่�ฟอกไต (dialysis) เพิ่่�มจาก 749.7 
เป็็น 1,531 และ 2,580 ต่่อหนึ่่�งล้้านประชากร ในปีี พ.ศ. 
2554 2559 และ 2563 ตามลำดัับ5,6 แม้้จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�
ได้้รัับการฟอกไตจะเพิ่่�มขึ้้�นแต่่อััตราการตายและคุุณภาพ
ชีีวิิตยัังคงเป็็นความท้้าทายสำคััญของระบบสุุขภาพ 

แม้้ว่่าการบำบััดทดแทนไตจะเป็็นการรัักษามาตรฐาน
สำหรัับโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย แต่่อาจไม่่ใช่่แนวทางที่่�
เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยทุุกรายเพราะยัังมีีผู้้�ที่่�ปฏิิเสธการฟอก
ไตเนื่่�องจากข้้อจำกััดด้้านค่่าใช้้จ่่าย การเดิินทาง การขาด
ผู้้�ดููแล หรืือค่่านิิยมส่่วนบุุคคลที่่�มองว่่าการฟอกไตเพิ่่�ม
ภาวะพึ่่�งพิิงและลดคุุณภาพชีีวิิต7 การดููแลแบบองค์์รวม
ชนิิดประคัับประคอง (comprehensive conservative 
management) จึึงเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�ง โดยมีีเป้้าหมาย
เพื่่�อเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต ดููแลแบบองค์์รวมโดยให้้ผู้้�ป่่วยเป็็น
ศููนย์์กลาง ชะลอการเสื่่�อมของไต ลดภาวะแทรกซ้้อน 
ป้้องกัันบรรเทาอาการไม่่พึึงประสงค์์ รวมถึึงการวางแผน
การดููแลล่่วงหน้้า (advance care planning) การสื่่�อสาร
และการสนัับสนุนด้้านจิิตใจ สัังคม วััฒนธรรมและจิิต
วิิญญาณของผู้้�ป่่วยและครอบครััว8,9 

อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลด้้านการรอดชีีพในผู้้�ป่่วยโรคไต
เรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายยัังไม่่มีีข้้อสรุุปชััดเจน ผลการทบทวน
อย่่างเป็็นระบบในต่่างประเทศ พบว่่าการฟอกไตช่่วยเพิ่่�ม
การรอดชีีพเมื่่�อเทีียบกัับการดููแลแบบประคัับประคอง 
โดยมีีความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตน้้อยกว่่าประมาณครึ่่�งหนึ่่�ง และ
ค่่ามััธยฐานการรอดชีีพสููงกว่่า10,11 อย่่างไรก็็ตามหลัักฐาน
เหล่่านี้้�มีคีวามแตกต่่างระหว่่างการศึกึษา (heterogeneity) สูงู 

และมีีแนวโน้้มเกิิดอคติิหลายรููปแบบ เช่่น อคติิจากการ
เลืือกตััวอย่่าง (selection bias) เนื่่�องจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�
เลืือกการดููแลแบบองค์์รวมชนิดประคัับประคองมัักมีีอายุุ 
โรคร่่วมรุุนแรง และภาวะเปราะบางมากกว่่า อคติิเวลานำ 
(lead time bias) อคติิจากการจำแนกการรักัษา (bias in 
classification of intervention) และอคติิจากการชี้้�นำ
ของแพทย์ (clinician-driven indication bias)12 

ในประเทศไทย ข้้อมููลการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ
การดููแลแบบประคัับประคองยัังมีีจำกััด โดยเฉพาะใน 
โรงพยาบาลชุุมชนที่่�ขาดอายุุรแพทย์์โรคไตร่่วมดููแล และ
ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้รัับยากระตุ้้�นการสร้างเม็็ดเลืือดแดง 
(erythropoiesis-stimulating agents, ESA) ปััจจััย
เหล่่านี้้�อาจทำให้้ผลการรอดชีีพแตกต่่างจากประเทศ
พััฒนาแล้้ว การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
การรอดชีีพระหว่่างผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รับั
การฟอกไตกับัการดูแูลแบบประคับัประคองในโรงพยาบาล
ชุมุชน เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ที่่�สนัับสนุุนการตััดสิิน
ใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์ ผู้้�ป่่วยและครอบครััว (shared 
decision-making) นำไปสู่่�แผนการดููแลที่่�เหมาะสมใน
บริิบทของระบบสาธารณสุุขไทย

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบงานวิจัย
การวิิจััยนี้้� เป็็นการศึึกษาเชิิงสัังเกตแบบย้้อนหลััง 

(retrospective observational cohort study) ดำเนิิน
การที่่�โรงพยาบาลโพทะเล จัังหวััดพิิจิิตร ได้้รัับการรัับรอง
จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงาน
สาธารณสุขุจังหวัดัพิจิิติร (เลขที่่� 52/2567) และลงทะเบียีน
ในฐานข้้อมููลการวิิจััยทางคลิินิิกประเทศไทย (TCTR2025 
1022001)

กลุ่มประชากรที่ศึกษา 
เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย 

(รหััส ICD-10 N18.5) ที่่�มีีอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 18 ปีี 
จากฐานข้้อมููลเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยาบาล
โพทะเล จัังหวััดพิิจิิตร ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 
2560 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 และติิดตามอย่่างน้้อย 
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1 ปีี จนเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุ ขาดการรัักษา หรืือสิ้้�นสุุด
การศึึกษาในวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 เกณฑ์์การ
วินิิจิฉัยัโรคไตเรื้้�อรังัระยะสุดุท้้าย คืือ อัตัราการกรองของไต 
(estimated Glomerular Filtration Rate; eGFR) < 15 
มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. คำนวณด้้วยสููตร CKD-EPI และมีี
ขอมูลูชัดัเจนว่่ารักัษาด้้วยการฟอกไตหรืือประคัับประคอง 

เกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีี eGFR ≥15 มล./นาทีี/1.73 
ตร.ม. หรืือมี ีeGFR < 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. น้้อยกว่่า 
90 วััน ผู้้�ที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลััน ผู้้�ที่่�ได้้รัับการปลููกถ่่าย
ไต หรืือผู้้�ที่่�มีข้ี้อมูลูไม่่เพียีงพอ แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่

กลุ่่�มฟอกไต (dialysis group) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาโดย
การฟอกไตด้้วยเครื่่�องไตเทีียมหรืือล้้างไตทางช่่องท้้อง 
ภายใต้้การดููแลของอายุุรแพทย์์โรคไต รวมถึึงผู้้�ที่่�ได้้รัับ
การเตรียีมเส้้นเลืือดถาวรสำหรับัการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง
หรืือการใส่่สายที่่�ช่่องท้้องแต่่ยัังไม่่ได้้เริ่่�มฟอกไตหรืือเสีีย
ชีีวิิตก่่อนเริ่่�มการฟอกไต ผู้้�ป่่วยที่่�เปลี่่�ยนรููปแบบระหว่่าง
การฟอกไตด้้วยเครื่่�องไตเทียีมและการล้้างไตทางช่่องท้้อง 

กลุ่่�มประคัับประคอง (conservative management 
group) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประ
คัับประคองในโรงพยาบาลชุุมชน โดยทีีมสหวิิชาชีีพ มุ่่�ง
เน้้นการบรรเทาอาการไม่่พึึงประสงค์์ การจััดการภาวะ
แทรกซ้้อน การรัักษาด้้วยยาและโภชนาการ การวางแผน
การดููแลล่่วงหน้้า รวมถึึงการดููแลในระยะท้้ายของชีีวิิต

การเก็บข้อมูล
เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยา-

บาลโพทะเล และขอข้้อมููลที่่�สำคััญจากโรงพยาบาลรัับส่่ง
ต่่อในจัังหวััดพิิจิิตร ได้้แก่่ โรงพยาบาลพิิจิิตร โรงพยาบาล
บางมููลนากและโรงพยาบาลบึึงนาราง บัันทึึกโดยใช้้แบบ
บัันทึึกข้้อมููล (data record form) ประกอบด้้วย กลุ่่�ม
ข้้อมููลพื้้�นฐาน ได้้แก่่ อายุุ เพศ สิิทธิิการรัักษา โรคร่่วม 
ได้้แก่่ เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง โรคหลอดเลืือดหััวใจ 
หััวใจล้้มเหลว โรคหลอดเลืือดสมอง มะเร็็ง สมองเสื่่�อม 
คำนวณค่่าดััชนีีโรคร่่วม Charlson Comorbidity Index 
(CCI) และการได้้รัับยา ESA กลุ่่�มผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ
การครั้้�งแรกหลังัจากวัันที่่� eGFR < 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. 
ได้้แก่่ blood urea nitrogen, serum creatinine, eGFR, 
sodium, potassium, bicarbonate, calcium, phos-
phate, serum albumin และ hemoglobin กลุ่่�มข้้อมููล

การรัักษา ได้้แก่่ การรัักษาที่่�ได้้รัับและการเปลี่่�ยนกลุ่่�ม
การรักัษา วันัเดืือนปีีที่่�มี ีeGFR < 15 มล./นาที/ี1.73 ตร.ม. 
เป็็นครั้้�งแรก และไม่่มีผีล eGFR ≥15 มล./นาที/ี1.73 ตร.ม. 
อีีก วัันเดืือนปีีและสถานที่่�เสีียชีีวิิตโดยตรวจสอบข้้อมููล
จากสำนัักทะเบีียนอำเภอโพทะเล หรืือบัันทึึกวัันปิิดรัับ
ข้้อมููล (censor date) 

ข้้อมูลูขาดหาย (missing data) พบเฉพาะค่่า sodium, 
calcium, phosphate, hemoglobin ขาดหายไม่่เกินิ
ร้้อยละ 10.0 และค่่า serum albumin ขาดหายร้้อยละ 
31.3 โดยไม่่ได้้ทดแทนข้้อมููลที่่�ขาดหายเนื่่�องจากตััวแปร
ดัังกล่่าวไม่่ได้้นำไปใช้้ในการปรัับผลการวิิเคราะห์์หลััก

ผลลัพธ์และการติดตาม
ผลลััพธ์์ คืือ ระยะเวลาการรอดชีีวิิต โดยนัับวัันเริ่่�มต้้น

จากวัันแรกที่่�ผู้้�ป่่วยมีี eGFR < 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. 
จนถึึงวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุ ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีี
ชีีวิิตอยู่่�หลัังสิ้้�นสุุดการศึึกษา วัันปิิดรัับข้้อมููลคืือวัันสิ้้�นสุุด
การศึึกษา กรณีีขาดการติิดตาม (loss to follow up) 
วัันปิิดรัับข้้อมููลคืือวัันที่่�ได้้รัับการรัักษาเป็็นครั้้�งสุุดท้้าย

การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง 
คำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วยบางส่่วนจาก

การศึกึษาเบ้ื้�องต้้น (pilot study) คำนวณความน่าจะเป็็น
ในการรอดชีีพ ซึ่่�งพบว่่ากลุ่่�มฟอกไตมีโีอกาสรอดชีีพร้้อยละ 
40 และกลุ่่�มประคัับประคองร้้อยละ 20 ภายใต้้สมมติฐิาน
การทดสอบสองทาง กำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนประเภท
ที่่� 1 (type 1 error) และความคลาดเคลื่่�อนประเภทที่่� 2 
(type 2 error) เท่่ากัับ 0.05 และ 0.2 ตามลำดัับ อััตรา
การถอนตััวร้้อยละ 5 และอััตราส่่วนกลุ่่�มฟอกไตต่่อกลุ่่�ม
ประคัับประคองเท่่ากัับ 0.8:1 ได้้จำนวนกลุ่่�มฟอกไต 74 
ราย และกลุ่่�มประคัับประคอง 92 ราย โดยใช้้โปรแกรม 
Stata Statistical Software: Release 12 (StataCorp 
LLC, College Station, TX, USA)

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลพื้้�นฐานนำเสนอเป็็นค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) หรืือ
มััธยฐานและค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ (interquartile 
range, IQR) สำหรัับข้้อมููลต่่อเนื่่�อง ส่่วนข้้อมููลกลุ่่�มนำ
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เสนอเป็็นจำนวนและร้้อยละ การเปรียีบเทียีบข้้อมูลูระหว่่าง
กลุ่่�มใช้้การทดสอบ independent t-test, Mann–Whitney 
U test, Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test 
ตามลัักษณะข้้อมููล

แบ่่งกลุ่่�มวิเิคราะห์์ผู้้�ป่่วยแบบ intention-to-treat และ
วิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ time to event analyses ผลลััพธ์์
หลักั (primary outcome) คืือ การรอดชีีพโดยรวม (over-
all survival) และอััตราการรอดชีีพที่่� 1 ปีี 2 ปีี และ 5 ปีี 
โดยใช้้เส้้นโค้้ง Kaplan–Meier เพื่่�อประมาณการอัตัรา
การรอดชีีพและค่่ามัธัยฐานการรอดชีพี (median survival 
time) เปรียีบเทียีบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มโดยใช้้ log- 
rank test การเปรีียบเทีียบความต่่างของค่่ามััธยฐานการ
รอดชีีพ (median survival time differences) ใช้้สถิิติิ 
Laplace regression เนื่่�องจากผลการตรวจสอบ pro-
portional hazards assumption ด้้วยการประเมิินเชิิง
กราฟไม่่เป็็นไปตามข้้อกำหนดของ Cox proportional 
hazards model โดยควบคุุมปััจจััยที่่�สำคััญ ได้้แก่่ อายุุ 
CCI eGFR และการได้้รัับ ESA ซึ่่�งส่่งผลต่่อการรอดชีีพ
ตามความรู้้�ทางคลิินิิกและข้้อมููลการศึึกษาก่่อนหน้้า13,14 

การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย (subgroup analysis) เพื่่�อ
ศึึกษาผลของอายุุและโรคร่่วม เปรีียบเทีียบความแตกต่่าง
ระหว่่างกลุ่่�มโดยการวิิเคราะห์์ interaction analyses 
และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของสถานที่่�เสีียชีีวิิตด้้วย
สถิิติิ Chi-square test

การทดสอบทั้้�งหมดเป็็นการทดสอบแบบสองทาง 

กำหนดนััยสำคััญทางสถิตที่่� p < 0.05 ประมวลผลโดย
โปรแกรม Stata Statistical Software: Release 16 
(StataCorp LLC, College Station, TX, USA)

ผลการศึกษา

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย
ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง 31 ธัันวาคม 
พ.ศ. 2566 มีีจำนวน 299 ราย คััดออก 107 ราย คงเหลืือ
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษา 192 ราย อายุุ 18-90 ปีี (61.9 ± 15.0 ปีี) 
โดยเลืือกรัักษาด้้วยการฟอกไต 90 ราย (ร้้อยละ 46.9) 
และการดููแลแบบประคับัประคอง 102 ราย (ร้้อยละ 53.1) 

กลุ่่�มฟอกไต มีผีู้้�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 
38 ราย (ร้้อยละ 42.2) และล้้างไตทางช่่องท้้อง 52 ราย 
(ร้้อยละ 57.8) เสีียชีีวิิตก่่อนเริ่่�มฟอกไต 4 ราย ฟอกไตต่่อ
เนื่่�อง 84 ราย และเปลี่่�ยนเป็็นการดูแูลแบบประคับัประคอง 
2 ราย เมื่่�อสิ้้�นสุุดการศึึกษามีีผู้้�เสีียชีีวิิต 55 ราย มีีชีีวิิตอยู่่� 
30 ราย และขาดการติดิตาม 5 ราย ในกลุ่่�มประคับัประคอง 
มีีผู้้�ป่่วย 5 ราย เปลี่่�ยนไปรัับการฟอกไต อีีก 97 ราย รัับ
การดูแูลแบบประคับัประคอง เมื่่�อสิ้้�นสุดุการศึกึษามีผีู้้�เสีีย
ชีวีิติ 80 ราย มีชีีวีิติอยู่่� 19 ราย และขาดการติิดตาม 3 ราย 
(รููปที่่� 1) 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููลพื้้�นฐาน (ตารางที่่� 1) พบว่่า
กลุ่่�มฟอกไตมีอีายุุเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า (53.9 ± 14.6 ปีี เทียีบกับั 
68.9 ± 11.5 ปีี, p < 0.001) ค่่า CCI ต่่ำกว่่า (4.7 ± 1.8 

ผู้ป่วยท่ีมีรหัสวินิจฉัยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล
ในช่วงวันท่ี 1 มกราคม 2560 ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม 2566 

N = 299

ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษา
N = 192

เลือกรักษาโดยการฟอกไต
n = 90

เลือกดูแลแบบประคับประคอง
n = 102

คัดออก N = 107
- eGFR >15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. n = 75
- ภาวะไตวายเฉียบพลัน หรือ eGFR < 15 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. น้อยกว่า 90 วัน n = 17

- ผ่าตัดปลูกถ่ายไต n = 0
- ข้อมูลไม่เพียงพอ n = 15

เปลี่ยนเป็นฟอกไต n = 5
เสียชีวิต n = 2

มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 3

เปลี่ยนเป็นประคับประคอง
เสียชีวิต n = 2

ฟอกไตต่อเนื่อง n = 84
เสียชีวิต n = 49

มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 30
ขาดการติดตาม n = 5

เสียชีวิตก่อนเริ่มฟอกไต
n = 4

ดูแลแบบประคับประคอง n = 97
เสียชีวิต n = 78

มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 16
ขาดการติดตาม n = 3

เสียชีวิต n = 55
มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 30

ขาดการติดตาม n = 5

เสียชีวิต n = 80
มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 19

ขาดการติดตาม n = 3

รูปที่ 1 แนวทางการด าเนินการศึกษา (study flow diagram)
รููปที่่� 1. แนวทางการดำเนิินการศึึกษา (study flow diagram)
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายจำแนกตามวิิธีีการดููแลรัักษา

ลัักษณะที่่�ศึึกษา ฟอกไต 
(n=90)

จำนวน (ร้้อยละ)

ประคัับประคอง  
(n=102)

จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

อายุุ (ปีี), (mean±SD)
< 50
50-59
60-69
≥ 70

เพศ
ชาย

สิิทธิิการรัักษา
หลัักประกัันสุุขภาพ
ข้้าราชการ/สวััสดิิการอปท.
ประกัันสัังคม

โรคร่่วม
เบาหวาน
ความดัันโลหิิตสููง
โรคหลอดเลืือดหััวใจ
โรคหััวใจล้้มเหลว
โรคหลอดเลืือดสมอง
มะเร็็ง
สมองเสื่่�อม

Charlson Comorbidity Index (mean±SD)
การได้้รัับ ESA*

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
Blood urea nitrogen (mg/dL, mean±SD)
Serum creatinine (mg/dL, mean±SD)
eGFR (mL/min/1.73 m2, mean±SD)
Sodium (mmol/L, mean±SD)
Potassium (mmol/L, mean±SD)
Bicarbonate (mmol/L, mean±SD)
Calcium (mg/dL, mean±SD)
Phosphate (mg/dL, mean±SD)
Serum albumin (g/dL, mean±SD)
Hemoglobin (g/dL, mean±SD)

วิิธีีการฟอกไต				  
Hemodialysis				 
Peritoneal dialysis

53.9±14.6
27 (30.0)
26 (28.9)
26 (28.9)
11 (12.2)

30 (33.3)

81 (90.0)
7 (7.8)
2 (2.2)

48 (53.3)
83 (92.2)
11 (12.2)
4 (4.4)
8 (8.9)
2 (2.2)
0 (0.0)
4.7±1.8
78 (86.7)

56.1±28.3
7.5±6.0
9.2±4.3

136.3±5.4
4.5±0.7
20.6±5.4
8.2±1.3
5.4±2.4
3.4±0.6
8.7±2.2

38 (42.2)
52 (57.8)

68.9±11.5
5 (4.9)

15 (14.7)
33 (32.4)
49 (48.0)

29 (28.4)

101 (99.0)
1 (1.0)
0 (0.0)

57 (55.9)
95 (93.1)
12 (11.8)
12 (11.8)
13 (12.8)
2 (2.0)
3 (2.9)
6.4±2.0
5 (4.9)

47.0±14.4
4.2±1.5
11.8±2.5
136.9±4.7
4.3±0.8
21.4±4.0
8.9±0.8
4.3±0.9
3.4±0.6
9.1±1.6

< 0.001

0.531

0.011

0.772
1.000
1.000
0.074
0.489
1.000
0.249

< 0.001
< 0.001

0.006
< 0.001
< 0.001
0.395
0.110
0.279

< 0.001
< 0.001
0.979
0.168

*ESA, erythropoiesis-stimulating agents

เทียีบกัับ 6.4 ± 2.0, p < 0.001) และมีีสัดัส่่วนการได้้รับั ESA 
สููงกว่่าชััดเจน (ร้้อยละ 86.7 เทีียบกัับร้้อยละ 4.9, p < 
0.001) ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการแสดงให้้เห็็นว่่า
กลุ่่�มฟอกไตมีรีะดับั serum creatinine (7.5 ± 6.0 เทียีบกับั 
4.2 ± 1.5 มก./ดล., p < 0.001) และ phosphate (5.4 
± 2.4 เทีียบกัับ 4.3 ± 0.9 มก./ดล., p < 0.001) สููงกว่่า 

ขณะที่่�มีีค่่า eGFR (9.2 ± 4.3 เทีียบกัับ 11.8 ± 2.5 มล./
นาทีี/1.73 ตร.ม., p < 0.001) และ calcium (8.2 ± 1.3 
เทีียบกัับ 8.9 ± 0.8 มก./ดล., p < 0.001) ต่่ำกว่่ากลุ่่�ม
ประคับัประคอง ตัวัแปรทางห้้องปฏิบิัตัิกิารอื่่�น ๆ ไม่่แตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 
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ตารางที่่� 2. การรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายจำแนกตามวิิธีีการดููแลรัักษา 

ผลลััพธ์์การศึึกษา ฟอกไต 
(n=90)

ประคับัประคอง 
(n=102)

Median survival 
time

differences 
(ปีี, 95%CI:)

p-value Adjusted
median survival time

differences*

(ปีี, 95%CI:)

p-value

อััตราการรอดชีีพที่่� 1 ปีี
(%, 95%CI:)
อััตราการรอดชีีพที่่� 2 ปีี
(%, 95%CI:)
อััตราการรอดชีีพที่่� 5 ปีี
(%, 95%CI:)
ค่่ามััธยฐานการรอดชีีพ 
(ปีี, 95%CI:)

92.2
(84.3–96.2)

78.4 
(68.2–85.6)

51.0 
(39.2–61.6)

5.4
(4.2–6.3)

73.3 
(63.6–80.9)

49.2 
(38.9–58.7)

14.0 
(7.0–23.5)

1.9
(1.4–2.6)

0.5
(0.2–0.8)

0.9
(0.4–1.4)

3.0
(2.0–4.1)

3.1
(1.3–4.8)

0.002

0.001

<  0.001

0.001

0.1
(-0.2–0.5)

0.3 
(-0.3–0.8)

1.1
(-1.2–3.3)

1.1
(-1.7–3.8)

0.467

0.356

0.351

0.440

*ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ CCI eGFR และการได้้รัับ ESA

การศึึกษานี้้�มีีค่่ามััธยฐานระยะเวลาติิดตาม (median 
follow-up time) 3.1 ปีี (IQR 1.3–6.1 ปีี) ระยะเวลา
ติิดตามทั้้�งหมด 614.3 person-years กลุ่่�มฟอกไตมีีค่่า
มัธัยฐานการรอดชีพีนานกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง (median 
survival time 5.4 ปีี, 95%CI: 4.2–6.3 เทีียบกัับ 1.9 ปีี, 
95%CI: 1.4–2.6, p < 0.001) โดยกลุ่่�มฟอกไตมีีผลต่่าง
ค่่ามัธัยฐานการรอดชีพีนานกว่่า 3.1 ปีี (median survival 
time differences 3.1 ปีี, 95%CI: 1.3–4.8, p = 0.001 
ตารางที่่� 2) เส้้นโค้้ง Kaplan-Meier แสดงให้้เห็็นข้้อได้้
เปรีียบการรอดชีีวิิตในกลุ่่�มฟอกไต (รููปที่่� 2.1) 

แต่่เมื่่�อปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ CCI eGFR 
และการได้้รัับ ESA พบว่่าผลต่่างค่่ามััธยฐานการรอดชีีพ

ระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองลดลงเหลืือ 
1.1 ปีี (adjusted median survival time differences 
1.1 ปีี, 95%CI: -1.7–3.8, p = 0.440) (ตารางที่่� 2 รููปที่่� 
2.2) ซึ่่�งไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

การเปรีียบเทีียบการรอดชีีพในช่่วงเวลาที่่�แตกต่่างกััน 
พบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มฟอกไตมีีอััตราการรอดชีีพและผลต่่างค่่า
มัธัยฐานการรอดชีพีสููงกว่่ากลุ่่�มประคับัประคอง ทั้้�งที่่� 1 ปีี 
(1-year survival rate 92.2%, 95%CI: 84.3–96.2 
เทีียบกัับ 73.3%, 95%CI: 63.6–80.9 และ median 
survival time differences 0.5 ปีี, 95%CI: 0.2–0.8, p 
= 0.002) 2 ปีี (2-year survival rate 78.4%, 95%CI: 
68.2–85.6 เทีียบกัับ 49.2%, 95%CI: 38.9–58.7 และ 

รููปที่่� 2.1 การเปรีียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีวิิตแบบ Kaplan-Meier ระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคอง
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median survival time differences 0.9 ปีี, 95%CI: 
0.4–1.4, p = 0.001) และ 5 ปีี (5-year survival rate 
51.0%, 95%CI: 39.2–61.6 เทีียบกัับ 14.0%, 95%CI: 
7.0–23.5 และ median survival time differences 
3.0 ปีี, 95%CI: 2.0–4.1, p < 0.001) อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อ
ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนแล้้ว ไม่่พบความแตกต่่างกัันของ
ผลต่่างค่่ามััธยฐานการรอดชีีพในแต่่ละช่่วงเวลาอย่่างมีี
นัยัสำคัญั (adjusted median survival time differences 
ที่่� 1 ปีี เท่่ากัับ 0.1 ปีี (95%CI: -0.2–0.5, p = 0.467), ที่่� 
2 ปีี เท่่ากัับ 0.3 ปีี (95%CI: -0.3–0.8, p = 0.356) และ
ที่่� 5 ปีี เท่่ากัับ 1.1 ปีี (95%CI: -1.2–3.3, p = 0.351)) 
(ตารางที่่� 2) 

การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย พบว่่า ปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผลต่่อ
การรอดชีีพคืืออายุุ โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี 
มีีแนวโน้้มได้้รัับประโยชน์์จากการฟอกไต (adjusted 
median survival time differences 2.7 ปีี, 95%CI: 
0.12–5.3, p = 0.04) ในขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีี 
ขึ้้�นไป ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคัญั (0.4 ปีี, 95%CI: 
-6.8–7.5, p = 0.922) เส้้นโค้้ง adjusted Laplace re-
gression survival curves แสดงการประมาณค่่าการ
รอดชีพีที่่�ปรับด้้วยปััจจััยรบกวนเปรียบเทีียบระหว่่างผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 65 
ปีี และอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป (รููปที่่� 2.3 และ 2.4) อย่่างไรก็็ตาม 
ผลการทดสอบ p-value interaction ไม่่แตกต่่างกััน

รููปที่่� 2.2 การเปรีียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีพที่่�ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคอง

รููปที่่� 2.3 การเปรียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีพที่่�ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองในผู้้�ป่่วย
โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี



ศิิริิวรรณ พรรณเชษฐ์์, และคณะ
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รููปที่่� 2.4 การเปรียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีพที่่�ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองในผู้้�ป่่วย
โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 65 ปีี

รููปที่่� 3. การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยที่่�ส่่งผลต่่อการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย

รููปที่่� 4. การเปรีียบเทีียบสถานที่่�เสีียชีีวิิตจำแนกตามวิธีีการดููแล
รัักษา

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วนปััจจััยด้้านโรคร่่วม ไม่่พบ
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (รููปที่่� 3)

สถานที่่�เสีียชีีวิิตของทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย
สำคัญั (p < 0.001) โดยกลุ่่�มฟอกไตเสียีชีวีิติที่่�โรงพยาบาล
มากกว่่า ในขณะที่่�กลุ่่�มประคัับประคองส่่วนใหญ่่เสีียชีีวิิต
ที่่�บ้้าน (รููปที่่� 4)

วิจารณ์

ผลการศึึกษานี้้� แสดงให้้เห็็นว่่า ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง
ระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการฟอกไตมีีค่่ามััธยฐานการรอดชีีพ 
ผลต่่างมััธยฐานการรอดชีีพ และอััตราการรอดชีีพที่่� 1 ปีี 
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2 ปีี และ 5 ปีี มากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัการดูแูลแบบประคับั- 
ประคอง แต่่เมื่่�อปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ ค่่า
ดัชันีโีรคร่่วม (CCI) ค่่า eGFR เริ่่�มต้น และการได้้รับั ESA แล้้ว 
ความแตกต่่างกลัับลดลงจนไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ การ
วิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย พบว่่า ผู้้�ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี มีีแนว
โน้้มได้้ประโยชน์จากการฟอกไตมากกว่่าผู้้�สูงูอายุ ุในขณะที่่�
ปััจจััยด้้านโรคร่่วมไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มฟอกไตมีีอายุุเฉลี่่�ยและค่่าดััชนีีโรคร่่วม 
ต่่ำกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง สะท้้อนถึึงแนวโน้้มการเลืือก
วิิธีีรัักษาในบริิบทจริิง ซึ่่�งแพทย์์ ผู้้�ป่่วย และครอบครััวมััก
โน้้มเอีียงไปทางการฟอกไตในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่าและ
มีีโรคร่่วมน้้อยกว่่า ขณะที่่�ผู้้�สููงอายุุหรืือผู้้�ที่่�มีีโรคร่่วมมาก 
กว่่ามัักได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง ความแตกต่่าง
พื้้�นฐานดัังกล่่าวทำให้้เกิิดความได้้เปรีียบด้้านการรอดชีีพ
ในกลุ่่�มฟอกไตในการวิิเคราะห์์แบบไม่่ปรัับตััวแปร และ
ความได้้เปรีียบนี้้�ลดลงจนไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อปรัับ
ด้้วยตััวแปรกวนที่่�สำคััญแล้้ว ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าความแตกต่่างที่่�
พบในเบื้้�องต้้นอาจสะท้้อนผลของอคติิในการเลืือก (se-
lection bias) มากกว่่าผลของการฟอกไตโดยตรง

หากพิิจารณาค่่ามััธยฐานการรอดชีีพที่่�ไม่่ปรัับตััวแปร 
(unadjusted median survival time) พบว่่า กลุ่่�มฟอกไต
มีีระยะเวลาการรอดชีีพนานกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง
อย่่างมีีนััยสำคััญสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�10 แต่่
เมื่่�อพิจิารณาระยะเวลาการรอดชีพีที่่�ปรับัด้้วยปััจจัยัรบกวน
แล้้วกลัับได้้ผลที่่�ไม่่สอดคล้้องกัับการวิิเคราะห์์อภิิมานใน
ต่่างประเทศ10,11 และการศึึกษาในโรงพยาบาลมหาวิิทยาลัยั
ของไทย15 ที่่�พบการฟอกไตยัังคงมีีประโยชน์์ต่่อการรอด
ชีีพแม้้จะปรัับด้้วยตััวแปรสำคััญแล้้วก็็ตาม ความแตกต่่าง
นี้้�อาจสะท้้อนถึึงปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพของการฟอกไต 
เช่่น ความพร้้อมของโรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิขั้้�นสููงเมื่่�อ
เทีียบกัับโรงพยาบาลชุุมชนที่่�ต้้องส่่งต่่อผู้้�ป่่วยไปยัังโรง
พยาบาลทั่่�วไป ความเพีียงพอในการฟอกไต (dialysis 
adequacy) ปััจจััยทางคลิินิิก เช่่น ค่่า Kt/V urea reduc-
tion ratio ความถี่่�ในการฟอกไต vascular access การ
ควบคุมุภาวะโลหิติจาง โภชนาการ การป้้องกันัเยื่่�อบุุช่่อง
ท้้องอัักเสบในผู้้�ป่่วยล้้างไตทางช่่องท้้อง16,17 รวมทั้้�งอััตรา 
ส่่วนของแพทย์และพยาบาลต่่อผู้้�ป่่วยล้้างไตทางช่่องท้้อง18 
ล้้วนเป็็นตััวแปรที่่�อาจลดทอนประโยชน์์ของการฟอกไต 

ทำให้้ความแตกต่่างที่่�ควรพบลดลงเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ
บริิบทที่่�มีีทรััพยากรเพีียงพอ 

การวิเิคราะห์์กลุ่่�มย่อย พบว่่า ผู้้�ป่่วยอายุนุ้้อยกว่่า 65 ปีี 
มีีแนวโน้้มได้้รัับประโยชน์์จากการฟอกไตมากกว่่าผู้้�สููง
อายุุ แม้้การทดสอบระหว่่างกลุ่่�มจะไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญ แนวโน้้มดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อน
หน้้า14,17 ที่่�รายงานว่่าประโยชน์์จากการฟอกไตลดลงตาม
อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 80 ปีี รวม
ถึงึการศึกึษาในไทย19 ที่่�พบว่่าอััตราการตายสููงขึ้้�นในผู้้�ป่่วย
อายุุมากกว่่า 65 ปีี ที่่�ฟอกไตด้้วยเครื่่�องไตเทีียม การ
ศึึกษานี้้�ไม่่พบความแตกต่่างที่่�ชััดเจนด้้านโรคร่่วม ซึ่่�ง 
แตกต่่างจากรายงานก่่อนหน้้า13,20,21 ที่่�พบว่่า โรคร่่วมเป็็น
ปััจจััยลดทอนประโยชน์์จากการฟอกไต อย่่างไรก็็ตาม 
ผลลััพธ์์นี้้�ควรตีีความด้้วยความระมััดระวััง เนื่่�องจาก
จำนวนผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มย่่อยมีีขนาดเล็็ก ซึ่่�งอาจไม่่เพีียงพอ
ต่่อการตรวจพบความแตกต่่างที่่�แท้้จริิง นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มประคัับประคองส่่วนใหญ่่เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน ในขณะที่่�
กลุ่่�มฟอกไตส่่วนใหญ่่เสีียชีีวิิตที่่�โรงพยาบาลสอดคล้้องกัับ
รายงานจากต่่างประเทศ22

ข้้อค้้นพบนี้้�มีีนััยสำคััญต่่อการปฏิิบััติิและนโยบาย 
กล่่าวคืือ ภายใต้้บริบิทการรักัษาพยาบาลของประเทศไทย
ที่่�มีีความแตกต่่างกััน การฟอกไตอาจไม่่ใช่่คำตอบที่่�
เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยทุุกรายโดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ 
การตััดสิินใจเลืือกหรืือปฏิิเสธการฟอกไตควรตั้้�งอยู่่�บน
พื้้�นฐานของการสื่่�อสารและการตััดสิินใจร่่วม (shared 
decision-making) ระหว่่างบุุคลากรสุุขภาพ ผู้้�ป่่วย และ
ครอบครััว23 การบููรณาการการดููแลแบบองค์์รวมชนิิด
ประคัับประคองเข้้ากัับระบบบริิการฟอกไตจึึงมีีความ
สำคััญ เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลที่่�สอดคล้้องกัับคุุณค่่า
ชีีวิิตและเป้้าหมายส่่วนบุุคคล8 ขณะเดีียวกััน การกระจาย
ทรัพัยากรอย่่างเหมาะสม การพัฒันาคุุณภาพบริิการ และ
การเข้้าถึึงยาที่่�จำเป็็น จะช่่วยลดความเหลื่่�อมล้้ำ ยกระดัับ
คุุณภาพชีีวิิตและผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วยได้้24,25

จุุดแข็็งของการศึึกษานี้้� คืือ การใช้้ข้้อมููลจากบริิบท
จริิงของโรงพยาบาลชุุมชนซึ่่�งมีีทรััพยากรจำกััดและดููแล
กลุ่่�มประคัับประคองเป็็นหลััก ทำให้้ได้้ข้้อมููลของผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มนี้้�มากขึ้้�น ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น ประเทศไทยยัังมีีผู้้�ป่่วยวััย
ทำงานหลายรายที่่�ปฏิิเสธการฟอกไตจากข้้อจำกััดด้้านค่่า



ศิิริิวรรณ พรรณเชษฐ์์, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(2):199-210. 		  209

ใช้้จ่่าย การเดิินทางและผู้้�ดููแล แตกต่่างจากบริิบทในต่่าง
ประเทศที่่�กลุ่่�มประคัับประคองมัักศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ 
นอกจากนี้้� การศึึกษานี้้�มีีระยะติิดตามยาวและใช้้การ
วิิเคราะห์์ทางสถิิติิที่่�เหมาะสมเมื่่�อสมมติิฐานของ Cox 
proportional hazards model ไม่่เป็็นไปตามข้้อกำหนด

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
ข้้อจำกััดสำคััญ ได้้แก่่ การศึึกษาเชิิงสัังเกตแบบย้้อน

หลังัจากโรงพยาบาลแห่่งเดียีว อาจยังัมีอีคติจิากการเลืือก
ตััวอย่่างและปััจจััยกวนที่่�หลงเหลืือ (residual con-
founding) รวมถึึงข้้อจำกััดด้้านการนำไปใช้้ทั่่�วไป (gen-
eralizability limitation) นอกจากนี้้� ยัังขาดข้้อมููลด้้าน
เศรษฐกิิจสังัคม เช่่น รายได้้ การศึกึษา ภาวะพึ่่�งพิงิ (func-
tional status) ผู้้�ดููแล และความเพีียงพอของการฟอกไต
ที่่�อาจส่่งผลต่่อการรอดชีีพ งานวิิจััยในอนาคตที่่�เป็็นพหุุ
สถาบัันหรืือการศึึกษาไปข้้างหน้้าที่่�มีีขนาดตััวอย่่างมาก
ขึ้้�นและคำนวณขนาดตััวอย่่างสำหรัับการวิิเคราะห์์กลุ่่�ม
ย่่อย การแยกวิิเคราะห์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ฟอกไตด้้วยเครื่่�อง
ไตเทีียมและล้้างไตทางช่่องท้้อง จะช่่วยยืืนยัันความน่่า
เชื่่�อถืือของผลลััพธ์์และทำให้้เข้้าใจความแตกต่่างของผล
การรัักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มย่่อยได้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น นอกจากนี้้� 
ควรศึึกษาด้้านคุุณภาพชีีวิิตเพิ่่�มเติิม เพื่่�อใช้้ประกอบการ
ตััดสิินใจร่่วมควบคู่่�กัับข้้อมููลด้้านการรอดชีีพ

สรุป

การศึึกษานี้้�พบว่่า ความแตกต่่างของระยะเวลาการ
รอดชีีพระหว่่างการฟอกไตและการดููแลแบบประคัับ
ประคองลดลงจนไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อปรัับ
ด้้วยปััจจััยรบกวน ผลลััพธ์์ของการฟอกไตขึ้้�นกัับคุุณภาพ
ของระบบบริิการและปััจจััยพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่่วยมากกว่่าวิิธีี
การรัักษาเพีียงอย่่างเดีียว ข้้อมููลนี้้�สนัับสนุุนความสำคััญ
ของการตััดสิินใจร่่วมที่่�มีีข้้อมููลครบถ้้วน และความจำเป็็น
ในการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่่วยทั้้�งคุุณภาพของการ
ฟอกไตและการดููแลแบบองค์์รวมชนิดประคัับประคองใน
ประเทศไทยให้้เข้้มแข็็งยิ่่�งขึ้้�น

Highlights 

1.	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มฟอกไตมีีระยะเวลาการรอดชีีพไม่่แตก
ต่่างกัับกลุ่่�มประคัับประคองหลัังปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน

2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี มีีแนวโน้้มได้้ประโยชน์์
จากการฟอกไตมากกว่่าผู้้�สููงอายุุ

3.	 การตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์ ผู้้�ป่่วย และ
ครอบครััวเป็็นกระบวนการสำคััญในการเลืือกแนวทาง
การรัักษา
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แพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�กรุุณาให้้คำปรึึกษา
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เอกสารอ้างอิง
	1.	 KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Eval-

uation and Management of Chronic Kidney Disease. 
Kidney Int. 2024;105(4s):S117-s314.

	2.	 Li Z, He R, Wang Y, Qu Z, Liu J, Yu R, Yang S. Glob-
al trends of chronic kidney disease from 1990 to 
2021: a systematic analysis for the global burden of 
disease study 2021. BMC Nephrol. 2025;26(1):385. 
PubMed PMID: 40660180

	3.	 Ingsathit A, Thakkinstian A, Chaiprasert A, Sangtha-
wan P, Gojaseni P, Kiattisunthorn K, et al. Preva-
lence and risk factors of chronic kidney disease in 
the Thai adult population: Thai SEEK study. Neph-
rol Dial Transplant. 2010;25:1567-75.

	4.	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข. สถิติ
สุขภาพคนไทย [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 19 ก.ย. 2567]. 
เข้าถึงได้จาก: https://www.hiso.or.th/thaihealthstat/
area/index.php?ma=1&pf=01818101&tm=2&tp=12_5

	5.	 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. Thailand Medical 
Services Profile 2011-2014 (การแพทย์ไทย ๒๕๕๔-
๒๕๕๗) [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 19 ก.ย. 2567]. เข้า



การรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ฟอกไตเทีียบกัับประคัับประคอง

210		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(2):199-210.

ถึงได้จาก: https://www.hiso.or.th/hiso/picture/re-
portHealth/report/report8.pdf

	6.	สม าคมโรคไตแห่งประเทศไทย. ข้อมูลการบำ�บัดทดแทนไต
ในประเทศไทย พ.ศ. 2563.

	7.	 Apiwatnakorn A, Chaiprasitti S. Renal dialysis refus-
al in end-stage renal disease patients under univer-
sal health coverage scheme in Uttaradit Province. 
Srinagarind Medical Journal. 2019;34:546-51.

	8.	 Davison SN, Levin A, Moss AH, Jha V, Brown EA, 
Brennan F, et al. Executive summary of the KDIGO 
Controversies Conference on Supportive Care in 
Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to 
improving quality care. Kidney Int. 2015;88:447-59.

	9.	สม าคมโรคไตแห่งประเทศไทย, ศูนย์การุณรักษ์ คณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น, สมาคมพยาบาลโรคไตแห่ง
ประเทศไทย, คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
สาขาไต, สมาคมนักกำ�หนดอาหารแห่งประเทศไทย, สมาคม
เพื่อนโรคไตแห่งประเทศไทย. คำ�แนะนำ�สำ�หรับการดูแล
รักษาสนับสนุนและประคับประคองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พ.ศ. 
2566 [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 19 ก.ย. 2567]. เข้าถึง
ได้จาก: https://www.nephrothai.org/wp-content/
uploads/2023/06/e-BOOK-palliative-care.pdf	
10.	 Voorend CGN, van Oevelen M, Verberne WR, 
van den Wittenboer ID, Dekkers OM, Dekker F, et 
al. Survival of patients who opt for dialysis versus 
conservative care: a systematic review and meta-
analysis. Nephrol Dial Transplant. 2022;37:1529-44.

	11.	 Wongrakpanich S, Susantitaphong P, Isaranu-
watchai S, Chenbhanich J, Eiam-Ong S, Jaber BL. 
Dialysis Therapy and Conservative Management of 
Advanced Chronic Kidney Disease in the Elderly: A 
Systematic Review. Nephron. 2017;137:178-89.

	12.	 Chou A, Li KC, Brown MA. Survival of Older Patients 
With Advanced CKD Managed Without Dialysis: A 
Narrative Review. Kidney Med. 2022;4(5):100447. 
PubMed PMID: 35498159

13.	 Shum CK, Tam KF, Chak WL, Chan TC, Mak YF, Chau 
KF. Outcomes in older adults with stage 5 chronic 
kidney disease: comparison of peritoneal dialysis 
and conservative management. J Gerontol A Biol 
Sci Med Sci. 2014;69:308-14.

14.	 Verberne WR, Geers AB, Jellema WT, Vincent 
HH, van Delden JJ, Bos WJ. Comparative survival 
among older adults with advanced kidney disease 
managed conservatively versus with dialysis. Clin J 
Am Soc Nephrol. 2016;11:633-40.

15.	 Noppakun K, Tantraworasin A, Khorana J, No-
chaiwong S, Vongsanim S, Narongkiatikhun P, et al. 
Survival rates in comprehensive conservative care 

compared to dialysis therapy in elderly end-stage 
kidney disease patients: a propensity score analy-
sis. Ren Fail. 2024;46(2):2396448. PubMed PMID: 
39212241

16.	 KDOQI Clinical Practice Guideline for Hemodialysis 
Adequacy: 2015 update. Am J Kidney Dis. 2015;66: 
884-930.

17.	 Hussain JA, Mooney A, Russon L. Comparison of 
survival analysis and palliative care involvement in 
patients aged over 70 years choosing conservative 
management or renal replacement therapy in ad-
vanced chronic kidney disease. Palliat Med. 2013; 
27:829-39.

18.	 Kanjanabuch T, Takkavatakarn K. Global dialysis 
perspective: Thailand. Kidney360. 2020;1:671-5.

19.	 Premprasong A, Nata N, Tangwonglert T, Supasyndh 
O, Satirapoj B. Risk factors associated with mortality 
among patients on maintenance hemodialysis: The 
Thailand Renal Replacement Therapy registry. Ther 
Apher Dial. 2024;28:839-54.

20.	 Chandna SM, Da Silva-Gane M, Marshall C, War-
wicker P, Greenwood RN, Farrington K. Survival of 
elderly patients with stage 5 CKD: comparison of 
conservative management and renal replacement 
therapy. Nephrol Dial Transplant. 2011;26:1608-14.

21.	 Murtagh FE, Marsh JE, Donohoe P, Ekbal NJ, Sheerin 
NS, Harris FE. Dialysis or not? A comparative sur-
vival study of patients over 75 years with chronic 
kidney disease stage 5. Nephrol Dial Transplant. 
2007;22:1955-62.

22.	 Smith C, Da Silva-Gane M, Chandna S, Warwicker 
P, Greenwood R, Farrington K. Choosing not to dia-
lyse: evaluation of planned non-dialytic manage-
ment in a cohort of patients with end-stage renal 
failure. Nephron Clin Pract. 2003;95:c40-6.

23.	 Ladin K, Lin N, Hahn E, Zhang G, Koch-Weser S, Wein-
er DE. Engagement in decision-making and patient 
satisfaction: a qualitative study of older patients’ 
perceptions of dialysis initiation and modality deci-
sions. Nephrol Dial Transplant. 2017;32:1394-401.

24.	 Liyanage T, Ninomiya T, Jha V, Neal B, Patrice HM, 
Okpechi I, et al. Worldwide access to treatment 
for end-stage kidney disease: a systematic review. 
Lancet. 2015;385(9981):1975-82.

25.	 Morton RL, Schlackow I, Mihaylova B, Staplin ND, 
Gray A, Cass A. The impact of social disadvantage 
in moderate-to-severe chronic kidney disease: an 
equity-focused systematic review. Nephrol Dial 
Transplant. 2016;31:46-56.



นิพนธ์ต ้นฉบับ

การเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายระหว่่าง 
การดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคองกัับการบำบััดทดแทนไต 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคไตวายระยะสุุดท้้ายเป็็นโรคที่่�คุุกคามต่่อชีีวิิต และมีีผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิต การ
ดููแลรัักษามีีหลายรููปแบบ ผู้้�วิจััยต้้องการศึึกษาคุุณภาพชีีวิตผู้้�ป่่วยโรคไตวายระยะสุุดท้้าย
ระหว่่างการดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคองกัับการบำบััดทดแทนไต

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวางเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยโรคไตวาย
ระยะสุุดท้้ายระหว่่างกลุ่่�มดููแลแบบองค์์รวมชนิดประคัับประคอง  23 คน กัับกลุ่่�มบำบััด
ทดแทนไต 69 คน เก็็บข้้อมููลด้้วยแบบสอบถาม KDQOL-SFTM ฉบัับภาษาไทย  วิิเคราะห์์
ข้้อมููลเพื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููลระหว่่างกลุ่่�มด้้วย Independent t-test และ Mann-Whitney 
U-Test 

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคองอายุุเฉลี่่�ยมากกว่่า จำนวนผู้้�มีีราย
ได้้น้้อยมากกว่่า มีีปััญหาการเคลื่่�อนไหวมากกว่่ากลุ่่�มบำบััดทดแทนไตอย่่างมีีนััยสำคััญ ที่่� p 
value 0.002 0.006 และ 0.002 ตามลำดัับ คุุณภาพชีีวิิตเฉพาะเจาะจงโรคไตทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่
ได้้มีีความต่่างกััน  คุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไปโดยรวม คุุณภาพชีีวิิตด้้านร่่างกาย และคุุณภาพชีีวิิต
ด้้านจิิตใจของกลุ่่�มบำบััดทดทนไตมากกว่่ากลุ่่�มดููแลแบบองค์์รวมชนิดประคัับประคองอย่่าง
มีีนััยสำคััญ ที่่� p value 0.021 0.012 และ 0.025 ตามลำดัับ หลัังจำกััดปััจจััยกวนพบว่่า 
คุุณภาพชีีวิิตเฉพาะเจาะจงโรคไต คุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไปโดยรวม คุุณภาพชีีวิิตด้้านร่่างกาย และ
คุุณภาพชีีวิิตด้้านจิิตใจของทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่ได้้แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 

สรุุป: กลุ่่�มดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคองและกลุ่่�มบำบััดทดแทนไต มีีคุุณภาพชีีวิิต
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Comparison of Quality of Life in Patients with Advanced 
Chronic Kidney Disease Undergoing Hemodialysis,  
Peritoneal Dialysis, and Comprehensive Conservative  
Management  

Nisarat Tao-fig, M.D., MRCEPT1, Attakorn Raksasataya M.D., FRCFPT2,3

1Ban Bueng Hospital, Chonburi province, 2Karunruk Palliative Care Center, Srinagarind Hospital, Faculty 
of medicine, 3Karunruk Palliative Care Research Collaboration Center (KPCRCC), Srinagarind Hospital, 
Khon Kaen University, Khon Kaen Province, Thailand

ABSTRACT

Background: End-stage renal disease (ESRD) is a life-threatening condi-
tion that significantly impacts patients’ quality of life. While various treat-
ment modalities are available, this research aims to investigate the qual-
ity of life among ESRD patients who receive Comprehensive Conservative 
Kidney Management (CCKM) compared to those undergoing renal re-
placement therapy (RRT).

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted to compare 
the quality of life between CCKM (n=23) and RRT patients(n=69). The 
Thai version of KDQOL-SFTM was used as the assessment tool. Inde-
pendent t-test and Mann-Whitney U-Test were performed for statistical 
analysis.

Results: The CCKM group had significantly higher mean age, proportion 
of low-income, and impaired physical function compared to the RRT 
group (p = 0.002, 0.006, and 0.002, respectively). No significant differ-
ence was found in kidney disease-specific quality of life between the two 
groups.  The RRT group demonstrated significantly higher scores in 
overall general, physical health, and mental health-related quality of life 
compared to the CCKM group (p = 0.021, 0.012, and 0.025, respectively). 
However, after adjusting for confounding factors, there were no significant 
differences between the two groups in kidney disease-specific quality of 
life, overall generic quality of life, physical health-related quality of life, and 
mental health-related quality of life.

Conclusions: There were no significant differences in quality of life between 
the RRT and CCKM groups. Treatment modality selection for end-stage 
renal disease patients should consider the patient and family context 
individually. 

Keywords: quality of life, kidney replacement, palliative, end-stage renal 
disease
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บทนำ�

ไตเสื่่�อมเรื้้�อรัังเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญในระดัับ
โลกรวมถึึงประเทศไทย เนื่่�องจากมีีความชุุกสููงและเพิ่่�ม
ขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง1,2 จากการศึึกษา Thai SEEK study2 

พบความชุุกของโรคไตเรื้้�อรัังระยะที่่� 1-5 ในชุุมชนคนไทย
เท่่ากัับร้้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลำดัับ 
นอกจากนี้้�โรคไตเรื้้�อรัังยัังเป็็นปััจจััยท่ี่�เพิ่่�มอััตราการเสีีย
ชีีวิิต 5-10 เท่่า3 สาเหตุุเกิิดจากโรคเบาหวานและความ
ดัันโลหิิตสููง3-5 ในปััจจุุบัันการรัักษาบำบััดทดแทนไต (re-
nal replacement therapy, RRT) มีี 4 วิิธีีเป็็นวิิธีีการ
รัักษาผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะไตวายระยะสุุดท้้ายหรืือไตล้้มเหลว
เฉีียบพลััน ได้้แก่่ การล้้างไตทางช่่องท้้อง (peritoneal 
dialysis), การฟอกเลืือด (hemodialysis), และการปลููก
ถ่่ายไต (kidney transplantation) ซึ่่�งช่่วยทดแทนการ
ทำงานของไตในการกำจััดของเสีียและรัักษาสมดุุลของ
ร่่างกาย6 และการดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคอง 
(comprehensive conservative kidney manage-
ment, CCKM) ซึ่่�งเป็็นแนวทางการดููแลสำหรัับผู้้�ป่่วยโรค
ไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�เลืือกไม่่เข้้ารัับการบำบััดทดแทน
ไต โดยมุ่่�งเน้้นการบรรเทาอาการ การดููแลด้้านจิิตสัังคม 
และการพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยอย่่างเป็็นองค์์รวม 
รวมถึึงการวางแผนล่่วงหน้้าสำหรัับการดููแลในช่่วงท้้าย
ของชีีวิิต แนวทางดัังกล่่าวมีีความเหมาะสมในกรณีีที่่�การ
รัักษาด้้วยการบำบััดทดแทนไตอาจไม่่ให้้ประโยชน์์ที่่�
ชัดัเจนหรืือไม่่สอดคล้้องกัับเป้้าหมายของผู้้�ป่วย ทั้้�งนี้้� CCKM 
เป็็นแนวทางท่ี่�ได้้รัับการสนับสนุนจากแนวคิิดการดููแล
แบบประคัับประคอง ซึ่่�งให้้ความสำคััญกัับการดููแลที่่�เน้้น
ผู้้�ป่วยเป็็นศูนูย์์กลาง7 จากข้้อมูลูสมาคมโรคไตแห่่งประเทศ-
ไทย ในปีี พ.ศ. 2565 มีีความชุุกผู้้�ป่วยที่่�รับัการรักัษาบำบัดั
ทดแทนไต (renal replacement therapy, RRT) รัักษา
ด้้วยวิิธีีล้้างไตทางช่่องท้้อง (peritoneal dialysis, PD) 
24,439 ราย และฟอกเลืือด (hemodialysis, HD) 86,325 
ราย และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่่วยอายุุ
เฉลี่่�ย 58.8 ปีี แต่่กลัับพบอััตราเสีียชีีวิิตต่่อปีีสููงถึึงร้้อยละ 
8.8 (HD) และ 12.5 (PD) แม้้ว่่าได้้รัับการบำบััดทดแทน
ไตอยู่่�5 ปััจจุุบัันผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายมีีทางเลืือก
การรัักษา 4 วิิธีีดัังนี้้� ปลููกถ่่ายไต HD, PD และ CCKM8 

CCKM ไม่ไ่ด้้รัับความนิิยมเท่่าที่่�ควรเนื่่�องมาจากความเชื่่�อ
ที่่�ว่่าผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายมีีเพีียง RRT เท่่านั้้�นที่่�
เป็็นการรัักษาที่่�ได้้ผลดีีทั้้�งในแง่่ระยะเวลารอดชีีพ และ
คุณุภาพชีีวิติ9 แม้้จะมีีงานวิิจััยที่่�ทบทวนอย่่างเป็็นระบบ 
(systematic review) แล้้วก็ต็ามว่่าค่่ามัธัยฐาน (median) 
ระยะเวลาการรอดชีีพในกลุ่่�มฟอกเลืือดล้้างไต เท่่ากัับ 
8-67 และ CCKM เท่่ากัับ 6-30 เดืือน สมาคมโรคไตแห่่ง
ประเทศไทย จึึงได้้ร่่วมกัับภาคีีเครืือข่่ายจััดทำหนัังสืือ 
คำแนะนำสำหรับัการดููแลรัักษาโรคไตเรื้้�อรัังแบบองค์์รวม
ชนิิดประคัับประคอง พ.ศ. 256010 และหนัังสืือคำแนะนำ
สำหรับัการดูแูลรักัษาสนับัสนุุนและประคัับประคองผู้้�ป่่วย
โรคไตเรื้้�อรััง พ.ศ. 256611 เพื่่�อให้้สร้้างความตระหนัักและ
ทำให้้เกิิดความเข้้าใจในการดููแลผู้้�ป่วยไตเรื้้�อรัังระยะ
สุุดท้้ายแบบ CCKM ในวงกว้้าง 

สถานการณ์์โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายจัังหวััดชลบุุรีี 
ในปีี 2563-2565 มีีผู้้�ป่่วยจำนวน 1,235 ราย 1,224 ราย 
และ 1,449 รายตามลำดัับ ในส่่วนของอำเภอบ้้านบึึง 
ปีี 2563-2565 มีีผู้้�ป่่วยจำนวน 130 ราย 149 ราย และ 
137 ราย ตามลำดัับ โดยผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ RRT เลืือก 
RRT 73, 91, 90 ราย เลืือก CCKM 27 29 32 รายตาม
ลำดัับ อัตัรา ส่่วน RRT:CCKM = 2.7-3.1:1 คิดิเป็็นร้้อยละ 
6-7 ของผู้้�ป่วยไตเส่ื่�อมเรื้้�อรัังทุกุระยะ โดยความชุุกของ
โรคไตเสื่่�อมเรื้้�อรัังจะเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุที่่�มากขึ้้�นสอดคล้้อง
กัับจำนวนผู้้�สููงอายุุในอำเภอบ้้านบึึงที่่�มากขึ้้�นจนเข้้าสู่่�
สัังคมผู้้�สูงอายุุโดยสมบููรณ์์ในปีี พ.ศ. 2565 กลุ่่�มผู้้�ป่่วย
เหล่่านี้้�มีีแนวโน้้มตัดัสิินใจเลืือก CCKM มากขึ้้�นจากบริบิท
ของชุมุชน ครอบครัวั สุขุภาพผู้้�ป่วย ความเชื่่�อ ทัศันคติิ 
และเศรษฐานะ9,12-14

การประเมิินคุณุภาพชีีวิติของผู้้�ป่วยไตเรื้้�อรังัระยะสุดุท้้าย
นิิยมใช้้แบบประเมิิน Kidney Disease Quality of Life 
Short Form (KDQOL-SFTM) พััฒนาขึ้้�นโดย Kidney 
Disease Quality of Life Working Group ประเทศ
สหรััฐอเมริิกาเป็็นแบบประเมิินคุุณภาพชีีวิตที่่�เกี่่�ยวข้้อง
กับสุขุภาพ ซึ่่�งออกแบบมาเฉพาะสำหรัับผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรังั 
โดยรวม SF-36 Health Survey กัับมาตรวััดที่่�เกี่่�ยวข้้อง
กัับโรคไต เช่่น ภาระของโรคไต อาการ และผลกระทบต่่อ
ชีีวิิตประจำวััน แบบประเมิิน KDQOL-SFTM ถููกใช้้เพื่่�อ
ประเมิินผลกระทบของโรคไตและการรัักษาต่่อคุุณภาพ
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ชีีวิติของผู้้�ป่วย15 ซ่ึ่�งเป็็นเครื่่�องมืือมาตรฐานท่ี่�ได้้รับัการแปล
และทดสอบความเที่่�ยงตรงในหลายภาษา16-21 รวมถึึง
ภาษาไทยได้้รัับการแปลและทดสอบกระบวนการคิิดโดย 
ขนิิษฐา หอมจีีน และ พรรณทิิพา ศัักดิ์์�ทอง จากภาควิิชา
เภสััชกรรมปฏิิบััติิ คณะเภสััชศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์
มหาวิทิยาลัยั22,23 และมีีหลายวิิจัยัท่ี่�นำแบบประเมินิ KDQOL- 
SFTM ฉบัับภาษาไทย ไปใช้้เพื่่�อการประเมิินคุุณภาพชีีวิิต
ผู้้�ป่่วยไตวายระยะสุุดท้้ายในประเทศไทย24-26

อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาคุุณภาพชีีวิตผู้้�ป่่วยไตเสื่่�อม
ระยะสุุดท้้ายในไทยยัังมีีอยู่่�อย่่างจำกััดโดยเฉพาะเป็็นการ
ศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม RRT และกลุ่่�ม CCKM 
การศึึกษานี้้�จึึงมีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายระหว่่าง 2 กลุ่่�มดััง
กล่่าว โดยใช้้แบบประเมิิน KDQOL-SFTM ฉบัับภาษา
ไทย เพื่่�อนำผลการศึึกษาไปพััฒนาแนวทางการดููแล การ
ให้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วย เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวตััดสิินใจเลืือก
แนวทางการรักัษาให้้เหมาะสมกับับริบิทและความต้้องการ
ของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย
การศึึกษาวิิจััยนี้้�เป็็นแบบเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง 

(cross sectional analytic study) ผ่่านการพิิจารณา
อนุุมััติิจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์
สำนักังานสาธารณสุขุจังัหวัดัชลบุรุีี เมื่่�อวันัที่่� 17 เมษายน 
2566 เลขที่่� 037-2566 เก็บ็รวบรวมข้้อมูลูโดยใช้้แบบสอบถาม

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรที่่�ต้้องการศึึกษาคืือผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะ

สุุดท้้ายทั้้�งกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตและกลุ่่�ม 
ประคับัประคอง กลุ่่�มตัวัอย่่างในงานวิจิัยัชิ้้�นนี้้�คืือที่่�ผู้้�ป่วยไต
วายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายทั้้�ง 2 กลุ่่�มที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�
โรงพยาบาลบ้้านบึึงระหว่่างวันัที่่� 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 
ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 คััดเลืือกตามเกณฑ์์คััด
เข้้าและคััดออกของกลุ่่�มตััวอย่่าง สุ่่�มกลุ่่�มตัวัอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม
โดยการจัับฉลากสุ่่�มตััวอย่่าง (simple random sam-
pling) ในแต่่ละกลุ่่�มจนครบจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�กำหนด 

	 เกณฑ์์การคััดเข้้ากลุ่่�มตััวอย่่าง
1.	ผู้้�ป่ ่วยไตวายระยะท้้ายท่ี่�มีีอััตราการกรองของไต 

(eGFR) น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 6 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. 
หรืือต่่ำกว่่า 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. ร่่วมกัับเคยมีีภาวะ
แทรกซ้้อนดัังนี้้� ภาวะบวมน้้ำรุุนแรง ส่่งผลให้้หััวใจวาย 
หรืือระบบการหายใจล้้มเหลว ระดัับเกลืือแร่่ผิิดปกติิ หรืือ
มีีภาวะเลืือดเป็็นกรดรุุนแรงที่่�ไม่่สามารถประคัับประคอง
ด้้วยยา ความรู้้�สึึกตััวลดลง หรืืออาการชัักกระตุุกจากของ
เสีียคั่่�ง เยื่่�อหุ้้�มปอดหรืือเย่ื่�อหุ้้�มหัวัใจอักัเสบจากของเสีียคั่่�ง 
คลื่่�นไส้้อาเจีียน เบ่ื่�ออาหาร น้้ำหนัักลดลง หรืือมีีภาวะ
ขาดสารอาหาร จากของเสีียคั่่�งอันัเนื่่�องมาจากภาวะไตวาย

2.	 เพศชายและเพศหญิิง อายุุ 18 ปีี ขึ้้�นไป
3.	ยิ ินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย
4.	ส ามารถเข้้าใจคำถามและสื่่�อสารได้้
	 เกณฑ์์การคััดออกกลุ่่�มตััวอย่่าง
1.	ผู้้�ป่ ่วยไตวายระยะสุุดท้้ายมีีอาการหนััก ไม่่คงท่ี่� 

ไม่่สามารถให้้ความร่่วมมืือในการวิิจััยได้้

การคำนวณขนาดตััวอย่่าง 
คำนวณขนาดตััวอย่่างสำหรัับการวิิเคราะห์์เพื่่�อ

เปรีียบเทีียบคะแนนคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย 2 กลุ่่�ม (Two 
independent means) โดยใช้้โปรแกรม G*Power 
กำหนดสััดส่่วนกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการบำบััด
ทดแทนไตต่่อกลุ่่�มประคัับประคองเป็็นอััตราส่่วน 3:1 
ตามข้้อมููลอััตราส่่วนจริิงของผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะ
สุุดท้้ายที่่�เข้้ารัับบริิการในโรงพยาบาลบ้้านบึึงในช่่วง 3 ปีี
ย้้อนหลััง ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 92 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม
บำบััดทดแทนไต 69 คน และกลุ่่�มดููแลแบบองค์์รวมชนิิด
ประคัับประคอง 23 คน27,28

เครื่องมือและคุณภาพเครืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่่�องมืือในการเก็็บข้้อมููลเป็็นแบบสอบถามประกอบ

ไปด้้วย 2 ส่่วน ดัังนี้้�
1.	 แบบสอบถามข้้อมูลูส่่วนบุคุคลและสภาวะสุขุภาพ 

ประกอบด้้วย ข้้อมููลส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ เพศ ระดัับ
การศึกึษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพี รายได้้ต่่อเดืือน 
สิิทธิิการรัักษา ผู้้�ดูแล ข้้อมููลสภาวะทางสุุขภาพ ได้้แก่่  
โรคร่่วม ระยะเวลาที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยไตวายระยะท้้าย
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2.	 แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรััง
ระยะสุุดท้้าย ใช้้แบบสอบถาม KDQOL-SFTM ฉบัับ
ภาษาไทย (supplementary file) ถููกแปลโดยขนิิษฐา 
หอมจีีน และพรรณทิิพา ศัักดิ์์�ทอง มีีความเที่่�ยงอยู่่�ใน
ระดัับพอใช้้ถึึงดีี ค่่าสััมประสิิทธิิแอลฟาอยู่่�ในช่่วง 0.44-
0.86, 0.43-0.84 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยฟอกล้้างไตและปลููกถ่่าย
ไต ตามลำดับั และได้้ทดสอบคุณุสมบััติกิารวัดัเชิงิจิติวิทิยา
พบว่่าแบบสอบถามมีีความเที่่�ยงและความตรงเพีียงพอ
ในการนำไปใช้้ประเมิินคุุณภาพชีีวิิตในกลุ่่�มผู้้�ป่วยไทยที่่�ได้้
รัับการบำบััดทดแทนไต23 ประกอบด้้วยคำถามเกี่่�ยวกัับ
สุุขภาพ 80 ข้้อ แบ่่งเป็็น 19 มิิติิ ดัังนี้้�คืือ

ด้้านที่่� 1 ประเมิินคุุณภาพชีีวิิตที่่�จำเพาะกัับโรคไต 
(kidney disease specific instruments) วััดคุุณภาพ
ชีีวิิตที่่�เปลี่่�ยนแปลงจากโรคไตโดยตรง (Kidney disease 
component summary, KDCS) มีีจำนวน 43 ข้้อ แบ่่ง
เป็็น 11 มิิติิ ได้้แก่่ 1) symptom / problem list 12 ข้้อ 
2) effect of kidney disease 8 ข้้อ 3) Burden of 
kidney disease 4 ข้้อ 4) work status 2 ข้้อ 5) cogni-
tive function 3 ข้้อ 6) quality of social interaction 
3 ข้้อ, 7) sexual function 2 ข้้อ 8) sleep 4 ข้้อ 9) 
social support 2 ข้้อ 10) dialysis staff encourage-
ment 2 ข้้อ 11) patient satisfaction 1 ข้้อ

ด้้านที่่� 2 ประเมิินคุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไป (SF-36 Health 
Survey) ประกอบด้้วย 2 ด้้าน คืือ ด้้านกายภาพ (physi-
cal component summary, PCS) และด้้านจิิตใจ 
(mental component summary, MCS) จำนวน 36 
ข้้อ แบ่่งเป็็น 8 มิิติิ ได้้แก่่ 1) physical function 10 ข้้อ 
2) role physical 4 ข้้อ 3) bodily pain 2 ข้้อ 4) gen-
eral health 6 ข้้อ 5) mental health 5 ข้้อ 6) role 
emotional 3 ข้้อ 7) social function 2 ข้้อ และ 8) 
vitality 4 ข้้อ

คำถามแต่่ละข้้อมีีคำตอบเป็็นแบบมาตรประมาณค่่า 
(Likert scale) 2-11 ระดับั แปลงเป็็นค่่าคะแนนอยู่่�ระหว่่าง 
0-100 คะแนน และเกณฑ์์การแปลผลคะแนนแบ่่งคุณุภาพ
ชีีวิติเป็็น 5 ระดับั ได้้แก่่ ระดับัต่่ำมาก (น้้อยกว่่า 50 คะแนน) 
ระดับัต่่ำ (50-59 คะแนน) ระดัับปานกลาง (60-69 คะแนน) 
ระดัับสููง (70-79 คะแนน) ระดัับสููงมาก (มากกว่่าหรืือ
เท่่ากัับ 80 คะแนน)29 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้้�วิิจััยชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับขั้้�นตอนการ

ดำเนิินวิิจััย ความเสี่่�ยง และประโยชน์์ ตอบข้้อสงสััยของผู้้�
เข้้าร่่วมวิิจััยจนสิ้้�นสงสััย เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยทีีมผู้้�วิิจััย
เป็็นผู้้�อ่านแบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุคุคล และแบบประเมินิ
คุุณภาพชีีวิิตให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยฟััง และผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นผู้้�
ตอบแบบสอบถามด้้วยตนเอง ทีีมผู้้�วิิจััยเก็็บแบบสอบถาม
และนำมาวิิเคราะห์์ข้้อมููล

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยโปรแกรม STATA เวอร์์ชั่่�น 18 

ข้้อมููลส่่วนบุุคคลและสภาวะทางสุุขภาพใช้้สถิิติิเชิิง
พรรณนา โดยแจกแจงความถี่่� ค่่าร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และ
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) เปรีียบเทีียบสััดส่่วนข้้อมููล
ทั่่�วไประหว่่างกลุ่่�มด้้วย Chi-square test และ Fisher’s 
exact test เปรีียบเทีียบอายุุ ระยะเวลาโรค และคุุณภาพ
ชีีวิิตของทั้้�งสองกลุ่่�มระหว่่าง RRT และ CCKM โดย
ทำการทดสอบการแจกแจงการกระจายตััวข้้อมููลด้้วย 
Shapiro-Wilk test ข้้อมููลแจงแจกปกติิวิิเคราะห์์ด้้วย In-
dependent t-test ข้้อมููลแจกแจงไม่่ปกติิวิิเคราะห์์ด้้วย 
Mann-Whitney U-Test เปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตทั้้�ง
สามกลุ่่�มระหว่่าง HD, PD และ CCKM ข้้อมููลแจกแจง
ปกติิวิิเคราะห์์ด้้วย one-way ANOVA ข้้อมููลแจกแจงไม่่
ปกติิวิิเคราะห์์ด้้วย Kruskal-Wallis test วิิเคราะห์์ความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างคุุณภาพชีีวิิตกัับการรัักษาแบบองค์์รวม
ชนิิดประคัับประคองด้้วย multiple linear regression 
กำหนดระดัับนััยสำคััญที่่� p < 0.05

ผลการศึกษา 

ข้อมูลส่วนบุคคลและสภาวะสุขภาพ
ผลการศึกึษาผู้้�ป่วยไตวายระยะท้้าย 92 คน (ตารางที่่� 1) 

ส่่วนใหญ่่นัับถืือศาสนาพุทุธ และมีีผู้้�ดูแล แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม RRT 
69 คน และกลุ่่�ม CCKM 23 คน กลุ่่�ม RRT เป็็นเพศหญิิง 
ร้้อยละ 55.1 ส่่วนใหญ่่สถานภาพ คู่่�/สมรส ร้้อยละ 71 
อายุุเฉลี่่�ย 59.3 ปีี (SD = 16.0) ส่่วนใหญ่่มีีการศึึกษาอยู่่�
ในระดับัประถมศึกึษา ร้้อยละ 62.3 ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 
ร้้อยละ 46.4 รองลงมาประกอบอาชีีพรับัจ้้าง ร้้อยละ 26.1 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปและสภาวะสุุขภาพของผู้้�ป่่วยไตวายระยะสุุดท้้าย ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลบำบััด
ทดแทนไตกัับการดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคอง  

ข้้อมููลส่่วนบุุคคลและสภาวะสุุขภาพ RRT group 
(n=69)

CCKM group 
(n=23)

p-value

อายุุ (ปีี) mean ±SD
เพศหญิิง, จำนวน (ร้้อยละ)
สถานภาพสมรส, จำนวน (ร้้อยละ)

โสด
สมรส
หม้้าย/ หย่่า/แยกกัันอยู่่�  

ศาสนาพุุทธ, จำนวน (ร้้อยละ)
ระดัับการศึึกษา, จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่ได้้ศึึกษา 
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา ปวช./ปวส.

มีีผู้้�ดููแล, จำนวน (ร้้อยละ)
อาชีีพ, จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
ข้้าราชการ/รััฐวิิสากิิจ
รัับจ้้างทั่่�วไป
ค้้าขาย/เกษตรกรรม

รายได้้ต่่อเดืือน (บาท) , จำนวน (ร้้อยละ)
น้้อยกว่่า 10,000
มากกว่่า 10,000

สิิทธิิการรัักษา, จำนวน (ร้้อยละ)
หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ
ข้้าราชการ 
ประกัันสัังคม

จำนวนโรคร่่วม
< 2
> 2

ระยะเวลาโรค (ปีี) mean+SD 
การเคลื่่�อนไหวร่่างกาย, จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่มีีปััญหา
มีีปััญหา

59.3+16.0
38 (55.1)

3 (4.3)
49 (71.0)
17 (24.7)
69 (100.0)

4 (5.8)
43 (62.3)
22 (31.9)
61 (88.4)

32 (46.4)
7 (10.1)
18 (26.1)
12 (17.4)

41 (69.3)
27 (39.7)

55 (79.7)
9 (13.1)
5 (7.2)

57 (82.6)
2 (17.4)
3.2±3.3

49 (71.0)
20 (29.0)

71.91+16.3
11 (47.8)

1 (4.3)
15 (65.2)
7 (30.4)

23 (100.0)

1 (4.3)
18 (78.3)
4 (17.4)

23 (100.0)

14 (60.9)
0 (0.0)
3 (13.0)
6 (26.1)

21 (91.3)
2 (8.7)

22 (95.7)
0 (0.0)
1 (4.3)

18 (78.2)
5 (21.7)
3.4±2.3

8 (34.8)
15 (65.2)

0.002c*

0.503a

0.509b

0.331b

0.860a

0.481b

0.006a*

0.154a

0.144a

0.472c

0.002a*

aChi-square test, b: Fisher exact test, cIndependent t-test, *มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05, RRT: Renal 
replacement therapy, CCKM, comprehensive conservative kidney management

รายได้้ต่่อเดืือน ไม่่เกิิน 10,000 บาท ร้้อยละ 69.3 ใช้้สิิทธิิ
การรัักษาประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้าร้้อยละ 79.7 มีีโรคร่่วม
มากกว่่า 2 โรค ร้้อยละ17.40 และระยะเวลาที่่�วิินิิจฉััย
เป็็นไตวายระยะสุุดท้้าย เฉลี่่�ย 3.2 ปีี (SD = 3.3)

กลุ่่�ม CCKM เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 47.8 ส่่วนใหญ่่มีี
สถานภาพ สมรส ร้้อยละ 65.2 อายุุเฉลี่่�ย 71.9 ปีี (SD = 

16.3) จบการศึึกษาระดัับประถมศึึกษา ร้้อยละ 78.3 ไม่่
ได้้ปะกอบอาชีีพ ร้้อยละ 60.9 รายได้้ต่่อเดืือน ไม่่เกิิน 
10,000 บาท ร้้อยละ 91.3 ใช้้สิิทธิกิารรักัษาประกันัสุุขภาพ
ถ้้วนหน้้าร้้อยละ 95.7 มีีโรคร่่วมมากกว่่า 2 โรค ร้้อยละ 
21.7 และระยะเวลาที่่�วิินิิจฉััยไตวายระยะสุุดท้้าย เฉลี่่�ย 
3.4 ปีี (SD = 2.3)
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ตารางที่่� 2. เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลบำบััดทดแทนไตกัับ
การดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคอง

Quality of life

RRT group
(n=69)

CCKM group
 (n=23) p-value

Mean CCKM group Mean Median (IQR)

Kidney disease specific domain
1. Symptom / problem list
2. Effect of kidney disease
3. Burden of kidney disease
4. Work status
5. Cognitive function
6. Quality of social interaction
7. Sexual function
8. Sleep
9. Social support
10. Dialysis staff encouragement
11. Patient satisfaction

Total KDCs
General QOL (SF-36)

1. Physical function  
2. Role physical  
3. Bodily pain  
4. General health 
5. Mental health  
6. Role emotional  
7. Social function  
8. Vitality

PCS
MCS
Total score

	
79.3±14.0
81.0±17.0
63.8±24.8
59.1±40.7
82.4±19.2
81.5±20.9
20.6±40.4
59.9±15.5
87.8±19.1
81.7±16.4
78.1±17.2
70.5±11.0

47.8±32.2
52.5±46.0
76.8±23.4
58.8±18.8
82.7±15.8
69.1±43.3
73.5±21.3
68.8±19.6
59.0±19.8
73.5±17.6
67.7±14.0

84.1 (73.7-87.5)
87.5 (71.9-93.8)
62.5 (43.8-87.5)
50 (25.0-100.0)

86.8 (66.7-100.0)
86.7 (66.7-100.0)

0 (0.0-0.0)
60 (50-70)

100 (66.7-100.0)
75 (75.0-100.0)
75 (66.7-100.0)
69.1 (63.9-77.9)

50 (25.0-66.1)
50 (0.0-100.0)
80 (57.5-100.0)
60.7 (42.9-74.3)
88 (80.0-92.0)

100 (33.3-100.0)
75 (62.5-87.5)
70 (55.0-85.0)

59.9 (46.9-72.9)
79.3 (62.8-86.3)
69.0 (58.6-77.1)

79.2±17.9
75.5±21.0
60.9±30.9
27.4±24.9
74.2±21.9
85.5±17.7
4.3±20.8
55.7±15.3
77.8±23.7
94.6±10.5
89.6±17.3
65.9±10.4

21.5±31.0
52.2±48.2
72.8±19.8
41.8±18.3
73.3±22.5
60.9±49.9
59.2±20.7
56.1±25.9
47.1±22.1
62.4±25.0
58.4±17.4

81.8 (72.7-88.6)
84.4 (59.4-93.8)
62.5 (31.3-93.8)
50 (0.0-50.0)
80 (53.3-93.3)

93.3 (66.7-100.0)
0 (0.0-0.0)

60 (45-62.5)
66.7 (66.7-100.0)
100 (100-100.0)
100 (75.0-100.0)
68.4 (59.3-74.2)

5 (0.0-30.0)
75 (0.0-100.0)
70 (57.5-100.0)
38.6 (30.0-55.7)
84 (68.0-88.0)
100 (0.0-100.0)
62.5 (50.0-75.0)
60 (40.0-75.0)

50.5 (26.5-61.2)
75.4 (45.6-82.4)
63.9 (45.9-73.9)

0.330d

0.240d

0.639c

0.001c*

0.592d

0.334d

0.372d

0.254c

0.031d*

0.250d

0.218d

0.083d

0.001d*

0.974c

0.281d

0.001d*

0.036d*

0.594d

0.005d*

0.015c*

0.012c*

0.025d*

0.021c*

cIndependent t-test, d, Mann Whitney u test; *มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05; RRT, renal replacement therapy; CCKM, 
comprehensive conservative kidney management; KDCs, kidney disease component summary; PCS, Physical 
component scale; MCS, Mental component scale, QOL, quality of life

เมื่่�อทำการเปรีียบเทีียบข้้อมููลทั่่�วไปของทั้้�งสองกลุ่่�ม 
พบว่่ากลุ่่�ม CCKM อายุุมากกว่่า ร้้อยละของผู้้�ป่่วยรายได้้
ไม่่เกิิน 10,000 บาทต่อเดืือนมากกว่่า และร้้อยละของผู้้�ป่วย
มีีปััญหาการเคลื่่�อนไหวร่่างกายมากกว่่า อย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิ ิ(p = 0.002, p = 0.006 และ p = 0.002 ตามลำดับั) 

ข้อมูลคุณภาพชีวิตผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย	
กลุ่่�ม RRT (ตารางท่ี่� 2) มีีคะแนนด้้านคุุณภาพชีีวิิต

เฉพาะเจาะจงกัับโรคไตอยู่่�ในระดัับสูงู ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากับั 70.5 

(SD = 11.0) คุณุภาพชีีวิติทั่่�วไปโดยรวมอยู่่�ในระดัับปานกลาง 
ค่่าเฉลี่่�ย 67.7 (SD = 14.0) เมื่่�อพิิจารณารายด้้านพบว่่า 
คุุณภาพชีีวิิตด้้านร่่างกายคะแนนอยู่่�ในระดัับปานกลาง 
ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากับั 59.0 (SD = 19.8) ด้้านจิติใจอยู่่�ในระดับัสูงู 
ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 73.5 (SD = 17.6) 

กลุ่่�ม CCKM มีีคะแนนด้้านคุุณภาพชีีวิิตเฉพาะเจาะจง
กัับโรคไต อยู่่�ในระดัับปานกลาง ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 65.9 (SD 
= 10.4) คุณุภาพชีีวิติทั่่�วไปโดยรวมอยู่่�ในระดับัปานกลาง ค่่า
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ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบคะแนนคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายระหว่่างกลุ่่�มฟอกเลืือด กลุ่่�มล้้างไตทางช่่องท้้อง และกลุ่่�มดููแลแบบองค์์รวมชนิิด
ประคัับประคอง 

Quality of life HD (n=51) PD (n=18) CCKM (n=23) p-value

Mean±SD Median (IQR) Mean±SD Median(IQR) Mean±SD Median (IQR)

Kidney disease specific domain
1. Symptom / problem list
2. Effect of kidney disease
3. Burden of kidney disease
4. Work status
5. Cognitive function
6. Quality of social interac-

tion
7. Sexual function
8. Sleep
9. Social support
10. Dialysis staff encourage-

ment
11. Patient satisfaction

Total KDCs
General QOL (SF-36)

1. Physical function  
2. Role physical  
3. Bodily pain  
4. General health 
5. Mental health  
6. Role emotional  
7. Social function  
8. Vitality

PCS
MSC
Total

77.7±15.0
79.3±17.9
62.1±26.4
60.3±39.4
81.7±18.9
80.4±21.6

27.5±45.0
60.8±13.8
88.1±20.1
83.0±13.7

77.3±16.6
70.7±11.9

47.5±32.4
51.5±47.5
76.8±24.2
58.7±18.9
82.2±16.8
71.2±43.2
72.7±22.4
69.1±20.1
58.6±19.8
73.8±18.7
67.7±14.6

	
84.1 (70.5-86.4)
87.5 (68.8-90.6)
56.3 (37.5-87.5)
50 (50.0-100.0)

86.7 (66.7-100.0)
86.7 (66.7-100.0)

0 (0.0-100.0)
62.5 (50.0-72.5)
100 (66.7-100.0)
75 (75.0-100.0)

66.7 (66.7-100.0)
69.6 (63.9-80.3)

45 (25.0-70.0)
75 (0.0-100.0)
80 (60.0-100.0)
59.3 (42.9-77.9)
88 (76.0-92.0)

100 (33.3-100.0)
75 (62.5-87.5)

72.5 (55.0-85.0)
56.5 (45.7-74.3)
78 (63.1-86.8)

69.0 (58.6-77.1)

	
83.6±9.8
85.8±13.7
68.8±19.2
55.6±45.0
84.4±20.6
84.8±18.8

1.4±5.9
57.5±19.8
87.0±16.7
77.8±22.5

80.6±19.2
69.7±7.9

48.9±32.7
55.6±42.5
76.9±21.6
59.0±19.3
84.2±12.9
62.9±44.1
75.7±18.4
68.1±18.9
60.1±20.3
72.8±15.8
67.5±12.8

84.8 (77.3-88.6)
90.6 (81.3-93.8)
68.8 (56.3-81.3)
50 (0.0-100.0)

96.7 (73.3-100.0)
93.3 (66.7-100.0)

0 (0.0-0.0)
57.5 (47.5-65)

100 (66.7-100.0)
75 (75.0-100.0)

83.3 (66.7-100.0)
68.2 (63.2-73.9)

50 (25.0-65.0)
50 (0.0-100.0)
85 (57.5-90.0)

63.6 (50.7-74.3)
88 (80.0-92.0)

83.3 (0.0-100.0)
75 (62.5-87.5)
65 (55.0-80.0)

61.9 (46.9-71.4)
80.6 (59.2-82.5)
69.4 (54.7-74.9)

79.1±17.8
75.5±21.0
60.9±30.9
27.4±24.9
74.2±21.9
85.5±17.7

4.3±20.9
55.7±15.3
77.8±23.6
94.5±10.5

89.6±17.3
65.9±10.4

21.5±31.0
52.7±48.2
72.8±19.8
41.8±18.3
73.3±22.5
60.9±49.9
59.2±20.7
56.1±25.9
47.1±22.1
62.4±24.9
58.4±17.4

	
81.8 (72.7-88.6)
84.4 (59.4-93.8)
62.5 (31.3-93.8)
50 (0.0-50.0)
80 (53.3-93.3)

93.3 (80.0-100.0)

0 (0.0-0.0)
60 (45-62.5)

66.7 (66.7-100.0)
100 (100.0-100.0)

100 (75.0-100.0)
68.4 (59.3-74.2)

5 (0.0-30.0)
75 (0.0-100.0)
70 (57.5-90.0)
38.6 (30-55.7)
84 (68.0-88.0)
100 (0.0-100.0)
62.5 (50.0-75.0)
60 (40.0-75.0)

50.5 (26.5-61.2)
75.4 (45.6-82.4)
63.9 (45.9-73.9)

	
0.515f

0.249f

0.138e

0.003e*

0.179f

0.686f

0.015f*

0.168e

0.147f

0.001f*

0.013f*

0.166e

0.004f*

0.837e

0.546f

0.002e*

0.110f

0.549f

0.020f*

0.058e

0.054e

0.165f

0.043e*

e,One-way ANOVA; f, Kruskal-Walli’s test; *, มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05; HD, hemodialysis; PD, peritoneal dialysis; CCKM, comprehen-
sive conservative kidney management; KDCs, kidney disease component summary; PCS, Physical component scale; MCS, Mental 
component scale; QOL, quality of life

เฉลี่่�ยเท่่ากับั 58.4 (SD = 17.4) เมื่่�อพิจิารณารายด้้านพบว่่า 
คุณภาพชีีวิติด้้านร่่างกายคะแนนอยู่่�ในระดับัต่่ำ ค่่าเท่่ากับั 
47.1 (SD = 22.1) ด้้านจิติใจอยู่่�ในระดับัปานกลาง ค่่าเฉลี่่�ย
เท่่ากัับ 62.4 (SD = 25.0) 

ผลการเปรีียบเทีียบคะแนนคุุณภาพชีีวิิต พบว่่ากลุ่่�ม 
RRT มีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไปโดยรวม ด้้านร่่างกาย 
จิิตใจ มากกว่่ากลุ่่�ม CCKM อย่่างมีีนััยสำคััญ ที่่� p-value 
เท่่ากัับ 0.021 0.012 และ 0.025 ตามลำดัับ ส่่วนด้้าน
คุุณภาพชีีวิิตเฉพาะเจาะจงกัับโรคไตพบว่่าไม่่มีีความ 
แตกต่่างทางสถิติิ ิ(p = 0.083) คะแนนคุณุภาพชีีวิติในหัวัข้้อ
ย่่อยพบว่่ากลุ่่�ม RRT มีีค่่าคะแนนสููงกว่่าในหััวข้้อ สภาวะ
การทำงาน การสนัับสนุุนทางสัังคม สมรรถนะร่่างกาย 

สุุขภาพทั่่�วไป สุุขภาพจิิต บทบาททางสัังคม และความ
กระฉัับกระเฉงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ที่่� p-value 
เท่่ากัับ 0.001 0.031 0.001 0.001 0.036 0.005 และ 
0.015 ตามลำดัับ 

เมื่่�อพิิจารณาเปรีียบเทีียบคุุณภาพชีีวิิตใน 3 กลุ่่�มการ
รัักษา HD PD และ CCKM (ตารางที่่� 3) พบว่่ามีีหััวข้้อที่่�
คะแนนแตกต่่างกััน อย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิิ ดังันี้้� สภาวะ
การทำงาน กิิจกรรมทางเพศ ความพึึงพอใจที่่�ได้้รัับจาก
เจ้้าหน้้าที่่� ความพึึงพอใจต่่อการรัักษา สมรรถนะร่่างกาย 
สุุขภาพทั่่�วไป บทบาททางสัังคม และคุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไป
โดยรวม ที่่� p-value เท่่ากัับ 0.003 0.015 0.001 0.013 
0.004 0.002 0.020 และ 0.043 ตามลำดัับ ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 3 
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กลุ่่�ม มีีอาการรบกวนระดัับที่่�มากถึึงมากที่่�สุุด (รููปที่่� 1) 
โดยรวมมากกว่่าร้้อยละ 60 ในทุุกอาการ ร้้อยละของ
อาการที่่�รบกวนมากท่ี่�สุุดคืืออาการเจ็็บหน้้าอกพบร้้อยละ 
96.1 100.0 และ 91.3 ในกลุ่่�ม HD, PD และ CCKM ตาม
ลำดัับ

จากข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วยพบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 
CCKM อายุุมากกว่่า รายได้้น้้อยกว่่า และมีีปััญหาด้้าน
การเคลื่่�อนไหวมากกว่่ากลุ่่�ม RRT อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ ทางทีีมผู้้�วิิจััยได้้วิิเคราะห์์ข้้อมููลเพิ่่�มเติิม (post hoc 
analysis) เมื่่�อควบคุุมตััวแปรกวนเหล่่านี้้� (ตารางที่่� 4) 
พบว่่า ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม CCKM มีีคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมด้้าน
คุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไป ด้้านร่่างกาย ด้้านจิิตใจ และคุุณภาพ
ชีีวิิตเฉพาะเจาะจงกัับโรคไต ไม่่แตกต่่างกัันเมื่่�อเทีียบกัับ
กลุ่่�ม RRT เมื่่�อพิิจารณาคุุณภาพชีีวิิตรายข้้อ พบว่่า กลุ่่�ม 
CCKM มีีคุุณภาพชีีวิิตในด้้านสภาวะการทำงาน สุุขภาพ
ทั่่�วไป และการสนัับสนุุนทางสัังคมต่่ำกว่่ากลุ่่�ม RRT (p = 
0.011 p = 0.006 และ p = 0.028 ตามลำดัับ) ในขณะ
เดีียวกัันก็็พบว่่า กลุ่่�ม CCKM มีีคุุณภาพชีีวิิตในด้้านความ
พึึงพอใจของผู้้�ป่่วย และด้้านการสนัับสนุุนจากเจ้้าหน้้าที่่�
ดููแลสููงกว่่ากลุ่่�ม RRT (p = 0.017 และ p = 0.016 ตาม
ลำดัับ) 

วิจารณ์

การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่ากลุ่่�มที่่� CCKM มีีอายุุมากกว่่า
กลุ่่�ม RRT (อายุเุฉล่ี่�ย 65.2 ปีี เทีียบกัับ 59.3 ปีี, p = 0.002) 
นอกจากนี้้� กลุ่่�ม CCKM มีีสััดส่่วนของผู้้�ที่่�มีีปััญหาด้้านการ
เคลื่่�อนไหวร่่างกายสููงกว่่ากลุ่่�ม RRT (ร้้อยละ 65.2 เทีียบ
กัับร้้อยละ 29.0, p = 0.002) บ่่งชี้้�ว่่ากลุ่่�ม CCKM มีี
สมรรถนะร่่างกายท่ี่�ต่่ำกว่่ากลุ่่�ม RRT อย่่างมีีนััยสำคััญ 
สอดคล้้องกัับ งานวิจิัยัทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ
ของ Verberne W30 นอกจากนี้้� กลุ่่�ม CCKM มีีสััดส่่วน
ของผู้้�ที่่�มีีรายได้้ต่่ำกว่่า 10,000 บาทต่่อเดืือนสููงกว่่ากลุ่่�ม 
RRT (ร้้อยละ 91.3 เทีียบกัับร้้อยละ 69.3, p = 0.006) 
ปััจจััยเหล่่านี้้�ล้้วนมีีผลและเป็็นตััวกำหนดคุุณภาพชีีวิิต
ของผู้้�ป่่วย31-38 ทั้้�งด้้านร่่างกาย จิิตใจและด้้านที่่�จำเพาะ
กับัโรคไต สอดคล้้องกัับงานวิจิัยัของเราท่ี่�ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม CCKM 
มีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิตทั่่�วไปโดยรวม ด้้านร่่างกาย จิิตใจ 
สภาวะการทำงาน การสนัับสนุุนทางสัังคม สมรรถนะ
ร่่างกาย สุุขภาพทั่่�วไป สุุขภาพจิิต บทบาททางสัังคม และ
ความกระฉัับกระเฉงน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการบำบััด
ทดแทนไต คุุณภาพชีีวิิตจำเพาะกัับโรคไตในรายข้้อย่่อย
โดยส่่วนใหญ่่ กลุ่่�ม PD จะได้้คะแนนสููงกว่่ากลุ่่�ม HD ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและ
การวิิเคราะห์์อภิิมาน (systematic review and meta-
analysis) ของ Chuasuwan และคณะ39 ทั้้�งด้้านอาการ 
ผลกระทบจากโรคไต ภาระจากโรคไต สมรรถนะในการ

รููปที่่� 1. ร้้อยละอาการรบกวนระดัับมากถึึงมากที่่�สุุดของผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย
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ตารางที่่� 4. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างคุุณภาพชีีวิิตกัับการรัักษาแบบองค์์รวมชนิิดประคัับประคองโดย
ให้้กลุ่่�มบำบััดทดแทนไตเป็็นกลุ่่�มอ้้างอิิง มีีการควบคุุมปััจจััย อายุุ รายได้้ การเคลื่่�อนไหวร่่างกาย 
วิิเคราะห์์ด้้วย multiple linear regression

Quality of life
CCKM group

Beta 95%CI p- value

Kidney disease specific domain
1. Symptom / problem list
2. Effect of kidney disease
3. Burden of kidney disease
4. Work status
5. Cognitive function
6. Quality of social interaction
7. Sexual function
8. Sleep
9. Social support
10. Dialysis staff encouragement
11. Patient satisfaction

Total KDCs
General QOL (SF-36)

1. Physical function  
2. Role physical  
3. Bodily pain  
4. General health 
5. Mental health  
6. Role emotional  
7. Social function  
8. Vitality

PCS
MSC
Total

	
1.06
-0.61
-2.14
-25.60
-3.23
10.40
5.94
-0.43
-10.34
10.14
11.28
-0.32

-2.28
11.67
-1.21
-13.85
-5.24
4.15

-12.93
-5.52
-1.42
-4.89
-3.31

	
-7.18-9.30
-5.24-10.26
-10.73-12.87
-45.25--5.96
-13.30-6.83
-0.25-21.04
-11.30-23.18
-8.43-7.57
-20.97-0.30
1.95-18.34
2.04-20.51
-5.68-5.04

-12.65-8.10
-13.34-36.68
-13.17-10.75
-23.66--4.04
-14.71-4.23
-19.59-27.90
-24.47--1.41
-16.83-5.78
19.77-7.93
-15.32-5.54
-14.18-7.54

0.799
0.521
0.857
0.011*

0.525
0.055
0.495
0.914
0.057
0.016*

0.017*

0.905

0.664
0.356
0.841
0.006*

0.274
0.729
0.028*

0.333
0.764
0.354
0.546

บำบััดทดแทนไตเป็็นกลุ่่�มอ้้างอิิง; *,มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05; CCKM, comprehensive 
conservative kidney management; KDCs, kidney disease component summary;  
PCS, Physical component scale; MCS, Mental component scale; QOL, quality of life

คิิดวิิเคราะห์์ (cognitive function) และคุุณภาพการเข้้า
สัังคม แต่่ตรงกัันข้้ามในเรื่่�อง สภาวะการทำงาน ในงาน
วิิจััยฉบัับนี้้�กลุ่่�ม HD มีีคุุณภาพชีีวิิตด้้านสภาวะการทำงาน 
และสมรรถนะทางเพศที่่�ดีีสุุด น่่าจะเป็็นผลการจากอายุุที่่�
น้้อยกว่่า ไม่่มีีภาระระหว่่างวัันในการล้้างไตทางหน้้าท้้อง 
ไม่่มีีสายที่่�หน้้าท้้อง จึึงสามารถทำงานและกิิจกรรมทาง
เพศได้้ดีีกว่่า กลุ่่�ม CCKM มีีความพึงึพอใจกับัการดูแูล และ
รู้้�สึึกได้้รัับการสนับสนุุนดููแลจากเจ้้าหน้้าท่ี่�มากกว่่า มา
จากการที่่�ไม่่ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตแล้้วมีีทีีมประคัับ-

ประคองเข้้าร่่วมดูแูล พูดูคุยุเรื่่�องการรัักษาโรค การวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้า เอาใจใส่่ เป็็นมิิตร และช่่วยเหลืือจััดการ
อาการ เป็็นมิิติิที่่�เพิ่่�มเติิมมาจากการรัักษาแบบปกติิ9,40 
อาการรบกวนเป็็นอีีกหนึ่่�งด้้านส่่งผลกระทบต่่อคุุณภาพ
ชีีวิิต โดยผู้้�ป่่วยทั้้�ง 3 กลุ่่�มมีีความชุุกของอาการรบกวนอยู่่�
ระหว่่างร้้อยละ 58-100 : ซึ่่�งมากกว่่ารายงานความชุุก
ของต่่างประเทศที่่�มีีความชุุกตั้้�งแต่่ร้้อยละ 11-7541-44 อาจ
เนื่่�องจากโดยปกติิการรัักษามุ่่�งเน้้นท่ี่�ตััวโรคและผลเลืือด 
ผู้้�ป่วยจึงึไม่่ได้้รับัการคัดักรองและจัดัการอาการมาก่่อน



นิิศารััตน์์ เตาฟิิก, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(2):211-223. 		  221

จากการสััมภาษณ์์ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยพบว่่ากลุ่่�มท่ี่�เลืือก 
CCKM ถึึงแม้้จะมีีข้้อบ่่งชี้้�ทางการแพทย์์ว่่าผู้้�ป่่วยน่่าจะได้้
ประโยชน์์การบำบััดทดแทนไตมากกว่่า CCKM แต่่ผู้้�ป่่วย
ส่่วนหนึ่่�งมีีข้้อจำกััดเรื่่�องค่่าใช้้จ่่าย และเกรงใจบุุคคลใน
ครอบครััวที่่�ต้้องมาเป็็นผู้้�ดูแลรัับส่่งโรงพยาบาลในกรณีี 
HD และทำการปล่อยน้้ำล้้างไตวันัละ 4-6 ครั้้�งในกรณีี PD 
นอกจากนั้้�นพบว่่าผู้้�ดููแลในกลุ่่�ม CCKM ดููแลปััจจััยขั้้�นพื้้�น
ฐานให้้แก่่ผู้้�ป่่วย ทำหน้้าที่่�หลัักคืือหารายได้้ สนัับสนุุนใน
เรื่่�องการพามาตรวจตามนััด รับัรู้้�ตัวัโรค แต่่ในแง่่รายละเอีียด
ตััวโรค การรัักษาจะมีีส่่วนร่่วมน้้อย ในขณะที่่�กลุ่่�ม RRT มีี
ผู้้�ดููแลส่่วนใหญ่่มากกว่่า 1 คน มีีการแบ่่งบทบาทในการ
ดููแลผู้้�ป่่วย จากรายละเอีียดดัังกล่่าวผู้้�วิิจััยคิิดว่่าน่่าจะส่่ง
ผลต่่อการเลืือกการรัักษาและคุุณภาพชีีวิิตด้้านอื่่�น ๆ

ผลการศึกึษาชี้้�ให้้เห็น็ว่่า อาการและปััญหาที่่�เกิดิขึ้้�นกับั
ผู้้�ป่่วย ผลของสภาวะโรคไตของผู้้�ป่่วย ความยากลำบาก
จากภาวะโรคไต รวมถึึงคุณุภาพชีีวิติจำเพาะโรคไต คุณุภาพ
ชีีวิิตโดยรวม ไม่่ต่่างกัันในผู้้�ป่่วยแต่่ละกลุ่่�ม ข้้อมููลนี้้�มีี
ความสำคัญั เนื่่�องจากกระบวนการเลืือกรููปแบบการรักัษา
ไม่่เพีียงขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยทางการแพทย์์เท่่านั้้�น แต่่ยัังได้้รัับ
อิิทธิิพลจากปััจจััยทางสัังคม เศรษฐกิิจ และโครงสร้้าง
ครอบครัวัของผู้้�ป่วยเป็็นอย่่างมาก ปััจจัยัเหล่่านี้้�มีีบทบาท
สำคััญในการช่่วยให้้ผู้้�ป่วยและครอบครััวสามารถตััดสิิน
ใจเลืือกรููปแบบการรัักษาท่ี่�สอดคล้้องกัับความพร้้อมและ
บริิบทของตนเอง ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วย และครอบครััวเล็็งเห็็น
ว่่าการรัักษาในแต่่ละวิิธีีทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีได้้
ไม่่แตกต่่างกััน CCKM ไม่่ได้้เป็็นการไม่่รัักษาหรืือทอดทิ้้�ง
ผู้้�ป่วยให้้ผลการรักัษาที่่�แย่่กว่่าการรักัษาแบบอื่่�น การเลืือก
วิิธีีการรัักษาควรเลืือกที่่�เหมาะสมกัับบริิบทของผู้้�ป่่วย
และครอบครััวนั้้�นๆเป็็นราย

งานวิิจััยนี้้�มีีข้้อจำกััดในเรื่่�องลัักษณะประชากร ที่่�ได้้มา
จากโรงพยาบาลเดีียว และขนาดประชากรศึึกษาไม่่ใหญ่่
มากทำให้้ลัักษณะประชากรมีีความแตกต่่างกัันตั้้�งแต่่แรก 
ในขณะเดีียวกัันก็็เป็็นลัักษณะข้้อมููลจริงของประชากรใน
พื้้�นที่่� ทำให้้ผลลััพธ์์งานวิิจััยมีีความเหมาะสมที่่�จะนำไปใช้้
ในพื้้�นที่่�และอาจมีีข้้อจำกััดในการอนุุมานไปใช้้ในบริิบท
อื่่�น ๆ ควรมีีการวิิจััยในสหสถาบััน กำหนดกลุ่่�มประชากร 

CCKM, HD, PD เพิ่่�มจำนวนผู้้�เข้้าร่่วมในแต่่ละกลุ่่�มในงาน
วิิจััยต่่อไป

สรุป

คุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับ
การบำบัดัทดแทนไตทั้้�งด้้านจำเพาะกับัโรคไต ด้้านร่่างกาย
และด้้านจิิตใจโดยรวมเมื่่�อกำจััดปััจจััยกวนแล้้ว มีีระดัับ
คุุณภาพชีีวิิตใกล้้เคีียงกััน CCKM ไม่่ได้้ทำให้้คุุณภาพผู้้�
ป่่วยแย่่ลง จึึงควรมีีการพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพที่่�
เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย โดย
เฉพาะในกลุ่่�มที่่�เลืือก CCKM  เพื่่�อสนัับสนุุนให้้ผู้้�ป่่วยและ
ครอบครััวสามารถตััดสิินใจเลืือกรููปแบบการรัักษาที่่�
สอดคล้้องกัับเป้้าหมายในการดููแลและคุุณภาพชีีวิิตของ 
ผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้� ควรมีีการส่่งเสริิมความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับ 
CCKM ในระดัับบุุคลากรทางการแพทย์์ ผู้้�ป่่วย ครอบครััว 
และภาคประชาชน เพื่่�อให้้ CCKM เป็็นทางเลืือกที่่�ได้้รัับ
การยอมรัับ และเป็็นหนึ่่�งในแนวทางที่่�สามารถให้้การ
ดููแลผู้้�ป่่วยได้้อย่่างเหมาะสมและมีีประสิิทธิิภาพ

กิตติกรรมประกาศ

ขอบพระคุุณนายแพทย์์ศรััณยพงศ์์ รุ่่�นประพัันธ์์ 
อายุุรแพทย์์โรคไต และคุุณไอลดา สงฆ์์รัักษ์์ พยาบาล
วิิชาชีีพ แผนกโรคไต สำหรัับคำปรึึกษาในการพััฒนางาน
วิิจััย และ ดร.จารุุวรรณ เถื่่�อนมั่่�น นัักวิิจััยประจำศููนย์์
ความร่่วมมืือในการวิิจััยแบบประคัับประคองการุุณรัักษ์์ 
โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััย
ขอนแก่่น สำหรัับคำปรึึกษาด้้านการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

Highlight

1.	ร้ ้อยละของอาการรบกวนในผู้้�ป่่วยไตวายระยะ
สุุดท้้ายใน CCKM ไม่่ต่่างกัับ RRT อย่่างมีีนััยสำคััญ

2.	 เมื่่�อควบคุุมปััจจััยด้้าน อายุุุ� รายได้้ การเคล่ื่่��อนไหว
ร่่างกาย คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�รัับ CCKM กัับ RRT ไม่่
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ
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แบบสอบถามในงานวิจัยเรื่องการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผูปวยไตวายเรือ้รังระยะสุดทาย

ระหวางการดูแลแบบองครวมชนดิประคับประคองกับการบําบัดทดแทนไต 

 

คําชี้แจง : แบบสอบถามน้ีเปนสวนหน่ึงของงานวิจัยเรื่องการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผูปวยไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดทายระหวางการดูแลแบบองครวมชนิดประคับประคองกับการบําบัดทดแทนไต ดังน้ันจึงใครขอความ

รวมมือจากทานตอบคําถามใหตรงความเปนจริง ทางผูวิจัยขอขอบคุณทกุทานที่ใหความรวมมือในการตอบ

แบบสอบถามครั้งน้ี หากทานใดไมเขาใจขอคําถามกรุณาสอบถามคณะผูวิจัย 

 แบบสอบถามมีทั้งหมด 2 สวน ดังน้ี 

 สวนที่ 1  แบบสัมภาษณขอมลูสวนบุคคลและสภาวะสุขภาพ 

 สวนที่ 2  แบบสัมภาษณขอมลูคุณภาพชีวิต 

 

สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลและสภาวะสุขภาพ 

คําชี้แจง  กรุณาทําเครื่องหมาย   ลงในชองวาง หรือกรอกขอความลงในชองวาง 

1. เพศ :         หญิง                  ชาย                           

2. อาย ุ:...........................ป 

3. สถานภาพสมรส :      

  โสด                         คู   

  หมาย               หยา/แยก 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด :      

  ไมไดศึกษา                 ประถมศึกษา 

                                มัธยมศึกษา                 ปวช. /ปวส. 

                                ปริญญา 

5. ศาสนา :        

  พุทธ                          คริสต       

  อิสลาม                 อ่ืนๆ 

6. อาชีพ :   

  พอบาน/แมบาน              รับจางท่ัวไป 

  คาขาย              เกษตรกรรม 

  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  

  อ่ืนๆระบุ................................  

7. รายไดตอเดือนโดยประมาณ : 

  ไมเกิน 5,000 บาท            5,001 – 10,000 บาท 

  10,001 – 15,000 บาท    15,001 – 20,000 บาท 

  20,001 – 25,000 บาท     25,001 บาทขึ้นไป 

 



8. สิทธิการรักษาพยาบาล :         

  ขาราชการ        โครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

                                      ชําระเงินเอง                            ประกันสังคม 

                                      อ่ืนๆ.................................. 

9. ทานมีผูดูแลหรือไม :    

  ไมมี/ดูแลตนเอง    มี ระบุ.......................... 

10. โรครวม :   

  ไมมี                        มี(ระบุไดมากกวา1ขอ)                 

 โรคเบาหวาน 

 โรคความดันโลหิตสูง 

 โรคหัวใจ 

 โรคไขมันในเลือดสูง 

 โรคหอบหืด /ถุงลมโปงพอง 

11. ระยะเวลาที่วินิจฉัยไตวายระยะทาย............................. ป.........................เดือน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



สวนที่ 2 แบบสัมภาษณขอมูลคุณภาพชีวิต 

คําชี้แจง : กรณุาทําเครื่องหมายวงกลม ในคําตอบที่ตรงกับทานมากที่สดุ 

  

 

1. โดยทั่วไปทานพูดไดวาสุขภาพของทานเปนอยางไร )หน่ึงคําตอบวงกลม  

ดีเลิศ  --------------------------------------------------------------- 1 

ดีมาก --------------------------------------------------------------- 2 

ดี  ------------------------------------------------------------------ 3 

พอใชได ------------------------------------------------------------- 4   

ไมดี ------------------------------------------------------------------ 5 

2. เปรียบเทียบกับเม่ือหนึง่ปทีแ่ลว ทานไดพูดวาสุขภาพของทานโดยทั่วไปตอนนี้เปนอยางไร(วงกลม

หน่ึงคําตอบ ) 

ตอนน้ีดีกวาหน่ึงปที่แลวมาก ------------------------------------- 1 

ตอนน้ีดีกวาหน่ึงปที่แลวบาง ------------------------------------- 2 

พอๆกันกับเมื่อหน่ึงปที่แลว -------------------------------------- 3 

ตอนน้ีแยกวาเมื่อหน่ึงปแลว -------------------------------------- 4 

ตอนน้ีแยกวาเมื่อหน่ึงปที่แลว ------------------------------------ 5 

3. คําถามตอไปน้ีเปนคําถามเกี่ยวกับกิจกรรมทีท่านปฏิบัติในแตละวันทานคิดวาสุขภาพของ 

ทานในตอนน้ีมีผลทําใหทานไมสามารถทํากิจกรรมตอไปน้ีไดอยางเต็มที่หรือไมถามีมแีคไหน ? (กากบาทเลือก

หน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

กิจกรรม ทําไดนอยลงมาก ทําไดบาง ทําไดเต็มที่ 

ก. กิจกรรมที่ตองใชแรงมาก เชนการว่ิงยกของหนัก  

การรวมเลนกีฬาที่ตองออกแรงมาก 
   

ข. กิจกรรมที่ตองใชแรงพอสมควรเชนยายโตะ ถูบานดวย

ไมถูพ้ืน เดินเร็วๆหรือเดินเลนไกลๆ 
   

ค. ยกหรือถือของเมื่อไปจายตลาด    

ง. ขึ้นบันไดหลายๆ ช้ัน    

 

 

สุขภาพของท่าน 



กิจกรรม ทําไดนอยลงมาก ทําไดบาง ทําไดเต็มที่ 

จ. ขึ้นบันไดช้ันเดียว    

ฉ. กมคุกเขาหรือโกงโคง    

ช. เดินมากกวาหนึ่งกิโลเมตร    

ซ. เดินครึ่งกิโลเมตร    

ฌ. เดินหนึ่งรอยเมตร    

ญ. อาบนํ้าหรือแตงตัวสวมเสื้อผาเอง    

 

4. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมาสุขภาพกายของทานทําใหทานมปีญหาตอไปน้ี  ในการทํางาน   

หรือ กิจวัตรประจําวันตางๆของทานหรือไม (กากบาทเลอืกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทดั) 

กิจกรรม ม ี ไมม ี

ก. ทํางานหรือทํากิจกรรมตางๆไดไมนานเทาที่เคย   

ข. ทํางานเสร็จไดนอยกวาที่อยากจะทํา   

ค. ไมสามารถทํางานหรือกิจกรรมบางอยางไดอยางที่เคยทํา   

ง. ทํางานหรือทํากิจกรรมตางๆไดดวยความลําบาก 

              (เชน ตองใชความพยายามมากขึ้น) 

  

 

5. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณของทาน (เชนรูสึกหดหูหรอืวิตกกังวล) ทําให 

ทานมีปญหา ในการทํางานหรือกิจกรรมปกติประจําหรือไม (กากบาทเลอืกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทดั) 

กิจกรรม ม ี ไมม ี

ก. ทํางานหรือกิจกรรมตางๆไดไมนานเทาที่เคย   

ข. ทํางานเสร็จไดนอยกวาที่อยากจะทํา   

ค. ทํางานหรือทํากิจกรรมตางๆโดยไมระมัดระวังอยางที่เคยทํา   

 

 

 



6. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมาสุขภาพกายหรือปญหาทางอารมณของทานรบกวนการทํา 

กิจกรรมทางสงัคมตามปกติของทานเชนการพบปะสังสรรคกับครอบครัวเพ่ือนฝูงหรือเพ่ือนบานมากนอยเพียง

ใต(วงกลมหน่ึงคําตอบ) 

ไมเลย --------------------------------------------------------------- 1 

 เล็กนอย ----------------------------------------------------------- 2 

 ปานกลาง ---------------------------------------------------------- 3 

 คอนขางมาก ------------------------------------------------------ 4 

 มากอยางงย่ิง ------------------------------------------------------ 5 

7. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมาทานมีอาการปวดตามรางกายรุนแรงเพียงใด 

(วงกลมหน่ึงคําตอบ) 

ไมมีอาการเลย ----------------------------------------------------- 1 

 มีอาการเล็กนอยมาก --------------------------------------------- 2 

 มีอาการเล็กนอย -------------------------------------------------- 3 

 มีอาการปานกลาง ------------------------------------------------ 4 

 มีอาการมาก ------------------------------------------------------- 5 

 มีอาการรุนแรงมาก ----------------------------------------------- 6 

8. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมา อาการปวดตามรางกายของทานรบกวนการทํางานตามปกติของ 

ทาน(ทั้งที่ทํางานและงานบาน)เพียงใด(วงกลมหน่ึงคําตอบ) 

ไมเลย -------------------------------------------------------------- 1 

เล็กนอย ------------------------------------------------------------ 2 

ปานกลาง ---------------------------------------------------------- 3 

คอนขางมาก ------------------------------------------------------ 4 

มากอยางงย่ิง ------------------------------------------------------ 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9.  คําถามตอไปน้ีเกี่ยวกับวาทานรูสึกอยางไรและทานเปนอยางไรในชวงหน่ึงเดือนทีผานมาโปรดตอบ

คําถามแตละขอโดยใหคําตอบที่ใกลเคียงกบัความรูสึกของทานมากที่สุด 

− ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมาทานมีความรูสึกตอไปน้ีบอยแคไหน  

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

หน่ึงเดือนที่ผานมา ตลอดเวลา 
เกือบ

ตลอดเวลา 
บอยๆ บางครั้ง นานๆครั้ง ไมเลย 

ก. คุณรูสึกมีชีวิตชีวกระปรี้กระเปรา       

ข. คุณรูสึกวิตกกังวล       

ค. คุณรูสึกหดหูเศราซึมมากจนไมม ี

อะไรทําใหคุณรูสึกดีขึ้นได 

      

ง.คุณรูสึกสงบสบาย       

จ.คุณมีพลังมากมาย       

ฉ.คุณรูสึกทอแทและหดหูใจ       

ช.คุณรูสึกหมดเรี่ยวแรง       

ซ.คุณเปนคนทีม่ีความสุข       

ฌ.คุณรูสึกเหน่ือย       

 

1. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมาสุขภาพกายหรือปญหาทางอารมณของทาน รบกวนการทํา 

กิจกรรมตามปกติของทานเชนการพบปะสังสรรคกับครอบครัวเพ่ือนฝูงหรือเพ่ือนบานบอยแคไหน(วงกลมหน่ึง

คําตอบ) 

ตลอดเวลา --------------------------------------------------------- 1 

เกือบตลอดเวลา -------------------------------------------------- 2 

บางครั้ง ------------------------------------------------------------ 3 

นานๆครั้ง ---------------------------------------------------------- 4 

ไมเลย -------------------------------------------------------------- 5 

 

 



2. ขอความแตละขอความตอไปน้ีถูกตองหรือไมถูกตองมากนอยแคไหนสําหรับทาน 

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

ขอความ 
ถูกตอง 

อยางยิ่ง 

ถูกตอง

คอนขางมาก 
ไมทราบ 

ถูกตอง

คอนขางนอย 
ไมถูกตอง 

ก. ฉันดูเหมือนจะไม

สบายงายกวาคนอ่ืน 

     

ข. ฉันมีสุขภาพแข็งแรงดี

พอๆกับคนอ่ืนที่ฉัน

รูจัก 

     

ค. ฉันคิดวาสุขภาพของ

ตัวเองจะแยลง 

     

ง. สุขภาพของฉันดีเยี่ยม      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. ขอความแตละ ขอความตอไปน้ีถูกตองหรือไมถูกตองมาก

นอยเพียงใด สําหรับทาน 

(กากบาทเลือกหนึ่งในแตละบรรทัด) 

 

4. คําถามตอไปน้ีถามเกี่ยวกับความรูสึกและสิง่ตางๆในการดําเนินชีวิตในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมา 

กรุณาเลือกเพียงหน่ึงคําตอบที่ใกลเคียงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 

−ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมา ทานมีความรูสกึตอไปน้ีบอยแคไหน 

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

หน่ึงเดือนทานมา ไมเลย 
นานๆ

ครั้ง 
บางครั้ง บอยๆ 

เกือบ

ตลอดเวลา 
ตลอดเวลา 

ก. คุณแยกตัวออกจากคนอ่ืนที่

อยูรอบตัวคุณ 

      

ข. คุณตอบสนองชาตอสิ่งที่ไดยิน

หรือสิ่งที่เกิดขึ้น 

      

ค. คุณแสดงอาการหงุดหงิดตอ

คนรอบขาง 

      

ง. คุณลําบากในการใชสมาธิหรือ

ใชความคิด 

      

จ. คุณเขากับผูอ่ืนไดดี       

ฉ. คุณรูสึกสับสนหรือมึนงง       

ขอความ ถูกตอง 
ถูกตอง

คอนขางมาก 
ไมทราบ 

ถูกตอง

คอนขางนอย 
ไมถูกตองเลย 

ก. โรคไตรบกวนชีวิต

ของฉันมากเกินไป 

     

ข. เวลาของฉันหมดไป

กับการรักษาโรคไต

มากเกินไป 

     

ค. ฉันรูสึกวุนวายใจกับ

การรักษาโรคไต 

     

ง. ฉันรูสึกเปนภาระ

ของครอบครัว 

     

โรคไต 



 

5. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมา ทานถูกรบกวนโดยอาการเหลาน้ีมากนอยเพียงใด 

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

หน่ึงเดือนที่ผานมา 

ไมถูก

รบกวน

เลย 

ถูกรบกวน

บาง

เล็กนอย 

ถูก

รบกวน

ปาน

กลาง 

ถูก

รบกวน

มาก 

ถูกรบกวน

มากที่สุด 

ก. ปวดเมื่อยกลามเน้ือ      

ข. เจ็บหนาอก      

ค. เปนตะคริว      

ง. คันตามผิวหนัง      

จ. ผิวแหง      

ฉ. หายใจไดไมเต็มที่หรือหายใจ

เหน่ือย 

     

ช. เปนลมหนามืด หรือวิงเวียน

ศีรษะ 

     

ซ. เบ่ืออาหาร      

ฌ. ออนแรงหรือหมดกําลัง      

ญ. มือหรือเทาชา      

ฎ. คลื่นไสหรือไมสบายทอง      

สําหรบัผูปวยลางไตทางชองทองเทานัน้ 

ฏ. ปญหาเกี่ยวกับบริเวณแผล

ทางออกของสายลางไตทางหนา

ทอง 

     

 

 



 

 

 

6.  ชีวิตประจําวันของบางคนไดรับกระทบจากโรคไตในขณะที่ผูอ่ืนไมไดรบลกระทบ โรค 

ไตรบกวนทานมากนอยเพียงใด ในเรื่องตอไปน้ี(กากบาทเลือกคําตอบในแตละบรรทัด) 

กิจกรรม 

ไมถูก

รบกวน

เลย 

ถูกรบกวน

บาง

เล็กนอย 

ถูกรบกวน

ปานกลาง 

ถูกรบกวน

มาก 

ถูกรบกวน

มากที่สุด 

ก. การจํากัดนํ้าด่ืม      

ข. การจํากัดอาหาร      

ค. ความสามารถในการทํางานบาน      

ง. ความสามามารถในการเดินทางไป

ที่ตางๆ 

     

จ. การตองพ่ึงพาแพทยและบุคลาการ

ทางการแพทยอ่ืน 

     

ฉ. ความเครียดหรือความวิตกกังวล

จากโรคไต 

     

ช. การมีเพศสัมพันธ      

ซ. ลักษณะรูปรางภายนอกของคุณ      

  

 คําถาม 3   ขอตอไปน้ี ถามเรื่องสวนตัวและเกี่ยวของกับกิจกรรมทางเพศ แตคําตอบของทานมี

ความสําคัญ ของคนทั่วไปอยางไรตอการชวยใหเขาใจวาโรคไตมีผลกระทบตอการใชชีวิตของคนทั่วไปอยางไร 

7. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมาทานมีกิจกรรมทางเพศหรือไม(วงกลมหน่ึงคําตอบ) 

ไมม ี--------------------------------------------------- 1หากหมายเลข 1 ใหขามไป 

ขอ 17 ตอ  
มี  -------------------------------------------------- 2 

 

 

ผลกระทบของโรคต่อชีวิตประจาํวนั 

 



ทานมีปญหาเหลาน้ีมากนอยเพียงใด ในชวงหน่ึงเดือนทีผานมา  

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด)  

หน่ึงเดือนที่ผานมา ไมมีปญหา 
มีปญหา

เล็กนอย 

มีปญหา

ปานกลาง 

มีปญหา

มาก 

มีปญหา

มากที่สุด 

ก. มีความสุขในการมี

เพศสัมพันธ 

     

ข. ตอบสนองตอการกระตุนทาง

เพศ 

     

 

 สําหรบัคาํถามตอไปนี้ กรุณาใหคําแนนการนอนหลับของทาน  จาก 0 ถึง 10   

(0 คะแนน คือ แยมาก และ 10 คะแนน คอื ดีมาก) ตัวอยางเชน ถาทานคิดวาการนอนหลับของทานอยู

ระหวางครึ่งของ แยมาก กับดีมาก กรุณาใหคําแนนโดย วงกลมเลข 5 ถาทานคิดวาอยูในระดับมี่ดีกวา 5 หน่ึง

ระดับ ใหวงกลมเลข 6 ถาแยหวา 5 หน่ึงระดับใหวงกลมเลข 4  (เชนน้ีตอไป) 

8. จากคะแนน 0 ถึง 10 โดยรวมแลว ทานใหคะแนนการนอนหลับของทานที่ระดับใด (วงกลมหน่ึง

คําตอบ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

10 2 3 6 5 4 7 8 9 1 



9. ในชวงหน่ึงเดือนที่ผานมา มสีิง่เหลาน้ีเกิดขึ้นกับทานบอยครั้งเพียงใด  

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

หน่ึงเดือนที่ผานมา ตลอดเวลา 
เกือบ

ตลอดเวลา 
บอยๆ บางครั้ง นานๆครั้ง ไมเลย 

ง. คุณรูสึกมีชีวิตชีวา

กระปรี้กระเปรา 

      

จ. คุณรูสึกวิตกกังวล       

ฉ. คุณรูสึกหดหูเศราซึมมาก

จนไมมีอะไรทาํใหคุณรูสึกดี

ขึ้นได 

      

ง.คุณรูสึกสงบสบาย       

จ.คุณมีพลังมากมาย       

ฉ.คุณรูสึกทอแทและหดหูใจ       

ช.คุณรูสึกหมดเรี่ยวแรง       

ซ.คุณเปนคนทีม่ีความสุข       

ฌ.คุณรูสึกเหน่ือย       

 

10. เกี่ยวกับครอบครัวและเพ่ือนของทาน ทานรูสึกพอใจเพียงใด ในเรื่องตอไปน้ี   

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

หัวขอ ไมพอใจมาก ไมคอยพอใจ พอใจบาง พอใจมาก 

ก. เวลาที่คุณมีใหกับครอบครัว

และเพ่ือน 

    

ข. ความชวยเหลือและกําลังใจ

ที่ไดรับจากครอบครัวและ

เพ่ือน 

    

 

 



11. ในชวงหน่ึงเดือนผานมา ทานทํางานที่ไดรับคาจางใชหรือไม(วงกลมคําตอบหน่ึงคําตอบ) 

ใช  ------------------------------------------------------------------ 1 

ไมใช ---------------------------------------------------------------- 2 

12. สุขภาพของทานทําใหไมสามารถทํางานที่ไดรับคาจางใชหรือไม(วงกลมหน่ึงคําตอบ) 

ใช 1 

ไมใช ---------------------------------------------------------------- 2 

13. โดยรวมแลวทานใหคะแนนสขุภาพของทานที่ระดับใด(วงกลมหน่ึงคําตอบ) 

 

 

 

 

14. ใหทานคิดถึงการดูแลรักษาเกีย่วกับไตเสื่อมเรื้อรังระยะทายการลางไตที่ทานไดรับจากเจาหนาที่ใน

เรื่องของความพึงพอใจ ทานใหคะแนนความเปนกันเองและความเอาใจใสที่ไดรับอยางไร (วงกลมหน่ึง

คําตอบ) 

แยที่สุด ------------------------------------------------------------- 1                                                                                      

แย ------------------------------------------------------------------ 2                                                                                         

ปานกลาง ---------------------------------------------------------- 3                                                              

ดี  ------------------------------------------------------------------ 4                                                                                                         

ดีมาก --------------------------------------------------------------- 5 

ดีเย่ียม -------------------------------------------------------------- 6 

ดีที่สุด -------------------------------------------------------------- 7 

 

 

 

 

 

          

ความพงึพอใจต่อการรักษา 

 

10 2 3 6 5 4 7 8 9 1 



15. ขอความแตละขอความตอไปน้ี ถูกตองหรือไมถูกตอง มากนอยเพียงใดสําหรับทาน 

(กากบาทเลือกหน่ึงคําตอบในแตละบรรทัด) 

หัวขอ 
ถูกตองอยาง

ย่ิง 

ถูกตอง

คอนขางมาก 
ไมทราบ 

ถูกตอง

คอนขาง

นอย 

ไมถูกตอง

เลย 

ก. เจาหนาที่ชวยเหลือ

และสนับสนุนใหฉัน

พ่ึงตนเองใหมากที่สุด

เทาที่ทําได 

     

ข. เจาหนาที่ชวยเหลือให

ฉันตอสูกับโรคไตได 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ทััศนคติิและการให้้ความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยในการได้้รัับการซัักประวััติิด้้าน
สุุขภาพเพศในเวชปฏิิบััติิทั่่�วไปและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก 
แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััว: การศึึกษาภาคตััดขวางในโรงพยาบาล 

นิชาดา ไร่วิบูลย์, พ.บ., พรลภัส กุลเกียรติประเสริฐ, พ.บ., วว. เวชศาสตร์ครอบครัว,  
บูรณ์พิภพ บุญเพ็ง, พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โรคไต

ภาควิชาเวชศาสตร์เขตเมือง คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จังหวัดกรุงเทพมหานคร
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินทััศนคติิและการให้้ความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยต่่อ
การให้้ข้้อมููลประวัตัิสุิุขภาพเพศ และศึกึษาปััจจัยัที่่�มีีผลกับัความร่วมมืือในการให้้ประวัติัิสุุขภาพ
เพศของคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััว

แบบวิจัิัย: เป็็นการศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบภาคตัดขวางจัดัทำในช่วงเดืือนมีีนาคม ถึงึ พฤษภาคม 
พ.ศ. 2567 ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััว ภายในโรงพยาบาลแห่่งหนึ่่�ง
ของประเทศไทย

วััสดุุและวิิธีีการ: ทำการศึึกษาในอาสาสมััครที่่�มีีอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป โดยไม่่มีีการจำกััดอายุุ
สููงสุุด ผู้้�เข้้าร่่วมตอบแบบสอบถามโดยไม่่ต้้องเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคล เช่่น ชื่่�อและนามสกุุล 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและการวิิเคราะห์์การถดถอย เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�ส่่ง
ผลต่่อความร่่วมมืือในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศของบุุคคล

ผลการศึกึษา: จากผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษา 262 คน มี ี144 คน (ร้้อยละ 55.0) ที่่�ตอบแบบสอบถาม
ครบถ้้วน อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ตอบแบบสอบถามคืือ 44 ปีี โดยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 
69.5) และร้้อยละ 64.5 มีีวุุฒิิการศึึกษาตั้้�งแต่่ระดัับอนุุปริิญญาขึ้้�นไป โดยร้้อยละ 66.1 ไม่่
เคยได้้รับัการซัักประวัตัิสิุขุภาพเพศโดยแพทย์มาก่่อน แม้้ว่่าเกืือบครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�ตอบแบบสอบ 
(ร้้อยละ 49.4) เห็็นว่่าการซัักประวััติิสุุขภาพเพศมีีความสำคััญเทีียบเท่่ากัับการซัักประวััติิ
สุุขภาพอื่่�น ๆ ทั่่�วไป

สรุุป: ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาส่่วนใหญ่่มีีทััศนคติิเชิิงบวก (มากกว่่าร้้อยละ 56.8 ในทุุกหััวข้้อของ
สุขุภาพเพศ) และให้้ความร่วมมืือในการซักัประวัตัิสิุขุภาพเพศอยู่่�ในระดับัสููง (มากกว่่าร้้อยละ 
77.1 ในทุุกหััวข้้อของสุุขภาพเพศ) ซึ่่�งปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการให้้ความร่่วมมืือในการให้้ประวััติิ
สุุขภาพเพศ ได้้แก่่ การมีีทััศนคติิเชิิงบวกต่่อเรื่่�องสุุขภาพเพศ อายุุ ≤ 48 ปีี ระดัับการศึึกษา
ตั้้�งแต่่ระดับัอนุปุริญิญาขึ้้�นไป และการมีีความตระหนักัถึงึความสำคัญัของประวัตัิสิุขุภาพเพศ

คำสำคััญ: ประวััติิสุุขภาพเพศ การประเมิินสุุขภาพเพศ ความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย ทััศนคติิต่่อ
เรื่่�องสุุขภาพเพศ คลิินิิกปฐมภููมิิ
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Patients’ Attitudes and Cooperation with Sexual History 
Taking in Primary Care and  Associated Factors at Vajira 
Hospital Family Medicine Outpatient Clinic, Vajira Hospital: 
A Single-Center Cross-Sectional Study 
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ABSTRACT

Background: This study aimed to evaluate patients’ attitudes and coop-
eration in providing sexual health histories and identify factors influencing 
cooperation during sexual health interviews in outpatient family medi-
cine settings.

Design: A cross-sectional, descriptive study was conducted from March 
to May 2024 at the Family Medicine Department Outpatient Clinic

Methods: Patients aged 18 years or older completed an anonymous 
self-report questionnaire.  Descriptive statistics and regression analyses 
were used to explore factors associated with cooperation during sexual 
health history taking.

Results: Of the 262 participants, 144 (55.0%) provided complete responses.  
The mean age was 44 years, with a predominance of females (69.5%), 
and 64.5% of respondents had at least an associate degree.  Although 
66.1% had never undergone sexual health assessments, nearly half 
(49.4%) regarded sexual health history as equally important as general 
health history.

Conclusions: Overall, patients exhibited positive attitudes (>56.8% across 
all aspects) and a high level of cooperation (>77.1% across all aspects) 
toward sexual history taking. Factors associated with higher cooperation 
included positive attitudes, being aged ≤ 48 years, higher education levels, 
and recognition of the importance of sexual health history.

Keywords: sexual health history, sexual health assessment, patient  
cooperation, attitudes toward sexual health, primary care
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ทััศนคติิผู้้�ป่่วยต่่อการซัักประวััตสุุขภาพเพศในคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก
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บทนำ�

ตามข้้อมููลขององค์์การอนามััยโลก (WHO) ปีี พ.ศ. 
2563 พบว่่าทั่่�วโลกมีีผู้้�ติิดเชื้้�อโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์
เกิิดขึ้้�นใหม่่มากกว่่า 1 ล้้านรายต่่อวััน โดยหากเป็็นโรค
ติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์แล้้ว มัักเพิ่่�มโอกาสในการเกิิดภาวะ
แทรกซ้้อนที่่�ส่่งผลกระทบที่่�รุุนแรง เช่่น เพิ่่�มความเสี่่�ยงใน
การติิดเชื้้�อไวรััสเอชไอวีีและความเสี่่�ยงในการแพร่เชื้้�อ 
ไวรััสเอชไอวีีจากแม่่สู่่�ลููก1 สำหรัับประเทศไทย อััตราการ
เกิิดโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์เพิ่่�มขึ้้�นจาก 18.8 เป็็น 28.8 
ต่่อประชากร 100,000 คน ในระหว่่างปีี พ.ศ. 2556 และ 
2560 โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รับัผลกระทบมากที่่�สุดุคืือบุุคคลที่่�มีอีายุุ
อยู่่�ในช่่วง 15-24 ปีี โดยเฉพาะเพศชาย2 ดัังนั้้�นการใส่่ใจ
เรื่่�องของสุุขภาพเพศจึึงเป็็นอีีกส่่วนสำคััญที่่�สามารถช่่วย
ป้้องกัันและส่่งสุุขเสริิมสุุขภาพของบุุคคลได้้ ไม่่ว่่าจะเป็็น 
การช่่วยลดความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อในกลุ่่�มโรคติดต่่อทาง
เพศสััมพัันธ์์ รวมทั้้�งมะเร็็งในอวััยวะต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้อง 
ป้้องกัันการตั้้�งครรภ์์ไม่่พึึงประสงค์์ ช่่วยแก้้ไขปััญหาเรื่่�อง
สมรรถภาพทางเพศ และช่่วยลดอััตราความรุุนแรงทาง
เพศ ดัังนั้้�นการมีีสุุขภาพเพศที่่�ดีีจะช่่วยสนัับสนุุนให้้บุุคคล
มีีสุุขภาพทางกายและจิิตใจที่่�ดีีตามมาด้้วย ซึ่่�งจะช่่วยส่่ง
เสริิมให้้บุุคคลมีีคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมที่่�ดีีขึ้้�นอย่่างยั่่�งยืืน

การป้้องกัันและส่่งเสริิมเรื่่�องสุุขภาพเพศในระดัับปฐม
ภููมิิและการปรัับปรุุงการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพเพศของ
สาธารณสุุข เป็็นเรื่่�องที่่�ดีีที่่�จะสามารถลดความเสี่่�ยงจาก
การเกิิดโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
อีีกทั้้�งยังัช่่วยจัดัการความเสี่่�ยงเรื่่�องมะเร็ง็ต่่าง ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้อง
กัับโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ และสามารถช่่วยแก้้ปััญหา
สุุขภาพเพศได้้ในอีีกหลากหลายด้้าน นอกจากนี้้�การจััด
ระบบสุุขภาพเพศระดัับปฐมภููมิที่่�ดีีจะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึก
สบายใจและปลอดภััยที่่�จะให้้ประวััติิสุุขภาพเพศซึ่่�งเป็็น
หัวัข้อที่่�ละเอีียดอ่่อน แต่่หากแพทย์มีกีารสื่่�อสารที่่�ดีีในเรื่่�อง
สุุขภาพเพศได้้ ก็็จะทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลอย่่างเป็็น
องค์์รวมมากขึ้้�น3

ปััจจุุบัันแม้้ว่่าเรื่่�องสุุขภาพเพศจะเป็็นสิ่่�งที่่�สำคััญและ
น่่าสนใจ แต่่ในความเป็็นจริิงแล้้วผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่กล้้าที่่�
จะเปิิดใจพููดคุุยเรื่่�องนี้้�กัับบุุคลากรทางการแพทย์ในกรณีี
ที่่�ไม่่มีีอาการที่่�เกี่่�ยวข้้อง จึงึเป็็นการลดโอกาสการป้้องกััน
และค้้นหาความเสี่่�ยงก่่อน

เนื่่�องจากขาดการฝึึกอบรมเรื่่�องการซัักประวััติิสุุขภาพ
เพศที่่�ดีี (ร้้อยละ 79.0) เวลาในการตรวจผู้้�ป่่วยไม่่เพีียงพอ 
(ร้้อยละ 67.0) และรู้้�สึึกว่่าเป็็นเรื่่�องที่่�น่่าเขิินอาย (ร้้อยละ 
50.0)4

แม้้ว่่าปััญหาสุุขภาพเพศมักจะเกิิดร่่วมกับภาวะทาง
กายหรืือจิิตใจควบคู่่�กัันไป5 หลายการศึึกษาก็็ยัังเผยให้้
เห็็นถึึงอุุปสรรคในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศ ไม่่ว่่าจะเป็็น
เรื่่�องของความไม่่คุ้้�ยเคยกับัคำศัพัท์ทางเพศ ความไม่่เชี่่�ยว-
ชาญเกี่่�ยวกัับทฤษฎีีหรืือหลักการสุุขภาพเพศ ความไม่่
เชี่่�ยวชาญในซัักประวััติิสุุขภาพเพศ ความกลััวว่่าจะเป็็น 
การละเมิิดความเป็็นส่่วนตััวของผู้้�ป่่วย และความวิิตก-
กังัวลว่่าการซักัประวัติัิเกี่่�ยวกับัสุขุภาพเพศอาจไม่่เกี่่�ยวข้อง
กับัปััญหาหลักัที่่�ผู้้�ป่วยต้้องการได้้รับัการดููแล6,7 และอุปุสรรค
เพิ่่�มเติิมอื่่�น ๆ ได้้แก่่ ระยะเวลาที่่�จำกััดในการตรวจผู้้�ป่่วย
แต่่ละคน ขาดแคลนบุุคลากรสนัับสนุุน และความกัังวล
ว่่าเรื่่�องสุุขภาพเพศเป็็นหัวข้อที่่�ค่่อนข้างอ่่อนไหวและเป็็น
เรื่่�องส่่วนตััว8

การศึกึษาก่่อนหน้านี้้�ได้้ระบุวุ่่า บุคุลากรทางการแพทย์
ควรเป็็นผู้้�เริ่่�มต้้นการสนทนาเรื่่�องสุุขภาพเพศมากกว่่าให้้
ผู้้�ป่่วยเป็็นผู้้�เริ่่�ม และผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ยิินดีีที่่�จะให้้ประวััติิ
เรื่่�องสุุขภาพเพศในขณะที่่�ได้้รัับการตรวจรัักษาอื่่�น ๆ9 ซึ่่�ง
ข้้อมููลดัังกล่่าวเป็็นส่่วนสำคััญที่่�นำมาซึ่่�งความสนใจในการ
ทำการศึึกษาครั้้�งนี้้� โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินทััศน-
คติิและความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยในการให้้ประวััติิสุุขภาพ
เพศ และเพื่่�อค้้นหาปััจจััยร่่วมที่่�มีีผลต่่อการให้้ความร่่วม
มืือในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศในคลินิิกปฐมภููมิและ
สถานพยาบาลทั่่�วไป ซึ่่�งหากเราเข้้าใจปััจจัยัเหล่านี้้�จะช่่วย
ให้้บุุคลากรทางการแพทย์สามารถวางกลยุุทธ์์ที่่�เหมาะสม 
ในการประเมินิสุขุภาพเพศของผู้้�ป่วยที่่�มีีความแตกต่่างกันั 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญสำหรับบุุคลากรทางการ
แพทย์์ในการทำความเข้้าใจต่่อทััศนคติิและการให้้ความ
ร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยในการให้้ประวััติิสุุขภาพเพศ รวมทั้้�ง
ทราบถึึงปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการให้้ความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยใน
การให้้ข้้อมููลสุขุภาพเพศ ที่่�จะช่่วยให้้บุคุลากรทางการแพทย์
สามารถวางแผนการป้้องกัันระดัับปฐมภููมิิ การตรวจคััด
กรองความเสี่่�ยงและโรคมะเร็็งที่่�เกี่่�ยวข้องกัับโรคติดต่่อ
ทางเพศสัมัพันัธ์์ และให้้คำแนะนำและการรักัษาที่่�เหมาะสม
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กับัแต่่ละบุคุคลได้้เป็็นอย่่างดีีในเรื่่�องต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้องกับั
สุุขภาพเพศ เช่่น เรื่่�องของสมรรถภาพทางเพศในแต่่ละ
ช่่วงวัยั เพราะสุขุภาพเพศเป็็นส่วนสำคััญของการดููแลสุุขภาพ
แบบองค์์รวม และมีีผลต่่อสุุขภาพกายและจิิตใจของ
บุุคคลนั้้�น รวมทั้้�งยัังมีีผลกระทบต่่อคู่่�ครองและครอบครััว
ของแต่่ละบุุคคลด้้วย3

วัสดุและวิธีการ 

การศึึกษาน้ี้�เป็็นการศึึกษาภาคตััดขวางเชิิงพรรณนา 
(cross-sectional, descriptive study ) ซึ่่�งดำเนิินการ
ในระหว่่างเดืือนมีีนาคม ถึึง พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ที่่�
คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกแผนกเวชศาสตร์์ครอบครััวในโรงพยา-
บาลแห่่งหนึ่่�งของประเทศไทย โดยกำหนดให้้ผู้้�เข้้าร่่วม
การศึึกษาต้้องมีีอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป และไม่่มีีการจำกััดอายุุ
สููงสุุด ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาจะต้้องสามารถอ่่านและเขีียน
ภาษาไทยได้้ อย่่างไรก็็ตามสำหรัับผู้้�ที่่�ไม่่สามารถอ่่านและ
เขีียนภาษาไทยได้้ แต่่มีีความเข้้าใจในภาษาไทยสามารถ
เข้้าร่่วมการศึึกษาได้้โดยจะได้้รัับความช่่วยเหลืือจาก
พยาบาลวิิชาชีีพของคลิินิิกผู้้�ป่วยนอกแผนกเวชศาสตร์์-
ครอบครัวั โดยพยาบาลวิชิาชีีพจะเป็็นผู้้�อ่านแบบสอบถาม
โดยใช้้น้้ำเสีียงที่่�เป็็นกลาง และคอยบัันทึึกคำตอบที่่�ได้้รัับ
จากอาสาสมััครโดยการผ่่านการฟัังคำตอบจากสิ่่�งที่่�อาสา
สมััครพููดออกมาและเขีียนคำตอบที่่�ได้้ลงในแบบสอบถาม 
การศึึกษานี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรม
การวิิจััยของคณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล (ใบอนุุมััติิ
การวิิจััย: Certificate of Approval (COA) 07/2567) 
และปฏิิบััติิตามมาตรฐานจริิยธรรมที่่�กำหนดในปฏิิญญา
เฮลซิิงกิิ พ.ศ. 2518

เครื่องมือที่ใช้วิจัย
เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษาคืือการใช้้แบบสอบถามที่่�

ไม่่มีีการระบุุตััวตนของอาสาสมััครโดยปรัับปรุุงมาจาก
แบบสอบถามในงานวิิจััยของ Kim et al.10 ผู้้�เขีียนได้้แปล
แบบสอบถามของ Kim et al. จากภาษาอัังกฤษเป็็น
ภาษาไทยและสร้้างแบบสอบถามฉบัับภาษาไทยขึ้้�นมา 
จากนั้้�นได้้ส่่งแบบสอบถามที่่�แปลแล้้วไปยัังผู้้�เชี่่�ยวชาญใน
แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััวเพื่่�อทำการตรวจสอบความ

ถููกต้้อง แบบสอบถามได้้รัับการประเมิินความถููกต้้องจาก
ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 5 ท่่าน โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีความสอดคล้้อง
ระหว่่างวััตถุุประสงค์์ (The average index of item-
objective congruence, IOC) ที่่� 0.98 ซึ่่�งข้้อคำถาม
ส่่วนใหญ่่ได้้คะแนน IOC เท่่ากัับ 1.00 ยกเว้้นคำถามสอง
ข้้อ คืือ “คุณุคิดิว่่าการซัักประวัตัิสิุขุภาพเพศมีีความสำคัญั
หรืือไม่่” (IOC = 0.80) และ “คุณุคิดิว่่าเพศของแพทย์ผู้้�ทำ 
การซัักประวััติิสุุขภาพเพศ มีีผลต่่อความสบายใจในการ
ให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศของคุุณหรืือไม่่” (IOC = 0.60) โดย
ข้้อคำถามทุกุข้้อได้้คะแนนสููงกว่่าค่่ามาตรฐานที่่�ยอมรับัได้้ 
คืือมากกว่่า 0.50 อีีกทั้้�งระดัับความเชื่่�อมโยงระหว่่าง 
ผู้้�ประเมิิน (Fleiss κ) เท่่ากัับ 1.00 ซึ่่�งสะท้้อนให้้เห็็นถึึง
ความเห็็นพ้้องกัันอย่่างเป็็นเอกฉัันท์์ในหมู่่�ผู้้�เชี่่�ยวชาญ ดังั
นั้้�นจึงไม่่มีีการแก้้ไขเนื้้�อหาใด ๆ ของแบบสอบ ถามฉบัับ
ภาษาไทย และเนื่่�องจากแบบสอบถามนี้้�ประกอบ ด้้วย
คำถามที่่�มีีเพีียงตััวแปรเดีียว การทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือ
อื่่�นเพิ่่�มเติิมจึึงไม่่จำเป็็น โดยสำหรัับการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง
เลืือกใช้้การสุ่่�มตัวอย่่างแบบสะดวก (convenience 
sampling) เพื่่�อรวบรวมอาสาสมััครที่่�ตรงตามเกณฑ์์มา
เป็็นผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกแผนกเวชศาสตร์์
ครอบครััว

แบบสอบถามในการศึกึษาประกอบด้้วยสองส่่วนหลัก: 
(ก) ข้้อมููลทางประชากรศาสตร์์ เช่่น อายุุ เพศ สถานภาพ
การสมรส การศึึกษา อาชีีพ ประวััติิการประเมิินสุุขภาพ
เพศในอดีีต และการรับัรู้้�ถึงึความสำคัญัของการซักัประวัติัิ
สุุขภาพเพศ และ (ข) ทััศนคติิและความร่่วมมืือในการซััก
ประวััติิสุุขภาพทางเพศ โดยแบ่่งประวััติิสุุขภาพทางเพศ
ออกเป็็น 10 ด้้าน เช่่น ประวััติิเพศสััมพัันธ์์ในอดีีต วิิธีีการ
คุุมกำเนิิด ประวััติิการมีีประจำเดืือน (สำหรัับผู้้�เข้้าร่่วม
การศึึกษาที่่�เป็็นเพศหญิิงตอบ) ประวััติิการติิดเชื้้�อทาง
เพศสัมพันัธ์์ ช่่องทางการมีีเพศสัมัพันัธ์์ และความพึงึพอใจ
ในชีีวิิตเรื่่�องเพศ โดยผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาจะมีีการตอบ
แบบสอบถามในเรื่่�องเพศและอายุุของแพทย์์ว่่ามีีผลต่่อ
การให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศของผู้้�ตอบแบบสอบถามหรืือไม่่ 
โดยแบ่่งเกณฑ์์เป็็นอายุุไม่่มีีผล หรืืออยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุ
มากกว่่า น้้อยกว่่า หรืือรุ่่�นเดีียวกัันในการได้้รัับการซััก
ประวััติิเรื่่�องสุุขภาพเพศ  รวมทั้้�งการตอบแบบสอบถาม
ในเรื่่�องเพศของแพทย์์ในบริิบทของความสบายใจในการ



ทััศนคติิผู้้�ป่่วยต่่อการซัักประวััตสุุขภาพเพศในคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก

228		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(2):224-234.

ให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศต่่อแพทย์์เพศชายหรืือเพศหญิิง หรืือ 
เพศของแพทย์ไม่่มีีผลต่่อการให้้ความร่่วมมืือในการซััก
ประวัติัิสุขุภาพเพศ  ทั้้�งนี้้�เหตุผุลที่่�เลืือกใช้้เพศชายหรืือหญิงิ 
และไม่่มีีคำตอบที่่�เป็็นเพศทางเลืือกอ่ื่�น ๆ เนื่่�องจากเป็็น 
การตอบแบบสอบถามในบริิบทของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่่�
มองจากลัักษณะภายนอกของแพทย์์ ซึ่่�งในความเป็็นจริิง
แล้้วเราไม่่สามารถรู้้�อััตลัักษณ์์ทางเพศ (sexual identity) 
ของแพทย์์ได้้ จึึงเลืือกใช้้เพศกำเนิิด (sex assigned at 
birth) ในการสร้้างคำตอบของแบบสอบถาม และในส่วน
ของทััศนคติิของผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยต่่อการซัักประวััติิสุุขภาพ
เพศ อาสาสมัคัรจะได้้รับัการประเมิินผ่านการเลืือกคำตอบ
ตามข้อคำตอบที่่�กำหนดไว้้แล้้ว 5 ข้้อ ได้้แก่่ 1) การที่่�ผู้้�ป่่วย
มองว่่าประวััติิสุุขภาพเพศเป็็นส่วนหนึ่่�งของประวััติิการ
ซัักประวััติิทั่่�ว ๆ ไป 2) เป็็นประวััติิที่่�ผู้้�ป่่วยรัับได้้เหมาะสม
ที่่�จะซััก 3) เป็็นประวััติิที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่อยากพููดถึึง 4) เป็็น
ประวััติิที่่�ทำให้้รู้้�สึึกเขิินอาย 5) เป็็นประวััติิที่่�ทำให้้รู้้�สึึกถููก
บุุกรุุกความเป็็นส่่วนตััว โดยจากการตอบคำถามจะถููกจัดั
หมวดหมู่่�คำตอบเป็็นทัศันคติเิชิงิบวก หากตอบว่่า ประวัตัิิ
สุขุภาพเพศเป็็นส่วนหนึ่่�งของประวััติกิารซักัประวััติิทั่่�ว ๆ ไป 
หรืือ ผู้้�ป่่วยรัับได้้เหมาะสมที่่�จะซััก ส่่วนทััศนคติิเชิิงลบ 
คืือหากผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกว่่าเป็็นประวััติิที่่�ผู้้�ป่วยไม่่อยากพููดถึึง 
หรืือเป็็นประวััติิที่่�ทำให้้รู้้�สึึกเขิินอาย หรืือเป็็นประวััติิที่่�
ทำให้้รู้้�สึึกถููกบุุกรุุกความเป็็นส่่วนตัว นอกจากนี้้�ในด้้าน
ของการให้ค้วามร่วมมืือของผู้้�ป่่วยในการให้้ข้้อมููลสุุขภาพ
เพศจะถููกจััดคำตอบออกเป็็นสองกลุ่่�มคืือ กลุ่่�มที่่�ให้้ความ
ร่่วมมืือ คืือ ยิินยอมในการให้้การซัักประวััติิสุุขภาพเพศ
ทั้้�งที่่�เต็็มใจหรืือไม่่เต็็มใจแต่่พร้้อมให้้ข้้อมููลกัับแพทย์์ และ
กลุ่่�มที่่�ไม่่ให้้ความร่วมมืือ คืือ กลุ่่�มที่่�ปฏิเิสธในการให้้ประวัติัิ
เรื่่�องสุขุภาพเพศ 

ในกรณีีที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษาตอบข้้อมููลในแบบสอบถาม
ไม่่ครบถ้้วน จะไม่่มีีการเติิมข้้อมููลเพิ่่�ม (imputation) 
เนื่่�องจากอาจทำให้้เกิดิอคติขิองข้้อมููล (information bias) 
ดัังนั้้�นในการศึึกษาน้ี้�จึึงไม่่ได้้มีีการกำหนดจุุดตััด (the 
cutoff point) ในการคััดอาสาสมััครออก แต่่จะวิิเคราะห์์
ข้้อมููลตามจริิงตามจำนวนคำตอบที่่�ได้้รัับในแต่่ละข้้อ
คำถาม จึึงเป็็นที่่�มาที่่�ทำให้้จำนวนรวมของผู้้�ตอบคำถาม
ในแต่่ละข้้อไม่่เท่่ากััน

ด้้านการวางแผนการวิิเคราะห์์ข้้อมููล ในการศึึกษานี้้�ใช้้
การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิโดยใช้้โปรแกรม STATA รุ่่�น 13.0 
(Stata Corporation, College Station, Texas) ใช้้สถิิติิ
เชิงิพรรณนาในการสรุุปลักัษณะทางประชากร ประวััติกิาร 
ประเมิินสุุขภาพเพศในอดีีต การให้้ความสำคััญต่่อการซััก
ประวััติิสุุขภาพเพศ ทััศนคติิ และการให้้ความร่่วมมืือใน
การซัักประวััติิสุุขภาพเพศ ส่่วนตัวแปรเชิิงคุุณภาพ 
(qualitative variables) จะนำเสนอเป็็นความถี่่�และ
เปอร์์เซ็็นต์์ ในขณะที่่�ตััวแปรเชิิงปริิมาณ (quantitative 
variables) แสดงเป็็นค่าเฉลี่่�ยพร้อมส่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

การวิิเคราะห์์เชิงิเส้้นแบบตััวแปรเดีียวและหลายตััวแปร 
(univariable and multivariable linear regression) 
จะถููกใช้้เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสัมพัันธ์์กัับคะแนนใน
การให้้ความร่่วมมืือในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศ ส่่วน
ด้้านความสัมพันธ์์ระหว่างทัศันคติในการซัักประวัติัิสุขุภาพ
เพศกัับปััจจััยอิิสระอื่่�น ๆ จะได้้รัับการประเมิินโดยใช้้ค่่า
สมประสิทิธิ์์�การถดถอย (β) ซึ่่�งแสดงถึึงความแตกต่่างเฉลี่่�ย 
(mean difference) ของคะแนนความร่่วมมืือระหว่่าง
แต่่ละตััวแปรอิิสระและกลุ่่�มอ้้างอิิงในตััวแปรนั้้�นโดย
กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ค่่า p < 0.05

ผลการศึกษา

ในจำนวนผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 262 ราย มีีผู้้�เข้้า
ร่่วมจำนวน 144 ราย (ร้้อยละ 55.0) ที่่�ตอบแบบสอบถาม
ครบทุุกข้้อ โดยค่่าเฉลี่่�ยของอายุุผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาคืือ 
44 ปีี เป็็นผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาเพศหญิิง ร้้อยละ 69.5 เพศ
ชายร้้อยละ 29.0 และส่่วนที่่�เหลืือระบุุว่่าเป็็น LGBTQ+ 
นอกจากนี้้�ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 64.5) มีี
ระดัับการศึึกษาตั้้�งแต่่ระดัับอนุุปริิญญาขึ้้�นไป (ตารางที่่� 1) 
โดยอาชีีพของผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัถููกแบ่่งออกเป็็นสามประเภทตาม
ลัักษณะงานที่่�คล้้ายคลึึงกััน

เกืือบครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาเชื่่�อว่่าประวััติิ
สุขุภาพเพศมีีความสำคัญัเท่่ากับัประวัตัิสิุขุภาพทั่่�วไปอื่่�น ๆ 
(ร้้อยละ 49.4) แต่่ถึึงอย่่างไรก็็ตาม ร้้อยละ 66.1 ของผู้้�
เข้้าร่่วมการศึึกษาไม่่เคยได้้รัับการประเมิินสุขภาพเพศมา
ก่่อน อีีกทั้้�งอายุุของแพทย์์ไม่่มีีผลต่่อการให้้ข้้อมููลสุุขภาพ
เพศของผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ 69.5) และเพศของแพทย์์ไม่่ว่่าจะ
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ตารางที่่� 1. สถิิติิเชิิงพรรณนาของตััวแปรทางประชากร ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััว

ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา (n = 262) รวม
จำนวน (ร้้อยละ)

อายุุเฉลี่่�ย (ปีี), mean±SD
กลุ่่�มอายุุ

อายุุ 48 ปีีหรืือน้้อยกว่่า
อายุุเกิิน 48 ปีี ขึ้้�นไป

เพศ 
เพศชาย
เพศหญิิง
LGBTQ+

สถานภาพการสมรส
โสด
สมรส/มีีแฟน
หย่่าร้้าง/หม้้าย/แยกกัันอยู่่�

การศึึกษา
ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา	
ตั้้�งแต่่อนุุปริิญญาขึ้้�นไป

อาชีีพ	
พนัักงานบริิษััท
รัับราชการ 
ครูู/อาจารย์์ 
นัักเรีียน/นัักศึึกษา 
อาชีีพอิิสระ 
แม่่บ้้าน 
ค้้าขาย
กรรมกร/รัับจ้้างทั่่�วไป
บุุคลากรทางการแพทย์์ 
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
อื่่�น ๆ

44.70±15.74*

143 (54.8)       
118 (45.2)

76 (29.0)
182 (69.5)

4 (1.5)

87 (33.2)
142 (54.2)
33 (12.6)

2 (0.8)
28 (10.7)
63 (24.0)
169 (64.5)

39 (15.3)
43 (16.9)
5 (2.0)

35 (13.7)
15 (5.9)
27 (10.6)
19 (7.5)
7 (2.7)

30 (11.8)
9 (3.5)

26 (10.2)

คุุณเคยได้้รัับการซัักประวััติิเรื่่�องสุุขภาพเพศโดยแพทย์์มาก่่อนหรืือไม่่
เคย
ไม่่เคย

คุุณคิิดว่่าการซัักประวััติิสุุขภาพเพศมีีความสำคััญหรืือไม่่
มีีความสำคััญเช่่นเดีียวกัับการซัักประวััติิทั่่�วไปอื่่�น ๆ เวลามาพบแพทย์์
มีีความสำคััญเฉพาะเมื่่�อผู้้�ป่่วยต้้องการได้้รัับการปรึึกษา หรืือ คำแนะนำด้้านสุุขภาพเพศ

มีีความสำคััญเฉพาะเมื่่�อตรงกัับอาการของผู้้�ป่่วยในปััจจุุบััน
ประวััติิสุุขภาพเพศมีีความสำคััญน้้อย หรืือ ไม่่มีีความสำคััญ

คุุณคิิดว่่าอายุุของแพทย์์ผู้้�ทำการซัักประวััติิสุุขภาพเพศ มีีผลต่่อการให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศของคุุณหรืือไม่่
ไม่่มีีผล
อยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุมากกว่่า
อยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุเท่่ากััน (รุ่่�นราวคราวเดีียวกััน)
อยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุน้้อยกว่่า

คุุณคิิดว่่าเพศของแพทย์์ผู้้�ทำการซัักประวััติิสุุขภาพเพศ มีีผลต่่อความสบายใจในการให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศของ
คุุณหรืือไม่่

ไม่่มีีผล
อยากให้้เป็็นแพทย์์เพศหญิิงมากกว่่า
อยากให้้เป็็นแพทย์์เพศชายมากกว่่า

86 (33.9)
168 (66.1)

125 (49.4)
93 (36.8)
30 (11.9)
5 (2.0)

180 (69.5)
48 (18.53)
30 (11.58)
1 (0.39)

154 (59.0)
84 (32.3)
23 (8.8)

*Mean ±standard deviation



ทััศนคติิผู้้�ป่่วยต่่อการซัักประวััตสุุขภาพเพศในคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก
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ตารางที่่� 2. สถิิติิเชิิงพรรณนาเรื่่�องทััศนคติิและความร่่วมมืือในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศ ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก แผนก
เวชศาสตร์์ครอบครััว (n=262)

ตััวแปร ทััศนคติิเชิิงบวก/
ให้้ความร่่วมมืือ
ในการซัักประวััติิ 

ทััศนคติิเชิิงลบ/ไม่่
ให้้ความร่่วมมืือใน

การซัักประวััติิ

ไม่่ตอบคำถาม 
(n=262)

ทััศนคติิ, จำนวน (ร้้อยละ)
ประวััติิเกี่่�ยวกัับเพศสััมพัันธ์์ในอดีีต (n=246)
ประวััติิทางสููติิกรรม (ตอบเฉพาะเพศหญิิง) (n=173)*

ประวััติิประจำเดืือน  (ตอบเฉพาะเพศหญิิง) (n=170)*

สถานภาพการสมรส (n=235)
การคุุมกำเนิิด (n=230)
ประวััติิโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ (n=233)
ปััญหาด้้านสุุขภาพเพศ (n=233)
ช่่องทางการมีีเพศสััมพัันธ์์ (n=231)
ความพึึงพอใจด้้านชีีวิิตทางเพศ (n=231)
ประวััติิเพศสััมพัันธ์์กัับบุุคคลอื่่�น ๆ (n=229)

การให้้ความร่่วมมืือ, จำนวน (ร้้อยละ)
ประวััติิเกี่่�ยวกัับเพศสััมพัันธ์์ในอดีีต (n = 236)
ประวััติิทางสููติิกรรม (ตอบเฉพาะเพศหญิิง) (n=171)*

ประวััติิประจำเดืือน (ตอบเฉพาะเพศหญิิง) (n=171)*

สถานภาพการสมรส (n=231)
การคุุมกำเนิิด (n=226)
ประวััติิโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ (n= 232)
ปััญหาด้้านสุุขภาพเพศ (n=234)
ช่่องทางการมีีเพศสััมพัันธ์์ (n=233)
ความพึึงพอใจด้้านชีีวิิตทางเพศ (n=234)
ประวััติิเพศสััมพัันธ์์กัับบุุคคลอื่่�น ๆ (n=231)

	
194 (78.9)
163 (94.3)
167 (98.3)
225 (95.7)
222 (96.5)
209 (89.7)
179 (76.8)
140 (60.6)
161 (69.7)
130 (56.8)

207 (87.7)
165 (96.5)
168 (98.2)
223 (96.5)
219 (96.9)
217 (93.5)
200 (85.5)
187 (80.3)
201 (85.9)
178 (77.1)

	
52 (21.1)
10 (5.7)
3 (1.8)
10 (4.3)
8 (3.5)

24 (10.3)
54 (23.2)
91 (39.4)
70 (30.3)
99 (43.2)

29 (12.3)
6 (3.5)
3 (1.8)
8 (3.5)
7 (3.1)
15 (6.5)
34 (14.5)
46 (19.7)
33 (14.1)
53 (22.9)

	
16 (6.1)
9 (4.9)
12 (6.6)
27 (10.3)
32 (12.2)
29 (11.1)
29 (11.1)
31 (11.8)
31 (11.8)
33 (12.6)

26 (9.9)
11 (6.0)
11 (6.0)
31 (11.8)
36 (13.7)
30 (11.5)
28 (10.7)
29 (11.1)
28 (10.7)
31 (11.8)

*จำนวนผู้้�หญิิงทั้้�งหมดคืือ 182 คน และ ข้้อมููลแสดงเป็็นจำนวน (ร้้อยละ) ของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา

เป็็นเพศชายหรืือเพศหญิงไม่่มีีผลต่่อความสบายใจในการ
ให้้ข้้อมููลสุขุภาพเพศของผู้้�ป่วย (ร้้อยละ 59.0) (ตารางที่่� 1)

ทััศนคติและการให้้ความร่วมมืือโดยรวมในการซััก
ประวััติิสุุขภาพเพศเป็็นไปในทิศทางที่่�ดีี โดยหััวข้้อของ
สุุขภาพเพศที่่�ได้้รัับทััศนคติิที่่�ดีีมากที่่�สุุดคืือ ประวััติิการมีี
ประจำเดืือนในผู้้�หญิิง (ร้้อยละ 98.3) วิิธีีการคุุมกำเนิิด 
(ร้้อยละ 96.5) และสถานภาพการสมรส (ร้้อยละ 95.7) 
ซึ่่�งเป็็นสามหััวข้้อที่่�มีีอััตราการให้้ความร่วมมืือในการซััก
ประวััติิสุุขภาพเพศสููงสุุดเช่่นกัันคืือ ประวััติิการมีีประจำ
เดืือนในผู้้�หญิิง (ร้้อยละ 98.2) วิิธีีการคุุมกำเนิิด (ร้้อยละ 
96.9) และสถานภาพการสมรส (ร้้อยละ 96.5) ในขณะที่่� 
“ประวัตัิกิารมีเีพศสัมัพันัธ์์กับับุคุคลอ่ื่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่แฟน หรืือ 
คู่่�สมรส” เป็็นหััวข้้อที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษามีีทััศนคติิที่่�ไม่่

ค่่อยดีี (ร้้อยละ 56.8) และมีีอััตราในการให้้ความร่่วมมืือที่่�
ต่่ำที่่�สุุด (ร้้อยละ 77.1) (ตารางที่่� 2)

พบว่่ามีีปััจจััยหลายประการที่่�มีีผลอย่่างมีีนััยสำคััญต่่อ
การให้้ความร่วมมืือของผู้้�ป่่วยในการให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศ 
ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีทััศนคติิโดยรวมเชิิงบวกจะมีีคะแนนความร่่วม
มืือในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศเฉลี่่�ยสููงกว่่าผู้้�ที่่�มีีทััศนคติ
เชิิงลบ 0.57 คะแนน (β = 0.57; 95% confidence in-
terval [95%CI:], 0.47-0.68) ผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 48 ปีี มีี
คะแนนความร่่วมมืือเฉลี่่�ยต่่ำกว่่าผู้้�ที่่�มีีอายุุ 48 ปีีหรืือน้้อย
กว่่าอยู่่�ที่่� 0.65 คะแนน (β = −0.65; 95%CI:, −1.26 ถึึง 
−0.03) โดยสาเหตุุที่่�เลืือกอายุุ 48 ปีีเป็็นจุุดตััด ทั้้�งนี้้�เพื่่�อ
ให้้จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาในแต่่ละกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ 
(≤ 48 ปีี และ > 48 ปีีขึ้้�นไป) มีีอำนาจทางสถิติิ ิ(statistical 
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ตารางที่่� 3. ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้องกับัการให้้ความร่วมมืือของผู้้�ป่วยในการให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศ ณ คลินิิกิผู้้�ป่วยนอก แผนกเวชศาสตร์์ครอบครัวั 

ปััจจััย ความแตกต่่างเฉลี่่�ยของ
ตััวแปรเดีียว

(Univariable 
mean difference)

(95%CI:)

p-value* ความแตกต่่างเฉลี่่�ย
ของหลายตัวัแปร
(Multivariable 

mean difference)
(95%CI:)

p-value*

ทััศนคติิโดยรวม (คะแนน)
อายุุ (ปีี)
≤ 48 ปีี
> 48 ปีี

เพศ
เพศหญิิง
เพศชาย
LGBTQ+

สถานภาพการสมรส
โสด
สมรส/มีีแฟน
หย่่าร้้าง/หม้้าย/แยกกัันอยู่่�

การศึึกษา
ต่่ำกว่่าอนุุปริิญญา
อนุุปริิญญาขึ้้�นไป

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ/นัักเรีียน/นัักศึึกษา/อื่่�น ๆ
รัับราชการ/ครูู/อาจารย์์/บุุคลากรทางการแพทย์์ 
พนัักงานบริิษััท/อาชีีพอิิสระ/แม่่บ้้าน/ค้้าขาย/ 

         กรรมกร/รัับจ้้างทั่่�วไป 

0.71 (0.62 to 0.80)    

ค่่าอ้้างอิงิ
-1.66 (-2.40 ถึงึ -0.92)

ค่่าอ้้างอิงิ
-2.07 (-2.88 ถึงึ -1.26)
-2.39 (-5.38 ถึงึ 0.60)

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.56 (-1.40 ถึงึ 0.28)
-1.20 (-2.46 ถึงึ 0.06)

ค่่าอ้้างอิงิ
2.41 (1.66 ถึงึ 3.15)

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.68 (-1.75 ถึงึ 0.40)
-1.25 (-2.28 ถึงึ -0.22)

< 0.001

< 0.001

< 0.001
0.118

0.192
0.063

< 0.001

0.22
0.02

0.57 (0.47 to 0.68)

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.65 (-1.26 ถึงึ -0.03) 

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.55 (-1.31 ถึงึ 0.20)
-0.78 (-3.25 ถึงึ 1.69)

ค่่าอ้้างอิงิ
0.22 (-0.41 ถึงึ 0.84)
-0.46 (-1.42 ถึงึ 0.49)

ค่่าอ้้างอิงิ
0.64 (0.01 ถึงึ 1.28)

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.14 (-0.95 ถึงึ 0.66)
-0.59 (-1.42 ถึงึ 0.25)

< 0.001

0.039

0.152
0.535

0.499
  0.340

0.047

0.726
  0.168

ประวััติิการประเมิินสุุขภาพเพศในอดีีต
ไม่่เคย
เคย

ความสำคััญของสุุขภาพเพศ
มีีความสำคััญเฉพาะเมื่่�อต้้องการได้้คำแนะนำ 

         หรืือตรงกัับอาการของผู้้�ป่่วย
มีีความสำคััญเหมืือนประวััติิสุุขภาพอื่่�น ๆ
สุุขภาพเพศมีีความสำคััญน้้อย 

อายุขุองแพทย์มีีผลต่่อการซักัประวัติัิสุขุภาพเพศหรืือไม่่
ไม่่มีีผล
อยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุมากกว่่า
อยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุเท่่ากััน
อยากได้้แพทย์์ที่่�อายุุน้้อยกว่่า

เพศของแพทย์์มีีผลต่่อความสบายใจในการซัักประวััติิ
สุุขภาพเพศหรืือไม่่

ไม่่มีีผล
อยากให้้เป็็นแพทย์์เพศหญิิง
อยากให้้เป็็นแพทย์์เพศชาย

	
ค่่าอ้้างอิงิ

-0.49 (-1.29 ถึงึ 0.31)

ค่่าอ้้างอิงิ

0.65 (-0.10 ถึงึ 1.40)
-2.95 (-5.65 ถึงึ -0.25)

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.13 (-1.12 ถึงึ 0.86)
0.79 (-0.40 ถึงึ 1.99)

-4.51 (-10.60 ถึงึ 1.59)

ค่่าอ้้างอิงิ
0.81 (-0.03 to 1.64)
-1.12 (-2.49 to 0.25)

	

0.231

0.090
0.032

0.795
0.194
0.147

0.058
0.109

	
ค่่าอ้้างอิงิ

-0.17 (-0.76 ถึงึ 0.43)

ค่่าอ้้างอิงิ

0.56 (0.01 ถึงึ 1.12)
 0.21 (-1.97 ถึงึ 2.39)

ค่่าอ้้างอิงิ
-0.32 (-1.07 ถึงึ 0.43)
-0.29 (-1.19 ถึงึ 0.61)
-2.08 (-6.40 ถึงึ 2.25)

ค่่าอ้้างอิงิ
0.44 (-0.23 to 1.12)
0.31 (-0.79 to 1.41)

	

0.588

0.047
0.849

0.406
0.526  
0.347

0.198
0.583

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ค่่า p < 0.05
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power) เพีียงพอที่่�จะประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�ม
อายุุกัับการให้้ความร่วมมืือในการให้้ประวััติิสุุขภาพเพศ 
รวมทั้้� ง มีีการ วิิ เคราะห์์รายละเอีียดความสัมพันธ์์
ระหว่่างกลุ่่�มอายุุและการให้้ความร่่วมมืือเพิ่่�มเติิม โดยจััด
กลุ่่�มผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาตามอายุุและการให้้ความร่่วมมืือ
ในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศแบ่่งออกเป็็น  4 กลุ่่�มคืือ 1) 
อายุุ ≤ 48 ปีีและให้้ความร่่วมมืือ 2) อายุุ ≤ 48 ปีี แต่่ไม่่
ให้้ความร่่วมมืือ 3) อายุุ > 48 ปีีและให้้ความร่่วมมืือ และ 
4) อายุุ > 48 ปีีแต่่ไม่่ให้้ความร่่วมมืือ ผู้้�ที่่�มีีการศึึกษา
ตั้้�งแต่่ระดัับอนุุปริิญญาขึ้้�นไปมีีคะแนนในการให้้ความ
ร่่วมมืือสููงกว่่าผู้้�ที่่�มีีการศึึกษาต่่ำกว่่า 0.64 คะแนน (β = 
0.64; 95%CI:, 0.01-1.28) นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วยที่่�มองว่่า
ประวััติิสุุขภาพเพศมีีความสำคััญเหมืือนกับประวััติิ
สุขุภาพอื่�น ๆ ทั่่�วไป มีีคะแนนความร่วมมืือในการซักัประวัตั
สุขุภาพเพศ เฉลี่่�ยสููงกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่เห็็นด้วย 0.56 คะแนน (β = 
0.56; 95%CI:, 0.01-1.12 (ตารางที่่� 3)

วิจารณ์ 

จากผลการศึึกษาพบว่่าร้้อยละ 66.1 ของอาสาสมััคร
ไม่่เคยได้้รัับการประเมิินประวััติิสุุขภาพเพศแม้้ว่่าการ
ประเมิินสุุขภาพเพศจะมีีบทบาทสำคััญในหลากหลาย
ด้้าน เช่่น ช่่วยป้้องกัันการเกิิดโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ 
ช่่วยแก้้ปััญหาความรุุนแรงทางเพศ และช่่วยทำให้้สุุขภาพ
กายและจิิตโดยรวมของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น ดัังนั้้�นในการศึึกษานี้้�
จึึงมุ่่�งเน้้นการค้้นหาปััจจััยสำคััญที่่�มีีผลต่่อทััศนคติและ
การให้้ความร่วมมืือของผู้้�ป่่วยต่่อการให้้ข้้อมููลสุุขภาพ
เพศ โดยจากผลการศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่า อาสาสมััครที่่�มีี
ทััศนคติิเชิิงบวก อายุุไม่่เกิิน 48 ปีี มีีระดัับการศึึกษาสููง 
และเป็็นผู้้�ที่่� เห็็นว่่าประวััติิสุุขภาพเพศมีีความสำคััญ
เท่่ากัับประวััติิสุุขภาพอื่่�นทั่่�ว ๆ ไป จะมีีความเต็็มใจที่่�จะ
ให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศมากขึ้้�น นอกจากนี้้�อายุุและเพศของ
แพทย์ไม่่มีีผลกระทบที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิต่่อทััศนคติ
หรืือการให้้ความร่วมมืือในการซัักประวััติิสุุขภาพเพศของ
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา

อาสาสมััครที่่�มีีอายุุ ≤ 48 ปีี มีีแนวโน้้มที่่�จะให้้ความ
ร่่วมมืือในการให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศมากกว่่า ซึ่่�งเชื่่�อมโยง
กับัเป็็นช่วงอายุวุัยัเจริญิพันัธุ์์�  และสอดคล้องกับัการศึกึษา

ของ Wendy Macdowall et al.11 ที่่�พบว่่าผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อย
จะมีีความสนใจที่่�จะได้้รัับคำแนะนำเกี่่�ยวกับสุุขภาพเพศ
จากบุุคลากรทางการแพทย์์ และนอกจากนี้้�เนื่่�องจาก
ความชุุกของโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ที่่�สููงในกลุ่่�มอายุุนี้้� 
อาจส่่งผลให้้กลุ่่�มบุุคคลอายุุน้้อยมีีความพร้้อม และเปิิดใจ
ในการพููดคุุยเกี่่�ยวกัับปััญหาสุุขภาพเพศมากยิ่่�งขึ้้�น12

ระดัับการศึึกษาถืือเป็็นอีีกปััจจััยที่่�สำคััญ โดยการมีี
ระดัับการศึึกษาสููงสััมพัันธ์์กัับความเข้้าใจและการมีีความ
รู้้�เกี่่�ยวกัับสุุขภาพเพศที่่�มากขึ้้�น ซึ่่�งส่่งผลต่่อทััศนคติิและ
ความเข้้าใจในการพููดคุุยเรื่่�องสุุขภาพเพศกัับบุุคลากร
ทางการแพทย์์ ที่่�มีีความสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Slurink et al. ที่่�กล่่าวว่่าบุุคคลที่่�มีีการศึึกษาน้้อยจะเป็็น
ปััจจััยเสี่่�ยงในการเพิ่่�มโอกาสการเกิิดโรคติดต่่อทางเพศ
สััมพัันธ์์13

การที่่�บุุคคลให้้ความสำคััญกัับเรื่่�องสุุขภาพเพศเทีียบ
เท่่ากัับประวััติิสุุขภาพด้้านอื่่�น ๆ นั้้�น เกิิดจากการที่่�ปััญหา
สุุขภาพเพศมักเกี่่�ยวข้องกัับปััญหาสุุขภาพกายและจิิตที่่�
ไม่่ดีี5 นอกจากนี้้�การเปิิดกว้้างในสังัคมที่่�มากขึ้้�นทำให้้ผู้้�คน
กล้้าที่่�จะพููดคุุยเรื่่�องเพศในหลายมิิติิ เช่่น อััตลัักษณ์์ทาง
เพศ เพศวิิถีี และการแชร์์ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการป้้องกัันโรค
ติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ รวมถึึงวิิธีีการป้้องกัันการตั้้�งครรภ์์
ไม่่พึึงประสงค์์ เนื่่�องจากข้้อมููลเหล่านี้้�สามารถเข้้าถึึงได้้ง่่าย
ขึ้้�นทั้้�งจากอิินเทอร์์เน็็ตและแหล่่งข้้อมููลออนไลน์์ต่่าง ๆ14 
การเข้้าถึึงข้้อมููลที่่�สะดวกนี้้�ทำให้้บุุคคลสามารถเรีียนรู้�
เกี่่�ยวกับสุุขภาพเพศได้้ด้้วยตนเองและเห็็นถึงความสำคััญ
ของปััญหาสุุขภาพเพศว่่าเป็็นเรื่่�องปกติิที่่�ทุุกคนสามารถ
เผชิิญได้้และควรมีีความรู้้�เบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกัับเรื่่�องนี้้� อีีกทั้้�ง
ในสัังคมปััจจุุบัันยัังยอมรัับความหลากหลายทางเพศมาก
ขึ้้�น11 ทำให้้ในสัังคมปััจจุุบัันบุุคคลเริ่่�มเปิิดใจในการพููดคุุย
เรื่่�องสุุขภาพเพศและมองว่่าเป็็นเรื่่�องสำคััญเท่่ากัับ
สุุขภาพร่่างกายด้้านอื่่�น ๆ 

ในส่วนของอััตราการตอบแบบสอบถามครบทุุกข้้อมีี
เพีียงร้้อยละ 55.0 ซึ่่�งอาจเกิิดจากผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษามอง
ข้้ามหน้้าหลังของแบบสอบถาม เพื่่�อปรัับปรุุงและแก้้ไข
ปััญหานี้้�ในอนาคต ควรมีกีารปรับัรููปแบบของแบบสอบถาม 
เช่่น การจััดวางข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวข้้องในหน้้าเดีียวกััน และ
หลีีกเลี่่�ยงการวางข้้อมููลในหน้าหลังของแบบสอบถาม 



นิิชาดา ไร่่วิิบููลย์์, และคณะ
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นอกจากนี้้�ควรระบุุจำนวนหน้้าทั้้�งหมดที่่�ต้้องตอบในมุุม
บนหรืือล่่างของแต่่ละหน้้ากระดาษ เพื่่�อให้้ผู้้�เข้้าร่่วมการ
ศึึกษาทราบความยาวของแบบสอบถามทั้้�งหมดที่่�ต้้องทำ

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำกััด โดยในอนาคต
ควรมีีการรวบรวมกลุ่่�มตัวอย่่างจากแผนกการแพทย์
สาขาอื่่�น ๆ เช่่น แผนกศััลยกรรม แผนกสููติินรีีเวช เพื่่�อ
ทดสอบว่่าแบบสอบถามน้ี้�สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้กัับ
แผนกอื่่�น ๆ ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและให้้ผลการศึึกษา
ในเรื่่�องทััศนคติิและการให้้ความร่่วมมืือในการให้้ข้้อมููล
สุุขภาพเพศและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ที่่�สอดคล้้องกัับของ
แผนกเวชศาสตร์์ครอบครััวหรืือไม่่

สรุป

การศึึกษานี้้�เน้้นย้้ำถึึงความสำคััญของการดููแลสุุขภาพ
เพศในเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป โดยแสดงให้้เห็็นถึึงความร่่วมมืือที่่�
เพิ่่�มขึ้้�นของผู้้�ป่่วยในการให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสุุขภาพเพศที่่�
เป็็นเรื่่�องละเอีียดอ่่อน และเพื่่�อให้้การดููแลผู้้�ป่่วยเป็็นแบบ
องค์์รวมมากขึ้้�น บุุคลากรทางการแพทย์์ควรพััฒนาและ
นำเครื่่�องมืือและแนวทางการซัักประวััติิสุุขภาพเพศที่่�มีี
มาตรฐานมาใช้้ในสถานพยาบาลปฐมภููมิ ิ โดยในการศึกึษา
ครั้้�งน้ี้�พบว่่าปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการให้้ความร่วมมืือของผู้้�ป่วย
ในการให้้ประวััติิสุุขภาพเพศ ได้้แก่่ ทััศนคติิที่่�ดีีต่่อเรื่่�อง
สุุขภาพเพศ อายุุน้้อย (≤ 48 ปีี) ระดัับการศึึกษาที่่�สููง และ
การให้้ความสำคััญว่าประวััติิสุุขภาพเพศเป็็นส่่วนหนึ่่�ง
ของประวััติิสุุขภาพทั่่�วไป ซึ่่�งผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาส่่วนใหญ่่ 
มากกว่่าร้้อยละ 56.0) มีีทััศนคติิที่่�ดีีต่่อการซัักประวััติิ
สุุขภาพเพศในด้้านต่่าง ๆ และมากกว่่าร้้อยละ 77.0 ให้้
ความร่่วมมืือในการให้้ข้้อมููลสุุขภาพเพศในทุก ๆ ด้้าน 
นอกจากน้ี้�อายุุหรืือเพศของแพทย์์ไม่่ว่่าจะเป็็นแพทย์์เพศ
ชายหรืือเพศหญิิง ไม่่มีีผลต่่อความสบายใจของผู้้�ป่่วยใน
การซัักประวััติิสุุขภาพเพศอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จึึง
ทำให้้ผลของการศึึกษานี้้�เป็็นข้อมููลที่่�มีีค่่าสำหรัับการ
ประเมิินและคััดกรองกลุ่่�มประชากรที่่�มีีแนวโน้้มที่่�จะให้้
ความร่วมมืือในการให้้ประวัตัิสิุขุภาพเพศในสถานพยาบาล
ปฐมภููมิิ เพื่่�อเปิิดโอกาสให้้แพทย์์สามารถใช้้เวลานี้้�ในการ
ค้้นหาปััญหาสุุขภาพเพศต่่าง ๆ ที่่�อาจจะมีีในตััวบุุคคลนั้้�น
แม้้ว่่าจะมาตรวจที่่�โรงพยาบาลด้้วยอาการอื่่�น ๆ เพื่่�อให้้

ในภาพรวมผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลที่่�ดีี และเป็็นองค์์รวมมาก
ยิ่่�งขึ้้�น เพราะสุุขภาพเพศที่่�ดีี ย่่อมส่่งผลให้้บุุคคลมีีสุุขภาพ
กาย และจิิตที่่�ดีีควบคู่่�กััน

Highlights

1.	 เกืือบครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�ตอบแบบสอบถามเห็็นว่่าการ
ซัักประวััติิสุุขภาพเพศมีีความสำคััญเทีียบเท่่ากัับประวััติิ
สุุขภาพอื่่�น ๆ ทั่่�วไป

2.	 การมีีทััศนคติเชิิงบวกต่่อเรื่่�องสุุขภาพเพศเป็็น
ปััจจััยสำคััญที่่�มีีผลต่่อการให้้ความร่่วมมืือในการให้้
ประวััติิสุุขภาพเพศกัับแพทย์์

3.	 อายุุที่่�น้้อย มีีผลต่่อการให้้ความร่่วมมืือในการให้้
ประวััติิสุุขภาพเพศ

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้้�เขีียนขอขอบพระคุุณ นายวิิชชากร รวมทวีี นััก
ระบาดวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล ที่่�ได้้ให้้คำ
ปรึึกษาในการออกแบบงานวิจััยและการวิิเคราะห์์สถิิติิ
ของการศึึกษาครั้้�งนี้้� นอกจากนี้้�ยัังขอขอบพระคุุณพยา-
บาลวิิชาชีีพที่่�คลิินิิกผู้้�ป่วยนอกแผนกเวชศาสตร์์ครอบครััว 
ที่่�ช่่วยในการอ่่านแบบสอบถามให้้กัับอาสาสมััครที่่�ไม่่
สามารถทำแบบสอบถามได้้ด้้วยตนเอง ทั้้�งนี้้�ผู้้�เขีียนขอ
ประกาศว่าไม่่มีีผลประโยชน์์ทัับซ้้อนในการศึึกษาครั้้�งน้ี้� 
และขอแจ้้งว่่าไม่่มีีแหล่่งทุุนสนัับสนุุนการทำวิิจััยในครั้้�งนี้้�
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