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บทบรรณาธิการ

Digital Health Interventions: เคร่ืองมือสำ�คัญสำ�หรับการดูแลสุขภาพใน
บริบทปฐมภูมิ
Digital Health Interventions: Essential Tools for Healthcare 
Delivery in Primary Care Settings

กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์ 

รองบรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

บทนำ�

บริิการปฐมภููมิิเป็็นรากฐานสำคััญของระบบสุุขภาพที่่�
มีีคุุณภาพ โดยเฉพาะในการดููแลประชากรกลุ่่�มโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรััง (non-communicable diseases; NCDs) 
ซ่ึ่�งมีีบทบาทครอบคลุุมตั้้�งแต่่การส่่งเสริิมสุุขภาพ การ
ป้้องกันัโรค การดูแูลรักัษาโรคทั่่�วไปและโรคเรื้้�อรังั ฟ้ื้�นฟูสูภาพ 
ตลอดจนการดููแลแบบต่่อเนื่่�องในบริิบทของครอบครััว
และชุุมชน1 อย่่างไรก็็ตาม การเปลี่่�ยนแปลงโครงสร้้าง
ประชากร การเพิ่่�มขึ้้�นของจำนวนผู้้�ป่วยและกลุ่่�มเสี่่�ยง รวมถึงึ
ข้้อจำกััดด้้านทรัพยากรสุุขภาพ กำลัังสร้้างความท้้าทาย
ต่่อการดำเนิินงานของหน่่วยบริกิารปฐมภูมูิทิั่่�วโลก รวมถึึง
ประเทศไทย

Digital Health Intervention (DHI) หรืือการ
ประยุกุต์์ใช้้เทคโนโลยีีดิจิิทัิัลเพื่่�อสนัับสนุนุการดูแลสุขุภาพ 
กำลัังได้้รัับความสนใจเพิ่่�มขึ้้�นในฐานะเครื่่�องมืือท่ี่�ช่่วยเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพของบริิการปฐมภููมิิ โดยเป้้าหมายของ DHI 
ในบริิบทของบริิการปฐมภููมิิ มิิได้้จำกััดอยู่่�เพีียงการนำ
เทคโนโลยีีมาใช้้ในกระบวนการดููแลรัักษาเท่่านั้้�น แต่่ยััง
มุ่่�งเสริิมสร้้างการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพ ความต่่อเนื่่�องของ
การดููแล คุุณภาพและความปลอดภััยของบริิการ ตลอด
จนการมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ป่่วย ครอบครััว และชุุมชนในการ
ดููแลสุุขภาพของตนเอง นอกจากนี้้� DHI ยัังควรมีีบทบาท
ในการลดความเหลื่่�อมล้้ำทางสุขุภาพและเพิ่่�มประสิทิธิภิาพ
ของระบบบริิการ โดยเฉพาะในพื้้�นท่ี่�ท่ี่�มีีข้้อจำกััดด้้าน
ทรััพยากรหรืือการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพ2

องค์์การอนามััยโลก (World Health Organization; 
WHO) ได้้เสนอว่่า DHI สามารถสนัับสนุุนการทำงานของ
ระบบสุุขภาพได้้ในหลายมิิติิ โดยหมายรวมถึึงตั้้�งแต่่ (1) 
การสื่่�อสารระหว่่างผู้้�ป่่วยและบุุคลากรสุุขภาพ ไม่่ว่่าจะ
เป็็นการส่่งข้้อความเพื่่�อให้้ข้้อมููลทางการแพทย์ให้้ผู้้�ป่วย
ได้้ปฏิบิัตัิตัิัวอย่่างถููกต้้องในการดูแลตนเอง หรืือการสื่่�อสาร
ผ่่านแชทบอท (chatbot) เพื่่�อให้้คำแนะนำที่่�เฉพาะบุคุคล 
(personalized recommendations) (2) การติิดตาม
ข้้อมูลูสุขุภาพจากระยะไกล ทั้้�งในส่่วนที่่�เป็็นอุปุกรณ์ติดิตาม
ที่่�เคลื่่�อนที่่�ได้้ (portable monitoring device) หรืือการ
เชื่่�อมโยงระหว่่างผู้้�ให้้บริิการสาธารณสุุขและผู้้�ป่่วยผ่่าน 
วิิดีีโอคอลหรืือเรีียกว่่า “บริิการการแพทย์์ทางไกล (tele-
medicine)” (3) การสนับัสนุนุการตัดัสินิใจทางคลินิิกิ ไป
จนถึงึ (4) การบริิหารจัดัการข้อมูลูสุขุภาพระดัับประชากร3

ในระดัับของการส่่งเสริิมสุุขภาพและป้้องกัันโรค 
เทคโนโลยีีดิจิิทััลช่่วยให้้ประชาชนเข้้าถึึงข้้อมููลสุุขภาพได้้
สะดวกขึ้้�น สามารถรับัคำแนะนำด้้านสุขุภาพผ่่านแอปพลิ-ิ
เคชันัหรืือแพลตฟอร์์มออนไลน์์ และมีีส่่วนร่่วมในการดูแูล
สุุขภาพตนเองมากขึ้้�น การติิดตามพฤติิกรรมสุุขภาพ การ
เตืือนการรับประทานยา หรืือการส่่งข้้อความเพื่่�อสนับัสนุนุ
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม ล้้วนเป็็นตััวอย่่างของ DHI ที่่�
ถููกนำมาใช้้ในหลายประเทศและมีีหลัักฐานสนัับสนุุนว่่า
สามารถส่่งเสริมิผลลััพธ์์ด้้านสุุขภาพได้้4 ส่่วนการดูแูลรักัษา
ผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรััง DHI มีีบทบาทอย่่างมากในการสร้้างความ
ต่่อเนื่่�องของการดูแล ผู้้�ป่วยโรคเบาหวาน ความดันัโลหิติสูง 
หรืือโรคหััวใจ สามารถส่่งข้้อมููลสุขุภาพจากที่่�บ้้านมายััง
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ทีีมสุขุภาพผ่่านระบบติดิตามทางไกล ทำให้้บุคุลากรสามารถ
ประเมิินอาการ ปรัับแผนการรัักษา และให้้คำแนะนำได้้
โดยไม่่จำเป็็นต้้องรอการมาตรวจท่ี่�โรงพยาบาลเพีียงอย่่าง
เดีียว แนวทางดังักล่่าวช่่วยลดภาระการเดินิทางของผู้้�ป่่วย 
เพิ่่�มความสะดวกในการเข้้าถึึงบริิการ และอาจช่่วยให้้
สามารถควบคุุมโรคได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น ทั้้�งใน
เรื่่�องของการปรัับพฤติิกรรมสุุขภาพและผลลััพธ์์ของการ
ควบคุุมโรค5

นอกจากนี้้� บทบาทของ DHI ไม่่ได้้จำกััดอยู่่�เพีียงการ
ดูแูลผู้้�ป่วยรายบุุคคล แต่่ยังัขยายไปสู่่�การดูแูลสุขุภาพระดับั
ครอบครััวและการดููแลภายในชุุมชน6 การเชื่่�อมโยงข้้อมููล
ระหว่่างทีีมสุขุภาพ อาสาสมัคัรสาธารณสุขุประจำหมู่่�บ้้าน 
(อสม.) และครอบครััวของผู้้�ป่่วย ช่่วยให้้เกิิดการดููแลแบบ
บูรูณาการที่่�สอดคล้องกับับริบิทของผู้้�ป่วยมากขึ้้�น รวมทั้้�ง 
DHI อาจมีีบทบาทสำคััญในการเชื่่�อมช่่องว่่างระหว่่างการ
ดููแลในสถานพยาบาล บ้้าน และชุุมชน ช่่วยสนัับสนุุนการ
เข้้าถึงึบริกิาร (access to care) และเสริมิสร้้างความต่่อเนื่่�อง
ในการดููแล (continuity of care)2 ซึ่่�งเป็็นคุุณลัักษณะ
สำคััญของบริิการปฐมภููมิิ เทคโนโลยีีดิิจิิทััลจึึงไม่่ใช่่สิ่่�งที่่�
เข้้ามาแทนที่่�ความสัมัพันัธ์์ระหว่่างบุคุลากรสุขุภาพกับัผู้้�ป่วย 
แต่่เป็็นเครื่่�องมืือท่ี่�ช่่วยเสริิมสร้้างความต่่อเนื่่�องและ
ประสิิทธิิภาพของการดููแล

แม้้ DHI จะมีีศักัยภาพในการเพิ่่�มการเข้้าถึงึบริกิารและ
สนัับสนุุนการดููแลโรคเรื้้�อรัังในระดัับปฐมภููมิิ แต่่ความ
ท้้าทายสำคััญยัังคงมีีอยู่่� ทั้้�งในด้้านความพร้้อมของโครง-
สร้้างพ้ื้�นฐานดิิจิิทััล ความสามารถในการเชื่่�อมโยงและ
แลกเปลี่่�ยนข้้อมูลูสุขุภาพระหว่่างระบบ ความรู้้�และทักัษะ
ด้้านดิิจิิทััลของบุุคลากรและประชาชน ตลอดจนประเด็็น
ด้้านความปลอดภััย ความเป็็นส่่วนตััว และการกำกัับดููแล
ข้้อมููลสุุขภาพ7 ดัังนั้้�น การพััฒนา DHI ในอนาคตควรมุ่่�ง
เน้้นการออกแบบที่่�ยึึดผู้้�ใช้้งานเป็็นศููนย์์กลาง สอดคล้้อง
กัับบริิบทของชุุมชน และส่่งเสริิมความเท่่าเทีียมในการ
เข้้าถึึงบริิการสุุขภาพ เพื่่�อลดความเหลื่่�อมล้้ำทางสุุขภาพ
ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจากการเปลี่่�ยนผ่่านสู่่�ระบบดิิจิิทััล

บทความวิิจััยท่ี่�ได้้คััดเลืือกมาเผยแพร่่ในวารสารฉบัับ
นี้้� สะท้้อนการประยุุกต์์ใช้้ DHI ในบริิบทของบริิการปฐม
ภููมิิไทยได้้อย่่างชััดเจน หลายการศึึกษามุ่่�งประเมิินผลของ 
telemedicine และระบบติิดตามทางไกลต่่อการควบคุุม

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ทั้้�งในเขตเมืืองและชุุมชน รวมถึึงการ
เปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลของการดููแลผ่่านระบบดิิจิิทััลกัับ
การดูแลแบบดั้้�งเดิิม และยัังมีีการศึึกษาการบูรณาการ 
telemedicine เข้้ากัับการทำงานของทีีมสุุขภาพและ
อาสาสมััครสาธารณสุุข สะท้้อนให้้เห็็นถึึงความพยายาม
ในการนำเทคโนโลยีีมาใช้้เพื่่�อเสริิมสร้้างการดูแลที่่�ต่่อ
เนื่่�องและครอบคลุมุมากยิ่่�งขึ้้�น นอกจากนี้้� อีีกหน่ึ่�งบทบาท
สำคััญของ DHI คืือการสนัับสนุุนการตััดสิินใจทางคลิินิิก
และการจััดการสุุขภาพประชากร ข้้อมููลที่่�ถููกรวบรวมจาก
ระบบดิิจิิทััลสามารถนำมาวิิเคราะห์์เพื่่�อระบุุผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม
เสี่่�ยง ประเมิินคุุณภาพการดููแล และวางแผนบริิการเชิิง
รุุกได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น งานวิิจััยเกี่่�ยวกัับปััจจััย
พยากรณ์์ทางคลิินิิก รููปแบบการใช้้ยา และการประยุุกต์์
ใช้้เทคนิิคแมชชีีนเลิิร์์นนิิงในฉบัับนี้้� สะท้้อนแนวโน้้มของ
การเปลี่่�ยนผ่่านจากการดููแลที่่�อาศััยประสบการณ์์เพีียง
อย่่างเดีียว ไปสู่่�การดููแลที่่�ขัับเคลื่่�อนด้้วยข้้อมููล 

สิ่่�งที่่�น่่าสนใจคืือ งานวิิจััยในวารสารฉบัับนี้้�มิิได้้สะท้้อน
เพีียงการนำเทคโนโลยีีใหม่่มาใช้้ในระบบบริิการสุุขภาพ 
แต่่ยัังสะท้้อนถึึงการเปลี่่�ยนผ่่านของบริิการปฐมภููมิิไทยสู่่�
รููปแบบการดููแลที่่�เชื่่�อมโยงมากขึ้้�น ขัับเคลื่่�อนด้้วยข้้อมููล
มากขึ้้�น และตอบสนองต่่อความต้้องการของผู้้�ป่่วยได้้
อย่่างต่่อเนื่่�องมากขึ้้�น ในท้้ายที่่�สุุด ความสำเร็็จของการนำ
เทคโนโลยีีดิิจิิทััลมาใช้้ในระบบบริิการปฐมภููมิิอาจไม่่ได้้
วััดจากจำนวนระบบหรืือเทคโนโลยีีที่่�ถููกพััฒนาขึ้้�น แต่่อยู่่�
ที่่�ความสามารถในการเสริิมสร้้างคุุณค่่าพ้ื้�นฐานของบริกิาร
ปฐมภููมิิ ไม่่ว่่าจะเป็็นความเท่่าเทีียมในการเข้้าถึึงบริิการ 
ความต่่อเนื่่�องของการดูแูล และการมีีส่่วนร่่วมของประชาชน
และชุุมชนในการดูแลสุุขภาพของตนเอง ตลอดจนการ
ธำรงไว้้ซึ่่�งคุุณค่่าหลัักของเวชศาสตร์์ครอบครััว อัันได้้แก่่ 
การดูแูลแบบองค์์รวม การดูแลแบบต่่อเนื่่�อง และการดูแล
ที่่�ยึึดผู้้�ป่วยเป็็นศูนูย์์กลาง ทั้้�งนี้้� ยังัมีีคำถามสำคัญัอีีกหลาย
ประการที่่�รอการศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิม ไม่่ว่่าจะเป็็นผลลััพธ์์
ระยะยาวของ DHI ต่่อสุุขภาพประชาชน ความคุ้้�มค่่าใน
การดำเนิินงาน ผลกระทบต่่อความเหลื่่�อมล้้ำทางสุุขภาพ 
ตลอดจนรููปแบบการประยุุกต์์ใช้้เทคโนโลยีีที่่�เหมาะสม
กับับริบิทของบริกิารปฐมภูมูิไิทย ซึ่่�งล้้วนเป็็นประเด็น็สำคัญั
สำหรัับการพััฒนาองค์์ความรู้้�และทิิศทางของระบบ
สุุขภาพในอนาคต
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ABSTRACT

Background: In 2022, nearly 20 million people worldwide were living 
with cancer, projected to rise to 28.4 million by 2040. Advanced cancer 
patients experience multidimensional suffering while navigating frag-
mented healthcare systems, contributing to high costs and poor out-
comes. Current palliative care referral tools focus on prognosis rather 
than predicting healthcare utilization needs. This study developed and 
internally validated machine learning models to predict subsequent 
Emergency Department utilization, with the ultimate goal of creating 
practical clinical tools to support proactive care decisions and early pal-
liative care integration.

Methods: This retrospective cohort study with machine learning model 
development analyzed electronic medical records of advanced cancer 
patients referred to palliative care at Pathum Thani Hospital between 
January 2024 and June 2025. The study employed logistic regression 
with a machine learning development process to predict emergency 
care utilization. Performance was evaluated using AUROC, accuracy, 
calibration metrics, and DCA.

Results: Backward Elimination showed potential predictors for three-
month subsequent emergency care utilization, including elderly status, 
malnutrition, presence of dyspnea, previous three-month hospitalization, 
functional status (PPS), adequate strong opioid prescribing, and ACP 
documentation. The internally validated model demonstrated moderate 
discriminative ability, accuracy, high specificity, and high calibration (low 
Brier score) with a low potential for overfitting between validation and 
test sets. Nevertheless, the model had low sensitivity, indicating it is 
more appropriate for a rule-in than a rule-out approach. The DCA showed 
net benefit over the treat-all and treat-no strategies at the harm-benefit 
treatment threshold probability > 10%.

Conclusion: This predictive tool enables proactive interventions, especially 
for emergency advanced care planning for patients most likely to require 
emergency services. However, this study requires ongoing development 
since it is limited to a single site and demonstrates low sensitivity. Further 
work is needed to establish external validation and assess real-world 
impact. 

Keywords: palliative care, machine learning, healthcare utilization, Pal-
liative Performance Scale, advanced care planning
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ปััจจััยการทำนายการใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิินในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งระยะท้้าย : 
การพััฒนาโมเดลแมชชีีนเลิิร์์นนิ่่�งและความเที่่�ยงตรงภายใน 

ชวัลวัฒน์ จินดามพร, พ.บ.

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ในปีี พ.ศ. 2565 ประชากรประมาณ 20 ล้้านคนทั่่�วโลกป่่วยด้้วยโรคมะเร็็ง และ ถููก
คาดการณ์์ว่่าจะเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 28.4 ล้้านคน ในปีี พ.ศ. 2583 ซึ่่�งผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายทั่่�วโลก
ต้้องเผชิิญกัับความทุุกข์์ทรมานในหลากหลายมิิติิ ในขณะที่่�ระบบการดููแลสุุขภาพแบบแยก
ส่่วนนำมาสู่่�ค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลสุุขภาพที่่�สููงและผลลััพธ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ ปััจจุุบัันเครื่่�องมืือ
ในการช่่วยตััดสิินใจในการส่่งต่่อผู้้�ป่วยเพื่่�อให้้ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองในปััจจุุบััน
มุ่่�งเน้้นที่่�การทำนายพยากรณ์์โรค มากกว่่าการทำนายความต้้องการใช้้บริิการสุุขภาพ การ
ศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาและตรวจสอบความเท่ี่�ยงตรงภายในของโมเดลแมชชีีน
เลิิร์์นนิ่่�ง เพื่่�อทำนายการใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิิน โดยมีีเป้้าหมายท้้ายที่่�สุุดเพื่่�อสร้้างเครื่่�องมืือ
ทางคลิินิิคเพื่่�อสนัับสนุุนการดููแลเชิิงรุุก และ บููรณาการการดููแลแบบประคัับประคองตั้้�งแต่่
ช่่วงต้้นที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาแบบย้้อนหลััง ร่่วมกัับการพััฒนาโมเดลแมชชีีนเลิิร์์นนิ่่�ง โดย
วิิเคราะห์์ข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�ได้้รัับการส่่ง
ปรึึกษาการดููแลแบบประคัับประคองที่่�โรงพยาบาลปทุุมธานีี ระหว่่าง มกราคม พ.ศ. 2567 
ถึึง มิิถุุนายน พ.ศ. 2568 โดยการศึึกษานี้้�ได้้มีีการนำโมเดลการถดถอยโลจิิสติิกส์์ มาเข้้าสู่่�
กระบวนการพััฒนาโมเดลแมชชีีนเลิิร์์นนิ่่�ง เพื่่�อทำนายการใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิิน รายงานผล
การศึึกษาด้้วย พื้้�นที่่�ใต้้กราฟลัักษณะการทำงานของตััวรัับ ความแม่่นยำ ตััวชี้้�วััดความ
สอดคล้้องของความน่่าจะเป็็นที่่�ทำนายกัับผลลััพธ์์จริิง และการวิิเคราะห์์เส้้นโค้้งการตััดสิินใจ

ผลการศึึกษา: จากการคััดเลืือกตััวแปรแบบถอยหลััง พบตััวแปรทำนายที่่�ส่่งผลต่่อการใช้้
บริิการห้้องฉุกุเฉิินใน 3 เดืือนข้้างหน้้า ได้้แก่่ ผู้้�สูงูอายุ,ุ ทุพุโภชนาการ, มีีอาการหายใจเหนื่่�อย, 
นอนโรงพยาบาลใน 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา, ความสามารถในการช่่วยเหลืือตนเอง, ได้้รัับยาแก้้ปวด
กลุ่่�มมอร์์ฟีีน, การบัันทึึกการวางแผนการดูแูลล่วงหน้้า โดยโมเดลซึ่่�งได้้รัับการตรวจสอบความ
เที่่�ยงตรงภายใน แสดงความสามารถในการจำแนก และ ความแม่่นยำระดัับปานกลาง ร่่วมกัับ
ความจำเพาะและความสอดคล้้องระหว่่างค่่าความเสี่่�ยงที่่�ทำนายและเหตุุการณ์์จริิงที่่�สููง 
อย่่างไรก็ต็ามโมเดลที่่�พััฒนาขึ้้�นมีีความไวที่่�ต่่ำ บ่่งบอกว่่าเหมาะต่่อการยืืนยัันเข้้า มากกว่่า การ
ตััดออก การวิิเคราะห์์เส้้นโค้้งการตััดสิินใจแสดงถึึงผลประโยชน์์สุทุธิิเหนืือกลยุทุธ์์การนำไปใช้้
กัับผู้้�ป่วยทุุกราย และ การไม่่นำไปใช้้เลย ที่่�เกณฑ์์ มากกว่่าร้้อยละ 10 ของความน่่าจะเป็็นที่่�
หากผู้้�ป่วยเป็็นโรคจริิงจะทำให้้การรัักษาคุ้้�มค่่าระหว่่างความเสี่่�ยงและประโยชน์์

สรุุป: เครื่่�องมืือนี้้�เหมาะต่่อการยืืนยัันผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง เครื่่�องมืือในการทำนายนี้้�ช่่วย
ส่่งเสริิมการดููแลเชิิงรุุกโดยเฉพาะการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้าในส่่วนของแผนฉุุกเฉิิน ในผู้้�
ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงที่่�อาจจะมาใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิิน อย่่างไรก็็ตามการศึึกษานี้้�ยัังต้้องได้้รัับ
การพััฒนาต่่อเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาที่่�สถานที่่�เดีียวและยัังมีีความไวที่่�ต่่ำ นอกจากนี้้�ยััง
ต้้องการการทดสอบความเที่่�ยงตรงภายนอกและประเมิินผลกระทบต่่อประชากรจริิง

คำสำคััญ: การดููแลแบบประคัับประคอง แมชชีีนเลิิร์์นนิ่่�ง การใช้้บริิการสุุขภาพ คะแนน
สมรรถนะสำหรัับผู้้�ป่่วยระยะประคัับประคอง การวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า
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Predictors of ED use in advanced cancer

Introduction
Based on the current situation, it was found 

that in 2022, there were nearly 20 million can-
cer patients worldwide. A study predicts that by 
2040, the number of cancer patients globally will 
increase to 28.4 million, an increase of approxi-
mately 50.00%. In Thailand, there were 180,000 
new cancer patients in 2022, and it is predicted that 
this number may increase by 50.00% by 2045.1-3 

Patients with late-stage cancer face complex 
suffering—physical, psychological, social, and 
spiritual, in addition to declining physical function.  
They also must contend with a fragmented health-
care system, which leads to subsequent public 
health economic problems.4-7 

The World Health Organization (WHO) defines 
palliative care as an approach to improve the 
quality of life of patients with life-threatening and 
incurable diseases, including cancer, as well as 
the quality of life of their families. In 2024, the 
American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
recommended that integrated care, combining 
conventional treatment with palliative care from 
the early stages of a terminal cancer diagnosis, 
can help alleviate suffering, improve quality of 
life, and reduce life-prolonging treatments.8,9 

A major obstacle to palliative care is that pa-
tients are often referred to a palliative care team 
only in the final stages of life. This results in in-
adequate management of physical discomfort, 
causing suffering for both the patient and their 
family. It also leads to a dependency on the 
healthcare system and high healthcare costs.10-13  

The systematic review found mortality predic-
tion as the most frequent use of machine learning 
in palliative care. Other existing non-machine 
learning prediction tools for terminally ill cancer 
patients primarily focus on prognosis and life ex-
pectancy based on functional status measures 
like the Palliative Performance Scale (PPS). Cur-
rent referral criteria include the surprise question, 
gold standard framework (GSF), and Supportive 
and Palliative Care Indicator Tools (SPICT), but 
these tools cannot clearly predict acute care uti-
lization patterns or emergency service needs. 
As these consultations are naturally time-con-
suming and do not scale well when it comes to 
identifying people in need of palliative care in the 
broader population beyond the tertiary hospital 
setting, it makes sense to search for automated 
alternatives.14-17 

This study developed internally validated ma-
chine learning models to predict subsequent 
Emergency Department (ED) utilization. The ul-
timate goal is to deploy this model as a clinical 
decision support tool to enable proactive care 
and ensure the timely integration of early pallia-
tive care.

Methods
Study design and setting

This study was designed as a retrospective 
cohort investigation with the development of ma-
chine learning models, conducted in accordance 
with the TRIPOD-AI reporting guidelines. The set-
ting included palliative care outpatient clinics, the 
ED, and inpatient wards at Pathum Thani Hos-
pital. The study period extended from January 
1, 2024, to June 30, 2025. Ethical approval was 
obtained from the Pathum Thani Hospital Ethics 
Committee (EC-PTH A133-68, August 8, 2025)

The Palliative Care Department at Pathum 
Thani Hospital provides care for patients diag-
nosed with incurable serious illnesses, regard-
less of their functional status or symptom bur-
den. At every visit, cancer patients undergo an 
initial assessment of their PPS and symptom 
burden (via the Edmonton Symptom Assess-
ment Scale; ESAS) by palliative care nurses at the 
triage station. Subsequently, these assessments 
are re-evaluated, and ACP is documented in the 
medical records by palliative care specialists fol-
lowing a clinical consultation.

Participants
Inclusion criteria
1. Age ≥ 18 years
2. Advanced cancer diagnosis with documen-

tation including cancer origin, disease stage, and 
laboratory or imaging confirmation

3. Referred for palliative care consultation 
with a recorded referral date

4. Decision-making capacity at referral (no se-
vere psychiatric illness or dementia)

5. Complete baseline and follow-up data, in-
cluding PPS, symptoms, and healthcare utiliza-
tion records

Exclusion criteria
1. Incomplete key variable data (initial PPS 

score, referral date, cancer origin)
2. Failed to attend palliative care appointments
3. Previous palliative care referral before the 

study period
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Predictors and outcome measures
Candidate predictors
•	 Demographics: age, sex, BMI, healthcare 

coverage
•	 Clinical characteristics: early referral (PPS 

score > 50), cancer origin, comorbidities (diabe-
tes mellitus, cardiovascular disease, chronic kid-
ney disease)

•	 Treatment factors: concurrent anticancer 
therapy, strong opioid prescriptions

• Symptom burden: pain, dyspnea, confusion, 
bleeding, number of symptoms (the patients 
were assessed using the ESAS by a palliative 
specialist or nurse, and the results were recorded 
in the electronic medical record.)

• 	Previous healthcare utilization: ED visit within 
three months before palliative care consultation

• 	Care planning: advanced care planning (ACP) 
documentation (data were obtained from elec-
tronic medical records documented by palliative 
care specialists.)

Response variables
• Subsequent ED visits within three months af-

ter palliative care consultation

Machine learning model development (Figure 1)
Missing values for body mass index (BMI), 

which accounted for less than 20.00% in both 
groups, were addressed using mean imputation. 
To address data imbalance, SMOTE (Synthetic 
Minority Over-sampling Technique) was applied 
to simulate the minority class, which consisted 
of patients who subsequently visited the ED. This 
approach helps mitigate the risk of the model de-
veloping bias toward the majority class.

The dataset was partitioned into an 80.00% 
training set and a 20.00% test set. Backward elim-
ination was used for feature selection by gradu-
ally removing each predictor that had the highest  
p-value (least significant) in the regression model. 
A logistic regression model with ten-fold cross-
validation was used without hyperparameter tun-
ing to avoid overfitting. The model was trained 
using candidate predictors identified as signifi-
cant through backward elimination feature se-
lection. Model performance was evaluated using 
the area under the receiver operating character-
istic curve (AUROC), accuracy, sensitivity, speci-
ficity, precision, F1 score, and Brier score for the 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5 Software 

Data analysis performed using Python 3.10 with numpy, pandas, scipy, pingouin, statsmodels, and scikit-learn 

packages. 

Figure 1. Machine learning development process
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testing dataset. Clinical utility was assessed with 
decision curve analysis (DCA).

For model interpretability, coefficient levels 
were used to weight feature importance for each 
predictor. DCA was used for evaluating the clini-
cal utility and net benefit of the predictive model 
across a range of clinical risk thresholds.

Software
Data analysis performed using Python 3.10 

with numpy, pandas, scipy, pingouin, statsmodels, 
and scikit-learn packages.

Results
Participant characteristics 

A total of 265 participants were included 
(88.30% of the eligible population). Mean age was 
66.78 years (SD: 12.52), with 55.47% male par-
ticipants. Median PPS was 60 (IQR: 50-70), and 
147 patients (55.47%) were referred early (PPS 
> 50). The most common cancer origins were 
colorectal (26.03%), head and neck (12.83%), 
hepatocellular (10.94%), and lung (10.56%). Dia-
betes mellitus was the most frequent comorbid-
ity (18.11%), and 57.35% received no anticancer 
therapy (Talbe 1).

Feature selection and model interpretability 
The logistic regression model, derived through 

backward elimination, identified seven independ-
ent predictors for a subsequent ED visit. Four 

factors were associated with a significantly in-
creased risk of subsequent ED visits. Elderly pa-
tients (odds ratio [OR], 2.89; 95%CI:, 1.56–5.36; p 
= 0.001) carried the highest risk, contributing +3 
weighted points to the scoring system. Malnutri-
tion (BMI < 18.5) and dyspnea were also strong 
risk factors, with ORs of 2.05 (95%CI:, 1.08–3.89; 
p = 0.028) and 2.31 (95%CI:, 1.34–3.98; p = 0.003), 
respectively, each contributing +2 points. Previ-
ous Hospitalization was also independently as-
sociated with increased risk (OR, 2.45; 95%CI:, 
1.42–4.24; p = 0.001), adding +2 weighted points. 
Conversely, three factors were found to be signif-
icantly protective against subsequent ED visits. 
ACP documentation demonstrated the strongest 
protective effect (OR, 0.37; 95%CI:, 0.22–0.64; p < 
0.001), corresponding to a -3 point reduction in 
risk. both early referral (OR, 0.45; 95%CI:, 0.27–
0.77; p = 0.003) and Strong Opioid Prescribing 
(Background with Breakthrough dose) (OR, 0.48; 
95%CI:, 0.28–0.84; p = 0.010) were also protective, 
each reducing the risk score by -2 points. All iden-
tified predictors were statistically significant (p < 
0.05). (Table 2)

Model performance summary
The final logistic regression model demon-

strated moderate discriminative ability, with the 
AUROC measured at 0.659 (validation set: 95%CI:, 
0.600–0.716) and 0.726 (test set: 95%CI:, 0.582–
0.854). Overall Accuracy remained consistent 

Figure 2. Flow diagram of the study

3. Results 

3.1 Participant Characteristics  

 

 

 

 

 

 

(Figure 2) Flow Diagram of the study 

A total of 265 participants were included (88.3% of eligible population). Mean age was 66.78 years (S.D: 12.52), 

with 55.47% male participants. Median PPS was 60 (IQR: 50-70), and 147 patients (55.47%) were referred early 

(PPS > 50). The most common cancer origins were colorectal (26.03%), head and neck (12.83%), hepatocellular 
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Table 1. Baseline characteristics of participants

Characteristic Subsequent ED visit
(N = 58)

 Non-subsequent ED visit
 (N = 207)

PPS, Median (Q1, Q3)
PPS > 50, n (%)
Sex, n (%)

Age, mean (SD)
BMI, mean (SD)
Right to treatment, n (%)

Cancer origin, n (%)

Underlying diseas-es, n (%)

Anticancer therapy, n (%)
Symptoms, n (%)

Number of symptoms, n (%)

ACP documentation
Previous ED visit within 3 months
Previous Hospitalization within 3 months
Opioid prescription (background with 
breakthrough dose)

55 (42.5, 70)
29 (50.00)
Male: 31 (53.44)  
Female: 27 (46.55)
62.79 (11.48)
19.66 (3.18)
Universal Health Coverage:  
49 (84.48)
Colorectal: 12 (20.68) 
Head and Neck: 5 (8.62) 
Hepatocellular: 10 (17.24) 
Lung: 10 (17.2) 
Prostate: 3 (5.17) 
Breast: 5 (8.62) 
Diabetes mellitus: 12 (20.68) 
Chronic kidney disease: 5 (8.62) 
Cardiovascular disease: 4 (6.89)
No specific treatment: 35 (60.34) 
Pain 44 (75.86)
Dyspnea 23 (39.65)
Confusion 2 (3.44)
No 1 (1.72)
One 22 (37.93)
More than One 35 (60.34)
30 (51.72)
35 (60.34)
41 (70.68)
29 (50.00)

60 (50, 80)
89 (42.99)
Male: 116 (56.03)  
Female: 91 (43.96)
67.89 (12.59)
 20.43 (3.48)
 Universal Health Coverage:  
184 (88.88)
 Colorectal: 57 (27.53) 
 Head and Neck: 29 (14.00) 
 Hepatocellular: 19 (9.17) 
 Lung: 18 (8.69) 
 Prostate: 24 (11.59) 
 Breast: 15 (7.24)
 Diabetes mellitus: 36 (17.39) 
 Chronic kidney disease: 13 (6.28) 
 Cardiovascular disease: 30 (1.44)
 No specific treatment: 117 (56.52)
 Pain 154 (74.39)
 Dyspnea 68 (32.85)
 Confusion 18 (8.69)
 No 16 (7.72)
 One 70 (33.81)
 More than One 131 (63.28)
 141 (68.11)
 70 (33.81)
 111 (53.62)
 92 (44.44)

ED, Emergency Department; PPS, Palliative Performance Scale; BMI, body mass index; ACP, advanced care planning

Table 2. Independent predictors of further ED visit 
Derived from Logistic Regression after backward elimination feature selection

Predictors coefficient OR (95%CI:) p-value Weighted points

Elderly (age ≥ 60)
Malnutrition (BMI < 18.5)
Dyspnea
Previous hospitalization
Functional status (PPS ≥ 50)
Strong opioid prescribing 
(background with breakthrough dose)
ACP documentation

1.060
0.718
0.836
0.897

- 0.797
- 0.727
- 0.982

2.89 (1.56-5.36)
2.05 (1.08-3.89)
2.31 (1.34-3.98)
2.45 (1.42-4.24)
0.45 (0.27-0.77)
0.48 (0.28-0.84)
0.37 (0.22-0.64)

0.001
0.028
0.003
0.001
0.003
0.010
0.000

+3
+2
+2
+2
-2
-2
-3

ED, Emergency Department; PPS, Palliative Performance Scale; BMI, body mass index; ACP, advanced care 
planning

across both evaluation sets, measuring 0.743 in 
the validation set and 0.738 on the test set. The 
model exhibited high specificity (validation set: 
0.857; Test set: 0.855), indicating a strong capac-
ity to correctly identify patients who would not re-

quire a subsequent ED visit. However, the model 
showed limited ability to detect actual subse-
quent ED visits, as evidenced by a low sensitiv-
ity score of 0.328 (validation set) and 0.333 (test 
set). Given the moderate Precision (validation 
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Table 3. Logistic regression model performance summary

Metric Internal validation 
(mean ± 95%CI:)

Test set  
(mean ± 95%CI:)

AUROC
Accuracy
Sensitivity
Specificity
Precision
F1-score
Brier score

0.659 (0.600-0.716)
0.743 (0.701-0.795)
0.328 (0.225-0.423)
0.857 (0.809-0.907)
0.453 (0.286-0.616)
0.366 (0.244-0.489)
0.163 (0.144-0.183)

0.726 (0.582-0.854)
0.738 (0.637-0.838)
0.333 (0.118-0.546)
0.855 (0.766-0.937)
0.400 (0.143-0.650)
0.364 (0.138-0.550)
0.155 (0.112-0.201)

AUROC, area under the receiver operating characteristic curve 

Figure 3. Decision curve analysis

set: 0.453, Test set: 0.400), the F1-score, which is 
the harmonic mean of precision and sensitivity, 
was moderate at 0.366 (validation set) and 0.364 
(test set). The low Brier scores (validation set: 
0.163; test set: 0.155) suggest that the model’s 
probability predictions are well-calibrated and re-
liable. (Table 3)

Clinical utility analysis
The ML models demonstrated a net benefit in 

DCA (Figure 2) when compared to “treat all” and 
“treat none” strategies at a threshold probability 
of > 10%, which is clinically relevant for preven-
tion and screening (as clinicians may intervene if 
the predicted risk is ≥ 10%) (Figure 3).

Discussion
The prediction model for emergency care uti-

lization within three months among patients with 
advanced cancer demonstrated high specificity, 
indicating that it has potential for effectively iden-
tifying high-risk patients (rule-in) compared with 

general screening approaches. However, despite 
the high specificity, the model showed low pre-
cision (positive predictive value) and F1 scores, 
suggesting that a considerable proportion of in-
dividuals predicted to be “high risk” did not actu-
ally experience the outcome, which may lead to 
unnecessary interventions. However, the inter-
vention in this context is palliative care, which ad-
vanced cancer patients should receive according 
to standard treatment protocol. At the same time, 
the low sensitivity indicates that the model tends 
to miss some truly high-risk patients. Neverthe-
less, false negatives can be managed through 
other mechanisms, such as palliative care ser-
vices in the ED.

Importantly, the model exhibited favorable 
calibration, as indicated by low Brier scores (< 
0.17), suggesting that predicted probabilities 
closely matched observed outcomes. DCA fur-
ther demonstrated that the model provides a 
positive net benefit compared with “treat all” or 
“treat none” strategies, particularly at clinically 
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relevant threshold probabilities above 10.00%. 
This supports the model’s potential role in guid-
ing targeted interventions, such as early symp-
tom assessment or proactive ACP discussions 
for patients at elevated risk.

The findings of our study align with and ex-
tend prior research on healthcare utilization and 
symptom burden in advanced cancer patients 
referred to palliative care. Consistent with earlier 
studies, patients with poorer performance sta-
tus, as indicated by a PPS of ≤ 50, demonstrated 
higher rates of acute care utilization. Previous 
literature has repeatedly shown that advanced 
functional decline correlates with increased 
acute care utilization, underscoring the vulner-
ability of this population.18,19 

Our identification of dyspnea as a significant 
symptom associated with subsequent ED visits 
is also supported by prior investigations. Dysp-
nea is among the most distressing and frequent 
symptoms experienced by advanced cancer pa-
tients, often leading to urgent care needs. This 
symptom burden highlights critical clinical tar-
gets for early intervention.20 

Notably, the association between ACP and 
reduced ED visits after referral echoes previous 
findings demonstrating that ACP fosters goal-
concordant care and decreases unnecessary or 
unwanted healthcare use. This supports ongoing 
advocacy for integration of ACP early in the tra-
jectory of advanced illness, reinforcing its role as 
a critical component of comprehensive palliative 
care.21,22 

This study provides both traditional epidemi-
ological insights and advanced predictive mod-
eling for emergency care utilization in advanced 
cancer patients. The statistical analysis con-
firmed that advanced age, malnutrition, history 
of recent prior hospitalization, functional status 
(PPS), a specific symptom (dyspnea), adequate 
symptom control through strong opioid prescrib-
ing, and ACP are critical determinants of emer-
gency care utilization. The machine learning 
approach demonstrated that these traditional 
predictors can be enhanced through algorithmic 
modeling to create practical clinical tools.

This study had several limitations. The single-
center, retrospective design may limit the gener-
alizability of the findings and results in a relatively 
small sample size. This consequently led to a 
very limited number of cases available for the 

test set, which may affect the robustness of the 
model evaluation. There is a potential for survivor  
bias among patients with low PPS scores. Model 
validation was performed internally only, high-
lighting the need for external validation before 
clinical implementation. There was no compari-
son between the group receiving background 
strong opioids combined with PRN doses and 
the group receiving either background strong opi-
oids or PRN doses for breakthrough symptoms 
alone. Prospective multicenter validation and 
comparisons with more complex models (e.g., 
tree-based, ensemble, neural network models) 
may further refine predictive performance.

Additionally, the ultimate goal of this internal 
validation study was to establish a prediction tool 
that can support primary care physicians or other  
specialists in identifying advanced cancer patients 
who may need an emergency plan or ACP before 
palliative care emergencies occur, and to reduce 
unnecessary life-sustaining treatments or other 
interventions that do not align with patient values 
and may cause additional suffering.

Conclusions
This study developed and validated a practical 

logistic regression model that identifies key pre-
dictors of subsequent ED visits among palliative 
care patients, demonstrating modest discrimi-
native ability but strong calibration, high speci-
ficity, and meaningful clinical utility. Elderly age, 
malnutrition, dyspnea, and recent hospitalization 
significantly increased the likelihood of ED revis-
its, while ACP documentation, early referral, and 
adequate opioid prescribing were strongly pro-
tective. Although sensitivity remained limited, the 
model’s positive net benefit at clinically relevant 
thresholds supports its use as a targeted risk-
stratification tool to guide proactive symptom 
management and care planning. Integrating this 
scoring system into routine practice may help 
clinicians identify patients who require palliative  
care, ultimately promoting more efficient resource 
utilization and improved patient-centered out-
comes.

Future work should focus on external valida-
tion and prospective implementation of these 
predictive tools to realize their potential for im-
proving care quality and reducing unnecessary 
healthcare utilization in advanced cancer popula-
tions.
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Highlight
1.	Screen High-Risk Patients in the Commu-

nity: Primary care clinics should closely monitor 
advanced cancer patients who are elderly (Age 
>= 60 years), malnourished (BMI < 18.5), experi-
encing dyspnea, or have a history of hospitaliza-
tion within 3 months, as these are key predictors 
of Emergency Department (ED) utilization.

2.	Proactive ACP and Data Sharing: advanced 
care planning (ACP) documentation has the 
strongest protective effect against ED visits; 
therefore, primary care teams should initiate ACP 
discussions early and seamlessly share this data 
with tertiary hospitals to ensure goal-concordant 
crisis care.

3.	Initiate early palliative referral: referring pa-
tients to palliative care pathways early while they 
still maintain good functional status (PPS >= 50) 
significantly reduces the likelihood of subsequent 
emergency healthcare utilization.

4.	Optimize symptom management at home: 
Adequate strong opioid prescribing (combining 
background and breakthrough doses) effectively 
reduces ED visits, highlighting the need for pri-
mary care teams to aggressively manage pain 
and dyspnea within the community.
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ABSTRACT

Background: Hypertension is a major public health concern and remains 
inadequately controlled in many patients. Difficulties in accessing health-
care services may compromise continuity of care and treatment out-
comes. Telemedicine has been increasingly implemented to improve 
healthcare accessibility and reduce hospital overcrowding; however, evi-
dence regarding its effectiveness compared with conventional care in 
Thai primary care settings is still limited. This study aims to compare the 
effectiveness of telemedicine and conventional non-communicable dis-
eases (NCD) clinic services in controlling blood pressure among patients 
with hypertension.

Methods:  A randomized controlled trial (clinically controlled trial)  was 
conducted to compare the average Systolic Blood Pressure (mean SBP), 
average diastolic blood pressure (mean DBP), and satisfaction with tele-
medicine services in patients aged 40-80 years with hypertension, in the 
Urban Community Health Center 2, Wat Pa Salwan, Maharaj Nakhon 
Ratchasima Hospital. The study was conducted between March 1, 2024, 
and October 31, 2024.

Results:  A total of 52 participants received telemedicine services, and 
52 participants received services from the NCD clinic.  The blood pressure 
control results were not significantly different at the study endpoint with 
a 95%  confidence level. Satisfaction scores were high in both groups, 
with 81.6% of telemedicine participants expressing willingness to con-
tinue using the service.

Conclusions:  Hypertensive patients receiving telemedicine services 
achieved comparable blood pressure control to those attending the 
Chronic Disease Clinic. This supports the consideration of developing 
Telemedicine systems for efficiently managing chronic non-communi-
cable diseases in primary care settings. 

Keywords: Randomized controlled trial, blood pressure control, tele-
medicine, primary care services
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลของการใช้้การแพทย์์ทางไกลต่่อการควบคุุมความดัันโลหิิตของผู้้�รัับ
บริิการในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ในพื้้�นที่่�ชุุมชนเมืือง จัังหวััดนครราชสีีมา 

ชนัษฎภัคร จุฑาศิลปารัตน์, พ.บ.

หน่วยงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญ และยัังพบว่่าผู้้�ป่่วยจำนวนมากไม่่
สามารถควบคุุมระดัับความดัันโลหิิตได้้ตามเป้้าหมาย ความยากลำบากในการเข้้าถึึงบริิการ
สุุขภาพอาจส่่งผลกระทบต่่อความต่่อเนื่่�องของการรัักษาและผลลััพธ์์ทางสุุขภาพ การแพทย์์
ทางไกล (telemedicine) ได้้รัับการนำมาใช้้มากขึ้้�นเพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพและ
ลดความแออััดของโรงพยาบาล อย่่างไรก็็ตาม ยัังมีีหลัักฐานเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิผลเมื่่�อเปรีียบ
เทีียบกัับการให้้บริกิารแบบปกติใินบริบิทบริกิารปฐมภูมูิขิองประเทศไทยอยู่่�จำกัดั การศึึกษานี้้�
มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของการควบคุุมโรคความดัันโลหิิตของผู้้�มารัับบริิการ การ
แพทย์์ทางไกล (telemedicine)  กัับผู้้�มารัับบริิการ คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง (non-communica-
ble diseases clinic)

วิิธีีการศึึกษา การทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (clinical controlled trial) เพื่่�อศึึกษา
เปรีียบเทีียบค่่าความดัันโลหิิตขณะบีีบตััวเฉลี่่�ย (mean SBP) ค่่าความดัันโลหิิตขณะคลาย
ตััวเฉลี่่�ย (mean DBP) และความพึึงพอใจต่่อระบบบริิการ การแพทย์์ทางไกล ในผู้้�ป่่วยโรค
ความดันัโลหิติสูงูอายุตุั้้�งแต่่ 40-80 ปีี ในเขตศููนย์์แพทย์ชุมุชนเมืือง 2 วัดัป่าสาลวันั โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีีมา ระหว่่างวัันที่่� 1 มีีนาคม พ.ศ. 2567-31 ตุุลาคม พ.ศ. 2567

ผลการศึึกษา ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ได้้รัับบริิการการแพทย์์ทางไกล จำนวน 52 คน และผู้้�เข้้าร่่วม
วิจิัยัที่่�ได้้รับับริกิารคลินิิกิโรคเรื้้�อรังั จำนวน 52 คน มีีผลการควบคุุมความดันัโลหิติไม่่แตกต่่าง
กััน ที่่�จุุดสิ้้�นสุุดการวิิจััย อย่่างมีีนััยยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95 ร้้อยละ 81.61 
ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล อยากให้้มีีการจััดบริิการต่่อไป

สรุุป ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงที่่�รัับบริิการการแพทย์์ทางไกล มีีการควบคุุมโรคความดััน
โลหิิตได้้ ไม่่แตกต่่างจาก ผู้้�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง นำมาซึ่่�งการพิิจารณาพััฒนาระบบ
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โรคความดัันโลหิิตสููง เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�สร้้าง
ผลกระทบอย่่างมากต่่อประชาชน เนื่่�องจากเป็็นสาเหตุ
สำคัญัในการเกิดิโรคหัวัใจและหลอดเลืือด และ โรคหลอด 
เลืือดสมอง นำมาซึ่่�งการเสีียชีีวิติ และ การสูญูเสีียคุณภาพ
ชีีวิิตที่่�พึึงมีีในระยะยาว จึึงสร้้างผลกระทบอย่่างมากทั้้�ง
ต่่อตััวผู้้�ป่่วย ครอบครััว รวมไปถึึงชุุมชนและประเทศ โดย
จากรายงานองค์์การอนามััยโลก พบว่่า ในกลุ่่�มประชากร
อายุุ 30-79 ปีี มีีผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง กว่่า 1,300 
ล้้านคน ในขณะที่่�ประเทศไทยมีีประชากรที่่�เป็็นโรคความ
ดัันโลหิิตสููงกว่่า 13 ล้้านคน และจากระบบคลัังข้้อมููล
สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดนครราชสีีมา พบว่่า จำนวน
ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิของ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 9,543 คน มีีเพีียง 318 คน
หรืือร้้อยละ 3.34 ที่่�สามารถควบคุุมความดัันโลหิิตได้้ดีี1

ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััดป่่าสาลวััน ซึ่่�งเป็็นหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิ สัังกััดโรงพยาบาลมหาราช นครราชสีีมา 
มีีผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�มาเข้้ารัับบริิการที่่�ศููนย์์แพทย์์ 
ในความรัับผิิดชอบกว่่า 2,603 คน มีีเพีียง 637 คน หรืือ 
คิดิเป็็นร้้อยละ 24 ที่่�มารัับบริกิารที่่�ศูนูย์์แพทย์ และมีีเพีียง 
146 คน ที่่�สามารถควบคุุมความดัันโลหิิตได้้ดีี คิิดเป็็น
ร้้อยละ 592 โดยผู้้�ป่่วยจำนวนหนึ่่�ง ใช้้สิิทธิ์์�การรัักษาที่่�อื่่�น 
และส่่วนหนึ่่�งไม่่สามารถเข้้าถึึงบริกิารเน่ื่�องจากข้้อจำกัดัทาง
ด้้านร่่างกาย

 ความสะดวกในการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพ เป็็นหนึ่่�งใน
ปััจจััยทำนายที่่�ส่่งผลต่่อการควบคุุมโรคความดัันโลหิิต
เนื่่�องจากการนััดหมายคนไข้้ท่ี่�สถานพยาบาลในแต่่ละครั้้�ง 
ผู้้�ป่่วยจะสููญเสีียรายได้้จากการทำงาน3 ระยะเวลาการรอ 
คอยที่่�สถานพยาบาล ที่่�ไม่่สามารถระบุุได้้แน่่ชััด สููญเสีีย
ค่่าเดิินทาง และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการติิดโรคติิดต่่อ จาก
ความแออััดในสถานพยาบาล อย่่างไรก็็ตาม การติิดตาม
การรักัษาอย่่างต่่อเนื่่�อง ยังัมีีความจำเป็็น เพื่่�อให้้ผู้้�รับับริกิาร
ได้้รัับการคััดกรอง ตรวจวิินิิจฉััยและรัักษาตามมาตรฐาน
ทางการแพทย์์ 

แนวทางนโยบายยุทุธศาสตร์์ระดับัชาติ ิและยุทุธศาสตร์์/ 
โครงการของกระทรวงสาธารณสุุข 2561-2580 มุ่่�งเน้้น
การเพิ่่�มศัักยภาพของหน่วยบริิการปฐมภููมิิและการนำ

เทคโนโลยีีมาประยุุกต์์ใช้้ในระบบบริิการสาธารณสุุข เพื่่�อ
ให้้ประชาชนเข้้าถึึงการรัักษาอย่่างทั่่�วถึึง โดยเฉพาะอย่่าง
ยิ่่�งในช่่วงสถานการณ์์การระบาดของเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�สร้้าง
ผลกระทบและการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมากต่่อทุุกภาคส่่วน 
รวมไปถึึงระบบสาธารณสุุขของทั้้�งประเทศไทยและทั่่�ว
โลก มีีการนำระบบการแพทย์์ทางไกล หรืือ (telemedi-
cine) มาประยุุกต์์ใช้้ตามบริิบทของพื้้�นที่่� อาทิิเช่่น ช่่อง
ทางการติิดต่่อออนไลน์์ จองคิิวออนไลน์์ แจ้้งผลการผ่่าตััด
ออนไลน์์ หรืือบริิการรัับส่่งยาโดยไม่่ต้้องมาพบแพทย์์ ใน
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการคงที่่� ซึ่่�งไม่่เพีียงแต่่ลดความเสี่่�ยงของ
การแพร่่กระจายเชื้้�อ ทั้้�งยัังลดความแออััด ลดภาระงาน
ในโรงพยาบาล กระจายผู้้�ป่่วยสู่่�ระบบบริิการในพื้้�นที่่� และ
ยังัสร้้างความตระหนักัในความรอบรู้้�สุขุภาพของประชาชน 
หรืือ health literacy4 

จากการศึึกษาในต่่างประเทศ พบว่่า ระบบบริิการ
แพทย์ทางไกลสามารถนำมาใช้้ในการดููแลติิดตามผู้้�ป่่วย
ทั้้�งโรคอุุบััติิใหม่่และโรคเรื้้�อรััง ไม่่ด้้อยไปกว่่าการมารัับ
บริกิารที่่�สถานพยาบาล5 ขณะท่ี่�ประเทศไทย ในบางพื้้�นท่ี่�
ได้้มีีการนำเทคโนโลยีีมาประยุุกต์์ใช้้เพื่่�อรัักษาความต่่อ
เนื่่�องในการดููแลผู้้�ป่่วยในเขตพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบ6 อย่่างไรก็็ 
ตาม การศึึกษาที่่�มีีอยู่่�ในปััจจุุบัันเป็็นการศึึกษาแบบไม่่มีี
กลุ่่�มเปรีียบเทีียบ เนื่่�องด้้วยสถานการณ์์โรคอุุบััติิใหม่่ที่่�บีีบ
บัังคัับให้้เลืือกแนวทางการรัักษาได้้อย่่างจำกััด 

ประเทศไทย ได้้มีีการนำการแพทย์์ทางไกล มาใช้้มาก
ขึ้้�น โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในช่่วงการระบาดของโรคโควิิด-19 
ซึ่่�งทำให้้เกิิดข้้อจำกััดในการรัักษา ติิดตามอาการอย่่างต่่อ
เนื่่�อง ทั้้�งในโรคอุุบััติิใหม่่ และโรคประจำตััวเดิิม จึึงมีีการ
พััฒนาระบบ บริิการแพทย์์ทางไกล อย่่างแพร่่หลายใน
ประเทศไทย ส่่วนหนึ่่�งได้้ถููกรวบรวมไว้้ใน หนัังสืือ การ
ดำเนิินการจัดับริกิารทางการแพทย์วิถิีีใหม่ (new normal 
medical service) โดยกระทรวงสาธารณสุขุ7 โดยรายงาน
ส่่วนใหญ่ เป็็นการรวบรวมผลหลังการดำเนิินการ นอกจาก 
นี้้�ยัังมีีงานวิิจััยที่่�นำการแพทย์ทางไกลมาใช้้ในการดููแล
และควบคุุมอาการผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ได้้แก่่ โรค
ความดันัโลหิติสูงู เบาหวาน โรคจิติเวช และอื่่�น ๆ โดยผล
การวิิจััยแตกต่่างกััน ทั้้�งในด้้านผลลััพธ์์และวิิธีีการ ทำให้้
ผู้้�วิิจััยเกิิดข้้อคำถาม ในการนำการแพทย์์ทางไกล มาใช้้
ติิดตามดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ในพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบ
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การศึึกษาจึึงมุ่่�งสนใจผลของระบบบริิการการแพทย์
ทางไกลในการดููแลผู้้�ป่่วยในการควบคุุมระดัับความดััน
โลหิิต ในเขตพื้้�นที่่�ชุุมชนเมืืองของจัังหวััดนครราชสีีมา ซึ่่�ง
ผู้้�วิจิัยัได้้รับัมอบหมายการดูแูลรับัผิดิชอบ เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ผลการควบคุุมความดัันโลหิิต ด้้วยระบบแพทย์์ทางไกล 
กับัระบบบริิการคลินิิกิโรคเรื้้�อรังัที่่�สถานพยาบาล และสร้้าง
ระบบการติดิตามการรักัษา ที่่�มีีการนำเทคโนโลยีีมาประยุกุต์์
ใช้้อย่่างเหมาะสมในยุุคโลกาภิิวััตน์์ 

วัตถุประสงค์งานวิจัย
เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของการควบคุุมโรคความดัันโลหิิต 

ของผู้้�มารัับบริิการการแพทย์์ทางไกล กัับ ผู้้�มารัับบริิการ
แบบคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

สมมติฐานงานวิจัย
ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงท่ี่�รัับบริิการการแพทย์์ทาง

ไกล มีีการควบคุุมโรคความดัันโลหิิตได้้เท่่ากัับหรืือไม่่ด้้อย
กว่่า ผู้้�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

คำ�ถามที่ใช้ในงานวิจัย
ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงท่ี่�รัับบริิการการแพทย์์ทาง

ไกล มีีการควบคุุมโรคความดัันโลหิิตได้้เท่่ากัับหรืือไม่่ด้้อย
กว่่า มารัับบริิการที่่�คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง หรืือไม่่

วัสดุและวิธีการ

ขอบเขตการวิจัย
ดำเนิินการศึึกษาในประชากรผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิต

สูงูอายุตุั้้�งแต่่ 40-80 ปีี ที่่�อยู่่�ในเขตรัับผิดิชอบการดูแูลรัักษา 
ของศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััดป่่าสาลวััน ระหว่่างวัันที่่� 
1 มีีนาคม พ.ศ. 2567 - 31 ตุุลาคม พ.ศ. 2567

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงอายุุตั้้�งแต่่ 40-80 ปีี ที่่�ได้้

เข้้ารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััดป่่าสาลวััน 
เข้้าถึึงโดยการค้้นแฟ้้มเวชระเบีียนตามรายงานผู้้�ป่่วย
ความดันัโลหิติสูงูในพื้้�นที่่�รับัผิดิชอบ ศูนูย์์แพทย์ชุมุชนเมืือง 
2 วััดป่่าสาลวััน แล้้วนำมาพิิจารณา ตามเกณฑ์์การคััด

เลืือกเข้้า (inclusion criteria) เกณฑ์์การคััดเลืือกออก 
(exclusion criteria) และ เกณฑ์์การให้้ออกจากการวิิจััย 
(withdrawal criteria) โดยแพทย์์ผู้้�วิิจััยจะเป็็นผู้้�โทรศััพท์์
ติิดต่่อ ชี้้�แจงรายละเอีียด และตอบข้้อซัักถาม

เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า
1.	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููงซึ่่�ง

รัักษาด้้วยยาตั้้�งแต่่ 3 เดืือนขึ้้�นไป และความดัันโลหิิตใน
การรัับบริิการ 3 ครั้้�งก่่อนเข้้าร่่วมวิิจััย น้้อยกว่่า 160/100 
มม.ปรอท

2.	 ระดัับความรู้้�สึึกตััวดีี สามารถส่ื่�อสารด้้วยภาษา
ไทย หรืือมีีผู้้�ดููแลที่่�สามารถสื่่�อสารได้้

3.	ยิ ินดีีเข้้าร่่วมและให้้ความร่่วมมืือในการวิิจััย
4.	 ไม่่เป็็นผู้้�ที่่�มีีภาวะตั้้�งครรภ์์ หรืือให้้นมบุุตร
เกณฑ์์การคััดเลืือกออก
1. 	 เป็็นโรคไตวายเรื้้�อรัังตั้้�งแต่่ระยะ 3b ขึ้้�นไปหรืือมีี

อัตัราการกรองของไตต่่ำกว่่า 45 ml/min/1.73 m²
2.	 เป็็นโรคความดันัโลหิติสูงูตั้้�งแต่่อายุุ น้้อยกว่่า 40 ปีี 

และยังัไม่่ได้้รับัการตรวจค้้นหาสาเหตุทุี่่�โรงพยาบาลมหาราช 
นครราชสีีมา 

3.	 ไม่่สามารถติิดต่่อได้้ หรืือมีีการย้้ายเขตพื้้�นที่่�การ
รัักษา

เกณฑ์์การให้้ออกจากการวิิจััย 
1.	 ไม่่สามารถปฏิิบััติิตามคำแนะนำของผู้้�ทำวิิจััย
2.	ตั้้ �งครรภ์์ระหว่่างที่่�เข้้าร่่วมโครงการวิิจััย
3.	 ได้้รับการวิินิิจฉััยโรคที่่�ควรได้้รับการติิดตามดููแล 

หรืือโรครุนุแรง เช่่น โรคไตวายเรื้้�อรัังระยะ 4-5 หลอดเลืือด
สมองตีีบหรืือแตกเฉีียบพลััน หลอดเลืือดหััวใจขาดเลืือด
เฉีียบพลััน เป็็นต้้น

4.	มีี ภาวะความดัันโลหิิตสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 
160/100 มม.ปรอท ระหว่่างเข้้าร่่วมวิิจััย 

รูปแบบวิจัย
รููปแบบเป็็นการทดลองแบบสุ่่�ม ที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (ran-

domized controlled trial) เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบ
ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับบริิการการแพทย์์ทางไกล และกลุ่่�มที่่�
ได้้รัับบริิการคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ในศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 
วััดป่่าสาลวััน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา ด้้วยวิิธีี
การสุ่่�มแบบหลายขั้้�นตอน (multi-stage random sam-
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pling) โดยใช้้การสุ่่�มประชากรในพื้้�นที่่�ซึ่่�งรัักษาด้้วยยาตั้้�ง
แต่่ 3 เดืือนขึ้้�นไป และความดัันโลหิิตในการรัับบริิการ 3 
ครั้้�งก่่อนเข้้าร่่วมวิิจััย น้้อยกว่่า 160/100 มม.ปรอท ผ่่าน
การค้้นข้้อมููลจากแฟ้้มเวชระเบีียนโดยเจ้้าหน้้าที่่�ห้้องบััตร 
โทรศััพท์์ขอความยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััยโดยแจ้้งว่่าอาจ
ได้้เป็็นกลุ่่�มวิิจััยแบบการแพทย์์ทางไกล หรืือ คลิินิิกโรค
เรื้้�อรััง และนำรายชื่่�อมาสุ่่�มอีีกครั้้�งด้้วยโปรแกรม Excel 

กำ�หนดขนาดตัวอย่าง
สููตรคำนวณขนาดตััวอย่่างสถิิติิอนุุมานค่่าเฉลี่่�ย8

โดยกำหนดให้้ 
n/group คืือ จำนวนประชากรต่่อกลุ่่�ม
Zα/2	คืื อ ค่่ามาตรฐานใต้้โค้้งปกติิที่่�ระดัับความเชื่่�อ

มั่่�น 95% = Z0.025 = 1.96
 Zβ		คืื อ อำนาจการทดสอบที่่� 80% = Z_0.2 = 

0.842
σ 		คืื อ ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน = 12.6
µ_1	ค่ ่าเฉลี่่�ยกลุ่่�มที่่� 1 = 144.26
แทนค่่าด้้วย SBP เฉลี่่�ยของกลุ่่�มรัับยาทางไปรษณีีย์์ 

ก่่อนเข้้าร่่วมโครงการ
µ_2	ค่ ่าเฉลี่่�ยกลุ่่�มที่่� 2 = 136.69
แทนค่่าด้้วย SBP เฉลี่่�ยของกลุ่่�มรัับยาทางไปรษณีีย์์ 

หลัังเข้้าร่่วมโครงการ
เมื่่�อแทนค่่า 

	 = 43.50 หรืือประมาณ 44 คน
จากการคำนวณด้้วยสููตรดัังกล่่าวแล้้วพบว่่า จะต้้อง

ทำการสำรวจตััวอย่่างในการวิิจััย เท่่ากัับ 44 คนต่่อกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง เพื่่�อป้้องกัันกรณีีกลุ่่�มตััวอย่่างถอนตััวระหว่่าง
งานวิิจััย จึึงเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 15-20 จะได้้
ขนาดตััวอย่่าง 52 คนต่่อกลุ่่�ม รวมทั้้�งสิ้้�น 104 คน

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
1.	 ผู้้�วิิจััยประชุุมกัับทีีมสหวิิชาชีีพแพทย์์วััดป่่าสาลวััน 

เพื่่�อวางแผนระบบและนััดหมายวัันดำเนิินการ 
2.	 ขออนุุมััติิการทำวิิจััยเก่ี่�ยวข้้องกัับมนุุษย์์จากคณะ

กรรมการพิิจารณาจริิยธรรมในมนุุษย์์ โรงพยาบาล
นครราชสีีมา หนัังสืือขออนุุมััติิเลขที่่� 013/2024 เลขที่่�
โครงการวิจิัยั 66174 วันัที่่�รับัรอง 7 กุมุภาพันัธ์์ พ.ศ. 2567

3.	หลั ังจากได้้รัับการอนุุมััติิ ผู้้�วิิจััยติิดต่่อศููนย์์แพทย์์
ชุมุชนเมืือง 2 วััดป่่าสาลวััน เพ่ื่�อขอความร่่วมมืือ ชี้้�แจง
วััตถุุประสงค์์ รายละเอีียดและขั้้�นตอนในการดำเนิินงาน 
การเก็็บข้้อมููล และการพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

4.	 ผู้้�วิิจััยเตรีียมความพร้้อมบุุคลากรทางการแพทย์์ 
การคััดเลืือกและบัันทึึกข้้อมููลผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย ติิดต่่อ
ประสานงานกัับชุุมชนในพื้้�นที่่�เพื่่�อกำหนดจุุดติิดตาม
อาการและรัับยาในชุุมชน 

5.	ด ำเนินิการวิจิัยัและเก็บ็ข้้อมูลู ตั้้�งแต่่ วันัที่่� 1 มีีนาคม 
พ.ศ. 2567-31 ตุุลาคม พ.ศ. 2567 โดยนััดหมายสรุุปผล 
และประชุุมวางแผนพััฒนาระบบต่่อยอด ภายในเดืือน
ตุุลาคม พ.ศ. 2567 

การปฏิบัติตัวของผู้เข้าร่วมการแพทย์
1. 	นั ดัหมายรับับริกิารทุกุ 2 เดืือน ที่่�ศาลากลางชุมุชน 

ณ จุุดรัับบริิการการแพทย์์ทางไกล จำนวนทั้้�งสิ้้�น 4 ครั้้�ง 
โดยแต่่ละครั้้�งจะจััดบริิการ 2 วััน ในเวลา 13.00-16.00 

2. 	นััดหมายเข้้ารัับยาที่่�ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััด
ป่่าสาลวััน ในวัันถััดไป หรืือให้้ญาติิรัับยาแทนหากอาการ
คงที่่� พร้้อมแนบบััตรนััด

หากมีีอาการเจ็็บป่่วยได้้รัับการรัักษาและนอนโรง
พยาบาล หรืือเป็็นไปตามเงื่่�อนไขการให้้ออกจากงานวิิจััย 
จะขอนััดเข้้ารัับบริิการที่่�ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััดป่่า
สาลวััน ตามปกติิ

ผู้้�ที่่�ไม่่ได้้เข้้าร่่วมระบบการแพทย์์ทางไกล จะได้้รัับการ
ขอความยิินยอม เพื่่�อนำข้้อมููลมาเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มวิจิัยั 
หากได้้รัับความยิินยอม จึึงจะทำการเก็็บข้้อมููล และนััด
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รัับบริิการคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ที่่�ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััด
ป่่าสาลวััน ทุุก 2 เดืือน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล
1.	 แบบประเมิินข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 
2.	 แบบประเมิินความพึึงพอใจของกลุ่่�มรัับยาผ่่าน

ระบบบริิการการแพทย์์ทางไกล และกลุ่่�มรัับยาในสถาน
พยาบาล

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการทำวิิจััย
เครื่่�องวััดสััญญาณชีีพอััจฉริิยะ ซึ่่�งใช้้เป็็นอุุปกรณ์์วััด

สัญัญาณชีีพ และเป็็นส่ื่�อกลางในการสื่่�อสารสนทนา ระหว่าง
แพทย์์และผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล โดยไม่่มีี
การเชื่่�อมต่่อฐานข้้อมููลกัับบริิษััทต้้นสัังกััดเพื่่�อรัักษาความ
ปลอดภััยของข้้อมููลคนไข้้เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ ได้้ผ่่านการรัับรอง
คุณุภาพมาตรฐานเคร่ื่�องมืือทางการแพทย์ จากสำนักังาน
คณะกรรมการอาหารและยา กองควบคุุมเครื่่�องมืือแพทย์์ 
กระทรวงสาธารณสุุข ตามมาตรา 27 

การวิเคราะห์ข้อมูล 	
สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้้อธิิบาย

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ได้้แก่่ เพศ อายุุ โรคร่่วม 
อาชีีพ รายได้้ การออกกำลังักาย การสูบูบุหุรี่่� ดัชันีีมวลกาย 
จำนวนชนิิดของยาลดความดัันโลหิิต รวมถึึงค่่าความดััน
โลหิติก่่อนเริ่่�มการวิจิัยั โดยนำเสนอเป็็นความถ่ี่� (frequency) 
ร้้อยละ (percentage) ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน (standard deviation)

ผลลััพธ์์หลััก (primary outcome) คืือ ค่่าเฉลี่่�ยความ
ดัันโลหิิตขณะบีีบตััว (mean systolic blood pressure; 
mean SBP) และค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััว 
(mean diastolic blood pressure; mean DBP) หลััง
ติิดตามครบ 6 เดืือน เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
บริิการการแพทย์์ทางไกลและกลุ่่�มที่่�ได้้รัับบริิการคลิินิิก
โรคเรื้้�อรััง

ผลลััพธ์์รอง (secondary outcomes) ได้้แก่่ ค่่าเฉลี่่�ย
ความดัันเลืือดแดง (mean arterial pressure; MAP) 
และระดัับความพึึงพอใจต่่อระบบบริิการ ซึ่่�งประเมิินจาก
ด้้านกระบวนการให้้บริกิาร สิ่่�งอำนวยความสะดวก บุคุลากร 

และความพึึงพอใจโดยรวม รวมถึึงความประสงค์์ในการ
ใช้้บริิการการแพทย์์ทางไกลต่่อไป

การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของผลลััพธ์์ระหว่างสองกลุ่่�ม
ใช้้สถิติิ ิ independent two-sample t-test โดยรายงาน
ผลเป็็นค่่าเฉล่ี่�ย (mean) ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
ความแตกต่่างของค่่าเฉล่ี่�ย (mean difference) ช่่วงความ
เชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI) 
และค่่า p-value กำหนดระดัับนัยัสำคัญัทางสถิติทิี่่� p < 
0.05 วิเิคราะห์์ข้้อมูลูด้้วยโปรแกรม STATA/SE version 
14 ทั้้�งนี้้� หากช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 คร่่อมศูนูย์์ (0) 
หรืือค่่า p ≥ 0.05 ถืือว่่าไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยั
สำคัญัทางสถิติริะหว่างทั้้�งสองกลุ่่�ม

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย
จากตารางที่่� 1 พบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 104 คน 

ได้้รับการสุ่่�มและการจััดกลุ่่�มด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ 
เป็็นกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล จำนวน 52 คน และกลุ่่�ม 
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง จำนวน 52 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 
โดยในกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล เป็็นเพศหญิง ร้้อยละ 
53.85 และกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ร้้อยละ 55.77 ส่่วนใหญ่่
มีีสถานภาพสมรส กลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล ร้้อยละ 71.15 
และกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ร้้อยละ 57.69 รองลงมาคืือ 
สถานภาพโสด และสถานภาพหม้้าย/หย่่าร้้าง กลุ่่�ม การ
แพทย์ทางไกล มีีค่าเฉลี่่�ยอายุ ุ63.25 ± 10.25 ขณะท่ี่�กลุ่่�ม 
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง มีีค่่าเฉลี่่�ยอายุุ 64.94 ± 9.19 ปีี จำนวน
ปีีที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููงเฉลี่่�ยใน
กลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล 8.12 ± 4.65 ปีี และ ในกลุ่่�ม 
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 9.98 ± 4.89 ส่่วนใหญ่่ประกอบอาชีีพ
รัับจ้้างทั่่�วไป ในกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล ร้้อยละ 18 และ 
ในกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ร้้อยละ 17 รองลงมาคืืออาชีีพ 
ค้้าขาย แม่่บ้้านหรืือพ่่อบ้้าน ว่่างงาน ข้้าราชการ หรืือ
รััฐวิิสาหกิิจ และเกษตรกรรม ตามลำดัับ รายได้้ต่่อปีีเฉลี่่�ย
มากกว่่า 150,000 บาท/ปีี หรืือ 15,000 บาท/เดืือน คิิด
เป็็นร้้อยละ 51.92 ทั้้�งสองกลุ่่�ม ส่่วนใหญ่่มีีโรคร่่วม เป็็น
โรคไขมัันในเลืือดสููง กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ร้้อยละ 
69.23 และ กลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ร้้อยละ 59.62 รองลง
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ในกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล และ กลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง (n=104)

ข้้อมููลทั่่�วไป กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล 
(N=52)

กลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 
(N=52) 

p-value

เพศ, จำนวน (ร้้อยละ)
ชาย
หญิิง

สถานภาพ, จำนวน (ร้้อยละ)
โสด
สมรส
หม้้าย/หย่่าร้้าง

อายุุเฉลี่่�ย, mean±SD
จำนวนปีีที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย, mean±SD
อาชีีพ, จำนวน (ร้้อยละ)

ว่่างงาน 
รัับจ้้างทั่่�วไป
ค้้าขาย
แม่่บ้้าน/พ่่อบ้้าน 
ข้้าราชการ/รััฐวิิสาหกิิจ
ข้้าราชการเกษีียณ
เกษตรกร/ทำไร่่/ทำสวน

รายได้้ต่่อปีี, จำนวน (ร้้อยละ)
< 150,000 บาทต่่อปีี 
≥ 150,000 บาทต่่อปีี

โรคร่่วม, จำนวน (ร้้อยละ)
โรคเบาหวาน
โรคไขมัันในเลืือดสููง
โรคไตวายเรื้้�อรัังระยะ 1-3a
โรคเกาต์์
โรคหลอดเลืือดหััวใจขาดเลืือด

จำนวนโรคร่่วม, mean±SD

24 (46.15)
28 (53.85)

6 (11.54)
37 (71.15)
9 (17.31)

63.25±10.25
8.12±4.65

8 (15.38)
18 (34.62)
13 (25.00)
8 (15.38)
5 (9.62)
0 (0.00)
0 (0.00)

25 (48.08)
27 (51.92)

1 (1.92)
36 (69.23)
6 (11.54)
2 (3.85)
0 (0.00)

0.87±0.66

23 (44.23)
29 (55.77)

9 (17.31)
30 (57.69)
13 (25.00)
64.94±9.19
9.98±4.89

7 (13.46)
17 (32.69)
11 (21.15)
12 (23.08)
4 (7.69)
0 (0.00)
1 (1.92)

25 (48.08)
27 (51.92)

4 (7.69)
31 (59.62)
8 (15.38)
2 (3.85)
0 (0.00)

0.98±0.78

0.844

0.357

0.830
0.050
0.825

1.000

0.170
0.310
0.092
1.000

-
0.410

ชนิิดของยาลดความดัันโลหิิตสููง, จำนวน (ร้้อยละ)
ACEI/ARBS
Calcium channel blocker
Diuretics
Beta-blocker
Alpha-blocker
Hydralazine

จำนวนชนิิดของยาต่่อคน, mean±SD 
ออกกำลัังกายเพีียงพอ, จำนวน (ร้้อยละ)

≥ 150 นาทีีต่่อสััปดาห์์
< 150 นาทีีต่่อสััปดาห์์

สููบบุุหรี่่� 
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.²), mean±SD
ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ก่่อนวิิจััย, mean±SD
ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััว ก่่อนวิิจััย, mean±SD
ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตเลืือดแดง ก่่อนวิิจััย, mean±SD

30 (57.69)
33 (63.46)
2 (3.85)
4 (7.69)
3 (5.77)
0 (0.00)

1.46±0.61

29 (55.76)
23 (44.24)
5 (9.62)

25.17±3.77
136.23±11.70 
75.33±11.29
94.83±9.51

30 (57.69)
36 (70.59)
7 (13.46)
4 (7.69)
4 (7.69)
0 (0.00)

1.55±0.73

40 (76.92)
12 (23.08)
5 (9.62)

24.66±4.80
133.85±10.71
76.65±9.36
96.51±7.98

1.000
0.442
0.160
1.000

-
0.470

0.001

1.000
0.550
0.280
0.520
0.330
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มาคืือ โรคไตวายเรื้้�อรัังระยะ 1-3a โรคเกาต์์ และไม่่มีีผู้้�
เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�เป็็นโรคหลอดเลืือดหััวใจขาดเลืือด จำนวน
โรคร่่วมต่่อคน ในกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 0.87 
± 0.66 โรค และใน กลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 0.98 ± 0.78 
ในกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ส่่วนใหญ่่ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย มีีจำนวน
ชนิิดของยาลดความดัันโลหิิต จำนวน 1.46 ± 0.61 และ
ใน กลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 1.55 ± 0.73 ชนิิด ประกอบ
ด้้วย ACEI/ARBs ร้้อยละ 57.69 ทั้้�งสองกลุ่่�ม calcium 
channel blocker ในกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ร้้อยละ 
63.46 และในกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 69.23 รองลงมาคืือ 
diuretics, beta-blocker, alpha-blocker และไม่่มีีผู้้�ที่่�
ได้้รัับ hydralazine เป็็นยาประจำเพื่่�อลดความดัันโลหิิต 
ในทั้้�งสองกลุ่่�ม ในกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล ผู้้�ที่่�ออกกำลััง
กายเพีียงพอ หรืือ ≥ 150 นาทีีต่่อสััปดาห์์ ร้้อยละ 55.76 
และกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ร้้อยละ 50 กลุ่่�มการแพทย์์ทาง
ไกล มีีผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่� ร้้อยละ 9.62 และ กลุ่่�ม คลิินิิกโรค
เรื้้�อรััง ร้้อยละ 11.54 กลุ่่�ม กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีดััชนีี
มวลกายส่่วนใหญ่่ อยู่่�ในเกณฑ์์อ้้วนระดัับ 1 (BMI 25-
29.9 กก./ม.²) ร้้อยละ 25.17 ± 3.77 ขณะที่่� กลุ่่�ม คลิินิิก
โรคเรื้้�อรััง ส่่วนใหญ่่มีีดััชนีีมวลกายอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (BMI 
18.5-24.9 กก./ม.²) ร้้อยละ 24.66 ± 4.80 

ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััวในกลุ่่�มการแพทย์
ทางไกล ก่่อนวิิจััย เท่่ากัับ 136.23 ± 11.70 มม.ปรอท 
และ ในกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 133.85 ± 10.71 มม.ปรอท
ค่่าเฉลี่่�ยความดันัโลหิติขณะคลายตัวในกลุ่่�ม กลุ่่�มการแพทย์
ทางไกล ก่่อนวิิจััย 75.33 ± 11.29 และในกลุ่่�ม คลิินิิกโรค
เรื้้�อรังั 76.65 ± 9.36 มม.ปรอทค่าเฉลี่่�ยความดันัโลหิติ
หลอดเลืือดแดง ในกลุ่่�ม กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ก่่อนวิิจััย 

94.83 ± 9.51 และ ในกลุ่่�ม คลิินิกิโรคเรื้้�อรััง 96.51 ± 7.98 
มม.ปรอทโดยเมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งสองกลุ่่�ม คืือ
กลุ่่�ม กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล และ คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง พบว่่า 
ข้้อมููลเรื่่�อง เพศ สถานภาพ อายุุเฉลี่่�ย จำนวนปีีที่่�ได้้รัับ
การวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง อาชีีพ รายได้้ต่่อ
ปีี โรคร่่วม ได้้แก่่ โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดสููง โรค
ไตวายเรื้้�อรัังระยะ 1-3a โรคเกาต์์ จำนวนชนิิดยาลด
ความดัันโลหิิตสููง ได้้แก่่ ACEI/ARBS calcium channel 
blocker diuretics beta-blocker alpha-blocker hy-
dralazine และจำนวนชนิิดของยาต่่อคน จำนวนผู้้�ที่่�สูบู
บุหุรี่่� ค่่าดัชันีีมวลกาย ค่่าเฉลี่่�ยความดันัโลหิติขณะบีีบตััว
ก่่อนวิิจััย ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััวก่่อนวิจิัยั 
และค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิติหลอดเลืือดแดง ก่่อนวิิจััย ไม่่มีี
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p ≥ 0.05) 
แต่่ข้้อมููลเรื่่�องการออกกำลัังกายอย่่างเพีียงพอในกลุ่่�มผู้้�
วิิจััยแต่่ละกลุ่่�ม มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.05)

ส่วนที่ 2 ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วย ในกลุ่มการ
แพทย์ทางไกล และคลินิกโรคเรื้อรัง

หลังจากผู้้�เข้้าร่่วมวิจัิัยในกลุ่่�มการแพทย์ทางไกล ได้้รับั
บริิการตามขั้้�นตอนการดำเนิินงานวิิจััย จนครบระยะเวลา 
6 เดืือน ผู้้�วิิจััยได้้นำค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ค่่า
เฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััว และค่่าเฉลี่่�ยความดััน
โลหิิตหลอดเลืือดแดง ก่่อนและหลััง เริ่่�มการวิิจััย เปรีียบ
เทีียบกัับกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรัังที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน

จากตารางที่่� 2.1 ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว 
ก่่อนเริ่่�มวิิจััย ในกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 133.85 ± 

ตารางที่่� 2.1 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ในกลุ่่�ม การแพทย์์ทางไกล 
และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

เดืือน MEAN SBP ± SD Mean difference 
(95% CI)

การแพทย์์ทางไกล คลินิิกิโรคเรื้้�อรังั

0 เดืือน
2 เดืือน
4 เดืือน
6 เดืือน

133.85±10.71
137.13±11.09
131.94±10.96
132.25±11.24

136.23±11.70
136.60±11.96
131.06±10.58
132.13±12.59

2.38 (-1.98, 6.75)
-0.54 (-5.02, 3.95)
-0.88 (-5.08, 3.31)
-0.12 (-4.76, 4.53)
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10.71 มม.ปรอท น้้อยกว่่ากลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 136.23 
± 11.70 มม.ปรอท อยู่่� 2.38 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-1.98, 
6.75) 

ครั้้�งแรกของการทำแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 2 หลััง
เริ่่�มวิิจััย กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต
ขณะบีีบตััว 137.13 ± 11.09 มม.ปรอท มากกว่่ากลุ่่�ม
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 136.60 ± 11.96 มม.ปรอท อยู่่� 0.54 ที่่�
ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-5.02, 3.95)

ครั้้�งที่่� 2 ของการทำแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 4 หลััง
เริ่่�มวิิจััย กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต
ขณะบีีบตััว 131.94 ± 10.96 มม.ปรอท มากกว่่ากลุ่่�ม
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 131.06 ± 10.58 มม.ปรอท อยู่่� 0.88 ที่่�
ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-5.08, 3.31)

ครั้้�งที่่� 3 ของการทำแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 6 หลััง
เริ่่�มวิิจััย กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต
ขณะบีีบตััว 132.25 ± 11.24 มม.ปรอท มากกว่่า กลุ่่�ม
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 132.13 ± 12.59 มม.ปรอท อยู่่� 0.12 ที่่�
ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-4.76, 4.53)

จะเห็็นว่่า ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััวในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง แต่่ละครั้้�ง 
แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

จากตารางที่่� 2.2 พบว่่า ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ย
ความดัันโลหิิตขณะบีีบตััวในกลุ่่�มการแพทย์ทางไกล 
ตลอดการวิิจััย ลดลง 1.60 ± 13.50 มม.ปรอทที่่�ระดัับ
ความเชื่่�อมั่่�น (-2.16, 5.35) ขณะที่่�กลุ่่�มคลิินิกิโรคเรื้้�อรังั ลดลง 
4.10 ± 1.91 มม.ปรอทที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (0.26, 7.93)

จากตารางที่่� 2.3 ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััว 
ในกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ก่่อนเริ่่�มวิิจััย มีีค่่า 75.33 ± 
11.29 มม.ปรอทน้้อยกว่่าค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะ
คลายตััวในกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 76.65 ± 9.36 มม.ปรอท
อยู่่� 1.33 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-2.71, 5.36)

ครั้้�งแรกของการทำการแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 2 
หลัังเริ่่�มวิิจััย ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััวในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 83.06 ± 8.59 มม.ปรอทมากกว่่า
กลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 78.25 ± 10.58 มม.ปรอทอยู่่� 4.81 
ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-8.56, 1.06)

ครั้้�งที่่� 2 ของการทำการแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 4 
หลัังเริ่่�มวิิจััย ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััวในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 79.86 ± 10.36 มม.ปรอทน้้อย
กว่่ากลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 80 ± 9.07 มม.ปรอทอยู่่� 0.14 
ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-3.65, 3.92) 

ครั้้�งที่่� 3 ของการทำการแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 6 
หลัังเริ่่�มวิิจััย ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััวในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 77.52 ± 11.91 มม.ปรอทน้้อย
กว่่ากลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 80.59 ± 10.41 มม.ปรอทอยู่่� 
3.08 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-1.27, 7.43)

จะเห็็นว่่า ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััว ใน
กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง แต่่ละ
ครั้้�ง แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

จากตารางที่่� 2.4 ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตหลอดเลืือด

ตารางที่่� 2.2 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว 
(mean SBP) ในกลุ่่�มการแพทย์ทางไกล และกลุ่่�ม คลินิิกิโรคเรื้้�อรังั 
ก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมการวิิจััย 

กลุ่่�ม Mean different 
± SD

(95% CI)

การแพทย์์ทางไกล
คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

1.60±13.50
4.10±1.91

(-2.16, 5.35)
(0.26, 7.93)

ตารางที่่� 2.3 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะคลายตััว (mean DBP) ในกลุ่่�มการ
แพทย์์ทางไกล และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

เดืือน MEAN DBP ± SD Mean difference 
(95% CI)

การแพทย์์ทางไกล คลินิิกิโรคเรื้้�อรังั

0 เดืือน
2 เดืือน
4 เดืือน
6 เดืือน

75.33±11.29
83.06±8.59
79.86±10.36
77.52±11.91

76.65±9.36
78.25±10.58
80.00±9.07
80.59±10.41

1.33 (-2.71, 5.36)
-4.81 (-8.56, 1.06)
0.14 (-3.65, 3.92)
3.08 (-1.27, 7.43)
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ตารางที่่� 2.4 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตหลอดเลืือดแดง (mean ABP) ในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล และ กลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

เดืือน MEAN DBP ± SD Mean difference 
(95% CI)

การแพทย์์ทางไกล คลินิิกิโรคเรื้้�อรังั

0 เดืือน
2 เดืือน
4 เดืือน
6 เดืือน

94.83±9.51
101.83±8.19
79.86±10.36
95.76±9.73

96.51±7.98
97.70±8.41
80.00±9.07
97.78±8.32

1.68 (-1.74, 5.09)
-3.38 (-6.62, -0.15)
-0.21(-3.41, 2.99)
2.01 (-1.51, 5.54)

ตารางที่่� 3. ความพึึงพอใจต่่อระบบบริิการแบบกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล

ระบบการแพทย์์
ทางไกล
±SD

ระบบคลิินิิกโรค
เรื้้�อรััง
±SD

ด้้านกระบวนการ/ขั้้�นตอนการให้้บริิการ
การให้้บริิการเป็็นระบบและมีีขั้้�นตอนเหมาะสม 
เอกสารหรืือแบบฟอร์์ม ในการกรอกข้้อมููล มีีความชััดเจน เข้้าใจง่่าย 
ระยะเวลาในการให้้บริิการมีีความเหมาะสม

ด้้านสิ่่�งอำนวยความสะดวก
เครื่่�องมืือ/อุุปกรณ์์ มีีความทัันสมััย ทำให้้สะดวกมากยิ่่�งขึ้้�น
มีีสิ่่�งอำนวยความสะดวก เช่่น ป้้ายบอกทาง ที่่�นั่่�งรอ
มีีช่่องทางให้้แสดงความคิิดเห็็น หรืือ ข้้อเสนอแนะ

ด้้านเจ้้าหน้้าที่่�/บุุคลากร
เจ้้าหน้้าที่่�บริิการด้้วยความสุุภาพ เป็็นมิิตร 
เจ้้าหน้้าที่่�ดููแลเอาใจใส่่ กระตืือรืือร้้น เต็็มใจให้้บริิการ 
เจ้้าหน้้าที่่�ให้้คำแนะนำ ตอบข้้อซัักถาม และให้้ข้้อมูลูได้้อย่่างครบถ้้วน ถูกูต้้องและน่่าเชื่่�อถืือ
ความพึึงพอใจโดยภาพรวมของการบริิการ 
อยากให้้มีีระบบการแพทย์์ทางไกลต่่อหรืือไม่่ (ร้้อยละ)

4.50±0.75
4.58±0.59
4.48±0.72

4.50±0.68
4.35±0.83
4.28±0.78

4.90±0.30
4.80±0.41
4.63±0.63
4.65±0.66

อยาก  81.60
ไม่่แน่่ใจ  7.90

ไม่่อยาก  10.50

4.40±0.59
4.28±0.55
4.10±0.59

4.25±0.59
4.28±0.64
3.95±0.85

4.55±0.55
4.53±0.64
4.53±0.55
4.50±0.64

แดงในกลุ่่�มกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ก่่อนเริ่่�มวิิจััย มีีค่่า 
94.83 ± 9.51 มม.ปรอท น้้อยกว่่าค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต
หลอดเลืือดแดง กลุ่่�มคลินิิกิโรคเรื้้�อรังั 96.51 ± 7.98 มม.ปรอท 
อยู่่� 1.68 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-1.74, 5.09)

ครั้้�งแรกของการทำ การแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 2 
หลัังเริ่่�มวิิจััย ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตหลอดเลืือดแดงใน
กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 101.83 ± 8.19 มม.ปรอท 
มากกว่่ากลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 97.70 ± 8.41 มม.ปรอท
อยู่่� 3.38 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-6.62, -0.15)

ครั้้�งที่่� 2 ของการทำ การแพทย์์ทางไกลหรืือเดืือนที่่� 4 
หลัังเริ่่�มวิิจััย ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตหลอดเลืือดแดงใน
กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 79.86 ± 10.36 มม.ปรอท 

น้้อยกว่่ากลุ่่�มคลิินิกิโรคเรื้้�อรังั 80 ± 9.07 มม.ปรอทอยู่่� 0.21 
ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-3.41, 2.99)

ครั้้�งที่่� 3 ของการทำ การแพทย์์ทางไกล หรืือเดืือนที่่� 6 
หลังัเริ่่�มวิจิัยั ค่่าเฉลี่่�ยความดันัโลหิติหลอดเลืือดแดงในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล มีีค่่า 95.76 ± 9.73 มม.ปรอท น้้อย
กว่่ากลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 97.78 ± 8.32 มม.ปรอทอยู่่� 
2.01 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น (-1.51, 5.54)

จะเห็็นว่่า ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตหลอดเลืือดแดง ใน
กลุ่่�มการแพทย์ทางไกล และกลุ่่�มคลินิิกิโรคเรื้้�อรััง แตกต่่าง
กัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในเดืือนที่่� 2 และ 6 แต่่
แตกต่่างกันัอย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิที่่�เดืือนท่ี่� 4 ของการวิจิัยั
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบบริการ 
ควรลำ�ดับตาราง

จากตารางที่่� 3 ความพึึงพอใจต่่อระบบบริิการแบบ
กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล

จากการประเมิินความพึึงพอใจ ต่่อระบบบริิการแบบ 
กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล และระบบ คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ใน
แต่่ละกลุ่่�มผู้้�วิิจััย โดยพิิจารณาดัังนี้้�

ด้้านกระบวนการ/ขั้้�นตอนการให้้บริิการ ประเมิินจาก 
การให้้บริิการเป็็นระบบและมีีขั้้�นตอนเหมาะสม ในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล ได้้ 4.50 ± 0.75 และ ในกลุ่่�มคลิินิิก
โรคเรื้้�อรััง 4.40 ± 0.59 คะแนน เอกสารหรืือแบบฟอร์์ม 
ในการกรอกข้้อมููล มีีความชััดเจน เข้้าใจง่่าย กลุ่่�มการ
แพทย์์ทางไกล ได้้ 4.58 ± 0.59 และกลุ่่�ม คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 
4.28 ± 0.55 คะแนน ระยะเวลาในการให้้บริิการมีีความ
เหมาะสม กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ได้้ 4.48 ± 0.72 และ 
กลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 4.10 ± 0.59 คะแนน

ด้้านสิ่่�งอำนวยความสะดวก ประเมิินจาก เครื่่�องมืือ/
อุุปกรณ์์ มีีความทัันสมััย ทำให้้สะดวกมากยิ่่�งขึ้้�น ในกลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล ได้้ 4.50 ± 0.68 และ กลุ่่�มคลิินิิกโรค
เรื้้�อรังั 4.25 ± 0.59 คะแนน มีีสิ่่�งอำนวยความสะดวก เช่่น 
ป้้ายบอกทาง ที่่�นั่่�งรอ โดยในกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ได้้ 
4.35 ± 0.83 และ กลุ่่�มคลิินิกิโรคเรื้้�อรังั 4.28 ± 0.64 คะแนน 
มีีช่่องทางให้้แสดงความคิิดเห็็น หรืือ ข้้อเสนอแนะ กลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกล ได้้ 4.28 ± 0.78 และกลุ่่�มคลิินิิกโรค
เรื้้�อรััง 3.95 ± 0.85 คะแนน

ด้้านเจ้้าหน้้าที่่�/บุคุลากร ประเมินิจาก เจ้้าหน้้าที่่�บริกิาร
ด้้วยความสุภุาพ เป็็นมิิตร กลุ่่�มการแพทย์ทางไกล ได้้ 4.90 
± 0.3 และ กลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง c 4.55 ± 0.55 คะแนน 
เจ้้าหน้้าที่่�ดููแลเอาใจใส่่ กระตืือรืือร้้น เต็็มใจให้้บริิการ 
กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ได้้ 4.80 ± 0.41 และ กลุ่่�มคลิินิิก
โรคเรื้้�อรััง 4.53 ± 0.64 คะแนน เจ้้าหน้้าที่่�ให้้คำแนะนำ 
ตอบข้้อซัักถาม และให้้ข้้อมููลได้้อย่่างครบถ้้วน ถููกต้้อง
และน่่าเชื่่�อถืือ กลุ่่�มการแพทย์์ทางไกล ได้้ 4.63 ± 0.63 
และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 4.53 ± 0.55 คะแนน ความพึึง
พอใจโดยภาพรวมของการบริกิาร กลุ่่�มการแพทย์ทางไกล 
ได้้ 4.65 ± 0.66 และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 4.50 ± 0.64 
คะแนน

ร้้อยละ 81.6 ของผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยักลุ่่�มการแพทย์ทางไกล 
อยากให้้มีีการจัดัการบริกิารกลุ่่�มการแพทย์ทางไกล ต่่อไป

วิจารณ์

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย 
การศึึกษานี้้� ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ได้้รัับบริิการ การแพทย์์

ทางไกล และผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ได้้รัับบริิการ คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 
ที่่�ศูนูย์์แพทย์์ชุมุชนเมืือง 2 วัดัป่าสาละวันั จำนวน 104 คน 
พบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลักษณะที่่�ไม่่แตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ จำนวนเพศหญิิง
มากกว่่าเพศชาย สถานภาพสมรส อายุุเฉลี่่�ย จำนวนปีีที่่�
ได้้รัับการวิินิิจฉััย9 อาชีีพ รายได้้ต่่อปีี จำนวนโรคร่่วม10 
จำนวนชนิิดยาลดความดัันโลหิิตสููง ชนิิดของยาลดความ
ดัันโลหิิตสููง จำนวนชนิิดยาต่่อคน การสููบบุุหรี่่�11 ดััชนีีมวล
กาย12 และ ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ค่่าเฉลี่่�ย
ความดัันโลหิิตขณะคลายตัว ค่่าความดัันโลหิิตเฉลี่่�ย
หลอดเลืือดแดง ก่่อนเข้้าร่่วมวิิจััย ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
การควบคุุมความดัันโลหิิต

อย่่างไรก็็ตาม การออกกำลัังกายที่่�เพีียงพอ หรืือตาม
นิิยามคืือ ≥ 150 นาทีีต่่อสััปดาห์์ ของทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความ
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ ซึ่่�งอาจเป็็นปััจจััยตััวกวนใน
การแปลผลได้้ 

ทั้้�งนี้้� ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ได้้ผ่่านการสุ่่�มด้้วยระบบ
คอมพิิวเตอร์์ และ ปััจจััยส่่วนใหญ่่ระหว่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่มีี
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ส่วนที่ 2 ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วย ในกลุ่มการ
แพทย์ทางไกล และกลุ่มคลินิกโรคเรื้อรัง 

ผลการวิิจััยพบว่่า ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว 
และความดัันโลหิิตขณะคลายตััวในกลุ่่�มการแพทย์์ทาง
ไกล และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้า6,8 
ที่่�ได้้ทำการเปรีียบเทีียบความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ
บริกิารแพทย์ทางไกล ก่่อนและหลังเข้้าร่่วมงานวิจิัยั พบว่่า 
ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เป็็นข้้อ
สนับัสนุนุได้้ว่า การให้้บริกิารแบบ การแพทย์ทางไกล เท่่ากับั 
หรืือไม่่ด้้อยไปกว่่าการให้้บริิการแบบคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง
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อย่่างไรก็็ตาม จากการเปรีียบเทีียบพบว่่า ค่่าเฉลี่่�ย
ความดัันโลหิิตหลอดเลืือดแดงในกลุ่่�มการแพทย์ทางไกล 
และกลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ จากการติิดตามที่่�ระยะ 4 และ 6 เดืือน แต่่แตก
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระยะ 2 เดืือน ซึ่่�งจาก
การทบทวนวรรณกรรม ยัังไม่่พบการศึึกษาที่่�กล่่าวถึึงค่่า
ความดัันเลืือดแดงเฉล่ี่�ยว่่ามีีผลต่่อการควบคุุมความดััน
โลหิิตอย่่างไร จึึงอาจเป็็นหััวข้้อในการศึึกษาถััดไป ในทาง
ปฏิิบััติิจริิง ยัังคงใช้้ค่า่เฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ใน
การติิดตามการควบคุุมความดัันโลหิิต เป็็นหลััก 

นอกเหนืือไปจากนี้้� จากการเปรีียบเทีียบค่่าความแตก
ต่่างของค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบตััวในกลุ่่�ม การ
แพทย์์ทางไกล ตลอดการวิิจััย ลดลงอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญ 
ขณะที่่� กลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง ลดลง อย่่างมีีนััยสำคััญ การ
มารัับบริิการที่่�สถานพยาบาลในการดููแลโรคความดััน
โลหิิตสููง จึึงมีีแนวโน้้มลดค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตขณะบีีบ
ตัวัได้้ เหนืือกว่่า การใช้้บริกิารผ่่านระบบการแพทย์ทางไกล 
อย่่างไรก็็ตาม จำเป็็นต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิม 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบบริการ 
ผลการประเมินิ ด้้านความพึงึพอใจ ทั้้�งด้้านการเข้้าถึึง

บริกิาร ความสะดวก ความรวดเร็ว็ การติดิตามอาการ 
การนำเทคโนโลยีีท่ี่�ทัันสมััยและใช้้งานง่่ายมาประยุุกต์์ใช้้ 
ตลอดจนคุุณภาพการให้้บริิการโดยรวม พบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยในกลุ่่�มการแพทย์ทางไกลมีีระดัับความพึึงพอใจต่่อ
กระบวนการให้้บริิการสููงกว่่ากลุ่่�มคลิินิิกโรคเรื้้�อรัังในทุุก
ด้้าน  ส่่งผลให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยัส่วนใหญ่มีีความประสงค์์ให้้มีี
การให้้บริิการผ่่านระบบการแพทย์ทางไกลอย่่างต่่อเนื่่�อง
ในอนาคต

สรุป

การให้้บริิการการแพทย์์ทางไกลมีีประสิิทธิิผลในการ
ควบคุุมความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงได้้
เทีียบเท่่าการให้้บริิการในคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง อีีกทั้้�งยัังได้้รัับ
ความพึึงพอใจและการยอมรัับจากผู้้�รัับบริิการในระดัับสููง 
โดยผู้้� รัับบริิการส่่วนใหญ่่มีีความประสงค์์ให้้มีีการให้้
บริิการในรููปแบบดัังกล่่าวอย่่างต่่อเนื่่�อง ผลการศึึกษานี้้�

สนัับสนุนว่่าการแพทย์ทางไกลเป็็นทางเลืือกที่่�มีีศักยภาพ
สำหรับการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังในระบบบริิการ
ปฐมภููมิิ และสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึง
บริิการ ลดความแออััดของสถานพยาบาล และสนัับสนุุน
การพััฒนาระบบสุุขภาพในอนาคต

ข้อเสนอแนะ
1.	 เพิ่่�มจำนวนประชากรตััวอย่่าง และระยะเวลาที่่�ใช้้

ในการศึกึษาวิจิัยั เพื่่�อให้้ได้้ผลลััพธ์์ที่่�แม่่นยำมากยิ่่�งขึ้้�น และ
ควรมีีการติิดตามผลทางห้้องปฏิิบััติิการ เช่่น creatinine, 
eGFR, urine microalbumin ซึ่่�งช่่วยประเมิินผลในการ
ควบคุมุความดันัโลหิติ นอกเหนืือไปจากค่่าความดันัโลหิติ
เฉลี่่�ยขณะบีีบตััว และค่่าความดัันโลหิิตเฉลี่่�ยคลายบีีบตััว

2. 	 เพิ่่�มอุปุกรณ์์ในการทำ การแพทย์ทางไกล โดยอาจ
ใช้้อุุปกรณ์์สื่่�อสารเครื่่�องอื่่�น ในการทำการแพ้้ยา ในขณะ
ที่่�ตััวเครื่่�อง ใช้้เพื่่�อวััดสััญญาณชีีพ และส่่งข้้อมููลเข้้าใน
ระบบ เพื่่�อให้้แพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษา ได้้เห็็นค่่าสััญญาณชีีพ
ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยแต่่ละคน

3. 	 ในการสร้้างระบบของแต่่ละพื้้�นท่ี่� อาจแตกต่่างกััน
ตามรููปแบบการทำงานเดิิม ควรปรัับให้้เหมาะสมตาม
บริิบท ควรมีีการสะท้้อนความคิิดเห็็น ถอดบทเรีียนจาก
ระบบแพทย์์ทางไกล แต่่ละครั้้�ง และจัับเวลาการทำงาน
ของแต่่ละจุุด เพื่่�อพััฒนาระบบบริิการให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น 

4.	บุ ุคลากรที่่�อยู่่�ในระบบการแพทย์์ทางไกล จำเป็็น
ต้้องได้้รับการฝึึกสอน และกำหนดหน้้าท่ี่�อย่่างชััดเจน เพ่ื่�อ
ให้้ระบบดำเนิินการได้้จนสิ้้�นสุุดกระบวนการ 

5. เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของการใช้้ การแพทย์์ทาง
ไกล ในการดููแลผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููง อาจนััดถี่่�ขึ้้�น เพื่่�อ
ผลของการควบคุุมความดัันโลหิิตที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�น โดยอาจเป็็น 
การเพิ่่�มการตระหนัักรู้้�ให้้แก่่ผู้้�ป่่วย 

ข้อจำ�กัดจากการวิจัย
1.	ข้้ อจำกััดด้้านอุุปกรณ์์ ตััววััดความดัันที่่�ติิดตั้้�งกัับ

ตััวเครื่่�อง เป็็นแบบผ้้าพัันรอบแขน ซึ่่�งด้้อยกว่่าเครื่่�องวััด
แบบอุุโมงค์์ ในเรื่่�องของการจััดท่่าทางที่่�เหมาะสมต่่อการ
วััดความดััน และมีีเพีียงขนาดเดีียว อาจได้้ค่่าความดัันที่่�
คลาดเคลื่่�อนในกลุ่่�มผู้้�ใช้้งานที่่�มีีขนาดรอบแขนเล็็กหรืือ
ใหญ่่แตกต่่างกััน และเนื่่�องจากอุุปกรณ์์มีีเครื่่�องเดีียว ส่่ง
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ผลต่่อระยะเวลาในการให้้บริิการ และความพึึงพอใจของ
ผู้้�รัับบริิการ

2.	ข้้ อจำกััดด้้านระบบ เนื่่�องจากเป็็นการสร้้างระบบ
ใหม่่ที่่�ไม่่เคยมีีมาก่่อนในชุุมชน ทำให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลง
กระบวนการในทุุก ๆ ครั้้�ง ขึ้้�นกัับการสะท้้อนข้้อมููลของ
บุุคลากรในทีีมและผู้้�วิิจััย 

3. 	ข้้ อจำกััดด้้านบุุคลากร บุุคลากรที่่�ใช้้งานเครื่่�องได้้ 
มีีอยู่่�จำนวนจำกัดั ต้้องอาศัยัการฝึึกฝนปฏิบัิัติเิพิ่่�มเติมิ ก่่อน
การใช้้งาน

Highlight

1.	 Telemedicine ควบคุุมความดัันโลหิิตได้้ไม่่แตก
ต่่างจากคลิินิิก NCD

2.	 ผู้้�รับับริิการพึงึพอใจสูงู และร้้อยละ 81.60 ต้้องการ
ใช้้บริิการต่่อ

3. 	 เพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ ลดการเดิินทาง และลด
ความแออััด โดยไม่่กระทบผลลััพธ์์การรัักษา	

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารงานวิิจััยชิ้้�นนี้้� จะทำสำเร็็จไปไม่่ได้้ หากไม่่ได้้
รัับความอนุุเคราะห์์และผู้้�มีีส่วนร่่วมในการทำงานทุุก
ท่่าน ขอขอบพระคุุณ อาจารย์์นายแพทย์์พิิภพ จิิตรนำ
ทรััพย์์ อาจารย์์นายแพทย์์กฤษฏิ์์� อุ่่�นพงค์์ อาจารย์์นาย
แพทย์์ขััติิญพััณศ์์ อเล็็กซีีส กฏอััศญทีีปณ์์ อาจารย์์นาย
แพทย์์อัันอััม สมานประธาน คณะอาจารย์์และเจ้้าหน้้าที่่�
ศููนย์์วิิจััยและพััฒนาระบบบริิการ โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีีมา คณะเจ้้าหน้้าที่่�ศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 วััด
ป่่าสาลวััน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา และผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยทุุกท่่าน มา ณ ที่่�นี้้�
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Efficacy of Telemedicine in Non-Communicable Diseases at 
Primary Care Unit, Ratchaburi Hospital  
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ABSTRACT

Background: Non-communicable diseases are increasingly prevalent. 
Telemedicine enhances the convenience and accessibility of healthcare 
services for patients. This study aims to evaluate the effectiveness of 
healthcare service delivery and follow-up using telemedicine in non-
communicable diseases (NCD) patients.

Design:  Quantitative research and retrospective study

Methods: This study reviewed medical records of patients with hyper-
tension and type 2 diabetes mellitus at the Primary Care Unit. The patients 
were divided into 108 in the telemedicine group and 115 in the usual 
group. The study was performed from March 1, 2023 to March 31, 2024.

Results: The study was conducted in 233 patients. After twelve months 
of follow-up, the systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pres-
sure (DBP) showed no significant differences between the telemedicine 
group and the usual group. The FBS showed a greater statistically signifi-
cant reduction in the telemedicine group than the usual group at 12 
months. However, the HbA1C demonstrated no significant differences 
between the two groups. Moreover, the SBP and FBS after the 12 months 
of treatment were significantly reduced in the telemedicine group.

Conclusions: The effectiveness of telemedicine and usual service was 
not different in patients with NCD at the primary care unit. Telemedicine 
may be an alternative treatment option. 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึึกษาย้้อนหลัังเรื่่�องประสิิทธิิผลของการจััดบริิการและติิดตามผ่่านระบบ
การแพทย์์ทางไกลในผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ  
โรงพยาบาลราชบุุรีี 

ปรัชญา เกตุวงศา, พ.บ., เพชรสินีย์ บุญมี, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นโรคที่่�พบบ่่อยและมีีแนวโน้้มเพิ่่�มมากขึ้้�น ระบบการแพทย์์ทาง
ไกลช่่วยเพิ่่�มความสะดวกในการรัับบริิการของผู้้�ป่่วย การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิิน
ประสิิทธิิผลของการจััดบริิการและติิดตามผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกลในผู้้�ป่วยโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรััง

แบบวิิจััย: การวิิจััยเชิิงปริิมาณ (quantitative research) ศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospec-
tive study)

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงและโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�
เข้้ารับัการรักัษาที่่�ศููนย์์สุุขภาพชุมุชนประชานุเุคราะห์์ แบ่่งเป็็นผู้้�ป่วยรักัษาด้้วยระบบการแพทย์์
ทางไกล 108 ราย และวิธิีีปกติ ิ115 ราย ตั้้�งแต่่ 1 มีีนาคม พ.ศ. 2566 ถึึง 31 มีีนาคม พ.ศ. 2567

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยจำนวนทั้้�งหมด 233 ราย เมื่่�อติิดตามไป 12 เดืือน พบว่่าระดัับความดััน
โลหิิตขณะบีีบตััว (SBP) และค่่าระดัับความดัันโลหิิตขณะคลายตััว (DBP) ของ 2 กลุ่่�มไม่่แตก
ต่่างกััน ค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดเมื่่�ออดอาหาร (FBS) กลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทาง
ไกลลดลงมากกว่่าวิิธีีปกติิ ส่่วนค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 12 เดืือน (HbA1C) ไม่่แตกต่่างกััน
ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม เมื่่�อศึึกษากลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลเมื่่�อสิ้้�นสุุดการศึึกษา พบ
ว่่า ความดัันโลหิิต SBP และ FBS ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

สรุุป: ประสิิทธิิผลของระบบการแพทย์์ทางไกลไม่่แตกต่่างกัับการให้้บริิการในวิิธีีปกติิ เป็็น
ทางเลืือกหนึ่่�งในการรัักษาผู้้�ป่่วยอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

คำสำคััญ: ระบบการแพทย์์ทางไกล โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน

ผู้รับผิดชอบบทความ:

ปรัชญา เกตุวงศา, พ.บ.,  

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  

โรงพยาบาลราชบุรี  

85 ถ.สมบูรณ์กุล ต.หน้าเมือง 

อ.เมือง จ.ราชบุรี 70000, 

ประเทศไทย

Email: prachya.kat65@thai-

fammed.org

Received: March 31, 2025;  
Revised:  July 17, 2025;  
Accepted: July 21, 2025  

PCFM Vol 9 No. 3 May-Jun 2026: 261-273.



ปรััชญา เกตุุวงศา, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):261-273. 		  263

บทนำ�

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (non-communicable diseas-
es, NCDs) เป็็นกลุ่่�มโรคที่่�ทำให้้เกิิดการสููญเสีียปีีสุุขภาวะ
ที่่�สำคััญที่่�สุุดของประชากรไทย อุุบััติิการณ์์การเกิิดโรค
และอััตราการเสีียชีีวิิตมีีแนวโน้้มสููงขึ้้�น1 โดยเฉพาะโรค
เบาหวานและโรคความดัันโลหิิตสููงซึ่่�งเป็็นสาเหตุุทำให้้
เกิิดโรคอื่่�น ๆ  ที่่�รุุนแรงตามมา ได้้แก่่ โรคหลอดเลืือดสมอง 
โรคหลอดเลืือดหััวใจ โรคไตเรื้้�อรััง และการสููญเสีียอวััยวะ
เช่่น ดวงตาและ/หรืือแขนขา เป็็นต้้น2

โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญของโรค
หััวใจและหลอดเลืือดซ่ึ่�งเป็็นสาเหตุุการเจ็็บป่่วยและการ
เสีียชีีวิิตอัันดัับหนึ่่�งของโลก3,4 และเป็็นอัันดัับหนึ่่�งของโรค
เรื้้�อรังัที่่�มารักัษาในคลินิิกิปฐมภููมิทิั่่�วโลก5 ข้้อมููล National 
health and examination survey ครั้้�งที่่�หกในปีี พ.ศ. 
2564 พบว่่ามีีความชุุกของผู้้�ท่ี่�มีีความดัันโลหิิตสููงใน
ประเทศไทยร้้อยละ 25.46 นอกจากนี้้�โรคเบาหวานเป็็น
ปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญและเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิต
ของประชากรทั่่�วโลก7 ด้้านสมาพัันธ์์เบาหวานนานาชาติิ
ได้้รายงานสถานการณ์์ในภาคพื้้�นแปซิฟิิิก (Western Pacific) 
ปีี พ.ศ. 2560 ประเทศที่่�มีีจำนวนผู้้�เป็็นโรคเบาหวานมาก
ที่่�สุุด 5 อัันดัับแรก ได้้แก่่ จีีน อิินเดีีย ญี่่�ปุ่่�น ไทย และ
ฟิิลิิปปิินส์์ โดยประเทศไทยอยู่่�ในอัันดัับที่่� 4 มีีผู้้�เป็็นโรค
เบาหวาน 4.4 ล้้านคน8 ดัังนั้้�นโรค NCDs จึึงเป็็นความ
ท้้าทายของเจ้้าหน้้าที่่�ในระบบสุุขภาพปฐมภููมิในการ
ปฏิบิัตัิภิารกิจิด้านการส่่งเสริมิสุขุภาพและด้้านการป้้องกันั
โรค โดยเฉพาะการคิิดค้้นมาตรการสุุขภาพ (health in-
tervention)9

ในปีี พ.ศ. 2563 ถึึงปััจจุบุันัประเทศไทยประสบปััญหา
การแพร่่ระบาดของเชื้้�อโควิิด-19 ท่ี่�ขยายเป็็นวงกว้้าง 
ประกอบกัับสถานการณ์์ความชุกของผู้้�ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดัันโลหิิตสููงที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ดัังนั้้�น
จึึงจำเป็็นต้้องปรับรููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันัโลหิติสููงในยุคุวิถิีีใหม่่ (re-design service 
system) เพื่่�อนำไปสู่่�ความปกติริููปแบบใหม่่หรืือ new nor-
mal นํําระบบดิิจิิทััลเข้้ามาบริิหารจััดการ ทำให้้ประชาชน
ได้้รัับมาตรฐานการรัักษาท่ี่�ดีีข้ึ้�นและมีีความปลอดภััย 
ภายใต้้หลัักการ 2 P safety2,10 (patient and person-

nel safety) คืือปลอดภััยทั้้�งผู้้�ป่่วยและบุุคลากร11 สอด-
คล้้องกับัทิศิทางขององค์์การอนามัยัโลก โดยนำเทคโนโลยีี
ระบบการแพทย์์ทางไกล (telemedicine) มาประยุุกต์์ใช้้
ทำให้้เกิิดการใช้้ประโยชน์์ในการตรวจรักษาผู้้�ป่่วย12,13 
ในปััจจุุบัันระบบการแพทย์์ทางไกลเข้้ามามีีบทบาทใน
การดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังหลายโรค ทั้้�งเพื่่�อลดความแออััด
หรืือภาระงานของการให้้บริิการในสถานพยาบาล และ
เพื่่�อสนัับสนุุนการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วย

ปััจจุุบัันมีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�ได้้จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมาน
แสดงให้้เห็็นถึึงประโยชน์์ของการใช้้ระบบการแพทย์์ทาง
ไกลในการดููแลผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรังั เช่่น การศึกึษา systematic 
review เกี่่�ยวกับัระบบการแพทย์ทางไกลในการดููแลผู้้�ป่วย
โรคความดัันโลหิิตสููงในคลิินิิกปฐมภููมิิพบว่่าระบบการ
แพทย์์ทางไกลสามารถลดความดันโลหิิตขณะบีีบตััว 
(systolic blood pressure, SBP) ได้้ดีีกว่่าการรัักษาวิิธีี
ปกติิ14 การศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงที่่�ยััง
ไม่่สามารถควบคุุมได้้เทีียบกัับการดููแลแบบปกติิพบว่่า 
ความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแลโดยระบบการ
แพทย์ทางไกลลดลงมากกว่่าการดููแลแบบปกติิและ
สามารถควบคุุมความดันโลหิิตได้้มากกว่่าการดููแลแบบ
ปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ15 จากการรวบรวมการ
ศึึกษาผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของการใช้้ระบบการแพทย์ทาง
ไกลในการรัักษาโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นการทบทวน
วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์เชิิงอภิิมาน 
8 การศึกึษาพบว่่าการใช้้ระบบการแพทย์ทางไกลสามารถ
ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีีกว่่าการ
รัักษาแบบปกติิ และสามารถช่่วยลดความเสี่่�ยงของการ
เกิิดภาวะน้้ำตาลต่่ำในเลืือดได้้อีีกด้้วย16	

เนื่่�องจากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิโรงพยาบาลราชบุุรีี มีี
อุุบััติิการณ์์ของผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังเพิ่่�มจำนวนมากข้ึ้�นทุุกปีี
ทำให้้มีีความแออััดในการรัับบริิการ งานวิิจััยนี้้�ผู้้�วิิจััยจึึง
สนใจศึึกษาประสิิทธิิผลของการพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�
ป่่วยโรคความดันโลหิิตสููงหรืือโรคเบาหวานในยุุควิิถีีใหม่่
ด้้วยระบบการแพทย์ทางไกล ทั้้�งนี้้�มุ่่�งสู่่�เป้้าหมายสููงสุดุของ 
new normal in medical care คืือประชาชนเข้้าถึึง
บริิการทางการแพทย์์วิิถีีใหม่่ที่่�มีีคุุณภาพด้้วยความเสมอ
ภาคไม่่แออััด ผู้้�ให้้และผู้้�รัับบริิการปลอดภััย ซึ่่�งคาดหวััง
ว่่าผลท่ี่�ได้้จากการศึึกษาจะเป็็นต้้นแบบและแนวทางใน



ประสิิทธิิผล telemedicine ในผู้้�ป่่วย NCDs จัังหวััดราชบุุรีี

264		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2026;9(3):261-273.

การให้้บริิการดููแลผู้้�ป่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังวิิถีีใหม่่สำหรัับ
ผู้้�ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิติสููง เพื่่�อใช้้พิจิารณา
ให้้มีีการขยายผลการใช้้รููปแบบบริิการวิิถีีใหม่่ไปสู่่�สถาน
พยาบาลอื่่�น ๆ ในจัังหวััดราชบุุรีีต่่อไป 

วัสดุและวิธีการ

งานวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงปริิมาณ (quantitative re-
search) ทำการศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospective 
study) โดยประเมิินประสิิทธิิผลของการดููแลผู้้�ป่่วยโรค
ความดัันโลหิิตสููงและโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในกลุ่่�มที่่�
สามารถควบคุุมโรคได้้ดีี โดยได้้รัับบริิการด้้วยระบบการ
แพทย์์ทางไกล เปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบริิการในรููป
แบบปกติิโดยเก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่วยที่่�เข้้า
รัับการรัักษาในศููนย์์สุุขภาพชุุมชนประชานุุเคราะห์์โรงเจ 
ตั้้�งแต่่เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2566 ถึึง เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 
2567 การศึึกษานี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลราชบุุรีี (ใบรัับ
รองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์เลขที่่� RBHEC 014/67 
รัับรองเมื่่�อวัันที่่� 11 เมษายน พ.ศ. 2567)

กลุ่่�มประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง
เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย 
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง 
1.	 ได้้รัับการวิินิิจฉัยเป็็นโรคความดันโลหิิตสููงอายุุ

มากกว่่า 18 ปีีขึ้้�นไป
2.	 ไม่่มีีภาวะโรคหัวัใจขาดเลืือด โรคหลอดเลืือดสมอง 

โรคไตระยะที่่� 4 ขึ้้�นไป และ secondary hypertension 
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน คััดเลืือกแบบเฉพาะเจาะจง

ตามเกณฑ์์คััดเข้้าดัังนี้้� 
1.	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 อายุุ

มากกว่่า 18 ปีีขึ้้�นไป
2.	มีี ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม (HbA1C) น้้อยกว่่า

หรืือเท่่ากัับร้้อยละ 7 
โดยผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม สามารถสื่่�อสารได้้ไม่่สัับสน มีี

โทรศััพท์์มืือถืือ หรืือสมาร์์ทโฟน หรืือแอพลิิเคชันัไลน์์ (line) 
หรืือสามารถติิดต่่อทางโทรศััพท์์ได้้ และเข้้ารัับบริิการ
อย่่างต่่อเนื่่�องไม่่ขาดนััดในระยะเวลา 12 เดืือน 

เกณฑ์์การคััดออก
1.	มีี โรคร่่วมทางระบบหัวัใจ และระบบไหลเวีียนโลหิติ 

ได้้แก่่หััวใจวาย หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ และโรคหลอดเลืือด
สมอง 

2.	 ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปัญหาทางจิิตเวชตามคู่่�มืือวิินิิจฉัยและ
สถิิติิสำหรัับความผิิดปกติิทางจิิต (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorder: DSM) ฉบัับที่่� 5 
โดยแพทย์์เป็็นผู้้�ลงความเห็็น 

3.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้อิินซููลิินในการรัักษา 
4.	 ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนทางตา ไต (chronic kid-

ney disease; CKD stage 3 ขึ้้�นไป) และแผลที่่�เท้้า 
5.	 ผู้้�ป่่วยติิดเตีียงหรืือรัักษาแบบประคัับประคอง

ระยะสุุดท้้าย (palliative care)
ผู้้�ป่่วยที่่�ตรงตามเกณฑ์์คััดเลืือกจะถููกสุ่่�มโดยวิิธีี com-

puter-based random sampling คำนวณขนาดตัวัอย่่าง 
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษาใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างแบบง่่ายจาก 
ผู้้�ป่วยโรคความดันัโลหิิตสููงและโรคเบาหวานชนิดที่่� 2 คำนวณ
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยโปรแกรม G* power version 
3.1.9.717 เลืือกใช้้สถิิติิ Independent t-test เพื่่�อเปรีียบ
เทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต (blood pressure) ระดับั
น้้ำตาลในเลืือดหลังัอดอาหาร (fasting blood sugar; FBS) 
และระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม (HbA1C) ของ 2 กลุ่่�ม 
(sample size for comparing two independent 
means) กำหนดค่่าระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value) 
เท่่ากัับ 0.05 และขนาดอิิทธิิพลมาตรฐาน (standard-
ized effect size, d)18 เท่่ากัับ 0.5 คำนวณจำนวนกลุ่่�ม
ตััวอย่่างผู้้�ป่่วยได้้ 100 คนต่่อกลุ่่�ม รวมทั้้�งหมด 200 คน
โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลอง (ระบบการแพทย์ทางไกล) จำนวน 
100 คน และอาสาสมััครที่่�เหลืือจำนวน 100 คนเป็็นกลุ่่�ม
ควบคุุม (วิิธีีปกติิ)

โดยแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ร่่วมวิิจััย ดัังนี้้�
1.	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม 
	 กลุ่่�มทดลอง คืือ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาในระบบ

การแพทย์์ทางไกล โดยการติิดตามผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิต
สููงผ่่านทางโทรศััพท์์โดยใช้้แอพลิิเคชัันไลน์์ ความถี่่�ในการ
ติิดตามผู้้�ป่่วยทุุก 3 เดืือน แพทย์์จะโทรติิดตามผู้้�ป่่วยผ่่าน
ทางโทรศััพท์์ ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการสอนให้้ความรู้้�และ
ติิดตามต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 12 เดืือน
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	 กลุ่่�มควบคุุม คืือ การรัักษาในวิิธีีปกติิ จะรัักษา
โดยการติิดตามความดัันโลหิิตและอาการโดยให้้ผู้้�ป่่วยมา
รัักษาที่่�คลิินิิก ปฐมภููมิิ โดยนััดผู้้�ป่่วยทุุก 3 เดืือน และ
ติิดตามต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 12 เดืือน

2.	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม 
	 กลุ่่�มทดลอง คืือ ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการตรวจระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร และระดับัน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม
ก่่อนเข้้าร่่วมการทดลอง จากนั้้�นติิดตามผ่่านระบบการ
แพทย์์ทางไกล ติิดตามผลการตรวจระดัับน้้ำตาลปลายนิ้้�ว 
(capillary plasma glucose; CPG) ด้้วยตนเองหรืือ
อาสาสมััครสาธารณสุุข ความถี่่�ในการติิดตามทุุก 3 เดืือน 
และตรวจระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมเมื่่�อครบ 12 เดืือน 

	 กลุ่่�มควบคุุม คืือ ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการตรวจระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร และระดับัน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม
ก่่อนเข้้าร่่วมการทดลอง และได้้รัับการบริิการตรวจระดัับ
น้้ำตาลปลายนิ้้�วและประเมิินอาการทุุก 3 เดืือน และ
ติิดตามต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 12 เดืือน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููล
แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย (case record form) แบ่่ง

เป็็น 3 ส่่วน
ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรค

ความดัันโลหิิตสููงหรืือโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ได้้แก่่ เพศ 
อายุุ ความสููง น้้ำหนััก ดััชนีีมวลกาย (body mass in-
dex; BMI) โรคร่่วม ระดัับ low density lipoprotein 
(LDL) ระดัับ glomerular filtration rate (GFR)

ส่่วนที่่� 2 แบบบัันทึึกผลความดัันโลหิิต และ ระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร และน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมเปรีียบ 
ระดัับน้้ำตาลเฉล่ี่�ยสะสม เทีียบผลการควบคุุมความดััน
โลหิิตและระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วยวิิธีีการแพทย์์ทางไกล
เปรีียบเทีียบกัับการดููแลด้้วยวิิธีีปกติิ

ส่่วนที่่� 3 แบบสอบถามวััดประสิิทธิิผลและความพึึง
พอใจของกลุ่่�มตััวอย่่างต่่อรููปแบบการจััดระบบบริิการโรค
ไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังวิิถีีใหม่่แบบสอบถามความพึึงพอใจต่อการ
พััฒนารููปแบบการให้้บริิการผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล 
สำหรัับผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานและโรคความดัันโลหิิตสููง ได้้
รัับความอนุุเคราะห์์จากรายงานฉบัับสมบููรณ์์โครงการ
วิิจััย 5 เรื่่�องพััฒนารููปแบบการให้้บริิการวิิถีีใหม่่ สำหรัับ 

ผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (โรคเบาหวานและโรคความดััน
โลหิติสููง) สถาบันัเวชศาสตร์สมเด็็จพระสัังฆราชญาณสัังวร
เพื่่�อผู้้�สููงอายุุ กรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข พ.ศ. 
2564-2565 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
1.	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป นำเสนอ

เป็็น จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และ
ค่่ามััธยฐาน (Q1, Q3) เปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลระหว่่าง
ระบบการแพทย์ทางไกลและวิธิีีปกติด้ิ้วยสถิิติ ิChi-square 
test และ Independent-t test กำหนดนััยสำคััญทาง
สถิิติิที่่� 0.05

2. วิิเคราะห์์การรัักษาระบบการแพทย์์ทางไกล โดย
ติิดตามค่่า SBP, DBP, FBS และระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม 
เปรีียบเทีียบเดืือนที่่� 0 และ 12 ด้้วยสถิิติิ Paired-t test 
กำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

3. วิิเคราะห์์คะแนนความพึึงพอใจต่่อรููปแบบการจััด
ระบบบริิการโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังด้้วยระบบการแพทย์์ทาง
ไกลนำเสนอเป็็นค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา

ข้้อมููลทั่่�วไป
ผู้้�ป่่วยโรคความดันโลหิิตสููงท่ี่�ควบคุุมโรคได้้ดีีทั้้�งหมด 

1,000 คน และผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมโรค
ได้้ดีีทั้้�งหมด 255 คน ระบบได้้ทำการสุ่่�มจากโปรแกรม
เลืือกผู้้�ป่่วยและมีีการแยกกลุ่่�มเป็็นผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการ
รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลจำนวน 108 คน และ
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัักษาด้้วยวิิธีีปกติิจำนวน 115 คน โดยกลุ่่�มที่่�
รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลมีีเพศชาย 32 คนและ
เพศหญิิง 76 คน และกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยวิิธีีปกติิ 41 คน 
และเพศหญิิง 74 คน (p = 0.338) โดยสรุุปข้้อมููลพื้้�นฐาน
ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�ง 2 กลุ่่�มพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยสามารถจำแนกตามราย
กลุ่่�มดังัตารางที่่� 1 นอกจากนี้้�ความดันัโลหิติ SBP, DBP, FBS, 
ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม ก่่อนเข้้าร่่วมวิิจััยไม่่แตกต่่างกััน
ระหว่่างกลุ่่�มรัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลและวิิธีี
ปกติิ ดัังแสดงในตารางที่่� 1
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังการรัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลและวิิธีีปกติิ (N=223)

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล

จำนวน (ร้้อยละ)/
ค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

p-value
การแพทย์์ทางไกล

(n=108)
วิิธีีปกติิ

(n=115)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) 
ความสููง (ซม.) 
น้้ำหนััก (กก.) 
BMI (กก./ตร.ม.) 
โรคร่่วม

มีี
ไม่่มีี

โรคความดัันโลหิิตสููง
มีี
ไม่่มีี

โรคเบาหวาน
มีี 
ไม่่มีี

โรคไขมัันในเลืือดสููง
มีี
ไม่่มีี

ระดัับ LDL (มก./ดล.) 
ระดัับ GFR (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.)
ระดัับความดัันโลหิิตก่่อนเข้้าร่่วมวิิจััย

Systolic blood pressure
Diastolic blood pressure

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหารก่่อนเข้้าร่่วมงานวิิจััย 
(n=107, 109)
ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมก่่อนเข้้าร่่วมงานวิิจััย (n=21, 34)
จำนวนชนิิดของยาที่่�ได้้รัับ (median (IQR))

32 (29.63)
76 (70.37)

68.29±10.28
157.31±7.39
63.01±11.48
25.39±4.41

104 (96.30)
4 (3.70)

106 (98.15)
2 (1.85)

18 (16.67)
90 (83.33)

104 (96.30)
4 (3.70)

105.01±28.21
79.64±15.52

130.68±7.72
74.65±9.35

102.64±15.37

6.34±0.48
3 (2,3)

	
41 (35.65)
74 (64.35)

66.22±11.77
158.15±8.76
61.34±14.51
24.29±4.31

100 (86.96)
15 (13.04)

103 (89.57)
12 (10.43)

33 (28.70)
82 (71.30)

101 (87.83)
14 (12.17)

109.59±36.82
80.71±17.24

131.65±11.97
74.69±10.13
103.47±16.70

6.28±0.50
3 (2,3)

0.338a

0.164b

0.445b

0.342c

0.062b

0.013a

0.008a

0.033a

0.020a

0.297c

0.626b

0.467c

0.976b

0.706b

0.665b

0.618a

การเปรีียบเทีียบผลการควบคุุมความดัันโลหิิตและ
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล
เปรีียบเทีียบกัับการดููแลด้้วยวิิธีีปกติิ

ข้้อมููลความดัันโลหิิต
จากการศึกึษาพบว่่าความดันัโลหิติ SBP ก่่อนการศึกึษา 

ไม่่แตกต่่างกันัระหว่่างกลุ่่�มรักัษาด้้วยระบบการแพทย์ทาง
ไกลและวิิธีีปกติิ (130.68 และ 131.65 มม.ปรอท, p = 
0.467) รวมถึึงความดััน DBP ก่่อนการศึึกษา ไม่่แตกต่่าง
กััน (74.65 ± 9.35 และ 74.69 ± 10.13 มม.ปรอท, p = 

0.976) และเมื่่�อติิดตามระดัับความดัันโลหิิตเดืือนที่่� 3 
(ครั้้�งที่่� 2) พบว่่า SBP ของกลุ่่�มท่ี่�รักัษาด้้วยระบบการแพทย์
ทางไกล 128.93 ± 9.24 มม.ปรอทและ SBP ของกลุ่่�มที่่�
รักัษาด้้วยวิธิีีปกติ ิ129.06 ± 10.32 มม.ปรอท (p = 0.918) 
และ DBP เดืือนที่่� 3 (ครั้้�งที่่� 2) ของกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบ
การแพทย์์ทางไกล 74.82 ± 8.66 มม.ปรอท และกลุ่่�มที่่�
รัักษาด้้วยวิิธีีปกติิ 75.27 ± 10.09 มม.ปรอท (p = 0.725) 
เมืือติิดตามไปเดืือนที่่� 6 (ครั้้�งที่่� 3), 9 (ครั้้�งที่่� 4), 12 เดืือน 
(ครั้้�งที่่� 5) พบว่่าทั้้�ง SBP และ DBP ของกลุ่่�มรัักษาด้้วย
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ตารางที่่� 2. ข้้อมููลทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังการรัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลและวิิธีีปกติิ 
(N=223)

ข้้อมููลทางคลิินิิก

ค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

p-valueการแพทย์์ทางไกล
(n=108)

วิิธีีปกติิ
(n=115)

เดืือนที่่� 0 (ติิดตามครั้้�งที่่� 1)
     SBP (มม.ปรอท)
     DBP (มม.ปรอท) 
เดืือนที่่� 3 (ติิดตามครั้้�งที่่� 2)
     SBP (มม.ปรอท) 
     DBP (มม.ปรอท) 
เดืือนที่่� 6 (ติิดตามครั้้�งที่่� 3)
     SBP (มม.ปรอท) 
     DBP (มม.ปรอท)  
เดืือนที่่� 9 (ติิดตามครั้้�งที่่� 4)
     SBP (มม.ปรอท) 
     DBP (มม.ปรอท) 
เดืือนที่่� 12 (ติิดตามครั้้�งที่่� 5)
     SBP (มม.ปรอท) 
     DBP (มม.ปรอท) 
FBS (มก./ดล.) เดืือนที่่� 0 (n=107, 109)
     เดืือนที่่� 0 (n=107, 109)
     เดืือนที่่� 3 (n=22, 34)
     เดืือนที่่� 6 (n=20, 35)
     เดืือนที่่� 9 (n=20, 34)
     เดืือนที่่� 12 (n=106, 97)
ระดัับ HbA1C (มก.%) ก่่อน (n=21, 34)
     ก่่อน (n=21, 34)
     หลััง  (n=22, 34)

	
130.68±7.72
74.65±9.35

128.93±9.24
74.82±8.66

128.46±8.42
73.85±8.68

129.87±7.80
74.16±8.87

127.84±8.05
72.81±8.96

102.64±15.37
117.05±19.71
122.70±20.19
121.75±18.66
98.85±13.86

6.34±0.48
6.55±1.13

	
131.65±11.97
74.69±10.13

129.06±10.32
75.27±10.09

128.22±10.33
72.17±9.17

129.65±10.46
74.85±9.98

129.39±10.92
74.57±9.78

103.47±16.70
123.71±32.12
123.60±23.30
122.94±17.60
104.92±20.32

6.28±0.50
6.50±0.51

	
0.467b

0.976a

0.918a

0.725a

0.845b

0.163a

0.860b

0.594a

0.227b

0.162a

0.706a

0.341b

0.886a

0.815a

0.015b

0.665a

0.844b

aIndependent t-test with equal variance; bIndependent t-test with unequal variance
SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; FBS, fasting blood sugar

ระบบการแพทย์ทางไกลและวิิธีีปกติิลดลงไม่่แตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิดัังแสดงตารางที่่� 2

ข้้อมููลระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร และระดัับ
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารก่่อนการศึึกษา ไม่่
แตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มรักษาด้้วยวิิธีีการแพทย์ทางไกล
และวิิธีีปกติิ (102.64 ± 15.37 มก./ดล. และ 103.47 ± 
16.70 มก./ดล., p = 0.706) เมื่่�อทำการติิดตามระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร เดืือนที่่� เมื่่�อทำการติิดตาม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่� 3 เดืือน (ครั้้�งที่่� 2), 6 เดืือน (ครั้้�ง
ที่่� 3), 9 เดืือน (ครั้้�งที่่� 4) ของกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการ

แพทย์ทางไกลและวิิธีีปกติิลดงไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัย
สำคััญทางสถิิติิ เมื่่�อติิดตามไปเดืือนที่่� 12 (ครั้้�งที่่� 5) ของ
กลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล 98.85 ± 13.86 
มก./ดล. และวิิธีีปกติิ 104.92 ± 20.32 มก./ดล. (p = 
0.015) จากผลการศึึกษาพบว่่า ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลััง
อดอาหารเมื่่�อจบการศึึกษาของกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบ
การแพทย์์ทางไกลลดลงเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยวิิธีี
ปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

เริ่่�มการศึึกษา ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมไม่่แตกต่่างกััน
ระหว่่างกลุ่่�มรัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลและวิิธีี
ปกติิ (6.34 มก.% และ 6.28 มก.% , p = 0.665) และ
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ติิดตามไปเป็็นระยะเวลา 12 เดืือน พบว่่ากลุ่่�มที่่�รัักษา
ด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลมีี HbA1C 6.55 ± 1.13 มก.
% และรัักษาด้้วยวิิธีีปกติิ 6.50 ± 0.51 มก.% ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 2 

นอกจากนี้้�เมื่่�อศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาด้้วยระบบการ
แพทย์ทางไกลเปรีียบเทีียบความดันโลหิิตก่่อนทำการ
ศึึกษาและสิ้้�นสุุดการศึึกษา 12 เดืือน พบว่่าความดััน
โลหิิตลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดย SBP ลดลงจาก 
130.68 ± 7.72 มม.ปรอท เป็็น 127.84 ± 8.05 มม.ปรอท 
(p = 0.002) ส่่วน DBP ลดลงจาก 74.65 ± 9.35 มม.
ปรอท เป็็น 72.81 ± 8.96 มม.ปรอท อย่่างไม่่มีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p = 0.056) นอกจากนี้้� FBS ก่่อนศึึกษาและสิ้้�น
สุุดการศึึกษาลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นกััน โดย 
FBS ลดลงจาก 99.5 มก./ดล. เป็็น 96 มก./ดล. (p < 
0.001) อย่่างไรก็ต็ามเมื่่�อสิ้้�นสุดุการศึกึษา 12 เดืือน ระดับั
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมแตกต่่างจากก่่อนการศึึกษาอย่่างไม่่มีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังเสนอในตารางที่่� 3

ส่่วนที่่� 3 ระดัับความพึึงพอใจต่่อรููปแบบการจััดระบบ
บริิการโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล

กลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล ให้้คะแนน
การเข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ช่่วย
ไม่่ให้้ต้้องรอคอยการตรวจรักัษาที่่�โรงพยาบาล โดยคะแนน
เฉลี่่�ย 4.96 ± 0.21 อยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด รองลงมาคืือเข้้า
ถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกลช่่วยป้้องกััน
การติิดเชื้้�อทั้้�งผู้้�ป่่วยและบุุคลากรทางการแพทย์์ คะแนน

เฉล่ี่�ย 4.90 ± 0.30 และ ให้้คะแนนภาพรวมมีีความเชื่่�อมั่่�น
และพึึงพอใจต่อรููปแบบการให้้บริกิารด้้วยระบบการแพทย์
ทางไกลสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานและโรคความดัันโลหิติ
สููงในระดัับมากที่่�สุุดโดยมีีคะแนนเฉลี่่�ย 4.81 ± 0.49 ดััง
แสดงในตารางที่่� 4 

วิจารณ์

ผลการศึึกษาผู้้�เข้้าร่่วมการรัักษาด้้วยระบบการแพทย์
ทางไกลและรููปแบบปกติิมีีลัักษณะไม่่แตกต่่างกััน ความ
ดัันโลหิิตก่่อนเริ่่�มทำการศึึกษาพบว่่า ความดัันโลหิิต SBP 
และ DBP ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มรักษาด้้วยระบบ
การแพทย์์ทางไกลและวิิธีีปกติิ และเมื่่�อติิดตามความดััน
โลหิิตที่่� 3 เดืือน (ครั้้�งที่่� 2), 6 เดืือน (ครั้้�งที่่� 3), 9 เดืือน 
(ครั้้�งที่่� 4) และ 12 เดืือน (ครั้้�งที่่� 5) พบว่่าความดัันโลหิิต 
SBP และ DBP ของทั้้�งสองกลุ่่�มลดลงไม่่แตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Ya-
tabe19 ศึึกษาผู้้�ป่่วยโรคความดันโลหิิตสููงที่่�ไม่่มีีภาวะ
แทรกซ้้อนในประเทศญี่่�ปุ่่�น พบว่่าการเปลี่่�ยนแปลงของ
ความดัันโลหิิตกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลดีี
กว่่าวิิธีีปกติิแต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และให้้ผลเหมืือน
กัับงานวิิจััยของ ธนััท ตั้้�งวนาไพร20 ทำการศึึกษาผู้้�ป่่วย
โรคความดันัโลหิติสููง ที่่�เข้้ารับับริกิารสถานบริกิารปฐมภููมิ 
เมื่่�อติิดตามความดัันโลหิิต 6 เดืือน พบว่่าในกลุ่่�มระบบ
การแพทย์ทางไกลและวิิธีีปกติิการเปลี่่�ยนแปลงความดัน
โลหิิต SBP และ DBP ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกััน

ตารางที่่� 3. ข้้อมููลทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังด้้วยระบบการรัักษาด้้วยวิิธีีการแพทย์์ทางไกล 
(n=108)

ข้้อมููลทางคลิินิิก
การแพทย์์ทางไกล

ค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือ 
ค่่ามััธยฐาน (ค่่าพิิสััยควอไทล์์)

p-value

เดืือนที่่� 0 เดืือนที่่� 12

SBP (n=108)
DBP (n=108)
FBS (มก./ดล.) (n=106)
ระดัับ HbA1C (มก.%) (n=20)

130.68±7.72
74.65±9.35

99.5 (91,111)
6.36±0.48

127.84±8.05
72.81±8.96
96 (90, 105)
6.60±1.17

0.002a

0.056 a

< 0.001b

0.29 a

apaired T-test; bWilcoxon’s sign rank test
SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; FBS, fasting blood sugar
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ตารางที่่� 4. ระดัับความพึึงพอใจต่่อรููปแบบการจััดระบบบริิการโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล (n=108)

ข้้อ คำถาม คะแนนเฉลี่่�ย ± SD เกณฑ์์

1

2

3

4

5
6

7

8
9
10

เข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ช่่วยไม่่ให้้ต้้องรอคอยการตรวจรัักษาที่่�โรง
พยาบาล
เข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ช่่วยป้้องกััน การติิดเชื้้�อทั้้�งผู้้�ป่่วยและ
บุุคลากรทางการแพทย์์
ได้้รัับคำแนะนํําในการรัับประทานยาจาก อสม. หรืือบุุคลากร/ เภสััชกรของโรงพยาบาล
เข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ช่่วยให้้ประหยััด ค่่าใช้้จ่่ายและประหยััดเวลา
ในการเดิินทางไปพบแพทย์์
ในภาพรวมท่่านมีีความเชื่่�อมั่่�นและพึึงพอใจต่่อรููปแบบการให้้บริิการระบบการแพทย์์ทาง
ไกลสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานและความดัันโลหิิตสููง
เข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ช่่วยให้้เข้้าถึึง การรัักษาได้้ง่่าย สะดวก และ
รวดเร็็วขึ้้�น
ความสะดวกในการตรวจวััดความดัันโลหิิตและเจาะตรวจระดัับน้้ำตาลปลายนิ้้�วจากจุุด
บริิการประจำหมู่่�บ้้าน
จััดตั้้�งจุุดบริิการวััดความดัันโลหิิตและเจาะตรวจระดัับน้้ำตาลปลายนิ้้�วประจำหมู่่�บ้้าน 
ได้้รัับข้้อมููลในการคััดแยกแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยและการนััดหมายเข้้ารัับบริิการ
ได้้รัับข้้อมููลและการนััดหมายเข้้ารัับบริิการระบบการแพทย์์ทางไกล

4.96±0.21

4.90±0.30

4.89±0.40

4.87±0.34

4.81±0.49
4.49±0.62

4.30±0.69

4.28±0.72
4.27±0.75
4.24±0.70

มากที่่�สุุด

มาที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด
มาก

มาก

มาก
มาก
มาก

อย่่างมีีนัยสำคััญ ซึ่่�งแตกต่่างจากงานวิิจััยของกิิตติิพล 
อยู่่�คง21 ทำการศึึกษาผู้้�ป่่วยโรคความดันโลหิิตสููงชนิิดไม่่
ทราบสาเหตุุที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง จำนวน 70 
คน โดยกลุ่่�มทดลองเป็็นกลุ่่�มเข้้าร่่วมโปรแกรมการสนัับ-
สนุุนการจััดการตนเองร่่วมกับระบบการแพทย์ทางไกล 
และกลุ่่�มควบคุุมเป็็นกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีปกติิ 
ติิดตามไป 12 สััปดาห์์ พบว่่าความดัันโลหิิตหลัังการ
ทดลอง กลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต SBP และ 
DBP ต่่ำกว่่าก่่อนการทดลองและต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่าง 
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Bo-
sworth22 โดยทำการศึึกษาผู้้�ป่่วยความดันโลหิิตสููงเป็็น
เวลา 18 เดืือน เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการรักัษา
ด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลและวิิธีีปกติิ โดยมีีการวััด
ความดัันโลหิิตของกลุ่่�มทดลองทุุก 2 สััปดาห์์ และมีีการ
ให้้ behavior management intervention พบว่่าความ
ดัันโลหิิตของกลุ่่�มทดลองลดลงได้้ดีีกว่่าวิิธีีปกติิ จึึงเป็็นไป
ได้้ว่่า การติิดตามความดัันที่่�ถี่่�กว่่าทำให้้ควบคุุมความดััน
โลหิิตได้้ดีีกว่่า

อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อทำการศึึกษาภายในกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วย
ระบบการแพทย์ทางไกลก่่อนเริ่่�มการศึึกษาเทีียบกัับสิ้้�น
สุุดการศึึกษา พบว่่าความดัันโลหิิต SBP ลดลงอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ และ DBP ลดลงอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ อาจเป็็นเพราะว่่า การให้้การรัักษาด้้วยระบบการ
แพทย์์ทางไกล มีีการแจ้้งเตืือนก่่อนจะถึึงวัันนััดโดยผู้้�ป่่วย
ไม่่ต้้องมาโรงพยาบาล มีีการให้้คำปรึึกษารายบุุคคลและ
ติิดตามความดัันโลหิิตที่่�สะดวกรวดเร็็วและใช้้ช่่วงเวลาที่่�
ผู้้�ป่่วยสะดวก ผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องกัังวลและเครีียดกัับการเดิิน
ทางและภารกิิจต่่าง ๆ รวมทั้้�งปััญหาทางการเงิินในเรื่่�อง
ของการเดิินทาง นอกจากนี้้�เหตุุผลที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยคุุมความ
ดัันโลหิิตได้้ดีีคืือ ผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องนั่่�งรอแพทย์์ตรวจและรอรัับ
ยาเป็็นเวลานาน สามารถลดความเครีียดและความกัังวล
ไปได้้มาก ดัังจะเห็็นได้้จากการศึึกษาประสิิทธิิผลและ
ความพึึงพอใจเรื่่�องการเข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการ
แพทย์์ทางไกล ช่่วยไม่่ให้้ต้้องรอคอยการตรวจรัักษาที่่�
โรงพยาบาลอยู่่�ในระดับัมากที่่�สุดุ จึึงส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยมีีความ
เต็็มใจและตั้้�งใจในสิ่่�งท่ี่�ให้้ความรู้�และให้้ความร่วมมืือใน
การรัักษาด้้วยวิิธีีการแพทย์์ทางไกล สอดคล้้องการผล
การศึึกษาของ Wang และคณะ23 ที่่�ได้้ศึึกษาการใช้้ระบบ
การแพทย์์ทางไกลในการจััดการความดันโลหิิตสููง พบ
ว่่าการใช้้ระบบการแพทย์์ทางไกลสามารถควบคุุมความ
ดัันโลหิิตได้้ และควรมีีการให้้การรัักษาร่่วมด้้วยเช่่นเดีียว
กัับ Gong และคณะ24 ที่่�ได้้ทำการศึึกษาแอพลิิเคชัันบน
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โทรศััพท์์มืือถืือสำหรัับการจััดการความดัันโลหิิตสููง พบ
ว่่ากลุ่่�มทดลองมีีความดัันโลหิิต SBP และ DBP ต่่ำกว่่า
กลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาของ Hammersley และคณะ25 ติิดตามระบบการ
แพทย์์ทางไกลปฏิิบััติิในผู้้�ป่่วยโรคความดันโลหิิตสููง ผล
การศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีระดัับความดันโลหิิตลดลง 
นอกจากนี้้�สอด-คล้้องกัับงานวิิจััยของ บุุษยมาส บุุศยา
รััศมีี26 นำระบบการแพทย์์ทางไกลมาใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานหรืือโรคความดัันโลหิิตสููง ด้้วยการจััดทำ
แนวปฏิิบััติิในการดููแลร่่วมกัันของทีีมสุุขภาพและมีีการ
จััดระบบการให้้คำปรึึกษาผ่่านแอพลิิเคชัันไลน์์ และการ
โทรผ่่านแอพลิิเคชัันไลน์์ด้้วยภาพและเสีียง ผลการวิิจััย
พบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคความดันโลหิิตสููงมีีค่าเฉลี่่�ยความดัน 
SBP และ DBP ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

จากผลการศึึกษาระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBS) ก่่อน
การศึึกษาไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มรักษาด้้วยระบบการ
แพทย์ทางไกลและวิธิีีปกติ ิ และติดิตามจนสิ้้�นสุดุการศึกึษา 
12 เดืือน พบว่่า FBS ของกลุ่่�มรัักษาด้้วยระบบการแพทย์์
ทางไกลมีีแนวโน้้มลดลงมากกว่่ากลุ่่�มรักษาด้้วยวิิธีีปกติิ
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และเมื่่�อศึึกษาในกลุ่่�มที่่�รัักษา
ระบบการแพทย์์ทางไกล พบว่่า FBS ก่่อนศึึกษาและสิ้้�น
สุุดการศึึกษาลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นกััน ทั้้�งนี้้�
อาจเป็็นเพราะว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับการแจ้้งผล การตรวจ FBS 
จากแพทย์์ผู้้�รัักษาทุุกครั้้�งมีีการให้้คำแนะนำและทบทวน
การปฏิิบััติิตััวเป็็นระยะ ๆ สะท้้อนให้้ผู้้�ป่่วยได้้ตระหนัักถึึง
ความสำคัญัของการควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลืือด สอดคล้้อง
กับัการศึึกษาของพิชิเญศ วิริิยิะพงศ์์ และคณะ16 ทำการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิเิคราะห์์เชิิงอภิิ
มานของการใช้้โทรเวชกรรมในการดููแลผู้้�ป่วยโรคเบา
หวานชนิิดที่่� 2 พบว่่าการใช้้ระบบการแพทย์์ทางไกล
สามารถช่่วยให้้ผู้้�ป่วยควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีี
กว่่าการรัักษาแบบปกติิ และงานวิิจััยของ บุุษยมาส บุุศ
ยารััศมีี26 พบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานมีีระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดลดลงหลัังจากเข้้าร่่วมการรัักษาด้้วยระบบการแพทย
ทางไกล 

และเมื่่�อพิิจารณาระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม (HbA1C) 
ก่่อนเข้้าร่่วมการทดลอง ไม่่แตกต่่างกัันในระหว่่างกลุ่่�ม
รักัษาด้้วยระบบการแพทย์ทางไกลและวิิธีีปกติ ิและติดิตาม

ไปเป็็นระยะเวลา 12 เดืือน พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มมีี HbA1C 
เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และ HbA1C ของ
กลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์ทางไกลเมื่่�อสิ้้�นสุุดการ
ศึึกษาเทีียบกัับเริ่่�มศึึกษามีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นแต่่ไม่่มีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะว่่า FBS บ่่งบอกถึึง
ระดัับน้้ำตาลในขณะที่่�ตรวจเท่่านั้้�น สามารถเปลี่่�ยนแปลง
ตามปััจจััยอื่่�น ๆ เช่่น อาหารที่่�ผู้้�ป่่วยรัับประทาน สภาพ
อารมณ์์ ส่่วน HbA1C จะไม่่เปลี่่�ยนแปลงจนกว่่าจะได้้รัับ
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลอย่่างสม่่ำเสมอต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 
6-8 สััปดาห์์ จากงานวิิจััยนี้้�ทำการตรวจระดัับ HbA1C 
ก่่อนและสิ้้�นสุดุการศึกึษา นอกจากนี้้�กลุ่่�มทดลองเป็็นผู้้�ป่วย
โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมโรคได้้ดีีอยู่่�แล้้ว ส่่งผลทำให้้ผลของ 
HbA1C ไม่่แตกต่่างจากเดิิมเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมวิิจััย 
สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของบุุษยมาส บุุศยารััศมีี26 ศึึกษา
ผลระบบการแพทย์์ทางไกลกัับผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 
2 เป็็นระยะเวลา 12 เดืือน พบว่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบก่่อน
และหลัังเข้้ารัับบริิการตรวจรัักษาระบบการแพทย์์ทาง
ไกล HbA1C ลดลงจากก่่อนเข้้าร่่วมการตรวจรักษาใน
ระบบการแพทย์์ทางไกล อย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
แตกต่่างจากงานวิจิัยัของณัฐัภัสัสร เดิมิขุนุทด และคณะ27 
ทำการศึึกษาผลของการติิดตามสุขภาพทางไกลต่่อการ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิด
ที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่ดีี พบว่่าการติิดตาม HbA1C ของผู้้�ป่่วย
ทุุก 3 เดืือนจนครบ 12 เดืือนมีีแนวโน้้มลดลงอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยมีีความสามารถในการ
ดููแลตนเอง (self-management) และรัับรู้้�ความสามารถ
ของตนเอง (self-efficacy) โดยมีีลักัษณะสามารถควบคุุม
กำกัับตนเอง (self- regulation) รู้้�จัักเรีียนรู้้�โดยการสัังเกต 
(observation learning) ผลการตรวจน้้ำตาลปลายนิ้้�วที่่�
สััมพัันธ์์กัับลัักษณะอาหารที่่�รัับประทาน และรัับรู้้�ความ
สามารถของตนเอง (perceived self-efficacy) เมื่่�อ
ตรวจพบค่่าน้้ำตาลที่่�ดีีขึ้้�น ทำให้้มีีความมั่่�นใจในการดููแล
ตนเองมากขึ้้�น

ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงและโรคเบาหวานมีีระดัับ
ความพึึงพอใจในภาพรวมต่อรููปแบบการให้้บริิการการ
รัักษาด้้วยระบบการแพทย์ทางไกลอยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด 
ซึ่่�งเมื่่�อพิิจารณาเป็็นรายข้้อพบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างมีีความพึึง
พอใจหััวข้้อ การเข้้าถึึงบริิการโดยผ่่านระบบการแพทย์์
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ทางไกล ช่่วยไม่่ให้้ต้้องรอคอยการตรวจรักัษาที่่�โรงพยาบาล 
อยู่่� ในระดัับมากที่่�สุุด ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
เนตรเพชรรััสมิ์์� ตระกููลบุุญเนตร์์28 และรััชนีี หลงสวาสดิ์์�29 
เนื่่�องจากการนำการแพทย์ทางไกลมาประยุุกต์์ใช้้ทำให้้
เกิิดประโยชน์์ในการตรวจรัักษา มีีข้้อดีีหลายประการเช่่น 
ลดระยะเวลาในการรอคอยรัับบริิการ ลดความแออััดใน
โรงพยาบาล ลดความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อในการเดิินทาง
มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาล ลดค่่าใช้้จ่่ายและระยะเวลาใน
การเดิินทางมาโรงพยาบาล สอดคล้้องกัับหลัักการของ
องค์์การอนามััยโลกเรื่่�อง 2 P safety2,10 (patient and 
personnel safety) คืือปลอดภััยทั้้�งผู้้�ป่่วยและบุุคลากร11 
ดัังตััวอย่่างสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรคติิดเชื้้�อ
ไวรััสโคโรนา 2019 (COVID-2019) ที่่�ส่่งผลให้้เกิิดการติิด
เชื้้�อเป็็นวงกว้้าง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังที่่�หาก
มีีการติิดเชื้้�อมัักมีีอาการรุุนแรงและมีีอัตราการเสีียชีีวิตสููง 
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานเสี่่�ยงการติิดเชื้้�อได้้ง่่ายกว่่าปกติิ ซึ่่�ง
หากติิดเชื้้�อผู้้�ป่วยโรคเบาหวานจะมีีอาการรุุนแรงและเพิ่่�ม
อััตราการเสีียชีีวิิตภายในระยะเวลาอัันรวดเร็็ว เนื่่�องจาก
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�สููงกว่่าปกติิมีีผลให้้เชื้้�อไวรััสเข้้าสู่่�
เซลล์์ได้้ง่่าย ร่่างกายมีีประสิิทธิิภาพในการกำจััดเชื้้�อไวรััส
ลดลง และร่่างกายผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานมีีความไวต่่อการ
เกิิดกระบวนการอัักเสบมากกว่่าปกติิ30 ระบบการแพทย์์
ทางไกลจึึงเป็็นระบบท่ี่�เข้้ามาช่่วยแก้้ปััญหานี้้�โดยลดความ
เสี่่�ยงในการติิดเชื้้�อจากการสััมผััส ลดความแออััดในโรง
พยาบาลและไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทางของผู้้�ป่่วย31 
นอกจากนี้้�ช่่วยลดความเครีียดและความกังวลของผู้้�ป่วย
ที่่�มารัับบริิการในโรงพยาบาลได้้อีีกด้้วย

สรุป

จากการศึึกษาเรื่่�องประสิิทธิิผลของการจััดบริิการและ
ติิดตามผ่านระบบการแพทย์ทางไกลในผู้้�ป่่วยโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรัังในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลราชบุุรีี 
โดยศึึกษาในกลุ่่�มประชากรจากฐานระบบข้้อมููลโรงพยาบาล
ราชบุรุีี ที่่�รับัการรักัษาในศููนย์์สุขุภาพชุมุชนประชานุเุคราะห์์
โรงเจ โดยเป็็นผู้้�ป่วยโรคความดันโลหิติสููงหรืือโรคเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 ซึ่่�งควบคุุมโรคได้้ดีี ทำการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง
ตั้้�งแต่่เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2566 ถึึง เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2567 

พบว่่าการรัักษาด้้วยระบบการแพทย์ทางไกลมีีผลการลด
ความดัันโลหิิตไม่่แตกต่่างกัับกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยวิิธีีปกติิ 
และเมื่่�อศึึกษาภายในกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์
ทางไกลพบว่่าความดัันโลหิิตลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทาง
สถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมการศึึกษา 

นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เมื่่�อทำการ
ติิดตามระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่� 3 เดืือน (ครั้้�งที่่� 2), 6 เดืือน 
(ครั้้�งที่่� 3), 9 เดืือน (ครั้้�งที่่� 4) และ 12 เดืือน (ครั้้�งที่่� 5) พบ
ว่่าระดัับน้้ำตาลของกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์ทาง
ไกลมีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดลดลงมากกว่่ากลุ่่�มรัักษาด้้วย
วิิธีีปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และเมื่่�อศึึกษาภายใน
กลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกลพบว่่าระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดเมื่่�อสิ้้�นสุุดการศึึกษาลดลงอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมการศึึกษา 

ดัังนั้้�นการรัักษาด้้วยระบบการแพทย์์ทางไกล สามารถ
ใช้้เป็็นทางเลืือกหนึ่่�งของการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยความดัน
โลหิิตสููงและโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในสถานพยาบาลปฐม
ภููมิิ โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ไม่่สะดวกในการเข้้ารัับบริิการพื้้�นที่่�
ห่่างไกลหรืือมีีปริิมาณความแออััดในสถานบริิการ อีีกทั้้�ง
สามารถลดค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทางมารัักษาที่่�สถาน
พยาบาลของผู้้�ป่่วยได้้เป็็นอย่่างดีี 

ข้้อจำกััดงานวิิจััย
1. การศึึกษานี้้�ทำการเก็็บรวบรวมข้้อมููลเพีียงสถานที่่�

เดีียวคืือศููนย์์สุขุภาพชุมุชนประชานุเุคราะห์์โรงเจ โรงพยา-
บาลราชบุุรีี 

2. รููปแบบการศึึกษาเป็็น cross-sectional study 
ทำให้้ไม่่ได้้ข้้อมููลในบางส่่วน เช่่น การสููบบุุหรี่่�การดื่่�มสุุรา 
อาชีีพ รายได้้ 

ข้้อเสนอแนะ
1.	 การศึึกษานี้้�ทำในกลุ่่�มที่่�ควบคุุมโรคได้้ดีี โดยตััดผู้้�

ป่่วยที่่�ควบคุุมโรคไม่่ดีีและมีีภาวะแทรกซ้้อนออก ทำให้้มีี
ข้้อจำกััดในการนำไปใช้้กัับประชากรกลุ่่�มดัังกล่่าว

2.	 การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคเรื้้�อรัังอาจจะต้้องพิิจารณา
เป้้าหมายอื่่�น ๆ เช่่น ผลของ cardiovascular outcome 
หรืือการวััดผลเรื่่�องความดันโลหิิตและระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดระยะยาว ซึ่่�งต้้องพััฒนาต่่อไป
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3.	วิ เิคราะห์์เศรษฐศาสตร์สาธารณสุุข (health econ-
omy) เพื่่�อหาต้้นทุนุที่่�แท้้จริงิของการดููแลผู้้�ป่วยเบาหวาน
หรืือความดัันโลหิิตสููงด้้วยเทคโนโลยีีการแพทย์์ทางไกล 
เพื่่�อให้้สามารถจััดสรรค่่าใช้้จายที่่�เหมาะสม

Highlight

1.	 การบริกิารผ่่านระบบการแพทย์ทางไกลมีีประสิทิธิผิล
ในการควบคุุมความดัันโลหิิตไม่่ด้้อยกว่่าการรัักษา
มาตรฐาน 

2.	 การบริกิารผ่่านระบบการแพทย์ทางไกลให้้ผลลัพัธ์์
ด้้านการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดดีีขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง
ตลอดระยะเวลาติิดตาม 12 เดืือน 

3.	 Telemedicine เป็็นรููปแบบบริิการที่่�คุ้้�มค่าและ
เพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการในระบบปฐมภููมิิ

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณโรงพยาบาลราชบุุรีีและเจ้้าหน้้าที่่�ทุุกท่่าน
ที่่�กรุุณาให้้เข้้าถึึงข้้อมููลของโรงพยาบาล 
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The Effects of a Community-Based Model for Chronic  
Disease Management Integrating Village Health Volunteers 
and Telemedicine in Primary Care Units 
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ABSTRACT

Background: This research was funded by the Health Systems Research 
Institute (HSRI). The Participatory Action Research for Primary Health 
System Development in Rayong Province aimed to develop a case-based 
care model in which Village Health Volunteers (VHVs) play a key role in 
patient care.

Design: Participatory action research (PAR)

Methods: The Study was conducted on 12 chronic patients through pur-
posive sampling and individual care for 12 weeks. Evaluation of patients 
was performed before and after the implementation of the care model.  
Data were analyzed using descriptive statistics and the Wilcoxon Signed 
Rank Test. 

Results: Pre- and post-analysis of the variables for the implementation 
of the care model showed no statistically significant differences in 
HbA1c, systolic blood pressure (SBP), or diastolic blood pressure (DBP).  
However, the post-intervention HbA1c levels showed a relatively high  
average rank difference, suggesting some improvement.

Conclusions: The development of a chronic disease care model with 
VHV participation can effectively contribute to individual care.  The mod-
el can be implemented in other Primary Care Units. 

Keywords: Chronic Care Model, Village Health Volunteers, Primary Care 
Unit

Corresponding author :
Ammara Anurapant, M.D., 
Social Medicine Unit, Rayong
Hospital in Honor of her
Royal Highness Princess 
Maha Chakri Sirindhon, 111 
Sukhumvit Rd, Huai Pong, 
Mueang Rayong District, 
Rayong 21150, Thailand
 
Email: janmdcu65@hotmail.
com

Received: June 30, 2025; 	
Revised:  July 15, 2025; 	
Accepted: July 25, 2025



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลของการพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังรายกรณีี  
โดยอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้านมีีส่่วนร่่วมและใช้้การแพทย์์ทาง
ไกลในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 

อัมรา อนุรพันธ์, พ.บ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง จังหวัดระยอง

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการสนัับสนุุนทุุนจาก สถาบัันวิิจััยระบบสาธารณสุุข (สวรส.) เป็็นการ
วิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่่วมสร้้างเครืือข่่ายเพื่่�อพััฒนาระบบสุุขภาพปฐมภููมิิในพื้้�นที่่� 
จัังหวััดระยอง เพื่่�อพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยเรื้้�อรัังโดยให้้อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำ
หมู่่�บ้้าน (อสม.) มีีบทบาทสำคััญในการดููแลผู้้�ป่่วย 

แบบวิิจััย การวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่่วม (participatory action research)

วััสดุุและวิิธีีการ กลุ่่�มตััวอย่่างคััดเลืือกแบบเฉพาะเจาะจงเป็็นผู้้�ป่่วยเรื้้�อรัังที่่�มีีคุุณสมบััติิตาม
เกณฑ์์ที่่�กำหนด จำนวน 12 คน ติิดตามการดููแลรายกรณีีเป็็นระยะเวลา 12 สััปดาห์์ มีีการ
ประเมิินภาวะสุุขภาพผู้้�ป่่วยก่่อนและหลัังพััฒนารููปแบบการดููแล โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรนาและ 
สถิิติิ Wilcoxon Signed rank test 

ผลการศึึกษา จากการวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบค่่าตััวแปรก่่อนและหลัังการพััฒนารููปแบบการ
ดููแลผู้้�ป่่วย พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิทั้้�ง ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด 
ความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว (SBP) และความดัันโลหิิตขณะคลายตััว (DBP) แต่่ค่่าแนวโน้้มค่่า
เฉลี่่�ยของระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดหลัังการพััฒนา ถืือว่่ามีีอัันดัับความแตกต่่างเฉลี่่�ยสููง

สรุุป การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังโดย อสม. มีีส่่วนร่่วม ทำให้้เกิิดรููปแบบการ
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังที่่�เหมาะสมรายกรณีี สามารถเป็็นแบบอย่่างในการนำไปประยุุกต์์ใช้้ใน
หน่่วยบริิการปฐมภููมิิอื่่�นได้้

คำสำคััญ: รููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง อสม. หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ
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บทนำ�

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญของทั่่�ว
โลก และมีีแนวโน้้มผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง พฤติิกรรม
สุุขภาพที่่�ไม่่เหมาะสมล้้วนทำให้้มีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีีย
ชีีวิิตจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเพิ่่�มขึ้้�น1 สำหรัับประเทศไทย
มีีนโยบายในการส่งเสริิมให้้คนไทยปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุุขภาพ เพื่่�อลดโอกาสเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง 
โดยขับัเคลื่่�อนผ่่านกลไกอาสาสมัคัรประจำหมู่่�บ้าน (อสม.) 
มุ่่�งเน้้นให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีและมีีความสุุขโดยการ
จััดการสุุขภาพ2 และบทบาทการทำงานร่่วมกัับชุุมชน3 
การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังเพื่่�อให้้ผู้้�ป่วย
ได้้รัับการดูแลต่่อเนื่่�องด้้วยระบบการดูแลสอดคล้้องกับ
สภาพการณ์ปััญหาและความต้องการของผู้้�ป่วย4 ลดโอกาส
การเกิิดภาวะแทรกซ้้อน การใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วย
โรคเรื้้�อรังัและการสนับัสนุนุการดูแูลตนเองในผู้้�ป่วย ภายใต้้
บริิการสุุขภาพชุุมชน องค์์ประกอบจาก Chronic Care 
Model (CCM) การใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง 
ทำให้้การทำงานในระบบสุุขภาพเชื่่�อมโยงกัันในแต่่ละ
องค์์ประกอบเพื่่�อนำไปสู่่�ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกที่่�ดีีขึ้้�น5,6 โดย
ความสััมพัันธ์์ของปััจจััยการสนัับสนุุน กัับการมีีส่่วนร่่วม
ของ อสม. และภาคีีเครือืข่่ายในการพัฒันาส่่งเสริมิสุขุภาพ
พบว่่า มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ควรเปิิด
โอกาสให้้อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) 
เข้้ามามีีบทบาทในการวางแผนในเรื่่�องการสร้้างเสริิมสุข
ภาพกับองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นและหน่่วยงาน
สาธารณสุุขทุุกระดัับสนัับสนุุนอาสาสมััครสาธารณสุุขใน
การสร้้างสุุขภาพแก่่ประชาชน การวิิเคราะห์์ปััญหา การ
วางแผน7 โดยการประยุุกต์์ใช้้การแพทย์์ทางไกล (tele-
medicine) นำเทคโนโลยีีด้้านการสื่่�อสารมาประยุุกต์์ใช้้
ในการบริิการทางการแพทย์์ เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการเข้้า
ถึึงการรัักษาลดระยะเวลาในการรอคอย อีีกทั้้�งเป็็นการ

ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่วยและแพทย์ผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�สามารถ
โต้้ตอบได้้ทัันทีี (real time telemedicine interactive 
of asynchronous8-10 แม้้ว่่าการแพทย์ทางไกลจะเป็็นช่่อง
ทางสำหรัับการจััดหาบริิการสุุขภาพที่่�เท่่าเทีียมกััน แต่่ใน
ความเป็็นจริิง ผู้้�พิการจำนวนมากประสบปััญหาและ
อุุปสรรคในการเข้้าถึึงระบบบริิการสุุขภาพ11

วัตถุประสงค์การวิจัย
1.	 เพื่่�อพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อ

เรื้้�อรััง โดย อสม. มีีส่่วนร่่วมในการวางแผนการดููแล
2.	 เพื่่�อใช้้กระบวนการเรีียนรู้้�อย่่างมีีส่วนร่่วมเพื่่�อ

สร้้างศัักยภาพของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ และ อสม. โดยใช้้
หลัักการเวชศาสตร์์ครอบครััว

3.	 เพื่่�อประเมิินผลของการพัฒนารููปแบบการดูแล
ผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังรายบุุคคล โดยวััดผลจากระดัับ
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด (HbA1c) ความดัันโลหิิตขณะ
บีีบตััว (SBP) และความดัันโลหิิตขณะคลายตััว (DBP)

วัสดุและวิธีการ

การพิทักษ์สทิธิ์กลุ่มตัวอย่าง
รููปแบบการวิิจััยเป็็นการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วน

ร่่วม (participatory action research) โดยงานวิจิัยันี้้�เป็็น
ส่่วนหนึ่่�งของ”การวิิจััยเพื่่�อพััฒนาระบบบริิการปฐมภููมิิ
โดยใช้้แนวคิดเวชศาสตร์ครอบครััวในโรงพยาบาลส่่งเสริิม 
สุขุภาพตำบลถ่่ายโอนไปยังองค์์การบริิหารส่วนจัังหวััด” 
โดยได้้ผ่่านการพิิจารณาและรองรัับจากคณะอนุุกรรมการ
พิิจารณาโครงการวิิจััย กรมแพทย์์ทหารบกหมาย เลข
จริยธรรมวิิจััย IRBRTA 05954/2567 ได้้รัับการรัับรอง
เมื่่�อ 14 พฤษภาคม 2567 โดยงานวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการนี้้�มีี
ระยะเวลาการดำเนิินการทั้้�งสิ้้�น 12 สััปดาห์์

 

 

กรอบแนวคิดวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

แผนผังท่ี 1 กรอบแนวคิดวิจัย 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 1.ประชากรเปนผูปวยโรคเรื้อรังกลุมติดบาน/ติดเตียง ท่ีอาศัยอยูในเขตความรับผิดชอบของหนวยบริการปฐมภูมิ ท่ีขาด

นัดมากกวา 2 ครั้ง/ป หรือไมขาดนัดแตมักใหญาติ/อสม. มารับยาแทน ไดรับการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) ผูปวยมีสติสัมปชัญญะปกติ สามารถสื่อสารและเขาใจได จํานวน 12 ราย โดยคิดจากภาระงานท่ีปฏิบัติของทีมสหสาขา

วิชาชีพท่ีสามารถรวมกันดูแลผูปวยไดครบทุกสาขาวิชาชีพ โดยแบงเปนการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังและออกติดตามเย่ียมบาน

ในวันท่ีมีการตรวจผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังตามนัด สามารถออกเย่ียมได 3 ราย/วัน  

 2.ทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย แพทยเวชศาสตรครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 2 คน เภสัชกร 1 คนแพทยแผน

ไทย 1 คน อสม.ประจําตัวผูปวย 1 คน (อสม. ดูแลผูปวยในอัตรา 1: 4)  

 
วิธีการดําเนินงาน 

ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาสถานการณปญหา (analysis) ปญหาผูปวยโรคเรื้อรัง ท่ีพบ ไดแก ขาดการรักษา ขาดนัดพบแพทย 

การมีสวนรวมของเครือขาย รูปแบบการจัดบริการผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยกลุมตัวอยาง คือ ผูปวย เกี่ยวกับปญหาการดูแล

ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ซ่ึงเปนการสัมภาษณเชิงลึก เพ่ือศึกษาปญหาเปนรายบุคคล  

ขั้นตอนท่ี 2 ทบทวนและวางแผน (design and development) เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง

รายกรณี โดย อสม. มีสวนรวม โดยใชกรอบแนวคิดในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องตามหลักเวชศาสตรครอบครัวและแนวคิดการ

ดูแลอยางตอเนื่องในผูปวยโรคเรื้อรัง6 โดยให อสม. มีสวนรวมในการออกแบบการดูแลผูปวยในความรับผิดชอบ  

ขั้นตอนท่ี 3 นํารูปแบบท่ีพัฒนาไปใชในการดูแลผูปวย (implementation) นํารูปแบบท่ีผานการประชุมรวมกันระหวาง

สหสาขาวิชาชีพและ อสม. ไปใชกับผูปวยจริงรายบุคคล โดยมีติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 12 สัปดาห มีการใหคําแนะนําทาง

สถานการณปญหา 

- ปญหาผูปวยโรคเรื้อรัง (ขาดการ

รักษา ขาดนัดพบแพทย) 

- ศักยภาพทีมดูแลสหสาขาวิชาชีพ 

- การมีสวนรวมของเครือขาย 

- รูปแบบการจัดบริการผูปวยโรคไม

ติดตอเรื้อรัง 

 

ทบทวนและวางแผน 

- ทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกับอสม.วาง

แผนการดูแลผูปวยรายบุคคล 

 

ประเมินและสรุปผล 

- เปรียบเทียบการดูแลผูปวยกอน

และหลังการพัฒนารูปแบบการ

ดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

- เสนอแนวคิดเชิงนโยบายเพ่ือ

พัฒนาการทํางานกับชุมชนใน

บริบทท่ีคูขนานกับระบบท่ีใชใน

หนวยบริการปฐมภูมิปจจุบัน 

นํารูปแบบท่ีพัฒนา 

ไปใชในการดูแลผูปวย 

 

แผนผัังที่่� 1. กรอบแนวคิิดวิิจััย

กรอบแนวคิดวิจัย



อััมรา อนุุรพัันธ์์
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
1.	ปร ะชากรเป็็นผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังกลุ่่�มติิดบ้้าน/ติิด

เตีียง ที่่�อาศััยอยู่่�ในเขตความรัับผิิดชอบของหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิ ที่่�ขาดนััดมากกว่่า 2 ครั้้�ง/ปีี หรืือไม่่ขาดนััดแต่่มััก
ให้้ญาติิ/อสม. มารัับยาแทน ได้้รัับการคััดเลืือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ผู้้�ป่่วยมีีสติิสััมป-
ชััญญะปกติิ สามารถสื่่�อสารและเข้้าใจได้้ จำนวน 12 ราย 
โดยคิิดจากภาระงานที่่�ปฏิิบััติิของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพที่่�
สามารถร่่วมกัันดููแลผู้้�ป่่วยได้้ครบทุุกสาขาวิิชาชีีพ โดย
แบ่่งเป็็นการดูแลผู้้�ป่วยโรคไม่่ติดิต่อเรื้้�อรังัและออกติิดตาม
เยี่่�ยมบ้านในวัันที่่�มีีการตรวจผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังตาม
นััด สามารถออกเยี่่�ยมได้้ 3 ราย/วััน 

2.	ทีีม สหสาขาวิิชาชีีพ ประกอบด้้วย แพทย์์เวช-
ศาสตร์์ครอบครััว 1 คน พยาบาลวิิชาชีีพ 2 คน เภสััชกร 
1 คน แพทย์์แผนไทย 1 คน อสม.ประจำตััวผู้้�ป่่วย 1 คน 
(อสม. ดููแลผู้้�ป่่วยในอััตรา 1: 4) 

วิธีการดำ�เนินงาน
ขั้้�นตอนที่่� 1 ศึึกษาสถานการณ์ปััญหา (analysis) ปััญหา

ผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง ที่่�พบ ได้้แก่่ ขาดการรัักษา ขาดนััดพบ
แพทย์์ การมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่าย รููปแบบการจััดบริิการ
ผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง โดยกลุ่่�มตัวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วย 
เกี่่�ยวกัับปััญหาการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ซึ่่�งเป็็น 
การสััมภาษณ์์เชิิงลึึก เพื่่�อศึึกษาปััญหาเป็็นรายบุุคคล 

ขั้้�นตอนที่่� 2 ทบทวนและวางแผน (design and de-
velopment) เพื่่�อพัฒันารูปูแบบการดูแลผู้้�ป่วยโรคไม่่ติดิต่อ
เรื้้�อรัังรายกรณีี โดย อสม. มีีส่่วนร่่วม โดยใช้้กรอบแนวคิิด
ในการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างต่่อเนื่่�องตามหลัักเวชศาสตร์์
ครอบครััวและแนวคิดการดูแลอย่่างต่่อเนื่่�องในผู้้�ป่่วยโรค
เรื้้�อรััง6 โดยให้้ อสม. มีีส่่วนร่่วมในการออกแบบการดููแล 
ผู้้�ป่่วยในความรัับผิิดชอบ 

ขั้้�นตอนที่่� 3 นำรููปแบบที่่�พััฒนาไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย 
(implementation) นำรููปแบบที่่�ผ่่านการประชุุมร่่วมกััน
ระหว่่างสหสาขาวิิชาชีีพและ อสม. ไปใช้้กัับผู้้�ป่่วยจริิงราย
บุุคคล โดยมีีติิดตามผู้้�ป่่วยเป็็นระยะเวลา 12 สััปดาห์์ มีี
การให้้คำแนะนำทางสุุขภาพโดยทีีมสหสาขาวิิชาชีีพและ 
อสม. เปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวได้้วางแผนการ
รัักษาร่่วมกััน ทำการรัักษาผู้้�ป่่วยตามนััด ด้้วยการแพทย์์

ทางไกล และลงเยี่่�ยมบ้้านผู้้�ป่่วย ทุุก 1 เดืือน 
ขั้้�นตอนที่่� 4 ประเมิินและสรุุปผล (evaluation) เพื่่�อ

ทราบประสิิทธิิผลการดำเนิินการรายบุุคคล โดยจะดููจาก
ระดัับความดัันโลหิิต ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด เพ่ื่�อ
พัฒันาการดูแูลให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น รวมทั้้�งการวิเิคราะห์์ผล อุปุสรรค 
แนวคิิดเชิิงนโยบายให้้การดููแลที่่�เหมาะสมยิ่่�งขึ้้�น 

ผลการศึกษา

ขั้้�นตอนที่่� 1 จากการศึึกษาสภาพปััญหาพบว่่าผู้้�ป่่วย
ขาดนััดพบแพทย์์เนื่่�องจากความไม่่สะดวกในการมารัับ
บริกิาร เช่่น มีีปัญหาพิกิารทางการเคลื่่�อนไหว ปััญหาพิกิาร
ทางการมองเห็็น ผู้้�สูงอายุุติิดบ้้านติิดเตีียง และผู้้�ป่่วย
ร้้อยละ 90.00 มีีปัญหาด้้านเศรษฐานะ เช่่น ไม่่มีีสมาร์์ทโฟน 
ไม่่มีีอิินเทอร์์เน็็ต 

ขั้้�นตอนที่่� 2 ทบทวนและวางแผน เพื่่�อพััฒนารููปแบบ
การดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังรายกรณีี โดยใช้้กรอบ
แนวคิิดในการดููแลผู้้�ป่่วยต่่อเนื่่�อง เน้้นให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วม
ในการดููแลตนเอง 

ขั้้�นตอนที่่� 3 นำรููปแบบที่่�พััฒนาไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย 
โดยจะมีีการติิดตามผู้้�ป่่วยเป็็นระยะเวลา 12 สััปดาห์์ 

ตััวอย่่างการลงเยี่่�ยมบ้้าน และสอบถามความต้้องการ 
ความคาดหวัังรายกรณีี (ยกมา 4 กรณีีตััวอย่่าง)

•	 กรณีีที่่� 1 ผู้้�ป่่วยพิิการทางการเคลื่่�อนไหว โรคร่่วม
ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง เบาหวานชนิิดที่่� 2 ไม่่สามารถมา
พบแพทย์์ได้้ตามนััด แต่่สามารถใช้้สมาร์์ทโฟนได้้ดีี มีี
อิินเทอร์์เน็็ต ผู้้�ป่่วยเสนอให้้ อสม. มาวััดความดัันและ
เจาะระดัับน้้ำตาลในเลืือดในวัันที่่�มีีนััดพบแพทย์ช่่วงเช้้า 
หลังัจากนั้้�นเวลาประมาณ 10.30-11.00 น. ผู้้�ป่วยจะสนทนา 
ผ่่านวิิดีีโอกัับแพทย์์ด้้วยตนเอง โดยผู้้�ป่่วยรายงานอาการ 
ความดัันโลหิิต ชีีพจร และระดัับน้้ำตาลในเลืือดจากผลที่่� 
อสม. ได้้วััดให้้ช่่วงเช้้า 

•	 กรณีีที่่� 2 ผู้้�ป่่วยพิิการทางการเคลื่่�อนไหวจากโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบ โรคร่่วมได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง เบา
หวานชนิิดที่่� 2 โดยตอนเช้้า ผู้้�ป่่วยจะนอนอยู่่�หน้้าบ้้านคน
เดีียว เนื่่�องจากสามีีต้องออกไปขายของที่่�ตลาดตั้้�งแต่่เวลา 
04.00-11.00น. ทำให้้ช่่วงก่่อนพััฒนารููปแบบการดูแลผู้้�ป่วย 
ขาดการรัักษาหลายเดืือน เนื่่�องจากไม่่มีีคนพาไปเจาะ
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เลืือดและรัับยาได้้ ไม่่สามารถจััดยาเนื่่�องจากแขนซ้้าย
อ่่อนแรง ทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ เสนอทำปฏิิทิินจััดยาราย
เดืือนให้้แขวนไว้้ข้้างเตีียง โดยจะทำให้้ทุุก ๆ 1 เดืือน ให้้
สามารถหยิบิยารับัประทานเองได้้ ในวัันที่่�แพทย์นัดั อสม. 
จะเข้้าไปสอบถามอาการ วััดความดัันโลหิิต ชีีพจร เจาะ
ระดับัน้้ำตาลในเลือืด ตลอดจนเป็็นตัวักลางในการสนทนา
ผ่่านวิิดีีโอกัับแพทย์์

•	 กรณีีที่่� 3 ผู้้�ป่่วยสููงอายุุ ติิดบ้้าน มีีปััญหาทางการ
เคลื่่�อนไหว หลัังค่่อม ปวดหลััง วัันที่่�แพทย์์นััดญาติิจะต้้อง
พาอุ้้�มขึ้้�นรถพ่่วงข้้างเพื่่�อมาพบแพทย์์ ช่่วงหลัังผู้้�ดููแลเริ่่�มมีี
อาการปวดหลัังจากการยกผู้้�ป่่วย จึึงขอเข้้ารัับการดูแล
ผ่่านแพทย์ทางไกล โดยมี ีอสม. เป็็นตััวกลาง สอบถามอาการ 
วัดัความดันัโลหิติ เจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�ว และรับัยาให้้ 

•	 กรณีีที่่� 4 ผู้้�ป่่วยพิิการทางการมองเห็็น ไม่่สามารถ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ ผิิดนััดพบแพทย์์เนื่่�องจากไม่่มีีคน
พาไปพบแพทย์์ และไม่่สามารถไปเองได้้เนื่่�องจากตาบอด
ทั้้�ง 2 ข้้าง จึึงขอเข้้ารัับการดููแลผ่่านแพทย์์ทางไกล โดย
การสนทนาผ่่านวิิดีีโอผ่่านโทรศััพท์์ของ อสม. โดย อสม.
สอบถามอาการ วััดความดัันโลหิิต เจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�ว 
และรัับยาให้้ 

ขั้้�นตอนที่่� 4 ประเมินิและสรุุปผล นำผลการดำเนินิงาน
ในช่่วง 12 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมาประเมิินผลและปรัับปรุุงรููป
แบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง โดยพบว่่าตลอด
ระยะเวลา 12 สััปดาห์์มีีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแลรายกรณีี 
ทั้้�งสิ้้�น 12 ราย เข้้าร่่วมตลอดระยะเวลาดำเนินิการ 12 ราย 
(ร้้อยละ 100.00) มีีความพึึงพอใจในการให้้บริิการรููป
แบบที่่�ได้้รับัการพัฒันาแล้้ว คิดิเป็็นคะแนน 5 คะแนน โดย
ทั้้�ง 12 ราย สามารถเข้้ารัับการรัักษาพบแพทย์์ได้้ตามนััด 
ร้้อยละ 100.00

จากการวิเิคราะห์์ข้้อมูลูในตารางที่่� 1 พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง 
ร้้อยละ 83.33 เป็็นผู้้�หญิงิ ส่่วนมากเป็็นผู้้�สูงูอายุ ุโดยผู้้�ป่วย
อายุ ุ60 ปีีขึ้้�นไปมากถึึง ร้้อยละ 66.67 ค่่าเฉลี่่�ยของน้้ำหนััก
ตััวอยู่่�ที่่� 70.41 กก.

Wilcoxon Signed  Rank Test  ในตารางที่่� 2 และ 
ตารางที่่� 3 พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิทั้้�ง ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด ความดัันโลหิิต
ขณะบีีบตััว และความดัันโลหิิตขณะคลายตััว แต่่ค่่าแนว
โน้้มของค่่าเฉลี่่�ยอัันดัับช้ี้�ให้้เห็็นถึึงการเปลี่่�ยนแปลงบาง
ประการ ได้้แก่่ ผลของระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด หลััง
การพััฒนา ถืือว่่ามีีอัันดัับความแตกต่่างเฉลี่่�ยสููง แนวโน้้ม

แผนผัังที่่� 2. ทบทวนและวางแผน (design and development) เพื่่�อพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังรายกรณีี

สุขภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ อสม. เปดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวไดวางแผนการรักษารวมกัน ทําการรักษาผูปวยตามนัด 

ดวยการแพทยทางไกล และลงเย่ียมบานผูปวย ทุก 1 เดือน  

ขั้นตอนท่ี 4 ประเมินและสรุปผล (evaluation) เพ่ือทราบประสิทธิผลการดําเนินการรายบุคคล โดยจะดูจากระดับความ

ดันโลหิต ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด เพ่ือพัฒนาการดูแลใหดีย่ิงขึ้น รวมท้ังการวิเคราะหผล อุปสรรค แนวคิดเชิงนโยบายใหการ

ดูแลท่ีเหมาะสมย่ิงขึ้น  

 
ผลการศึกษา 
 ขั้นตอนท่ี 1 จากการศึกษาสภาพปญหาพบวาผูปวยขาดนัดพบแพทยเนื่องจากความไมสะดวกในการมารับบริการ เชน มี

ปญหาพิการทางการเคลื่อนไหว ปญหาพิการทางการมองเห็น ผูสูงอายุติดบานติดเตียง และผูปวยรอยละ 90 มีปญหาดานเศรษ

ฐานะ เชน ไมมีสมารทโฟน ไมมีอินเตอรเน็ต  

ขั้นตอนท่ี 2 ทบทวนและวางแผน เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังรายกรณี โดยใชกรอบแนวคิดใน

การดูแลผูปวยตอเนื่อง เนนใหผูปวยมีสวนรวมในการดูแลตนเอง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คัดเลือก 

ผูปวยท่ีขาดการรักษาหรือใหญาติมารับยาแทน 

การดูแลติดตามอาการและพบแพทยตามนัด  

ผานการแพทยทางไกล (telemedicine) โดย อสม. เปนตัวกลาง 

ให อสม. ใชการสนทนาผานวิดีโอ มายังศูนยบริการสาธารณสุข และ รายงาน 4 ขั้นตอน  

1. ชื่อผูปวย  

2. โรคประจําตัว  

3. อาการสําคัญ/ผิดปกติ  

4. ความดันโลหิตและ/หรือระดับน้ําตาลปลายนิว้ 

ลงเย่ียมบาน โดย สหสาขาวิชาชีพ อสม.  

 (รวมกับหนวยงานอ่ืน ๆ เชน พมจ. ประธานชุมชน ถามี) เพ่ือประเมินขอมูลเพ่ิมเติม สอบถามความ

ตองการ และความคาดหวังของผูปวยในการดูแล และนํามาปรับกับแผนการดูแลแตละราย 

อสม.ประสานกับหนวยบริการปฐมภูมิ เรื่องการปรับเปลี่ยนยา คําแนะนําการดูแลสุขภาพ  

นํายาสงใหผูปวยท่ีบาน และแจงนัดพบแพทยครั้งตอไป 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไป (n=12)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน  
(ร้้อยละ)

เพศ
หญิิง
ชาย

อายุุ (ปีี) (Mean = 63.58, SD = 18.402, 
Min=31, Max = 89)

อายุุ 31-40
อายุุ 41-50
อายุุ 51-60
60 ปีีขึ้้�นไป

สิิทธิิการรัักษา
บััตรประกัันสุุขภาพ
บััตรประกัันสัังคม

จำนวนโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังในแต่่ละราย
1 โรค
2 โรค
3 โรคขึ้้�นไป

ระดัับน้้ำตาลสะสม HbA1c (Mean = 8.3, 
SD = 2.79, Min= 6, Max = 14.6 )

ระดัับน้้ำตาลสะสม 6-8
ระดัับน้้ำตาลสะสม 8-10
ระดัับน้้ำตาลสะสม 10-12
ระดัับน้้ำตาลสะสม มากกว่่า 12

น้้ำหนััก (Mean = 70.41 , SD = 21.5, 
Min=50 ,Max= 114.9)

10 (83.33)
2 (16.67)

2 (16.67)
1 (8.33)
1 (8.33)
8 (66.67)

10 (83.33)
2 (16.67)

1 (8.33)
10 (83.34)

1(8.33)

8 (66.67)
1 (8.33)
1 (8.33)
2 (16.67)

ตารางที่่� 2. การเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลสะสม ค่่าความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ค่่าความดัันโลหิิตขณะคลายตััว
ของกลุ่่�มตััวอย่่างก่่อนและหลัังที่่�ได้้รัับการดููแลโดยรููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังรายกรณีี โดย อสม. 
มีีส่่วนร่่วมและใช้้การแพทย์์ทางไกลในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โดยใช้้สถิิติิพื้้�นฐาน (n=12 คน)

ตััวชี้้�วััดทางคลิินิิก ระดัับน้้ำตาลสะสม
 %

ค่่าความดัันโลหิิต 
ขณะบีีบตััว  (มม.ปรอท)

ค่่าความดัันโลหิิต 
ขณะคลายตััว (มม.ปรอท)

ก่่อนพััฒนา หลัังพััฒนา ก่่อนพััฒนา หลัังพััฒนา ก่่อนพััฒนา หลัังพััฒนา

Mean
Min
Max
standard deviation

8.308
6

14.6
2.7914

7.792
5.7
11.7

1.9718

132.25
102
160

20.925

136.33
102
137

18.377

79.80
64
105

11.405

80.75
65
101

11.802

ค่่าความดัันโลหิิตขณะบีีบตััวเพิ่่�มขึ้้�น แต่่มีีค่่าอัันดัับเฉลี่่�ย
ใกล้้เคีียงกัันมาก แนวโน้้มค่่าความดัันโลหิิตขณะคลายตััว
เพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งมากกว่่าเล็็กน้้อย แต่่พบว่่าค่่าอัันดัับเฉลี่่�ยของ

คนที่่�ลดลงสููงกว่่า แสดงถึึงความแตกต่่างในกลุ่่�มที่่�ลดลง
เด่่นชััดกว่่า 

วิจารณ์

การวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่วนร่่วมสร้้างเครืือข่่าย
เพื่่�อพััฒนาระบบสุุขภาพปฐมภููมิิในพื้้�นที่่� จัังหวััดระยอง : 
ผลของการพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อ
เรื้้�อรัังรายกรณีี โดย อสม. มีีส่่วนร่่วมและใช้้การแพทย์์
ทางไกลในหน่่วยบริกิารปฐมภูมูิ ิผลการวิจิัยัพบว่่าค่่าระดัับ
น้้ำตาลสะสม ค่่าความดัันโลหิิตขณะบีีบตััว ค่่าความดััน
โลหิิตขณะคลายตััว ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังการพัฒนารููป
แบบการดููแลผู้้�ป่่วย แต่่หากพิิจารณาในรายละเอีียดพบ
ว่่าแนวโน้้มของค่่าเฉลี่่�ยอัันดัับชี้้�ให้้เห็็นถึึงการเปลี่่�ยน-
แปลงบางประการ ได้้แก่่ ผลของระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือด หลัังการพัฒนา ซึ่่�งเป็็นผลลััพธ์์เชิิงบวกในการดููแล
ผู้้�ป่่วย สอดคล้้องกัับการวิิจััย โดยในการวิิจััยประสิิทธิิผล
ของการจััดการรายกรณีีในผู้้�ป่่วยเบาหวานโรงพยาบาล
ปากพลีี จัังหวััดนครนายก12 ค่่าเฉลี่่�ยของระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวานหลัังได้้รัับการจััดการ รายกรณีี
ต่่ำกว่่าก่่อนได้้รัับการจััดการรายกรณีี อย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิที่่�ระดัับ และ ผู้้�ป่่วยเบาหวานเป็็นโรคเรื้้�อรัังที่่�ควร
ได้้รัับการรัักษาพยาบาลอย่่างต่่อเนื่่�องการจััดการราย
กรณีีเป็็นแนวคิิดหนึ่่�งที่่�ใช้้จััดการปััญหาโรคเบาหวานได้้
อย่่างเป็็นระบบและต่่อเนื่่�อง13 โดยเน้้นผู้้�ป่วยเป็็นศููนย์์กลาง 
ให้้การดููแลที่่�ครอบคลุุมผสมผสาน14 ผลการวิิจััยทำให้้
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เห็็นรููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังโดยชุุมชน อสม. มีี
ส่่วนร่่วม ทำให้้เห็็นถึึงการเชื่่�อมโยงทุุกระดัับ ทั้้�งสหสาขา
วิิชาชีีพ อสม. โดยมีีเป้้าหมายเดีียวกันัคือื ทำให้้ผู้้�ป่วยโรค
ไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังไม่่ขาดการรัักษา ควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดได้้ดีีขึ้้�น โดยผู้้�วิิจััยเล็็งเห็็นว่่างานวิิจััยสามารถพััฒนา
ต่่อได้้โดยมีีจุุดที่่�ต้้องปรัับเพื่่�อให้้ผลของงานวิิจััยมีีความ
ชััดเจนมากขึ้้�น คืือ เพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง ลดความ
แปรปรวนในกลุ่่�ม เช่่น การฝึึกความรู้้�อบรม อสม. การ
เสริิมสร้้างแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงานของ อสม.15-17 มีีการ
เก็็บข้้อมููลองค์์ความรู้้�เรื่่�องโรคไม่่ติดิต่อเรื้้�อรังัก่่อนและหลังั
การพัฒันารูปูแบบการดูแูลผู้้�ป่วย อาจเพิ่่�มกิิจกรรมแทรก-
แซงเข้้าไปในการศึึกษา เช่่น การให้้ความรู้้�รายบุุคคลแบบ
มีีแบบแผน แบบบัันทึึกความร่วมมือในการใช้้ยา ควรวาง
กลยุุทธ์ในการเสริิมสร้้างความรอบรู้้�ด้้านการเข้้าถึึงข้้อมููล
และด้้านความเข้้าใจ รวมทั้้�งพฤติิกรรมการควบคุุมอาหาร
และการรัับประทานยารักัษาเบาหวาน เพื่่�อควบคุมุระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่วยเบาหวาน18

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ได้จากงานวิจัย
เพื่่�อให้้เห็็นถึึงความสำคััญของการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ

แบบมีีส่วนร่่วม นำไปสู่่�ความสัมัพันัธ์์ของนโยบายและระบบ
สุุขภาพต่่อการนำการวิิจััยมาประยุุกต์์ใช้้19

1.	 การดููแลผู้้�ป่่วยตามหลัักการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง 
โดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางและการดูแลแบบองค์์รวม 
เสนอแนะว่่าควรมีีอััตราแพทย์เวชศาสตร์ครอบครััวต่่อ
ประชากร อยู่่�ที่่� 1 : 5,000 คน เพื่่�อการดููแลที่่�ครอบคลุุม 
เช่่น ส่่งเสริิม ป้้องกััน ควบคุุมโรค และผู้้�ป่่วยทุุกช่่วงวััย

2.	 การแพทย์ทางไกลในบริิบทที่่�ผู้้�ป่่วยมีีข้้อจำกััด
ด้้านเศรษฐานะและการใช้้เทคโนโลยีี ทำให้้ไม่่สามารถ
เข้้าถึึงบริิการได้้ แม้้นโยบายจะมีีการส่่งเสริิมการใช้้การ
แพทย์์ทางไกลในเชิิงนโยบาย แนวทางเสนอแนะ คืือการ
ใช้้ฐานข้้อมููลเดิิมจาก 3 หมอ และ การจััดทำ Health ID, 
Provider ID ที่่�มีีอยู่่�ควรเพิ่่�มสิิทธิิในการให้้ อสม. (แพทย์์
คนที่่� 1) พยาบาล (แพทย์์คนที่่� 2) สามารถทำการนััด
หมายพบแพทย์์แทนผู้้�ป่่วยได้้ การส่่งเสริิมการบููรณาการ
การแพทย์์ทางไกลในระบบบริิการปฐมภููมิิเพื่่�อนำไปสู่่�การ
ให้้บริิการที่่�มีีประสิิทธิิภาพ พััฒนาระบบเครืือข่่าย ให้้
ประชาชนสามารถเข้้าถึึงได้้อย่่างเสมอภาค20

3.	 การมีีส่วนร่่วมในการวางแผนการดูแลผู้้�ป่่วยทำให้้
เกิิดความยั่่�งยืืนในรููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยระยะยาว โดย

หลังัจากเสร็็จสิ้้�นงานวิจิัยันี้้� มีผีู้้�ป่วยในงานวิจิัยั 12 ราย 
หน่่วยบริิการปฐมภููมิิได้้นำแนวทางดัังกล่่าวไปปรัับใช้้และ
เขีียนโครงการชุุมชนเพื่่�อดำเนิินการต่่อเนื่่�องในชื่่�อ 
“โครงการอยู่่�ไหนก็็ใกล้้หมอ ด้้วยบริกิาร Telemedicine” 

ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบค่่าทิิศทางการเปลี่่�ยนแปลงค่่ามัธัยฐานลำดับั (mean rank) ของข้้อมูลูตัวัชี้้�วัดัทางคลิินิกิ 
ก่่อนและหลังัการพัฒันารูปูแบบการดูแูลผู้้�ป่วยโรคไม่่ติดิต่อเรื้้�อรังัรายกรณีี โดย อสม. มีีส่วนร่่วมและใช้้การแพทย์
ทางไกลในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โดยใช้้ Wilcoxon Signed Rank test (n=12 คน)

กลุ่่�ม จำนวน  
(n)

Mean 
rank

Sum of 
ranks

Z Asymp. Sig 
(2-tailed)

HbA1c หลััง-HbA1c ก่่อน
Negative ranks
Positive ranks
Tie

SBP หลััง-SBP ก่่อน
Negative ranks
Positive ranks
Tie

DBP หลััง-DBP ก่่อน
Negative ranks
Positive ranks
Tie

6
4
2

5
7
0

4
6
2

6.75
3.63

-

6.10
6.79

-

6.00
5.17

-

40.50
14.50

-

30.50
47.50

-

24.00
31.00

-

-1.327

-0.667

-0.358

0.185

0.505

0.720

SBP, systolic blood pressure; DBP,diastolic blood pressure; p < 0.05
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เพื่่�อให้้ อสม. ในชุมุชนทุกุรายเข้้ารับัการฝึึกรายงานผู้้�ป่่วย 
สะท้้อนให้้เห็็นถึึงศัักยภาพของรููปแบบการดำเนิินงาน 
การขยายผล และการเรีียนรู้้�ร่่วมกัันภายในทีีม ทำให้้
ปััจจุบุันัมีีจำนวนผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการดูแูลรายกรณีี โดย อสม. 
มีีส่่วนร่่วม ทั้้�งหมด 33 ราย

สรุป

การดูแูลผู้้�ป่วยตามบริบิทของผู้้�ป่วยรายกรณีี โดย อสม. 
มีีส่วนร่่วม ทำให้้ตอบโจทย์ความต้องการที่่�แท้้จริงิของผู้้�ป่วย
และครอบครััว โดยตััวผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการเลืือกรููป
แบบการรัับบริิการ สามารถแสดงความต้้องการได้้อย่่าง
อิิสระ และมีีแนวโน้้มช่่วยลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ ควร
มีีการติิดตามต่่อเนื่่�องในระยะยาว

Highlight

1.	 การพััฒนารููปแบบการดููแลโดย อสม. ร่่วมกัับ 
telemedicine ช่่วยเพิ่่�มความต่อเนื่่�องของการติดิตามผู้้�ป่วย
โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังในชุุมชน

2.	 ผู้้�ป่่วยและครอบครััวมีีส่่วนร่่วมในการกำหนด
แผนการดููแล ส่่งผลให้้เกิิดการดููแลแบบยึึดผู้้�ป่่วยเป็็น
ศููนย์์กลาง

3.	รู ูปแบบที่่�พััฒนาขึ้้�นสามารถประยุุกต์์ใช้้และขยาย
ผลในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านบุุคลากรได้้

กิตติกรรมประกาศ

ผู้้�วิจิัยัขอขอบคุุณ สถาบันัวิจิัยัระบบสาธารณสุขุ (สวรส.) 
ที่่�เล็็งเห็็นถึึงความสำคััญในการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการทำให้้
เกิิดการพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วย

ขอขอบพระคุุณทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ ศููนย์์บริิการ
สาธารณสุุขวััดโสภณที่่� และ อสม. ในชุุมชนที่่�ให้้ความร่่วม
มือืในการพัฒันารูปูแบบการดูแูลผู้้�ป่วย โดยมุ่่�งเน้้นให้้ผู้้�ป่วย
ได้้รับัประโยชน์สูงูสุดุ ทำให้้งานวิจิัยัสำเร็จ็ลุลุ่่วงไปได้้ด้้วยดีี
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Effectiveness of Telemedicine for Blood Pressure Control:  
A Retrospective Comparative Study at Phimai Hospital, 
Thailand   

Thawat Deethaisong

Outpatient Department, Phimai Hospital, Nakhon Ratchasima Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Hypertension is a major chronic health problem in Thailand, 
particularly in areas with limited access to healthcare services. The 
development of telemedicine has emerged as a promising alternative to 
improve healthcare accessibility and reduce the burden on the health 
system. This study aimed to compare the effectiveness of telemedicine 
with usual care in controlling hypertension at Phimai Hospital, Nakhon 
Ratchasima Province, Thailand.

Design: A retrospective comparative study was conducted.

Methods: Medical records of 424 patients with hypertension between 
October 2023 and September 2024 were analyzed. Follow-up outcomes, 
including blood pressure, body mass index (BMI), and heart rate, were 
analyzed using the Mann–Whitney U test and Wilcoxon signed-rank test.

Results: The results showed that follow-up parameters significantly 
decreased in both groups, particularly at the second follow-up, reflecting 
the effectiveness of consistent monitoring. Furthermore, intergroup 
comparisons demonstrated that both systolic and diastolic blood pressure 
decreased significantly more in the telemedicine group than in the usual 
care group.

Conclusions: These findings highlight the potential of telemedicine in 
improving hypertension control and support national policies promoting 
digital health systems, particularly in resource-limited settings. However, 
social, economic, and health behavioral factors should also be considered 
to ensure sustainable and long-term implementation of telemedicine 
services. 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ประสิิทธิิผลของระบบการแพทย์์ทางไกลต่่อการควบคุุมความดัันโลหิิต:  
การศึึกษาเปรีียบเทีียบย้้อนหลัังในโรงพยาบาลพิิมาย 

ธวัช ดีไธสง, พ.บ.

กลุ่มงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพิมาย จังหวัดนครราชสีมา

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััญหาสุุขภาพเรื้้�อรัังที่่�สำคััญของประเทศไทย โดยเฉพาะใน
พื้้�นที่่�ที่่�มีีข้้อจำกััดในการเข้้าถึึงบริิการทางการแพทย์์ การพััฒนาระบบการแพทย์์ทางไกลเป็็น
ทางเลืือกท่ี่�มีีความน่่าสนใจเนื่่�องจากช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการและลดภาระของระบบ
สุขุภาพ การศึึกษานี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบประสิิทธิผิลของระบบการแพทย์ทางไกล
กัับการดููแลผู้้�ป่วยตามระบบปกติในการควบคุุมโรคความดัันโลหิิตสููงในโรงพยาบาลพิิมาย 
จัังหวััดนครราชสีีมา

แบบวิิจััย การศึึกษาแบบวิิจััยแบบย้้อนหลััง

วัสัดุแุละวิธิีกีาร วิเิคราะห์์ข้้อมูลูเวชระเบีียนของผู้้�ป่วยโรคความดันัโลหิติสูงู 424 ราย ระหว่าง
เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2566 ถึึงกัันยายน พ.ศ. 2567 เปรีียบเทีียบผลการตรวจติิดตาม ได้้แก่่ 
ความดัันโลหิิต ดััชนีีมวลกาย และอััตราการเต้้นหััวใจ โดยใช้้สถิิติิ Mann-Whitney U test 
และ Wilcoxon Signed-Rank Test

ผลการศึกึษา ค่่าการตรวจติดิตามของทั้้�งสองกลุ่่�มลดลงอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ โดยเฉพาะ
ผลการตรวจติิดตามครั้้�งที่่�สอง ซึ่่�งสะท้้อนประสิิทธิิผลของการติิดตามอย่่างสม่่ำเสมอ อีีกทั้้�ง 
การเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มพบว่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบและคลายตััวในกลุ่่�ม 
การแพทย์์ทางไกลลดลงมากกว่่ากลุ่่�มตรวจติิดตามระบบปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป ผลการตรวจติิดตามสะท้้อนถึึงศัักยภาพของการแพทย์์ทางไกลในการควบคุุมความดััน
โลหิติ และสอดคล้้องกับันโยบายระดับัประเทศที่่�มุ่่�งสนับสนุนุการใช้้ระบบสุขุภาพดิจิิทิัลั ทั้้�งนี้้� 
ควรพิิจารณาปััจจััยด้้านสัังคม เศรษฐกิิจ และพฤติิกรรมสุุขภาพควบคู่่�ไปด้้วย เพื่่�อให้้การ
ประยุุกต์์ใช้้การแพทย์์ทางไกลมีีความยั่่�งยืืนและเกิิดผลลััพธ์์ในระยะยาว

คำสำคััญ: ความดัันโลหิิตสููง ระบบการแพทย์์ทางไกล ประสิิทธิิผลทางคลิินิิก
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บทนำ�

โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญ
ทั่่�วโลก ส่่งผลกระทบต่่อประชากรจำนวนมากและเป็็น
สาเหตุุสำคััญของการเสีียชีีวิิตและความพิิการ องค์์การ
อนามััยโลก (WHO) รายงานว่่าประชากรวััยผู้้�ใหญ่่ อายุุ 
30-79 ปีี ทั่่�วโลกประมาณ 1.3 พัันล้้านคนป่่วยเป็็นโรค
ความดัันโลหิิตสููง รวมถึึงระบุุว่่ามีีเพีียง 1 ใน 5 ของผู้้�ป่่วย
ทั้้�งหมดที่่�สามารถควบคุมุโรคได้้อย่่างเหมาะสม1 โรคความ
ดัันโลหิิตสููงเป็็นสาเหตุการเสีียชีีวิตอัันดัับต้้น ๆ ของโลก 
คิิดเป็็นประมาณ 10 ล้้านคนต่่อปีี โดยเฉพาะในประเทศที่่�
มีีรายได้้ต่่ำและปานกลาง พบว่่าผู้้�ใหญ่่ 1 ใน 3 คนได้้รัับ
ผลกระทบจากความดัันโลหิิตสููง2 นอกจากนี้้� โรคความ
ดัันโลหิิตสููงเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญของโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง
อื่่�น ๆ เช่่น โรคหลอดเลืือดสมอง โรคหััวใจ และโรคไต
เรื้้�อรังั3,4 ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้้�ส่่งผลกระทบอย่่างมากต่อ
สุุขภาพของประชาชนและสร้้างภาระทางเศรษฐกิิจ2 

ประเทศไทยเป็็นหนึ่่�งในประเทศท่ี่�โรคความดัันโลหิิต
สูงูยังัคงเป็็นปััญหาสุขุภาพที่่�สำคัญั โดยข้้อมูลูจากรายงาน
ประจำปีี 2566 ของกองโรคไม่่ติิดต่่อ กรมควบคุุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุขุ ระบุวุ่่าโรคไม่่ติดิต่อเรื้้�อรังัเป็็นสาเหตุ
หลัักของการเสีียชีีวิิตของประชากรในประเทศ คิิดเป็็น
มากกว่่าร้้อยละ 70.00 ของสาเหตุุการเสีียชีีวิตทั้้�งหมด 
แม้้ว่่าจะมีีความพยายามจากภาครััฐในการควบคุุมปััจจััย
เสี่่�ยงและจััดการโรค เช่่น การส่่งเสริิมการคััดกรองสุุขภาพ
ผ่่านแพลตฟอร์์มดิิจิิทััล การพััฒนาศัักยภาพบุุคลากร 
และการพััฒนาระบบเฝ้้าระวััง แต่่จำนวนผู้้�ป่่วยโรคความ
ดัันโลหิิตสููงและผู้้�ป่วยรายใหม่ยัังคงมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างต่่อเนื่่�อง4 นอกจากนี้้� อุุปสรรคสำคััญในการควบคุุม
โรคความดัันโลหิิตสููง ได้้แก่่ การขาดแคลนบุุคลากร
ทางการแพทย์์ การเข้้าถึึงบริิการทางสุุขภาพที่่�จำกััด และ
ภาระค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา ซึ่่�งส่่งผลต่่อประสิิทธิิภาพของ
ระบบบริิการสุุขภาพโดยรวม3 

ระบบการแพทย์ทางไกล (telemedicine) เป็็นนวัตักรรม
ที่่�ได้้รัับความสนใจเพิ่่�มขึ้้�นเนื่่�องจากเป็็นเครื่่�องมืือ หรืือ
ระบบที่่�มีีศักยภาพในการช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึงการรัักษาได้้
สะดวกยิ่่�งขึ้้�นโดยไม่่ต้้องเดิินทาง5,6 โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งกัับ
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเปราะบางและผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง เช่่น 

โรคความดัันโลหิติสููง5,7 รวมถึงึช่่วยให้้แพทย์สามารถติดตาม
อาการและให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ป่วยได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง7 
อย่่างไรก็็ตาม ระบบการแพทย์์ทางไกลจำเป็็นต้้องอาศััย
ความร่่วมมืือจากหลายภาคส่่วน ทั้้�งในด้้านบุคุลากร ระบบ
สื่่�อสาร เครื่่�องมืือ และรููปแบบการให้้บริิการ6,8,9 และยัังคง
มีีความจำเป็็นต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิผลของ
ระบบการแพทย์์ทางไกลในบริิบทที่่�แตกต่่างกััน เช่่น กลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความรุุนแรงของโรคแตกต่่างกััน พื้้�นที่่�การรัักษา 
กลุ่่�มอายุุหรืือกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีข้อจำกััดในการเข้้าถึึงบริิการ
ทางการแพทย์์ เป็็นต้้น2,7  กระทรวงสาธารณสุุขได้้กำหนด
นโยบายและทิศิทางการดำเนินิงาน เพื่่�อผลัักดันัการบริกิาร
ทางการแพทย์และสาธารณสุุขสู่่�ยุคุดิจิิทิัลั โดยมีีเป้้าหมาย
ให้้โรงพยาบาลทุุกแห่่งในประเทศไทยใช้้ระบบการแพทย์
ทางไกล8 ซึ่่�งมีีหลายพื้้�นที่่�เริ่่�มมีีการพััฒนาเริ่่�มใช้้งาน และ
ศึึกษาประสิิทธิิผล8,10   

จัังหวััดนครราชสีีมาเป็็นจัังหวััดท่ี่�มีีประชากรมากที่่�สุุด
ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ส่่งผลให้้การดููแลสุุขภาพ
ของประชาชนเป็็นภารกิิจสำคััญ รายงานประจำปีี 2566 
ของสำนักังานสาธารณสุุขจังัหวัดันครราชสีีมา ชี้้�ให้้เห็น็ถึงึ
ความท้้าทายในการจััดการปััญหาสุุขภาพ รวมถึึงการ
ขาดแคลนบุคุลากรทางการแพทย์ในหลายสาขา โดยเฉพาะ 
พยาบาลวิิชาชีีพ แพทย์์ และเทคนิิคการแพทย์์ ส่่งผลต่่อ
ประสิิทธิิภาพของระบบบริิการสุุขภาพ โดยเฉพาะอย่่าง
ยิ่่�งการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง เช่่น โรคความดััน
โลหิิตสููง ซึ่่�งเป็็นปััญหาสำคััญที่่�จัังหวััดให้้ความสำคััญใน
การลดความเสี่่�ยงและภาวะแทรกซ้้อนประจำปีี 2566 
เนื่่�องจากโรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นสาเหตุหลักของการ
เข้้ารัับบริิการผู้้�ป่่วยนอก โดยมีีอััตราการป่่วยสููงที่่�สุุดที่่� 
6,623.04 ต่่อแสนจำนวนครั้้�งของการเข้้ารัับบริิการผู้้�ป่่วย
นอกทั้้�งหมด ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นถึึงความรุุนแรงและความชุุก
ของปััญหาโรคความดัันโลหิิตสููงภายในจัังหวััด อีีกทั้้�ง
สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดนครราชสีีมา ยัังให้้ความ
สำคััญกัับการดููแลสุุขภาพของประชาชน โดยมุ่่�งเน้้นที่่�
การลดความเสี่่�ยงและภาวะแทรกซ้้อนจากโรคไม่่ติิดต่่อ
เรื้้�อรััง ซึ่่�งรวมถึึงโรคความดัันโลหิิตสููง แผนยุุทธศาสตร์์
จัังหวััดปีี 2566 สะท้้อนถึึงความสำคััญของการจััดการ
ปััญหาดัังกล่่าว ผ่่านการกำหนด “ลดเสี่่�ยง ลดโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรััง” และ “ลดภาวะแทรกซ้้อนของโรคไม่่ติิดต่่อ
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เรื้้�อรััง” เป็็นเป้้าหมายสำคััญของปีีงบประมาณ11 
โรงพยาบาลพิิมาย จัังหวััดนครราชสีีมา ได้้ริิเริ่่�มการใช้้

ระบบการแพทย์ทางไกล ตรวจติดิตามทางไกลกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วย
ความดันัโลหิติสูงูบางส่่วนในช่่วงปีีงบประมาณ 2565-2566 
ผ่่านโปรแกรม Telemedicine PHIMAI Hos มีีการพัฒันา
นวััตกรรมโปรแกรม บัันทึึกยอดผู้้�รัับบริิการ รวมทั้้�งผล
ความพึึงพอใจของผู้้�รัับบริิการ เพื่่�อตอบสนองการพััฒนา
ระบบบริิการสุุขภาพของจัังหวัด อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่มีี
การศึึกษาประเมิินประสิิทธิิผลของระบบดัังกล่าวอย่่าง
เป็็นระบบ 

ดัังนั้้�น งานวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ประสิิทธิิผลของระบบการแพทย์ทางไกลกัับการตรวจ
ดููแลตามระบบปกติิ (conventional care) ในการจััดการ
และติิดตามผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููงในโรงพยาบาล
พิิมาย จัังหวััดนครราชสีีมา เพื่่�อนำไปสู่่�การพััฒนาแผน 
การดำเนินิงาน ระบบบริิการสุขุภาพ และการจััดการปััญหา
โรคความดัันโลหิิตสููง เพื่่�อยกระดัับคุุณภาพชีีวิิตของ
ประชาชนในพื้้�นที่่� 

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง 
(retrospective study) ศึกึษาข้้อมูลูย้้อนหลังัในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
โรคความดัันโลหิิตสููงที่่�รัับการรัักษาและติิดตามอาการใน
โรงพยาบาลพิิมาย จัังหวััดนครราชสีีมา ระหว่่างเดืือน
ตุุลาคม พ.ศ. 2566 ถึึง กัันยายน พ.ศ. 2567 ใช้้ข้้อมููล
ทุุติิยภููมิิจากเวชระเบีียนโรงพยาบาลพิิมาย และโรงพยา-
บาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลในพื้้�นที่่� 2 ครั้้�ง ได้้แก่่ ครั้้�งที่่� 1 
ต้้นปีีงบประมาณ (ใกล้้เคีียงวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2566) 
และครั้้�งที่่� 2 ปลายปีีงบประมาณ (ใกล้้เคีียง 30 กัันยายน 
พ.ศ. 2567) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรของการศึึกษาคืือ ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิต

สููงที่่�รัับการรัักษาติิดตามท่ี่�โรงพยาบาลพิิมาย จัังหวััด
นครราชสีีมา จำนวน 8,118 ราย กลุ่่�มตััวอย่่างคััดเลืือก
กลุ่่�มตััวอย่่างแบบง่่าย (simple random sampling) 
โดยสุ่่�มรายชื่่�อผู้้�ป่่วยจากฐานข้้อมููลโรงพยาบาลด้้วย

โปรแกรม Excel ร่่วมกัับการใช้้ block randomization 
เพื่่�อให้้กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคุุณลัักษณะพื้้�นฐานใกล้้เคีียงกััน 
เช่่น อายุุ เพศ ระยะเวลาการป่่วย และโรคร่่วม เพื่่�อลด
ความคาดเคลื่่�อนในการเปรีียบเทีียบผลการศึกึษา คำนวณ
ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างจากสููตรของ Yamane12 เนื่่�องจาก
ทราบจำนวนประชากรทั้้�งหมด โดยกำหนดระดัับความ 
คลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ไม่่เกิินร้้อยละ 0.05 ระดัับความ
เชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 และคำนวณเผื่่�อการขาดข้อมูลูร้้อยละ 
10.00 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างน้้อย 424 ราย (กลุ่่�มละ 212 
ราย) 

กลุ่่�มตััวอย่่างแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
การดููแลผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล ซึ่่�งมีีการติิดตาม
อาการผ่่านระบบสื่่�อสารทางไกลร่่วมกัับการให้้คำแนะนำ
ด้้านสุุขภาพโดยบุุคลากรทางการแพทย์์ และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
การดูแูลตามระบบปกติ ิ ซึ่่�งได้้รับัการติดิตามตามนัดัหมาย
ที่่�สถานพยาบาลตามแนวทางมาตรฐาน ความถี่่�การติดิตาม
ทุุก 3-6 เดืือนตามความเหมาะสมของผู้้�ป่่วยรายบุุคคล 

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�
ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคความดัันโลหิิตสููงมาแล้้วอย่่างน้้อย 6 
เดืือน อยู่่�ระหว่่างการรัักษาด้้วยยาลดความดัันโลหิิต และ
ไม่่มีีโรคเบาหวานร่่วม 

เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยมีี
ภาวะแทรกซ้อนรุนุแรง เช่่น โรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน 
และผู้้�ป่่วยข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน ไม่่สามารถนำไปวิิเคราะห์์ได้้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำนวน 

ร้้อยละ ค่่ามัธัยฐาน และควอไทล์ เพื่่�อแจกแจงคุณุลักัษณะ
ของกลุ่่�มตััวอย่่าง วิิเคราะห์์ความแตกต่่างของความดััน
โลหิิต ดััชนีีมวลกาย และอััตราการเต้้นหััวใจ ระหว่่างกลุ่่�ม
ที่่�ได้้รัับการดููแลผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล และกลุ่่�มที่่�
ได้้รัับการดููแลแบบปกติิ โดยใช้้สถิิติิ Mann-Whitney U 
test และวิิเคราะห์์ความแตกต่่างภายในกลุ่่�มโดยใช้้สถิิติิ 
Wilcoxon Signed-Rank Test กำหนดระดัับนััยสำคััญ 
0.05 

โดยมีีการเปรีียบเทีียบคุุณลัักษณะพื้้�นฐานของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างระหว่่างกลุ่่�มการแพทย์์ทางไกลและกลุ่่�มการดููแล
ตามระบบปกติิ ได้้แก่่ อายุุ เพศ ระยะเวลาการป่่วย โรค
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ร่่วม และค่่าทางคลิินิิกพื้้�นฐานก่่อนเริ่่�มการติิดตาม เพื่่�อ
ควบคุุมปััจจััยกวนที่่�อาจมีีผลต่่อผลลััพธ์์ของการศึึกษา 

การวิิจััยนี้้�ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริิย-
ธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์ สำนักังานสาธารณสุขุจังัหวัดันคร-
ราชสีีมา เลขที่่� NRPH 269 วันัที่่� 23 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 

ผลการศึกษา	   

กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลัักษณะทางประชากรไม่่
แตกต่่างกัันในด้้านอายุุ เพศ ระยะเวลาการป่่วยด้้วยโรค
ความดัันโลหิิตสููง ความถี่่�ของการนััดหมาย และโรคร่่วม 
(p > 0.05) แสดงให้้เห็น็ว่่ากลุ่่�มตัวัอย่่างมีีความเท่่าเทีียมกันั 
ก่่อนการเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ โดยกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการดููแล
ตามระบบปกติมิีีค่ามัธัยฐานของอายุ ุ54 ปีี ระยะเวลาป่่วย 
4 ปีี และความถี่่�การนััดหมายทุุก 3 เดืือนร้้อยละ 64.20 
ขณะที่่�กลุ่่�มการแพทย์ทางไกลมีีค่ามัธัยฐานอายุ ุ55 ปีี ระยะ
เวลาป่่วย 4 ปีี และความถี่่�การนััดหมายทุุก 3 เดืือนร้้อย
ละ 59.00 โดยทั้้�งสองกลุ่่�มส่่วนใหญ่ไม่่มีีโรคร่่วม (ตารางที่่� 1)

การเปรีียบเทีียบผลตรวจติิดตาม ได้้แก่่ ความดันัโลหิิต
ขณะหััวใจบีีบตััว ความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว ดััชนีี
มวลกาย และอัตัราการเต้้นหัวัใจระหว่างกลุ่่�มตรวจติิดตาม
แบบปกติ และกลุ่่�มตรวจติดิตามผ่่านระบบการแพทย์ทาง
ไกล พบว่่าผลการตรวจติิดตามครั้้�งที่่� 1 (ต้้นปีีงบประมาณ) 
ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในทุุกผล
การติิดตาม ขณะที่่�ผลการตรวจติิดตามครั้้�งที่่� 2 (ปลาย

ปีีงบประมาณ) พบว่่าค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว 
และความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััวระหว่างกลุ่่�มแตก
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.01 และ 0.04 
ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 2)

ผลการเปรีียบเทีียบผลตรวจติิดตามภายในกลุ่่�ม
ระหว่่างการตรวจติิดตามต้้นและปลายปีีงบประมาณ พบ
ว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มมีีค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว ความ
ดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว ดััชนีีมวลกาย และอััตราการ
เต้้นหััวใจลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างการ
ติิดตามต้้นปีีและปลายปีีงบประมาณ อย่่างไรก็็ตาม กลุ่่�ม
การแพทย์์ทางไกลมีีแนวโน้้มของการลดลงของความดััน
โลหิิตมากกว่่ากลุ่่�มการดููแลตามระบบปกติิ (ตารางที่่� 3)

วิจารณ์ 

จากผลการศึึกษาเปรีียบเทีียบภายในกลุ่่�มการติิดตาม 
พบว่่าค่่าความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว ความดัันโลหิิต
ขณะหััวใจคลายตััว ดััชนีีมวลกาย และอััตราการเต้้นหััวใจ 
ในกลุ่่�มตรวจติิดตามแบบปกติิ และกลุ่่�มตรวจติิดตามทาง
ไกล ลดลงจากผลการตรวจติิดตามตั้้�งต้้นหรืือช่่วงต้้นของ
ปีีงบประมาณ 2566 ซึ่่�งเป็็นช่่วงที่่�มีีการริิเริ่่�มระบบการ
ตรวจติิดตามทางไกลมาระยะหนึ่่�ง ผลลัพัธ์์ดังักล่าวสะท้้อน
ให้้เห็็นว่่าการติิดตามการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง ไม่่ว่่าจะเป็็น
รููปแบบการดููแลแบบดั้้�งเดิิมหรืือผ่่านระบบการแพทย์์
ทางไกล สามารถช่่วยคุุมความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วยได้้อย่่าง

ตารางที่่� 1. คุุณลัักษณะทางประชากร (n=424)

คุุณลัักษณะทางประชากร Traditional care (n=212)
จำนวน (ร้้อยละ)

Telemedicine (n=212)
จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

อายุุ (Median (Q1, Q3))
เพศ

ชาย
หญิิง

ระยะเวลาป่่วย  (Median (Q1, Q3))
ความถี่่�ของการนััดหมาย

3 เดืือน
6 เดืือน

โรคร่่วม
ไม่่มีี
มีีอย่่างน้้อย 1 โรค

54 (44.25, 64.75)

104 (49.10)
108 (50.90)

4 (4, 8)

136 (64.20)
76 (35.80)

196 (92.50)
16 (7.50)

55 (51.00, 63.00)

106 (50.00)
106 (50.00)

4 (4, 9)

125 (59.00)
87 (41.00)

194 (91.50)
18 (8.50)

0.16a

0.85b

0.73a

0.27b

0.72b

aMann Whitney U Test; bChi-square Test
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ตารางที่่� 2. เปรีียบเทีียบระดัับความดัันโลหิิต ดััชนีีมวลกาย และอััตราการเต้้นหััวใจ ระหว่่างกลุ่่�มตรวจติิดตามแบบดั้้�งเดิิม และกลุ่่�ม
ตรวจติิดตามผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล

ผลการตรวจติิดตาม ครั้้�งที่่� Traditional care
(Median(Q1, Q3))

Telemedicine
(Median(Q1, Q3))

p-value

ความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)

ความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มม.ปรอท)

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.²)

อััตราการเต้้นหััวใจ (bpm)

1
2
1
2
1

2

1
2

136 (130, 140)
134 (127, 139)

80 (71, 89)
79 (70, 86)

25.65
(22.28, 29.07)

24.97
(21.78, 28.83)
80 (75, 86)

80 (71, 89.75)

134 (127, 140)
130 (122, 136)

80 (70, 89)
78 (70, 81)

24.64
(22.04, 27.70)

24.44
(21.67, 27.65)
80 (73, 88)
79 (71, 89)

0.05
< 0.01*

0.19
0.04*

0.10

0.18

0.68
0.95

*p < 0.05

ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบระดัับความดัันโลหิิต ดััชนีีมวลกาย และอััตราการเต้้นหััวใจ ภายในกลุ่่�มตรวจ
ติิดตามแบบดั้้�งเดิิม และกลุ่่�มตรวจติิดตามผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล (ต้้นและปลายปีีงบประมาณ)

ผลการตรวจติิดตาม Traditional care การแพทย์์ทางไกล

z p-value z p-value

ความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว (มม.ปรอท)
ความดัันโลหิิตขณะหััวใจคลายตััว (มม.ปรอท)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
อััตราการเต้้นหััวใจ (bpm)

-2.79
-2.41
-3.28
-2.74

< 0.01*

0.02*

< 0.01*

< 0.01*

-4.82
-3.40
-2.64
-2.59

< 0.01*

< 0.01*

< 0.01*

0.01*

*p < 0.05

มีีประสิิทธิิผล นอกจากนี้้� การเปรีียบเทีียบลัักษณะพ้ื้�น
ฐานของผู้้�ป่่วยระหว่่างสองกลุ่่�ม พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จึึงช่่วยลดโอกาสของความ
เอนเอีียงจากตััวแปรกวน และสนัับสนุุนว่่าผลลััพธ์์ที่่�พบมีี
ความเกี่่�ยวข้้องกับัรูปูแบบการติิดตามการรักัษาเป็็นหลักั 

ผลลััพธ์์นี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาประสิิทธิิผลการใช้้
การตรวจติิดตามทางไกลในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููง
ในหลายพ้ื้�นท่ี่�ของประเทศไทยที่่�รายงานว่่าระบบการ
แพทย์ทางไกลสามารถให้้ผลลัพัธ์์ทางคลินิิกิที่่�เทีียบเท่่ากับั
ระบบแบบเดิิม โดยเฉพาะในกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง เช่่น 
ความดัันโลหิิตสููง และเบาหวาน13,14 การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้อง
ยังัรายงานว่่าสามารถเลืือกทางเลืือกที่่�เหมาะสมกับับริบิท
ของพื้้�นที่่� และปรัับใช้้ในการแพทย์์ปฐมภููมิิได้้ รวมถึึงควร
นำระบบการแพทย์์ทางไกลมาปรัับประยุุกต์์หรืือพััฒนา
ใช้้กัับการดููแลรัักษา ตรวจติิดตามกลุ่่�มโรคเรื้้�อรัังอื่่�น15,16 

ช่่วยลดระยะเวลาการรอคอยในแต่่ละครั้้�งของการนััด
หมาย และตลอดระยะเวลารักัษาต่่อเนื่่�อง ลดความแออัดั
และระยะเวลารอคอยในสถานพยาบาล และเพิ่่�ม
ประสิทิธิภิาพในการให้้บริกิารสุขุภาพ นอกจากนี้้� ระบบยััง
ช่่วยให้้แพทย์สามารถติดตามอาการและให้้คำปรึึกษาแก่่
ผู้้�ป่วยได้้อย่่างต่่อเนื่่�องและเหมาะสม7,16 อย่่างไรก็ต็าม การ
ศึึกษานี้้�มุ่่�งเน้้นศึึกษาเฉพาะผู้้�ป่วยความดันัโลหิติสูงูเท่่านั้้�น 
การนำระบบการแพทย์ทางไกลไปประยุุกต์ใช้้กัับโรค
เรื้้�อรัังอื่่�น ควรพิจิารณาบริบิทของพ้ื้�นที่่� ลักัษณะผู้้�ป่วย และ
ควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อสนัับสนุุนผลลััพธ์์ในบริิบทดััง
กล่่าวต่่อไป

ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น ผลการศึึกษาพบว่่าการเปรีียบเทีียบผล
ตรวจติิดตามของกลุ่่�มตรวจติิดตามผ่่านระบบการแพทย์์
ทางไกล พบว่่าการตรวจติิดตามครั้้�งที่่� 2 หรืือช่่วงหลัง
จากริเริ่่�มการใช้้และพััฒนาระบบการตรวจติิดตามทาง
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ไกลมาประมาณ 1 ปีี ซึ่่�งเป็็นช่่วงปลายของปีีงบประมาณ
ริิเริ่่�ม มีีผลความดัันโลหิิตขณะหััวใจบีีบตััว และความดััน
โลหิิตขณะหััวใจคลายตััวระหว่่างกลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ แสดงถึึงแนวโน้้มของระบบที่่�สามารถ
เพิ่่�มประสิิทธิิภาพการควบคุุมโรคได้้ เมื่่�อพััฒนาให้้สอด-
คล้้องกัับบริิบทของพื้้�นท่ี่� สอดคล้้องกัับการศึึกษาและ
พััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�กล่่าวว่่า
หากมีีการปรับใช้้ระบบการตรวจติิดตามทางไกลโดย
ครอบคลุมุกรอบแนวคิดิระบบสุขุภาพ เหมาะสมกับับริบิท
ของบุุคลากร และพื้้�นท่ี่�จะส่่งเสริิมให้้ประสิิทธิิผลการ
ควบคุุมความดัันโลหิิตสููงอยู่่�ในระดัับที่่�ดีีขึ้้�น17 รวมถึึงหาก
สามารถพัฒันาระบบตรวจติดิตามทางไกลร่่วมกับัโปรแกรม
ความร่่วมมืือการใช้้ยาโดยเภสััชกรทางไกล มีีโอกาสทำให้้
ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาสม่่ำเสมอ ใช้้ยาอย่่างถููกต้้อง ส่่งผลให้้
สามารถควบคุุมโรคได้้ดีีอย่่างต่่อเนื่่�อง18

ผลการศึึกษาเหล่านี้้�สนัับสนุนแผนปฏิิบััติิการภายใต้้
ยุุทธศาสตร์์ความร่่วมมืือระหว่างประเทศไทยกัับองค์์การ
อนามััยโลก (พ.ศ. 2565-2570) สำหรัับการบููรณาการ
แพลตฟอร์์มสุขุภาพดิจิิทิัลั และการดำเนินิงานระบบข้้อมูลู
สุุขภาพในประเทศไทย ในการส่่งเสริิมการให้้บริิการผ่่าน
ระบบดิิจิิทััล เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพ โดยเฉพาะ
ในพ้ื้�นที่่�ที่่�ประสบปััญหาการขาดแคลนบุุคลากรทางการ
แพทย์์ เช่่น จัังหวััดนครราชสีีมา ซึ่่�งมีีภาระโรคจากโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรัังสููงและมีีความจำเป็็นเร่่งด่่วนในการเพิ่่�ม
ประสิิทธิภิาพของระบบติดิตามอาการ เป้้าหมายการพัฒันา
แพลตฟอร์์มสุุขภาพดิิจิิทััล (digital health platform) 
เชื่่�อมต่่อข้้อมูลูสุขุภาพในทุกุระดับั ส่่งเสริมินวัตักรรมระบบ
การตรวจติิดตามทางไกล อีีกทั้้�งยัังส่่งเสริิมการพััฒนา
ศัักยภาพด้้านดิิจิิทััลของบุุคลากรควบคู่่�ไปด้้วยอย่่าง
ครอบคลุมุและยั่่�งยืืน19 อย่่างไรก็็ตาม ข้้อเสนอเชิงินโยบาย
ดัังกล่่าวควรพิิจารณาร่่วมกัับบริิบทของแต่่ละพื้้�นที่่� และ
การประเมิินผลลััพธ์์ด้้านอื่่�นเพิ่่�มเติิม เช่่น ความพึึงพอใจ
ของผู้้�ป่่วย ความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์สุุขภาพ และ
ความยั่่�งยืืนของระบบในระยะยาว

การพััฒนาและประยุุกต์์ใช้้การตรวจติิดตามทางไกล
กัับผู้้�ป่่วย ต้้องคำนึึงถึึงระดัับการรัับรู้้�ประโยชน์์ของการ
แพทย์์ทางไกล บุุคลากร กระบวนการ และสิ่่�งอำนวย
ความสะดวกของแต่่ละพ้ื้�นท่ี่� เนื่่�องจากส่่งผลต่่อระดัับ

ความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วยและญาติิ อีีกทั้้�งอาจส่่งผลกัับ
ผลลััพธ์์การรักัษาโดยตรง8,20 ทั้้�งนี้้�หากเศรษฐานะของผู้้�ป่วย 
หรืืองบประมาณโครงการต่่าง ๆ ในพื้้�นที่่�เอื้้�อต่่อการดููแล
สุุขภาพชุุมชน ควรสนัับสนุุนให้้มีีและใช้้เครื่่�องวััดความ
ดัันโลหิิตที่่�บ้้าน เพราะช่่วยส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วย รวมถึึง
ครอบครััวมีีความตื่่�นตััวและตระหนักต่อโรคและสามารถ
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมผู้้�ป่่วยได้้จริิง21

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังจาก
ข้้อมูลูเวชระเบีียน จึงึมีีข้อจำกัดัในการควบคุุมตัวัแปรอื่่�น ๆ 
ที่่�อาจส่่งผลต่่อระดัับความดัันโลหิิต เช่่น พฤติิกรรมการใช้้
ยา การรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย และการ
รัับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุุขในรููปแบบอื่่�น 
เป็็นต้้น นอกจากนี้้� ยัังไม่่สามารถประเมิินความพึึงพอใจ 
หรืือคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยได้้โดยตรง ข้้อค้้นพบจากการ
ศึกึษานี้้�จึงึควรนำไปใช้้ในการออกแบบระบบบริิการสุุขภาพ
ในอนาคต โดยควรส่่งเสริมิการใช้้ระบบการแพทย์ทางไกล
ควบคู่่�กัับการประเมิินผลลััพธ์์ในมิิติิต่่าง ๆ อย่่างรอบด้้าน 
รวมถึึงศึึกษาความยั่่�งยืืนของระบบ การยอมรัับของผู้้�ป่่วย 
และต้้นทุุนทางเศรษฐศาสตร์์สุุขภาพเพิ่่�มเติิม

สรุป

ผลการศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าการติิดตามการรัักษาผู้้�
ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงอย่่างสม่่ำเสมอ ไม่่ว่่าจะเป็็นการ
ตรวจติิดตามระบบปกติหรืือผ่่านระบบการแพทย์ทาง
ไกล ล้้วนมีีประสิิทธิิผลในการช่่วยควบคุุมระดัับความดััน
โลหิิต ดััชนีีมวลกาย และอััตราการเต้้นของหััวใจ โดยค่่า
การตรวจติิดตามของทั้้�งสองกลุ่่�มลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ สะท้้อนถึึงความสำคััญของความต่่อเนื่่�องในการ
ดููแลรัักษามากกว่่ารููปแบบการให้้บริิการเพีียงอย่่างเดีียว 
อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อพิิจารณาเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มพบ
ว่่าระบบการแพทย์์ทางไกลมีีแนวโน้้มให้้ผลลััพธ์์ด้้านการ
ควบคุุมความดัันโลหิิตที่่�ดีีกว่่า โดยเฉพาะหลัังจากมีีการ
พััฒนาและใช้้งานระบบอย่่างต่่อเนื่่�อง สอดคล้้องกัับ
แนวคิิดว่าการปรับใช้้ระบบการแพทย์ทางไกลให้้เหมาะ
สมกัับบริิบทของพ้ื้�นที่่� บุุคลากร และโครงสร้้างระบบ
สุุขภาพจะช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิผลของการควบคุุมโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรัังได้้
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ข้้อค้้นพบนี้้�สนัับสนุุนนโยบายระดัับประเทศด้้านการ
พััฒนาระบบสุุขภาพดิิจิิทััลและการแพทย์์ทางไกล โดย
เฉพาะในพ้ื้�นที่่�ที่่�มีีข้อจำกััดด้านทรัพยากรและบุุคลากร
ทางการแพทย์์ ทั้้�งนี้้� การพััฒนาและนำระบบไปใช้้ควร
คำนึึงถึึงปััจจััยด้้านสัังคม เศรษฐกิิจ พฤติิกรรมสุุขภาพ 
การยอมรัับของผู้้�ป่่วย และความพร้้อมของพื้้�นที่่�ควบคู่่�กััน 
รวมถึึงการประเมิินผลลััพธ์์ในมิิติิต่่าง ๆ อย่่างรอบด้้าน 
เพื่่�อให้้การใช้้ระบบการแพทย์์ทางไกลเกิิดความยั่่�งยืืน
และก่่อให้้เกิิดประโยชน์สููงสุุดต่อระบบบริิการสุุขภาพใน
ระยะยาว
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The Effectiveness of Homecare Telemonitoring in Blood 
Sugar Control in Patients with Uncontrolled Type 2 Diabetes 
Mellitus:  A Non-randomized Historical Controlled Trial 

Chanamon Charoenwisedsil, M.D.1, Warissara Kosumchotiros, M.D., MRCFPT1,  
Kanokwan Phumkhachorn, M.D., MRCFPT1, Watcharasak Phongprapai, M.D., MRCFPT2

1Phichit Hospital, Phichit Province, 2Sawanpracharak Hospital, Nakhon Sawan Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Uncontrolled type 2 diabetes mellitus (T2DM) remains a 
major public health problem. The homecare telemonitoring system is a 
community-based approach integrating local participation, in which village 
health volunteers perform fingerstick blood glucose monitoring for  
patients and send the results via the LINE application for real-time evalu-
ation and feedback by a multidisciplinary team. This study aimed to 
evaluate the effectiveness of homecare telemonitoring by comparing 
the mean HbA1c level at 12 weeks with standard outpatient (OPD) care.

Design: Non-randomized historical controlled trial

Methods: This study was conducted among patients with uncontrolled 
T2DM at Phichit Hospital and Primary Care Units in Mueang Phichit Dis-
trict. The intervention group included 67 patients receiving homecare 
telemonitoring between January and June 2025, while the control group 
comprised 132 patients receiving OPD-based care with data retrospec-
tively collected in 2023. Data were analyzed using multivariable Gaussian  
regression, adjusting for age, sex, body mass index, duration of diabetes,  
comorbidities, medication regimen, and baseline blood glucose levels.

Results:  At 12 weeks, the homecare telemonitoring group had a signifi-
cantly lower mean HbA1c compared with the OPD group (9.1 ± 1.7% vs. 
10.1 ± 2.0%; adjusted mean difference = -1.0%, 95% CI -1.6 to -0.5). Similarly, 
the mean fasting blood glucose was significantly lower (158.1 ± 56.0 
mg/dL vs. 193.6 ± 81.0 mg/dL; adjusted mean difference = -32.1 mg/dL, 
95% CI -54.5 to -9.8).

Conclusions: Homecare telemonitoring was more effective than standard 
OPD care in improving glycemic control among patients with uncon-
trolled T2DM. This approach may serve as a feasible and effective strategy 
for diabetes management in community and primary care settings. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, glycemic control, telemonitoring
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ประสิิทธิิผลการใช้้ระบบติิดตามทางไกลในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�บ้้านเพื่่�อควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ :  
การศึึกษาแบบ non-randomized historical controlled trial 

ชนมน เจริญวิเศษศิลป์, พ.บ.1, วริศรา โกสุมโชติรส, พ.บ., วว. เวชศาสตร์ครอบครัว1, กนกวรรณ พุ่มขจร, พ.บ., 
วว. เวชศาสตร์ครอบครัว1, วัชรศักดิ์ พงษ์ประไพ, พ.บ., วว. เวชศาสตร์ครอบครัว2

1โรงพยาบาลพิจิตร, จังหวัดพิจิตร, 2โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์, จังหวัดนครสวรรค์

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้เป็็นปััญหาสำคััญของระบบสาธารณสุุข ระบบ 
homecare telemonitoring เป็็นแนวทางการรัักษาที่่�ผสานการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน โดย
ให้้อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) เจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�วผู้้�ป่่วยและส่่งผลผ่่าน
แอปพลิิเคชััน LINE ให้้ทีีมสหวิิชาชีีพประเมิินและให้้คำแนะนำแบบเรีียลไทม์์ งานวิิจััยนี้้�มีี
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของ homecare telemonitoring โดยเปรีียบเทีียบค่่า
เฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด (HbA1c) ที่่� 12 สััปดาห์์ กัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก 
(OPD)

แบบวิิจััย: non-randomized historical controlled trial 

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ ณ โรงพยาบาลพิิจิิตรและ
หน่่วยบริิการปฐมภููมิ อำเภอเมืืองพิิจิิตร กลุ่่�มศึึกษาเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาแบบ homecare 
telemonitoring ระหว่่างมกราคม–มิิถุุนายน พ.ศ. 2568 จำนวน 67 ราย กลุ่่�มควบคุุมเป็็น
ผู้้�ป่วยที่่�รัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก โดยเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังในปีี 2566 จำนวน 132 ราย วิิเคราะห์์
ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ multivariable Gaussian regression โดยปรัับปััจจััยกวน ได้้แก่่ อายุุ เพศ 
ดัชันีีมวลกาย ระยะเวลาการเป็็นเบาหวาน โรคร่่วม วิธิีีการใช้้ยา และระดับัน้ำ้ตาลก่่อนเริ่่�มต้้น 

ผลการศึกึษา: กลุ่่�ม homecare telemonitoring มีีค่าเฉล่ี่�ยระดับัน้ำ้ตาลเฉล่ี่�ยสะสมในเลืือด 
ที่่� 12 สััปดาห์์ต่่ำกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก อย่่างมีีนััยสำคััญ (9.1 ± 1.7% เทีียบกัับ 10.1 ± 2.0%, 
adjusted mean difference = -1.0%, 95% CI: -1.6 ถึึง -0.5) เช่่นเดีียวกัับค่่าเฉลี่่�ยระดัับ
น้ำ้ตาลขณะอดอาหาร (158.1 ± 56.0 มก./ดล. เทีียบกับั 193.6 ± 81.0 มก./ดล., adjusted 
mean difference = -32.1 มก./ดล., 95% CI: -54.5 ถึึง -9.8)  

สรุุป: Homecare telemonitoring มีีประสิิทธิิผลดีีกว่่าการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก ในการ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ จึึงเป็็นแนวทางที่่�ควรพิิจารณาใช้้
ในการดููแลผู้้�ป่่วยในชุุมชน

คำสำคััญ: โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 การควบคุุมระดัับน้้ำตาล ระบบการแพทย์์ทางไกล
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บทนำ�

โรคเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 เป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญ
ทั่่�วโลก ในปีี พ.ศ. 2564 มีีผู้้�ป่วยโรคเบาหวานจำนวน 537 
ล้้านคน และเสีียชีีวิติจากโรคนี้้� 6.7 ล้้านคนต่่อปีี1 ประเทศไทย
มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานจำนวน 3.3 ล้้านคนต่่อปีี ทำให้้มีีค่่าใช้้
จ่่ายสาธารณสุุขสููงถึึง 47,596 ล้้านบาทต่่อปีี2 และจาก
การสำรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่่างกาย
ในปีี พ.ศ. 2562-2563 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�สามารถ
ควบคุุมได้้เพีียงร้้อยละ 26.33 โรคเบาหวานที่่�คุุมไม่่ได้้ก่่อ
ให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนทั้้�งทางหลอดเลืือดใหญ่่และหลอด
เลืือดเล็็ก4 ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�แย่่ลงและเพิ่่�มค่่าใช้้จ่่าย
ในการรัักษามากขึ้้�น5,6 โดยแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรค
เบาหวาน 2566 แนะนำการดููแลแบบองค์์รวม ได้้แก่่ การ
ปรัับพฤติิกรรม การใช้้ยา และการติิดตามระดัับน้้ำตาล
ด้้วยตนเอง (self-monitoring of blood glucose, SMBG 
หรืือ continuous glucose monitoring, CGM) ร่่วมกัับ
การดููแลจากทีีมสหวิชิาชีีพ เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่วยควบคุมุระดับั
น้้ำตาลได้้ตามเป้้าหมาย และลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน

แม้้กระทรวงสาธารณสุุขจะมีีนโยบายบริิการทางการ
แพทย์์ทางไกล (telemedicine) และการดููแลผู้้�ป่่วยในที่่�
บ้้าน (home ward)7 เพื่่�อสนัับสนุุนการดููแลผู้้�ป่่วยโรค
เรื้้�อรััง รวมถึึงมีีแนวทางการใช้้ telemedicine ในการ
ดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน8 แต่่ในทางปฏิิบััติิจริิงยัังพบข้้อจำกััด 
โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่คุ้้�นเคยกัับการใช้้เทคโนโลยีี
และมีีข้อจำกััดด้้านการเดินิทาง ทำให้้โรงพยาบาลไม่่สามารถ
ดููแลผู้้�ป่วยได้้อย่่างเต็ม็ประสิทิธิภิาพ ในปีีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยเบาหวานในพื้้�นที่่�อำเภอเมืืองพิิจิิตร
ควบคุุมโรคได้้เพีียงร้้อยละ 38.34 เท่่านั้้�น9 ซึ่่�งสะท้้อนถึึง
ปััญหาการเข้้าถึึงบริิการและความจำเป็็นในการพััฒนา
ระบบติิดตามรููปแบบใหม่่ที่่�เหมาะสมกัับชุุมชน ผู้้�วิิจััยจึึง
ได้้จััดทำระบบติิดตามทางไกลในการดููแลผู้้�ป่วยที่่�บ้้าน 
(homecare telemonitoring) สำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�
คุุมไม่่ได้้ โดยให้้ชุุมชนในเขตพื้้�นที่่�เข้้ามามีีส่่วนร่่วมในการ
ช่่วยดููแลผู้้�ป่่วยร่่วมกัับโรงพยาบาล เพื่่�อสามารถติิดตาม
อาการและระดับัน้ำ้ตาลของผู้้�ป่วยที่่�ต้้องคอยเฝ้้าระวังัอย่่าง
ใกล้้ชิิด ช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพและเทคโนโลยีี
แก่่คนในพื้้�นที่่� และเพิ่่�มระดัับการควบคุุมโรคให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

การศึึกษาหลายแห่่งได้้ข้้อสรุุปว่่า การควบคุุมระดัับ
น้ำ้ตาลโดยการใช้้ระบบติดิตามทางไกลร่่วมกับั SMBG และ
การสื่่�อสารผ่่านแอปพลิิเคชััน ช่่วยลดระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือด (HbA1c) ได้้มากกว่่าการดููแลปกติิ โดย
ลดลงเฉล่ี่�ยร้้อยละ 1.11 เทีียบกับักลุ่่�มควบคุมุที่่�ลดลงเพีียง
ร้้อยละ 0.3910 และช่่วยลดระดัับ HbA1c ได้้ในสััปดาห์์
ที่่� 12 และลดลงมากในสััปดาห์์ที่่� 2411 นอกจากนี้้�ยัังส่่งผล
ให้้ผู้้�ป่่วยควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ตามเป้้าหมาย และช่่วย
ให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีพฤติิกรรมการดููแลตนเองดีียิ่่�งขึ้้�น12,13 
แต่่การรัักษาแบบ homecare telemonitoring สำหรัับ
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�คุุมไม่่ได้้ในพื้้�นที่่�ชนบทไทยยัังเป็็น
แนวทางการรัักษารููปแบบใหม่่ที่่�ใช้้การมีีส่วนร่่วมของ 
อสม. และการสื่่�อสารผ่่านแอปพลิิเคชััน LINE ในการ
ติิดตามระดัับน้้ำตาลยัังไม่่มีีการศึึกษาว่่าสามารถลดค่่า
เฉลี่่�ย HbA1c ที่่� 12 สััปดาห์์ได้้ดีีกว่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ
การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกตามมาตรฐาน ดัังนั้้�นงานวิิจััยนี้้�
จึึงมีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของระบบดััง
กล่่าว โดยเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย HbA1c ที่่� 12 สััปดาห์์ ใน
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ ระหว่่างการรัักษา
แบบ homecare telemonitoring กับัการรักัษาแบบผู้้�ป่วย
นอก (OPD) เพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางพััฒนาการรัักษาต่่อไป

วัสดุและวิธีการ

งานวิิจััยเชิิงรัักษา (therapeutic research) ทำการ
ศึึกษาแบบ non-randomized historical controlled 
trial ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ ที่่�เข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาลพิิจิิตร และหน่่วยบริิการปฐมภููมิิใน
เขตอำเภอเมืือง จัังหวััดพิิจิิตร โดยกลุ่่�มศึึกษา คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�
เข้้ารับัการรักัษาแบบ homecare telemonitoring ระหว่่าง
มกราคม–มิิถุุนายน พ.ศ. 2568 กลุ่่�มควบคุุม คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�
เข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกในปีี พ.ศ. 2566

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria)
1.	 อายุุ ≥ 35 ปีี 
2.	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 
3.	มีี ระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหาร ≥ 250 มก./ดล. 
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หรืือ HbA1c > 11.0% โดยไม่่มีีอาการและอาการแสดง
ของ diabetic ketoacidosis (DKA) และ Hyperglyce-
mic Hyperosmolar State (HHS) และมีีค่่า serum ke-
tone < 3 mmol/L หรืือ urine ketone < 2+ 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria)
1.	ผู้้� ที่่�ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย
2.	ผู้้� เข้้าร่่วมวิิจััยขาดการนััดติิดตาม 

การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง
ทำการศึึกษานำร่่อง (pilot study) จำนวน 20 ราย 

ในผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�คุุมไม่่ได้้ โดยได้้รัับการเข้้ากลุ่่�มการ
รัักษาแบบ homecare telemonitoring จำนวน 10 
ราย และกลุ่่�มเข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก จำนวน 10 
ราย เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย HbA1c ที่่�สััปดาห์์ที่่� 12 ในกลุ่่�ม 
homecare telemonitoring และผู้้�ป่่วยนอก เท่่ากัับ 
8.77 ± 1.5 เทีียบกับั 9.63 ± 2.2 เป็็นการศึกึษาในสองกลุ่่�ม 
(two-group design) คำนวณขนาดตััวอย่่างสองทิิศทาง 
กำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนชนิิดที่่� 1 (alpha error) ที่่�
ร้้อยละ 5 อำนาจทางสถิิติิร้้อยละ 80.0 กำหนด ratio 
ของกลุ่่�ม homecare telemonitoring ต่่อกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
นอก = 1:2 ได้้จำนวนขนาดตััวอย่่างกลุ่่�มละ 50 และ 100 
รายตามลำดัับ เผื่่�อขนาดตััวอย่่างกรณีีสููญหาย หรืือ loss 
to follow-up อีีกร้้อยละ 20.0 ได้้ขนาดตััวอย่่างเท่่ากัับ 
50/0.8 = 62.5 และ 100/0.8 = 125.0 ประมาณกลุ่่�มละ 
63 และ 125 ราย ตามลำดัับ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 เครื่่�องมืือสำหรัับการเก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานผู้้�เข้้าร่่วม
	 -	 แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย (case record form, 

CRF) ที่่�ผู้้�วิิจััยจััดทำขึ้้�น เพื่่�อบัันทึึกข้้อมููลทั่่�วไป (อายุุ เพศ 
โรคร่่วม น้้ำหนััก ส่่วนสููง ดััชนีีมวลกาย) ข้้อมููลทางคลิินิิก 
(ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวาน ยาที่่�ได้้รับั ภาวะแทรกซ้้อนร่่วม) 
รวมถึึงผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

2.	อุ ุปกรณ์์วััดระดัับน้้ำตาลในเลืือด
	 -	 เครื่่�องเจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�วชนิิดพกพา (glu-

cometer) รุ่่�น Accu-Chek® Instant (Roche Diabetes 
Care GmbH, Mannheim, Germany) ซึ่่�งผ่่านการรับัรอง

มาตรฐานการใช้้งานทางการแพทย์และได้้รัับการสอบ
เทีียบความแม่่นยำตามแนวทางของผู้้�ผลิิตร่่วมกัับแผ่่น
ตรวจน้้ำตาลปลายนิ้้�วชนิดิเฉพาะรุ่่�น Accu-Chek® Instant 
test strips สำหรับัให้้ผู้้�ป่วย หรืือ อสม. ใช้้วัดัระดัับน้ำ้ตาล
ในเลืือดและรายงานผล

3.	 ระบบติิดตามทางไกล (telemonitoring platform)
	 -	 โปรแกรม A-MED Care Home Ward สำหรัับ

ลงทะเบีียนและบัันทึึกผลการติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�บ้้าน
	 -	 แพลตฟอร์์มส่ื่�อสารออนไลน์์แอปพลิิเคชััน 

LINE ใช้้สำหรัับรายงานค่่าน้้ำตาลปลายนิ้้�วแบบเรีียลไทม์์
จากผู้้�ป่่วยหรืือ อสม. ไปยัังพยาบาลและแพทย์์ การส่่ง
ข้้อมููลดำเนิินการภายใต้้มาตรการคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วน
บุุคคล โดยใช้้บััญชีีเฉพาะโครงการ ข้้อมููลที่่�ส่่งประกอบ
ด้้วยรหััสผู้้�ป่วยและค่่าระดับัน้ำ้ตาลเท่่านั้้�น การเข้้าถึงึจำกัดั
เฉพาะทีีมสหวิิชาชีีพที่่�เกี่่�ยวข้้อง และมีีการจััดเก็็บข้้อมููล
ในระบบที่่�ป้้องกัันด้้วยรหัสัผ่่านตามนโยบายของโรงพยาบาล

4.	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
	 -	 การตรวจระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร

สามารถดำเนิินการได้้ 2 วิิธีี ได้้แก่่ การตรวจจากหลอด
เลืือดดำ (fasting plasma glucose, FPG) และการตรวจ
จากเลืือดปลายนิ้้�ว (fasting capillary blood glucose, 
FCBG) ขึ้้�นอยู่่�กัับความพร้้อมของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ใน
กรณีีที่่�สามารถส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการได้้ จะทำการ
เจาะเลืือดหลอดเลืือดดำส่่วนปลาย 2 มล. ใส่่ในหลอด 
sodium fluoride (NaF tube) วิิเคราะห์์ด้้วยวิิธีี enzy-
matic colorimetric assay โดยใช้้น้้ำยา Glucose HK 
Gen.3 (Roche Diagnostics) บนเครื่่�อง cobas® c 503 
analytical unit ณ ห้้องปฏิิบััติิการโรงพยาบาลพิิจิิตร 
สำหรัับหน่่วยบริิการที่่�มีีข้้อจำกััด จะใช้้วิิธีีเจาะเลืือดปลาย
นิ้้�วด้้วย glucometer รุ่่�น Accu-Chek® Instant ที่่�ผ่่าน
การสอบเทีียบและรัับรองมาตรฐาน โดยพยาบาลเป็็นผู้้�
ดำเนิินการตรวจและรายงานผล

	 - 	การตรวจระดัับ HbA1c ทำโดยเจาะเลืือดจาก
หลอดเลืือดดำส่่วนปลาย 2 มล. ใส่่ในหลอดเก็บ็เลืือดชนิดิ 
EDTA และนำส่่งตรวจ ณ ห้้องปฏิบิัตัิกิารโรงพยาบาลพิิจิิตร 
วิิเคราะห์์ด้้วยวิิธีี turbidimetric inhibition immuno-
assay (TINIA) โดยใช้้น้้ำยา Tina-quant® Hemoglobin 
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A1cDx Gen.3 (A1CX3, Roche Diagnostics) บนเครื่่�อง
วิิเคราะห์์เคมีีอัตโนมััติิ cobas® c 503 analytical unit 
ได้้รัับการรัับรองตามระบบมาตรฐาน National Glyco-
hemoglobin Standardization Program (NGSP)14

กระบวนการเก็บข้อมูล
กลุ่่�มศึกึษาเป็็นการเก็็บข้้อมููลไปด้านหน้้า (prospective 

data collection) ในผู้้�ป่วยที่่�มาเข้้ารับัการตรวจเบาหวาน
ตามนััดที่่�เข้้าได้้กัับเกณฑ์์การคััดเข้้า เข้้ารัับการรัักษาแบบ 
homecare telemonitoring หลังัจากอธิิบายกระบวนการ 
เมื่่�อผู้้�ป่่วยยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััยจะดำเนิินการดัังนี้้� 

1.	 แพทย์์ประจำสถานพยาบาลต้้นสัังกััดประเมิิน
และให้้คำแนะนำปรัับพฤติิกรรม ด้้านการรัับประทาน
อาหาร การออกกำลังักาย และการใช้้ยาแก่่ผู้้�ป่วยรายบุคุคล 

2.	 พยาบาลประจำสถานพยาบาลต้้นสัังกััดสอน 
ผู้้�ป่่วยใช้้เครื่่�องเจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�วด้้วยตนเอง ในรายที่่�
ไม่่สะดวกเจาะน้ำ้ตาลปลายนิ้้�วด้้วยตนเอง ให้้เจ้้าหน้้าที่่�ประจำ
หน่่วยบริกิารปฐมภููมิปิระสานกับั อสม. ลงพื้้�นท่ี่�เจาะน้ำ้ตาล
ปลายนิ้้�วให้้ผู้้�ป่่วย โดย อสม. ท่ี่�ปฏิิบััติิงานต้้องผ่่านการ
อบรมเชิงิปฏิบัิัติกิารด้้านการเจาะเลืือดปลายนิ้้�ว และรายงาน
ผลผ่่านทาง แอปพลิิเคชััน LINE อย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง/วััน

3.	 พยาบาลติิดตามอาการและระดัับน้้ำตาลในเลืือด
ของผู้้�ป่่วยทางแอปพลิิเคชััน LINE ให้้ข้้อมููลการแปลผล
ระดัับน้้ำตาล แนะนำวิิธีีแก้้ไขปััญหาภาวะน้้ำตาลผิิดปกติิ
แก่่ผู้้�ป่่วยผ่่านทางการโทรหรืือวิิดีีโอคอล พร้้อมส่่งข้้อมููล
เข้้าโปรแกรม A-MED Care Home Ward เพื่่�อให้้แพทย์์
ในโรงพยาบาลประเมิินอาการผู้้�ป่่วยแบบเรีียลไทม์์ และ
พิจิารณาปรับัยาในผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�คุมุไม่่ได้้ตามแนวทาง
เวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน 2566

4.	 ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษาแบบ homecare 
telemonitoring กรณีีสงสััย DKA หรืือ HHS แพทย์์จะ
พิจิารณายุุติกิารรักัษาแบบ homecare telemonitoring 
และประสานส่่งต่่อผู้้�ป่วยให้้มาเข้้ารัับการรัักษาต่่อใน 
โรงพยาบาลทัันทีี

5.	ผู้้�ป่ วยท่ี่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้จะถููกส่่งกลัับไป
ติิดตามที่่�หน่่วยบริิการต้้นสัังกััด และมีีการตรวจติิดตาม
ระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหาร และ HbA1c ที่่� 12 สััปดาห์์
หลัังสิ้้�นสุุดการรัักษา 

กลุ่่�มควบคุุมเป็็นการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง (retrospec-
tive data collection) ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 
ที่่�คุุมไม่่ได้้ เข้้าได้้กัับเกณฑ์์การคััดเข้้าจาก ICD-10 codes 
E11 non-insulin-dependent diabetes mellitus ใน
โปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลพิจิิติรและหน่่วยบริกิาร
ปฐมภููมิิในเขตอำเภอเมืือง จัังหวััดพิิจิิตร ที่่�เข้้ารัับการ
รัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก ในปีี พ.ศ. 2566 และมีีการติิดตาม
ระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหาร และ HbA1c ที่่� 12 สััปดาห์์ 
บัันทึึกข้้อมููลลงในแบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย 

การติดตามภาวะแทรกซ้อนภายหลังเข้ารับการรักษา
การรวบรวมข้้อมููลภาวะแทรกซ้้อนภายหลัังเข้้ารับัการ

รัักษาจนถึึง 12 สััปดาห์์ ในกลุ่่�ม homecare telemoni-
toring ได้้จากการรายงานระดัับน้้ำตาลผ่่านแอปพลิิเคชััน 
LINE การติิดตามอาการโดยพยาบาล และการทบทวน
เวชระเบีียน ขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอกได้้จากการเก็็บข้้อมููล
ย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย 

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�ติิดตาม ได้้แก่่ ภาวะน้้ำตาลในเลืือด
ต่่ำ (hypoglycemia) ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง (simple 
hyperglycemia) และภาวะ DKA โดยนิยิามภาวะน้ำ้ตาล
ในเลืือดต่่ำ  คืือ ระดัับน้้ำตาลในเลืือด ≤ 70 มก./ดล. โดย
อาจมีีหรืือไม่่มีีอาการแสดงของภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ
ร่่วมด้้วย นิิยาม ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง คืือ ระดัับน้้ำตาล
ในเลืือด ≥ 250 มก./ดล. โดยไม่่มีีอาการหรืืออาการแสดง
ของ DKA หรืือ HHS สำหรัับ DKA เก็็บข้้อมููลจากการ
วิินิิจฉััยในเวชระเบีียนจาก ICD-10 (E11.1: type 2 dia-
betes mellitus with ketoacidosis) ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับ
การรัักษาในโรงพยาบาลพิิจิิตร

การวิเคราะห์ข้อมูล
เปรีียบเทีียบข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยระหว่่าง

กลุ่่�มที่่�เข้้ารับัการรักัษาแบบ homecare telemonitoring 
กัับกลุ่่�มที่่�เข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก ตััวแปรบอก
ลัักษณะใช้้ Fisher’s exact test ตััวแปรต่่อเนื่่�องใช้้ Stu-
dent’s t-test หรืือ Wilcoxon rank-sum test ขึ้้�นกัับ
การกระจายของข้้อมููล วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ mul-
tivariable Gaussian regression โดยปรัับตััวแปรกวน 
ได้้แก่่ อายุ ุเพศ ดัชันีีมวลกาย ระยะเวลาการเป็็นเบาหวาน 
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โรคร่่วม วิธิีีการใช้้ยาเบาหวาน ระดับัน้ำ้ตาลขณะอดอาหาร 
และค่่า HbA1c ก่่อนเริ่่�มต้้น ซึ่่�งคััดเลืือกตััวแปรจากความ
สำคัญัทางคลินิิกิและหลักัฐานจากการทบทวนวรรณกรรม 
กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

จริยธรรมวิจัย 
งานวิิ จััยนี้้� ได้้ รัับการอนุุมััติิ จากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลพิิจิิตร กระทรวง
สาธารณสุุข เลขที่่�โครงการวิิจััย 0245/2567 ได้้รัับการ
อนุุมััติิเมื่่�อวัันที่่� 12 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 โดยได้้รัับอนุุญาต
ให้้เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยย้้อนหลัังจากฐานข้้อมููลเวชระเบีียน
โรงพยาบาลพิิจิิตรสำหรัับกลุ่่�มควบคุุม และมีีการขอความ
ยิินยอมเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรจากผู้้�เข้้าร่่วมกลุ่่�มศึึกษา
ก่่อนเข้้าร่่วมการวิิจััย ทั้้�งนี้้�การสื่่�อสารข้้อมููลสุุขภาพผ่่าน
แพลตฟอร์์มออนไลน์์ดำเนิินการภายใต้้มาตรการรัักษา
ความปลอดภััยของข้้อมููลและการคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วน
บุุคคลตามนโยบายของโรงพยาบาลพิิจิิตร

ผลการศึกษา

จากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ที่่�
เข้้ารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลพิิจิิตรและหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิใินเขตอำเภอเมืืองพิจิิิตร จำนวนทั้้�งหมด 230 ราย 
ภายหลัังจากพิิจารณาตามเกณฑ์์คััดเลืือกได้้จำนวนผู้้�เข้้า
ร่่วมการศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 199 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม homecare 
telemonitoring จำนวน 67 ราย และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก 
จำนวน 132 ราย (รููปที่่� 1) 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููลระหว่่างกลุ่่�มพบว่่าส่่วนใหญ่่
เป็็นเพศหญิิงมากกว่่าเพศชายในอััตราส่่วนประมาณ 2:1 
โดยมีีอายุุเฉลี่่�ยใกล้้เคีียงกััน คืือ 58.1 ปีี (SD = 10.6) ใน
กลุ่่�ม homecare telemonitoring และ 59.6 ปีี (SD = 
11.8) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก ไม่่พบความแตกต่่างของน้้ำหนััก
และดัชันีีมวลกายอย่่างมีีนัยัสำคัญัระหว่่างกลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)

ในด้้านลัักษณะของโรคพบว่่า กลุ่่�ม homecare tele-
monitoring มีีระยะเวลาการเป็็นเบาหวานสั้้�นกว่่ากลุ่่�ม 
ผู้้�ป่วยนอก อย่่างมีีนัยัสำคัญั (8.2 ± 5.6 ปีี เทีียบกับั 11.5 ± 
8.4 ปีี, p = 0.037) และมีีภาวะแทรกซ้้อนจากเบาหวาน

รููปที่่� 1. แนวทางการดำเนิินการศึึกษา (study flow diagram)
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย

ลัักษณะที่่�ศึึกษา
Homecare  

telemonitoring 
(n = 67)

ผู้้�ป่่วยนอก 
(n = 132)

p-value

เพศ, จำนวน (ร้้อยละ)
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี), mean±SD
น้้ำหนััก (กก.), mean±SD
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2), mean±SD
ระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวาน (ปีี), mean±SD
โรคร่่วม, จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่มีี
มีี

โรคความดัันโลหิิตสููง, จำนวน (ร้้อยละ)
โรคไขมัันในเลืือดสููง, จำนวน (ร้้อยละ)
โรคไตเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)
ภาวะแทรกซ้้อนจากเบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่มีี
มีี

เบาหวานขึ้้�นจอประสาทตา, จำนวน (ร้้อยละ)
เบาหวานลงไต, จำนวน (ร้้อยละ)
จำนวนยาเบาหวาน, mean±SD
วิิธีีการใช้้ยาเบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)

ยากิิน
ยาฉีีด
ยากิินร่่วมกัับยาฉีีด

ขนาดยาเบาหวาน
Metformin (มก./วััน), mean±SD
Glipizide (มก./วััน), mean±SD
Pioglitazone (มก./วััน), mean±SD
Sitagliptin (มก./วััน), mean±SD
Dapagliflozin (มก./วััน), mean±SD
Liraglutide (มก./วััน), mean±SD
Insulin (ยููนิิต/วััน), mean±SD

การปรัับขนาดยา, จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่ได้้ปรัับยา
มีีการปรัับยา 

ระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหารก่่อนเริ่่�มต้้น (มก./ดล.), mean±SD
ค่่า HbA1c ก่่อนเริ่่�มต้้น (%), mean±SD

	
23 (34.3)
44 (65.7)
58.1±10.6
70.5±14.5
27.6±5.4
8.2±5.6

2 (3.0)
65 (97.0)
54 (80.6)
65 (97.0)
12 (17.9)

60 (89.6)
7 (10.4)
4 (6.0)
7 (10.5)
2.2±0.8

32 (47.8)
6 (8.9)

29 (43.3)

1485.1±773.5
5.5±7.6
8.3±12.3
0.0±0.0
0.0±0.0
0.0±0.0

22.2 ± 29.5

13 (19.4)
54 (80.6)

249.3±72.4
10.8±1.5

	
40 (30.3)
92 (69.7)
59.6±11.8
68.7±14.3
27.4±5.3
11.5±8.4

1 (0.8)
131 (99.2)
117 (88.6)
130 (98.5)
26 (19.7)

98 (74.2)
34 (25.8)
22 (16.7)
18 (13.6)
2.2±0.8

38 (28.8)
20 (15.2)
74 (56.0)

1193.2±807.0
3.9±6.7
7.7±11.4
2.3±13.6
0.3±1.7
0.1±0.3

37.2±36.8

12 (9.1)
120 (90.9)
252.5±73.5
10.5±1.5

	
0.629

0.380
0.402
0.817
0.037

0.263

0.135
0.604
0.850

0.015

0.044
0.653
0.632

0.032

0.024
0.089
0.783
0.151
0.151
0.077
0.003

0.044

0.768
0.286

น้้อยกว่่า (ร้้อยละ 10.4 เทีียบกัับร้้อยละ 25.8, p = 0.015) 
โดยเฉพาะเบาหวานขึ้้�นจอประสาทตาที่่�พบในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
นอกสููงกว่่ากลุ่่�ม homecare telemonitoring อย่่างมีี
นััยสำคััญ (ร้้อยละ 16.7 เทีียบกัับร้้อยละ 6.0, p = 0.044)

สำหรัับรููปแบบการรัักษาพบว่่า กลุ่่�ม homecare 
telemonitoring มีีการใช้้ยา metformin ในขนาดสููงกว่่า 
(1485.1 ± 773.5 มก./วััน เทีียบกัับ 1193.2 ± 807.0 
มก./วััน, p = 0.024) และมีีการใช้้ยากิินเพีียงอย่่างเดีียว
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มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก (ร้้อยละ 47.8 เทีียบกัับร้้อยละ 
28.8, p = 0.032) ขณะที่่�พบว่่ามีีการใช้้ insulin น้้อยกว่่า
อย่่างมีีนัยัสำคัญั (22.2 ± 29.5 ยููนิติ/วันั เทีียบกัับ 37.2 ± 
36.8 ยููนิิต/วััน, p = 0.003) นอกจากนี้้� กลุ่่�ม homecare 
telemonitoring มีีสััดส่่วนของผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่ได้้ปรัับขนาด
ยามากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยนอก (ร้้อยละ 19.4 เทีียบกับัร้้อยละ 
9.1, p = 0.044) 

ทั้้�งนี้้� ค่่าเฉลี่่�ยระดับัน้ำ้ตาลขณะอดอาหารและ HbA1c 
ก�อนเริ่่�มต้้นไม่่แตกต่่างกันัระหว่่างสองกลุ่่�ม (249.3 ± 72.4 
มก./ดล. เทีียบกัับ 252.5 ± 73.5 มก./ดล., p = 0.768 
และ 10.8 ± 1.5% เทีียบกัับ 10.5 ± 1.5%, p = 0.286)

ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 12 สัปดาห์
เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์การควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดที่่� 12 สััปดาห์์ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยของระดัับน้้ำตาลขณะ
อดอาหารในกลุ่่�ม homecare telemonitoring ต่่ำกว่่า
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอกอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยค่่าเฉลี่่�ยของระดัับ
น้้ำตาลขณะอดอาหารของกลุ่่�ม homecare telemoni-
toring เท่่ากับั 158.1 ± 56 มก./ดล. ขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วยนอก 
เท่่ากัับ 193.6 ± 81.0 มก./ดล. ความแตกต่่างของค่่า
เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 35.5 มก./ดล. (95% CI -57.3 ถึึง -13.8, p = 
0.001) และเมื่่�อปรับัปััจจัยักวนแล้้วยังัคงพบความแตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยในกลุ่่�ม homecare telemoni-
toring มีีระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหารลดลงมากกว่่ากลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยนอก 32.1 มก./ดล. (95% CI -54.5 ถึึง -9.8, p = 

0.003) (ตารางที่่� 2 และรููปที่่� 2) สำหรัับ HbA1c ที่่� 12 
สััปดาห์์ พบในกลุ่่�ม homecare telemonitoring ลดลง
เหลืือ 9.1 ± 1.7% เทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก ที่่� 10.1 ± 
2.0% ความแตกต่่างเฉลี่่�ย 0.9% (95% CI -1.5 ถึึง -0.4, 
p = 0.001) และหลัังปรัับผลของปััจจััยกวนยัังพบความ
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญเช่่นเดีียวกััน โดยในกลุ่่�ม 
homecare telemonitoring มีีค่่าเฉลี่่�ย HbA1c ลดลง
มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก 1.0% (95% CI: -1.6 ถึึง -0.5, p 
< 0.001) (ตารางที่่� 2 และรููปที่่� 3)

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังเข้ารับการรักษา
เมื่่�อติิดตามภาวะแทรกซ้้อนภายหลัังเข้้ารัับการรัักษา

จนถึึง 12 สััปดาห์์ พบว่่าเกิิด ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ 
ร้้อยละ 3.0 เท่่ากัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม แต่่พบการเกิิดภาวะ
น้ำ้ตาลในเลืือดสููงในกลุ่่�มผู้้�ป่วยนอก สููงกว่่ากลุ่่�ม homecare 
telemonitoring อย่่างมีีนััยสำคััญ (ร้้อยละ 39.4 เทีียบ
กัับร้้อยละ 16.4, p = 0.001) ทั้้�งนี้้�ไม่่พบการเกิิด DKA ใน
ทั้้�งสองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 3)

วิจารณ์

ผลการศึกึษานี้้�แสดงให้้เห็น็ว่่า homecare telemoni-
toring มีีประสิิทธิิผลช่่วยในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน
ผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 ท่ี่�คุมุไม่่ได้้ได้้ดีีกว่่าการรัักษาแบบ
ผู้้�ป่่วยนอกอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยสามารถลดค่่าเฉลี่่�ยของ 
HbA1c ลงได้้ถึึง 1.0% ภายใน 12 สััปดาห์์ ซึ่่�งสอดคล้้อง

ตารางที่่� 2. ค่่าเฉลี่่�ยของระดัับน้้ำตาลอดอาหารและ HbA1c ที่่� 12 สััปดาห์์ เปรีียบเทีียบค่่าความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�ม homecare 
telemonitoring กัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอก 

Outcome Homecare 
telemonitoring 

(n = 67)
mean±SD

OPD
(n = 132)
mean±SD

Unadjusted Adjusted 

Mean difference
(95% CI)

p-value Mean difference
(95% CI)

p-value

FBS (mg/dL)

HbA1c (%)

158.1±56.0

9.1±1.7

193.6±81.0

10.1± 2.0

-35.5 
(-57.3, -13.8)

-0.9 
(-1.5, -0.4)

0.001

0.001

-32.1 
(-54.5, -9.8)*

-1.0 
(-1.6, -0.5)**

0.003

< 0.001

*ปรัับตามอายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย ระยะเวลาการเป็็นเบาหวาน โรคร่่วม วิิธีีการใช้้ยาเบาหวาน ระดัับน้้ำตาลขณะอดอาหารก่่อนเริ่่�มต้้น
**ปรัับตามอายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย ระยะเวลาการเป็็นเบาหวาน โรคร่่วม วิิธีีการใช้้ยาเบาหวาน ค่่า HbA1c ก่่อนเริ่่�มต้้น
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รููปที่่� 2. การกระจายค่่า HbA1c ก่่อนการรัักษาและที่่� 12 สััปดาห์์ ระหว่่างกลุ่่�ม homecare telemonitoring และผู้้�ป่่วยนอก

รููปที่่� 3. การกระจายระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (FBS) ก่่อนการรัักษา 4 สััปดาห์์ และ 12 สััปดาห์์ ระหว่่างกลุ่่�ม homecare 
telemonitoring และผู้้�ป่่วยนอก

ตารางที่่� 3. ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบภายหลัังเข้้ารัับการรัักษา 

ลัักษณะที่่�ศึึกษา
Homecare  

telemonitoring 
(n = 67)

ผู้้�ป่่วยนอก 
(n = 132)

p-value

Hypoglycemia, จำนวน (ร้้อยละ)
Simple hyperglycemia, จำนวน (ร้้อยละ)
Diabetes ketoacidosis, จำนวน (ร้้อยละ)

2 (3.0)
11 (16.4)
0 (0.0)

4 (3.0)
52 (39.4)
0 (0.0)

1.000
0.001



ชนมน เจริิญวิิเศษศิิลป์์, และคณะ
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กัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าการใช้้ระบบติิดตามทาง
ไกลร่่วมกัับการดููแลโดยทีีมสหวิิชาชีีพช่่วยควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลได้้อย่่างมีีประสิิทธิภาพมากกว่่าการรัักษาแบบ
มาตรฐาน11,13,15,16 

ประสิิทธิิผลดัังกล่่าวอาจอธิิบายได้้จากการมีีระบบ
ติิดตามและสะท้้อนข้้อมููลอย่่างต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่่วยได้้รัับการ
ประเมิินอาการและปรัับการรัักษาแบบเรีียลไทม์์จากทีีม
สหวิิชาชีีพผ่่านการรายงานระดัับน้้ำตาลโดยอสม. ส่่งผล
ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับคำแนะนำที่่�เหมาะสมอย่่างทัันท่่วงทีี อีีกทั้้�ง
ยัังเพิ่่�มความตระหนัักในการดููแลตนเอง และส่่งเสริิมการ
ปรัับเปลี่�ยนพฤติิกรรมด้้านการรัับประทานอาหาร การ
ออกกำลัังกาย และการใช้้ยาอย่่างสม่่ำเสมอ17-19 ซึ่่�งสอด-
คล้้องกัับแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน 2566 ที่่�
เน้้นการติิดตามระดัับน้้ำตาลด้้วย SMBG หรืือ CGM ร่่วม
กัับการสนัับสนุุนจากทีีมสหวิิชาชีีพเพื่่�อให้้บรรลุุเป้้าหมาย
การรัักษา4

อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อพิิจารณาข้้อมููลพื้้�นฐานพบว่่ากลุ่่�ม 
homecare telemonitoring มีีระยะเวลาการเป็็นเบาหวาน
สั้้�นกว่่าและมีีภาวะแทรกซ้้อนจากโรคน้้อยกว่่าซึ่่�งเป็็น
ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับโอกาสในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลที่่�ดีี
กว่่าอยู่่�เดิิม จึึงมีีความเป็็นไปได้้ของอคติิในทิิศทางที่่�เอื้้�อ
ให้้ผลลััพธ์์ของกลุ่่�ม homecare telemonitoring ดีีกว่่า
ความเป็็นจริงิ แม้้ผู้้�วิจิัยัได้้ปรับัปััจจัยักวนดังักล่่าวด้้วยสถิติิิ 
multivariable Gaussian regression แล้้ว ผลลััพธ์์หลััง
การปรับัยังัคงมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิแต่่อาจยัังคงมีี residual  
confounding จากตััวแปรที่่�ไม่่ได้้วััดหรืือควบคุุม 

อีีกประเด็็นที่่�ควรพิิจารณาคืือความแตกต่่างด้้านการ
จััดการยา โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอกมีีการใช้้ insulin และปรัับ
ขนาดยามากกว่่า ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึงความรุุนแรงของโรค
ที่่�มากกว่่าหรืือรููปแบบการดููแลที่่�แตกต่่างกัันระหว่่าง
ระบบบริิการ และอาจส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ด้้านการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลได้้ จึึงควรตีีความผลการศึึกษาโดยคำนึึงถึึง
บริิบทด้้านการจััดการยาร่่วมด้้วย

ในด้้านความปลอดภััย ภาวะแทรกซ้อ้นที่่�พบ ได้้แก่่ 
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ และภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง โดย
พบภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำในทั้้�งสองกลุ่่�มในอััตราที่่�ใกล้้
เคีียงกััน ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับต่่ำแสดงให้้เห็็นว่่าการติิดตามทาง
ไกลมีีความปลอดภััยและสามารถป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน

รุุนแรงได้้ อย่่างไรก็ต็าม การศึกึษานี้้�มีีความแตกต่่างของวิธิีี
การติิดตามภาวะแทรกซ้้อนภายหลัังการรัักษา โดยกลุ่่�ม 
homecare telemonitoring มีีการติดิตามเชิงิรุกุมากกว่่า 
ซึ่่�งอาจเพิ่่�มความไวในการตรวจพบภาวะแทรกซ้้อน โดย
เฉพาะภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ ขณะท่ี่�ภาวะน้ำ้ตาลในเลืือด
สููง พบสููงกว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่วยนอก อย่่างมีีนััยสำคััญ สะท้้อน
ถึึงความสำคััญของการติิดตามระดัับน้้ำตาลอย่่างใกล้้ชิิด
และการสะท้้อนข้้อมููลกลับัไปยังัผู้้�ป่วยซึ่่�งอาจช่่วยป้้องกััน
การเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงได้้ดีีกว่่า18

จุุดเด่่นของระบบ homecare telemonitoring ใน
การศึกึษานี้้�คืือ การมีีส่วนร่่วมของชุมุชนในการติดิตามผู้้�ป่วย 
โดย อสม. และเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุขในพื้้�นที่่�มีีบทบาทใน
การวััดระดัับน้้ำตาลและรายงานผลไปยังทีีมสหวิิชาชีีพ 
ซึ่่�งช่่วยลดข้้อจำกััดด้้านการเข้้าถึึงบริิการ โดยเฉพาะใน
ผู้้�ป่วยสููงอายุุหรืือผู้้�ที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านการเดิินทางและการ
ใช้้เทคโนโลยีี ระบบดังักล่่าวจึงึมีีความสอดคล้้องกับับริบิท
บริกิารสุุขภาพระดับัปฐมภููมิ ิและมีีศักัยภาพในการพััฒนา
เป็็นต้้นแบบของการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานในชุุมชน

ในเชิงินโยบาย การขยายรููปแบบ homecare telemon-
itoring จำเป็็นต้้องพิจิารณาความพร้้อมด้้านงบประมาณ
สำหรัับอุุปกรณ์์ เทคโนโลยีีสารสนเทศ และระบบสนัับ-
สนุุนข้้อมููล ควบคู่่�กัับการพััฒนาศัักยภาพอสม. ทั้้�งด้้าน
ทักัษะการใช้้เคร่ื่�องมืือ การรายงานข้้อมููล และการเฝ้้าระวังั
ภาวะแทรกซ้้อน เพื่่�อให้้การดำเนินิงานมีีมาตรฐานและยั่่�งยืืน

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดจากการออกแบบวิิจััย non-

randomized historical controlled trial ซึ่่�งอาจมีีอคต
ในการเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา และอคติิจากความแตก
ต่่างตามช่่วงเวลา แม้้ได้้ปรับัปััจจััยกวนด้้วยสถิติิ ิ multivari-
able Gaussian regression แล้้ว แต่่อาจยัังมีี residual 
confounding ได้้ อีีกทั้้�งการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังในกลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยนอก ทำให้้ไม่่สามารถควบคุุมตััวแปรบางอย่่างได้้ 
เช่่น ความถี่่�ของการติดิตาม หรืือความสม่่ำเสมอในการใช้้ยา 
รวมถึึงความแตกต่่างของวิิธีีการวััดระดัับน้้ำตาลระหว่่าง 
FPG และ FCBG ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อความแม่่นยำของข้้อมููล20 
นอกจากนี้้�ยัังเป็็นการศึึกษาในประชากรเพีียงพื้้�นที่่�เดีียว 
ทำให้้อาจจำกััดการนำผลไปประยุุกต์์ใช้้ในบริิบทอื่่�นได้้ 
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การศึึกษาครั้้�งต่่อไปควรออกแบบเป็็นการศึึกษาเชิิง
เปรีียบเทีียบแบบ prospective หรืือ randomized 
controlled trial หรืือ stepped-wedge design และ
พิิจารณาใช้้ propensity-score หรืือ weighting ap-
proaches เพื่่�อเพิ่่�มความแข็ง็แรงของการอนุุมานเชิงิเหตุุผล 
รวมถึึงควรศึึกษาผลลััพธ์์ระยะยาวและความคุ้้�มค่่าทาง
เศรษฐศาสตร์์สุุขภาพเพิ่่�มเติิมต่่อไปในอนาคต

สรุป

การดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ โดยใช้้
ระบบติิดตามทางไกลในการดููแลผู้้�ป่วยท่ี่�บ้้านส่่งผลต่่อ
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�สััปดาห์์ที่่� 12 ดีีกว่่า
การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก ดัังนั้้�นการใช้้ระบบติิดตามทาง
ไกลในการดููแลผู้้�ป่่วยท่ี่�บ้้านในการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ในเลืือดจึึงเป็็นทางเลืือกการรัักษารููปแบบใหม่่ที่่�น่่าจะ
เป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมไม่่ได้้ 

Highlights 

1.	 Homecare telemonitoring ช่่วยควบคุุมระดัับ
น้ำ้ตาลในเลืือดที่่� 12 สัปัดาห์์ดีีกว่่าการรักัษาแบบผู้้�ป่วยนอก

2.	 ระบบติิดตามทางไกลสามารถเพิ่่�มการเข้้าถึึง
บริิการ และช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวานควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ได้้ดีีขึ้้�น

3.	 Homecare telemonitoring เป็็นทางเลืือกการ
รัักษารููปแบบใหม่่ที่่�ควรพิิจารณาปรัับใช้้ในชุุมชน

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณกลุ่่�มงานการพยาบาลชุุมชน โรงพยาบาล
พิิจิิตร และเจ้้าหน้้าท่ี่�สาธารณสุุขประจำหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิในเขตอำเภอเมืืองพิิจิิตรที่่�อำนวยความสะดวกใน
การเก็็บข้้อมููล ขอขอบคุุณ อสม. ทุุกท่่านที่่�ให้้ความร่่วม
มืือในการติิดตามดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน ในชุุมชน ทั้้�งการ
ช่่วยเจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�ว การรายงานผลผ่่านแอปพลิเิคชันั 
LINE และการสื่่�อสารระหว่่างผู้้�ป่วยกับัทีีมสหวิิชาชีีพ และ 
ขอขอบคุณุบุคุลากรทางการแพทย์ กลุ่่�มงานเวชกรรมสังัคม 
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Comparison of In-Hospital Costs in End-Stage Renal  
Disease Patients Who Received Comprehensive Conservative 
Management with Advanced Care Planning 
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Department of Family Medicine, Pathum Thani Hospital, Pathum Thani Province, Thailand

ABSTRACT

Background: End-stage renal disease (ESRD) is a major public health 
concern in Thailand, contributing to high healthcare costs, especially 
among patients receiving Renal Replacement Therapy (RRT). Advanced 
care planning (ACP) can reduce unnecessary interventions and align 
care with patient preferences, yet uptake among Thai ESRD patients 
remains low. This study aims to assess whether early ACP, initiated when 
Karnofsky Performance Status (KPS) >70, is associated with reduced  
in-hospital costs and first Emergency Department (ED) visits in ESRD 
patients receiving comprehensive conservative management (CCM) 
with ACP. .

Methods: A retrospective cohort study was conducted at Pathum Thani 
Hospital, including 102 ESRD patients who met SPICT criteria and were 
managed with CCM. Patients were classified into early ACP (KPS > 70) 
and late ACP (KPS ≤ 70) groups. Outcomes included six-month total in-
hospital costs (primary) and first ED visits (secondary). Statistical analy-
ses included the Mann–Whitney U test, generalized linear modeling 
(GLM), and Cox proportional hazards models.

Results: Among 102 patients who received CCM with ACP, 55 received 
early ACP. Median in-hospital costs were lower in the early ACP group 
(8,020 THB vs. 9,300 THB), though not statistically significant (p = 0.113). 
However, the adjusted analysis showed a 27% cost reduction with early 
ACP (95%CI: 1%–46%, p = 0.043). The incidence of the first Emergency 
Department visit after ACP, between the two groups (4.49 visits per 100 
person-months in the early ACP group versus 3.38 visits per 100 person-
months in the late ACP group), showed no statistically significant difference 
(IRR 1.33, 95%CI: 0.57–3.06, p = 0.508). After adjusted analysis using the 
Cox proportional hazards model, no statistically significant difference was 
found either (HR 0.91, 95%CI: 0.36–2.30, p = 0.840).

Conclusion: Early ACP was associated with significantly lower treatment 
costs without increasing the number of first ED visits, suggesting it may 
be a cost-effective and safe strategy for conservatively managed ESRD 
patients. Larger studies and the incorporation of home-based palliative 
care are recommended. 

Keywords: Supportive and Palliative Care Indicator Tool (SPICT), Kar-
nofsky Performance Scale (KPS), comprehensive conservative manage-
ment (CCM)
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่าใช้้จ่่ายในโรงพยาบาลในผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะท้้าย 
ที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองร่่วมกัับวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า 

ชวัลวัฒน์ จินดามพร, พ.บ., พิเชษฐ์ น้อยหุ่น, พ.บ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว, สมศีล บัวทอง, พ.ว.

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคไตวายระยะสุุดท้้าย เป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญในประเทศไทย ก่่อให้้เกิิดค่่าใช้้
จ่่ายด้้านสุขุภาพสูงู โดยเฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักัษาทดแทนไต การวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า 
สามารถลดการรัักษาที่่�ไม่่จำเป็็นและทำให้้การดููแลสอดคล้้องกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วย 
แต่่ถึึงอย่่างไรก็็ตาม อััตราการได้้รัับการวางแผนดููแลล่่วงหน้้าในผู้้�ป่่วยประชากรไทย ที่่�เป็็น
โรคไตเรื้้�อรัังระยะท้้ายยัังคงน้้อย การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินว่่าการวางแผนการ
ดููแลล่่วงหน้้า ตั้้�งแต่่ช่่วงแรก ที่่�เริ่่�มเมื่่�อ Karnofsky Performance Status (KPS) มากกว่่า 
70 มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับการลดค่่าใช้้จ่่ายในโรงพยาบาลและการมาแผนกฉุกเฉิินครั้้�งแรก
หลัังวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะท้้าย ที่่�ได้้รัับการจััดการแบบประ
คัับประคองหรืือไม่่

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: การศึึกษาเชิงิสังัเกตแบบย้้อนหลังั (retrospective cohort) ณ โรงพยาบาล
ปทุุมธานีี กัับผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะท้้าย จำนวน 102 คน ที่่�เข้้าเกณฑ์์ SPICT และได้้รัับ
การจััดการโดยไม่่ใช้้การบำบััดทดแทนไต ผู้้�ป่่วยถููกแบ่่งเป็็นกลุ่่�มได้้รัับการวางแผนดููแลล่่วง
หน้้าเร็็ว (KPS มากกว่่า 70) และ ได้้รัับการวางแผนดููแลล่่วงหน้้าช้้า (KPS น้้อยกว่่าหรืือ
เท่่ากัับ 70) ผลลััพธ์์ที่่�วััดรวมถึึงค่่าใช้้จ่่ายรวมในโรงพยาบาล 6 เดืือน และการมาใช้้บริิการ
ห้้องฉุุกเฉิินครั้้�งแรกหลัังวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ ประกอบไปด้้วย 
Mann–Whitney U test, generalized linear modeling (GLM) และ Cox propor-
tional hazards models

ผลการศึึกษา : จากผู้้�ป่่วย 102 คน มีี 55 คนได้้รัับการวางแผนดููแลล่่วงหน้้าเร็็ว มีีค่่าใช้้จ่่าย
ในโรงพยาบาลคิิดเป็็นค่่ามััธยฐานต่่ำกว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการวางแผนดููแลล่่วงหน้้าช้้า (8,020 
บาท เทีียบกัับ 9,300 บาท) แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.113) อย่่างไรก็็ตาม การ
วิิเคราะห์์ถดถอยแบบปรัับตััวแปรร่่วม โดย GLM แสดงให้้เห็็นว่่า การวางแผนดููแลล่่วงหน้้า
เร็็วลดค่่าใช้้จ่่าย 27% (95%CI: 1%–46%, p = 0.043) ส่่วนอุุบััติิการณ์์การมาใช้้บริิการห้้อง
ฉุุกเฉิินครั้้�งแรกหลัังการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า ระหว่่างสองกลุ่่�ม (4.49 ครั้้�ง ต่่อ หนึ่่�งร้้อย
คน-เดืือน ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับวางแผนล่่วงหน้้าเร็็ว เทีียบกัับ 3.38 ครั้้�ง ต่่อ หนึ่่�งร้้อยคน-เดืือน ใน
กลุ่่�มที่่�ได้้รับัวางแผนล่่วงหน้้าช้้า) ไม่่มีีความแตกต่างที่่�มีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(IRR 1.33, 95%CI: 
0.57-3.06, p = 0.508) โดยหลังัจากได้้รับัการ adjusted analysis โดย Cox proportional 
hazards model ยัังไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (HR 0.91, 95%CI: 
0.36–2.30, p = 0.840)

สรุุป : การวางแผนการดูแูลล่่วงหน้้าเร็ว็มีีความเกี่่�ยวข้้องกับัค่่าใช้้จ่่ายการรักัษาที่่�ต่่ำกว่าอย่่าง
มีีนััยสำคััญโดยไม่่เพิ่่�มการมาใช้้บริิการห้้องฉุุกเฉิินหลัังได้้รัับการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า 
ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นว่่าอาจเป็็นกลยุุทธ์์ที่่�คุ้้�มค่่าและปลอดภััยในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะท้้าย ที่่�ได้้รัับ
การดูแูลแบบประคัับประคอง แต่่อย่่างไรก็ต็ามแนะนำให้้มีีการศึกึษาที่่�มีีจำนวนกลุ่่�มตัวัอย่่าง
ขนาดใหญ่่กว่่าและรวมถึึงการดููแลแบบประคัับประคองที่่�บ้้าน

คำสำคััญ: Supportive and Palliative care Indicator Tool (SPICT), Karnofsky Per-
formance Scale (KPS), การดููแลรัักษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่่วยไตเรื้้�อรัังระยะท้้าย
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In-Hospital costs in ESRD with ACP

Introduction
End-stage renal disease (ESRD), though affecting 

a small fraction of the global population, exerts a 
disproportionate burden on healthcare systems  
worldwide, accounting for 2-4% of national 
healthcare budgets in some countries due to the 
high costs of treatments like dialysis and trans-
plantation.1

According to epidemiological data in Thailand, 
approximately one million people have chronic 
kidney disease (CKD), with 10% having stage IV 
CKD and 5% having stage V CKD. Moreover, ap-
proximately 10,000 deaths occur annually due to 
CKD.2

Worldwide data, including that from Thailand, 
show that as CKD progresses, healthcare costs 
increase. In particular, the cost of care for ESRD 
is approximately four times higher than for Stage 
III CKD, and costs are even higher for ESRD pa-
tients who receive RRT.3

Thailand’s Universal Health Coverage data 
from the 2018 to 2022 fiscal years showed a 
continuous increase in the number of patients 
receiving RRT, from 57,682 to 82,463. The average 
cost per patient was 200,000 THB.4

Thailand’s Universal Health Coverage data 
also show that terminally ill patients who received 
in-hospital care during the last month of life had 
in-hospital costs approximately twice as high as 
those who died at home, with most of the costs 
attributed to procedures and medications.5

ESRD is defined as an abnormality in kidney  
structure or function lasting for more than three 
months, with a GFR of less than 15 mL/min/ 
1.73m² 6

Only 60% of ESRD patients who visited the 
EDs of tertiary hospitals in Thailand had prior 
advanced care planning (ACP) discussions, and 
only 5% had a documented living will. Additionally, 
in-hospital deaths among ESRD patients were 
usually associated with a newly initiated pallia-
tive care consultation.7-10 

Palliative care is defined as quality-of-life care 
for patients with severe, non-curable illnesses, with 
ACP being an essential component of this pro-
cess.11-13

Comprehensive conservative management 
(CCM) for ESRD is a specialized form of pallia-
tive care that adopts a holistic approach, incorpo-
rating rigorous symptom management, shared 
decision-making, proactive ACP, comprehensive 

psychosocial support, and spiritual care.14 
ACP is the process of establishing health-

care decisions before a patient progresses to a 
condition of lacking decision-making capacity 
or reaching the terminal stage of life. Essential 
components include communication, identifying 
a surrogate decision-maker, and documenting an 
Advanced Directive or Living Will.

Advantages in the context of Public Health in-
clude reduced hospitalizations, avoidance of un-
necessary life-sustaining treatments, and lower 
healthcare costs.15,16 At present, there remains 
a notable lack of studies comparing the impact 
of early versus non-early ACP on in-hospital costs 
and healthcare utilization among ESRD patients 
receiving CCM in tertiary care.

This study aims to compare in-hospital costs 
and the incidence of first Emergency Department 
(ED) visits within six months among ESRD pa-
tients who received CCM with ACP. This study 
also provides evidence on the effectiveness of 
ACP initiated at the early stages of ESRD in re-
ducing in-hospital costs and Emergency Depart-
ment visits, supporting the development of ad-
ministrative strategies for terminal illness care.

Methods
This study utilized data from the Hemodialysis 

Center and the Outpatient Palliative Care Depart-
ment of Pathum Thani Hospital, using retrospec-
tive six-month data from patients who registered 
at the ACP Clinic between January 1, 2024, and 
December 31, 2024. The starting point was the 
first assessment of Karnofsky Performance Sta-
tus (KPS) by a palliative care nurse. KPS was 
assessed at the patient’s initial visit to the ACP 
Clinic at the Hemodialysis Center. Cost data and 
Emergency Department utilization were obtained 
from the summary of expenses in the electronic 
medical records.

 The ACP was conducted by a palliative care 
nurse, with documentation recorded in the medi-
cal records. A copy of the documentation, in the 
form of a living will be derived from the ACP dis-
cussion, was also kept by the patient.

This study population consisted of ESRD pa-
tients who had not received renal replacement 
therapy (RRT) or who had indications for CCM.

Inclusion criteria17

1. Patients who have been referred for consul-
tation with a nephrologist
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2. Patients with indications for palliative care 
for CKD according to the SPICT criteria. (The 
SPICT tool flags ESRD patients for palliative care 
when they have advanced kidney failure (eGFR  
< 30 mL/min), alongside multiple life-limiting con-
ditions, or when dialysis is withheld or stopped.)18

3. 	Age 18 years or older
4. Patients must still possess decision-mak-

ing capacity
5. Availability of baseline data and follow-up 

records in the medical chart, including documen-
tation of the KPS on the date of the first ACP ses-
sion

Exclusion criteria
1. Patients who have received a kidney trans-

plant
2. Patients who switched from CCM to RRT.
3. Patients who died within the study period
The independent variable was the timing 

of ACP, categorized into two groups based on 
functional status: early-ACP (KPS > 70) versus 
non-early ACP (KPS ≤ 70). This categorization 
is based on evidence that ESRD patients with a 
KPS score ≤ 70 experience higher mortality rates 
and greater physical decline during the last year 
of life.19,20

Outcome variables
1. Total hospital costs over six months
2. 	First Emergency Department visit
Control variables are age, sex, healthcare  

coverage type, cardiovascular disease, and poly-
pharmacy, as these factors have been indepen-
dently associated with healthcare costs.21-25 

The appropriate sample size was calculated 
to detect a difference in mean hospital care costs 
between groups. The calculation was based on a 
significance level (α) of 5% and a power of 80%, 
with an expected mean difference of 1,000 units 
and a standard deviation of 1,200 units for the 
outcome variable. The required sample size was 
determined to be 23 participants per group.26 

The baseline clinical characteristics between 
the two study groups were compared. For cate-
gorical variables, the Chi-square test or Fisher’s 
exact test (when expected cell counts were small) 
was used. For continuous variables, either the in-
dependent samples t-test or the Mann-Whitney 
U test was applied, depending on the distribution 
of the data.

For missing data, we imputed using the mode 
for categorical data and the mean or median for 
continuous data, depending on whether the data 
were normally or non-normally distributed, re-
spectively.

The primary outcome, which is the difference 
in hospital care costs between the two groups 
over six months, was analyzed using the inde-
pendent samples t-test or the Mann-Whitney U 
test, depending on the data distribution.

Linear regression was used to adjust for co-
variates when the dependent variable (i.e., cost) 
was normally distributed. If the distribution of 
the dependent variable was not normal, a gener-
alized linear model (GLM), specifying a Gamma 
family and a log link function, was applied for co-
variate adjustment.

The secondary outcome was the hazard ra-
tio for emergency department visits within six 
months. The hazard ratio was calculated using 
the Cox proportional hazards model, and the Nel-
son-Aalen estimator was used for visualization 
of the cumulative hazard.

Subgroup analysis for the primary outcome 
was conducted based on baseline characteristics 
that showed statistically significant differences 
between groups, or in specific subgroups such 
as healthcare coverage type.

In the Cox proportional hazards model, other 
covariates that showed statistically significant 
differences between the two groups were con-
trolled for.

Data cleaning and analysis were performed 
using Python 3.10 and statistical packages including 
scipy, pingouin, and statsmodels.

Compose the research process and results 
according to the STROBE Reporting Guideline for 
Cohort Studies.27

Results
The sample size was 102, with 55 in the early 

ACP group and 47 in the non-early ACP group 
(Figure 1). No ESRD patients withdrew from RRT 
in this study period. Baseline characteristics be-
tween the early ACP (KPS > 70) and non-early 
ACP (KPS ≤ 70) groups were generally compa-
rable. The median age was lower in the early 
ACP group (72 years [IQR 64-79]) compared to 
the not-early ACP group (80 years [IQR 71-82.5]). 
Median KPS scores were higher in the early ACP 
group (90 [IQR 90-100]) versus the not-early ACP 
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Figure 1. Flow diagram

Figure 1 : Flow diagram 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Table 1 : Baseline characteristics comparison between the early and non-early ACP groups

Patients registered at ACP Clinic at Pathum Thani Hospital 
(Januray 1 – December 31, 2024) 

(N = 110) 
(There was no ESRD patients who withdrew from RRT in 

this study period.) 
 

Excluded (N = 8) 
No KPS data 

Death 
 

Assessed for eligibility 
(N = 102) 

 

Patients meeting inclusion criteria  
(N = 102) 

ESRD 
Prior discussion with nephrologist 

Met SPICT criteria for palliative care in CKD 
KPS available 

 

Group allocation 
(N = 102) 

Early ACP (KPS > 70) (N = 55) 
Non-Early ACP (KPS ≤ 70) (N = 47) 

Follow-up (6 months) for outcomes : 
(N = 102) 

Total in-hospital costs 
First emergency department visits 

group (60 [IQR 50-70]), reflecting the grouping cri-
teria. Gender distribution was similar, although a 
slightly higher proportion of females were in the 
not-early ACP group (70.2% vs. 54.5%). There is 
no statistically significant difference in types of 
healthcare coverage between the early ACP and 
non-early ACP groups (p = 0.269). The majority 
of patients in both groups are covered under the 
Universal Coverage Scheme (UCS).

There were no statistically significant differ-
ences between the groups in terms of key clinical 
characteristics (Table 1), including glomerular 
filtration rate (GFR), polypharmacy, or the preva-
lence of comorbidities such as cardiovascular 
disease, diabetes mellitus, hypertension, dyslipi-
demia, ischemic heart disease, stroke, and gout. 
Similarly, the proportion of patients under the 
UCS was comparable between the groups.

Median in-hospital costs were lower in the 
early ACP group (8,020 THB [IQR: 3,704-14,560]) 
compared to the not-early ACP group (9,300 THB 
[IQR: 5,428-18,726.5]) based on the Mann-Whit-
ney U test; however, this difference was not sta-
tistically significant (Mann-Whitney U = 1111.5, 
p = 0.1128). The subgroup analysis of patients 
under universal coverage (UC) showed a similar 
trend.

Adjusted analysis using a GLM (controlling 
for age, GFR, UC, polypharmacy, and cardiovas-
cular disease) indicated that early ACP was as-
sociated with a 27% reduction in treatment cost, 
with a 95% CI ranging from 46% reduction to 1% 
reduction (percent reduction = (1−e^coef)×100) 
(p-value 0.043). (Table 2)

The incidence of the first ED visit after ACP, 
between the two groups (4.49 visits per 100 per-
son-months in the early ACP group versus 3.38 
visits per 100 person-months in the late ACP 
group), showed no statistically significant dif-
ference (IRR 1.33, 95%CI: 0.57-3.06, p = 0.508). 
After adjusted analysis using the Cox propor-
tional hazards model (controlling for age, GFR, 
UC, polypharmacy, and cardiovascular disease), 
no statistically significant difference was found 
either (HR 0.91, 95%CI: 0.36-2.30, p = 0.840). (Fig-
ure 2). Uncontrolled dyspnea was the cause of 
100% of the first emergency department visits 
after ACP in both groups. 

These findings support the integration of early 
ACP into routine care for ESRD patients eligible 
for conservative management, highlighting its 
potential to reduce healthcare costs without in-
creasing acute care utilization. Early ACP may 
thus represent a valuable strategy for aligning 
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Table 1. Baseline characteristics comparison between the early and non-early ACP groups

Baseline characteristics early ACP group Not-early ACP group p-value

Number or participants 55 47 -
Median age (Q1, Q3) (years) 72 (64, 79) 80 (71, 82.5) 0.004
Median KPS (Q1, Q3) 90 (90, 100) 60 (50, 70) < 0.001
Gender, n (%) Male 45 (45.4)

Female 30 (54.5)
Male 14 (29.7)
Female (70.2)

0.156

Healthcare coverage types UCS 50 (90.9)
SSS 3 (5.4)
CSMBS 1 (1.8)
Cash 1 (1.8)

UCS 43 (91.4)
CSMBS 3 (6.3)
Cash 1 (2.1)

0.269

Median GFR (Q1, Q3) 10 (6.54, 13.88) 12.8 (8.65, 18.05) 0.088

Place of death in a living will, n (%) Home 30 (57.6)
Hospital 7 (13.4)
Not select 15 (28.9)

Home 19 (48.7)
Hospital 4 (10.2)
Not select 46 (41.0)

0.473

Polypharmacy, n (%) 36 (65.4) 19 (34.5) 0.684
Comorbidities, n (%)

Cardiovascular diseases
Diabetes mellitus
Hypertension
Dyslipidemia
Gout 

12 (21.8)
28 (50.9)
49 (89.1)
32 (58.1)
9 (16.3)

17 (36.1)
26 (55.3)
43 (91.4)
25 (53.1)
7 (14.8)

0.167
0.805
0.942
0.759
0.944

ACP, advanced care planning; KPS, Karnofsky Performance Status; GFR, glomerular filtration rate; UCS, 
Universal Coverage Scheme; SSS, Social Security Scheme; CSMBS, Civil Servant Medical Benefit Scheme  

Table 2. Primary outcomes

Outcome Early ACP group Not-early ACP 
group

Statistical test p-value

Median In-hospital costs (THB) 8,020 (IQR: 3,704–
14,560)

9,300 (IQR: 
5,428–18,726.5)

Mann–Whitney 
U = 1111.5

0.113

Subgroup (UCS patients) (THB) 7885.5 (IQR: 3,565.75 
–13,745)

9300 (IQR: 
5,149–17822)

Mann–Whitney 
U = 927.5

0.129

Adjusted analysis (Generalized Linear 
Model) 
(Control : age, GFR, UC, polypharmacy, 
cardiovascular diseases)

Early ACP associated 
with 27% reduction in 

costs

Reference 95%CI: 46% to 
1% reduction in 

costs

0.043

Median in-hospital costs were lower in the early ACP group (8,020 THB [IQR: 3,704–14,560]) compared to the not-early 
ACP group (9,300 THB [IQR: 5,428–18,726.5]); however, this difference was not statistically significant (Mann–Whitney 
U = 1111.5, p = 0.1128). The subgroup analysis of patients under universal coverage (UC) showed a similar trend.
Adjusted analysis using a Generalized linear model (controlling for age, GFR, UC, polypharmacy, and cardiovascular 
disease) indicated that early ACP was associated with a reduction in treatment cost, with a 95%CI ranging from 46% 
reduction to 1% reduction (p-value 0.043)

treatment with patient values while enhancing 
overall healthcare system efficiency.

Discussion
According to the recent Thailand Develop-

ment Research Institute (TDRI) report (2568 BE), 
the average cost per ESRD patient who received 
RRT, excluding kidney transplantation, was ap-
proximately 200,000 THB in the last year of life. 

For patients who chose not to receive RRT, the 
average cost was approximately 30,000 THB in 
the last year of life. In this study conducted at a 
secondary care hospital, the average cost per pa-
tient who received CCM for ESRD was less than 
10,000 THB over six months. In addition, early 
advance care planning was associated with a re-
duction in in-hospital costs of approximately 10% 
and 27% after adjusting for age, GFR, polyphar-
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macy, cardiovascular disease, and UCS eligibility.
The main reasons expected for these results 

are that patients with advanced chronic disease 
who received early ACP had fewer invasive pro-
cedures, reduced hospital stays, and decreased 
anxiety, which might otherwise lead to unneces-
sary and unbeneficial medication.28,29

This study explored the potential impact of 
early ACP initiation on healthcare utilization and 
cost outcomes in ESRD patients receiving con-
servative care.30 Although early ACP was associ-
ated with a trend toward lower in-hospital costs 
in adjusted analyses, the difference did not reach 
statistical significance in unadjusted analyses. 
Similarly, no significant reduction in first ED visit 
rates was observed among patients who received 
early ACP. This suggests that although early ACP 
may reduce invasive procedures, hospital stays, 
and unbeneficial treatments, it does not lead to 
under-treatment or missed opportunities for nec-
essary urgent care.

Several factors could explain these findings. 
First, the limited sample size and variability in 
patient trajectories might have underpowered 
the study to detect statistically significant differ-
ences. Second, while early ACP may help align 
care with patient preferences31, its impact on 
acute care utilization, particularly in a context 
where dyspnea remained the primary reason for 
first ED visits, may be limited without broader 
system-level interventions (such as home-based 

palliative care or 24/7 symptom management 
support).32-35

This study has several limitations that should 
be acknowledged. Notably, the early ACP group 
had better functional status (KPS > 70) at baseline, 
which may be associated with longer life expec-
tancy and better overall health, potentially con-
founding the observed association between early 
ACP and reduced hospital costs. Additionally, the 
retrospective design limits causal inference, and 
the relatively small sample size from a single hos-
pital restricts generalizability. Due to limitations 
in data linkage, first ED visits at other hospitals 
were not captured, potentially underreporting the 
total number of events.

For effective implementation, care coordina-
tion between palliative care specialists, nephrolo-
gists, and other relevant specialties should be 
supported by guidelines recommending the refer-
ral of ESRD patients, especially those with good 
functional status or early diagnosis, for early  
goals-of-care discussions.

Based on these findings, we suggest integrating 
early ACP discussions into structured care models,  
including community-based palliative services, 
and exploring additional outcomes such as pa-
tient-reported quality of life, caregiver burden, and 
adherence to end-of-life care preferences. Future 
research should explore barriers to ACP uptake 
and key factors influencing its effectiveness, such 
as strong opioid use and palliative care specialist 
involvement, to guide more effective implemen-
tation.

Conclusions
For the implementation of early ACP in hospitals, 

guidelines should be established recommending 
that CKD patients diagnosed with stage V, after 
discussing RRT options with a nephrologist, be 
referred for co-management with palliative care. 
This would support ACP discussions and symptom  
management, aiming to reduce unnecessary 
treatments that may not benefit quality of life in 
the future and to ensure care aligns with the pa-
tient’s end-of-life preferences.

As uncontrolled dyspnea was the cause of 
100% of the first Emergency Department visits  
after ACP in both groups, the prescription of 
symptom-controlling medication, such as strong 
opioids or anxiolytics, may be necessary for 
ESRD patients receiving conservative care man-

Figure 2. Flow diagram of the study

Figure 2. The Nelson-Aalen Estimator shows the cumu-
lative hazard rate of First Emergency Department Visits, 
comparing the groups : First ED visit rates were similar 
between early ACP (20.0%) and not-early ACP (19.1%), 
with both groups showing a similarly increasing cumu-
lative incidence over time
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agement (CCM) to prevent further unnecessary 
healthcare utilization or invasive procedures.

Highlight
1.	Advance care planning (ACP) for patients 

with end-stage chronic kidney disease (CKD) dur-
ing the stage where their Karnofsky Performance 
Status (KPS) is greater than 70—or while they are 
still capable of self-care—can help reduce hospi-
tal healthcare expenditures.

2.	In addition to reducing hospital healthcare 
costs, implementing Advance Care Planning at 
this stage does not increase emergency depart-
ment (ED) visits compared to patients who un-
dergo ACP only after they have begun to lose 
their ability to perform self-care.

3.	The primary symptom that drives end-stage 
chronic kidney disease patients to the emergen-
cy department is dyspnea (shortness of breath). 
Nevertheless, reducing treatment costs does not 
result in an increase in emergency department 
visits, as it specifically eliminates interventions 
that do not contribute to the patient’s quality of life.
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Prevalence and Factors Associated with Medication  
Non-Adherence Among Uncontrolled Type 2 Diabetes  
Patients: Primary Care Setting 

Panupong Emyoo, M.D., MRCFPT., Rojanasak Thongkhamcharoen, M.D., MRCFPT.

Department of Social Medicine, Maesot Hospital, Tak Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus is a significant cause of severe 
complications. Non-adherence to medication is a critical factor contributing 
to poor glycemic control among patients with type 2 diabetes. Investi-
gating medication adherence and its associated factors is essential for 
improving the quality of diabetes care.  This study aimed to assess the 
prevalence of medication non-adherence and the factors associated 
with this non-adherence among patients with poorly controlled type 2 
diabetes receiving care in primary healthcare settings.

Methods: A cross-sectional study was conducted among patients with 
poorly controlled type 2 diabetes.  Research instruments included a 
questionnaire divided into four sections: personal and clinical information, 
the Medication Adherence Scale in Thais (MAST)®, a 2Q and 9Q depres-
sion assessment, and a record of the latest laboratory blood test results.  
Statistical analysis was performed using logistic regression. 

Results: A total of 359 participants were included in the study, revealing 
that 88 individuals (24.5%) exhibited medication non-adherence.  Factors 
associated with non-adherence include being single, divorced, or separated 
(OR 2.117, 95% CI 1.210-3.703), alcohol consumption (OR 1.950, 95% CI 
1.101-3.453), and lack of strict dietary control (OR 1.837, 95% CI 1.019-
3.313). household income of less than 15,000 THB/month (OR 0.393, 
95% CI 0.208-0.742) and the use of both oral and injectable medications 
(OR 0.301, 95%  CI 0.104-0.869).

Conclusion: Factors associated with medication non-adherence among 
poorly controlled type 2 diabetes patients receiving care in primary 
healthcare settings in Mae Sot District, Tak Province, encompass individual 
patient factors, social factors, and those related to diabetes treatment.  
Addressing this issue should consider a holistic and individualized approach, 
integrating various methodologies to enhance medication adherence, 
which is a crucial component in achieving successful diabetes management 
in primary care. 

Keywords: medication non-adherence, medication adherence, type 2 
diabetes, primary healthcare
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความชุุกและปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา 
ในผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมระดัับน้ำ้ตาลไม่่ได้้ ในเครืือข่่ายปฐมภููมิิ 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นสาเหตุุของภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง ความไม่่ร่่วมมืือในการ
ใช้้ยาเป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ การศึึกษา
ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องมีีสำคััญในการปรัับปรุุงคุุณภาพการดููแล 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น งานวิิจััยจึึงจััดทำขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการ
ใช้้ยาและปััจจัยัที่่�สััมพันัธ์์กับัความไม่่ร่่วมมือืในการใช้้ยาในผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ที่่�ควบคุมุ
ระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ที่่�รัักษาในสถานบริิการปฐมภููมิิ

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาแบบภาคตััดขวางผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมระดัับน้้ำตาลไม่่
ได้้ เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในงานวิิจััยประกอบด้้วย แบบสอบถามจำนวน 4 ส่่วน ได้้แก่่ แบบสอบถาม
ข้้อมููลส่่วนบุุคคลและข้้อมููลทางคลิินิิก แบบสอบถามความร่่วมมืือในการใช้้ยาสำหรัับชาว
ไทย Medication Adherence Scale in Thais (MAST)® และ แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า 
2Q, 9Q และ แบบบัันทึึกข้้อมููลผลตรวจเลืือดทางห้้องปฏิิบััติิการผู้้�ป่่วยครั้้�งล่่าสุุด โดยสถิิติิ
การวิิเคราะห์์แบบถดถอย โลจิิสติิก

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 359 พบความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา 88 
ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 24.5 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการ ได้้แก่่ สถานะ
โสด, หย่่าร้้าง หรืือ แยกกัันอยู่่� (OR 2.117, 95%CI: 1.210-3.703), การดื่่�มแอลกอฮอล์์ (OR 
1.950, 95%CI: 1.101-3.453) และ การไม่่ควบคุมุอาหารอย่่างเข้้มงวด (OR 1.837, 95%CI: 
1.019-3.313), รายได้้ต่่อครัวัเรือืน < 15,000 บาท/เดืือน (OR 0.393, 95%CI: 0.208-0.742) 
และ ใช้้ยาทั้้�งชนิิดรัับประทานและชนิิดฉีีดใต้้ผิิวหนััง (OR 0.301, 95%CI: 0.104 - 0.869)

สรุปุ: ปััจจััยที่่�ความสััมพันัธ์์กับัความไม่่ร่่วมมือืในการใช้้ยาในผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ที่่�ควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ที่่�รัักษาในสถานบริิการปฐมภููมิิเขตอำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก มีีทั้้�งปััจจััย
ภายในผู้้�ป่่วยเอง ปััจจััยทางสัังคม และปััจจััยจากการรัักษาเบาหวาน การแก้้ปััญหาจึึงควร
แก้้ทั้้�งองค์์รวมและรายบุุคคลด้้วยการบููรณาการวิิธีีที่่�หลากหลาย เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีความ
ร่่วมมืือในการใช้้ยาที่่�ดีีขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นส่่วนประกอบสำคััญอีีกส่่วนหนึ่่�งที่่�จะช่่วยให้้ประสบความ
สำเร็็จการรัักษาโรคเบาหวานในการบริิการปฐมภููมิิ

คำสำคััญ: ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ความร่่วมมืือในการใช้้ยา โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 การ
บริิการปฐมภููมิิ

ผู้รับผิดชอบบทความ:

ภาณุพงศ์ เอมอยู่, พ.บ.,  

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  

โรงพยาบาลแม่สอด 175/16 

ถ.ศรีพานิช ต.แม่สอด อ.แม่สอด 

จังหวัดตาก 63110, ประเทศไทย

Email: kom.emyou@gmail.

com

Received: September 26, 2024;  
Revised:  December 2, 2024;  
Accepted: May 1, 2025 



ภาณุุพงศ์์ เอมอยู่่�, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):313-325. 		  315

บทนำ�

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เกิิดจากภาวะดื้้�ออิินซููลิิน1 มีี
แนวโน้้มอุุบััติิการณ์์เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมาก โดยในปีี ค.ศ. 2021 
พบผู้้�ป่วยเบาหวานในประชากรวัยัผู้้�ใหญ่่ช่่วงอายุ ุ20-79 ปีี
ถึึง 537 ล้้านคนทั่่�วโลก คิิดเป็็นร้้อยละ 10.5 ในประชากร
วััยผู้้�ใหญ่่ทั้้�งหมด ในประเทศไทยมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของผู้้�ป่่วย
เบาหวานด้้วยเช่่นกัันในปีี ค.ศ. 2011 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ประมาณ 4 ล้้านคนและเพิ่่�มเป็็น 6.1 ล้้านในปีี ค.ศ. 
20212 

โรคเบาหวานเป็็นสาเหตุุท่ี่�ทำให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อน
รุนุแรง หากไม่่สามารถควบคุมุระดับัน้ำ้ตาลได้้มีีความเสี่่�ยง
ในการเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจและโรคหลอดเลืือดสมอง
ได้้สููง 2-3 เท่่า3 และภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ โดยปััจจััยที่่�
ทำให้้ผู้้�ป่วยเบาหวานควบคุมุระดัับน้ำ้ตาลไม่่ได้้ ได้้แก่่ อายุุ
น้้อยกว่่า 60 ปีี4,5 เพศชาย4 ระยะเวลาป่่วย 10 ปีีขึ้้�นไป6 
ระดับัไขมันั LDL สููง6 ภาวะซึึมเศร้า4,7 การรับัประทานอาหาร
ไม่่เหมาะสม4,8,9 การออกกำลัังกายไม่่เหมาะสม4 ความไม่่
ร่่วมมืือในการใช้้ยา4 การไม่่ได้้ตรวจระดัับน้ำ้ตาลด้้วยตนเอง4 
การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์6 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับการศึึกษา
มากกว่่าการศึึกษาขั้้�นพื้้�นฐาน5 และความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค
เบาหวานไม่่เพีียงพอ5,7

ความไม่่ร่่วมมือืในการใช้้ยา หมายถึึง การที่่�ผู้้�ป่วยไม่่ใช้้
ยาตามแผนการรัักษา หรืือตามคำแนะนำจากแพทย์์หรืือ
เภสััชกร ในหลากหลายรููปแบบเช่่น การลืืมรับัประทานยา 
การปรัับเพิ่่�มลดยาด้้วยตนเอง เป็็นต้้น10 เป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�
ทำให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวานควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ทั้้�งนี้้�การ
ศึึกษาในต่่างประเทศและการศึึกษาในประเทศไทย พบ
ความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาในผู้้�ป่่วยเบา
หวานประมาณร้้อยละ 20.0-60.0 แตกต่่างกัันไปในแต่่ละ
พื้้�นที่่�11,12 โดยมีีปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อความร่่วมมืือในการใช้้ยา
อย่่างไม่่เหมาะสม ได้้แก่่ ปััจจััยด้้านความเจ็็บป่่วย เช่่น 
การมีีโรคร่่วม (comorbidities)11,13-15 ประวััติิครอบครััว
เป็็นเบาหวาน15 การตรวจวััดระดัับน้้ำตาลด้้วยตนเอง16 
ปััจจััยด้้านยา เช่่น การได้้รัับยาเบาหวานเพีียงชนิิดรัับ
ประทาน17 มีีผลข้้างเคีียงจากยา14,16 การได้้รัับยาหลาย
ขนาน (polypharmacy)14 ปััจจัยัภายในผู้้�ป่วย เชน อาชีีพ
รัับจ้้าง11 เพศชาย18 วััยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้น17,19 ได้้รัับการศึึกษา

ระดัับสููง17 รายได้้ไม่่เพีียงพอต่่อรายจ่่าย18,13 การดื่่�มเครื่่�อง
ดื่่�มแอลกอฮอล์์15 ความแตกฉานทางสุุขภาพ (health lit-
eracy)13,20 การได้้รัับข้้อมููลว่่าจะได้้ประโยชน์์จากการรักัษา
แม้้ไม่่มีีอาการ (necessity beliefs)14,20 ความรัับรู้้�ต่่อ
อุุปสรรคต่่อการรัักษา (perceived barrier)20,21 ความ
เชื่่�อมั่่�นในตนเองในการจััดการปััญหา (self-efficacy)22

และปััจจััยด้้านบุุคลากรและสัังคม เช่่น การไม่่ได้้รัับคำ
อธิิบายการใช้้ยาจากบุุคลากรทางการแพทย์์13 และ การ
สนัับสนุุนทางสัังคม (social support)22

ปััญหาโรคเบาหวานในเขตอำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก 
จากข้้อมููลสุขุภาพ Health Data Center (HDC) กระทรวง
สาธารณสุุข ปีี พ.ศ. 2563, พ.ศ. 2564, และ พ.ศ. 2565 
มีีจำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�คุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้เป็็นร้้อย
ละ 55.69, 58.37 และ 62.36 ตามลำดัับ23 มีีแนวโน้้ม
มากขึ้้�นในแต่่ละปีี โดยมีีจำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานบางส่่วนที่่�
รัักษาในเครืือข่่ายปฐมภููมิิของคลิินิิกหมอครอบครััวและ
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล (รพสต.) ในรายงานปีี 
พ.ศ. 2566 มีีจำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 2,258 คน 
เป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ 692 คน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 30.6524 ทางผู้้�วิิจััยได้้เห็็นความสำคััญของ
ปััญญาเหล่่านี้้� เพื่่�อปรัับปรุุงคุุณภาพการดููแลผู้้�เบาหวาน
ให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น ความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับความร่่วมมืือในการ
ใช้้ยาในเขตอำเภอแม่่สอดนั้้�นมีีอยู่่�อย่่างจำกััด และไม่่เคย
มีีการศึึกษามาก่่อน ดัังนั้้�นผู้้�วิจััยจึึงเกิิดความสนใจที่่�จะ
ศึึกษาระดัับความร่่วมมืือในการใช้้ยา และปััจจััยที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์กัับความร่่วมมืือในการใช้้ยาในผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ที่่�รัับการรัักษาใน
สถานบริิการปฐมภููมิิเขตอำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก 

 

วัสดุและวิธีการ

 รูปแบบวิธีการวิจัย
งานวิจิัยันี้้�เป็็นการศึกึษาแบบภาคตัดัขวาง (cross-sec-

tional study)

ประชากรเป้าหมายในการศึกษา
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�คุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ 

ที่่�รัักษาในเครืือข่่ายสถานบริิการปฐมภููมิิเขต 23 แห่่งใน
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อำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก โดยค้้นหาจากเวชระเบีียน
ปีีงบประมาณ 2566 ตั้้�งแต่่ 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2565 - 30 
กัันยายน พ.ศ. 2566 จำนวน 692 คน เพื่่�อนำมาเข้้าสู่่�
เกณฑ์์การคััดเข้้า การคััดออก และสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างใน
ลำดัับต่่อไป

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) 
1.	 ผู้้�มีีอายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป
2. 	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2
3. 	 ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C) มากกว่่า

ร้้อยละ 7 (HbA1C > 7%)
4. รัักษาต่่อเนื่่�องด้้วยยาลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดจาก

โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลอย่่างน้้อย 6 เดืือน
5. สามารถฟัังหรืืออ่่านภาษาไทยเข้้าใจ หรืือมีีผู้้�แปล

ภาษาให้้เข้้าใจในแบบสอบถามได้้
6. 	ยิ ินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย
เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria)
1.	 ไม่่สามารถสื่่�อสารได้้
2.	 กลุ่่�มผู้้�ป่วยเปราะบาง ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยทุพุพลภาพ ผู้้�ป่วย

ดููแลประคัับประครอง ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะน้้ำตาลต่่ำในเลืือด
บ่่อยหรืือรุุนแรง (มีีประวััติิรัับการรัักษาด้้วยภาวะน้้ำตาล
ต่่ำบ่่อยหรืือ มีีอาการของภาวะน้้ำตาลต่่ำบ่่อย) ผู้้�สููงอายุุที่่�
มีีความซัับซ้้อน(มีีภาวะพึ่่�งพิิง ภาวะความรู้้�คิิดบกพร่่อง)1

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
คำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้สููตรสำเร็็จรููป W.G. Co-

chran25 โดยระดัับความเชื่่�อมั่่�นที่่�ผู้้�วิิจััยกำหนดที่่� 95% มีี
ค่่าเท่่ากัับ 1.96 และระดัับความคลาดเคลื่่�อนของการสุ่่�ม
ตััวอย่่างที่่�ยอมรัับให้้เกิิดขึ้้�นได้้ คืือ ร้้อยละ 5.0 และจาก
งานวิิจััยที่่�คล้้ายคลึึงกัันคืืองานวิิจััยของปรเมษฐ์์ พรหม
พิินิิจ และคณะ12 ซึ่่�งศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความร่่วมมืือใน
การใช้้ยาของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 โดยกลุ่่�มตััวอย่่า
จำนวน 342 ราย พบว่่ามีีความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือใน
การใช้้ยาร้้อยละ 63.4 นำค่่ามาแทนในสููตรการคำนวณ
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง

 
Proportion (P) = 0.63
Alpha (α) = 0.05, Z (0.975) = 1.959964

Error (d) = 0.05
Sample size (n) = 359
คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััยนี้้�ได้้จำนวน 359 คน 

เมื่่�อได้้กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีคุณสมบััติิตามเกณฑ์์ ทำการสุ่่�ม
อย่่างง่่าย (simple random sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ประกอบด้้วย แบบสอบถามจำนวน 4 ส่่วน ได้้แก่่ 

แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคลและข้้อมููลทางคลิินิิก 
แบบสอบถามความร่่วมมืือในการใช้้ยาสำหรัับชาวไทย 
Medication Adherence Scale in Thais (MAST)® และ 
แบบประเมินิภาวะซึึมเศร้า 2Q, 9Q และ แบบบันัทึึกข้้อมููล
ผลตรวจเลืือดทางห้้องปฏิิบััติิการผู้้�ป่่วยครั้้�งล่่าสุุด 

ส่่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้้อมููลลัักษณะทางประชากร
และข้้อมููลทางคลินิิกิ เพื่่�อสอบถามคุณุลักัษณะของประชากร
และข้้อมููลทางคลิินิกิ ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 20 ข้้อ ได้้แก่่ 
คำถามแบบเลืือกตอบ 15 ข้้อ ได้้แก่่ เพศ เชื้้�อชาติิหรือื
ชาติิพัันธุ์์� ระดัับการศึึกษา สถานภาพสมรส อาชีีพหลััก 
รายได้้ของครอบครััว บุุคคลที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วยกัันในบ้้าน 
โรคประจำตััวอื่่�น ๆ การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ การ
มีีอาการข้้างเคีียงจากยาหรืือไม่่ ลัักษณะการบริิหารยา
รัักษาเบาหวานที่่�ใช้้ การได้้รัับคำแนะนำในการใช้้ยาจาก
บุุคลากรทางการแพทย์์หรืือไม่่ คนดููแลการใช้้ยารัักษา
เบาหวาน และการมีีการควบคุุมอาหารประเภท ข้้าว แป้้ง 
น้้ำตาล ของหวานหรืือผลไม้้ ในทุุก ๆ วัันอย่่างเข้้มงวด
หรืือไม่่ คำถามแบบเติิมคำในช่่องว่่าง 5 ข้้อ ได้้แก่่ อายุุ 
น้้ำหนัักและส่่วนสููง ระยะเวลาที่่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน 
จำนวนยาที่่�รัับประทานเป็็นประจำ และปริิมาณการออก
กำลัังกาย

ส่่วนที่่� 2 แบบสอบถามความร่่วมมือืในการใช้้ยาสำหรับั
ชาวไทย Medication Adherence Scale in Thais 
(MAST)® 27,28 โดยใช้้แบบวััดความร่่วมมืือในการใช้้ยา
สำหรัับชาวไทย Medication Adherence Scale in 
Thais (MAST)® ของ อมรพรรณ ศุุภจำรููญและคณะ ซึ่่�ง
ทดสอบในผู้้�ป่วยเบาหวาน โดยขออนุญุาตการใช้้แบบสอบถาม
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จากอุุทยานวิิทยาศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ 
รัับรองเมื่่�อ 31 มกราคม พ.ศ. 2567 ประกอบด้้วยคำถาม
แบบเลืือกตอบเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาจำนวน 8 ข้้อ ได้้แก่่ 1. 
ใน 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา ท่่านลืืมกิินยา (ไม่่ได้้กิินยาบางมื้้�อ) 
บ่่อยแค่่ไหน 2. ใน 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา ท่่านเปลี่่�ยนขนาดยา
ตามความต้้องการของตนเอง (คืือ กิินมากกว่่าหรืือน้้อย
กว่่าที่่�ควรจะกิิน) บ่่อยแค่่ไหน 3. ใน 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา 
ท่่านหยุุดกิินยาเองบ่่อยแค่่ไหน 4. ใน 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา 
ท่่านกิินยาไม่่ตรงเวลา (ก่่อนหรืือหลัังเวลาท่ี่�กิินประจำ
มากกว่่า 1 ชั่่�วโมง) บ่่อยแค่่ไหน 5. ใน 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา 
ท่่านกิินยาไม่่ครบทุุกชนิิด บ่่อยแค่่ไหน 6. ใน 1 เดืือนที่่�
ผ่่านมา ท่่านกิินยาไม่่ครบทุุกมื้้�อบ่่อยแค่่ไหน เช่่น ลืืมกิิน 
หรืือลืืมนำยาไปที่่�ทำงานเพื่่�อกิินระหว่่างวััน หรืือกรณีีเดิิน
ทางไกลแล้้วไม่่ได้้นำยาติิดตััวไปด้้วย 7. ท่่านไม่่ได้้มาพบ
แพทย์์ตามนััด (ขาดนััด หรืือเลื่่�อนนััดแพทย์์) บ่่อยแค่่ไหน 
และ 8. ท่่านขาดยาและไม่่ได้้กิินยา เนื่่�องจากไม่่ได้้มาพบ
แพทย์์ตามนััดบ่่อยแค่่ไหน แต่่ละข้้อมีีคะแนน 0-5 ในข้้อ 
1-6 ผู้้�ที่่�ตอบว่่า มากกว่่า 15 ครั้้�ง/เดืือน 10-15 ครั้้�ง/เดืือน 
6-9 ครั้้�ง/เดืือน 3-5 ครั้้�ง/ ดืือน 1-2 ครั้้�ง/เดืือน และไม่่
เคยเลย ส่่วนในข้้อ 7-8 ผู้้�ที่่�ตอบว่่า บ่่อยมาก บ่่อย มีีบ้้าง 
น้้อย น้้อยมาก และไม่่เคยเลย จะได้้คะแนน 0, 1, 2, 3, 4 
และ 5 ตามลำดัับ ช่่วงคะแนนที่่�เป็็นไปได้้ของแบบวััด คืือ 
0-40, Cronbach’s Alpha มีีค่่า 0.828 และ 0.925 
ความเที่่�ยงจากการทดสอบซ้้ำอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี (r = 0.840) 
โดยแปลผลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้คะแนน < 34 คะแนน หมายถึึง มีี
ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา

ส่่วนที่่� 3 แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า 2Q, 9Q29 โดย
กรมสุขุภาพจิติ ประกอบด้้วยคำถาม 2 ขั้้�นตอน ในขั้้�นตอน
ที่่� 1 คืือ คำถามคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า 2Q จำนวน 2 ข้้อ 
หากผู้้�ตอบแบบสอบถามไม่่มีีอาการใด ๆ ไม่่ต้้องทำแบบ 
สอบถามต่่อในขั้้�นตอนถััดไป แต่่หากมีีอาการในข้้อใดข้้อ
หนึ่่�งให้้ทำตอบคำถามในขั้้�นตอนที่่� 2 คืือ คำถามประเมิิน
ภาวะซึึมเศร้้า 9Q โดย คะแนนร่่วมจะอยู่่�ในช่่วง 0-27 
คะแนน โดยแปลผลดัังนี้้� < 7 ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า 7-12 มีี
ภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อย 13-18 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับ
ปานกลาง ≥ 19 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับรุุนแรง

ส่่วนท่ี่� 4 แบบบันัทึึกข้้อมููลผลตรวจทางห้้องปฏิบิัตัิกิาร 
(สำหรัับผู้้�วิิจััย) โดยการสืืบค้้นหาข้้อมููลผู้้�ป่่วยย้้อนหลัังค
รั้้�งล่่าสุุดในฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลแม่่สอด ประกอบ
ด้้วย HbA1C, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, 
triglyceride, serum creatinine และ estimated GFR

วิธีเก็บข้อมูล
1.	 ผู้้�วิจิัยัขอรับัรองการวิจิัยัในมนุษุย์์จากคณะกรรมการ

จริยิธรรมวิจิัยัในมนุษุย์์ โดยออกเอกสารรับัรองโครงการวิจิัยั 
COA No.5 เลขที่่�โครงการวิจิัยั MSHP 5/2567 ลงวัันที่่� 26 
มกราคม พ.ศ. 2567 และรัับรองจนถึึง 26 มกราคม พ.ศ. 
2568 โรงพยาบาลแม่่สอด โดยเริ่่�มทำการเก็บ็ข้้อมููลตั้้�งแต่่
วันัที่่� 7 กุมุภาพันัธ์์ พ.ศ. 2567 ถึึงวันัที่่� 15 มีีนาคม พ.ศ. 2567

2.	วิ ิธีีการทำแบบสอบถาม ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างตอบแบบ 
สอบถามใน ส่่วนข้้อมููลส่่วนบุุคคล หลัังจากนั้้�นจึึงดำเนิิน
การเก็บ็ข้้อมููลอื่่�น ๆ ด้้วยวิธิีีการสัมัภาษณ์์ ใช้้เวลาประมาณ 
10-15 นาทีี โดยจัดัสถานที่่�ให้้มีีโต๊๊ะเก้้าอี้้�นั่่�งให้้เหมาะสมกัับ
การตอบแบบสอบถามและสััมภาษณ์์ ผู้้�ป่่วยสามารถมอง
เห็็นและได้้ยิินการเรีียกชื่่�อเข้้าตรวจ สถานที่่�มีีการจััดเป็็น
สััดส่่วน อากาศถ่่ายเทสะดวก มีีแสงสว่่างเพีียงพอ

3.	 ดำเนินิการตรวจสอบความครบถ้้วนของแบบสอบถาม
และแบบสััมภาษณ์์ กรณีีพบว่่าข้้อมููลบางชุุดตอบไม่่ครบ
ถ้้วน ดำเนิินการขอข้้อมููลเพิ่่�มเติิมจากกลุ่่�มเป้้าหมายโดย
การสััมภาษณ์์เพิ่่�มเติิม เมื่่�อเก็็บรวบรวมข้้อมููลครบถ้้วน
ตามกำหนดแล้้วผู้้�วิิจััยทำการตรวจสอบความถููกต้้องของ
ข้้อมููลอีีกครั้้�ง และนำไปวิิเคราะห์์ข้้อมููลต่่อไป

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
ทำการวิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม IBM SPSS Sta-

tistics 27 ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล
สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ ข้้อมููลแบบแจกแจง (catego-

ry data) ได้้แก่่ อายุุ น้้ำหนัักส่่วนสููง เพศ เชื้้�อชาติิหรืือ
ชาติิพัันธุ์์� ระดัับการศึึกษา สถานภาพสมรส อาชีีพ รายได้้
ของครอบครััว บุุคคลที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วยกัันในบ้้าน โรค
ประจำตััวอื่่�น ๆ การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ ระยะ
เวลาที่่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน จำนวนยาที่่�รัับประทานเป็็น
ประจำ ลักัษณะการบริหิารยารักัษาเบาหวาน การมีีอาการ
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ข้้างเคีียงจากยาหรืือไม่่ การได้้รัับคำแนะนำในการใช้้ยา
จากบุคุลากรทางการแพทย์หรือืไม่่ การมีีการควบคุมุปริมิาณ
อาหารและควบคุุมรสอาหาร (หวาน มััน เค็็ม) หรืือไม่่ 
และปริิมาณการออกกำลัังกาย การมีีภาวะซึึมเศร้้า และ
ผลทางห้้องปฏิิบััติิการต่่าง ๆ วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยการ
แจกแจงความถี่่� ในรููปร้้อยละ (%)

สถิติิวิิเิคราะห์์ วิเิคราะห์์ความมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิเิบื้้�อง
ต้้นของปััจจััยที่่�ความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้
ยา โดยใช้้สถิิติิ Pearson’s Chi-Square test หรืือใช้้สถิิติิ 
Fisher’s Exact test สำหรัับปััจจััยที่่�มีีบางช่่องตารางมีี
จำนวน n น้้อยกว่่า 5 ผลจากการวิิเคราะห์์เบื้้�องต้้นรายงาน
ค่่าเป็็น p-value กำหนดค่่านััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05 

จากนั้้�นวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของปััจจััยที่่�มีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิ ิ(p < 0.05) ที่่�ได้้จาการวิเิคราะห์์เบื้้�องต้้นกับัความ
ไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา โดยใช้้ค่่าสถิิติิ Binary logistic re-
gression หรืือ multivariate logistic regression โดย
รายงานค่่าเป็็น crude odd ratio (OR), adjusted OR 
และ 95%confident interval (CI) 

 

ผลการวิจัย

ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 359 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง

มากกว่่าเพศชาย คิิดเป็็นร้้อยละ 71.9 พบช่่วงอายุุ วััย
ผู้้�ใหญ่่ (20-60 ปีี) คิิดเป็็นร้้อยละ 52.6 และวััยผู้้�สููงอายุุ 
(มากกว่่า 60 ปีี) จำนวนใกล้้เคีียงกันั ร้้อยละ 47.4 พบว่่ามีี
ภาวะอ้้วน (BMI > 25.0 กก./ม.2) ร้้อยละ 52.6 เชื้้�อชาติิ
หรืือชาติิพัันธุ์์� ส่่วนใหญ่่เป็็นคนไทย ร้้อยละ 90.5 ระดับั
การศึกึษาส่่วนใหญ่่ ต่่ำกว่่าระดับัมัธัยมศึกึษา ร้้อยละ 82.5 
ในกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีสถานภาพสมรสแล้้ว อยู่่�
เป็็นคู่่� ร้้อยละ 73.8 และสถานภาพ โสด หม้้าย  หย่่าร้้าง 
แยกกัันอยู่่� ร้้อยละ 26.2 ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้ประกอบ
อาชีีพ ร้้อยละ 36.2 รองลงมาเป็็น ทำเกษตรกรรม ร้้อยละ 
32.0 รายได้้ครัวัเรือืนต่่อเดือืนส่่วนใหญ่่ต่่ำกว่่า 15,000 บาท 
ร้้อยละ 87.8 บุุคคลท่ี่�อยู่่�ร่่วมกัันในครอบครััวส่่วนใหญ่่
อาศััยอยู่่�ร่่วมบิิดาหรืือมารดา ร้้อยละ 90.0 และพบว่่ามีี
ผู้้�ป่่วยที่่�อาศััยอยู่่�คนเดีียว ร้้อยละ 5.2

ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและความ
สัมพันธ์ของลักษณะทางประชากร กับความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยา

ในงานวิิจััยนี้้�พบความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้
ยา 88 ราย คิิดเป็็นนร้้อยละ 24.5 จากปััจจััยลัักษณะทาง
ประชากรข้้างต้้น พบว่่าปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความ
ไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษา (p = 0.015) 
สถานภาพสมรส (p = 0.012) และ รายได้้ของครอบครััว/
เดืือน (p < 0.001) อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติทิี่่�ระดัับ 0.05 
ดัังตารางที่่� 1

ปัจจัยทางคลินิก และความสัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยา

พบว่่าส่่วนใหญ่่ระยะเวลาที่่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน 5 ปีี
ขึ้้�นไป คิิดเป็็นร้้อยละ 61.0 ส่่วนใหญ่่มีีโรคประจำตััวอื่่�น ๆ 
ร่่วมด้้วย ร้้อยละ 91.6 ส่่วนใหญ่่ไม่่เคยสููบบุุหรี่่�หรืือเคย
สููบแต่่เลิิก ร้้อยละ 88.6 และไม่่ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ 
ร้้อยละ 74.9 เรื่่�องการใช้้ยาลดระดัับน้้ำตาลในเลืือด ส่่วน
ใหญ่่ไม่่มีีอาการข้้างเคีียงจากยา ร้้อยละ 87.2 พบจำนวน
ยาที่่�รับัประทานเป็็นประจำ น้้อยกว่่า 5 ชนิิด ร้้อยละ 60.7 
ลัักษณะการบริิหารยารัักษาเบาหวานที่่�ใช้้ส่่วนใหญ่่ใช้้
ชนิิดรัับประทานเท่่านั้้�น ร้้อยละ 95.0 และมีีผู้้�ป่่วยที่่�ใช่่ทั้้�ง
ชนิดิรับัประทานและชนิิดฉีดีใต้้ผิวิหนังั ร้้อยละ 5.0 ผู้้�ป่วยได้้
รัับคำแนะนำในการใช้้ยาจากบุุคลากรทางการแพทย์ 
ร้้อยละ 99.7 ส่่วนใหญ่่ผู้้�ป่วยดููแลการใช้้ยารัักษาเบาหวาน
ได้้ด้้วยตนเอง ร้้อยละ 95.3 ในขณะที่่� ร้้อยละ 4.7 ต้้องมีี
คนช่่วยดููแลการใช้้ยาให้้ ผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุม
ระดัับน้ำ้ตาลไม่่ได้้ ไม่่เข้้มงวดในการควบคุมุอาหารประเภท 
ข้้าว แป้้ง ร้้อยละ 66.6 และไม่่ค่่อยได้้ออกกำลัังกายร้้อยละ 
88.9 มีีผู้้�ป่่วยเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 11.1 และมีีผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 5.0

จากปััจจััยทางทางคลิินิิกข้้างต้้น พบว่่าปััจจััยที่่�มีีความ
สัมัพันัธ์์กับัความไม่่ร่่วมมือืในการใช้้ยา ได้้แก่่ การดื่่�มแอล-
กอฮอล์์ (p = 0.005) ลักัษณะการบริหิารยารักัษาเบาหวาน
ทีีใช้้ (p = 0.044) การควบคุุมอาหารประเภท ข้้าว แป้้ง 
น้้ำตาล ของหวานหรืือผลไม้้ (p = 0.014) และ การมีี
ภาวะซึึมเศร้้า (p = 0.044) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�
ระดัับ 0.05 ดัังตารางที่่� 2



ภาณุุพงศ์์ เอมอยู่่�, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):313-325. 		  319

ตารางที่่� 1. ปััจจััยลัักษณะทางประชากร และความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา

ปััจจััยลัักษณะทางประชากร รวม
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=359)

มีีความร่่วมมืือดีี
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=271)

มีีความไม่่ร่่วมมืือ
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=88)

p-value

เพศ
หญิิง
ชาย	

อายุุ (ปีี)	
20-60 ปีี
มากกว่่า 60 ปีี

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
25.0 ขึ้้�นไป 
ต่่ำกว่่า 25.0

เชื้้�อชาติิหรืือชาติิพัันธุ์์�    	
ไทย
กะเหรี่่�ยง
ม้้ง   
อื่่�น ๆ

ระดัับการศึึกษา			 
ต่่ำกว่่ามััธยมศึึกษา
มััธยมศึึกษาเป็็นต้้นไป

สถานภาพสมรส			 
คู่่�
โสด, หม้้าย, หย่่าร้้าง, แยกกัันอยู่่�

อาชีีพหลััก		
ไม่่ได้้ทำงาน	
เกษตรกรรม
ธุุรกิิจส่่วนตััว
อื่่�น ๆ

รายได้้ของครอบครััว/เดืือน (บาท)
ต่่ำกว่่า 15,000 บาท
15,000 บาทเป็็นต้้นไป

บุุคคลที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วยในบ้้าน (เลืือกได้้หลายตััวเลืือก)
สามีี/ภรรยา
บิิดา/มารดา
บุุตร/หลาน/ญาติิ
อยู่่�คนเดีียว

	
258 (71.9)
101 (28.1)

189 (52.6)
170 (47.4)

189 (52.6)
170 (47.4)

325 (90.5)
17 (4.7)
12 (3.3)
5 (1.4)

296 (82.5)
63 (17.5)

265 (73.8)
94 (26.2)

130 (36.2)
115 (32.0)
61 (17.0)
53 (14.8)

300 (83.6)
59 (16.4)

251 (69.9)
323 (90.0)
215 (59.9)
20 (5.6)

	
196 (72.3)
75 (27.7)

138 (50.9)
133 (49.1)

141 (52.0)
130 (48.0)

244 (90.0)
15 (5.5)
9 (3.3)
3 (1.1)

231 (85.2)
40 (14.8)

209 (77.1)
62 (22.9)

103 (38.0)
91 (33.6)
42 (15.5)
35 (12.9)

238 (87.8)
33 (12.2)

193 (71.2)
246 (90.8)
155 (57.2)
14 (5.2)

	
62 (70.5)
26 (29.5)

51 (58.0)
37 (42.0)

48 (54.5)
40 (45.5)

81 (92.0)
2 (2.3)
3 (3.4)
2 (2.3)

65 (73.9)
23 (26.1)

56 (63.6)
32 (36.4)

27 (30.7)
24 (27.3)
19 (21.6)
18 (20.5)

62 (70.5)
26 (29.5)

58 (65.9)
77 (87.5)
60 (68.2)
6 (6.8)

	
0.735

0.251

0.681

0.537

0.015*

0.012*

0.121

< 0.001*

0.345
0.374
0.068
0.557

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการผู้ป่วยย้อนหลัง และความ
สัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยา

พบว่่าส่่วนใหญ่่มีีตรวจระดับั LDL-cholesterol > 100 
มก./ดล. ร้้อยละ 79.4 นอกจากนั้้�นผลตรวจระดัับ HDL-
cholesterol < 35 มก./ดล. ร้้อยละ 52.6, triglyceride 

> 300 มก./ดล. ร้้อยละ 11.1, serum Creatinine > 1.2 
มก./ดล. ร้้อยละ 7.2, และ eGFR < 60 ml/min/1.73 
m2 ร้้อยละ 9.5

จากผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิข้้างต้้น พบว่่าปััจจััยที่่�มีี
ความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ ระดัับ 
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ตารางที่่� 2. ข้้อมููลทางคลิินิิก และความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา

ปััจจััยทางคลิินิิก รวม
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=359)

มีีความร่่วมมืือดีี
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=271)

มีีความไม่่ร่่วมมืือ
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=88)

p-value

ระยะเวลาที่่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน (ปีี)
5 ปีีขึ้้�นไป
น้้อยกว่่า 5 ปีี

โรคประจำตััวอื่่�น ๆ      		
มีีโรคร่่วม
ไม่่มีีโรคร่่วม

การสููบบุุหรี่่� 			 
ไม่่เคยสููบ/เคยสููบแต่่เลิิกแล้้ว
ปััจจุุบัันสููบอยู่่�

การดื่่�มแอลกอฮอล์์		
ไม่่ดื่่�ม	
ดื่่�ม

อาการข้้างเคีียงจากยา
ไม่่มีี
มีี

จำนวนยาที่่�รัับประทานเป็็นประจำ (ชนิิด)
น้้อยกว่่า 5 ชนิิด
5 ชนิิดขึ้้�นไป

ลัักษณะการบริิหารยารัักษาเบาหวานที่่�ใช้้
ชนิิดรัับประทานเท่่านั้้�น
ทั้้�งชนิิดรัับประทานและชนิิดฉีีดใต้้ผิิวหนััง

การรัับคำแนะนำในการใช้้ยาจากบุคุลากรทางการแพทย์
ได้้รัับ
ไม่่ได้้รัับ

คนดููแลการใช้้ยารัักษาเบาหวาน
ตนเอง
คนอื่่�น ๆ

	
219 (61.0)
140 (39.0)

329 (91.6)
30 (8.4)

318 (88.6)
41 (11.4)

269 (74.9)
90 (25.1)

313 (87.2)
46 (12.8)

218 (60.7)
141 (39.3)

341 (95.0)
18 (5.0)

358 (99.7)
1 (0.3)

342 (95.3)
17 (4.7)

	
163 (60.1)
108 (39.9)

248 (91.5)
23 (8.5)

243 (89.7)
28 (10.3)

213 (78.6)
58 (21.4)

238 (87.8)
33 (12.2)

168 (62.0)
103 (38.0)

261 (96.3)
10 (3.7)

270 (99.6)
1 (0.4)

259 (95.6)
12 (4.4)

	
56 (63.6)
32 (36.4)

81 (92.0)
7 (8.0)

75 (85.2)
13 (14.8)

56 (63.6)
32 (36.4)

75 (85.2)
13 (14.8)

50 (56.8)
38 (43.2)

80 (90.9)
8 (9.1)

88 (100)
0 (0.0)

83 (94.3)
5 (5.7)

	
0.560

0.875

0.255

0.005*

0.527

0.388

0.044*

0.568

0.630

การควบคุมุอาหารประเภท ข้้าว แป้้ง น้ำ้ตาล ของหวาน
หรืือผลไม้้

ไม่่เข้้มงวด
ควบคุุมอย่่างเข้้มงวด

การออกกำลัังกาย 
< 150 นาทีี/สััปดาห์์ 
150 นาทีี/สััปดาห์์ ขึ้้�นไป

เสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า (2Q ≥1)
ไม่่เสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า
เสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้้า

ภาวะซึึมเศร้้า (9Q ≥ 7)
ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า
มีีภาวะซึึมเศร้้า

	
239 (66.6)
120 (33.4)

319 (88.9)
40 (11.1)

319 (88.9)
40 (11.1)

341 (95.0)
18 (5.0)

	
171 (63.1)
100 (36.9)

245 (90.4)
26 (9.6)

244 (90.0)
27 (10.0)

261 (96.3)
10 (3.7)

	
68 (77.3)
20 (22.7)

74 (84.1)
14 (15.9)

75 (85.2)
13 (14.8)

80 (90.9)
8 (9.1)

	
0.014*

0.102

0.213

0.044*

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05
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ตารางที่่� 3. ปััจจััยลัักษณะทางประชากร และความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ รวม
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=359)

มีีความร่่วมมืือดีี
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=271)

มีีความไม่่ร่่วมมืือ
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=88)

p-value

ระดัับแอลดีีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-Cholesterol)  
> 100 มก./ดล.

ระดัับเอชดีีแอลคอเลสเตอรอล (HDL-Cholesterol)  
< 35 มก./ดล.

ระดัับไตรกลีีเซอไรด์์ (triglyceride) > 300 มก./ดล.
ระดัับครีีเอติินิินในเลืือด (serum creatinine) 

> 1.2 มก./ดล.
อััตราการกรองของไตโดยประมาณ (eGFR)  

< 60 มล./นาทีี/1.73 เมตร2

285 (79.4)

189 (52.6)

40 (11.1)
26 (7.2)

34 (9.5)

213 (78.6)

142 (52.4)

25 (9.2)
22 (8.1)

29 (10.7)

72 (81.8)

47 (53.4)

15 (17.0)
4 (4.5)

5 (5.7)

0.516

0.869

0.043*

0.261

0.162

*มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05

ตารางที่่� 4. วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา

ตััวแปร รวม
จำนวน (ร้้อยละ)

(N=359)

Crude ORa adjusted ORb 95% CI

1. การศึึกษาระดัับมััธยมขึ้้�นไป
2. สถานะโสด, หย่่าร้้าง หรืือ แยกกัันอยู่่�
3. รายได้้ต่่อครััวเรืือน < 15,000 บาท/เดืือน
4. การดื่่�มแอลกอฮอล์์
5. ใช้้ยาทั้้�งชนิิดรัับประทานและชนิิดฉีีดใต้้ผิิวหนััง
6. การไม่่ควบคุุมอาหารอย่่างเข้้มงวด
7. มีีภาวะซึึมเศร้้า
8. ระดัับไตรกลีีเซอร์์ไลด์์  > 300 มก./ดล.

63 (17.5)
94 (26.2)
300 (83.6)
90 (25.1)
18 (5.0)

239 (66.6)
18 (5.0)
40 (11.1)

2.043
1.926
0.331
2.099
0.383
1.988
2.610
2.022

1.415
2.117
0.393
1.950
0.301
1.837
2.636
1.863

0.738-2.711
1.210-3.703* 
0.208-0.742*

1.101-3.453* 
0.104-0.869*

1.019-3.313*

0.930-7.469
0.885-3.924

aคำนวณด้้วย Mantel-Haenszel common odds ratio estimate, bคำนวณด้้วย Binary logistic regression, *มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

triglyceride (> 300 มก./ดล.) (p = 0.043) อย่่างมีีนัยัสำคัญั
ทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 ดัังตารางที่่� 3

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยา

จากปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างนััยสำคััญทางสถิิติิ 
ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษา สถานภาพสมรส รายได้้ของ
ครอบครััว/เดืือน การดื่่�มแอลกอฮอล์์ ลัักษณะการบริิหาร
ยารักัษาเบาหวานที่่�ใช้้ การควบคุมุอาหารประเภท ข้้าว แป้้ง 
น้ำ้ตาล ของหวานหรือืผลไม้้ การมีีภาวะซึึมเศร้า และระดัับ 
triglyceride (> 300 มก./ดล.) เพื่่�อหาทิิศทางของความ

สัมัพันัธ์์ และการลดปััจจััยตัวักวน ได้้ทำการวิิเคระห์์โดยใช้้ 
binary logistic regression พบปััจจััยที่่�มีีมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ 
สถานะโสด หย่่าร้้าง หรืือ แยกกัันอยู่่� (OR 2.117, 95%CI: 
1.210-3.703), การดื่่�มแอลกอฮอล์์ (OR 1.950, 95%CI: 
1.101-3.453) และการไม่่ควบคุุมอาหารอย่่างเข้้มงวด 
(OR 1.837, 95%CI: 1.019-3.313) และ ปััจจััยป้้องกััน
ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ รายได้้ต่่อครััวเรืือน < 
15,000 บาท/เดืือน (OR 0.393, 95%CI: 0.208-0.742) 
และ ใช้้ยาทั้้�งชนิิดรับัประทานและชนิดิฉีดีใต้้ผิวิหนััง (OR 
0.301, 95%CI: 0.104-0.869) ดัังตารางที่่� 4



ความไม่่ร่่วมมืือการใช้้ยาในผู้้�ป่่วยเบาหวานในปฐมภููมิิ
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วิจารณ์

การศึึกษาพบว่่า ความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการ
ใช้้ยาในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ไม่่ได้้ในเครืือข่่ายปฐมภููมิิ อำเภอแม่่สอด คิิดเป็็นร้้อยละ 
24.5 เปรีียบเทีียบกัับงานวิิจััยของปรเมษฐ์์ พรหมพิินิิจ
และคณะ ได้้ทำการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความร่่วมมืือใน
การใช้้ยาของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 ณ โรงพยาบาล
ส่่องดาว จังัหวัดัสกลนคร โดยมีีความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา 
ร้้อยละ 63.412 และงานวิิจััยของ ธนกฤต มงคลชััยภัักดิ์์�
และคณะ ศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความร่่วมมืือในการใช้้ยา
ของผู้้�ป่่วยเบาหวาน ณ โรงพยาบาลตำรวจ พบความชุุก
ของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาร้้อยละ 16.711 ซึ่่�ง
ความใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้�มากกว่่า เดิิมจากการทบทวน
วรรณกรรมผู้้�วิิจััยมีีสมมติิฐานเพิ่่�มเติิมว่่าความชุุกของ
ความไม่่ร่่วมมือืในการใช้้ยาจะมากขึ้้�นในพื้้�นท่ี่�ท่ี่�มีีความเป็็น
สัังคมชนบท การค้้นพบนี้้�อาจอนุุมาณได้้ว่่าอำเภอแม่่สอด
เป็็นพื้้�นที่่�ที่่�ได้้รัับอิิทธิิพลจากความเป็็นสัังคมเมืืองมาก 
กว่่าสัังคมชนบท เน้้นย้้ำถึึงความเป็็นพลวััตของพื้้�นที่่� ที่่�มีี
ความเปลี่่�ยนแปลงเชิงิสังัคมของอำเภอแม่่สอด จังัหวัดัตาก

งานวิิจััยนี้้�พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อความไม่่
ร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ 

1. 	 สถานะโสด หย่่าร้้าง หรืือ แยกกัันอยู่่� เป็็นปััจจััยที่่�
มีีความสััมพัันธ์์ต่่อความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา โดยผลการ
วิิจััยตรงกัับงานวิิจััยของ Alireza และคณะ ผลศึึกษาพบ
ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ 
สถานภาพหย่่าร้้าง17 ซึ่่�งอาจทำให้้เกิดิการถดถอยของเครืือ
ข่่ายทางสัังคมที่่�ช่่วยพััฒนาสุุขภาพ โดยจากงานวิิจััยของ 
Huang และคณะ ได้้เสนอปััจจััยด้้านการช่่วยเหลืือจาก
สัังคม หรืือ social support ช่่วยส่่งผลดีีต่่อความร่่วมมืือ
ในการใช้้ยาได้้ดีีขึ้้�น22 

2. 	การดื่่�มแอลกอฮอล์์ ผลการวิิจััยตรงกัับผลงาน
วิิจััยของ Jyotiranjan และคณะ พบปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ
ความร่่วมมืือในการใช้้ยา ได้้แก่่ การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอ-
ฮอล์์15 โดยการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์สัมัพันัธ์์กับัจุดุอ่่อน
ในควบคุุมตนเอง รวมถึึงอิิทธิิพลทางสัังคมบางส่่วน ซึ่่�ง
โดยปกติิแล้้วคำแนะนำปกติิในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ไม่่แนะนำ
ให้้ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ เพราะมีีผลต่่อการหลั่่�งฮอร์์โมน

อิินซููลิินจากตัับอ่่อน ส่่งผลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน
เลืือด1 การสืืบหาสาเหตุุเพิ่่�มเติิมในรายบุุคคลอาจช่่วยให้้
มองเห็็นปััญหาแบบองค์์รวมมากขึ้้�น 

3.	 การไม่่ควบคุุมอาหารอย่่างเข้้มงวด เดิิมจากกรอบ
แนวคิดิในการวิจิัยันี้้� มีีสมมติฐิานว่่าการควบคุมุอาหารอาจ
เป็็นตััวแปรกวนต่่อความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา เนื่่�องจาก
การควบคุุมอาหารประเภทคาร์์โบไฮเดรตท่ี่�ไม่่เหมาะสมก็็
เป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่สำเร็็จ4 ดััง
นั้้�นจึึงเป็็นการค้้นพบใหม่่ว่่าการไม่่ได้้ควบคุุมอาหารอย่่าง
เข้้มงวดเป็็นปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อความไม่่ร่่วมมืือใน
การใช้้ยาในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในอำเภอแม่่สอด

4.	 รายได้้ต่่อครััวเรืือน < 15,000 บาท/เดืือน เป็็น
ปััจจััยที่่�ความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา พบ
ว่่าผลการศึึกษาส่่วนใหญ่่ การมีีรายได้้ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ มััก
ระบุุว่่าเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา แต่่
ในงานวิิจััยนี้้�อาจไม่่สามารถตอบคำถามได้้ชััดเจนเกี่่�ยวกัับ
การเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงหรืือปััจจััยป้้องกััน งานวิิจััยของ Ad-
nan และคณะ ในประเทศบัังคลาเทศทางตอนใต้้จำนวน 
2,070 คน พบความร่่วมมือืในการใช้้ยาในระดัับต่่ำสัมัพันัธ์์
กัับรายได้้ครอบครััว < 233 USD18 และงานวิิจััยของ 
Ashebir และคณะ ประเทศเอธิิโอเปีีย พบว่่า รายได้้ต่่อ
เดืือนต่่ำ สััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา (p = 
0.001)20 นอกจากนั้้�นยัังพบว่่างานวิิจััยในต่่างประเทศโดย
เฉพาะการศึึกษาในถิ่่�นทุุรกัันดาร (urban setting) มัักมีี
ความชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาที่่�สููง15,20,29

5.	 การใช้้ยาทั้้�งชนิดิรับัประทานและชนิดิฉีดีใต้้ผิวิหนังั 
จากบทความทบทวนวรรณกรรมของ Lee. DSU และ
คณะ พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยาเบาหวานชนิิดรัับประทานอย่่าง
เดีียวมีีความร่่วมมืือในการใช้้ยาที่่�ดีีกกว่่าการใช้้ยาชนิิดฉีีด
ใต้้ผิิวหนัังเพีียงยาเดีียว เมื่่�อมีีการเพิ่่�มการรัักษาเป็็นแบบ
ผสมผสานทั้้�งยาชนิิดรัับประทานและชนิิดฉีีดใต้้ผิิวหนัังที่่�
มีีแบบแผนซัับซ้้อน ยิ่่�งเพิ่่�มภาระในการใช้้ยาแก่่ผู้้�ป่่วย มีี
โอกาสในการเกิิดความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยามากขึ้้�น ใน
ทางกลัับกััน เพื่่�อเพิ่่�มความร่่วมมืือในการใช้้ยา การลด
ความซัับซ้้อนของวิิธีีการรัักษาหรืือการใช้้ยาแบบผสม
ผสานในปริิมาณคงที่่� สามารถช่่วยเพิ่่�มความต่่อเนื่่�องใน
การรัักษาได้้30 ดัังนั้้�นอาจสมมติิฐานได้้ว่่าในงานวิิจััยนี้้�อาจ
มีีปััจจััยในรายละเอีียดของแบบแผนการใช้้ยาในผู้้�ป่วยที่่�



ภาณุุพงศ์์ เอมอยู่่�, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):313-325. 		  323

ได้้รัับยาทั้้�งชนิิดรัับประทานและชนิิดฉีีดใต้้ผิิวหนัังที่่�อาจมีี
ความสััมพัันธ์์ในการส่่งเสริิมความร่่วมมืือในการใช้้ยาให้้
มากขึ้้�นได้้

นอกจากนี้้� ปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความไม่่
ร่่วมมือืในการใช้้ยา ปััจจัยัที่่�ได้้จากการทบทวนวรรณกรรม
และได้้นำมาศึึกษาในงานวิิจััยนี้้� เช่่น เพศ อายุุ ระดัับการ
ศึึกษา อาชีีพ การมีีโรคร่่วม ผลข้้างเคีียงจากยา การได้้รัับ
ยาหลายขนาน การได้้รัับคำอธิิบายการใช้้ยาจากบุุคลากร
ทางการแพทย์์ และปััจจััยที่่�ได้้ตั้้�งสมมติิฐานไว้้เช่่น เชื้้�อ
ชาติิหรืือชาติิพัันธุ์์� ภาวะซึึมเศร้้า การมีีบุุคคลช่่วยดููแล
การใช้้ยา เป็็นต้้น พบว่่ามีีความสัมัพันัธ์์อย่่างไม่่มีีนัยัสำคัญั
ทางสถิิติิกัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาในการศึึกษานี้้� ผล
การศึึกษาที่่�แตกต่่างเหล่่านี้้� บ่่งบอกได้้ว่่า ผู้้�คนในพื้้�นที่่�ที่่�
แตกต่่างกััน มีีวััฒนธรรมความเป็็นอยู่่�การดำเนิินชีีวิิตที่่�
แตกต่่างกััน สามารถส่่งผลให้้ผู้้�คนนำเสนอขนาดของปััญหา
และปััจจััยทางสุุขภาพท่ี่�แตกต่่างกัันออกไป บุุคลากร
ทางการแพทย์์จึึงต้้องบููรณาการความรู้้� เพื่่�อแก้้ไขปััญหา
ภายในพื้้�นที่่�ที่่�ตนดููแล

ข้อเสนอแนะ
มีีคำแนะที่่�หลากหลายสำหรัับการแก้้ปััญหาความไม่่

ร่่วมมืือในการใช้้ยา ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยด้้านต่่าง ๆ ได้้แก่่ 
ปััจจััยการเจ็็บป่่วย ที่่�ต้้องทำให้้ผู้้�ป่่วยเห็็นความสำคััญของ
การรัักษาและการใช้้ยา ปััจจััยด้้านยา ควรมีีการปรัับปรุุง
สููตรยาที่่�เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วย ใช้้ยาน้้อยขนาน หรืือความ
สามารถเข้้าถึึงยาได้้โดยไม่่มีีอุุปสรรคด้้านเศรษฐานะ ด้้าน
บุุคลากรทางการแพทย์์ ที่่�ต้้องคอยสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วยเกี่่�ยว
กัับการใช้้ยาอยู่่�ตลอด การให้้คำแนะนำในการใช้้ยา และ
การรัับรู้้�ปััญหาจากการใช้้ยาหรืือสิ่่�งที่่�ส่่งผลต่่อการใช้้ยา
ของผู้้�ป่่วย ปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย เช่่นปััญหาการอ่่านฉลากยา 
เช่่นตััวอัักษรเล็็ก หรืืออ่่านไม่่ออก หรืือปััญหาด้้านความ
จำ ความรัับรู้้� และประสาทสััมผััส ก็็ต้้องใช้้เครื่่�องมืือต่่างๆ
มาช่่วยเสริิม รวมถึึงการขอความร่่วมมืือทางสัังคมทั้้�งจาก
ครอบครััว และชุุมชน เป็็นต้้น10 โดยในงานวิิจััยนี้้�จะพบ
ปััจจััยในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสถานภาพที่่�โดดเดี่่�ยว อาจต้้องมีีเครืือ
ข่่ายสัังคมสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานเพื่่�อช่่วยในติิดตาม
ถามไถ่่การใช้้ยา หรืือมีีผู้้�ช่่วยดููแลการใช้้ยาสำหรัับคนที่่�ใช้้
ยาไม่่ถููกต้้อง อีีกสองปััจจััยคืือการดื่่�มแอลกอฮอล์์ และ

การไม่่ได้้ควบคุุมอาหาร อาจต้้องพััฒนาโปรแกรมปรัับ
เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวาน และเน้้นความมีี
ส่่วนร่่วมของผู้้�ป่่วยเพื่่�อให้้มีีโอกาสประสบความสำเร็็จใน
การแก้้ไขปััญหามากขึ้้�น 

จากผลการศึึกษา พบว่่ามีีปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความไม่่
ร่่วมมืือในการใช้้ยาบางส่่วน ซึ่่�งไม่่ตรงกัับผลการศึึกษา
ก่่อนหน้้า หรืือเป็็นข้้อค้้นพบใหม่่ อาจจำเป็็นต้้องศึึกษา
บริบิทอื่่�น ๆ  เพิ่่�มเติิม ในหลากหลายแง่่มุุม หรืือการออกแบบ
วิิธีีวิิจััยอื่่�น ๆ เพื่่�อค้้นหาความสััมพัันธ์์ ปััญหา หรืือปััจจััย
นอกเหนืือจากงานวิิจััยในครั้้�งนี้้�ที่่�ยัังไม่่ถููกค้้นพบ

จากการศึึกษานี้้� ชี้้�ให้้เห็็นว่่าเครืือข่่ายการดููแลปฐมภููมิิ
ของอำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก อาจจำเป็็นต้้องพััฒนา
ระบบติิดตามผู้้�ป่่วยทุุกคนที่่�มีีปััญหาความไม่่ร่่วมมืือใน
การใช้้ยา เพื่่�อศึึกษาหาวิิธีีการหรืือนวััตกรรมที่่�จำเพาะ
เจาะจงกัับผู้้�ป่่วยแต่่ละรายเพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีความร่่วม
มืือในการใช้้ยาที่่�ดีีขึ้้�น

ข้อจำ�กัดของการวิจัย 
งานวิิจััยนี้้�เป็็นงานวิิจััยภาคตััดขวาง อาจไม่่สามารถ

นำเสนอ cause-effect ของตััวแปรได้้อย่่างชััดเจน อาจ
จะต้้องออกแบบ study design เพื่่�อให้้ให้้เห็็นความสัมัพันัธ์์
เชิิงเหตุุ-ผลมมากขึ้้�น 

ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้เกิิดขึ้้�น
จากหลายสาเหตุุปััจจััย นอกจากความร่่วมมืือในการใช้้ยา 
อาจศึึกษาเพิ่่�มเติิมในประเด็็นอื่่�น ๆ เพื่่�อให้้เข้้าในปััญหา
ของผู้้�ป่่วยเบาหวานมากขึ้้�น

สรุป

จากกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ที่่�รัับการรัักษาในสถานบริิการปฐมภููมิิ
เขตอำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก จำนวน 692 คน พบความ
ชุุกของความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา 88 ราย คิิดเป็็นร้้อย
ละ 24.5 มีี โดยปััจจััยที่่�ความสััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือ
ในการใช้้ยามีีทั้้�งปััจจััยภายในผู้้�ป่่วยเอง ปััจจััยทางสัังคม 
และปััจจััยจากการรัักษาเบาหวาน การแก้้ปััญหาจึึงควร
แก้้ทั้้�งองค์์รวมและรายบุุคคลด้้วยการบููรณาการวิิธีีที่่�
หลากหลาย เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีความร่่วมมืือในการใช้้ยา
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ที่่�ดีีขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นส่่วนประกอบสำคััญอีีกส่่วนหนึ่่�งที่่�จะช่่วย
ให้้ประสบความสำเร็็จการรัักษาโรคเบาหวานในการ
บริิการปฐมภููมิิ

Highlights

1.	 พบความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ร้้อยละ 24.5 ใน
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ 

2.	 สถานภาพสมรส การดื่่�มแอลกอฮอล์์และการไม่่
ควบคุุมอาหาร สััมพัันธ์์กัับความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา

3.	 ควรมีีการดููแลแบบองค์์รวมและเชื่่�อมโยงการ
สนัับสนุุนจากครอบครััวและชุุมชน เพื่่�อช่่วยแก้้ไขปััญหา
ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาในผู้้�ป่่วยเบาหวาน

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณแพทย์์หญิิงภมรรััตน์์ ศรีีธาราธิิคุุณ สำหรัับ
การสนัับสนุุนและให้้คำแนะนำในการทำวิิจััยในพื้้�นที่่�
อำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก ขอขอบคุุณคณาจารย์์สถาบััน
ฝึึกอบรมร่่วมโรงพยาบาลพุุทธชิินราช พิิษณุุโลก สำหรัับ
การสนัับสนุุนทางวิิชาการและคำแนะนำตลอดการ
ดำเนิินการวิิจััยนี้้� และขอขอบบุุคลากรทางการแพทย์์ใน
เครืือข่่ายปฐมภููมิิ อำเภอแม่่สอด จัังหวััดตาก ทุุกท่่านที่่�
ช่่วยอำนวยความสะดวกให้้การดำเนิินการวิิจััยนี้้�ให้้ลุุล่่วง
ไปได้้ด้้วยดีี
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ABSTRACT

Background: The situation of diabetes in Wang Noi District, Phra Nakhon 
Si Ayutthaya Province, shows that in 2022, 3,622 cases of diabetes were 
reported. The rising trend and increase of 9.56% compared to 2021 high-
lights the need to study predictive factors influencing preventive behaviors 
against hyperglycemia among diabetic patients who are unable to main-
tain proper blood sugar control.

Design: Cross-sectional and survey research

Methods: Questionnaires of sample groups were collected from regis-
tered uncontrolled Diabetes Mellitus Patients receiving treatment from 
Wang Noi Hospital, Wang Noi District, Phra Nakhon Si Ayutthaya Province.  
The sample size was 285 people. 

Results: The overall level of health belief factors was high. The highest 
average score was Threat Perception. The lowest average score was the 
perception of risk opportunities. Behaviors to prevent overall hyperglyce-
mia were at a moderate level; the highest average score was healthcare. 
The lowest averages score was for exercise. Factors of health beliefs 
and high blood sugar prevention behavior had a positive relationship 
with a statistical significance (p < 0.01) 

Conclusions: The predictive variables predicted prevention behavior (Y). 
The factor affecting behavior to prevent high blood sugar is the perceived 
benefit of the behavior to prevent high blood sugar (β). = 0.29, p < 0.001), 
which has a prediction accuracy of 8.50 percent (R2= 0.08). 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ปััจจััยทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วย 
โรคเบาหวาน 

มยุรี คุณเลิศ, พ.บ.1, กอปรชุษณ์ ตยัคคานนท์, พ.บ.2

1โรงพยาบาลวังน้อย จังหวัดพระนครศรีอยุธยา, 2ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แห่งประเทศไทย กรุงเทพมหานคร

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: สถานการณ์์โรคเบาหวานในอำเภอวัังน้้อย จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยามีีจำนวนผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานปีี พ.ศ. 2565 จำนวน 3,622 คน ซึ่่�งเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 9.56 จากปีี พ.ศ. 2564 
ทำให้้ต้้องมีีการศึึกษาปััจจััยทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด

แบบวิิจััย แบบเชิิงสำรวจแบบภาคตััดขวาง

วัสัดุแุละวิธิีกีาร เก็็บข้้อมููลจากแบบสอบถามของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ไม่่สามารถควบคุมุ
ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดที่่�ขึ้้�นทะเบีียนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาจากโรงพยาบาล
วัังน้้อยจำนวน 285 คน 

ผลการศึกึษา  ระดับัปััจจัยัความเชื่่�อด้้านสุขุภาพอยู่่�ในระดับัสููง สููงสุุดคือื การรัับรู้้�ความรุนุแรง 
น้้อยที่่�สุุด คืือ การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงอยู่่�ระดัับ
ปานกลาง ด้้านสููงสุุด คืือ การรัักษาพยาบาล ด้้านที่่�ต่่ำสุุด คืือ การออกกำลัังกาย ปััจจััย
ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพมีีความสัมพัันธ์์เชิิงบวกกัับพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือดสููงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.01) 

สรุุป ตััวแปรพยากรณ์์ทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วยโรค
เบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้  คืือ ความเชื่่�อสุุขภาพด้้าน
การรัับรู้้�ประโยชน์์ (β = 0.29, p < 0.001) ซึ่่�งสามารถทำนายได้้ร้้อยละ 8.50 (R2= 0.08)

คำสำคััญ: ผู้้�ป่่วยเบาหวาน การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ
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บทนำ�

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรังั (non-communicable diseases, 
NCD) เช่่น โรคเบาหวานและความดัันโลหิิตสููง ถืือเป็็น
ปััญหาสาธารณสุขระดัับโลกและของประเทศไทย 
เนื่่�องจากเป็็นสาเหตุุสำคััญของการเสีียชีีวิิตและความ
พิิการในระยะยาว ข้้อมููลจากการตรวจร่่างกายประชากร
ไทยโดยสำรวจสุุขภาพแห่่งชาติิครั้้�งที่่� 4 (พ.ศ. 2552) และ
ครั้้�งที่่� 5 (พ.ศ. 2557) พบว่่า ความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเบา
หวานและโรคความดันโลหิิตสููงมีีแนวโน้้มที่่�สููงข้ึ้�นอย่่างต่่อ
เนื่่�อง1 จากวิิจััยยืืนยัันว่่าโรคเบาหวานเป็็นหนึ่่�งของภาวะ 
ฉุุกเฉิินด้้านสุุขภาพที่่�เติิบโตอย่่างรวดเร็็วในศตวรรษที่่� 21 
มีจีำนวนผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานมากถึึง 537 ล้้านคนในปีี พ.ศ. 
2564 และคาดว่่าจะสููงถึึง 643 ล้้านคนภายในปีี พ.ศ. 
2573 และมากถึึง 783 ล้้านคนภายในปีี พ.ศ. 25882 

การดำเนิินงานปีีงบประมาณ 2564 (ต.ค. 2563–ก.ย. 
2564) มีเีป้้าหมายการคัดักรองเบาหวานในประชากรอายุุ 
35 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 22,347,080 คน คัดักรองได้้ 19,623,070 
คน (ร้้อยละ 87.81) พบกลุ่่�มเสี่่�ยง 1,870,526 (ร้้อยละ 
9.53) พบกลุ่่�มสงสััยป่่วย 220,532 คน (ร้้อยละ 1.12) 
และในกลุ่่�มสงสัยัป่่วยได้้รับัการตรวจติิดตาม 137,303 คน 
(ร้้อยละ 62.26) ผ่่านเกณฑ์์ค่่าเป้้าหมายที่่�กำหนด แต่่มีี
เขตสุขภาพที่่�ยัังดำเนิินงานไม่่ได้้ตามเกณฑ์์เป้้าหมาย 
ได้้แก่่ เขตสุุขภาพที่่� 4, 12, 6, และ 11 คิิดเป็็นร้้อยละ 
33.61, 51.72, 52.86 และ 55.79 ตามลำดัับ3 ซึ่่�งทำให้้
ต้้องมีีการพััฒนาระบบการดำเนิินงานเพื่่�อการติิดตาม
และปรับปรุงกระบวนการ การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมใน
ผู้้�ป่่วยไม่่ชัดัเจน การตรวจระดับัน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด 
(HbA1c) ในผู้้�ป่่วยเบาหวานยังัไม่่ครอบคลุมุทุกุราย เป็็นต้้น4

สถิิติิผู้้�ป่่วยในอำเภอวัังน้้อย จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา 
ปีี พ.ศ. 2561 – ปีี พ.ศ. 25655 จากระบบคลัังข้้อมููลด้้าน
การแพทย์์และสุภุาพ (Health Data Center; HDC) พบว่่า 
จำนวนผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานโรงพยาบาลวัังน้้อยมีีแนวโน้้ม
เพิ่่�มสููงขึ้้�นตามลำดัับดัังนี้้� 4,198 ราย, 3077 ราย 3206 
ราย 3458 ราย และ 3544 ราย มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานราย
ใหม่่เพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีีเช่่นกััน ในปีี พ.ศ. 2561- ปีี พ.ศ. 2565 
เรีียงตามลำดัับดัังนี้้� 209 ราย (ร้้อยละ 4.98) 253 ราย 
(ร้้อยละ 8.22) 227 ราย (ร้้อยละ 7.08) 313 ราย (ร้้อยละ 

9.05) และ 253 ราย (ร้้อยละ 7.14) จะเห็น็ได้้ว่่าโรงพยาบาล
วัังน้้อยมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานเพ่ิ่�มสููงข้ึ้�นทุุกปีี และพบว่่า
ผู้้�ป่่วยเบาหวานส่่วนใหญ่่ยัังควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือดยัังได้้ไม่่ดีี (HbA1c มากกว่่าร้้อยละ 7) ส่่วน
ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้ดีี (HbA1c 
น้้อยกว่่าหรือืเท่่ากับัร้้อยละ 7) ยังัมีจีำนวนน้้อย จากข้้อมููล
ด้้านการแพทย์์และสุุขภาพ (HDC) พบว่่าร้้อยละของผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้ดีี 
ปีี พ.ศ. 2561 – ปีี พ.ศ. 2565 มีีค่่าเท่่ากัับ 39.35, 42.20, 
43.75, 43.70 และ 39.14 จากการปฏิิบัตัิิงานผู้้�วิิจัยัพบว่่า
ผู้้�ป่่วยเบาหวานโรงพยาบาลวัังน้้อยยัังมีีพฤติิกรรมการรัับ
ประทานอาหารที่่�ไม่่เหมาะสม เช่่น การรัับประทานข้้าว
ในปริิมาณเยอะ เพราะผู้้�ป่่วยเบาหวานโรงพยาบาลวังัน้้อย
ส่่วนใหญ่่ประกอบอาชีพีรับัจ้้างต้้องใช้้พลัังงาน รับัประทาน
ผลไม้้ตามฤดููกาลเช่่น มะม่่วง ขนุุน ทุุเรีียน โดยเฉพาะ
มะม่่วงสุุก (ลัักษณะภููมิิประเทศเหมาะต่่อการปลููกมะม่่วง 
ผู้้�ป่่วยเบาหวานปลููกกัันเกืือบทุุกบ้้าน) ผู้้�ป่่วยเบาหวาน 
โรงพยาบาลวัังน้้อยส่่วนใหญ่่สููงอายุุจะไม่่ค่่อยมีีกิิจกรรม
การเคลื่่�อนไหว การออกกำลัังกาย และประการสุุดท้้าย
ยัังพบปััญหาเรื่่�องการรัับประทานยาไม่่ถููกต้้อง/ขาดการ
รัักษา จากผลการตรวจภาวะแทรกซ้้อนในปีี พ.ศ. 2565 
พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�มีภีาวะแทรกซ้้อนทางไต (dia-
betes nephropathy) ระยะที่่� 3 ร้้อยละ 55.19 ระยะที่่� 
4 ร้้อยละ 11.69 และระยะที่่� 5 ร้้อยละ 11.20 และมีี
ภาวะแทรกซ้้อนทางตา (diabetes retinopathy) ระยะ
เริ่่�มต้้น non proliferative diabetic retinopathy (NPDR; 
mild-moderate) ร้้อยละ 1.76 ระยะลุุกลาม prolifer-
ative diabetic retinopathy (PDR) ร้้อยละ 1.00 ซึ่่�งการ
เกิิดภาวะแทรกซ้้อนทางไตและทางตาเกิิดในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมใน
เลืือดได้้ ดัังนั้้�นจึึงแสดงให้้เห็็นว่่าปััญหาโรคเบาหวานใน
พื้้�นที่่�อำเภอวัังน้้อย จัังหวััพระนครศรีีอยุุธยา ยัังคงเป็็น
ปััญหาที่่�ยัังคงต้้องให้้ความสำคััญ จากปััญหาของการ
เพิ่่�มขึ้้�นของอััตราการป่่วยและภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�น
ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม
ในเลืือดไม่่ได้้ ทำให้้ผู้้�วิิจัยัสนใจที่่�จะศึึกษาปััจจัยัทำนาย
พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงในผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
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สะสมในเลืือดได้้ โรงพยาบาลวัังน้้อย จัังหวััดพระนคร-
ศรีอียุธุยา เพื่่�อนำผลการศึึกษามาพััฒนาระบบบริิการคลิินิิก
เบาหวาน และช่่วยส่่งเสริิมการปรับัเปลี่่�ยนพฤติิกรรมป้องกันั
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงให้้เหมาะสม ลดความรุุนแรงและ
ภาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวานในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้ 
รวมทั้้�งผู้้�ป่่วยเบาหวานกลุ่่�มอื่่�น ๆ ต่่อไป

จากงานวิิจััยผ่่านมามีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยทำนาย
พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�สููงอายุุที่่�
เป็็นโรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือดแสดงให้้เห็็นว่่า ปััจจััยกระตุ้้�นการรัับรู้้�
ประโยชน์์ รายได้้ เป็็นปััจจััยที่่�สามารถทำนายพฤติิกรรม
การป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญ7,13,16 
นอกจากนี้้�ยังัพบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้ พบว่่า ปััจจััย
การเสริิมสร้้างความรู้้� ทััศนคติิ และพฤติิกรรมการออก
กำลัังกาย การรัับประทานยา และความเครีียดมีีความ
สััมพันธ์์กัับการควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด
ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน15,16 ทำให้้บุุคลากรทาง การแพทย์์
ที่่�เกี่่�ยวข้้องต้้องให้้ความสำคััญในการพััฒนาแนวทางการ
ดููแลซึ่่�งให้้ผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางโดยการถ่่ายทอดความรู้้�
ประสบกาณณ์์พฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพและสอดคล้้อง
กัับปััจจััยที่่�ได้้ทำการศึึกษาในแต่่ละบริิบทของแต่่ละพื้้�นที่่�
เพื่่�อควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดของผู้้�ป่่วย
เบาหวาน17,18

จากที่่�มาและความสำคััญของปััญหาสถานการณ์์ของ
โรคเบาหวานในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้จึึงเป็็นกลุ่่�มที่่�สำคััญที่่�
โรงพยาบาลวัังน้้อย จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา ต้้องมีีการ
ศึึกษาถึึงปััจจััยทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาล
ในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานถึึงแม้้จะมีีการศึึกษา
วิิจััยที่่�ผ่่านมาในหลากหลายบริิบท แต่่สำหรัับในบริิบท
ของพื้้�นที่่�อำเภอวัังน้้อยที่่�มีีแนวโน้้มความรุนแรงของโรค
เบาหวานสููงข้ึ้�นนั้้�นไม่่มีกีารศึึกษามาก่่อนทำให้้การศึึกษานี้้�
เป็็นพื้้�นฐานข้้อมููลของปััจจััยที่่�จะสามารถนำมาสู่่�การ
ปรัับปรุุงพััฒนาระบบการรัักษา ระบบการให้้ความรู้้� รวม
ถึึงการปรับพฤติิกรรมสุขภาพของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างตรงกัับ
ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา

วัสดุและวิธีการ

การวิิจััยเชิงิทำนาย (predictive research) ในรููปแบบ
ของการสำรวจ (survey research) ผู้้�วิิจััยได้้สร้้างกรอบ
แนวคิิดซึ่่�งกำหนดตััวแปรต้้นที่่�ทำการศึึกษาตามกรอบ
แนวคิิดความเชื่่�อด้้านสุุขภาพของเบคเกอร์์6 และปััจจััย
ด้้านประชากรศาสตร์์ของกานต์์ชนก7 ดัังนั้้�นวิิจััยนี้้�อ้้างถึึง
หลัักการทฤษฎีีที่่�เกี่่�ยวข้้องปััจจััยทำนายพฤติิกรรมการ
ป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ไม่่
สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้โรง
พยาบาลวัังน้้อย จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา ผู้้�วิิจััยเลืือกใช้้
ขนาดตััวอย่่างจากตารางสำเร็็จรููปของเครจซีีและมอร์์
แกน (Krejcie & Morgan)8 เนื่่�องจากงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
กัับการทำนายปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
เฉลี่่�ยสะสมในเลืือดหรืือการศึึกษาผู้้�ป่่วยเบาหวานส่่วน
ใหญ่่ใช้้วิิธีีการดัังกล่่าว10,16 โดยมีค่ี่าความเชื่่�อมั่่�น 95% และ 
ค่่าคลาดเคลื่่�อน (margin of error) โดยประมาณ ±5% 
ซึ่่�งเหมาะสมกับงานภาคสนามในด้้านสุุขภาพโดยสามารถ
คำนวณได้้ขนาดตััวอย่่าง 285 คน งานวิิจััยนี้้�มีีวิิธีีการสุ่่�ม
ตััวอย่่างโดยใช้้หลัักความน่่าจะเป็็น (probability sam-
pling) เพื่่�อให้้ประชากรมีีโอกาสสุ่่�มเท่่าเทีียมกััน และ
สามารถทดสอบนััยสำคััญทางสถิิติิโดยใช้้สถิิติิอ้้างอิิง (in-
ferential statistic) โดยวิิธีีการจัับฉลากแบบไม่่ใส่่คืืน 
(sampling without replacement) จากรายชื่่�อของผู้้�ป่่วย
ที่่�ขึ้้�นทะเบีียนกัับโรงพยาบาลวัังน้้อย จัังหวััดพระนคร-
ศรีอียุธุยา โดยมีเีกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่าง คือื ผู้้�ป่่วย
ได้้รับัการขึ้้�นทะเบียีนเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีรีะดับัน้้ำตาล
เฉลี่่�ยสะสมในเลืือดสะสมในเลืือดมากกว่่าร้้อยละ 7.00 
ผู้้�ป่่วยมีีสติิสััมปชััญญะครบถ้้วน สามารถพููด อ่่าน และ
เขีียนได้้ และไม่่มีีความพิิการทางสติิปััญญา ตาบอด หรืือ
หููหนวก

สำหรัับการวิิเคราะห์์ทำนายพฤติิกรรมการป้้องกััน
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�ไม่่
สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดในเลืือก
ใช้้การวิิเคราะห์์ถดถอยเชิิงพหุุ (multiple regression 
analysis) โดยใช้้เทคนิิค Stepwise method เลืือก ตัวัแปร
อิิสระเข้้าสมการความถดถอย เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย
ในการเก็็บรวบรวมข้อมููลครั้้�งนี้้�เป็็นแบบสอบถามประกอบ
ด้้วย 3 ส่่วน คือื แบบสอบถามปัจจัยัส่่วนบุคุคล แบบสอบถาม
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ความเชื่่�อด้้านสุขุภาพ และแบบสอบถามพฤติิกรรมป้องกันั
ภาวะระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดสููง ซึ่่�งมีีการตรวจ
สอบคุุณภาพของเครื่่�องมืือ ความตรงตามเนื้้�อหาเท่่ากัับ 
0.94  และผลของการหาค่่าความเชื่่�อมั่่�นของแบบสอบถาม
นี้้�มีีค่่าเท่่ากัับ 0.82

 

ผลการศึกษา

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปด้้านภาวะสุุขภาพ
ผู้้�ตอบแบบสอบถามของกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวนทั้้�งสิ้้�น 

285 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 65.30 และ เพศ
ชายร้้อยละ 34.70 ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี ขึ้้�นไป ร้้อยละ 
69.10 โดยอายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยเท่่ากัับ 63.29 ปีี อายุุน้้อย
สุุดเท่่ากัับ 37 ปีี และอายุุมากสุุด 98 ปีี สถานภาพแต่่งงาน 
ร้้อยละ 60.70 รองลงมา คือืสถานภาพโสด ร้้อยละ 17.90 
และสถานภาพหม้้ายหรืือหย่่าร้้าง ร้้อยละ 16.80

ข้้อมููลด้้านภาวะสุุขภาพของกลุ่่�มตััวอย่่าง พบว่่า ระยะ
เวลาการเป็็นโรคเบาหวานผู้้�ป่่วยมีีระยะเวลาเป็็นโรค
มากกว่่า 10 ปีี ร้้อยละ 48.10 รองลงมาระยะเวลา 5 -10 
ปีี ร้้อยละ 30.20 ด้้านภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน
ไม่่มีีโรคแทรกซ้้อน ร้้อยละ 60.70 และมีีโรคแทรกซ้้อน 
ร้้อยละ 39.30 โดยโรคแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�นส่่วนใหญ่่จะมีี
จำนวนโรคแทรกซ้้อนจำนวน 1 โรค คิิดเป็็นร้้อยละ 57.10 
รองลงมามีีจำนวนโรคแทรกซ้้อนจำนวน 2 โรค คิิดเป็็น
ร้้อยละ 27.70 และมีีจำนวนโรคแทรกซ้้อนจำนวน 3 โรค 
คิิดเป็็นร้้อยละ 14.30 ส่่วนใหญ่่ภาวะแทรกซ้้อนโรคทาง
ระบบประสาทส่่วนปลาย เช่่น ขา มีีจำนวนมากที่่�สุุดคิิด
เป็็นร้้อยละ 21.00 รองลงมาคืือภาวะผิิดปกติิของดวงตา
หรืือระบบการมองเห็็นคิิดเป็็นร้้อยละ 15.80 และภาวะ
แทรกซ้้อนโรคไตคิิดเป็็นร้้อยละ 15.10

ส่่วนที่่� 2 ปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ
ระดัับปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพโดยรวมอยู่่�ในระดัับ

สููง มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 2.37 (SD = 0.44) หากพิิจารณาราย
ด้้านของปััจจัยัความเชื่่�อด้้านสุขุภาพ ด้้านที่่�มีรีะดับัคะแนน
เฉลี่่�ยสููงที่่�สุุดคืือ ด้้านการรัับรู้้�ความรุุนแรงของการเกิิด
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง อยู่่�ในระดัับสููง มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 
2.71 (SD = 0.47) ส่่วนด้้านที่่�มีรีะดับัคะแนนเฉลี่่�ยต่่ำที่่�สุุด 
คืือ ด้้านการรัับรู้้�อุุปสรรคของการปฏิิบััติิพฤติิกรรรมการ
ป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง อยู่่�ในระดัับปานกลาง มีี
ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 1.79 (SD = 0.58) และเรีียงจากระดัับ
คะแนนมากถึึงน้้อยเป็็นดัังนี้้� ด้้านปััจจััยกระตุ้้�นของการ
ปฏิิบััติิพฤติิกรรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง มีี
ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 2.57 (SD = 0.42) ด้้านการรัับรู้้�ประโยชน์์
ของการปฏิิบััติิพฤติิกรรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลใน
เลืือดสููง มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 2.41 (SD = 0.37) ด้้านการรัับ
รู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลือืดสููง มีค่ี่าเฉลี่่�ย
เท่่ากัับ 2.36 (SD = 0.35) ตามลำดัับ (ตารางที่่� 1)	

ส่่วนที่่� 3 ข้้อมููลพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลใน
เลืือดสููง

พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงโดยรวม 
อยู่่�ระดัับปานกลาง มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 2.30 (SD = 0.47) 
หากพิิจารณารายด้้านของพฤติิกรรม ด้้านที่่�มีรีะดับัคะแนน
เฉลี่่�ยสููงสุุด คืือ ด้้านการรัักษาพยาบาล มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 
2.61 (SD = 0.38) และด้้านที่่�มีรีะดับัคะแนนเฉลี่่�ยต่่ำสุดุ คือื 
ด้้านการออกกำลังักาย มีค่ี่าเฉลี่่�ยเท่่ากับั 2.03 (SD = 0.62) 
ส่่วนพฤติิกรรมด้านการรัับประทานอาหาร อยู่่�ระดัับสููง มีี
ค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 2.35 (SD = 0.38) และพฤติิกรรมด้านการ
จััดการความเครีียด อยู่่�ระดับัปานกลาง มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 

ตารางที่่� 1. ปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ

ปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ ค่่าเฉลี่่�ย SD. ระดัับ

1. ด้้านการรัับรู้้�ความรุุนแรงของการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง
2. ด้้านปััจจััยกระตุ้้�นของการปฏิิบััติิพฤติิกรรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง
3. ด้้านการรัับรู้้�ประโยชน์์ของการปฏิิบััติิพฤติิกรรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง
4. ด้้านการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง
5. ด้้านการรัับรู้้�อุุปสรรคของการปฏิิบััติิพฤติิกรรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง
ค่่าเฉลี่่�ย

2.71
2.57
2.41
2.36
1.79
2.37

0.47
0.42
0.37
0.35
0.58
0.44

สููง
สููง
สููง

ปานกลาง
ปานกลาง

สููง
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2.22 (SD = 0.51) และสอดคล้้องกัับงานวิิจัยัของ ณัฐัธยาน์์ 
ประเสริิฐอำไพสกุุล13 

ส่่วนที่่� 4 ข้้อมููลปััจจััยทำนายความเชื่่�อด้้านสุุขภาพต่่อ
พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง

ความสััมพันธ์์ระหว่่างปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพต่่อ
พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วย
โรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือดได้้ โรงพยาบาลวัังน้้อย จัังหวััดพระนคร-
ศรีอียุธุยา พบว่่า ปััจจัยัความเชื่่�อด้้านสุขุภาพและพฤติิกรรม
การป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงระดัับของความ
สััมพัันธ์์เชิิงบวกอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 0.01 (r=0.23, 
sig = 0.00) ซึ่่�งมีีระดัับความสััมพัันธ์์น้้อย

ตััวแปรพยากรณ์์ทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะ
น้้ำตาลในเลืือดสููงของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้ (Y) โดยปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง 
เพียีง 1 ปััจจัยัเท่่านั้้�น คือื การรัับรู้้�ประโยชน์ของพฤติิกรรม
การป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง (X3) (β = 0.29, p < 
0.001) ซึ่่�งมีีความแม่่นยำในการทำนายได้้ร้้อยละ 8.50 
(R2= 0.08) 

สามารถเขีียนสมการพยากรณ์์ในรููปคะแนนดิิบและ
คะแนนมาตรฐานได้้ดัังนี้้�

สมการพยากรณ์์คะแนนดิิบ Y = 0.19 + 0.18X3 
สมการพยากรณ์์คะแนนมาตรฐาน Z = 0.29X3

วิจารณ์

การวิิเคราะห์์ความสัมัพันัธ์์พบว่่า ปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์
กัับพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง ได้้แก่่ 
อายุุ การรัับรู้้�ความรุุนแรง การรัับรู้้�ประโยชน์์ของการ
ปฏิิบััติิ และปััจจััยกระตุ้้�นให้้เกิิดการปฏิิบััติิซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับแนวคิิดของ Becker ที่่�ระบุุว่่าการรัับรู้้�ประโยชน์์เป็็น
ปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรม
สุุขภาพ นอกจากนี้้�ยัังสอดคล้้องกัับงานวิิจััย พรทิิพย์์ สม
ตัวั9 ซึ่่�งศึึกษาปััจจัยัทำนายพฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร
ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์กััน ได้้แก่่ การรัับรู้้�ประโยชน์์ของการปฏิิบััติิ ความ

เชื่่�อมั่่�นในความสามารถในการปฏิิบััติิ การรัับรู้้�อุุปสรรค
ของการปฏิิบััติิ และปััจจััยกระตุ้้�นการปฏิิบััติิ เนื่่�องมาจาก
ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่างมีีความคล้้ายคลึึงกััน เช่่น อายุุ 
ระยะเวลาเป็็นโรค ภาวะแทรกซ้้อน เป็็นต้้น และสอด-
คล้้องกับังานวิิจัยัของ ดวงหทััย แสงสว่่าง10 ซึ่่�งศึึกษา ปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อพฤติิกรรมการลดระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมใน
เลืือดของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ
ตำบลบางปููใหม่่ จัังหวััดสมุุทรปราการ ที่่�พบว่่า การรัับรู้้�
โอกาสเสี่่�ยงของการเกิิดโรคและความรุนแรงของโรค
สััมพันธ์์กัันกัับพฤติิกรรมในระดัับต่่ำซึ่่�งได้้ผลเช่่นเดีียวกััน
กัับของผู้้�วิิจััยทั้้�งนี้้�เนื่่�องมาจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยรัับรู้้�ได้้ถึึงโอกาส
เสี่่�ยงและความรุนแรงของโรคจากบุุคลากรทางการแพทย์์
ที่่�ให้้ความรู้�เบื้้�องต้้นกัับผู้้�ป่่วยมากกว่่าความเชื่่�อสุุขภาพ
ด้้านอื่่�น และสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ สุุนทรีี สุุรััตน์์11 
ที่่�ทำการศึึกษา ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ
พฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยเบาหวาน ในพื้้�นที่่�
อำเภอแม่่จััน จัังหวััดเชีียงราย ที่่�พบว่่า ปััจจััยนำ ปััจจััย
เอื้้�อ และปััจจัยัเสริิมกับัพฤติิกรรมการดููแลมีค่ี่าความสัมัพันัธ์์
ระดัับต่่ำ-ระดัับกลาง และยัังสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ 
สมชาย พรหมจัักร12 ทีีศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อพฤติิกรรม
ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดไม่่พึ่่�งอิินซููลิิน ในการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด ที่่�พบว่่า ความสััมพัันธ์์
ระหว่่างพฤติิกรรมกับัปััจจัยั ด้้านการรับัรู้้�โอกาสเสี่่�ยง การ
รัับรู้้�ความรุุนแรงของโรค มีีความสััมพัันธ์์ในระดัับต่่ำใน
เชิิงบวกอย่่างมีีนััยสำคััญ และสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ 
ณััฐธยาน์์ ประเสริิฐอำไพสกุุล13 ที่่�ทำการศึึกษาปััจจััย
ทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงของ
ผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดพบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์
พฤติิกรรมการป้้องกันัภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง ได้้แก่่ ปััจจััย
กระตุ้้�น การรัับรู้้�ประโยชน์์ การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง การรัับรู้้�
ความรุุนแรง ตามลำดัับจากงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องในบริิบท
ของกลุ่่�มตััวอย่่างในประเทศไทยที่่�เกี่่�ยวข้้องจะมีีผลการ
ศึึกษาที่่�มีีความใกล้้เคีียงกัันทั้้�งนี้้�เนื่่�องมาจากสภาพของ
ปััจจััยด้้านบุุคคล ด้้านวััฒนธรรม ด้้านพฤติิกรรม และวิิถีี
ชีีวิิตที่่�เหมืือนกัันทำให้้ผลการศึึกษาสามารถยืืนยัันถึึง
ปััจจััยที่่�ส่่งผลหรืือทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะ
น้้ำตาลในเลืือดสููงได้้ ในขณะที่่�งานวิิจัยัต่่างประเทศ Yue 
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และคณะ19 ที่่�ศึึกษาปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ในประเทศจีีน
ตามรููปแบบความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ พบว่่า เพศ ภููมิิภาค 
ความรุุนแรงที่่�รัับรู้้� อุุปสรรคที่่�รัับรู้้� และประโยชน์์ที่่�ได้้รัับ
มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง ทั้้�งนี้้�เนื่่�องมา
จากวิิถีีชีีวิิตของคนในแถบเอเชีียใกล้้เคีียงกัันและแนวทาง
ด้้านการสาธารณสุุขของประเทศไทยกัับประเทศจีีนที่่�ไม่่
แตกต่่างกััน ดัังนั้้�นจากงานวิิจััยทั้้�งในประเทศและต่่าง
ประเทศที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการศึึกษาปััจจััยความเชื่่�อด้้าน
สุุขภาพต่่อพฤติิกรรมการป้้องกัันระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม
ในเลืือดดสููงหรืือพฤติิกรรมดููแลตนเอง แสดงให้้เห็็นว่่า 
ระบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานจะต้้องมีีการให้้ความรู้้�
เพื่่�อให้้เกิิดความเชื่่�อด้้านสุุขภาพที่่�นำไปสู่่�การปรับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมการดููแลตนเองได้้อย่่างเหมาะสมและยั่่�งยืืน

ข้้อเสนอแนะ
สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา ควร

มีีนโยบายให้้แก่่โรงพยาบาลภายในจัังหวััดในด้้านของการ
ดููแลสุขุภาพของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน โดยใช้้กระบวนการ
เชิิงรุุกโดยเข้้าหาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเป้้าหมายเพื่่�อทำให้้เกิิด
พฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีีและมีีระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมใน
เลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ

1. การติิดตามภาพรวมของพื้้�นที่่� ข้้อมููลของแต่่ละโรง
พยาบาล เทีียบกัับเกณฑ์์มาตรฐาน โดยแสดงผลแบบ
ออนไลน์์เพื่่�อให้้ข้้อมููลทัันสมััย

2. 	 กำหนดมาตรการ ยุุทธศาสตร์์ หรืือเป้้าหมาย ที่่�
สอดคล้้องกับัผลการติิดตามอย่่างทันัท่่วงที ี มีีความยืดืหยุ่่�น
ต่่อสถานการณ์์มีีการเปลี่่�ยนแปลง

3.	 การวางแผนการเสริิมสร้้างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ 
โดยเฉพาะด้้านการเข้้าถึึงข้้อมููลและด้้านความเข้้าใจใน
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด โดยเพิ่่�มช่่อง
ทางในการเข้้าถึึงข้้อมููลที่่�หลากหลายและพัฒันาโปรแกรม
การเสริิมสร้้างความเข้้าใจที่่�ถ่่องแท้้จนสามารถนำไปปรัับ
ใช้้ในชีวีิิตประจำวันัได้้ ซึ่่�งปััจจัยัเหล่่านี้้�มีผีลต่่อการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดููแลสุุขภาพต้้องบููรณา
การทำงานร่่วมกันเพื่่�อส่่งเสริิมให้้ผู้้�สููงอายุุเกิิดพฤติิกรรม
การดููแลสุุขภาพตนเองที่่�ดีี

1.	ที มีส่งเสริิมหรือืทีมีคลิินิิกโรคเบาหวานจัดักิิจกรรม
ส่่งเสริิมการออกกำลัังกายที่่�มีีความหลากหลายสามารถ
ปฏิิบัตัิิได้้ในการใช้้ชีวีิิตประจำวันัอย่่างจริิงจังั เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วย
มีีทางเลืือกในการออกกำลัังกายที่่�เหมาะสมกัับตนเอง
และเป็็นการกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานออกกำลัังกาย
มากขึ้้�น

2.	จ ากผลการวิิจััยแสดงให้้เห็็นถึึงความสััมพัันธ์์ของ 
อายุุ การรัับรู้้�ความรุุนแรง ประโยชน์์ของการปฏิิบััติิ และ
ปััจจััยกระตุ้้�น ต่่อพฤติิกรรมการป้้องกันัระดับัน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือดสััมพัันธ์์กัันในเชิิงบวก ดัังนั้้�น เจ้้าหน้้าที่่�
สาธารณสุขอาจกำหนดมาตรการที่่�ส่่งเสริิมการรัับรู้้�ความ
รุุนแรง ประโยชน์์ ปััจจััยกระตุ้้�น เพื่่�อให้้เป็็นการเพิ่่�มระดัับ
ของพฤติิกรรมให้้ดีีขึ้้�น

3.	 ควรมีีการส่่งเสริิมเพิ่่�มการรัับรู้้�อุุปสรรคของการ
ปฏิิบััติิการป้้องกัันการเกิิดภาวะระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม
ในเลืือดสููง รวมถึึงการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ
แทรกซ้้อนเพิ่่�มเติิมเนื่่�องมาจากการเกิิดโรคเบหวานมีีผล
ทำให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อตา ไต และปลายประสาทได้้ 
เพื่่�อเป็็นการลดโอกาสการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนในอนาคต

สรุป

การศึึกษาในครั้้�งนี้้�กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษาส่่วนใหญ่่
เป็็นเพศหญิิงที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี โดยมีีระยะเวลาการ
เป็็นโรคเบาหวานของผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคมากกว่่า 10 ปีี ข้ึ้�นไป 
ซึ่่�งมีีระดัับปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพโดยรวมอยู่่�ใน
ระดัับสููง ส่่วนด้้านพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลใน
เลืือดสููงโดยรวม อยู่่�ระดัับปานกลาง สำหรัับการวิิเคราะห์์
ปััจจััยทำนายพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือด
สููงของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาล
เฉลี่่�ยสะสมในเลืือดได้้ คืือ การรัับรู้้�ประโยชน์์ของการ
ปฏิิบััติิ ด้้วยอำนาจพยากรณ์์ร้้อยละ 8.5 (R2= 0.085) อย่่าง
มีนีัยัสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) ที่่�สอดคล้้องกัับงานวิิจััย
ของ สมชาย พรหมจัักร12 ที่่�ทำการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
พฤติิกรรมของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดไม่่พ่ึ่�งอิินสุุลิิน ใน
การควบคุมุระดับัน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลือืด ที่่�พบว่่า ปััจจัยั
ที่่�มีผีลต่่อการทำนายพฤติิกรรมในการควบคุุมระดับัน้้ำตาล
เฉลี่่�ยสะสมในเลืือด ได้้แก่่ ปััจจััยการได้้รัับการสนัับสนุุน 
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และการรัับรู้้�ถึึงประโยชน์์ต่่อการปฏิิบัติิ ไม่่สอดคล้้องกัับ
งานวิิจััยของ แสงวุุตร พรมมหา14 ที่่�ศึึกษาเรื่่�อง ปััจจััย
ทำนายพฤติิกรรมมสุขภาพของประชาชนกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน
เขตพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบของโรงหมอเมืืองบ่่อแตน แขวงไชย
บุุรีี สาธารณรััฐประชาธิิปไตประชาชนลาว ที่่�พบว่่า ปััจจััย
ที่่�สามารถทำนายพฤติิกรรมสุุขภาพ ได้้แก่่ อายุุ การรับัรู้้�
โอกาสเสี่่�ยง การได้้รัับการสนัับสนุนุจากครอบครััว และการ
เข้้าถึึงบริิการสุขุภาพ ด้้วยอำนาจทำนาย ร้้อยละ 36.60 

ดัังนั้้�นจากผลการวิิจััย จึึงแสดงให้้เห็็นว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง
ที่่�ทำการศึึกษานั้้�น บุคุลากรทางการแพทย์์สามารถทำนาย
พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงด้้วยปััจจััย
การรับัรู้้�ประโยชน์ของการปฏิิบัตัิิจึึงสามารถชี้้�บ่่งได้้ว่่า การ
เพิ่่�มระดับัของการรับัรู้้�ประโยชน์ยิ่่�งมากขึ้้�นเท่่าใดก็ส็ามารถ
เพิ่่�มระดัับพฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง
มากเท่่านั้้�น นอกจากนี้้�ยัังสามารถชี้้�บ่่งถึึงความสััมพัันธ์์ที่่�
เกิิดข้ึ้�นของปััจจััยความเชื่่�อด้้านสุุขภาพโดยหากเพ่ิ่�มความ
เชื่่�อด้้านสุขุภาพด้้านการรับัรู้้�ประโยชน์ ปััจจัยักระตุ้้�น การ
รับัรู้้�ความรุนแรงให้้เพ่ิ่�มมากข้ึ้�นก็็จะสามารถเพ่ิ่�มพฤติิกรรม
การป้้องกัันภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงได้้เช่่นเดีียวกััน

Highlight

1.หากบุุคลากรทางการแพทย์์สามารถทำให้้ผู้้�ป่่วย
ตระหนักั และเห็น็ประโยชน์ของการปรับัเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
ได้้มากเท่่าไหร่่ พฤติิกรรมการป้้องกัันภาวะน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือดสููงก็็ยิ่่�งสููงขึ้้�นตามไปด้้วย

2. ผู้้�ป่่วยเบาหวานรู้้�ว่่าโรคนี้้�รุุนแรงและอัันตราย แต่่ยััง
คิิดว่่าตััวเองมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะนั้้�นต่่ำ

3. ผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีพฤติิกรรมการออกกำลัังกายน้้อย
อาจเนื่่�องจากเป็็นผู้้�สููงอายุุทำให้้เกิิดข้้อจำกััดในการออก
กำลัังกายดัังนั้้�น บุุคลากรทางด้้านแพทย์์ควรออกแบบ
การออกกำลัังกายที่่�หลากหลายและเหมาะสมกัับผู้้�สููง
อายุุเพื่่�อเป็็นทางเลืือกให้้กัับผู้้�ป่่วย

กิตติกรรมประกาศ

ผู้้�วิิจัยัขอขอบคุุณผู้้�อำนวยการ บุคุลากร เจ้้าหน้้าที่่�และ
กลุ่่�มตััวอย่่าง โรงพยาบาลวัังน้้อย และผู้้�ช่่วยศาสตราจารย์์
นายแพทย์์ กอปรชุุษณ์์ ตยััคคานนท์์ อาจารย์์ที่่�ปรึึกษาทีี
คอยสนัับสนุุนและให้้การช่่วยเหลืือมาโดยตลอดระยะ
เวลาการดำเนิินวิิจััยที่่�ให้้การสนัับสนุุนในการทำวิิจััยฉบัับ
นี้้�สำเร็็จลุุล่่วงไปด้้วยดีี
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Prevalence and Factors Associated with Statin Prescription 
for Primary Cardiovascular Disease Prevention in Bangkhla 
Hospital 
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular diseases are preventable, with statins being 
an effective primary prevention strategy when indicated.  However, the 
national database records lack relevant information, and no prior studies 
have been conducted at Bangkhla Hospital.  Therefore, this study aimed 
to determine the prescription rate of statins when indicated, identify factors 
associated with statin prescribing, and examine the reasons for non-
prescription.

Design:  Analytic cross-sectional study

Methods: This study accessed patient database records at Bangkhla 
Hospital for individuals with indications for statin therapy as primary 
prevention in 2022.  A minimum sample size of 310 patients was calcu-
lated.  The primary outcomes of interest included the statin prescription 
rate among indicated patients, reasons for non-prescription in eligible 
individuals, and factors associated with statin prescribing.  Data were 
analyzed using percentages, means, and standard deviations. Associa-
tions were examined using multiple logistic regression at a significance 
level of 0.05.

Results:  A total of 2,343 patients met the study criteria, and population-
based, non-random sampling data were analyzed.  Among patients with 
indications for statin therapy as primary prevention at Bangkhla Hospital, 
86.2% received statins within 90 days of indication. Statin prescription 
rates varied by indication: type 2 diabetes in patients aged ≥ 40 years: 
94.7%, chronic kidney disease in patients aged ≥ 50 years:  90.4, patients 
aged ≥ 35 years with a 10-year Thai CV risk ≥ 10%:  85.6% and patients 
aged ≥ 21 years with LDL-C ≥ 190 mg/dL: 84.1%. Factors associated 
with statin prescribing included body mass index ≥ 25.0 kg/m², pre-existing 
dyslipidemia, warfarin use, higher HDL-C levels, age ≥ 21 years with LDL-C 
≥ 190 mg/dL, and type 2 diabetes in patients aged ≥ 40 years.

Conclusions:  In 2022, a total of 2,343 patients at Bangkhla Hospital met 
the criteria for statin therapy as primary prevention for cardiovascular 
disease, with 86.2%  receiving statins.  Factors associated with statin 
prescription included obesity, pre-existing dyslipidemia, warfarin use, 
higher HDL-C levels, age ≥ 21 years with LDL-C ≥ 190 mg/dL, and type 2 
diabetes in patients aged ≥ 40 years.  We recommend implementing a 
prescription alert system for statins in patients who meet the indications. 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

อััตราและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการสั่่�งจ่่ายยาสแตติินเพื่่�อป้้องกัันโรคหััวใจและ
หลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิในโรงพยาบาลบางคล้้า 

กฤษฎา เจริญรุ่งเรืองชัย, พ.บ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคหััวใจและหลอดเลืือดสามารถป้้องกัันได้้ โดยยา statin เป็็นหนึ่่�งในวิิธีีที่่�ได้้ผลดีีใน
การป้้องกัันแบบปฐมภููมิิเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� ซึ่่�งไม่่พบข้้อมููลในฐานข้้อมููลระดัับประเทศและไม่่เคย
ศึึกษาที่่�โรงพยาบาลบางคล้้าจึึงทำการศึึกษาเพื่่�อทราบอััตราการสั่่�งจ่่าย statin เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� 
ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการจ่่ายยาและสาเหตุุของการไม่่ได้้จ่่ายยาดัังกล่่าว

แบบวิิจััย: การศึึกษาภาคตััดขวางเชิิงวิิเคราะห์์

วััสดุุและวิิธีีการ: เข้้าถึึงข้้อมููลที่่�จำเป็็นในระบบฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลบางคล้้าที่่�มีีข้้อ
บ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin ในการป้้องกัันโรคแบบปฐมภููมิิในปีี พ.ศ. 2565 โดยคำนวณกลุ่่�ม
ตัวัอย่่างขั้้�นต่่ำ 310 คน โดยมีผีลลััพธ์์ที่่�สนใจได้้แก่่ อัตัราการสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ท่ี่�มีข้ี้อบ่่งช้ี้� 
สาเหตุุของการไม่่สั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin 
วิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และหาความสััมพัันธ์์โดย multiple 
logistic regression ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.05 

ผลการศึึกษา: พบผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ศึึกษาวิิจััยทั้้�งหมด 2,343 คน ซึ่่�งเก็็บข้้อมููลแบบทั้้�ง
ประชากรมาวิิเคราะห์์ทั้้�งหมด พบว่่าผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin ในการป้้องกัันโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิของโรงพยาบาลบางคล้้าได้้รัับยา statin ภายใน 90 วัันหลัังมีี
ข้้อบ่่งชี้้� ร้้อยละ 86.2 โดยข้้อบ่่งชี้้�เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไปได้้รัับการสั่่�งยาร้้อยละ 
94.7 ข้้อบ่่งชี้้�โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไปได้้รัับการสั่่�งยาร้้อยละ 90.4 ข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 35 ปีีขึ้้�น
ไปที่่� 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 10 ขึ้้�นไปสั่่�งยาร้้อยละ 85.6 และข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 21 
ปีีขึ้้�นไปที่่� LDL-C ตั้้�งแต่่ 10% สั่่�งยาร้้อยละ 84.1 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin ได้้แก่่ 
ดััชนีีมวลกาย ≥ 25.0 กก./ม.2 มีีโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ได้้รัับยา warfarin 
ระดัับ HDL-C ที่่�สููงกว่่า อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. และมีีข้้อบ่่ง
ชี้้�เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป  

สรุุป: ในปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�มารัับบริิการโรงพยาบาลบางคล้้าที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin 
สำหรัับการป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิทั้้�งหมด 2,343 คน ได้้รัับยา statin 
ร้้อยละ 86.2 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้ยา statin ได้้แก่่ ภาวะอ้้วน มีีโรคประจำตััวไขมัันใน
เลืือดผิิดปกติิ ได้้รัับยา warfarin ระดัับ HDL-C สููง มีีข้้อบ่่งชี้้� อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและ LDL-C 
ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล.ขึ้้�นไป และผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป ข้้อเสนอแนะในเวชปฏิิบััติิ
คืือควรมีีระบบเตืือนการสั่่�งจ่่าย statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�
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ในช่่วงทศวรรษท่ี่�ผ่่านมาคนไทยเสีียชีีวิิตจากโรคไม่่
ติิดต่่อร้้อยละ 75.0 ของการเสีียชีีวิิตทั้้�งหมด ในจำนวนนี้้�
ร้้อยละ 55.0 เสีียชีีวิิตที่่�อายุุต่่ำกว่่า 70 ปีี1 โดยมีีสาเหตุุ
การเสีียชีีวิิตก่่อนวััยอัันควรท่ี่�สำคััญคืือ โรคหลอดเลืือด
สมอง โรคหััวใจขาดเลืือด โรคเบาหวาน และโรคปอดอุุด
กลั้้�นเรื้้�อรััง1 องค์์การอนามััยโลกรายงานสาเหตุุการเสีีย
ชีีวิิต 10 อัันดัับแรกของปีี พ.ศ. 2562 พบว่่าสาเหตุุการ
เสีียชีีวิิต 7 ใน 10 อัันดัับเป็็นโรคไม่่ติิดต่่อคิิดเป็็นร้้อยละ 
74.0 ของการเสีียชีีวิิตทั้้�งหมดทั่่�วโลกในปีี พ.ศ. 25622 

ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญของโรคหััวใจและหลอดเลืือดได้้แก่่ 
ความดันัโลหิติสูงู น้้ำตาลในเลือืดสูงู ไขมันัในเลือืดผิดิปกติิ 
ความอ้้วน การสููบบุุหรี่่� การบริิโภคอาหาร ขาดกิิจกรรม
ทางกาย หััวใจห้้องล่่างซ้้ายโต พัันธุุกรรม และประวััติิ
ครอบครัวั เป็็นต้้น3-6 จากการสำรวจสุุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 5 พศ. 2557 พบว่่าความชุุก
ของภาวะคอเลสเตอรอล (total cholesterol; TC) ≥ 240 
มก./ดล. ในประชากรไทยอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไปมีีร้้อยละ 16.4 
ความชุุกเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุและสููงสุุดในกลุ่่�มอายุุ 45-59 ปีี7 
จากข้้อมููลดัังกล่าวพบว่่ามีีหลายปััจจััยเสี่่�ยงของโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดสามารถปรัับเปลี่่�ยนได้้ ซึ่่�งไขมัันในเลืือด
ผิิดปกติเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยท่ี่�ปรัับเปลี่่�ยนได้้และมีีการรัักษา
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ3,8-10

ปััจจุุบันัการให้้ยาเพื่่�อรักัษาภาวะไขมันัในเลือืดผิิดปกติ
มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อลดความเสี่่�ยงของการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือด และพบว่่าระดัับไขมัันในเลืือดยิ่่�งต่่ำ ยิ่่�ง
ได้้ประโยชน์มากขึ้้�น3,8-14 การรักัษาภาวะไขมันัผิดิปกติเิพื่่�อ
ป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบ่่งเป็็นการป้้องกัันปฐม
ภููมิิ และการป้้องกัันทุุติิยภููมิิ โดยการป้้องกัันปฐมภููมิิ (pri-
mary prevention) หมายถึึงการให้้ยาในผู้้�ที่่�มีีระดัับไข
มัันในเลืือดผิิดปกติิ หรืือมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดในระดัับท่ี่�ต้้องให้้ยาโดยมีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อป้้องกััน Clinical Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease (clinical ASCVD) ในผู้้�ที่่�ยัังไม่่มีีโรค และการ
ป้้องกัันทุุติิยภููมิิ (secondary prevention) หมายถึึงการ
ให้้ยาในผู้้�ที่่�มีี clinical ASCVD ขึ้้�นแล้้ว โดยมีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อป้้องกัันการเป็็นซ้้ำของโรค3 ซึ่่�งการรัักษาหลัักที่่�ใช้้คืือ
ยากลุ่่�ม statins3,8-10,15-18

ข้้อมููลจาก meta-analysis ของการศึึกษาการใช้้ยา 
กลุ่่�ม statin พบว่่าการให้้ high-intensity statin เทียีบกับั 
moderate-intensity statin จะสามารถลดการเกิิดโรค
กล้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลันัที่่�ไม่่เสียีชีวีิติ (nonfatal 
MI) ลดการเสียีชีวีิติจากโรคหลอดเลืือดหัวัใจ (CHD death) 
นอกจากนั้้�นยัังลดการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง ลดอััตรา
การผ่่าตััด coronary artery bypass graft และลดอััตรา
การทำ percutaneous transluminal coronary an-
gioplasty เป็็นต้้น19 สำหรัับข้้อมููลในผู้้�สููงอายุุจาก meta-
analysis ของการศึึกษาการใช้้ยากลุ่่�ม statin 28 พบว่่าการ
ใช้้ statin หรืือใช้้ statin ที่่�มีีความแรงมาก (more inten-
sive) เทีียบกัับไม่่ใช้้ statin หรืือใช้้ statin ที่่�มีีความแรง
น้้อย (less intensive) ไม่่ว่่าในช่่วงอายุุใดแม้้กระทั่่�งอายุุ
ตั้้�งแต่่ 75 ปีีขึ้้�นไปสามารถลด major vascular events 
ต่่อการลดลงทุุก 1 mmol/L ของ LDL cholesterol ได้้
ทุุกช่่วงอายุุ20 แม้้ยากลุ่่�ม statin จะมีีประโยชน์์แต่่ก็็มีีผล
ข้้างเคียีงซ่ึ่�งอาจทำให้้ต้้องหยุดใช้้ยา15 statin-associated 
muscle symptom (SAMS) เป็็นผลข้้างเคียีงของยากลุ่่�ม 
statin ที่่�มีีรายงานบ่่อยที่่�สุุดประมาณร้้อยละ 10.0-29.0 
ของผู้้�ที่่�ใช้้ยา statin โดย SAMS มีีนิิยามที่่�หลากหลาย
อาการที่่�พบมีีได้้ตั้้�งแต่่ปวดกล้้ามเนื้้�อ ตะคริิว และอ่่อน
แรง แต่่ที่่�จะเป็็นมากถึึงระดัับ rhabdomyolysis นั้้�นพบ
ได้้น้้อยมาก บางครั้้�งอาการทางกล้้ามเนื้้�อในผู้้�ใช้้ statin ก็็
เป็็น nocebo effect15 ความเสี่่�ยงของการเกิิดเบาหวาน
ในผู้้�ที่่�ใช้้ยา statin เป็็นประเด็็นที่่�มีีการศึึกษากัันมากขึ้้�น
เพราะการศึึกษา JUPITER ในปีี พ.ศ. 2551 พบว่่า rosu-
vastatin เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิดเบาหวานรายใหม่่
ร้้อยละ 25.0 เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ยา21 ยากลุ่่�ม statin 
อาจทำให้้ค่่า AST และ ALT เพิ่่�มสููงขึ้้�นได้้แต่่ส่่วนใหญ่่มััก
ไม่่เป็็นอัันตรายและสามารถให้้ยาต่่อไปได้้ การศึึกษาใน
ปััจจุุบัันไม่่พบความสััมพัันธ์์ของการใช้้ statin กัับภาวะ 
cognition ผิิดปกติิ15

สำหรับประเทศไทยมีีแนวทางเวชปฏิบัิัติิการใช้้ยารัักษา
ภาวะไขมัันผิิดปกติเพื่่�อป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือด 
พ.ศ. 2559 โดยแบ่่งการป้้องกัันเป็็นการป้้องกัันปฐมภููมิิ 
และการป้้องกัันทุุติิยภููมิิ และเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิินความ
เสี่่�ยงคืือ 10-year Thai CV Risk Score โดยถ้้าความเสี่่�ยง
น้้อยกว่่าร้้อยละ 10.0 ถืือว่่าความเสี่่�ยงต่่ำ ความเสี่่�ยง
ตั้้�งแต่ร่้้อยละ 10.0 ขึ้้�นไปถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงปานกลางถึึง
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สููง3 การป้้องกัันปฐมภููมิิในแนวทางเวชปฏิิบััติิของประเทศ 
ไทยนี้้�แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่การป้้องกัันปฐมภููมิิใน
ผู้้�ที่่�ไม่่ได้้เป็็นเบาหวาน และไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรังั การป้้องกันั
ปฐมภููมิิในผู้้�ป่วยเบาหวาน และการป้้องกันัปฐมภูมูิใินผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรััง3 

จากแนวทางเวชปฏิิบััติิท่ี่�ทบทวนมาร่่วมกัับความชุุก
ของโรคเรื้้�อรังั และพฤติกิรรมสุขุภาพท่ี่�เป็็นความเสี่่�ยงทำ 
ให้้คาดการณ์์ได้้ว่่ามีีประชากรไทยท่ี่�น่่าจะมีีข้้อบ่่งช้ี้�ในการ
ใช้้ยากลุ่่�ม statin เพื่่�อลดความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดในการป้้องกัันปฐมภููมิิเป็็นจำนวนมาก 
แต่่จากการทบทวนพบว่่าในต่่างประเทศอััตราการใช้้ยาก
ลุ่่�ม statin ยัังต่่ำกว่่าที่่�ควรจะเป็็นและอาจจะใช้้ statin ที่่�
มีีความแรงไม่่เหมาะสม22,23 ในปีี พ.ศ. 2558 มีีงานวิิจััย
เกี่่�ยวกัับอััตราการใช้้ยากลุ่่�ม statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการ
แพทย์ปฐมภููมิทิี่่�ลอนดอนซึ่่�งทำวิจิัยัโดย Homer และคณะ 
โดยเก็็บข้้อมููลของแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป 137 คน โดยดูู
ข้้อมูลู 1 ปีี เปรียีบเทียีบกับั National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) guideline ปีี ค.ศ. 2014 
ซึ่่�งแนะนำให้้เริ่่�ม statin ในผู้้�ที่่�ประเมิิน 10-year cardio-
vascular disease (CVD) risk ได้้ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 10.0 ขึ้้�น
ไปพบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 20.0 ขึ้้�นไปได้้
รัับยา statin ร้้อยละ 49.7 กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยง ร้้อยละ 
15-19 ได้้รัับยา statin ร้้อยละ 24.5 และกลุ่่�มที่่�มีีความ
เสี่่�ยง ร้้อยละ 10.0-14.0 ได้้รัับยา statin ร้้อยละ 15.922 
ในปีี พ.ศ. 2561 มีีการตีีพิิมพ์์งานวิิจััยของ McBride และ
คณะ เกี่่�ยวกัับการสั่่�งจ่่าย statin ในการป้้องกัันทุุติิยภููมิิ
ในผู้้�ที่่�มีโีรคหลอดเลือืดแดงส่่วนปลาย และโรคหลอดเลือืด
สมองตีีบ พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดแดงส่่วนปลายได้้รัับ 
statin ร้้อยละ 79.0 แต่่ได้้ statin ที่่�มีีประสิิทธิิภาพเหมาะ
สมตามคำแนะนำในแนวทางเวชปฏิบิัตัิเิพียีง ร้้อยละ 40.9 
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบได้้รัับ statin ร้้อยละ 78.1 
แต่่ได้้ statin ที่่�มีีประสิิทธิิภาพเหมาะสมตามคำแนะนำใน
แนวทางเวชปฏิิบััติิเพีียง ร้้อยละ 40.223 นอกจากนั้้�นยััง
พบว่่าสาเหตุขุองการไม่่สั่่�งจ่่าย statin เกิดิจากหลายปััจจััย 
ทั้้�งจากฝั่่�งผู้้�ป่่วย เช่่นกลััวเกิิดผลข้้างเคีียง ได้้รัับยาที่่�อาจมีี
ข้้อห้้ามในการได้้ร่่วมกัับ statin เช่่น amlodipine vera-
pamil diltiazem gemfibrozil3 บุุคลากรทางการแพทย์์ 
เช่่น อาจไม่่ทราบแนวทางเวชปฏิิบััติิที่่�ปรัับเปลี่่�ยน และ

ระบบบริิการสุุขภาพ ข้้อมููลกลุ่่�มรายงานมาตรฐานข้้อมููล
เพื่่�อตอบสนอง Service Plan ของกระทรวงสาธารณสุขุ
พบการเก็บ็ข้้อมูลูเกี่่�ยวกับัการใช้้ยากลุ่่�ม statin เพื่่�อป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือดเฉพาะใน service Plan สาขา
ไตหััวข้้อ ผู้้�ป่่วย CKD กลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือดและ
หััวใจได้้รัับยากลุ่่�ม statin โดยนิิยามว่่าผู้้�ป่่วยโรคไตหมาย
ถึึง ผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง stage 3-4 ที่่�มีอีายุ ุ≥ 50 สััญชาติิ
ไทยที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลโดยดููข้้อมููลเมื่่�อวัันที่่� 24 
มกราคม พ.ศ. 2564 พบว่่ามีีการสั่่�งยา statin ร้้อยละ 
59.424 ข้้อมููลการชะลอความเสื่่�อมของไต ผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง
ต่่อโรคหลอดเลืือดและหััวใจได้้รัับยากลุ่่�ม statin เขต
สุุขภาพที่่� 6 จัังหวััดฉะเชิิงเทรา ปีีงบ ประมาณ 2563 โรง
พยาบาลบางคล้้ามีีการสั่่�งยา statin ให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ร้้อย
ละ 86.125 สำหรับข้้อมูลูในปีีงบ ประมาณ 2654 ประมวล
ผลข้้อมููลวัันที่่� 19 มกราคม พ.ศ. 2564 โรงพยาบาล
บางคล้้ามีีการสั่่�งยา statin ให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ร้้อยละ 87.626 

ซึ่่�งสููงกว่าข้้อมูลูระดัับประเทศ จากช่องว่่างของข้้อมูลูระดับั
ประเทศและการศึึกษาก่่อนหน้าในโรงพยาบาลบางคล้้า พบ
ว่่ายังัไม่่มีข้ี้อมูลูครอบคลุมุเกี่่�ยวกับัการสั่่�งจ่่ายยา statin ใน
ผู้้�มีข้ี้อบ่่งชี้้�อย่่างเป็็นระบบ ดัังนั้้�น งานวิิจััยนี้้�มีีคำถามหลััก
ว่่า อััตราการสั่่�งจ่่าย statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในโรงพยาบาล
ชุุมชนเป็็นเท่่าใด ปััจจััยใดบ้้างที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งจ่่ายยา 
statin และเหตุุผลของการไม่่สั่่�งยา statin ในผู้้�มีีข้้อบ่่งชี้้�
คืืออะไร

โดยมีีสมมติิฐานเบื้้�องต้้นว่่า อััตราการสั่่�งจ่่าย statin 
น่่าจะอยู่่�ในระดัับสูงูกว่า ร้้อยละ 80.0 และปััจจััยทางคลินิิกิ 
เช่่น โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ดััชนีีมวลกาย และค่่าระดัับ 
LDL-C จะสััมพัันธ์์กับัการได้้รัับยา statin อย่่างมีีนัยัสำคัญั

วัตถุประสงค์
1.	ศึึก ษาอััตราการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin เพื่่�อการ

ป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิแก่่ผู้้�มารัับ
บริิการที่่�โรงพยาบาลบางคล้้าที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� 

2.	ห าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin 
ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� 

3.	ศึึก ษาสาเหตุุของการไม่่ได้้สั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin 
เพื่่�อการป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิใน
ผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�แต่่ไม่่ได้้สั่่�งจ่่ายยา statin
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วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย
การศึึกษาภาคตััดขวางแบบ analytic cross-sec-

tional study โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรม
การวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยใน
มนุุษย์์สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดฉะเชิิงเทราตาม
หนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� PH_CCO_REC 007/2566 อนุุมััติิ
เมื่่�อวันัที่่� 19 มกราคม พ.ศ. 2566 ศึึกษาวิิจัยัที่่�โรงพยาบาล
บางคล้้า จัังหวััดฉะเชิิงเทรา

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือื ผู้้�ป่วยที่่�มารับับริกิารที่่�โรงพยาบาลบางคล้้า
ในช่่วงตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 
2565 คำนวณขนาดตััวอย่่างจากสููตรการคำนวณขนาด
ตััวอย่่างของสััดส่่วนประชากรดัังนี้้�

โดย  n หมายถึึงขนาดตััวอย่่าง 
    p หมายถึึงสัดัส่่วนประชากรในที่่�นี้้�อ้้างอิงิจากข้้อมูลู

กลุ่่�มรายงานมาตรฐาน ของกระทรวงสาธารณสุุขพบข้้อมูลู
ใช้้ยากลุ่่�ม statin ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง Stage 3-4 ที่่�
มีีอายุุ ≥ 50 ปีี โดยดููข้้อมููลเมื่่�อวัันที่่� 24 มกราคม 2564 
พบว่่ามีีการสั่่�งยา statin ร้้อยละ 59.4426 ดัังนั้้�นค่่า p = 
0.5944
α คืือระดัับนััยสำคััญกำหนด 0.05
d คืือค่่าความคาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ กำหนด 0.06
จะได้้ n = 258 คน เมื่่�อเผื่่�อข้้อมูลูไม่่สมบููรณ์์อีกีร้้อยละ 

20.0 จะได้้ n = 310 คนเป็็นอย่่างน้้อย
เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) 
 1.	 อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและมีีระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 

มก./ดล.
2.	 อายุุ 35-70 ปีีที่่�คำนวณ 10-year Thai CV Risk 

Score ได้้ร้้อยละ 10 ขึ้้�นไปโดยใช้้ค่่าระดับัไขมันัในการคำนวณ 
3.	 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีอายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป 
4. ข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มีีอายุุ 50 ปีีขึ้้�นไปและ 

eGFR < 60 ml/min/1.73m2 ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการบำบััด
ทดแทนไต 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) 
1. 	 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�กำลัังเกิิด acute vascular events 

หรืือข้้อมููลผู้้�ป่่วย clinical ASCVD ที่่�มีี acute vascular 
events ภายในระยะเวลา 12 เดืือน 

2.	 ข้้อมูลูผู้้�ป่วย clinical ASCVD ที่่�มี ีvascular events 
ครั้้�งล่่าสุดุนานกว่า 12 เดืือน เช่่น ผู้้�ป่วย stable coronary 
artery disease ผู้้�ป่่วย peripheral arterial disease 

3.	 ข้้อมูลูผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองตีีบ หรือืมีปีระวัตัิิ
โรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราว 

4.	 ข้้อมููลในแฟ้้มเวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์

ขั้นตอนการศึกษาวิจัย
1.	หลั งัจากได้้รับัการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

วิิจััยในมนุุษย์์ ทำหนัังสืือขออนุุญาตผู้้�อำนวยการโรงพยา-
บาลบางคล้้าเพื่่�อขอเข้้าถึึงเวชระเบีียนผู้้�ป่วยตามเกณฑ์์
คััดเข้้า โดยข้้อมููลผู้้�ป่่วยได้้รัับการปกปิิดชื่่�อ-รหััส

2. บัันทึึกข้้อมููลได้้แก่่ เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง โรค
ประจำตัวั ประวัตัิสิูบูบุหุรี่่� หรือืยาสูบู ระดับัความดันัโลหิติ 
ระดัับไขมััน total cholesterol, LDL, HDL ยาอื่่�นที่่�ใช้้ใน
ปััจจุุบัันนอกเหนืือจากยากลุ่่�ม statin

3.	 นำข้้อมููลที่่�ได้้มาคำนวณความเสี่่�ยงในการเกิิดโรค
หััวใจและหลอดเลืือดใน 10 ปีี (10-year Thai CV risk 
Score) ทุุกรายโดยใช้้สููตร Thai CV Risk 2017 โดยใช้้ 
application ในการคำนวณ

4. บัันทึึกผลการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin โดยแบ่่งเป็็น 
สั่่�งจ่่าย statin ไม่่สั่่�งจ่่าย statin ซึ่่�งจะแยกเป็็นไม่่เคยสั่่�ง
ยา statin และเคยสั่่�งยากลุ่่�ม statin แต่่หยุุดไป โดยจะ
ถืือว่่าสั่่�งจ่่ายยา statin เมื่่�อจ่่ายยาภายใน 90 วัันหลัังจาก
มีีข้้อบ่่งชี้้�

5.	บั ันทึึกเหตุุผลของการไม่่สั่่�งจ่่าย statin ทั้้�งจากที่่�มีี
บันัทึึกไว้้ในเวชระเบียีน หรือจากการวิิเคราะห์์ข้้อห้้ามของ
การจ่่ายยา หากไม่่ทราบสาเหตุบันัทึึกผลเป็็นไม่่ทราบ โดย
จะดููเวชระเบีียนย้้อนหลัังไป 5 ปีี

ผลลััพธ์์ที่่�สนใจ ได้้แก่่ อััตราการสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�
ที่่�มีข้ี้อบ่่งชี้้�โดยดูทูั้้�งในภาพรวม และแยกตามข้้อบ่่งช้ี้� สาเหตุ
ของการไม่่สั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� และปััจจััยที่่�มีี
ผลต่่อการตััดสิินใจสั่่�งยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐานประชากรวิิเคราะห์์โดยใช้้ค่่า

ร้้อยละ และค่่าเฉลี่่�ยร่่วมกับัส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน อัตัรา
การสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�แสดงเป็็นร้้อยละ 
สาเหตุุของการไม่่สั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�จะ
แจกแจงตามสาเหตุุและแสดงเป็็นร้้อยละ ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
การสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�จะวิิเคราะห์์ด้้วย 
multiple logistic regression ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.05 
ถ้้ามีีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ (missing data) ในส่่วนคุุณลัักษณะ
ประชากรจะใช้้วิิธีีถ่่วงน้้ำหนััก กรณีีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ส่่วน
ผลลัพัธ์์จะตัดัออกจากการวิเิคราะห์์ โดยจะวิเิคราะห์์ข้้อมูลู
โดยใช้้โปรแกรม STATA 14.2

ผลการศึกษา

การศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�ได้้ทำการเข้้าถึึงข้้อมููลของผู้้�
ที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลบางคล้้าในวัันที่่� 1 มกราคม 
พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2565 พบผู้้�ป่่วยที่่�เข้้า
เกณฑ์์ศึึกษาวิิจัยัทั้้�งหมด 2,343 คน ซึ่่�งนำข้้อมูลูมาวิเิคราะห์์
ทั้้�งหมดไม่่ได้้มีีการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง เป็็นเพศชายร้้อยละ 
42.4 เพศหญิงิร้้อยละ 57.6 อายุุเฉลี่่�ย 68.0 ปีี (SD = 10.7) 
ดัชันีมีวลกายเฉลี่่�ย 25.7 กก./ม.2 (SD = 5.3) ส่่วนใหญ่่อยู่่�
ในภาวะอ้้วนร้้อยละ 49.2 ระดัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�
ระดัับประถมศึึกษาร้้อยละ 65.3 ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง
ทั่่�วไปร้้อยละ 34.7 ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพร้้อยละ 32.7 
ประวััติิการสููบบุุหรี่่� ไม่่เคยสููบบุุหรี่่�ร้้อยละ 76.7 เลิิกสููบ
บุุหรี่่�ร้้อยละ 19.1 และยัังสููบบุุหรี่่�ในปััจจุุบัันร้้อยละ 4.2 มีี
โรคประจำตััวร้้อยละ 98.8 โดยเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง
ร้้อยละ 84.5 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ร้้อยละ 53.7 และ
โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิร้้อยละ 52.9 มีียาที่่�ใช้้ประจำ
นอกจากยา statin ร้้อยละ 94.7 คุุณลัักษณะประชากร
อื่่�น ๆ แสดงในตารางที่่� 1

เมื่่�อนำข้้อมููลมาคำนวณ 10-year Thai cardiovas-
cular risk พบว่่าความเสี่่�ยงน้้อยกว่่าร้้อยละ 10 ร้้อยละ 
13.8 ความเสี่่�ยง ร้้อยละ 10 - น้้อยกว่า ร้้อยละ 20 ร้้อยละ 
50.0 ความเสี่่�ยงร้้อยละ 20 - น้้อยกว่่า ร้้อยละ 30 ร้้อยละ 
21.4 และความเสี่่�ยง น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ ร้้อยละ 30 
ร้้อยละ 14.8 เมื่่�อพิิจารณาข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ต้้องได้้ statin พบว่่า

ตารางที่่� 1. คุุณลัักษณะประชากร

คุุณลัักษณะ จำนวน  
(ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) mean (SD)
น้้ำหนััก (กก.) mean (SD)
ส่่วนสููง (ซม.) mean (SD)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2) mean (SD)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
   < 18.5
   18.5 - < 23.0
   23.0 - < 25.0
   ≥ 25.0
ระดัับการศึึกษา

ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี
ไม่่มีีข้้อมููล

อาชีีพ
เกษตรกร
พนัักงานบริิษััท
รัับราชการ
รัับจ้้างทั่่�วไป
ค้้าขาย
นัักเรีียน-นัักศึึกษา
ช่่างก่่อสร้้าง
รััฐวิิสาหกิิจ
นัักบวช
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
อื่่�น ๆ
ไม่่มีีข้้อมููล

993 (42.4)
1,350 (57.6)
68.0 (10.7)
64.5 (14.7)
158.4 (9.1)
25.7 (5.3)

129 (5.5)
602 (25.7)
460 (19.6)

1,152 (49.2)

132 (5.6)
1,531 (65.3)
283 (12.1)
155 (6.6)
126 (5.4)
12 (0.5)
104 (4.5)

378 (16.1)
4 (0.2)
82 (3.5)

812 (34.7)
197 (8.4)
2 (0.1)
2 (0.1)
9 (0.4)
20 (0.8)

766 (32.7)
68 (2.9)
3 (0.1)

ประวััติิการสููบบุุหรี่่�
ไม่่เคยสููบ
เลิิกสููบ
สููบในปััจจุุบััน

ประวััติิโรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
มีีโรคประจำตััว

1,797 (76.7)
448 (19.1)
98 (4.2)

29 (1.2)
2,314 (98.8)
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ตารางที่่� 1. คุุณลัักษณะประชากร (ต่่อ)

คุุณลัักษณะ จำนวน  
(ร้้อยละ)

โรคประจำตััวที่่�พบ (N2, 314)
เบาหวานชนิิดที่่� 2
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ
โรคไตเรื้้�อรััง
ตัับแข็็ง
ปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง
โรคหืืด
มะเร็็งที่่�ยัังรัักษาไม่่หาย
โรคข้้ออัักเสบรููมาตอยด์์
โรค SLE

ประวััติิมีียาที่่�ใช้้ประจำนอกจาก statin
ไม่่มีี
มีี

ประวััติิยาที่่�ใช้้ประจำ (N2, 220)
Metformin
Glipizide
Amlodipine
Gemfibrozil
Verapamil หรืือ Diltiazem
Protease inhibitor
Warfarin

Systolic blood pressure (มม.ปรอท) mean  
     (SD)
Diastolic blood pressure (มม.ปรอท)  
    mean (SD)
Total cholesterol (มก./ดล.) mean (SD)
LDL-cholesterol (มก./ดล.) mean (SD)
HDL-cholesterol (มก./ดล.) mean (SD)

1,242 (53.7)
1,955 (84.5)
1,223 (52.9)
516 (22.3)
10 (0.4)
113 (4.9)
61 (2.6)
19 (0.8)
1 (0.1)
2 (0.1)

123 (5.3)
2,220 (94.7)

1,083 (48.8)
603 (27.2)
960 (43.2)
42 (1.9)
10 (0.5)
0 (0.0)
55 (2.5)

139 (14.0)

72 (11.0)

174.2 (43.2)
96.8 (38.9)
50.2 (12.5)

ส่่วนใหญ่่มีี 1 ข้้อบ่่งชี้้�ร้้อยละ 49.7 และมีี 2 ข้้อบ่่งชี้้�ร้้อย
ละ 39.0 ข้้อบ่่งชี้้�ที่่�พบมากที่่�สุุดได้้แก่่ อายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป 
และ 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 10 ขึ้้�นไปร้้อย
ละ 86.3 ดัังตารางที่่� 2 

พบว่่าผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin ในการป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิของโรงพยาบาล
บางคล้้าได้้รัับยา statin ภายใน 90 วัันหลัังมีีข้้อบ่่งชี้้� ร้้อย
ละ 86.2 โดยข้้อบ่่งชี้้�เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
ได้้รับัการสั่่�งยาร้้อยละ 94.7 ข้้อบ่่งช้ี้�โรคไตเรื้้�อรังัท่ี่�อายุ ุ 50 
ปีีขึ้้�นไปได้้รับัการสั่่�งยาร้้อยละ 90.4 ข้้อบ่่งชี้้�อายุ ุ35 ปีีขึ้้�นไป 

ตารางที่่� 2. ผลผลการศึึกษา

คุุณลัักษณะ จำนวน  
(ร้้อยละ)

10-year Thai cardiovascular risk
< 10%
10% - < 20%
20% - < 30%
≥ 30%

ข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ statin (N = 2,343)
อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 

190 มก./ดล.
อายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป และ 10-year Thai CV 

risk ตั้้�งแต่่ 10%
เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป และ eGFR 

< 60 ml/min/1.73m2

จำนวนข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ผู้้�ป่่วยมีี
1 ข้้อบ่่งชี้้�
2 ข้้อบ่่งชี้้�
3 ข้้อบ่่งชี้้�
4 ข้้อบ่่งชี้้�

การพิิจารณาสั่่�งยากลุ่่�ม statin
สั่่�งยา statin ภายใน 90 วัันหลัังมีีข้้อบ่่งชี้้�
ไม่่สั่่�งยา statin ภายใน 90 วันัหลังัมีข้ี้อบ่่งชี้้�

กรณีีไม่่ได้้สั่่�งยา statin ภายใน 90 วัันหลััง 
มีีข้้อบ่่งชี้้�

ไม่่เคยสั่่�งยา statin ในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา
เคยสั่่�งยา statin ในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมาแต่่

หยุุดไป
เหตุุผลที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin จากการทบทวน 
เวชระเบีียน

ไม่่มีีบัันทึึกไว้้/ ไม่่ทราบ
เคยเกิิด rhabdomyolysis จาก statin
แพ้้ยา statin
ผู้้�ป่่วยปฏิิเสธ statin
ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาที่่�มีีปฏิิกิิริิยากัับ statin และ

ควรหลีีกเลี่่�ยงการได้้ร่่วมกััน

323 (13.8)
1,173 (50.0)
501 (21.4)
346 (14.8)

69 (2.9)

2,021 (86.3)

1,223 (52.2)
478 (20.4)

1,164 (49.7)
914 (39.0)
261 (11.1)

4 (0.2)

2,020 (86.2)
323 (13.8)

230 (71.2)
93 (28.8)

180 (55.7)
0 (0.0)
3 (0.9)
10 (3.1)

130 (40.3)

ที่่� 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ 10% ขึ้้�นไปสั่่�งยาร้้อยละ 
85.6 และข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปที่่� LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 
มก./ดล. สั่่�งยาร้้อยละ 84.1 ดัังตารางที่่� 2 และตารางที่่� 3

กรณีีที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin พบว่่าไม่่เคยสั่่�งยา statin ใน 
5 ปีีที่่�ผ่่านมาร้้อยละ 71.2 เคยสั่่�งยา statin ใน 5 ปีีที่่�ผ่่าน
มาแต่่แพทย์์หยุุดยา ร้้อยละ 28.8 จากข้้อมููลที่่�บัันทึึกไว้้ใน
เวชระเบีียนพบว่่ากรณีีที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin ร้้อยละ 55.7 
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ตารางที่่� 3. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin

ปััจจััยที่่�สนใจ สั่่�งยา 
จำนวน 
(ร้้อยละ)

ไม่่ได้้สั่่�งยา 
จำนวน 
(ร้้อยละ)

Crude 
OR

95%CI p-value Adjust-
ed OR

95%CI p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
< 18.5
18.5 - < 23.0
23.0 - < 25.0
≥ 25.0

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี
ไม่่ทราบ

การสููบบุุหรี่่�
ไม่่เคยสููบ
เลิิกสููบ
ยัังสููบ

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ
ปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง
โรคหืืด
มะเร็็งที่่�ยัังรัักษาไม่่หาย
โรคประจำตััวอื่่�น ๆ 

832 (83.8)
1,188 (88.0)

100 (77.5)
497 (82.6)
400 (87.0)

1,023 (88.8)

104 (78.8)
1,333 (87.1)
245 (86.6)
132 (85.2)
107 (84.9)
8 (66.7)
91 (87.5)

1,570 (87.4)
375 (83.7)
75 (76.5)

1,723 (88.1)
1,080 (88.3)
74 (65.5)
43 (70.5)
13 (68.4)
359 (81.4)

161 (16.2)
162 (12.0)

29 (22.5)
105 (17.4)
60 (13.0)
129 (11.2)

28 (21.2)
198 (12.9)
38 (13.4)
23 (14.8)
19 (15.1)
4 (33.3)
13 (12.5)

227 (12.6)
73 (16.3)
23 (23.5)

232 (11.9)
143 (11.7)
39 (34.5)
18 (29.5)
6 (31.6)
82 (18.6)

Ref
1.42

0.73
Ref
1.41
1.68

Ref
1.81
1.74
1.55
1.52
0.54
1.89

Ref
0.74
0.47

1.58
1.22
0.25
0.34
0.31
0.64

1.12-1.80

0.46-1.16

1.00-1.99
1.27-2.22

1.16-2.82
1.01-2.98
0.84-2.84
0.80-2.88
0.15-1.92
0.92-3.85

0.56-0.99
0.29-0.77

1.17-2.14
0.96-1.56
0.17-0.38
0.19-0.59
0.12-0.83
0.48-0.84

0.004

0.181

0.051
<0.001

0.009
0.045
0.161
0.204
0.340
0.083

0.042
0.003

0.003
0.107
<0.001
<0.001
0.019
0.001

1.40

0.58

1.40
1.46

1.73
1.80
1.57
1.68

-
1.37

1.12
1.17

1.54
2.95
0.41
0.29
0.43
0.47

0.96-2.04

0.33-1.01

0.92-2.14
1.02-2.10

0.99-3.03
0.90-3.62
0.70-3.53
0.71-3.97

0.57-3.30

0.72-1.75
0.57-3.30

0.96-2.49
2.04-4.27
0.24-0.68
0.15-0.57
0.12-1.55
0.33-0.66

0.082

0.054

0.122
0.038**

0.055
0.097
0.278
0.236

0.482

0.614
0.669

0.076
<0.001**

0.001**

<0.001**

0.195
<0.001**

ยาที่่�ใช้้ในปััจจุุบััน
Amlodipine
Gemfibrozil
Verapamil หรืือ diltiazem
Warfarin

Total cholesterol (มก./ดล.) mean (sd)

HDL-C (มก./ดล.) mean (sd)

ข้้อบ่่งชี้้�
   อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล.
   อายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป และ 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ 10%
   เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
   โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป และ  
        eGFR < 60 ml/min/1.73m2

837 (87.2)
5 (11.9)
8 (80.0)
52 (94.6)

172.5 (1.0)

50.4 (0.3)

58 (84.1)
1,730 (85.6)
1,158 (94.7)
432 (90.4)

123 (12.8)
37 (88.1)
2 (20.0)
3 (5.4)

184.8 (2.1)

49.0 (0.7)

11 (15.9)
291 (14.4)
65 (5.3)
46 (9.6)

0.89
0.02
0.55
2.43

Mean diff 
= 12.3

Mean diff 
= -1.3

0.84
0.66
5.33
1.64

0.69-1.15
0.01-0.04
0.12-2.60
0.75-7.83
7.7-16.8

-2.8-0.1

0.44-1.62
0.45-0.97
4.01-7.10
1.18-2.28

0.381
<0.001
0.451
0.138

< 0.001*

0.077*

0.598
0.032

< 0.001
0.003

0.84
0.01
0.52
5.00
0.99

1.02

7.66
1.36
5.62
1.48

0.61-1.16
0.00-0.02
0.10-2.67
1.41-17.71
0.98-0.99

1.01-1.03

2.17-27.06
0.76-2.45
3.84-8.22
1.00-2.18

0.291
< 0.001**

0.432
0.013**

< 0.001**

0.007**

0.002**

0.304
< 0.001**

0.051

*Student’s T-test; **มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ไม่่ได้้บัันทึึกเหตุุผลไว้้ อยากให้้แสดงข้้อมููลเพิ่่�มเติิมและ
ร้้อยละ 40.3 ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาอื่่�นที่่�มีีปฏิิกิิริิยากัับ statin ดััง
ตารางที่่� 2

เมื่่�อนำข้้อมููลท่ี่�ได้้มาทำการวิิเคราะห์์หาปััจจััยท่ี่�มีี
ความสััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin โดยใช้้ multiple logistic 
regression โดยเลืือกตััวแปรที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิและ

ตััดตััวแปรที่่�มีี multicollinearity ออกก่่อนพบว่่าปััจจััย
ที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin ได้้แก่่ ดััชนีีมวลกาย น้้อย
กว่่าหรืือเท่่ากัับ 25.0 กก./ม.2 (AOR = 1.46, p = 0.038) 
มีีโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ (AOR = 2.95, 
p < 0.001) ได้้รัับยา warfarin (AOR = 5.00, p = 0.013) 
ระดัับ HDL-C ที่่�สูงูกว่า (AOR = 1.02, p = 0.007) มีีข้้อบ่่ง
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ชี้้�อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล.
(AOR = 7.66, p = 0.002) และมีีข้้อบ่่งชี้้�เบาหวานชนิิดท่ี่� 2 
ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป  (AOR = 5.62, p < 0.001)

 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการไม่่สั่่�งยา statin ได้้แก่่  มีีโรค
ปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง (AOR = 0.41, p = 0.001) มีีโรคหืืด 
(AOR = 0.29, p < 0.001) ได้้ยา gemfibrozil (AOR = 
0.01, p < 0.001) และ ระดัับ total cholesterol ที่่�สููง
กว่่า (AOR =0.99, p < 0.001) รายละเอีียดดัังตารางที่่� 3

วิจารณ์

การศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่าอัตัราการสั่่�งยา statin สำหรับั
การป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิของโรง
พยาบาลบางคล้้าในปีี พ.ศ. 2565 ในผู้้�มีีข้้อบ่่งชี้้�คิิดเป็็น
ร้้อยละ 86.2 ซึ่่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในต่่าง
ประเทศที่่�ศึึกษาสถานการณ์์จ่่าย statin ในประเทศราย
ได้้น้้อยถึึงรายได้้ปานกลางพบว่่ามีีการไม่่ได้้สั่่�งยาในผู้้�ท่ี่�มีี
ข้้อบ่่งชี้้�ถึึงร้้อยละ 70.4 โดยกลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 54.4 ไม่่
ได้้คิิดว่่าไขมัันที่่�ผิิดปกติิของตนจะทำให้้เกิิดโรคหััวใจขาด
เลืือดฉัับพลััน28 โดยสั่่�งจ่่ายมากท่ี่�สุุดในกลุ่่�มท่ี่�มีีข้้อบ่่งชี้้�
เป็็นโรคเบาหวานระยะที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไปร้้อยละ 
94.7 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการวิิเคราะห์์ multiple logistic 
regression พบว่่าข้้อบ่่งชี้้�นี้้�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin 
เป็็น 5.62 เท่่าของผู้้�ที่่�ไม่่มีข้ี้อบ่่งชี้้�ดังักล่าวอย่่างมีนีัยัสำคััญ
ทางสถิิติิ และสอดคล้้องกัับการปฏิิบััติิตามแนวทางเวช
ปฏิิบััติิการบำบััดภาวะไขมัันผิิดปกติในเลืือดเพื่่�อป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือด พ.ศ. 256729 และสอดคล้้องกัับ
แนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน 256630 สาเหตุุที่่�
ข้้อบ่่งช้ี้�ดัังกล่่าวเป็็นข้้อบ่่งชี้้�ท่ี่�มีีการสั่่�งยา statin ตาม
แนวทางมากที่่�สุุดน่่าจะเกิิดจากเป็็นข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ตรงไปตรง
มาเมื่่�อวิินิิจฉััยเบาหวานและดููอายุุเข้้าเกณฑ์์ก็็สามารถสั่่�ง
ยาได้้เลยไม่่ต้้องดููผลเลืือดเพิ่่�มเติิม และไม่่ต้้องคำนวณ 
10-year Thai CV risk อีีก ข้้อบ่่งชี้้�โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 
ปีีขึ้้�นพบการสั่่�งยา statin ร้้อยละ 90.4 ซึ่่�งถืือว่่ามีีการสั่่�ง
ยาที่่�สููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�กำหนดในกระทรวงสาธารณสุุขคืือ
ร้้อยละ 60.0 และเมื่่�อดููข้้อมููลในปีี 2564 พบว่่าผู้้�ป่่วยโรค
ไตเรื้้�อรัังในระดัับประเทศได้้รัับ statin เพีียงร้้อยละ 59.4 
เท่่านั้้�น24 ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ว่่าการดูแูลผู้้�ป่วยของโรงพยาบาล

บางคล้้าให้้ได้้รัับยาตามแนวทางเวชปฏิิบััติิเพื่่�อป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือดตามข้้อบ่่งชี้้�ดัังกล่่าวสะท้้อนถึึง
ความสอดคล้้องกัับแนวเวชปฏิิบััติิ ข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 35 ปีีขึ้้�น
ไป และ 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 10.0 พบ
การสั่่�ง statin ร้้อยละ 85.6 เนื่่�องจากข้้อบ่่งชี้้�นี้้�ต้้องมีีการ
คำนวณและโปรแกรมท่ี่�ใช้้ตรวจรัักษาไม่่ได้้คำนวณค่่านี้้�
ให้้โดยอััตโนมััติิทำให้้เมื่่�อทำเวชปฏิิบััติิแพทย์อาจไม่่เห็็น
ข้้อมููลดัังกล่่าว กรณีีข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ 
LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. ซึ่่�งจะทำให้้สงสััย familial 
hypercholesterolemia3,29 มีีอััตราการสั่่�งยาต่่ำที่่�สุุดใน 
4 ข้้อบ่่งชี้้�น่่าจะเป็็นประเด็น็ที่่�ต้้องพัฒันาสำหรับัโรงพยาบาล
ต่่อไป

สำหรับัปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัการสั่่�งยา statin ในทางบวก
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ที่่�น่่าพิิจารณาเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ มีี
โรคประจำตัวัเป็็นไขมันัในเลืือดผิิดปกติ ิ เมื่่�อแพทย์วิินิจิฉัยั
ว่่ามีรีะดับัไขมันัผิดิปกติ ิ แล้้วจึึงสั่่�งยารักัษาดังันั้้�นควรกำหนด
เกณฑ์์ว่่าเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�ให้้วิินิิจฉััย แพทย์์จะได้้พิิจารณาว่่า
ควรมีีการสั่่�งยาเมื่่�อไม่่มีีข้้อห้้าม กรณีีได้้รัับยา warfarin 
ซ่ึ่�งอาจเป็็นกรณีท่ีี่�ผู้้�ป่วยมีีภาวะ atrial fibrillation ซึ่่�งเป็็น
ความเสี่่�ยงโรคหลอดเลืือดสมอง31 เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�อื่่�นแพทย์์
มีีแนวโน้้มจะสั่่�ง statin ตามข้้อบ่่งชี้้�มากขึ้้�น กรณีีอายุุ 21 
ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. และเบา
หวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป เป็็นไปตามแนวทางเวช
ปฏิิบััติิ3,29

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการไม่่สั่่�งยา statin ที่่�เป็็นโอกาส
พััฒนา ได้้แก่่  มีีโรคปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง และมีีโรคหืืด เป็็น
ประเด็็นที่่�ควรพััฒนา อาจเกิิดเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคปอด
อุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง และหอบหืืด การรัักษาหลัักจะเน้้นไปที่่�ยา
สููดเพื่่�อคุุมอาการเหนื่่�อย และลดการอัักเสบของทางเดิิน
หายใจ การดููแลข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยาสำหรัับโรคร่่วมอาจ
พิิจารณาเป็็นลำดัับหลัังจึึงทำให้้มีีแนวโน้้มได้้รัับ statin 
น้้อยกว่่าไม่่มีีโรคร่่วมดัังกล่่าว 

งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดเด่่นคืือขนาดตััวอย่่างมีีขนาดใหญ่่ และ
สถานท่ี่�ศึึกษาเป็็นโรงพยาบาลชุุมชนซ่ึ่�งเป็็นโรงพยาบาลที่่�
เน้้นด้้านการป้้องกัันโรคทำให้้ได้้ข้้อมููลที่่�มีีความครบถ้้วน
น่่าเชื่่�อถืือ แต่่มีีข้้อจำกััดเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง 
และการศึึกษาจากเวชระเบีียนท่ี่�บัันทึึกไว้้เท่่านั้้�นอาจมีี
ข้้อมูลูบางส่่วนที่่�ไม่่สมบูรูณ์์ และไม่่สามารถให้้รายละเอียีด
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ในเชิิงลึึกได้้ เช่่น ข้้อมููลสาเหตุุที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin พบ
สััดส่่วน “ไม่่ทราบสาเหตุุ” ค่่อนข้้างสููง (ร้้อยละ 55.7) จึึง
ควรมีีการเก็็บข้้อมููลแบบไปข้้างหน้าจากแพทย์ผู้้�รัักษาถึึง
เหตุุผลที่่�ไม่่สั่่�ง statin กรณีีมีีข้้อบ่่งชี้้� หรืืออาจศึึกษาวิิจััย
เชิงิคุณุภาพเพิ่่�มเติมิ และเป็็นการศึึกษาที่่�โรงพยาบาลแห่่ง
เดีียวอาจไม่่สามารถเป็็นตััวแทนของภาพรวมจัังหวััด เขต 
หรืือประเทศได้้ ดัังนั้้�นควรมีีอาการออกแบบการศึึกษา
แบบไปข้้างหน้า ศึึกษาหลายสถานท่ี่�ให้้กระจายทั่่�วประเทศ 
และอาจใช้้วิิธีีการศึึกษาแบบผสมผสานโดยการสััมภาษณ์์
ผู้้�ป่่วยและแพทย์์ผู้้�ดูแลด้้วย นอกจากนั้้�นยัังมีีข้้อเสนอ
แนะในการนำไปใช้้ในเวชปฏิิบััติิ ได้้ แก่่ควรสร้้างระบบ
เตืือนการจ่่าย statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� โดยเตืือนอััตโนมััติิ
ในโปรแกรมเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยาบาล

สรุป

ในปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�มารัับบริิการโรงพยาบาลบางคล้้า
ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin สำหรัับการป้้องกัันโรค
หััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิทั้้�งหมด 2,343 คน ได้้
รัับยา statin ร้้อยละ 86.2 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้ยา 
statin ได้้แก่่ ภาวะอ้้วน มีีโรคประจำตััวไขมัันในเลืือดผิิด
ปกติิ ได้้รัับยา warfarin ระดัับ HDL-C สููง มีีข้้อบ่่งชี้้� อายุุ 
21 ปีีขึ้้�นไปและ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. ขึ้้�นไป และ
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการ
ไม่่ได้้สั่่�งยา statin ได้้แก่่ มีีโรคปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง มีีโรคหืืด 
ได้้ยา gemfibrozil และระดัับ total cholesterol ที่่�สููง 
ควรพััฒนาระบบให้้มีีการเตืือนข้้อบ่่งชี้้� และการบัันทึึก
เวชระเบีียนที่่�สมบููรณ์์กรณีีไม่่ได้้สั่่�งยาเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�
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Effects of the People-Centered  Healthcare Integration  
Program by the Family Care Team on HbA1C among  
Uncontrolled Type-2 Diabetes Mellitus Patients in the  
Primary Healthcare Unit, Ratchaburi Hospital  

Chakkrapan Meepornboocha, M.D.

Department of Social Medicine, Ratchaburi Hospital, Ratchaburi, Thailand

ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus is a major global public health 
problem. Uncontrolled blood glucose leads to chronic complications, 
and integrated care delivered by a family care team is a promising approach 
to diabetes management at the primary care level. This study examined 
the effects of a healthcare integration program centered around family 
care teams on HbA1C levels.

Design:  This was a quasi-experimental study with a two-group repeated 
measures design

Methods: A sample of 80 patients with uncontrolled type 2 diabetes 
who were registered for treatment at the Primary Healthcare Unit of 
Ratchaburi Hospital were included. These patients had HbA1c levels 
greater than 7%  for those aged 18 to 65 and more significant than 7.5% 
for those older than 65. Participants were assigned using multistage 
sampling into an experimental group (n = 40) and a control group (n = 40). 
The experimental group received a healthcare integration program focused 
on HbA1C levels, while the control group received usual care and a DM 
self-care booklet. The study measured outcomes at two time points:  
baseline and three months after follow-up. Data were analyzed using 
descriptive statistics, independent t-tests, and paired t-tests.

Results:  Mean HbA1c and fasting blood sugar (FBS) levels significantly 
differed between the experimental and control groups after a three-month 
follow-up (p < 0.001). Additionally, mean scores for diabetes knowledge, 
attitudes toward diabetes, and self-care behaviors significantly differed 
between the experimental and control groups after a three-month follow-
up (p < 0.001). Within the experimental group, mean HbA1c levels and 
fasting blood glucose levels significantly decreased post-intervention  
(p < 0.001), while diabetes knowledge, attitudes, and self-care behaviors 
significantly improved (p < 0.001).

Conclusions: The people-centered integrated care program delivered by 
a family care team effectively reduced HbA1C among uncontrolled type-2 
diabetes mellitus patients. These results indicate the program’s suitability 
for diabetes management within primary healthcare units and recommend 
piloting the program in other units with similar contexts.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, HbA1c, integrated health care, family 
medicine practice
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลของโปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลาง
โดยทีีมหมอครอบครััวต่่อระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลราชบุุรีี 

จักรพันธ์ มีพรบูชา, พ.บ.

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญระดัับโลก ภาวะน้้ำตาลในเลืือดที่่�
ควบคุุมไม่่ได้้ก่่อให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนเรื้้�อรััง การดููแลแบบบููรณาการโดยทีีมหมอครอบครััว
เป็็นแนวทางท่ี่�มีีศักัยภาพในระดับัปฐมภูมูิ ิ การวิจิัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึกึษาผลของโปรแกรม
การดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััวต่่อระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือด

แบบวิิจััย: การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงกึ่่�งทดลองแบบสองกลุ่่�มวััดซ้้ำ

วััสดุุและวิิธีีการ: กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ ในหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิ โรงพยาบาลราชบุุรีี จำนวน 80 ราย โดยมีีค่่าระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด 
(HbA1c) > 7% สำหรัับกลุ่่�มอายุุ 18-65 ปีี และ HbA1c > 7.5% สำหรัับกลุ่่�มอายุุมากกว่่า 
65 ปีีขึ้้�นไป แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลอง (n = 40) และกลุ่่�มควบคุุม (n = 40) โดยใช้้การสุ่่�มตััวอย่่าง
แบบหลายขั้้�นตอน กลุ่่�มทดลองได้้รัับโปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชน
เป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััว สำหรัับกลุ่่�มควบคุุมจะได้้รัับการรัักษาปกติิ และคู่่�มืือ
การดููแลสุุขภาพตนเองต่่อการควบคุุมค่่าน้้ำตาลในเลืือด วััดผลการทดลอง 2 ครั้้�ง ได้้แก่่ 
ก่่อนการทดลอง และหลัังติิดตาม 3 เดืือน วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา สถิิติิ 
Independent t-test และ Paired t-test

ผลการศึึกษา: ค่่าเฉลี่่�ยของน้้ำตาลสะสมในเลืือด น้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง มีีความ
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ระหว่่างกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุมภายหลัังติิดตาม 
3 เดืือน (p < 0.001) นอกจากนี้้�คะแนนเฉลี่่�ยของความรู้้�เกี่่�ยวกัับเบาหวาน ทััศนคติิต่่อโรค
เบาหวาน และพฤติิกรรมการดููแลตนเองมีีความแตกต่่างกันัอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ ระหว่่าง
กลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุมภายหลัังติิดตาม 3 เดืือน (p < 0.001) เมื่่�อพิิจารณาภายใน
กลุ่่�มทดลอง พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ยของน้้ำตาลสะสมในเลืือด น้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ลดลง
กว่่าก่่อนการทดลองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) และคะแนนเฉลี่่�ยของความรู้้�
เกี่่�ยวกัับเบาหวาน ทััศนคติิต่่อโรคเบาหวาน และพฤติิกรรมการดููแลตนเอง เพิ่่�มขึ้้�นกว่่าก่่อน
การทดลองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001)

สรุปุ: โปรแกรมการดูแูลผู้้�ป่วยแบบบูรูณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครัวั 
มีีประสิิทธิิผลในการลดน้้ำตาลสะสมในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ 
ผลลััพธ์์นี้้�ชี้้�ให้้เห็น็ว่่าโปรแกรมเหมาะสมต่่อการจัดัการโรคเบาหวานในบริิบทของหน่่วยบริกิาร
ปฐมภููมิ ิและแนะนำให้้นำโปรแกรมนี้้�ไปทดลองกับัหน่่วยบริกิารอื่่�นที่่�มีีบริบิทเดีียวกันัได้้

คำสำคััญ: เบาหวานชนิิดที่่� 2 ฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี การดููแลแบบบููรณาการ การดููแลโดยทีีม
หมอครอบครััว
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โรคเบาหวานเป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญทั่่�วโลก 
มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นต่่อเนื่่�อง โดยในปีี พ.ศ. 2564 พบผู้้�ป่่วย 
536.6 ล้้านคน และคาดว่่าจะเพิ่่�มเป็็น 783.2 ล้้านคนใน
ปีี พ.ศ. 25881 สำหรัับประเทศไทย ความชุุกของโรคใน
ประชากรอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป เพิ่่�มจากร้้อยละ 6.9 ในปีี พ.ศ. 
2547 เป็็นร้้อยละ 10.6 ในปีี พ.ศ. 25642 โดยเฉพาะ
จัังหวััดราชบุุรีีมีีอััตราตายจากเบาหวานสููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ย
ประเทศ (30.86 ต่่อแสนประชากร เทีียบกัับ 24.55)3 

โรคเบาหวานก่่อให้้เกิดิภาวะแทรกซ้้อนสำคัญั เช่่น ตาบอด 
ไตวาย โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือดสมอง และการตััดขา ซึ่่�ง
ส่่วนใหญ่่สััมพัันธ์์กัับโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 จากภาวะดื้้�อ
อิินซููลิิน (insulin resistance) ทำให้้ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
ในเลือืดสูงู4 หากควบคุมุระดัับน้ำ้ตาลไม่่ได้้จะนำไปสู่่�ภาวะ
แทรกซ้้อนเรื้้�อรััง ได้้แก่่ เบาหวานขึ้้�นจอประสาทตา (dia-
betic retinopathy) ไตเสื่่�อม (diabetic nephropathy) 
และเท้้าเบาหวาน (diabetic foot) ซึ่่�งเพิ่่�มความพิกิารและ
อััตราการเสีียชีีวิิต5

การป้้องกัันและควบคุุมโรคเบาหวานเป็็นกลวิิธีีทาง 
การแพทย์์และสาธารณสุุขที่่�สำคััญ โดยมุ่่�งลดปััจจััยเสี่่�ยง
และป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนอย่่างมีีประสิิทธิภาพ6 

แนวคิิดระบบบริิการสุุขภาพแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชน
เป็็นศููนย์์กลาง (Integrated People-Centered Care, 
IPCC) ขององค์์การอนามััยโลก เป็็นแนวทางที่่�ช่่วยให้้การ
จััดบริิการตอบสนองต่่อความจำเป็็นด้้านสุุขภาพและ
ความคาดหวังัของประชาชน ลดค่่าใช้้จ่่าย เพิ่่�มความรอบรู้้� 
และส่่งเสริิมการมีีส่วนร่่วมในการวางแผนดููแลสุุขภาพ
ตนเอง รวมถึึงเตรีียมความพร้้อมต่่อการจััดการภาวะ
แทรกซ้้อนจากการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดไม่่ได้้ 
องค์์ประกอบสำคััญของระบบนี้้� ได้้แก่่ 1) การสร้้าง
ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างประชาชนกัับทีีมหมอครอบครััว 2) 
การจััดทำแผนการดููแลรายบุุคคลแบบมีีส่่วนร่่วม 3) การ
พััฒนาระบบข้้อมููลการดููแลรายบุุคคล 4) การเสริิมสร้้าง
ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและการสนัับสนุุนการจััดการ
ตนเอง และ 5) การสร้้างความต่่อเนื่่�องและการเชื่่�อม
ประสานของการดููแล7

การดููแลผู้้�ป่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์ 
กลางสามารถช่วยลดระดับัน้ำ้ตาลสะสมในเลือืดของผู้้�ป่วย
โรคเบาหวานได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ8 โดยทีีมหมอครอบครััว
ประกอบด้้วยสหวิิชาชีีพด้้านการแพทย์์และสาธารณสุุข 
อาสาสมัคัรสาธารณสุขุ องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น ชุมุชน 
ภาคประชาชน และผู้้�เกี่่�ยวข้้องด้้านสุุขภาพ การทำงานดััง
กล่่าวต้้องอาศััยความร่่วมมืือจากทุุกภาคส่่วน ผ่่านการ 
บููรณาการการทำงานระหว่่างบุุคลากรสุุขภาพและการ
ประสานกัับภาคีีเครืือข่่าย เพื่่�อขัับเคลื่่�อนระบบบริิการ
ปฐมภููมิิที่่�มีีประสิิทธิิภาพและยกระดัับคุุณภาพชีีวิิตของ
ประชาชน ดัังนั้้�น การรัักษาผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ไม่่
สามารถควบคุมุระดับัน้ำ้ตาลในเลืือดได้้ ด้้วยการดููแลแบบ
บููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลาง สามารถลดระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร (fasting blood sugar, 
FBS) และระดับัน้ำ้ตาลเฉล่ี่�ยสะสมในเลืือด (HbA1c) ได้้
อย่่างชััดเจน9

ข้้อมูลูจากศูนูย์์สุขุภาพชุมุชนประชานุเุคราะห์์ โรงพยา-
บาลราชบุุรีี ระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2567 พบอััตราป่่วย
โรคเบาหวานสะสม 35.3 ต่่อพัันประชากร และมีีผู้้�ป่่วยที่่�
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดไม่่ได้้ (HbA1c > 
7%) คิิดเป็็นร้้อยละ 40.3 แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ที่่�มารัับการรัักษาในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิของโรงพยาบาล
ราชบุุรีีมีีสััดส่่วนผู้้�ท่ี่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้สููง3 
ซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน ส่่งผลกระทบ
ต่่อความสามารถในการดูแูลตนเองและคุุณภาพชีีวิต ดังันั้้�น
ผู้้�ป่วยเบาหวานกลุ่่�มนี้้�ควรได้้รัับโปรแกรมหรืือกิิจกรรมที่่�
ช่่วยปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ โดยมุ่่�งเน้้นปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้อง ได้้แก่่ การรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย 
การจัดัการความเครีียด และการรัับประทานยาสม่่ำเสมอ10 
การดููแลด้้วยโปรแกรมแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็น
ศูนูย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครัวัจึงึเป็็นแนวทางที่่�เหมาะสม 
งานวิิจััยนี้้�มีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรม 
ดัังกล่่าวต่่อระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดของผู้้�ป่วย 
เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุมุไม่่ได้้ในหน่่วยบริกิารปฐมภููมิิ 
โรงพยาบาลราชบุรุีี โดยผลการศึกึษาคาดว่่าจะช่่วยให้้ผู้้�ป่วย
สามารถปรัับพฤติิกรรมสุุขภาพเพื่่�อควบคุุมระดัับน้้ำตาล
สะสมได้้ดีีขึ้้�น สนัับสนุุนบุุคลากรสุุขภาพในการประยุุกต์์
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ใช้้โปรแกรมเป็็นมาตรฐานการดููแล และสามารถขยาย
ผลสู่่�พื้้�นที่่�อื่่�นในจัังหวััดราชบุุรีี เพื่่�อพััฒนาเป็็นต้้นแบบ 
“ตำบลสุุขภาพดีี” ต่่อไป

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย
การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นงานวิิจััยเชิิงกึ่่�งทดลอง (quasi-

experimental research design) แบบสองกลุ่่�มวััดซ้้ำ 
(two-group repeated measure design) เพื่่�อเปรีียบ
เทีียบค่่าเฉลี่่�ยของตัวัแปรตาม ได้้แก่่ ค่่าระดับัน้ำ้ตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือด ค่่าน้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ความรู้้�
เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวาน ทััศนคติิต่่อโรคเบาหวาน และ
พฤติิกรรมการดููแลตนเอง ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�ม
ทดลอง และกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มทดลองเข้้าร่่วม โปรแกรม
การดูแูลผู้้�ป่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลาง
โดยทีีมหมอครอบครััว จำนวน 5 ครั้้�ง ภายในระยะเวลา 
2.5 เดืือน ดำเนิินกิิจกรรมสองสััปดาห์์ต่่อครั้้�ง ครั้้�งละ 1 
ชั่่�วโมง ส่่วนกลุ่่�มควบคุมุได้้รับัการรักัษาปกติ ิ(usual care) 
และคู่่�มืือการดููแลสุุขภาพตนเองต่่อการควบคุุมค่่าน้้ำตาล
ในเลือืด (DM self-care booklet) การศึกึษาวััดผล จำนวน 
2 ครั้้�ง ได้้แก่่ ก่่อนเริ่่�มโปรแกรม (pre-test) และหลัังสิ้้�นสุดุ
การติดิตาม 3 เดือืน (post-test)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการศึึกษาคืือผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 

ที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ จำนวน 220 
คน ที่่�รัับการรัักษาที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาล
ราชบุุรีี จัังหวััดราชบุุรีี ในปีี พ.ศ. 25673 กลุ่่�มตััวอย่่าง 
ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป ทั้้�ง
เพศชายและหญิงิ ที่่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยัว่่าไม่่สามารถควบคุมุ
ระดับัน้ำ้ตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลือืดได้้ (HbA1c > 7% สำหรับั
อายุุ 18-65 ปีี และ HbA1c > 7.5% สำหรัับอายุุมากกว่่า 
65 ปีี) และยินิดีีเข้้าร่่วมการศึกึษา โดยไม่่เป็็นผู้้�ป่วยติดิเตีียง 
ไม่่ปฏิิเสธการเข้้าร่่วมกิิจกรรม และไม่่อยู่่�ระหว่่างการเข้้า
ร่่วมโปรแกรมอื่่�นในช่่วงเวลาเดีียวกันั สำหรับัขนาดตัวัอย่่าง
คำนวณโดยโปรแกรม G*Power 3.1 กำหนดค่่า effect 
Size เท่่ากัับ 0.9111 ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95% (alpha = 

0.05) และ power = 0.95 (Beta = 0.95) ผลการคำนวณ
ได้้กลุ่่�มทดลอง 33 คน และกลุ่่�มควบคุมุ 33 คน รวม 66 
คน ผู้้�วิิจััยได้้เพิ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง ร้้อยละ 20.0 ต่่อกลุ่่�มเพื่่�อ
ป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนจากการออกหรืือหายจากการ
ศึึกษา ทำให้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดเท่่ากัับ 80 ราย

การสุ่มตัวอย่าง
การสุ่่�มตััวอย่่างในครั้้�งนี้้�ผู้้�วิจััยใช้้การสุ่่�มตััวอย่่างแบบ

หลายขั้้�นตอน (multi-stage sampling) โดยมีีวิิธีีการสุ่่�ม
ตััวอย่่าง ดัังนี้้� 1) การศึึกษานี้้�เลืือก 1 สถานพยาบาลของ
หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลราชบุุรีี ได้้แก่่ ศููนย์์
สุุขภาพชุุมชนประชานุุเคราะห์์ โรงพยาบาลราชบุุรีี ใช้้
การสุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ซึ่่�ง
พิิจารณาจากอััตราป่่วยเบาหวานที่่�สููงสุุด (35.3 ต่่อพััน
ประชากร) และร้้อยละของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ไม่่
สามารถควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลืือดได้้มากท่ี่�สุุด (ร้้อยละ 
40.3) ได้้แก่่ ศูนูย์์สุขุภาพชุมุชนประชานุเุคราะห์์ โรงพยา-
บาลราชบุุรีี 2) สุ่่�มเลืือกตััวอย่่างจากศููนย์์สุุขภาพชุุมชน
ประชานุเุคราะห์์ โรงพยาบาลราชบุรุีี โดยใช้้การสุ่่�มตัวัอย่่าง
แบบง่่าย (simple random sampling) ด้้วยใช้้วิิธีีการจัับ
ฉลากจากหมายเลขประจำตััวของผู้้�ป่่วย (HN) จำนวน 
80 ราย แล้้ว และพิิจารณาคุุณสมบััติิของกลุ่่�มตััวอย่่าง
ตามเกณฑ์์การคััดเข้้าและเกณฑ์์การคััดออก หากไม่่เป็็น
ไปตามเกณฑ์์การคัดัเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�ระบุไุว้้ จะสุ่่�มเลืือก
ตััวอย่่างลำดัับถััดไปโดยการจัับฉลากจนครบ 80 ราย จึึง
หยุุดการคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยการ cut-off หลัังจาก
นั้้�นจัับฉลากแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�ม
ทดลอง 40 ราย และกลุ่่�มควบคุุม 40 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการทดลอง
โปรแกรมการดูแูลผู้้�ป่วยแบบบูรูณาการโดยมีีประชาชน

เป็็นศููนย์์กลาง (People-Centered Integrated Care) 
สำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ ถููกพััฒนา
ขึ้้�นโดยอิิงแนวคิิด Integrated Care, KAP Model12, 
Self-Efficacy Theory13 และ Holistic Health Care14 
ครอบคลุุมทั้้�งด้้านร่่างกาย จิิตใจ สัังคม และปััญญา พร้้อม
ใช้้ชุุมชนเป็็นฐานในการเรีียนรู้้� (community engage-
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ment) ในการร่่วมออกแบบกิจิกรรม ติดิตาม และประเมินิ
ผล ผู้้�เข้้าร่่วมเข้้าร่่วมกิิจกรรม 5 ครั้้�งในช่่วง 9 สััปดาห์์ 
(ทุุกวัันอัังคาร เวลา 09.00-10.00 น.) ที่่�ห้้องประชุุมศููนย์์
สุุขภาพชุุมชนประชานุุเคราะห์์ โรงพยาบาลราชบุุรีี 
กิิจกรรมหลัักรวมถึึงการสร้้างปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วย
และทีีมหมอครอบครััว การวางแผนดููแลรายบุุคคล การ
พััฒนาความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและการจััดการตนเอง การ
ติิดตามความก้้าวหน้้าของผู้้�ป่่วย และการสนัับสนุุนความ
ต่่อเนื่่�องของการดููแลในชุุมชน โปรแกรมนี้้�มุ่่�งเน้้นการ
เสริิมสร้้างพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ยั่่�งยืืนและการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดอย่่างมีีประสิิทธิิผล โปรแกรมการ
ดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็น
ศููนย์์กลาง ถููกออกแบบตามหลัักการดููแลสุุขภาพแบบมีี
ส่่วนร่่วม ครอบคลุุมทั้้�งมิิติิร่่างกาย จิิตใจ สัังคม และ 
สิ่่�งแวดล้้อม เพื่่�อส่่งเสริิมการจััดการตนเองของผู้้�ป่่วย
เบาหวานชนิิดที่่� 2 โดยมีีแบบแผนกิิจกรรม ดัังตารางที่่� 1

ระยะติิดตามผลหลัังการทดลอง 3 เดืือน เป็็นการ
ติิดตามดำเนิินการด้้วยการเย่ี่�ยมบ้้านเพื่่�อทบทวนความรู้้� 
ส่่งเสริิมพฤติิกรรมการดููแลตนเอง และให้้ความรู้้�เพิ่่�มเติิม
ตามประเด็็นที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมสนใจ ติิดตามการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมและปััญหาอุุปสรรคท่ี่�เกิิดขึ้้�น โดยทีีมหมอ
ครอบครััวร่่วมกัับอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน 
(อสม.) เดือืนละ 2 ครั้้�ง รวมทั้้�งหมด 6 ครั้้�ง เมื่่�อสิ้้�นสุดุระยะ
ติิดตามกลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับการเจาะเลืือดจากหลอดเลืือด
ดำด้้านในข้้อพัับแขน 1 ครั้้�ง เพื่่�อตรวจระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ย
สะสมในเลืือด และน้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง โดย
แพทย์์และพยาบาลเป็็นผู้้�ดำเนิินการ พร้้อมทั้้�งประเมิิน
ความรู้้�และพฤติิกรรมด้้วยแบบสััมภาษณ์์เดีียวกัับก่่อน
การทดลอง โดยใช้้เวลาประมาณ 30 นาทีี สำหรัับกลุ่่�ม
ควบคุุมได้้รัับ การรัักษาปกติิ พร้้อมคู่่�มืือการดููแลตนเอง
ด้้านการควบคุุมค่่าน้้ำตาลในเลืือด และใช้้ระยะเวลาและ
แบบประเมิินผลเดีียวกัับกลุ่่�มทดลอง

2. เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยผู้้�พััฒนาและประยุุกต์์จาก

การทบทวนวรรณกรรม และทฤษฎีีที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับโรคเบา
หวาน และพฤติิกรรมสุุขภาพ15,16 โดยใช้้แบบภาษณ์์ (in-
terview form) ประกอบไปด้้วย 6 ส่่วน ได่่แก่่ ส่่วนที่่� 1 

แบบสััมภาษณ์์ปััจจััยส่่วนบุุคคล ส่่วนที่่� 2 แบบสััมภาษณ์์
ปััจจััยทางสุุขภาพ ส่่วนที่่� 3 แบบบัันทึึกค่่าน้้ำตาลในเลืือด
ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน ส่่วนที่่� 4 แบบวััดความรู้้�เกี่่�ยวกัับ
โรคเบาหวาน โดยแบ่่งระดัับความรู้้�โดยใช้้เกณฑ์์การแปล
ผลตาม Bloom17 ส่่วนที่่� 5 แบบประเมิินทััศนคติิต่่อโรค
เบาหวาน โดยจำแนกระดัับทััศนคติิจำแนกตาม Best18 

และส่่วนที่่� 6 แบบวััดพฤติิกรรมการดููแลตนเอง โดยแบ่่ง
ระดัับพฤติิกรรมจำแนกตาม Best18 ดัังตารางที่่� 2

การตรวจสอบคุุณภาพของเครื่่�องมืือ ความตรงด้้าน
เนื้้�อหา (content validity) ของเครื่่�องมืือประเมิินได้้รัับ
การตรวจสอบโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน ได้้แก่่ แพทย์์ 
พยาบาล และเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุข โดยใช้้ค่่า Index of 
Item-Objective Congruence (IOC) พบว่่าเครื่่�องมืือมีี
ค่่า IOC อยู่่�ระหว่่าง 0.90-1.00 และสำหรัับความเชื่่�อมั่่�น
ของเครื่่�องมืือประเมิินได้้จากการทดลองใช้้ (try out) กัับ
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ 
จำนวน 30 คน ซึ่่�งมีีลัักษณะพื้้�นฐานทางประชากรใกล้้
เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างหลััก แต่่ไม่่รวมอยู่่�ในการศึึกษา จาก
การวิิเคราะห์์ความเที่่�ยงพบว่่า แบบวััดความรู้้�เกี่่�ยวกัับ
โรคเบาหวานมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์� Kuder-Richardson 20 
(KR-20) เท่่ากัับ 0.90 แบบประเมิินทััศนคติิต่่อโรคเบา
หวานมีีค่่า Cronbach’s Alpha เท่่ากัับ 0.88 และแบบ
วััดพฤติิกรรมการดููแลตนเองเท่่ากัับ 0.90

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
โครงการวิจิัยันี้้�ได้้ผ่่านการรับัรองการวิจิัยัในมนุษุย์์ จาก

คณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาล
ราชบุุรีี สำนัักงานปลััดกระทรวงสาธารณสุุข กระทรวง
สาธารณสุุข เลขที่่�โครงการวิิจััย RBHEC 011/67 เลขที่่�
การรัับรอง COA-RBHEC 023/2024 ได้้รัับอนุุมััติิวัันที่่� 5 
เมษายน พ.ศ. 2567 ซึ่่�งเป็็นไปตามแนวทางมาตรฐาน
สากลของ The Declaration of Helsinki 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้้�วิิจััยจััดทำรายละเอีียดของโปรแกรมการทดลองหลััง

จากผ่่านการตรวจสอบความถููกต้้องของเนื้้�อหาโดยผู้้�ทรง
คุุณวุุฒิิ พร้้อมจััดทำแผนวิิจััย สื่่�อการเรีียนรู้้� เอกสาร
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ตารางที่่� 1. แผนกิิจกรรมโปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลาง โดยทีีมหมอครอบครััว

สััปดาห์์ วััตถุุประสงค์์ รายละเอีียดกิิจกรรม

สััปดาห์์ที่่� 1: กิิจกรรม
ครั้้�งที่่� 1 “รากต้้นไม้้แห่่ง
การเปลี่่�ยนแปลง” 
(Stimulate self-per-
ceived)

เพื่่�อสร้้างปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ประชาชนกัับทีีมหมอครอบครััว 
จััดทำแผนการดููแลรายบุุคคล และ
สร้้างระบบข้้อมููลการดููแลราย
บุุคคล

 - แนะนำตััวและชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ วิิธีีการวิิจััย และรายละเอีียด
โปรแกรม

- กิิจกรรมละลายพฤติิกรรมด้้วยเกม “เธอชื่่�ออะไร”
- กิิจกรรม “รากต้้นไม้้แห่่งการเปลี่่�ยนแปลง” ประเมิินพฤติิกรรม

การดููแลตนเองในอดีีต ปััจจุุบััน และอนาคต
- DM telling story แบ่่งกลุ่่�มเล่่านิิทานและระดมความคิิดเห็็น
- วััดผลก่่อนการทดลอง (pre-test) เรื่่�องความรู้้�โรคเบาหวาน 

ทััศนคติิ และพฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพ
- แจกสมุุดบัันทึึกสุุขภาพ (DM health profile) สำหรัับจััดทำ

แผนการดููแลรายบุุคคล

สััปดาห์์ที่่� 3: กิิจกรรม
ครั้้�งที่่� 2 “รัักษาสุุขภาพ
กาย สบายชีีวีี” (M: 
Maintain good 
physical)

เพื่่�อเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ
และการบริิหารจััดการตนเอง

- Yes or No DM Game ประเมิินความรู้้�เรื่่�องโรคเบาหวาน ภาวะ
แทรกซ้้อน การจััดการอาหาร การรัับประทานยา และกิิจกรรม
ทางกาย จำนวน 20 ข้้อ โดยผู้้�เข้้าร่่วมใช้้ป้้ายเครื่่�องหมาย 
“TRUE” และ “FALSE”

- กิิจกรรม Healthy Food Good Calories บรรยายความรู้้�ด้้าน
โภชนาการสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวาน ครอบคลุุมการคำนวณแคลอรี่่� 
การเลืือกอาหารที่่�เหมาะสม และอาหารน้้ำตาลต่่ำ (low glyce-
mic index)

- กิิจกรรม Magical Table of Exercise ส่่งเสริิมความแข็็งแรงและ
ความทนทานของกล้้ามเนื้้�อ เพิ่่�มความยืืดหยุ่่�น การทรงตััว กระตุ้้�น
การไหลเวีียนเลืือด และการเผาผลาญพลัังงาน ผ่่านการออกกำลััง
กายโดยใช้้เก้้าอี้้�ประกอบท่่าการบริิหารร่่างกาย

สััปดาห์์ที่่� 5: กิิจกรรม
ครั้้�งที่่� 3 “กระตุ้้�นใจ 
เสริิมสร้้างพลัังบวก”  
(A: activate positive 
mental health)

เพื่่�อพััฒนาทัักษะการจััดการตนเอง
และส่่งเสริิมสุุขภาพจิิตเชิิงบวก

- กิิจกรรม “วิิถีีธรรม นำเบาหวาน” แบ่่งผู้้�เข้้าร่่วมเป็็น 4 กลุ่่�ม (ดิิน 
น้้ำ ลม ไฟ) กลุ่่�มละ 12 คน เพื่่�อระดมความคิิดและประเมิินตนเอง
ภายใต้้หลัักอริิยสััจ 4 (ทุุกข์์ สมุุทััย นิิโรธ มรรค) ลงในกระดาษ 
flip chart

- กิิจกรรม “SKT for DM” ฝึึกสมาธิิควบคู่่�การออกกำลัังกายแบบ
จิิตประสานกายด้้วยเทคนิิคสมาธิิบำบััด SKT

- กิิจกรรมผ่่อนคลาย “DM song” ให้้แต่่ละกลุ่่�มออกแบบท่่าทาง
และเต้้นตามเพลงเกี่่�ยวกัับโรคเบาหวานที่่�ผู้้�วิิจััยจััดทำ

สััปดาห์์ที่่� 7: กิิจกรรม
ครั้้�งที่่� 4 “เสริิมสร้้าง
ทัศันคติทิี่่�ดีีต่อเบาหวาน” 
(R: Raise of good 
attitude on DM)

เพื่่�อเสริิมทััศนคติิและพฤติิกรรม
การดููแลตนเอง

– DM Role Model: ผู้้�ป่่วยตััวอย่่างแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์การ
ปรัับพฤติิกรรมและควบคุุมระดัับน้้ำตาลเพื่่�อสร้้างแรงบัันดาลใจ

– DM dramatic story: แสดงละครสั้้�น วิิเคราะห์์จุุดเด่่น-จุุดด้้อย
ของตนเอง (Pro & Con) และกำหนดเป้้าหมายส่่วนบุุคคลในการ
ดููแลสุุขภาพ

สััปดาห์์ที่่� 9: กิิจกรรม
ครั้้�งที่่� 5 “พลัังชุุมชนคน
เบาหวาน” (T: Take 
the power of DM 
society)

เพื่่�อสร้้างปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่าง
ประชาชนกัับทีีมหมอครอบครััว 
และส่่งเสริิมความต่่อเนื่่�องและการ
เชื่่�อมประสานของการดููแล

– Friend with Friend Help DM: ผู้้�เข้้าร่่วมจัับคู่่�ช่่วยเหลืือและ
แลกเปลี่่�ยนความรู้้�ด้้านการรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย 
การจััดการความเครีียด และการรัับประทานยา

– SMART DM Club: จััดตั้้�งชมรม SMART DM ให้้ผู้้�ป่่วยรวมกลุ่่�ม
ดููแลซึ่่�งกัันและกััน ร่่วมวิิเคราะห์์ SWOT สร้้างวิิสััยทััศน์์ (vision) 
พัันธกิิจ (mission) และออกแบบกิิจกรรมชมรมรายเดืือนอย่่างต่่อ
เนื่่�องและยั่่�งยืืน



จัักรพัันธ์์ มีีพรบููชา

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):347-360. 		  353

ตารางที่่� 2. รายละเอีียดของเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

ส่่วนที่่�/ชื่่�อเครื่่�องมืือ จำนวนข้้อ รููปแบบ ข้้อมููล/การให้้คะแนน

ส่่วนที่่� 1 แบบสััมภาษณ์์
ปััจจััยส่่วนบุุคคล

7 ปลายเปิิด/ปลายปิิด เพศ อายุุ รายได้้ สถานภาพ การศึึกษา  
สิิทธิิรัักษา ลัักษณะการอยู่่�อาศััย

ส่่วนที่่� 2 แบบสััมภาษณ์์
ปััจจััยทางสุุขภาพ

4 ปลายเปิิด/ปลายปิิด ระยะเวลาป่่วย ภาวะแทรกซ้้อน โรคร่่วม 
ดััชนีีมวลกาย

ส่่วนที่่� 3 แบบบัันทึึก
ค่่าน้้ำตาลในเลืือดของ 
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน

2 ปลายเปิิด ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด (HbA1C) 
และค่่าน้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง 
(FBS)

ส่่วนที่่� 4 แบบวััดความรู้้�
เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวาน

20 ใช่่/ไม่่ใช่่ คะแนน 0-20 (0-11 ต่่ำ, 12-15 ปานกลาง, 
16-20 สููง)17

ส่่วนที่่� 5 แบบประเมินิ
ทัศันคติต่ิ่อโรคเบาหวาน

15 Likert scale 5 ระดัับ ได้้แก่่ เห็็นด้้วยอย่่าง
ยิ่่�ง เห็็นด้้วย ไม่่แน่่ใจ ไม่่เห็็นด้้วย และไม่่เห็็น
ด้้วยอย่่างยิ่่�ง)

คะแนนเต็็ม 75 (ข้้อบวกให้้คะแนน 5-1, ข้้อ
ลบให้้คะแนนตรงข้้ามกััน); ระดัับต่่ำ 
1.00-2.33, ปานกลาง 2.34-3.67, สููง 
3.68-5.00)18

ส่่วนที่่� 6 แบบวััด
พฤติิกรรมการดููแล
ตนเอง

13 Rating scale 5 ระดัับ ได้้แก่่ ปฏิิบััติิเป็็น
ประจำ (6-7 วััน/สััปดาห์์) ปฏิิบััติิบ่่อยครั้้�ง 
(4-5 วััน/สััปดาห์์) ปฏิิบััติินาน ๆ ครั้้�ง (3 
วััน/สััปดาห์์) ปฏิิบััติิน้้อยครั้้�ง (1-2 วััน/
สััปดาห์์) และไม่่เคยปฏิิบััติิ

คะแนนรวม 13-65 (ข้้อบวกให้้คะแนน 5-1, 
ข้้อลบให้้คะแนนตรงข้้ามกััน); ระดัับต่่ำ 
1.00-2.33, ปานกลาง 2.34-3.67,  
สููง 3.68-5.00)18

ประกอบการบรรยาย และวััสดุุอุุปกรณ์์สำหรัับกิิจกรรม 
จากนั้้�นขออนุุญาตจากผู้้�อำนวยการโรงพยาบาลราชบุุรีี 
ก่่อนดำเนินิการคัดักรองผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัผ่่านการประชาสััมพัันธ์์
ในคลิินิิกโรคเรื้้�อรัังโดยพิิจารณาคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์คััด
เข้้าการวิิจััย สำหรัับขั้้�นตอนการดำเนิินการ ผู้้�วิิจััยจััด
กิิจกรรมโปรแกรมการดููแลผู้้�ป่วยแบบบููรณาการที่่�มีี
ประชาชนเป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััว ทุุกสอง
สัปัดาห์์ ครั้้�งละ 1 ชั่่�วโมง กลุ่่�มทดลองได้้รับัโปรแกรมดัังกล่่าว 
พร้้อมวััดผลก่่อนการทดลอง และหลัังติิดตาม 3 เดืือน 
ส่่วนกลุ่่�มควบคุุมได้้รัับการรัักษาปกติิ พร้้อมคู่่�มือ DM 
Self-care booklet และใช้้ระยะเวลาและแบบประเมิิน
ผลเท่่ากัับกลุ่่�มทดลอง

การวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้้�วิจิัยัใช้้โปรแกรมการวิิเคราะห์์ทางสถิติิสิำเร็จ็รูปู SPSS 

Version 29.0.1.0 กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 
95.0% การวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ ค่่า

ต่่ำสุดุ-ค่่าสููงสุดุ จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉล่ี่�ย และ ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน ทดสอบการแจกแจงปกติิของตััวแปรต่่อเนื่่�อง 
โดยใช้้สถิิติิ Kolmogorov-Smirnov Test โดยตััวแปรต่่อ
เนื่่�องทุุกตััวแปรมีีการแจกแจงแบบปกติิ (p > 0.05) ใช้้
สถิิติิ Chi-Square Test หรืือ Fisher’s Exact Test เพื่่�อ
ทดสอบความแตกต่่างของตััวแปรลัักษณะพื้้�นฐาน 
ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมก่่อนการทดลอง 
โดยมีีข้้อตกลงเบื้้�องต้้น ได้้แก่่ การใช้้ Chi-Square Test 
สำหรัับตััวแปรที่่�อยู่่�ในรููปแบบนามหรืืออันัดัับ (categorical 
data) ซึ่่�งข้้อมููลในแต่่ละกลุ่่�มต้้องเป็็นอิิสระต่่อกััน และค่่า
คาดหวััง (expected frequency) ในแต่่ละเซลล์์ของ
ตารางต้้องไม่่น้้อยกว่่า 5 ในอย่่างน้้อยร้้อยละ 80.0 ของ
เซลล์์ทั้้�งหมด หากไม่่เป็็นไปตามข้้อตกลงดัังกล่่าว จะใช้้ 
Fisher’s Exact Test แทน นอกจากนี้้� ใช้้สถิิติิ Indepen-
dent t-test และ Paired t-test เพื่่�อวิิเคราะห์์ความ
แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยของตััวแปรตามระหว่่างกลุ่่�มและ
ภายในกลุ่่�มตามลำดัับ 
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ผลการศึกษา

ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่

ได้้ในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลราชบุุรีี จำนวน 
80 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 40 
ราย ประเมิินผลก่่อนและหลัังการทดลอง 3 เดืือน โดย
ไม่่มีีผู้้�ถ อนตััวออกจากการศึึกษา ผลการเปรีียบเทีียบ
ลัักษณะพื้้�นฐานด้้วยสถิิติิ Chi-Square Test หรืือ Fish-
er’s Exact Test พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p > 0.05) กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่
เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 56.3) อายุุเฉลี่่�ย 57.4 ปีี สมรส 
(ร้้อยละ 86.3) รายได้้ ≥ 10,000 บาท/เดืือน (ร้้อยละ 
51.2) ประกอบอาชีีพ (ร้้อยละ 33.8) ใช้้สิิทธิิบััตรทอง 
(ร้้อยละ 82.5) อาศััยกัับครอบครััว (ร้้อยละ 90.0) มีี
ประวััติิป่่วยด้้วยโรคเบาหวานเกินิ 10 ปีี (ร้้อยละ 51.2) 
และมากกว่่าครึ่่�งมีีภาวะน้ำ้หนักัเกินิหรือือ้้วน (ร้้อยละ 53.2) 
โดยพบภาวะแทรกซ้้อนบางส่่วน (ร้้อยละ 23.7) (ตารางที่่� 3)

การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรตาม 
ภายในกลุ่มก่อนการทดลองและหลังติดตาม 3 เดือน

การเปรีียบเทีียบภายในกลุ่่�มทดลองก่่อนและหลัังติิดตาม 
3 เดือืน พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความรู้้�เกี่่�ยวกับัโรคเบาหวาน
เพิ่่�มขึ้้�นจาก 10.02 (SD = 2.00) เป็็น 15.33 (SD = 1.16) 
ทััศนคติิเพิ่่�มจาก 28.47 (SD = 10.25) เป็็น 61.50 (SD = 
5.09) และพฤติิกรรมการดููแลตนเองเพิ่่�มจาก 29.90 (SD 
= 5.27) เป็็น 54.00 (SD = 8.96) ทั้้�งหมดมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.001) ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด ลด
จาก 9.14 (SD = 1.71) เป็็น 8.19 (SD = 1.20) และ
น้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ลดจาก 159.65 (SD = 
38.99) เป็็น 130.68 (SD = 25.92) อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (p < 0.001) ในขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมไม่่พบความแตก
ต่่างของตััวแปรใดระหว่่างก่่อนและหลัังติิดตาม 3 เดืือน 
(p > 0.05) (ตารางที่่� 4)

การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรตาม
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่่อนการทดลอง ค่่าเฉลี่่�ยของตัวัแปรตาม ได้้แก่่ คะแนน
ความรู้้� ทััศนคติิ พฤติิกรรมการดููแลตนเอง ระดัับน้้ำตาล

เฉลี่่�ยสะสมในเลือืด และระดับัน้ำ้ตาลในเลือืดหลังัอดอาหาร 
ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมไม่่แตกต่่างกัันอย่่าง
มีีนัยัสำคัญัทางสถิิติ ิ(p > 0.05) หลัังติดิตาม 3 เดือืน กลุ่่�ม
ทดลองมีีคะแนนความรู้้� (mean = 15.32, SD = 1.16) 
ทััศนคติิ (mean = 61.50, SD = 5.09) และพฤติิกรรม
การดููแลตนเอง (mean = 54.00, SD = 8.96) สููงกว่่า
กลุ่่�มควบคุุม (mean = 9.62, SD = 3.23; 31.18, SD = 
9.16; 31.85, SD = 5.46) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) ด้้านผลลััพธ์์ทางสุุขภาพ กลุ่่�มทดลองมีีค่่าระดัับ
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด (mean = 8.19, SD = 1.20) 
และ ระดับัน้ำ้ตาลในเลือืดหลังัอดอาหาร (mean = 130.68, 
SD = 25.92) ต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (9.03, SD = 1.01 และ 
172.55, SD = 34.75) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) (ตารางที่่� 4)

วิจารณ์

โปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชน
เป็็นศูนูย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครัวั มีีผลอย่่างมีีนัยัสำคัญั
ต่่อการเพิ่่�มพููนความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวานในผู้้�ป่่วย 
เบาหวานชนิิดที่่� 2 โดยเฉพาะกลุ่่�มทดลองที่่�ได้้รับัการดูแูล
ตามโปรแกรม สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Chaprasit et 
al.19 ที่่�พบว่่าภายหลััง 3 เดืือน กลุ่่�มทดลองมีีคะแนน
ความรู้้�สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม เช่่นเดีียวกัับ Ghisi et al.20 

และ Shiferaw et al.21 ที่่�รายงานว่่าคะแนนความรู้้�ของ
กลุ่่�มทดลองเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ
ก่่อนการทดลอง ผลลััพธ์์นี้้�สะท้้อนว่่า โปรแกรมดัังกล่่าว
มุ่่�งเน้้นการให้้ข้้อมููลที่่�ถููกต้้อง เข้้าใจง่่าย และครอบคลุุม
ทั้้�งการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดและการดููแลสุุขภาพ
โดยรวม ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีความเข้้าใจต่่อโรคและการจััดการ
ตนเองมากขึ้้�น22 ความรู้้�ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยตระหนัักถึึง
ความสำคััญของการรัักษาและการควบคุุมระดัับน้้ำตาล 
ซึ่่�งเป็็นพื้้�นฐานสำคััญของการปรัับพฤติิกรรมดููแลตนเอง
อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ อีีกทั้้�งบทบาทของทีีมหมอครอบครัวั
ที่่�ให้้คำปรึึกษาและกำลัังใจอย่่างต่่อเนื่่�อง ช่่วยเสริิมสร้้าง
ความมั่่�นใจและแรงจูงูใจ ทำให้้ผู้้�ป่วยปฏิบัิัติิตามคำแนะนำ
ทางการแพทย์์ได้้อย่่างสม่่ำเสมอ23
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ตารางที่่� 3. การวิิเคราะห์์ลัักษณะตััวแปรพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่างระหว่่างกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุม (n = 80)

ลัักษณะตััวแปรพื้้�นฐาน รวม 
จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มทดลอง 
(n = 40) 

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มควบคุุม 
(n = 40) 

จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
18-59 ปีี
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 60 ปีี 

สถานภาพสมรส
โสด/หม้้าย/หย่่า/แยก
สมรส

รายได้้ต่่อเดืือน (บาท)
< 5,000
5,000-10,000 
10,000 ขึ้้�นไป

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
ประกอบอาชีีพ

สิิทธิิการรัักษา
สิิทธิิข้้าราชการ
สิิทธิิประกัันสัังคม	
สิิทธิิบััตรทอง

ลัักษณะการอยู่่�อาศััย
อยู่่�คนเดีียว
อยู่่�กัับผู้้�อื่่�น

ระยะเวลาที่่�ป่่วยด้้วยโรคเบาหวาน
1-10 ปีี
> 10 ปีีขึ้้�นไป 

ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน
ไม่่มีี
มีี

ภาวะโรคร่่วม
ไม่่มีีโรคร่่วม
มีีโรคร่่วม

35 (43.8)
45 (56.3)

49 (61.3)
31 (38.2)

11 (13.8)
69 (86.3)

26 (32.5)
13 (16.3)
41 (51.2)

26 (32.5)
54 (67.5)

10 (12.5)
4 (5.0)

66 (82.5)

8 (10.0)
72 (90.0)

39 (48.8)
41 (51.2)

61 (76.3)
19 (23.7)

15 (18.8)
65 (81.2)

	
20 (50.0)
20 (50.0)

23 (57.5)
17 (42.5)

4 (10.0)
36 (90.0)

10 (25.0)
9 (22.5)
21 (52.5)

10 (25.0)
30 (75.0)

6 (15.0)
3 (7.5)

31 (77.5)

3 (7.5)
37 (92.5)

18 (45.0)
22 (55.0)

33 (82.5)
7 (17.5)

11 (27.5)
29 (72.5)

	
15 (37.5)
25 (62.5)

26 (65.0)
14 (35.0)

7 (13.8)
33 (82.5)

16 (40.0)
4 (10.0)
20 (50.0)

16 (40.0)
24 (60.0)

4 (10.0)
1 (2.5)

35 (87.5)

5 (12.5)
35 (87.5)

21 (52.5)
19 (47.5)

28 (70.0)
12 (30.0)

4 (10.0)
36 (90.0)

	

0.260a

0.491a

0.330a

0.189a

0.152a

0.440b

0.712b

0.502a

0.189a

0.083a

aChi-square test; bFischer’s Exact test; Significant level p < 0.05

โปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชน
เป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััวมีีผลอย่่างมีีนัย
สำคััญต่่อทััศนคติิต่่อโรคเบาหวานในผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิด
ที่่� 2 สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Alsous et al.24 และ 
Riangkam et al.25 ที่่�รายงานว่่าหลัังการทดลอง กลุ่่�ม
ทดลองมีีคะแนนทััศนคติิสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ ผลลััพธ์์นี้้�

สามารถอธิิบายได้้ว่่า โปรแกรมดัังกล่่าวให้้ข้้อมููลที่่�ถููกต้้อง 
เป็็นระบบ และเน้้นให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคเบาหวาน 
รวมถึึงวิิธีีควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด ซึ่่�งช่่วยเปลี่่�ยน
ทััศนคติิของผู้้�ป่่วยจากเดิิมที่่�อาจมองโรคเป็็นภาระหรืือ
ความวิิตกกัังวล ให้้เกิิดการยอมรัับและพร้้อมมีีส่่วนร่่วม
ในการรัักษามากขึ้้�น26 การที่่�ผู้้�ป่่วยรู้้�วิิธีีจััดการโรคด้้วย
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ตารางที่่� 4. การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของตััวแปรตามสำหรัับการวิิเคราะห์์ภายในกลุ่่�มและระหว่่างกลุ่่�ม (n = 80)

ตััวแปรตาม ก่่อนการทดลอง 
(Mean± SD)

หลัังติิดตาม 3 เดืือน 
(Mean±SD)

p-value (a)

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวาน
 กลุ่่�มทดลอง
 กลุ่่�มควบคุุม
 p-value (b)

ทััศนคติิต่่อโรคเบาหวาน
 กลุ่่�มทดลอง
 กลุ่่�มควบคุุม
 p-value (b)

พฤติิกรรมการดููแลตนเอง
 กลุ่่�มทดลอง
 กลุ่่�มควบคุุม
 p-value (b)

ค่่าน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C)
 กลุ่่�มทดลอง
 กลุ่่�มควบคุุม
 p-value (b)

ค่่าน้้ำตาลหลัังอดอาหาร 8 ชั่่�วโมง (FBS)
 กลุ่่�มทดลอง
 กลุ่่�มควบคุุม
 p-value (b)

	
10.02±2.00
9.35±1.86

0.123

28.47±10.25
29.73±10.51

0.592

29.90±5.27
30.70±5.62

0.513

9.14±1.71
8.94±1.28

0.281

159.65±38.99
168.10±25.45

0.127

	
15.33±1.16
9.62±3.23
< 0.001*

61.50±5.09
31.18±9.16

< 0.001*

54.00±8.95
31.85±5.65

< 0.001*

8.19±1.20
9.03±1.01
< 0.001*

130.68±25.92
172.55±34.75

< 0.001*

	
<0.001*

0.542

<0.001*

0.232

<0.001*

0.187

<0.001*

0.461

<0.001*

0.440

Paired t-tests were used to assess the data within each group (p-value (a)) and Independent 
t-tests between groups (p-value (b)). *Significant level p < 0.05

ตนเองช่่วยสร้้างความมั่่�นใจและทััศนคติิที่่�ดีีต่่อการดููแล
ตนเองนอกจากนี้้�การที่่�ทีีมหมอครอบครััวเข้้ามามีีบทบาท
สำคััญในการให้้คำแนะนำและสนัับสนุุน ทำให้้ผู้้�ป่่วย
ตระหนัักถึึงความสำคััญของการควบคุุมระดัับน้้ำตาลเพื่่�อ
ป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนในระยะยาว เช่่น โรคหััวใจ โรคไต 
โรคเบาหวานลงตา หรืือปััญหาทางระบบประสาท การมีี
ส่่วนร่่วมในการดููแลสุุขภาพของตนเองอย่่างเหมาะสม 
และการได้้รับัคำแนะนำที่่�เข้้าใจง่ายจากทีีมหมอครอบครััว 
ส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่วยมีีทัศนคติิที่่�ดีีและมั่่�นใจในการจััดการโรค
เบาหวานของตนเอง

โปรแกรมการดูแูลผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 แบบบูรูณาการ
ที่่�มีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััว มีีผล 
อย่่างมีีนัยสำคััญต่่อพฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วย 
โดยเฉพาะด้้านการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดและลด
ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน ผลการวิิจััยสอดคล้้อง
กัับ Asmat et al.27 และ Chaprasit et al.19 ที่่�พบว่่าหลััง 

3 เดืือน กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนพฤติิกรรมการดููแลตนเอง
สูงูกว่่ากลุ่่�มควบคุุม ผลลัพัธ์์นี้้�สามารถอธิบิายได้้ว่่า โปรแกรม
ดัังกล่่าวให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือด การเลืือกรัับประทานอาหารที่่�เหมาะสม 
และการปรับัพฤติกิรรมสุขุภาพอื่่�น ๆ 28 การมีีความรู้้�ที่่�ถููกต้้อง
ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยสามารถเลืือกอาหารที่่�เหมาะสม หลีีกเลี่่�ยง
อาหารที่่�มีีน้้ำตาลสููง และปรัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง
ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ นอกจากนี้้� ทีีมหมอครอบครััวมีี
บทบาทสำคััญในการให้้คำแนะนำด้้านการตรวจวัดระดัับ
น้้ำตาล การบริิหารยา และการออกกำลัังกายที่่�เหมาะสม 
การสนัับสนุุนและฝึึกทัักษะเหล่่านี้้�ทำให้้ผู้้�ป่วยปฏิบิัตัิติาม
ได้้จริงในชีีวิติประจำวันั ส่่งผลให้้พฤติกิรรมการดูแูลตนเองมีี
ความสม่่ำเสมอและมีีประสิทิธิภิาพมากขึ้้�น

โปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชน
เป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััว มีีผลต่่อการลดระดัับ
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด และค่่าน้้ำตาลหลัังอดอาหาร 
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8 ชั่่�วโมง ของผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ผลการวิิจัยัสอดคล้้อง
กัับ Zarora et al.29 ที่่�พบว่่าหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม ผู้้�ป่่วย
มีีระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด และ ระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดหลัังอดอาหารลดลง รวมถึึง Chaprasit et al.19 ที่่�
รายงานว่่าหลััง 3 เดืือน กลุ่่�มทดลองมีีระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดหลัังอดอาหารลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับ
กลุ่่�มควบคุุม ผลลััพธ์์สามารถอธิิบายได้้ตามแนวคิิดทฤษฎีี 
KAP (knowledge, attitude, and practice)12 ซึ่่�งเน้้น
การส่่งเสริิมความรู้้� ทััศนคติิ และพฤติิกรรมที่่�เหมาะสม 
โปรแกรมนี้้�ได้้พััฒนาผู้้�ป่่วยทั้้�งสามด้้าน โดยให้้ความรู้้�
เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวานและการควบคุุมระดัับน้้ำตาล ส่่ง
เสริิมทััศนคติิที่่�ดีีต่่อการรัักษา และสนัับสนุุนพฤติิกรรม
การดููแลตนเอง การปรัับเปลี่่�ยนความรู้้�และทััศนคติิส่่งผล
ต่่อพฤติิกรรมการดููแลตนเอง ทำให้้ผู้้�ป่่วยสามารถควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีีขึ้้�น

โปรแกรมการดูแูลผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 แบบบูรูณาการ
โดยทีีมหมอครอบครััว มีีองค์์ประกอบสำคััญ 5 ประการที่่�
ส่่งผลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลเฉล่ี่�ยสะสมในเลืือด 
และ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร30,31 ดัังนี้้� 1) 
ปฏิิสััมพัันธ์์ที่่�ดีีกัับทีีมหมอครอบครััวเสริิมความเชื่่�อมั่่�น 
ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีทััศนคติิและพฤติิกรรมการดููแลตนเองดีีขึ้้�น 
ส่่งผลให้้ระดัับน้้ำตาลลดลง 2) การจััดทำแผนการดููแลที่่�ผู้้�
ป่่วยมีีส่่วนร่่วม กระตุ้้�นความรัับผิิดชอบและความมุ่่�งมั่่�น
ในการปฏิบิัตัิติามแผน ลดค่่าระดับัน้ำ้ตาลเฉลี่่�ยสะสมใน
เลืือด และ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร 3) ระบบ
ติิดตามและประเมิินผลต่่อเนื่่�องช่่วยให้้การปรับัแผนรักัษา
ตรงความต้้องการผู้้�ป่่วย ทำให้้ผู้้�ป่่วยปรัับพฤติิกรรมได้้
สม่่ำเสมอ 4) การส่่งเสริมิความรู้้�เกี่่�ยวกับัโรคเบาหวานและ
การดููแลตนเองช่่วยให้้ควบคุุมโรคได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
ทั้้�งการกิินอาหาร ออกกำลัังกาย และตรวจน้้ำตาล และ 
5) ความต่่อเนื่่�องในการดูแูลและการเชื่่�อมโยงบริกิารทำให้้
การรัักษาครอบคลุุมและสม่่ำเสมอ ส่่งผลให้้ระดัับน้้ำตาล
เฉลี่่�ยสะสมในเลืือด และ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอด
อาหาร ลดลงอย่่างยั่่�งยืืน นอกจากนี้้� ผลการศึึกษานี้้�
สามารถอธิิบายได้้ตาม ทฤษฎีีการรัับรู้้�ความสามารถของ
ตนเอง (self-efficacy) ของ Bandura13 โดยความเชื่่�อมั่่�น
ในความสามารถของผู้้�ป่่วยส่่งผลต่่อพฤติิกรรมการปฏิิบััติิ

ตามแผนการรัักษา การเพิ่่�ม self-efficacy ช่่วยกระตุ้้�น
ความมุ่่�งมั่่�นและความพยายามในการควบคุุมอาหาร การ
ออกกำลัังกาย และตรวจระดัับน้้ำตาล ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วย
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีีขึ้้�น32-34

ข้้อเสนอแนะในการนำผลการวิิจััยไปใช้้ ได้้แก่่ 1) ควร
นำโปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการท่ี่�มีีประชาชน
เป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััวไปปรับใช้้ในหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิอื่่�น ๆ เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�
ควบคุุมไม่่ได้้ 2) ควรอบรมบุุคลากรทางการแพทย์์ เช่่น 
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว พยาบาล และนัักโภชนาการ 
เพื่่�อให้้สามารถนำโปรแกรมไปใช้้ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
พร้้อมสนัับสนุุนให้้ทีีมหมอครอบครััวทำงานร่่วมกัับ อสม. 
เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงและติิดตามผลการดููแลผู้้�ป่่วย และ 3) 
ควรบููรณาการโปรแกรมเข้้ากัับระบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรค
ไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (NCDs) ในสถานพยาบาลปฐมภููมิิ พร้้อม
ส่่งเสริิมการใช้้เทคโนโลยีี เช่่น ระบบติิดตามผู้้�ป่่วยผ่่าน
แอปพลิิเคชัันหรืือแพลตฟอร์์มออนไลน์์ เพื่่�อให้้การดููแล
ต่่อเนื่่�องและเป็็นมาตรฐานสำหรัับข้้อเสนอแนะในการทำ
วิจิัยัครั้้�งต่่อไป ได้้แก่่ 1) ควรศึกึษาผลกระทบของโปรแกรม
ในระยะยาว โดยเพิ่่�มระยะเวลาการติิดตามเป็็น 6 เดืือน
หรืือ 1 ปีี เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิภาพในการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลและลดภาวะแทรกซ้้อน 2) ควรทดลองใช้้แนวทาง
การดููแลแบบผสมผสาน เช่่น การให้้คำปรึึกษาผ่่าน
โทรศััพท์์หรืือแอปพลิิเคชัันสุุขภาพควบคู่่�กัับการดููแลโดย
ทีีมหมอครอบครััว และ 3) ควรพััฒนาแอปพลิิเคชัันหรืือ
แพลตฟอร์์มออนไลน์์สำหรัับติิดตามระดัับน้้ำตาลและให้้
คำปรึึกษา พร้้อมระบบแจ้้งเตืือนอััตโนมััติิ เพื่่�อเสริิม
ประสิิทธิิภาพของโปรแกรมและช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยปฏิิบััติิตาม
แนวทางการดููแลสุุขภาพอย่่างต่่อเนื่่�อง

จุุดแข็็งของการศึึกษานี้้�คือการเป็็นนวััตกรรมที่่�ใช้้
ประชาชนเป็็นศูนูย์์กลาง (innovative patient-centered 
approach) โดยใช้้แนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการ
ที่่�เน้้นการมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ป่่วย ครอบครััว และชุุมชน 
ทำให้้การดููแลมีีประสิิทธิภาพและเหมาะสมกัับบริิบทของ
แต่่ละบุุคคล นอกจากนี้้� การออกแบบการศึึกษาแบบกึ่่�ง
ทดลอง (quasi-experimental study) แบบสองกลุ่่�มวัดัซ้้ำ 
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ช่่วยให้้สามารถเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ก่่อนและหลัังการ
ทดลองได้้อย่่างชัดัเจน ทำให้้มั่่�นใจว่าการเปลี่่�ยนแปลงเกิดิ
จากโปรแกรมที่่�ใช้้ และสำหรัับข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้�
คือืการดำเนินิการในหน่่วยบริิการปฐมภูมูิขิองโรงพยาบาล
ราชบุุรีี ซึ่่�งมีีบริิบททางสัังคม เศรษฐกิิจ และระบบบริิการ
สุุขภาพเฉพาะเจาะจง จึึงอาจไม่่สามารถนำผลไปใช้้กัับ
ประชากรผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ในพื้้�นที่่�อื่่�น ๆ  ได้้โดยตรง 
เช่่น พื้้�นที่่�ชนบทหรือืเมือืงใหญ่่ที่่�มีีโครงสร้้างระบบสุขุภาพ
แตกต่่างกััน รวมถึึงระยะเวลาติิดตามผล 3 เดืือน อาจไม่่
เพีียงพอในการวััดผลลััพธ์์ระยะยาวของโปรแกรม

สรุป

โปรแกรมการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการที่่�มีีประชาชน
เป็็นศููนย์์กลางโดยทีีมหมอครอบครััวในหน่่วยบริิการปฐม
ภููมิิ โรงพยาบาลราชบุุรีี ช่่วยลดระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสม
ในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้อย่่าง
มีีนััยสำคััญ เสริิมสร้้างความรู้้�และส่่งเสริิมการมีีส่่วนร่่วม
ของผู้้�ป่่วยในการดููแลตนเอง ลดภาวะแทรกซ้้อน และยก
ระดัับคุุณภาพชีีวิิต การนำแนวทางนี้้�ไปประยุุกต์์ใช้้ใน
หน่่วยบริิการปฐมภููมิิอื่่�น ๆ พร้้อมการอบรมและพััฒนา
ศัักยภาพของทีีมแพทย์์และบุุคลากร จะช่่วยให้้การดููแลผู้้�
ป่่วยเบาหวานมีีประสิทิธิภิาพต่่อเนื่่�อง ลดภาระด้้านสุขุภาพ
และเศรษฐกิิจของผู้้�ป่่วยและชุุมชนในระยะยาว

Highlight

1.	 โปรแกรมบููรณาการโดยทีีมหมอครอบครััวลด 
HbA1c และ FBS ของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุม
ไม่่ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

2.	 กลุ่่�มทดลองมีีความรู้้� ทััศนคติิ และพฤติิกรรมการ
ดููแลตนเองสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญหลััง
ติิดตามผล 3 เดืือน

3.	 โปรแกรมนี้้�เป็็นต้้นแบบที่่�เหมาะสมสำหรัับการ
จััดการเบาหวานในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิและสามารถ
ขยายผลไปยัังพื้้�นที่่�ที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกัันได้้
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Triglyceride to HDL-Cholesterol Ratio as a Predictor of  
Ischemic Stroke in Hypertensive Patients:   
A Case-Controlled Study 

Wanrada Tangpaiboon, M.D.

Chiangrai Prachanukroh Hospital, Chiang Rai Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Stroke is preventable through risk factor control.  One sig-
nificant risk factor is high cholesterol, which is currently managed by 
controlling low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels. Recent 
studies have increasingly focused on factors contributing to atheroscle-
rosis.  Research has explored the association of the Triglyceride to high-
density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ratio with cardiovascular disease, 
finding that individuals with high Triglyceride levels and low HDL levels 
have an increased risk of developing cardiovascular disease.

Methods: This retrospective case-control study analyzed hypertensive 
patients treated at the Primary Care Unit of Chiangrai Prachanukroh 
Hospital between January 1, 2023, and December 31, 2023.  Inclusion 
criteria comprised patients diagnosed with hypertension.  Exclusion cri-
teria were patients with a history of coronary artery disease or ischemic 
stroke before January 1, 2023, and those diagnosed with cardioembolic 
stroke.  From a total pool of 5,808 individuals, 1,000 controls were  
selected via systematic random sampling, and 58 cases were identified.  
Data for the control group were derived from annual blood test results 
over the preceding three years, while data for the case group were taken 
from blood tests recorded on the date of stroke diagnosis.  Statistical 
analysis was performed using logistic regression to compare stroke and 
non-stroke groups.

Results:  Among the study population, 58 patients (5.8%  of the sampled 
group)  were diagnosed with ischemic stroke. When the Triglyceride-
HDL ratio of the control group was divided into quartiles, patients in the 
highest quartile (Q4: 3.35–5.13) showed an adjusted odd ratio (OR) of 
7.17 (95% CI: 2.34–21.94, p < 0.001) compared to those in the lowest 
quartile (Q1: 0–1.40).

Conclusions:  A Triglyceride-HDL ratio exceeding 3.35 is significantly as-
sociated with an increased likelihood of ischemic stroke. This ratio may 
serve as a supplementary factor, alongside other traditional risk factors, 
to identify high-risk hypertensive patients who require intensive risk 
management to prevent future strokes. However, further prospective 
studies are recommended to track patients with high ratios over time to 
establish a definitive causal relationship. 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

TG/HDL-C ratio กัับความเสี่่�ยงสมองตีีบในผู้้�ป่่วยความดัันสููง 

วรรณรดา ตั้งไพบูลย์, พ.บ.

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย 

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การควบคุุมระดัับ low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) เป็็นเป้้าหมาย
หลัักในการลดความเสี่่�ยงโรคหลอดเลืือดสมองตีีบในผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููง  แต่่ในปััจจุุบัันก็็
ยัังคงพบผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบจำนวนหนึ่่�ง ที่่�มีีระดัับ LDL-C อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ จึึงมีี
การศึึกษาค้้นหาปััจจััยเสี่่�ยงด้้านไขมัันอื่่�น ๆ ที่่�อาจส่่งผลต่่อการเกิิดโรค และพบว่่าการศึึกษา
ในปััจจุุบัันได้้มุ่่�งเน้้นไปที่่�ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง triglyceride to high-density lipoprotein 
cholesterol (HDL-C) ratio กับัการเกิดิโรคหัวัใจและหลอดเลือืด ซึ่่�งบ่่งช้ี้�ว่่า ผู้้�ที่่�มีี triglyceride 
สููง และ HDL ต่่ำ มีีความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น  การศึึกษานี้้�มีี
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง triglyceride to HDL ratio กัับการเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบ ในผู้้�ป่่วยความดัันโลหิตสููง ที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลเชีียงราย
ประชานุุเคราะห์์

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาแบบย้้อนหลัังแบบ case-control study ในผู้้�ป่่วยโรคความดััน
โลหิิตสููง ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 ที่่�มารัับบริิการที่่�
หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ โดยเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ ผู้้�ป่่วยโรค
ความดัันโลหิิตสููง เกณฑ์์การคััดออกคืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิโรคหลอดเลืือดหััวใจตีีบและ โรค
หลอดเลืือดสมองตีีบ ก่่อนวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 และได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรค
หลอดเลืือดสมองอุุดตัันจากลิ่่�มเลืือด กลุ่่�มตััวอย่่าง 5,808 คน สุ่่�มมาเป็็นกลุ่่�มควบคุุม con-
trol จำนวน 1,000 คน ใช้้วิิธีีการสุ่่�มอย่่างเป็็นระบบ และกลุ่่�ม case จำนวน 58 คน โดยกลุ่่�ม 
control ใช้้ผลการเจาะเลืือดประจำปีีย้้อนหลััง 3 ปีี และสำหรัับกลุ่่�ม case  ได้้ใช้้ผลการ
ตรวจเลือืดที่่�บัันทึึกไว้้ในวันัที่่�มีีการวินิิจิฉัยัโรคหลอดเลืือดสมองตีบี วิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิติิิ 
logistic regression เพื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างผู้้�ที่่�เป็็นและไม่่เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ 

ผลการศึึกษา: มีีผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ จำนวน 58 คน (ร้้อยละ 5.8) เมื่่�อนำค่่า tri-
glyceride-HDL ratio ของกลุ่่�ม control มาแบ่่งเป็็น 4 ส่่วน พบว่่าผู้้�ที่่�มีีค่่า triglyceride-
HDL ratio ในกลุ่่�มสููงสุุด คืือ quartile 4 (3.35-5.13) มีี adjusted odd ratio (OR) = 7.17, 
95%CI: 2.34-21.94 (p = 0.001) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีค่่าต่่ำสุุด คืือ quartile 1 (0-1.40) 

สรุุป: ค่่า triglyceride-HDL ratio มากกว่่า 3.35 เป็็นช่่วงที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับโอกาสการ
เกิดิโรคหลอดเลือืดสมองตีบีอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ อาจเป็็นปััจจัยัเสริมิที่่�นำมาใช้้พิจิารณา
ร่่วมกัับปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ ในการระบุุกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง และ ควร
ได้้รับัการจัดัการปััจจัยัเสี่่�ยงอื่่�น ๆ อย่่างเข้้มงวดเป็็นพิเิศษ เพื่่�อป้้องกันัการเกิดิโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบในอนาคต อย่่างไรก็็ตามควรมีีการศึึกษายืืนยัันเพิ่่�มเติิมในอนาคต เพื่่�อติิดตามกลุ่่�ม
ที่่�มีี triglyceride-HDL ratio สููงไปข้้างหน้้า ซึ่่�งจะช่่วยยืนืยันัความเป็็นเหตุุเป็็นผลได้้อย่่างแท้้จริงิ

คำสำคััญ: อััตราส่่วนไตรกลีีเซอไรด์์ต่่อเอชดีีแอลคอเลสเตอรอล โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ 
โรคหััวใจและหลอดเลืือด 
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บทนำ�

โรคหลอดเลืือดตีีบในสมองมีีอุุบััติิการณ์์เพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีี 
ในปีี พ.ศ. 2552 มีีจำนวนผู้้�ป่่วยใหม่่ 12.2 ล้้านคน และ 
143 ล้้านคนที่่�มีีความพิิการสููญเสีียความสามารถในการใช้้
ชีีวิิตประจำวััน มีี 6.6 ล้้านคนที่่�เสีียชีีวิิต นัับเป็็นสาเหตุุ
การเสีียชีีวิิต อัันดัับ 2 ของโลก ในช่่วง 30 ปีีที่่�ผ่่านมามีี
จำนวนผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 70 และเสีียชีีวิิตร้้อยละ 43 
จากโรคหลอดเลืือดในสมองตีีบ1 สำหรัับประเทศไทย มีี
อุบุัตัิกิารณ์์โรคหลอดเลือืดในสมองเพิ่่�มสููงขึ้้�น ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 
2560-2565 โดยปััจจุุบัันมีีอุุบััติิการณ์์ โรคหลอดเลืือดใน
สมอง คืือ 330.72 และโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือด 
คืือ 222.19 ต่่อประชากรแสนคนอายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�นไป 
และมีีอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 10-112 อย่่างไรก็็ตามโรค
หลอดเลือืดในสมองตีบี สามารถป้องกัันได้้ โดยการควบคุมุ
ปััจจััยเสี่่�ยงและการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการดำเนิินชีีวิิต 
หนึ่่�งในปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญ คืือ ระดัับไขมัันสููง การควบคุุม
ปััจจััยเสี่่�ยงตามแนวทาง เวชปฏิิบััติิการใช้้ยารัักษาภาวะ
ไขมัันผิิดปกติิ เพื่่�อป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือด พ.ศ. 
2567 ที่่�มีีการให้้ยาลดไขมัันในผู้้�ที่่�มีีระดัับ LDL-C ผิิดปกติิ 
โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดโรคหลอดเลืือด
แดงแข็ง็ (atherosclerosis) ซึ่่�งจะนำไปสู่่�การเกิดิโรคหัวัใจ
และหลอดเลืือด โดยมุ่่�งเน้้นไปที่่�การควบคุุมระดัับ low-
density lipoprotein cholesterol (LDL-C) ในคน
ทั่่�วไปที่่�มีีค่่าเกิิน 190 มก./ดล.3 โดยแนวทางปััจจุุบัันของ 
ACC/AHA ปีี 2018–20244 และ ESC/EAS ปีี 20195 แม้้
จะมีีการระบุุว่่า triglyceride ที่่�สููง โดยเฉพาะเมื่่�อพบร่่วม
กับัค่่า high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) 
ที่่�ต่่ำ เป็็นปััจจัยัเสริมิในการเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลือืด 
แต่่ยัังไม่่ได้้ถููกกำหนดให้้เป็็นเป้้าหมายหลัักในการรัักษา 
ยังัคงเน้้นไปท่ี่�การลดระดับั LDL-C ในปััจจุบุันัได้้การศึกึษา
เพิ่่�มเติิม โดยมุ่่�งเน้้นไปที่่�ปััจจััยสำคััญ ที่่�ทำให้้เกิิดภาวะ
หลอดเลืือดแดงแข็็ง ได้้แก่่ ภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน ซึ่่�งเป็็นตััว
เร่่งทำให้้เกิดิหลอดเลือืดแดงแข็ง็ ผ่่านกระบวนการอักัเสบ 
การมีีสารอนุุมููลอิิสระสููง จนเกิิดหลอดเลืือดแดงตีีบใน
สมองส่่งผลให้้เนื้้�อสมองขาดเลืือด6 โดยการตรวจหาภาวะ
ดื้้�อต่่ออิินซููลิินตามมาตรฐานจะใช้้วิิธีีการวััด euglycemic 
hyperinsulinemic clamp ซึ่่�งมีีค่่าใช้้จ่่ายที่่�สููง7 จึึงมีีการ

ศึึกษาหาวิิธีีในการวััดภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน ปััจจุุบัันเริ่่�มมีี
การศึกึษาหาความสัมัพันัธ์์ของ triglyceride to HDL ratio 
กับัการเกิดิภาวะดื้้�อต่่ออินิซููลินิ ซึ่่�งเป็็นปััจจัยัเสี่่�ยงท่ี่�สัมัพันัธ์์
กัับการเกิิดหลอดเลืือดแดงแข็็ง พบว่่าผู้้�ที่่�ระดัับ triglyc-
eride สููง และ HDL ต่่ำ จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิด 
โรคหััวใจและหลอดเลืือดมาก โดยเฉพาะโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบ8 ซึ่่�งการศึึกษาส่่วนใหญ่่ศึึกษาจากประชากรต่่าง
ประเทศและศึึกษาเฉพาะโรคหััวใจขาดเลืือด 

การศึึกษานี้้�จึึงมีีเป้้าหมายเพื่่�อประเมิินความสััมพัันธ์์
ดัังกล่่าวในบริิบทของประชากรไทยและเหตุุการณ์์ปลาย
ทางที่่�แตกต่่าง คืือ โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ เพื่่�อยืืนยััน
ความสม่่ำเสมอของผลลััพธ์์ เพิ่่�มความน่่าเชื่่�อถืือของ
หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ และให้้ข้้อมููลที่่�สอดคล้้องกัับสภาพ
จริิงของพื้้�นที่่�บริิการ โดยศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคความดััน
โลหิิตสููง เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ Triglyceride to HDL-C 
ratio กับัการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมองตีีบว่่าเพิ่่�มขึ้้�นหรือืไม่่ 
เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีค่่า triglyceride to HDL-C 
ratio ต่่ำ อีีกทั้้�งประเทศไทยมีีจำนวนผู้้�ป่่วย โรคหลอดเลือืด
สมองตีีบแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น และมีีค่าใช้้จ่ายระยะยาวจำนวน
มาก ดัังนั้้�นการป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด 
จึึงเป็็นปััจจัยัสำคัญัที่่�จะช่่วยลดจำนวนผู้้�ป่่วยได้้ ผู้้�จัดัจึึงสนใจ
ที่่�จะศึกึษาหาความความสััมพัันธ์์ของ triglyceride to HDL 
ratio กัับความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ 
ในผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง

วัสดุและวิธีการ

เป็็นการศึึกษา case - control study แบบย้้อนหลััง 
(retrospective) โดยรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิเิล็็ก-
ทรอนิิกส์์ ในฐานข้้อมููลของโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ
เคราะห์์ เกณฑ์์คััดเข้้าคืือ ผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง มีี
ภููมิิลำเนาอยู่่�ที่่� อ.เมืือง จ.เชีียงราย มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�น
ไป ที่่�มารัับยาโรคความดัันโลหิิตสููงที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ ระหว่่างวัันที่่� 1 
มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 สำหรัับ
กลุ่่�ม case คืือกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง 31 
ธัันวาคม พ.ศ. 2566 โดยเกณฑ์์การคััดออก คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี
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ประวััติิโรคหลอดเลืือดหััวใจตีีบและโรคหลอดเลืือดสมอง
ตีีบ ก่่อนวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 และได้้รัับการ
วิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหลอดสมองอุุดตัันจากลิ่่�มเลืือด กำหนด
ให้้มีีการวััดค่่า fasting lipid profile เพื่่�อคำนวณค่่า tri-
glyceride to HDL ratio สำหรัับ กลุ่่�ม control โดยใช้้
ผลการเจาะเลืือดประจำปีี ณ ปีี พ.ศ. 2563 และสำหรัับ 
กลุ่่�ม case ได้้ใช้้ผลการตรวจเลืือดท่ี่�บัันทึึกไว้้ในวัันที่่�มีี
การวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�ใกล้้เคีียง
กัับช่่วงเวลาการเกิิดโรคมากที่่�สุุด โดยมีีกลุ่่�มประชากร
ทั้้�งหมด 5,808 คน ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ผู้้�วิิจััยได้้กำหนด
ขนาดตัวัอย่่างสำหรับัการศึกึษาแบบ unmatched case- 
control study โดยคำนวณผ่่านโปรแกรมสำเร็็จรููป 
OpenEpi (version 3) ซึ่่�งอ้้างอิิงสููตรการคำนวณของ 
Kelsey et al.9 โดยกำหนดระดัับความเชื่่�อมั่่�นที่่� 95% 
และอำนาจในการทดสอบที่่� 80% พบว่่าขนาดตััวอย่่าง
ขั้้�นต่่ำที่่�ต้้องการคืือ 893 คน โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�ม case 
จำนวน 50 คน และกลุ่่�ม control จำนวน 843 คน ใน
การศึกึษานี้้�ผู้้�วิจิัยัได้้กำหนดกลุ่่�ม case 58 ราย และสุ่่�ม
กลุ่่�ม control 1,000 ราย ซึ่่�งสััดส่่วนที่่�แตกต่่างกัันนี้้�
สะท้้อนถึึงอุุบััติิการณ์์ของโรคหลอดเลืือดสมองตีีบใน
ประชากรจริงิ และเพื่่�อเพิ่่�มอำนาจการทดสอบ (statistical 
power) ในการเปรีียบเทีียบปััจจััยเสี่่�ยง แต่่อาจเกิิดปัญหา
ความไม่่สมดุุลของขนาดกลุ่่�ม ซึ่่�งเสี่่�ยงต่่อ overfitting ใน 
logistic regression โดยเฉพาะหากมีีหลายตััวแปร เพื่่�อ
หลีีกเลี่่�ยงปััญหา overlifting จึึงมีีการวิิเคราะห์์โดยใช้้วิิธีี 
Backward Elimination เพื่่�อคััดตััวแปรที่่�ไม่่มีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิออกไปทีีละตััว จนกระทั่่�งเหลืือเพีียงตััวแปรที่่�มีี
ความสััมพัันธ์์อย่่างอิิสระและมีีนััยสำคััญ สำหรัับการสุ่่�ม
กลุ่่�ม control ใช้้วิิธีีการสุ่่�มอย่่างเป็็นระบบ (systematic 
random sampling) วิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิติิเิชิงิพรรณนา 
(descriptive statistics) โดยข้้อมููลกลุ่่�ม (categorical 
data) รายงานเป็็นจำนวนและตัวัเลขร้้อยละ ข้้อมููลต่อเนื่่�อง 
(continuous data) รายงานเป็็น mean ± SD ปััจจััย
ต่่าง ๆ ใช้้หาความสััมพัันธ์์ในการเกิิดโรคหลอดเลืือดใน
สมองตีีบ ได้้แก่่ อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย การสููบบุุหรี่่� sys-
tolic blood pressure diastolic blood pressure 
fasting blood sugar total cholesterol high-densi-
ty lipoprotein cholesterol triglyceride triglycer-

ide to HDL ratio low-density lipoprotein choles-
terol10 เส้้นรอบเอว โรคเบาหวาน11 โรคไขมัันในเลืือดสููง12 
เพื่่�อให้้ผลการศึึกษาสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ในการคััด
กรองผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงตามบริบิททางคลินิิกิได้้อย่่างเหมาะสม 
ผู้้�วิิจััยได้้ดำเนิินการแปลงตััวแปรต่่อเนื่่�องให้้เป็็นตััวแปร
จััดกลุ่่�ม โดยกำหนดจุุดตััด ดัังนี้้� กำหนดค่่าดััชนีีมวลกาย13 
มากกว่่า 23 กก./ม.2 เส้้นรอบเอวมากกว่่า 90 ซม.14 ระดับั
ความดัันโลหิิตมากกว่่า 130/80 มม.ปรอท15 (systolic/
diastolic) ระดับัระดับัน้้ำตาลในเลือืดหลังัอดอาหาร (fasting 
blood sugar) มากกว่่า 130 มก./ดล.16 ระดัับ total 
cholesterol มากกว่่า 200 มก./ดล.17 การกำหนดจุุดตััด
เชิิงกลุ่่�มดัังกล่่าวช่่วยให้้การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ใน
แบบจำลองทางสถิติิสอดคล้้องกัับเกณฑ์์มาตรฐานที่่�ใช้้ใน
การวิินิิจฉััยและวางแผนการรัักษาในเวชปฏิิบััติิจริิง 
คำนวณค่่าสถิิติิโดยใช้้ multivariable logistic regres-
sion เพื่่�อหาค่่า OR, 95%CI, p-value กำหนด p-value 
น้้อยกว่่า 0.05 แสดงถึึง การมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ การ
คำนวณทางสถิิติิทั้้�งหมดใช้้โปรแกรม Stata การศึึกษานี้้�
ได้้ผ่่านการพิิจารณาจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ เลขที่่� EC 
CRH 043/67 ได้้รับัอนุมุัติัิเมื่่�อวันัที่่� 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2567

ผลการศึกษา

จากการศึึกษาพบว่่ามีีผู้้�ป่่วยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง
ตีีบตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง วัันที่่� 31 
ธัันวาคม พ.ศ. 2566 มีีจำนวนทั้้�งหมด 58 คน ทั้้�งสอง
กลุ่่�มมีีลัักษณะประชากรใกล้้เคีียงกััน เพศหญิิงมากกว่่า
เพศชาย อายุุเฉลี่่�ย อยู่่�ที่่� 62.44 ปีี ในกลุ่่�มไม่่ได้้เป็็นโรค
หลอดเลืือดในสมองตีีบ และ 63.44 ปีี ในกลุ่่�มที่่�เป็็น
หลอดเลืือดในสมองตีีบ 

ในการศึึกษานี้้� ได้้วิิเคราะห์์ตััวแปร triglyceride-HDL 
ratio โดยวิธิีีจัดัแบ่่งกลุ่่�มตามค่่า quartiles ของกลุ่่�ม control 
เนื่่�องจากการแบ่่งกลุ่่�มช่่วยให้้สามารถระบุุเกณฑ์์การคััด
กรอง (cut-off point) ที่่�ชััดเจนและนำไปประยุุกต์์ใช้้ใน
ทางเวชปฏิิบััติิได้้ง่่ายกว่่าการใช้้ค่่าต่่อเนื่่�อง เมื่่�อนำค่่า tri-
glyceride-HDL ratio ของประชากรทั้้�งหมดในกลุ่่�ม 
control (ดัังตารางที่่� 1) มาแบ่่งเป็็น 4 ส่่วน ได้้เป็็น quar-
tile 1 (0-1.40), quartile 2 (1.41-2.14), quartile 3 



วรรณรดา ตั้้�งไพบููลย์์

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):361-370. 		  365

ตารางที่่� 1. ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง เปรีียบเทีียบผู้้�เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองตีีบกัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้เป็็นโรคหลอด
เลืือดสมองตีีบ

ข้้อมููลทั่่�วไป ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด
Mean ± SD

ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลือืด
สมองตีีบ
(N=58)

จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่ได้้ป่่วยโรคหลอด 
เลือืดสมองตีีบ
(N=1,000 )

จำนวน (ร้้อยละ)

P-Value

TG/HDL-C 
ควอไทล์์ที่่� 1  (0-1.40)
ควอไทล์์ที่่� 2  (1.41-2.14)
ควอไทล์์ที่่� 3  (2.15-3.35)
ควอไทล์์ที่่� 4  (3.35-5.13)
อายุุ (Mean)
เพศหญิิง (ร้้อยละ)
ค่่าดััชนีีมวลกาย (> 23 กก./ม.2)
เส้้นรอบเอว (> 90 ซม.) 
โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (ร้้อยละ)
โรคไขมัันในเลืือดสููงที่่�รัับประทานยา (ร้้อยละ)
สููบบุุหรี่่� 
ค่่าความดัันซิิสโตลิิก (>130 มม.ปรอท)
ค่่าความดัันไดแอสโตลิิก (> 80 มม.ปรอท)
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (>130 มก./ดล.)
คอเลสเตอรอลรวม (> 200 มก./ดล. )
คอเลสเตอรอลชนิดิความหนาแน่่นสููง (HDL-C) (มก./ดล.)
ไตรกลีีเซอไรด์์ (มก./ดล.)
คอเลสเตอรอลชนิดิความหนาแน่่นต่่ำ(LDL-C) (มก./ดล.)

 
 

2.84±2.42

62.50±12.15
39.98

25.25±4.86
87.07±10.73

19.28
65.68
6.33

140.68±18.88
79.67±13.46
106.19±30.10
182.57±56.64
55.99±15.11
141.31±90.74
113.03±33.55

 
4 (6.89)

10 (17.24)
19 (32.75)
25 (43.10)

63.44±11.32
18 (62.06)
20 (68.96)
9 (34.48)
9 (31.03)
22 (75.86)
1 (3.44)

21 (72.41)
12 (41.37)
7 (24.13)
11 (37.93)

47.10±11.14
176.17±117.77
126.68±31.17

 
256 (25.6)
246 (24.6)
247 (24.7)
251 (25.1)

62.44±12.20
305 (60.15)
349 (68.83)
157 (31.02)
95 (18.73)
315 (62.13)
31 (6.11)

379 (74.75)
240 (47.33)
64 (12.62)
150 (29.58)
56.50±15.16 
139.30±88.58
112.24±31.60

 
0.000

 

0.259
1.000
1.000
0.684 
0.143
0.168
1.000
0.827
0.570
0.089
 0.405
< 0.001
 0.007
 0.001

ตารางที่่� 2. Odd ratio and 95% confidence intervals ใน
ผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองตีบี

TG-HDL 
ratio

Stroke 
event 

(n)

OR 95%CI P-value

ควอไทล์ที่่� 1  
ควอไทล์ที่่� 2
ควอไทล์ที่่� 3
ควอไทล์ที่่� 4

4
10
19
25

ref
2.60
4.92
6.37

ref
0.81-8.40
1.65-4.67
2.19-18.57

0.110
0.004
0.001

TG-HDL ratio, triglyceride-high-density lipoprotein 
cholesterol ratio; OR, odd ratio; 95%CI, 95% confi-
dence interva

(2.15-3.35) และ quartile 4 (3.35-5.13) พบว่่าจำนวน
ผู้้�เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ triglyceride-HDL ratio 
quartile 2, 3 และ 4 มีีจำนวนเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกับั quar-
tile 1 จากการวิิเคราะห์์ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มที่่�เป็็น
โรคหลอดเลือืดสมองตีบี และกลุ่่�มที่่�ไม่่เป็็นโรคหลอดเลืือด
สมองตีบี พบว่่าลักัษณะโดยทั่่�วไปของประชากรไม่่มีีความ 
แตกต่่างกัันทางสถิิติิ ผลเลืือดทางปฏิิบััติิการพบว่่า tri-
glyceride-HDL ratio, triglyceride, HDL-C และ LDL-
C ของทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

จากการศึึกษาท่ี่�พบว่่า จำนวนผู้้�เป็็นโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบ triglyceride-HDL ratio quartile 2, 3 และ 4 
มีีจำนวนเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับ quartile 1 จึึงนำมาหา 
ความสััมพัันธ์์แบบ univariable logistic regression 
(ตารางที่่� 2) หาค่่า crude OR เพื่่�อแสดงความสััมพัันธ์์
เบื้้�องต้้นของปััจจััยเสี่่�ยงกัับการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง
ตีีบ พบว่่า triglyceride-HDL ratio quartile 3 (OR 

4.92, p 0.004,) และ triglyceride-HDL ratio quartile 
4 (OR 6.37, p 0.001) มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบอย่่างมีีนััยสำคััญ ในขณะที่่�ตััวแปร
อื่่�น ๆ ไม่่มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังเช่่น
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ตารางที่่� 3. Odd ratio and 95% confidence intervals ในผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองตีีบ ควอไทล์์ที่่� 1 เทีียบกัับควอไทล์์ที่่� 4

ตััวแปร Univariable analysis multivariable analysis

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

TG-HDL ratio ควอไทล์์ที่่� 4
อายุุ (ปีี)
เพศหญิิง (ร้้อยละ)
ค่่าดััชนีีมวลกาย (> 23 กก./ม.2)
เส้้นรอบเอว (ซม.) 
โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (ร้้อยละ)
โรคไขมัันในเลืือดสููงที่่�ทานยา (ร้้อยละ)
สููบบุุหรี่่� (ร้้อยละ)
ค่่าความดัันซิิสโตลิิก (>130 มม.ปรอท)
ค่่าความดัันไดแอสโตลิิก (> 80 มม.ปรอท)
ระดับัน้้ำตาลในเลือืดขณะอดอาหาร (>130 มก./ดล.)
คอเลสเตอรอลรวม (> 200 มก./ดล.)
คอเลสเตอรอลชนิิดความหนาแน่่นต่่ำ (LDL-C)  
(> 100 มก./ดล. )

6.37
1.00
0.94
0.94
0.98
1.64
1.76
1.10
0.88
0.78
2.20
0.98
1.53

2.19-18.57
0.98-1.03
0.54-1.61
0.86-1.03
0.96-1.01
0.90-2.99
0.99-3.50
0.38-3.14
0.38-2.05
0.36-1.67
0.90-5.36
0.92-1.05
0.64-3.67

0.001
0.540
0.823
0.210
0.309
0.90
0.068
0.856
0.778
0.533
0.082
0.735
0.332

7.17
1.02
1.18
0 .93
0.66
1.16
1.53
0.57
0.82
0.97
1.58
0.89
1.81

2.34-21.94
0.98-1.06
0.51-2.69
0.85-1.02
0.28-1.55
0.38-3.52
0.60-3.90
0.06-4.97
0.33-2.03
0.40-2.31
0.49-5.02
0.90-1.06
0.71-4.60

0.001
0.158
0.693
0.140
0.348
0.789
0.366
0.618
0.673
0.952
0.435
0.725
0.208

TG-HDL ratio, triglyceride-high-density lipoprotein cholesterol ratio; OR, odd ratio; 95%CI, 95% confidence interva; 
aOR, adjusted odd ratio

ตารางที่่� 4. วิเิคราะห์์ multiple logistic regression แบบ bac- 
kward elimination คงเหลืือตััวแปรเดีียวที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ตััวแปร multivariable analysis

OR OR (95%CI) P-value

TG-HDL ratio Q4 6.37 2.19- 18.57 0.001

TG-HDL ratio, triglyceride-high-density lipoprotein 
cholesterol ratio; OR, odd ratio; 95%CI, 95% confi-
dence interva

ในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (OR 1.64, p 0.900) การ
สููบบุหุรี่่� (OR 1.1, p 0.856) ค่่าดัชันีีมวลกาย (body mass 
index, BMI) (OR 0.94, p 0.210) ระดัับ LDL-C (OR 1.53, 
p 0.332 )

เนื่่�องจากเป้้าหมายของการศึึกษา คืือ การค้้นหาจุุด
ตััดเพื่่�อหาค่่าที่่�มีี odd ratio สููงสุุด เพื่่�อใช้้ในการตััดกรอง
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง จึึงได้้นำ triglyceride-HDL ratio 
quartile 4 (OR 6.37, p 0.001) มาทำการวิิเคราะห์์ด้้วย
วิิธีี multivariate logistic regression หาค่่า adjusted 
OR เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ที่่�เป็็นอิิสระ ระหว่่างปััจจััยเสี่่�ยง
กัับการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ หลัังจากที่่�ได้้ควบคุุม
อิิทธิิพลของปััจจััยกวนอื่่�น ๆ แล้้ว (ตารางที่่� 3) ได้้ผลลััพธ์์
ที่่�สำคััญคืือ triglyceride-HDL ratio ที่่�มากกว่่าเท่่ากัับ 
3.35 (quartile 4) พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับโอกาสการ
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบอย่่างมีีนััยสำคััญ 7.17 เท่่า 
(aOR 7.17, p 0.001, 95%CI 2.34-21.94)

เมื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ multiple logistic regres-
sion แบบ backward elimination โดยตััดตััวแปรที่่�ไม่่
สำคััญทางสถิิติิน้้อยที่่�สุุดออกทีีละตััวอย่่างเป็็นระบบ พบ
ว่่า triglyceride-HDL ratio Quartile 4 เป็็นเพีียงตััวแปร

เดีียวที่่�สััมพัันธ์์กัับหลอดเลืือดสมองตีีบที่่�มีีนัยสำคััญทาง
สถิิติิ (ดัังตารางที่่� 4)

วิจารณ์ 

ในการศึึกษานี้้�พบว่่าประชากรที่่�มีีโรคประจำตััว คืือ 
โรคความดัันโลหิิตสููงที่่�มารัับบริิการที่่�หน่่วยบริิการปฐม
ภููมิิในปีี พ.ศ. 2566 เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ จำนวน 
58 คน (ร้้อยละ 1.00) โดยใช้้ค่่า triglyceride-HDL ratio 
ย้้อนหลััง 3 ปีีก่่อนที่่�เป็็นโรคหลอดเลืือดในสมองตีีบ เพื่่�อ
หาความสััมพัันธ์์ว่่า triglyceride-HDL ratio เพิ่่�มโอกาส
ในการเกิิดหลอดเลืือดสมองตีีบหรืือไม่่ 



วรรณรดา ตั้้�งไพบููลย์์

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(3):361-370. 		  367

จากผลการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเป็็นหลอดเลืือด
สมองตีบี พบว่่าค่่า triglyceride-HDL ratio กลุ่่�มท่ี่�สููงท่ี่�สุุด 
quartile 4 (3.35-5.13) มีีความสัมัพันัธ์์กับัโอกาสการเกิดิ
โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ โดยมีีความเสี่่�ยงสููงขึ้้�น 7.17 เท่่า 
และผลการศึกึษาสอดคล้้องกับังานวิจิัยั ที่่�พบว่่าผู้้�ที่่�มีีระดับั 
triglyceride สููง และ HDL-C ต่่ำ จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงของ
การเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด มากกว่่าคนที่่�มีีระดัับ 
triglyceride และ HDL-C ปกติิ โดยงานวิิจััยของประเทศ
เกาหลีีใต้้18 พบว่่าที่่� triglyceride-HDL ratio quartile 4 
เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจตีีบ 2.35 
เท่่า (p = 0.001) ที่่�ประเทศจีีนเพิ่่�มความเสี่่�ยงการเกิิดโรค
สมองตีีบ 1.77 เท่่า (p = < 0.001) และสอดคล้้องกัับงาน
วิิจััยที่่�ศึึกษาในประเทศญี่่�ปุ่่�น19 ที่่�ทำการศึึกษาแบบ pro-
spective cohort study พบว่่าความเสี่่�ยงเพิ่่�มขึ้้�น 1.29 
เท่่า เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�เป็็น cross-sectional case-
control ณ ปีี 2566 กลุ่่�ม control คืือกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ ณ ปีี พ.ศ. 2566 อย่่างไร
ก็็ตามอาจมีีผู้้�ป่่วยบางรายที่่�อยู่่�ในระยะแฝงหรืือกำลัังจะ
เกิิดโรคในอนาคต (latent cases) ซึ่่�งการรวมผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม
นี้้�ไว้้ในกลุ่่�ม control อาจส่่งผลให้้เกิิดอคติิเข้้าใกล้้ค่่าศููนย์์ 
(bias toward the null) และทำให้้ค่่าความสััมพัันธ์์ที่่�
ตรวจพบ (odds ratio) มีีค่่าน้้อยกว่่าความเป็็นจริิง 

เมื่่�อนำค่่า triglyceride-HDL ratio ของประชากรทั้้�งหมด 
มาแบ่่งเป็็น 4 ส่่วน ได้้ว่่า quartile 1 (0-1.40), quartile 
2 (1.41-2.14), quartile 3 (2.15-3.35) และ quartile 4 
(3.35-5.13) ค่่าที่่�ได้้ใกล้้เคีียงกับังานวิจิัยัก่่อนหน้้าที่่�ศึึกษา
ทีีประเทศเกาหลีีใต้้11 ที่่�มีีค่่า Q1 (≤ 1.25), Q2 (1.26 to 
≤ 1.98), Q3 (1.99 to ≤ 3.24), Q4 (> 3.25) และ
ประเทศจีีน14 ที่่�มีีค่่า Q1 (≤ 1.32), Q2 (1.32 to ≤ 
2.11), Q3 (2.11 to ≤ 3.56), Q4 (> 3.56) ซึ่่�งมีีลัักษณะ
ของประชากรที่่�เป็็นคนในทวีีปเอเชีีย ทำให้้ได้้ค่่า triglyc-
eride-HDL ratio ใกล้้เคีียงกัับในการศึึกษานี้้� แสดงว่่าค่่า 
triglyceride-HDL ratio ทีี่่��มีีความสััมพัันธ์์กัับโอกาสการ
เกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบอยู่่�ในช่่วง 3.25-3.56

การศึึกษานี้้�พบ ความสััมพัันธ์์เชิิงปริิมาณ (dose-re-
sponse relationship) ที่่�น่่าสนใจ โดยสััดส่่วนการเกิิด
โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นตั้้�งแต่่อยู่่�ใน

กลุ่่�ม Q2 (17.24) และเริ่่�มมีีนัยัสำคัญัทางสถิติติั้้�งแต่่กลุ่่�ม 
Q3 เป็็นต้้นไป แม้้ว่าการศึึกษานี้้�จะกำหนดให้้ Q4 (≥ 3.35) 
เป็็นจุุดตััดหลััก (primary cut-off) เนื่่�องจากมีีค่่า OR 
สููงสุุด (6.37) แต่่การพิิจารณาใช้้ Q3 (≥ 2.15) เป็็นเกณฑ์์
ในการคััดกรอง อาจมีีประโยชน์์ในทางคลิินิิกมากกว่่า 
เนื่่�องจากสามารถครอบคลุุมและระบุุกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีความ
เสี่่�ยงได้้ถึึงร้้อยละ 75.9 (44 จาก 58 ราย) ผู้้�วิิจััยจึึงขอ
เสนอแนวทางการจััดกลุ่่�มความเสี่่�ยง (risk stratification 
algorithm) ดัังนี้้�: TG/HDL< 2.15: ให้้การดููแลรัักษาตาม
มาตรฐานปกติิ TG/HDL 2.15-3.34: เพิ่่�มระดัับการเฝ้้า
ระวััง โดยติิดตามผลทุุก 3-6 เดืือน TG/HDL ≥ 3.35: 
ปรับัการรักัษาเชิงิรุกุและพิจิารณาการใช้้ยาในกลุ่่�ม statin 
หรืือ fibrate ร่่วมด้้วย ทั้้�งนี้้�การเลืือกจุุดตััด ควรพิจิารณา
ตามบริิบทของระบบสาธารณสุุข หากมีีทรััพยากรจำกััด 
ควรใช้้เกณฑ์์ 3.35 เพื่่�อมุ่่�งเน้้นกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงสุุด
เป็็นลำดัับแรก แต่่หากมีีทรััพยากรเพีียงพอ การใช้้เกณฑ์์ 
2.15 จะช่่วยขยายผลในการป้้องกันัการเกิดิโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบได้้ครอบคลุุมยิ่่�งขึ้้�น

จากผลการวิเิคราะห์์ multivariable logistic regres-
sion ที่่�พบว่่าปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญอื่่�น ๆ ได้้แก่่ โรคเบาหวาน 
(aOR 1.64, p 0.900) และ LDL-C (aOR 1.53, p 0.332) 
ซ่ึ่�งเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงหลัักของโรคหลอดเลืือดสมอง ไม่่มีี
ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับการเกิิดโรคหลอดเลืือด
สมองตีีบ อาจเป็็นเพราะกลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษาคืือผู้้�ป่่วย
ความดัันโลหิิตสููงที่่�มารัับบริิการในหน่่วยปฐมภููมิิ ซึ่่�งเป็็น 
กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาและควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงพื้้�นฐานได้้ดีี
ในระดัับหนึ่่�งแล้้ว ทำให้้ผลกระทบของปััจจััยเหล่่านั้้�นถููก
ลดทอนลงไป ในขณะที่่�บทบาทของ triglyceride-HDL 
ratio ยัังคงมีีนััยสํําคััญ แม้้ว่่า LDL-C จะถููกควบคุุมแล้้ว 
บ่่งชี้้�ว่่ายัังมีีความเสี่่�ยงจากไขมัันที่่�ไม่่ได้้อยู่่�ในกลุ่่�ม LDL-C 
(non-LDL risk) หลงเหลืืออยู่่� ซึ่่�งเกิิดจากความผิิดปกติิ
ของไขมัันในรููปแบบ triglyceride สููง และ HDL ต่่ำ

งานวิิจััยของ Park18 รายงานว่่าปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์กัับโรคหลอดเลืือดหััวใจตีีบ ได้้แก่่ อายุุ เพศ และ
การดื่่�มแอลกอฮอล์์ ขณะที่่�งานวิิจััยของ Zhang20 พบ
ว่่าการสููบบุุหร่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ 
อย่่างไรก็ต็ามการศึกึษาในครั้้�งนี้้�ไม่่ได้้แยกวิเิคราะห์์ตามเพศ 
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เนื่่�องจากจำนวนผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบมีีน้้อย ส่่ง
ผลให้้พลัังของการทดสอบในการตรวจพบความแตกต่่าง
ไม่่เพีียงพอที่่�จะวิิเคราะห์์ในกลุ่่�มย่่อยได้้

แม้้การแบ่่ง quartile จะทำให้้เสีียข้้อมููลเชิิงปริิมาณ
บางส่่วน ผู้้�วิจิัยัได้้เลือืกวิธิีีนี้้�ด้้วยเหตุผุลทางระเบีียบวิธิีีวิจิัยั 
เนื่่�องจากค่่า triglyceride-HDL ratio ในประชากรจริิง
มัักมีีการแจกแจงที่่�เบ้้ (Skewed distribution) การแบ่่ง
ตาม quartile ของกลุ่่�ม control จึึงช่่วยลดผลกระทบ
จากค่่า outliers ที่่�อาจบิิดเบืือนผลการวิิเคราะห์์หากใช้้
เป็็นค่่าต่่อเนื่่�อง การแบ่่งเป็็น 4 กลุ่่�มช่่วยให้้สามารถตรวจ
สอบความสััมพัันธ์์เชิิงลำดัับชั้้�นได้้ชััดเจน ซึ่่�งผลการศึึกษา
พบว่่าค่่า OR เพิ่่�มขึ้้�นตามลำดัับของ quartile และเหตุุผล
ที่่�เราเลืือกแบ่่ง quartile โดยอิิงตามการกระจายตััวของ
ประชากรกลุ่่�ม control จำนวน 1,000 คน เพื่่�อให้้มั่่�นใจ
ว่่าค่่า triglyceride-HDL ratio ครอบคลุุมช่่วงที่่�กว้้าง
และสะท้้อนสภาพความเป็็นจริิงของประชากรในพื้้�นท่ี่� 
การใช้้กลุ่่�ม control ขนาดใหญ่่ช่่วยสร้้าง dilutional ef-
fect ซึ่่�งลดความเสี่่�ยงจากการได้้ค่่าที่่�เกาะกลุ่่�มกัันเกิินไป 
(narrow distribution) ทำให้้จุุดตััดของแต่่ละ quartile 
มีีความใกล้้เคีียงกัับค่่าพารามิิเตอร์์จริิงของประชากรมาก
ที่่�สุุด แม้้ว่่าการแบ่่งกลุ่่�มจะทำให้้สููญเสีียความละเอีียด
ของข้้อมููลต่่อเนื่่�องไปบางส่่วน แต่่ผลลััพธ์์ท่ี่�ได้้มีีความ
สอดคล้้องอย่่างมีีนััยสำคััญกัับงานวิิจััยระดัับนานาชาติิ
ขนาดใหญ่่ เป็็นเครื่่�องยืืนยัันว่่ากลุ่่�ม control จำนวน 
1,000 คน มีีอำนาจเพีียงพอในการเป็็นตัวัแทนของประชากร
จริิง และส่่งผลให้้ค่่า OR และ CI ที่่�คำนวณได้้มีีความน่่า
เชื่่�อถืือ แม้้กลุ่่�ม case มีีจำนวนจำกััด การลดความเสี่่�ยง
ต่่อการเกิิด overfitting ใช้้ผลจากการวิิเคราะห์์ในตาราง
ที่่� 4 ซึ่่�งผ่่านกระบวนการลดรููปตััวแปร (backward elim-
ination) จนเหลืือเพีียงปััจจััยหลัักท่ี่�มีีนััยสำคััญเพีียงตััว
เดีียว ทำให้้โมเดลมีีความเสถีียรและลดความเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิด overfitting

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 
จำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิม เพื่่�อระบุุว่่าปััจจััยใดที่่�

จะสามารถทำนายอััตราการป่่วยและเสีียชีีวิิตจากโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบได้้ดีีท่ี่�สุุด เนื่่�องจากค่่าระดัับไขมััน
แตกต่่างกัันด้้วยหลายปััจจััย เช่่น เชื้้�อชาติิ เพศ จึึงควร

ศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหาค่่า triglyceride-HDL ratio ที่่�
เหมาะสมในกลุ่่�มประชากรที่่�แตกต่่างกััน

จุดแข็งของงานวิจัย
จุุดแข็็งของงานวิิจััยนี้้� คืือการใช้้ multivariable lo-

gistic regression และการควบคุุมตััวแปรกวนสำคััญ ๆ 
อย่่างครอบคลุุม (เช่่น อายุุ, เพศ, เบาหวาน, การสููบบุุหรี่่�, 
LDL-C) ทำให้้ผลลัพัธ์์ที่่�ได้้ (aOR = 7.17) เป็็นความสัมัพันัธ์์
ที่่�เป็็นอิิสระ (independent association) ช่่วยเพิ่่�ม
ความน่่าเชื่่�อถือืของผลการค้้นพบ การเลือืกนำเสนอความ
สััมพัันธ์์ของ quartile 4 (≥3.35) ที่่�มีีค่่า aOR สููงที่่�สุุด 
(aOR = 7.17) แสดงให้้เห็น็ว่่าสามารถแยกช่่วงความเส่ี่�ยงท่ี่�
สููงสุุดออกจากกลุ่่�มอื่่�น ๆ ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
ทำให้้บุคลากรทางการแพทย์สามารถนำไปใช้้เป็็นเกณฑ์์
ในการคััดกรองและให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิต
สููงได้้อย่่างเป็็นรููปธรรม

ข้อจำ�กัด
ข้้อจำกัดัของงานวิจิัยันี้้� ระดับั triglyceride-HDL ratio 

ใช้้จากผลเลืือดทางห้้องปฏิิบััติิการเพีียงครั้้�งเดีียวมา
คำนวณหาค่่าทางสถิิติิ ทำให้้ไม่่สามารถประเมิินผลกระ
ทบที่่�อาจจะมีีค่่า triglyceride-HDL ratio เปลี่่�ยนแปลง
ระหว่่างทางได้้ ดังันั้้�นไม่่สามารถตัดัผลกระทบของตัวัแปร
กวนที่่�ยัังมีีอยู่่�ได้้ ถึึงแม้้ว่่าจะได้้มีีการปรับอิิทธิิพลของ
ตััวแปรกวนหลายตััวแล้้วก็็ตาม กลุ่่�มประชากรเป็็นกลุ่่�ม
ความดัันโลหิิตสููงที่่�ควบคุุมได้้ดีี อาจมีี selection bias ได้้ 
เนื่่�องจากกลุ่่�ม control คืือกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่เกิิดโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบ ณ ปีี พ.ศ. 2566 อย่่างไรก็็ตาม อาจ
มีีผู้้�ป่่วยบางรายที่่�อยู่่�ในระยะแฝงหรืือกำลัังจะเกิิดโรคใน
อนาคต ซึ่่�งการรวมผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ไว้้ในกลุ่่�ม control อาจ
ส่่งผลให้้เกิิดอคติิเข้้าใกล้้ค่าศููนย์์ และทำให้้ค่าความสัมัพันัธ์์
ที่่�ตรวจพบ มีีค่่าน้้อยกว่่าความเป็็นจริิง 

สรุป 

จากการศึกึษานี้้�จึึงสรุปุได้้ว่า ค่่า triglyceride-HDL ratio 
ที่่�มากกว่่าเท่่ากับั 3.35 เป็็นช่่วงที่่�มีีความสัมัพันัธ์์กับัโอกาส
การเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ ค่่า triglyceride-HDL 
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ratio อาจเป็็นปััจจัยัเสริมิที่่�นำมาใช้้พิจิารณาร่่วมกับัปััจจัยั
เสี่่�ยงอื่่�น ๆ เพื่่�อช่่วยระบุุกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�มีี
ความเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ ในผู้้�ป่่วยความดััน
โลหิิตสููง ณ หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โดยผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ควรได้้
รัับความรู้้�และคำแนะนำในการ ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุุขภาพอย่่างเข้้มข้้น โดยเน้้นการลด triglyceride และ
เพิ่่�ม HDL-C เแต่่ยัังจำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาไปข้้างหน้้า 
(prospective study) ในประชากรกลุ่่�มใหญ่่เพื่่�อทดสอบ
ความแม่่นยำ (validation) และกำหนดเกณฑ์์จุดุตัดัที่่�เป็็น
มาตรฐานสากลก่อนนำไปใช้้เป็็นเกณฑ์์ตัดัสินิใจทางคลินิิกิ 
(clinical decision making) อย่่างเป็็นทางการต่่อไป 

Highlight

1.	 ผู้้�ที่่�มีีอัตัราส่่วน TG/HDL-C ใน quartile สููงสุุด 
(Q4) มีีโอกาสเกิดิโรคหลอดเลือืดสมองตีบีสููงกว่่า quartile 
แรกถึึง 7.17 เท่่า

2.	 โอกาสเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองตีีบในผู้้�ป่่วยความ
ดัันโลหิิตสููง เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างเป็็นลำดัับขั้้�นตามระดัับ quar-
tile ของ TG/HDL-C ที่่�สููงขึ้้�น

3.	อั ัตราส่่วน TG/HDL-C เป็็นปััจจััยทำนายที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์กัับโรคสููงที่่�สุุด แม้้ควบคุุมปััจจััยกวนแล้้ว
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A Study of the Effectiveness of a Health Behavior Modifica-
tion Program for the Prevention of Cervical Cancer among 
Women at Risk in the Catchment Area of Ban Thiandat  
Subdistrict Health Promoting Hospital, Ban Mai Subdistrict, 
Sam Phran District, Nakhon Pathom Province 

Pornprom Suwanna, B.N.S.

Ban Thiandat Subdistrict Health Promoting Hospital, Nakhon Pathom Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Cervical cancer remains a major public health problem 
among Thai women, while the uptake of cervical cancer screening re-
mains low. This study aimed to evaluate the effectiveness of a health 
behavior modification program on health belief perceptions, screening 
intention, and cervical cancer screening uptake among women at risk.

Methods: A quasi-experimental two-group pretest–posttest design was 
conducted from January to April 2025 at Ban Thiandat Subdistrict Health 
Promoting Hospital, Nakhon Pathom Province. Sixty women aged 30–60 
years who had not undergone cervical cancer screening within the previous 
five years were recruited and equally assigned to an intervention group 
and a control group. The intervention group participated in a four-week 
health behavior modification program. Data were analyzed using de-
scriptive statistics, Independent t-test, Paired t-test, and Chi-square test.

Results: After the intervention, the experimental group demonstrated a 
statistically significant improvement in health belief scores. Perceived 
susceptibility and perceived severity of disease were significantly higher 
than those of the control group, while perceived barriers to cervical cancer 
screening were significantly lower (p < 0.05). Furthermore, screening 
intention was significantly higher than that of the control group (p < 
0.001), and the cervical cancer screening uptake rate was significantly 
higher than that of the control group (p = 0.010).

Conclusions: The health behavior modification program effectively im-
proved health beliefs, reduced perceived barriers, and increased cervical 
cancer screening uptake among women at risk. Implementation of this 
program in primary care settings is recommended. 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึึกษาประสิิทธิิผลของโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพเพื่่�อ
ป้้องกันัโรคมะเร็ง็ปากมดลููกในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยง ในเขตโรงพยาบาลส่่งเสริมิสุขุภาพ
ตำบลบ้้านเทีียนดััด ตำบลบ้้านใหม่่ อำเภอสามพราน จัังหวััดนครปฐม 

พรพรหม สุวรรณะ, พย.บ.

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านเทียนดัด จังหวัดนครปฐม

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: มะเร็็งปากมดลููกเป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญของสตรีีไทย อย่่างไรก็็ตามอััตราการเข้้า
รัับการตรวจคััดกรองยัังอยู่่�ในระดัับต่่ำ การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาประสิิทธิิผล
ของโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพต่่อการรับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ ความตั้้�งใจ
และการเข้้ารัับการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููกในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยง

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยกึ่่�งทดลองแบบสองกลุ่่�มวััดก่่อนและหลัังการทดลอง ดำเนิินการ
ระหว่่างเดืือนมกราคม–เมษายน พ.ศ. 2568 ในพื้้�นที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลบ้้าน
เทีียนดััด จัังหวััดนครปฐม กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นสตรีีอายุุ 30–60 ปีี ที่่�ไม่่เคยตรวจหรืือไม่่ได้้ตรวจ
คััดกรองภายใน 5 ปีี จำนวน 60 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 30 คน 
กลุ่่�มทดลองได้้รัับโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพเป็็นระยะเวลา 4 สััปดาห์์ วิิเคราะห์์
ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา การทดสอบค่่าทีีแบบอิิสระ การทดสอบค่่าทีีแบบจัับคู่่� และการ
ทดสอบไคสแควร์์ 

ผลการศึึกษา: หลัังการทดลอง กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนการรัับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพสููงขึ้้�น
อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ โดยมีกีารรับัรู้้�โอกาสเสี่่�ยงและความรุุนแรงของโรคสูงกว่่ากลุ่่�มควบคุมุ 
ขณะที่่�การรัับรู้้�อุุปสรรคต่อการตรวจคััดกรองต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(p < 0.050) นอกจากนี้้� กลุ่่�มทดลองมีีความตั้้�งใจในการตรวจคััดกรองสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) และมีีอััตราการเข้้ารัับบริิการตรวจคััดกรองมะเร็็ง
ปากมดลููกสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (p = 0.010)

สรุุป: โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพสามารถเพิ่่�มการรัับรู้้�ลดอุุปสรรคและส่่งเสริิม
การเข้้ารัับการตรวจ คััดกรองมะเร็็งปากมดลููกในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยงได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผลจึึงควร
ส่่งเสริิมการประยุุกต์์ใช้้โปรแกรมดัังกล่่าวในหน่่วยบริิการสุุขภาพระดัับปฐมภููมิิ

คำสำคััญ: มะเร็ง็ปากมดลููก การตรวจคัดักรอง ความเช่ื่�อด้้านสุุขภาพ การปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม
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บทนำ�

มะเร็็งปากมดลููกเป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญของ
สตรีีทั่่�วโลก โดยเป็็นมะเร็็งที่่�พบบ่่อยเป็็นอัันดัับสี่่�ในสตรีี 
รองจากมะเร็็งเต้้านม มะเร็็งลำไส้้ใหญ่่ และมะเร็็งปอด 
จากข้้อมููลขององค์์การอนามััยโลกในปีี พ.ศ. 2565 พบว่่า
มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่ประมาณ 660,000 ราย และมีีผู้้�เสีียชีีวิิต
ประมาณ 350,000 รายทั่่�วโลก อััตราการเกิิด และการ
เสีียชีีวิิตจากโรคนี้้�พบสููงในประเทศที่่�มีีรายได้้น้้อยและ
ปานกลางสะท้้อนถึึงความไม่่เท่่าเทีียมในการเข้้าถึึง
บริิการ ป้้องกัันโรค การตรวจคััดกรอง และการรัักษา1

มะเร็็งปากมดลููกมีีสาเหตุุสำคััญจากการติดเชื้้�อไวรััส
ฮิิวแมนแพพพิิลโลมา (human papillomavirus, HPV) 
โดยเฉพาะสายพันัธุ์์� HPV 16 และ 18 ที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กัับ
การเกิดิมะเร็ง็ปากมดลูกูมากที่่�สุด2 องค์์การอนามััยโลก ได้้
กำหนดยุทุธศาสตร์์ระดับัโลกโดยตั้้�งเป้้าหมายให้้สตรีอีย่่าง
น้้อยร้้อยละ 70.00 ได้้รัับการตรวจคััดกรองด้้วยวิิธีี ที่่�มีี
ประสิทิธิภิาพอย่่างน้้อยสองครั้้�งในช่่วงอายุ ุ35 และ 45 ปีี3

สำหรัับประเทศไทย มะเร็็งปากมดลููกเป็็นมะเร็็งที่่�พบ
มากเป็็นอัันดัับสองในสตรีีรองจากมะเร็็งเต้้านม ในแต่่ละ
ปีีพบผู้้�ป่่วยรายใหม่่ประมาณ 9,000-10,000 ราย และมีีผู้้�
เสีียชีีวิิตมากกว่่า 5,000 ราย4 ประเทศไทยดำเนิินมาตร-
การป้้องกัันโรคโดยเน้้นการตรวจคััดกรองในสตรีีอายุ ุ30-
60 ปีี อย่่างน้้อยทุกุ 5 ปีี ผ่่านระบบบริกิารสุขุภาพของรััฐ
โดยเฉพาะโรงพยาบาลส่งเสริมิสุขุภาพตำบล อย่่างไรก็็ตาม 
อัตัราการเข้้ารับัการตรวจคัดักรองยังัต่ำ่กว่่าระดับัเป้้าหมาย
เนื่่�องจากปััจจััยหลายประการ เช่่น ความเขิินอาย ความ
กลัวั การขาดความรู้้� และการรับรู้้�อุปุสรรค5,6

สถานการณ์์ในจัังหวััดนครปฐมพบว่่า ความครอบคลุุม
ของการตรวจคััดกรองในปีี พ.ศ. 2567 มีเีป้้าหมาย 31,392 
ราย แต่่ดำเนิินการได้้เพีียง 11,088 ราย (ร้้อยละ 35.32) 
และในอำเภอสามพรานมีีผลการดำเนิินงานเพีียงร้้อยละ 
22.57 สำหรับัโรงพยาบาลส่งเสริมิสุขุภาพตำบลบ้านเทียีน
ดัดั มีเีป้้าหมาย 2,801 ราย โดยผลการดำเนินิงานในช่่วงปีี 

พ.ศ. 2565-2567 เท่่ากัับ 202 ราย (ร้้อยละ 7.21), 
240 ราย (ร้้อยละ 8.57) และ 90 ราย (ร้้อยละ 3.21) ตาม
ลำดัับ สะท้้อนถึึงความจำเป็็นในการส่่งเสริิมให้้สตรีีกลุ่่�ม
เป้้าหมายเข้้ารัับการตรวจคััดกรองมากยิ่่�งขึ้้�น 

ผู้้�วิิจััยได้้นำแนวคิิดกระบวนการเรีียนรู้้�ของ Klein มา
ประยุกุต์์ร่่วมกับัทฤษฎีคีวามเชื่่�อด้้านสุขุภาพ (Health Belief 
Model, HBM) อธิิบายว่่าพฤติิกรรมสุุขภาพของบุุคคล 
เกิดิจากการรับัรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการเกิดิโรค การรับัรู้้�ความ
รุุนแรงของโรค การรัับรู้้�ประโยชน์์และการรับรู้้�อุุปสรรค 
ซึ่่�งมีีอิิทธิิพลต่่อการตัดสิินใจเข้้ารัับบริิการ การตรวจคััด
กรองมะเร็ง็ปากมดลูกู7 สอดคล้องกัับการศึกึษาของภูนูรินิทร์์ 
สีีกุุด และคณะ8 ที่่�พบว่่าการรัับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ ใน
หลายมิิติิมีีผลต่อการเข้้ารัับการตรวจมะเร็็งปากมดลููก 
นอกจากนี้้� แนวคิิดกระบวนการเรีียนรู้้�ของ Klein อธิิบาย
ว่่าการเรีียนรู้้�จากประสบการณ์์นำไปสู่่�การเปลี่่�ยนแปลง
พฤติิกรรมที่่�ยั่่�งยืืน9

ผู้้�วิจิัยัจึึงพัฒันาโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพ
โดยประยุุกต์์ใช้้แนวคิิดกระบวนการเรีียนรู้้�ร่วมกัับทฤษฎีี
แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ เพื่่�อส่่งเสริิมการรัับรู้้�และ
ความตระหนัักเกี่่�ยวกัับความสำคััญของการตรวจคััด
กรองมะเร็็งปากมดลููกในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยง อัันจะนำไปสู่่�การ
เพิ่่�มความตั้้�งใจและพฤติิกรรมการเข้้ารัับการตรวจคััด
กรอง และช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตจากมะเร็็งปากมดลููก
ในระยะยาว

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพ่ื่�อทดสอบผลของโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

สุุขภาพต่่อการรับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ ความตั้้�งใจใน
การเข้้ารัับการตรวจคััดกรอง และการเข้้ารัับบริิการตรวจ
คััดกรองมะเร็็งปากมดลููกของสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยง โดยมีีวััตถุุ-
ประสงค์์เฉพาะ ได้้แก่่ 1) เปรีียบเทีียบการรัับรู้้�ความเชื่่�อ
ด้้านสุุขภาพเกี่่�ยวกัับการป้้องกัันโรคมะเร็็งปากมดลููก 
ได้้แก่่ การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง ความรุุนแรง ประโยชน์์ และ
อุุปสรรค ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม 2) เปรีียบ-
เทีียบความตั้้�งใจในการเข้้ารัับการตรวจคััดกรองและการ
แสวงหาข้้อมููลเกี่่�ยวกัับโรค ระหว่่างกลุ่่�มทดลอง และ 
กลุ่่�มควบคุุม 3) เปรีียบเทีียบการเข้้ารัับบริิการตรวจคััด
กรองมะเร็็งปากมดลููก ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมุ 
และ 4) เปรีียบเทีียบการรัับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพก่่อน
และหลัังการทดลอง ภายในกลุ่่�มทดลอง
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รูปแบบการวิจัย
การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบกึ่่�งทดลอง โดยใช้้รููป

แบบสองกลุ่่�ม วััดก่่อน และหลัังการทดลอง ดำเนิินการ
ระหว่่างเดืือนมกราคม-เมษายน พ.ศ. 2568 ในเขตความ
รับัผิดิชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมิสุขุภาพตำบล บ้้านเทียีน
ดััด ตำบลบ้้านใหม่่ อำเภอสามพราน จัังหวััดนครปฐม 
การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิ จากคณะกรรมการจริิยธรรม
การวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดนครปฐม 
เลขที่่�รัับรอง 43/2567 ลงวัันที่่� 23 ธัันวาคม พ.ศ. 2567

กรอบแนวคิดการวิจัย
การวิจััยครั้้�งนี้้�ประยุุกต์์ใช้้แนวคิิดกระบวนการเรีียนรู้้�

ของ Klein9 ซึ่่�งอธิิบายว่่าการเรีียนรู้้�เป็็นกระบวนการที่่�
เ กิิดจากประสบการณ์์และนำไปสู่่�การเปลี่่�ยนแปลง
พฤติิกรรมที่่�ค่่อนข้้างถาวร โดยการเปลี่่�ยนแปลงดัังกล่่าว
ไม่่สามารถอธิิบายได้้จากเหตุุการณ์เฉพาะเพีียงครั้้�งเดีียว 
หรืือจากวุุฒิิภาวะและสััญชาตญาณเพีียงอย่่างเดีียว แต่่
เป็็นผลจากกระบวนการเรีียนรู้้�ที่่�เกิิดขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�องจาก

การได้้รัับข้้อมููล การมีปฏิิสััมพัันธ์์ และการสะท้้อน
ประสบการณ์์ของบุุคคล9 

นอกจากนี้้�การศึกึษาครั้้�งนี้้�ยังัใช้้แนวคิิด HBM ซึ่่�งพัฒันา
โดย Rosenstock และคณะ เพื่่�ออธิบิายพฤติกิรรมสุขุภาพ
ของบุุคคล โดยระบุุว่่าการตััดสิินใจปฏิิบััติิพฤติิกรรมด้้าน
สุุขภาพขึ้้�นอยู่่�กัับการรับรู้้�ของบุุคคลในหลายมิิติิ ได้้แก่่ 
การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการเกิิดโรค (perceived sus-
ceptibility) การรัับรู้้�ความรุุนแรงของโรค (perceived 
severity) การรับัรู้้�ประโยชน์ของการป้องกันัโรค (perceived 
benefits) และการรัับรู้้�อุุปสรรคต่่อการปฏิิบััติิพฤติิกรรม
สุขุภาพ (perceived barriers) ซึ่่�งการรับัรู้้�เหล่่านี้้�มีอีิทิธิพิล
ต่่อความตั้้�งใจและการตััดสิินใจในการปฏิิบััติิพฤติิกรรม
สุุขภาพ7,10

โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพเพื่่�อป้้องกััน
โรคมะเร็็งปากมดลููก ออกแบบให้้ กระบวนการเรีียนรู้้�ของ
ไคลน์์ ทำหน้้าที่่�เป็็น กลไกการส่่งมอบความรู้้�ในแต่่ละขั้้�น
ตอน ขณะที่่� HBM ทำหน้้าที่่�เป็็นกรอบอธิิบายการเปลี่่�ยน-
แปลงพฤติิกรรม โดยทั้้�งสองทฤษฎีีทำงานเสริิมกัันเพื่่�อนำ
ไปสู่่�ผลลััพธ์์ที่่�ต้้องการ คืือ การเข้้ารัับการตรวจคััดกรอง
มะเร็็งปากมดลููกในสตรีี กลุ่่�มเสี่่�ยง ดัังแสดงในรููปที่่� 1 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรที่่�สนใจคืือ สตรีีอายุุ 30-60 ปีี ที่่�เคยมีีเพศ

สััมพัันธ์์และอาศััยอยู่่�ในเขตความรัับผิิดชอบของโรง
พยาบาล ส่่งเสริมิสุขุภาพตำบลบ้านเทียีนดัดั ประกอบด้้วย
พื้้�นที่่� 3 หมู่่�บ้้าน (หมู่่�ที่่� 1, 2 และ 5) 

เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ สตรีีอายุุ 30-60 ปีี ที่่�เคยมีีเพศ
สััมพัันธ์์ ไม่่เคยตรวจหรืือไม่่ได้้ตรวจคััดกรองภายใน 5 ปีีที่่�
ผ่่านมา อาศััยอยู่่�ในพื้้�นที่่�ตลอดการศึกึษา และยิินยอมเข้้า
ร่่วมวิิจััย 

เกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ ไม่่สามารถเข้้าร่่วมกิิจกรรม
ได้้ครบ และขอถอนตััวระหว่่างการศึึกษา

กำหนดขนาดตััวอย่่างโดยใช้้การวิิเคราะห์์กำลัังการ
ทดสอบ (power analysis) ด้้วยโปรแกรม G*Power 
กำหนด α = 0.05, Power = 0.80 คำนวณค่่า effect size 
(Cohen’s d) จากการศึึกษาของนิิภาพร พอใจ11 ได้้ค่่า  
d = 1.72 ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มละ 6 คน อย่่างไร
ก็็ตามเพ่ื่�อเพิ่่�มความน่่าเชื่่�อถืือของผล ผู้้�วิิจััยจึึงกำหนด
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลอง จำนวน 30 คน 
และกลุ่่�มควบคุุม จำนวน 30 คน รวมทั้้�งสิ้้�น 60 คน คััด
เลืือกโดยวิิธีีสุ่่�มอย่่างง่่าย (simple random sampling) 
จากรายชื่่�อประชากรที่่�มีีคุุณสมบััติิครบ จากนั้้�นสุ่่�มจััดสรร
เข้้ากลุ่่�มโดยไม่่ใส่่คืืน (sampling without replacement) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้เป็็นแบบสอบถาม แบ่่งออกเป็็น 3 ส่่วน 

ดัังนี้้� 
1.	 แบบสอบถามข้้อมูลูทั่่�วไป ประกอบด้้วยข้้อมูลูด้้าน

อายุุ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ สถานภาพสมรส อายุุเมื่่�อ
สมรส จำนวนบุุตร และประวััติิการตรวจคััดกรองมะเร็็ง
ปากมดลููก

2.	 แบบสอบถามการรับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพเกี่่�ยว
กัับโรคมะเร็็งปากมดลููก ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นโดยประยุุกต์์จาก
แบบจำลองความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ (HBM)7 และจากการ
ศึึกษาของนิิภาพร พอใจ11 เพื่่�อวััดการรัับรู้้�ด้้านสุุขภาพทั้้�ง 
4 ด้้านของสตรีีกลุ่่�มเป้้าหมาย รวมทั้้�งสิ้้�น 40 ข้้อ ครอบ-
คลุุมเนื้้�อหา ดัังนี้้� 1) ด้้านการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการเกิิด
โรคมะเร็็งปากมดลููก จำนวน 10 ข้้อ 2) ด้้านการรัับรู้้�
ความรุุนแรงของโรคมะเร็็งปากมดลููก จำนวน 10 ข้้อ 3) 

ด้้านการรับรู้้�ประโยชน์ของการปฏิิบััติิตามคำแนะนำใน
การป้้องกัันโรคมะเร็็งปากมดลููก จำนวน 10 ข้้อ และ 4) 
ด้้านการรัับรู้้�อุุปสรรคในการตรวจคััดกรองมะเร็็งปาก
มดลููก จำนวน 10 ข้้อ แบบสอบถามมีีลัักษณะเป็็นมาตรา
ประเมิินค่่า (rating scale) 3 ระดัับ โดยมีีเกณฑ์์การให้้
คะแนนตามลัักษณะของข้้อความเชิิงบวก เห็็นด้้วย (3 
คะแนน) ไม่่แน่่ใจ (2 คะแนน) และไม่่เห็็นด้้วย (1 คะแนน) 
แบบสอบถามผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหาโดย
ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ได้้แก่่ อาจารย์์พยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ด้้านการพยาบาลสตรีี พยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการส่่ง
เสริิมสุุขภาพสตรีี และนัักวิิชาการสาธารณสุุขผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ด้้านการส่งเสริมิสุุขภาพสตรี ี โดยมีดัีัชนีคีวามตรงเชิงิเนื้้�อหา 
(content validity index, CVI) เท่่ากัับ 0.83 ผู้้�วิิจััยได้้นำ
แบบสอบถามไปทดสอบความเที่่�ยง (reliability) ในสตรีี
ที่่�มีีลัักษณะใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 30 คน โดย
ปรากฏค่าสัมัประสิทิธิ์์�แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่่ากัับ 0.81 

3.	 แบบสอบถามความตั้้�งใจในการตรวจคััดกรอง
มะเร็็งปากมดลููกและการแสวงหาข้้อมููล จำนวน 2 ข้้อ 
ได้้แก่่ 1) ความตั้้�งใจที่่�จะมารับับริกิารตรวจมะเร็ง็ปากมดลูกู 
และ 2) ความตั้้�งใจที่่�จะติิดตามข้้อมููลหรืือความรู้้�ที่่�เกี่่�ยว-
ข้้องกับัมะเร็ง็ปากมดลูกู แบบสอบถามมีลีักัษณะเป็็นมาตรา
ประเมินิค่่า 3 ระดัับ (ตั้้�งใจอย่่างมาก = 3 คะแนน ไม่่แน่่ใจ 
= 2 คะแนน และไม่่ตั้้�งใจเลย = 1 คะแนน) แบบสอบถาม
ส่่วนนี้้�มีีค่่า CVI เท่่ากัับ 0.91 และมีีค่่าความเที่่�ยงโดยค่่า
สััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาค เท่่ากัับ 0.89 

4.	 แบบบัันทึึกการเข้้ารัับบริิการตรวจคััดกรองจาก
ระบบเวชระเบีียน เป็็นแบบบัันทึึกสำหรัับพยาบาลใน
โรงพยาบาลส่งเสริิมสุุขภาพตำบลสำหรัับใช้้รวบรวม
ข้้อมููลในการเข้้ารัับบริิการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก

5.	 โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ ผู้้�วิิจััย
พััฒนาโปรแกรมจากแนวคิิด HBM7 และกระบวนการ
เรีียนรู้้�ของ Klein9 โดยใช้้กระบวนการกลุ่่�มสะท้้อนความ
คิิดและอภิิปรายแลกเปลี่่�ยนความรู้้�เพื่่�อเพิ่่�มช่่องทางการ
เรีียนรู้้�ได้้สะดวก สร้้างความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับความเชื่่�อด้้าน
สุุขภาพ กิิจกรรมของโปรแกรมช่่วยกระตุ้้�นให้้สตรีีที่่�เข้้า
ร่่วมวิจิัยัได้้เข้้ารับัการตรวจคััดกรองมะเร็ง็ปากมดลูกู ผู้้�วิจัิัย
ใช้้กระบวนการและสื่่�อการสอนดัังนี้้� 1) กระบวนการกลุ่่�ม



โปรแกรมป้้องกัันโรคมะเร็็งปากมดลููกในสตรีีเสี่่�ยง
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เพื่่�ออภิิปรายปััญหาและอุุปสรรคของการเข้้ารัับการตรวจ
โรคมะเร็็งปากมดลููก และแสดงความคิิดเห็็นในการขจััด
อุุปสรรคของโรคมะเร็็งปากมดลููก 2) พาวเวอร์์พอยท์์เพื่่�อ
สื่่�อสารความรู้้�เรื่่�องโรคมะเร็็งปากมดลููกเพื่่�อสร้้างการรัับรู้้�
ความเสี่่�ยงและความรุุนแรงโรค และ 3) แผ่่นพัับและสื่่�อ
ความรู้้�ออนไลน์์ (คิิวอาร์์โค้้ด) เรื่่�องการตรวจมะเร็็งปาก
มดลูกูด้้วยตนเอง (HPV DNA Self-Test) กิจิกรรมโปรแกรม
ดำเนิินทั้้�งหมด 4 สััปดาห์์ สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง ครั้้�งละ 60-
120 นาทีี โปรแกรมได้้รัับตรวจสอบความเหมาะสมจาก
ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ได้้แก่่ อาจารย์์พยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ด้้านการพยาบาลสตรี ีพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการส่งเสริิมสุุข
ภาพสตรีี และนัักวิิชาการสาธารณสุุขผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการ
ส่่งเสริมิสุขุภาพสตรี ี ผู้้�วิจิัยัปรับัแก้้ไขตามข้้อเสนอแนะก่่อน
นำไปใช้้

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้้�วิจิัยัประชาสัมัพันัธ์์โครงการผ่านโปสเตอร์์ ณ โรงพยา-

บาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลและเอกสารแจกจ่่ายไปยััง
หมู่่�บ้้านในพื้้�นที่่�เป้้าหมายเพื่่�อให้้สตรีีกลุ่่�มเป้้าหมายได้้รัับ
ทราบข้้อมููลเบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกัับการวิิจััย ในการคััดเลืือกผู้้�
เข้้าร่่วม ผู้้�วิิจััยชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ ขั้้�นตอน ประโยชน์์ 
ความเสี่่�ยง และสิิทธิ์์�ของผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยั ก่่อนรับัความยินิยอม
เป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 

เก็็บข้้อมููลก่่อนการทดลองด้้วยแบบสอบถามข้้อมููล
ส่่วนบุุคคล แบบสอบถามการรัับรู้้�การป้้องกัันโรคมะเร็็ง
ปากมดลููก และแบบสอบถามความตั้้�งใจในการตรวจคััด
กรอง จากนั้้�นเชิิญกลุ่่�มควบคุุมเข้้าให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการ
ตรวจโรคมะเร็็งปากมดลููกซึ่่�งเป็็นกิิจกรรมที่่�ดำเนิินการ
ตามดููแลตามปกติิของโรงพยาบาลส่งเสริิมสุุขภาพตำบล 
ส่่วนกลุ่่�มทดลองถููกเชิิญเข้้าร่่วมโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมสุุขภาพ โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

ครั้้�งที่่� 1 สััปดาห์์ที่่� 1 กิิจกรรมกลุ่่�มกระบวนการสร้้าง
การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของโรคมะเร็็งปากมดลููก เพื่่�อส่่งเสริิม
ความรู้้� และการรับัรู้้�เกี่่�ยวกับัโรคมะเร็ง็ปากมดลูกูให้้แก่่สตรีี
กลุ่่�มตััวอย่่าง โดยผู้้�วิิจััยใช้้ข้้อมููลสารสนเทศเพื่่�อสะท้้อน
แนวโน้้มของการเกิิดโรคในสตรีีเพื่่�อสร้้างการรัับรู้้�ความ
เสี่่�ยง จากนั้้�นให้้ สตรีีกลุ่่�มทดลองได้้แลกเปลี่่�ยนประสบ-
การณ์์ สะท้้อนความคิิด อภิิปรายกลุ่่�ม และผู้้�สอนได้้ใช้้

กรณีีศึึกษา ให้้ผู้้�เรีียนวิิเคราะห์์ แล้้วนำเสนอผลงานกลุ่่�ม 
ใช้้เวลา 60 นาทีี

ครั้้�งที่่� 2 สััปดาห์์ที่่� 2 กิิจกรรมกลุ่่�มในกระบวนการของ
สร้้างความรัับรู้้�ความรุุนแรงของโรคมะเร็็งปากมดลููก เพื่่�อ
ส่่งเสริิมให้้สตรีีกลุ่่�มตััวอย่่างเกิิดการการรับรู้้�ความรุุนแรง 
โดยผู้้�วิิจััยใช้้วิิดีีโอเพื่่�อประกอบการให้้ความรู้้�เรื่่�องโรค
มะเร็็งปากมดลููก โอกาสการเสีียชีีวิิต ความรุุนแรงต่่อการ
ร่่างกาย ผลกระทบต่่อร่่างกาย จิิตใจ สัังคมและจิิต
วิิญญาณ และการสููญเสีียโอกาสในการใช้้ชีีวิิต เพื่่�อให้้เกิิด
ความตระหนัักต่่อความรุุนแรงของโรค จากนั้้�นให้้กลุ่่�มได้้
แลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ของสตรีีเอง กระตุ้้�นความรู้้�สึึก
โดยให้้ดููภาพกรณีีศึึกษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก มีีการ
สะท้้อนความคิิด อภิปิรายกลุ่่�ม และผู้้�สอนได้้ใช้้กรณีศึกึษา
ให้้ผู้้�เรียีนวิิเคราะห์์ถึึงการปฏิบัิัติิตนเพ่ื่�อไม่่ให้้เกิดิเหตุุการณ์
เหมืือนกรณีีศึึกษา ใช้้เวลา 90 นาทีี

ครั้้�งที่่� 3 สััปดาห์์ที่่� 3 กิิจกรรมกลุ่่�มในกระบวนการของ
สร้้างความรัับรู้้�ประโยชน์และอุุปสรรคของการรับการตรวจ 
คัดักรองโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู รวมทั้้�งเกิดิความตั้้�งใจในการ
เข้้ารับับริิการ โดยเริ่่�มจากการสะท้้อนความคิดิและอภิปิราย
กลุ่่�ม เกี่่�ยวกัับประโยชน์์ของการตรวจคััดกรองมะเร็็งปาก
มดลููก และนำเสนอผลงานกลุ่่�ม ผู้้�วิิจััยสาธิิตอุุปกรณ์์ตรวจ
คัดักรองและขาหยั่่�ง พร้อมสาธิติวิธิีกีารตรวจเพ่ื่�อลดความ
เขิินอายและความกลััว ความเจ็็บปวด จากนั้้�นให้้กลุ่่�มร่่วม
กัันอภิิปราย ตกผลึึกประโยชน์์และอุปุสรรค และชมวีดีีโีอ
การตรวจมะเร็็งปากมดลููกด้้วยตนเอง (HPV DNA Self-
Test) เพื่่�อสะท้้อนสู่่�ความตั้้�งใจและพฤติิกรรมการเข้้ารัับ
การตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก ใช้้เวลา 90 นาทีี

ครั้้�งที่่� 4 สััปดาห์์ที่่� 4 กิิจกรรมกลุ่่�มเพื่่�อทบทวนองค์์
ความรู้้� และแสดงบทบาทสมมติมิีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อทบทวน
องค์์ความรู้้� และการรัับรู้้�ตามแนวคิิดแบบแผนความเชื่่�อ
ด้้านสุุขภาพ ครอบคลุุมการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง ความรุุนแรง 
ประโยชน์์ อุุปสรรค รวมทั้้�งความตั้้�งใจและพฤติิกรรมการ
เข้้ารัับการตรวจคัดักรองมะเร็็งปากมดลููก ใช้้เวลา 120 นาทีี

ภายหลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม เก็็บข้้อมููลหลัังการทดลอง
ด้้วยเครื่่�องมืือชุุดเดิิม พร้้อมแบบบัันทึึกการเข้้ารัับบริิการ
ตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก ก่่อนนำข้้อมููลวิิเคราะห์์
ทางสถิิติิตามวััตถุุประสงค์์การศึึกษา ทั้้�งนี้้� ภายหลัังเสร็็จ
สิ้้�นการวิิจััย ผู้้�วิิจััยจััดกิิจกรรมตามโปรแกรมให้้แก่่กลุ่่�ม
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ควบคุุมเพื่่�อความเป็็นธรรมตามหลัักจริิยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา (ความถี่่� 

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน) เปรีียบเทีียบ 
ตััวแปรเชิิงนามบััญญััติิระหว่่างกลุ่่�มด้้วย การทดสอบไคส
แควร์์ เปรีียบเทีียบตััวแปรเชิิงปริิมาณ และคะแนนการ
รัับรู้้�ระหว่่างกลุ่่�ม ด้้วย การทดสอบค่่าทีีแบบอิิสระ และ
เปรีียบเทีียบก่่อน-หลัังการทดลองภายในกลุ่่�มทดลอง
ด้้วยการทดสอบค่่าทีีแบบจัับคู่่� ก่่อนการวิิเคราะห์์ได้้ตรวจ
สอบข้้อตกลงเบื้้�องต้้นของการใช้้สถิติิพิาราเมตริกิ กำหนด
ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

ผลการศึกษา

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมส่่วนใหญ่่มีีสถานภาพ

สมรสแล้้ว (ร้้อยละ 73.33 และ 83.33 ตามลำดัับ) กลุ่่�ม

ทดลองส่่วนใหญ่่สำเร็็จการศึึกษาระดัับมััธยมศึึกษา (ร้้อย
ละ 46.67) และประกอบอาชีีพค้้าขาย (ร้้อยละ 60.00) 
ส่่วนกลุ่่�มควบคุุมส่่วนใหญ่่ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง (ร้้อยละ 
46.67) กลุ่่�มทดลองมีีประวััติิเคยตรวจคััดกรองมะเร็็งปาก
มดลููกมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 56.67 และ 40.00 
ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 1)

อายุุเฉลี่่�ยของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมเท่่ากัับ 
44.90 ปีี (SD = 8.53) และ 46.30 ปีี (SD = 8.66) ตามลำดัับ 
โดยไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (t = −0.63, 
p = 0.53) ลัักษณะทั่่�วไปของทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน
อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิใินทุกุตัวัแปร แสดงให้้เห็น็ว่่ากลุ่่�ม
ตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความเทีียบเทีียมกััน (ตารางที่่� 2)

ผลของโปรแกรมต่อการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ 
ความตั้งใจ และการเข้ารับการตรวจคัดกรอง

ก่่อนการดำเนินิโปรแกรม กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมุ
มีีระดัับการรับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพทั้้�ง 4 ด้้าน และ
ความตั้้�งใจในการเข้้ารัับการตรวจคััดกรองไม่่แตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p > 0.05) ภายหลัังการดำเนิิน

ตารางที่่� 1. ลัักษณะประชากรของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

ลัักษณะประชากร กลุ่่�มทดลอง (n=30) 
จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มควบคุุม (n=30) 
จำนวน (ร้้อยละ)

χ² p-value

สถานภาพสมรส
แต่่งงาน
แยกกัันอยู่่�
หม้้าย/หย่่า

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้เรีียน
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษา
ประกาศนีียบััตร/อนุุปริิญญา
ปริิญญาตรีีหรืือสููงกว่่า

อาชีีพ
ค้้าขาย
รัับจ้้าง
แม่่บ้้าน
รัับราชการ
ธุุรกิิจส่่วนตััว

ประวััติิการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก
เคยตรวจ
ไม่่เคยตรวจ

	
22 (73.33)
3 (10.00)
5 (16.67)

0 (0.00)
7 (23.33)
14 (46.67)
4 (13.33)
5 (16.67)

18 (60.00)
4 (13.33)
3 (10.00)
1 (3.33)
4 (13.33)

17 (56.67)
13 (43.33)

	
25 (83.33)
2 (6.67)
3 (10.00)

1 (3.33)
9 (30.00)
7 (23.33)
5 (16.67)
8 (26.67)

11 (36.67)
14 (46.67)
3 (10.00)
1 (3.33)
1 (3.33)

12 (40.00)
18 (60.00)

0.89

4.39

9.05

0.30

0.640

0.360

0.060

0.150
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ตารางที่่� 2. การเปรีียบเทีียบลัักษณะประชากรเชิิงปริิมาณของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

ตััวแปร
กลุ่่�มทดลอง (n=30) กลุ่่�มควบคุุม (n=30)  

t p
M SD M SD

อายุุ (ปีี)
รายได้้ต่่อเดืือน (บาท)
อายุุเมื่่�อแต่่งงานครั้้�งแรก (ปีี)
จำนวนบุุตร (คน)

44.90
24,566.67

22.83
1.70

8.53
20,225.76

3.96
0.75

46.30
22,383.33

23.50
1.63

8.66
20,010.21

5.35
1.03

-0.63
0.42
-0.55
0.29

0.053
0.680
0.590
0.780

ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบระดัับการรัับรู้้�ความเชื่่�อทางสุุขภาพ ความตั้้�งใจต่่อการเข้้ารัับการตรวจ และความตั้้�งใจต่่อการเข้้าร่่วมรัับฟััง
ข่่าวสารก่่อนและหลัังการทดลอง และการเข้้ารัับการตรวจหลัังการทดลอง ระหว่่างกลุ่่�มทดลองกลุ่่�มควบคุุม 

ลัักษณะประชากร
กลุ่่�มทดลอง (n=30) กลุ่่�มควบคุุม (n=30)  

t p-value
M SD M SD

การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการเกิิดโรค 
ก่่อนการทดลอง
หลัังการทดลอง

การรัับรู้้�ความรุุนแรงของโรค 
ก่่อนการทดลอง
หลัังการทดลอง

การรัับรู้้�ถึึงผลดีีและประโยชน์์ของการปฏิิบััติิตามเพื่่�อการ
ป้้องกัันโรค

ก่่อนการทดลอง
หลัังการทดลอง

การรับรู้้�ต่ออุปุสรรคต่อการปฏิบัิัติติามเพื่่�อการป้องกัันโรค
ก่่อนการทดลอง
หลัังการทดลอง

ความตั้้�งใจต่่อการเข้้ารัับการตรวจ
ก่่อนการทดลอง
หลัังการทดลอง

ความตั้้�งใจต่่อการเข้้าร่่วมรัับฟัังข่่าวสาร 
ก่่อนการทดลอง
หลัังการทดลอง

การเข้้ารัับการตรวจ(ตรวจ/ไม่่ตรวจ)
หลัังการทดลอง

	
23.63
25.67

26.40
27.90

28.43
29.20

19.27
14.87

1.77
2.87

1.63
2.60

1.00

	
1.79
1.45

2.24
0.80

1.78
3.65

5.21
3.75

0.50
0.35

0.62
0.50

0.00

	
24.43
24.50

26.40
26.63

28.73
28.80

19.40
19.37

1.53
2.13

1.57
2.10

0.80

	
2.05
2.06

2.76
2.48

2.033
2.01

5.74
5.72

0.51
0.51

0.50
0.31

0.41

	
-1.61
2.54

0.01
2.66

-0.61
0.53

-0.10
-3.60

1.79
6.54

0.46
4.69

2.69

	
0.112
0.014

0.930
0.010

0.550
0.550

0.930
0.001

0.080
0.001

0.650
0.001

0.010

โปรแกรม กลุ่่�มทดลองมีีระดัับการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงและ
ความรุุนแรงของโรคสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิ ิ(p < 0.05) ขณะที่่�การรับรู้้�อุปสรรคต่อการตรวจ
คััดกรองลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.001) 
นอกจากนี้้� กลุ่่�มทดลองมีีความตั้้�งใจในการตรวจคััดกรอง

และการติิดตามข้้อมููลข่่าวสารเกี่่�ยวกัับโรคมะเร็็งปาก
มดลููกสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) และมีีอััตราการเข้้ารัับบริิการตรวจคััดกรองมะเร็็ง
ปากมดลููกสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(p = 0.01) ดัังแสดงในตารางที่่� 3
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การเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่ม
ทดลอง

ผลการวิิเคราะห์์ด้้วย การทดสอบค่่าทีี แบบจัับคู่่� พบ
ว่่าภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนการ
รัับรู้้�ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพโดยรวมสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p < 0.05) โดยการรับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง การรัับรู้้�
ความรุนุแรงของโรค และการรับัรู้้�ประโยชน์ของการตรวจ
คััดกรองเพิ่่�มขึ้้�น ขณะที่่�การรัับรู้้�อุุปสรรคต่่อการตรวจคััด
กรองมะเร็็งปากมดลููกลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p 
< 0.05) นอกจากนี้้� คะแนนความตั้้�งใจในการเข้้ารัับการ
ตรวจคััดกรองและการติิดตามข้้อมููลข่าวสารเกี่่�ยวกัับโรค
มะเร็็งปากมดลููกทั้้�งสองด้้านเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับก่่อนการทดลอง (p < 0.05) ดััง
แสดงในตารางที่่� 4

วิจารณ์	

ผลการศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่าโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมสุุขภาพสามารถเพิ่่�มระดัับการรับรู้้�ความเชื่่�อ
ด้้านสุุขภาพ ความตั้้�งใจ และการเข้้ารัับการตรวจคััดกรอง
มะเร็็งปากมดลููกได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ ซึ่่�งอธิิบายได้้ตาม
กรอบแนวคิดิ HBM7,10 ที่่�เสนอว่่าเมื่่�อบุคุคลรับัรู้้�ความเสี่่�ยง 
ความรุุนแรง และประโยชน์์ในระดัับสููง พร้้อมทั้้�งสามารถ
ลดอุุปสรรคได้้จะนำไปสู่่�การตัดสิินใจปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุขุภาพ สอดคล้องกับัผลการวิจัยัในต่่างประเทศ พบว่่า
โปรแกรมการให้้ความรู้้�ที่่�พััฒนาบนพื้้�นฐานของ HBM 
สามารถส่งเสริิมพฤติิกรรมการตรวจคััดกรองมะเร็็งปาก
มดลููกในสตรีีที่่�ผ่่านการสมรสชาวอิินเดีียได้้ โดยเพิ่่�มการ
รับัรู้้�ด้านความเสี่่�ยง ความรุนุแรง ประโยชน์ และอุุปสรรคที่่�

ส่่งผลให้้การเข้้ารัับการตรวจ pap smear เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี
นััยสำคััญ12

การรัับรู้้�อุุปสรรคที่่�ลดลงอาจเป็็นผลมาจากกิิจกรรมที่่�
เปิิดโอกาสให้้ผู้้�เข้้าร่่วมซัักถามข้้อสงสััยและรัับข้้อมููลที่่�ถููก
ต้้อง รวมถึึงการสาธิิตการใช้้อุุปกรณ์์ตรวจคััดกรอง ซึ่่�ง
ช่่วยลดความกลััว ความเขิินอาย และความเข้้าใจที่่�คลาด
เคลื่่�อนเกี่่�ยวกัับการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก ส่่งผล
ให้้สตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยงมีีความมั่่�นใจในการเข้้ารัับบริิการมากขึ้้�น 
ผลการศึึกษาดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ เสาวรา
ภรณ์์ แฝงสะโด ที่่�พบว่่าโปรแกรมการส่่งเสริิมความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพส่งผลให้้ผู้้�รับบริิการมีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ
และมีีพฤติิกรรมการป้้องกัันโรคมะเร็็งปากมดลููกที่่�ดีีขึ้้�น
อย่่างมีีนััยสำคััญ13

สำหรัับการรัับรู้้�ประโยชน์์ แม้้จะมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นแต่่
ไม่่แตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มอย่่างมีนีัยัสำคัญั อาจเนื่่�องจากสตรีี 
ในทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความรู้้�พื้้�นฐานเกี่่�ยวกัับประโยชน์์ของการ
ตรวจอยู่่�แล้้วจากการรณรงค์์สาธารณสุุขอย่่างต่่อเนื่่�อง

ในด้้านพฤติิกรรมสุุขภาพ กลุ่่�มทดลองมีีอััตราการเข้้า
รัับการตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููกสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.01) ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่า
โปรแกรมที่่�พััฒนาขึ้้�นสามารถนำไปสู่่�การเปลี่่�ยนแปลง
พฤติิกรรมที่่�เป็็นรูปูธรรม มิใิช่่เพีียงการปรับัเปลี่่�ยนในระดับั
การรัับรู้้�หรืือความตั้้�งใจเท่่านั้้�น ผลดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับ 
Champion และ Skinner ที่่�ระบุุว่่าการเสริิมสร้้างการรัับ
รู้้�ความเสี่่�ยงและการลดอุุปสรรคเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�เพิ่่�ม
อััตราการเข้้ารัับบริิการตรวจคััดกรองมะเร็็งในสตรีี14 รวม
ทั้้�งสอดคล้องกัับการศึกึษาของนิภิาพร พอใจ11 ด้้วยเช่่นกััน

การเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรมดัังกล่่าวสามารถอธิิบาย
ได้้ด้้วยบทบาทของสิ่่�งกระตุ้้�นการปฏิิบััติิ ตามทฤษฎีีความ

ตารางที่่� 4. การเปรีียบเทีียบลัักษณะประชากรเชิิงปริิมาณของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

ตััวแปร
ก่่อนทดลอง  
Mean (SD)

หลังัทดลอง  
Mean (SD)

t p-value

การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง
การรัับรู้้�ความรุุนแรง
การรัับรู้้�ประโยชน์์
การรัับรู้้�อุุปสรรค
ความตั้้�งใจตรวจคััดกรอง
ความตั้้�งใจแสวงหาข้้อมููล

22.37 (3.12)
24.13 (2.98)
25.60 (2.87)
20.43 (3.45)
2.13 (0.73)
2.10 (0.71)

26.83 (2.15)
27.50 (1.87)
27.13 (1.96)
16.43 (2.73)
2.80 (0.41)
2.77 (0.43)

-7.43
-6.11
-2.98
6.47
-4.82
-4.51

< 0.001
< 0.001
0.006

< 0.001
< 0.001
< 0.001
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เชื่่�อด้้านสุขุภาพ โดยกิจิกรรมในโปรแกรมทำหน้้าที่่�กระตุ้้�น
ให้้ผู้้�เข้้าร่่วมเกิดิกระบวนการจดจำรูปูแบบ ตามแนวคิดิของ 
Klein นำไปสู่่�การตัดัสินิใจปรับัพฤติกิรรมในบริิบทชีวีิติจริิง 
นอกจากนี้้� การเน้้นการฝึึกปฏิิบััติิจริิงในโปรแกรมยัังช่่วย
เสริิมสร้้างความเชื่่�อมั่่�นในความสามารถของตนเอง) ซึ่่�ง 
Bandura ระบุุว่่าเป็็นปััจจััยสำคััญในการแปลงความตั้้�งใจ
สู่่�พฤติิกรรมที่่�ยั่่�งยืืน15 ทั้้�งนี้้� Jones และคณะ พบว่่า
โปรแกรมที่่�บูรณาการทฤษฎีีความเช่ื่�อด้้านสุุขภาพกับการ
เรีียนรู้้�เชิิงประสบการณ์์มีีประสิิทธิิผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลง
พฤติิกรรมสุุขภาพสููงกว่่าโปรแกรมที่่�ใช้้ทฤษฎีีเดีียว16

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีข้้อจำกััด ได้้แก่่ การใช้้
รููปแบบกึ่่�งทดลองซึ่่�งอาจควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนได้้ไม่่ 
สมบููรณ์์ การดำเนิินการในพื้้�นที่่�ชุุมชนเดีียว ซึ่่�งอาจจำกััด
การนำผลไปอ้้างอิงิในบริบิทอื่่�น และระยะเวลาติดิตามสั้้�น 
จึงึอาจยังัไม่่สะท้้อนความยั่่�งยืืนของพฤติกิรรมในระยะยาว

สรุป

โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�พัฒนาขึ้้�น
ภายใต้้กรอบแนวคิิด HBM และกระบวนการเรีียนรู้้�เชิิงรุุก 
สามารถเสริิมสร้้างการรัับรู้้�ด้้านสุุขภาพ ลดอุุปสรรค และ
เพิ่่�มแรงจููงใจในการเข้้ารัับการตรวจคััดกรองมะเร็็งปาก
มดลููก ของสตรีีได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผล โปรแกรมนี้้�มีี
ศัักยภาพในการนำไปประยุุกต์์ใช้้ในหน่่วยบริิการสุขภาพ
ปฐมภููมิิ เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการตรวจคััดกรองและลด
ภาระโรคมะเร็็งปากมดลููกในระยะยาว

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
สำหรับัการวิจิัยัในอนาคต ควรพัฒันารูปูแบบการศึกึษา

ให้้มีคีวามเข้้มแข็ง็ทางระเบียีบวิธิีวีิจิัยัมากยิ่่�งขึ้้�น โดยดำเนินิ
การในรููปแบบการทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (ran-
domized controlled trial) เพื่่�อประเมิินผลลััพธ์์ที่่�เกิิด
จากการเข้้าร่่วมโปรแกรมได้้อย่่างน่่าเช่ื่�อถืือ นอกจากนี้้�ควร
ขยายขอบเขตการศึึกษาไปยัังพื้้�นที่่�อื่่�น ๆ และกลุ่่�มสตรีีที่่�
มีีความหลากหลายทางสัังคม เศรษฐกิิจ และวััฒนธรรม 
เพื่่�อเพิ่่�มความสามารถในการอ้างอิิงผลการวิจััยให้้ครอบ-
คลุุมในวงกว้้างยิ่่�งขึ้้�น

ในด้้านการพัฒันาโปรแกรม ควรประยุกุต์์ใช้้เทคโนโลยีี
ดิิจิิทััล เช่่น แอปพลิิเคชัันบนอุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่� เพื่่�อเสริิม
แรงและติิดตามพฤติิกรรมสุุขภาพของกลุ่่�มเป้้าหมายได้้
อย่่างต่่อเนื่่�องและเป็็นระบบ ควบคู่่�กัับการศึึกษาปััจจััย
ทางจิิตสัังคมเพิ่่�มเติิม อาทิิ การรับรู้้�การสนัับสนุุนทาง
สัังคม (perceived social support) และความเชื่่�อมั่่�นใน
ตนเอง (self-efficacy) ซึ่่�งจะช่่วยอธิิบายกลไกการเปลี่่�ยน-
แปลงพฤติิกรรมสุขุภาพได้้อย่่างครอบคลุมุและลึกึซึ้้�งยิ่่�งขึ้้�น

ข้อจำ�กัดของการศึกษา 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีข้้อจำกััดที่่�สำคััญประการหนึ่่�ง คืือ 

การเก็็บรวบรวมข้้อมููลดำเนิินการเฉพาะในพื้้�นที่่�รับผิิด
ชอบของโรงพยาบาลส่งเสริิมสุุขภาพตำบลบ้านเทีียนดััด 
กลุ่่�มตััวอย่่างจึึงมีีลัักษณะเฉพาะเจาะจงทางภููมิิศาสตร์์
และบริิบทชุุมชน โดยชุุมชนส่่วนใหญ่่เป็็นชุุมชนกึ่่�งเมืือง 
ประชากรส่่วนใหญ่่ประกอบอาชีีพรัับจ้้างในโรงงาน
อุุตสาหกรรม มีีประชากรวััยแรงงานเป็็นสััดส่่วนสููง และมีี
การเคลื่่�อนย้้ายแรงงานเข้้า-ออกอย่่างต่่อเนื่่�อง รวมถึึงมีี
แรงงานข้้ามชาติิอาศัยัและทำงานในพื้้�นที่่� ลักัษณะดังักล่่าว
ส่่งผลต่อพฤติิกรรมการเข้้ารัับบริิการตรวจคััดกรองมะเร็็ง
ปากมดลููกของสตรีี เช่่น ข้้อจำกััดด้้านเวลาในการเข้้ารัับ
บริิการ ความไม่่ต่่อเนื่่�องของการติิดตามตรวจซ้้ำ การเข้้า
ถึงึข้้อมูลูสุขภาพที่่�จำกััด รวมถึงึอุปุสรรคด้านภาษา วัฒันธรรม 
และสิิทธิิการเข้้าถึึงบริิการในกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิ ซึ่่�งอาจ
มีีผลต่่อระดัับการรับรู้้� ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ และการ
ตััดสิินใจเข้้ารัับการตรวจคััดกรอง ดัังนั้้�น การนำผลการ
ศึึกษาไปประยุุกต์์ใช้้หรืืออ้้างอิิงในบริิบทอื่่�นจึึงควรดำเนิิน
การด้้วยความระมััดระวััง โดยคำนึึงถึึงความแตกต่่างด้้าน
บริิบทชุุมชน ลัักษณะทางสัังคม เศรษฐกิิจ และวััฒนธรรม
ของแต่่ละพื้้�นที่่�

Highlights 

1.	 โปรแกรมปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพเพื่่�อป้้องกันั
โรคมะเร็็งปากมดลููกในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยง มีีประสิิทธิิผลใน
การเสริิมสร้้างการรัับรู้้�ด้านสุุขภาพและส่่งเสริิมพฤติิกรรม
การตรวจคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก
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2. 	 โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพสามารถ
ลดความกลััว ความเขิินอาย และข้้อจำกััดด้้านความรู้้�หรืือ
ทััศนคติที่่�เป็็นอุุปสรรคต่อการตรวจคััดกรองได้้อย่่างมีี
ประสิิทธิิภาพ 

3.	 โปรแกรมสามารถนำไปสู่่�การเปลี่่�ยนแปลงพฤติกิรรม
สุุขภาพที่่�เป็็นรููปธรรม
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