


Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

Owner	 Faculty of Medicine Vajira Hospital 
	 Navamindradhiraj University 
Chancellor	Assoc. Prof. Anan	 Manomaipibul, MD 
Dean	 Assist. Prof. Jakravoot	 Maneerit, MD  
Deputy Dean 
	 Assist. Prof. Pornchai 	 Dechanuwong, MD 
	 Assoc.Prof. Supapan 	 Tantracheewathorn, MD
	 Assoc. Prof. Girapong	 Ungkhara, MD 
	 Assist. Prof. Sathit	 Kurathong, MD
	 Assist. Prof. Anusang	 Chitsomkasem, MD
	 Assist. Prof. Wiroj	 Raksakul, MD
	 Ampan 	 Vimonvattana
Adviser	 Prof. Pathra	 Kurathong, MD 
	 Suntana	 Charoenkul, MD 
	 Okas	 Thaipisuttikul, MD 
	 Prof. Manit	 Sripramote, MD 
	 Assoc. Prof. Somchai	 Uaratanawong, MD 
	 Sumonmal	 Manusirivithaya, MD 
Editor Emeritus 
	 Prof. Siriwan	 Tangjitgamol, MD 
Editor-In-Chief 
	 Prof.Jitti	 Hanprasertpong, MD 
Editor of English Section 
	 Assist. Prof. Sathit	 Kurathong, MD 
Deputy Editor 
	 Assoc. Prof. Chadakarn	 Phaloprakarn, MD 
	 Assoc. Prof. Supatsri	 Sethasine, MD 
	 Assist. Prof. Rapeeporn	 Rojsaengroeng, MD
Editorial Assistant 
	 Head of Academic Affairs
	 Piyanun	 Chaisiripanich 
	 Yanee	 Premsuriya
Manager	 Assist. Prof. Sathit Kurathong, MD 
Office:	 Division of Academic Affairs 
	 Faculty of Medicine Vajira Hospital 
	 681 Samsen Road, Dusit, Bangkok 10300 
Manuscript Submission 
	 https://tci-thaijo.org/index.php/VMED 
	 Tel. 0-2244-3694 or email: piyanun@nmu.ac.th 
Publisher:	Text and Journal Publication Co.,Ltd. 
	 158/3 Soi Yasoop 1, Vibhavadi Rangsit Road 
	 Jomphon, Chatuchak Bangkok 10900 
	 Tel. 0-2617-8611-2 Fax 0-2617-8616

เจ้าของ	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
อธิการบดี	 รศ.นพ. อนันต์	 มโนมัยพิบูลย์ 
คณบดี	 ผศ.นพ. จักราวุธ 	 มณีฤทธิ์  
รองคณบดี 
	 ผศ.นพ. พรชัย 	 เดชานุวงษ์ 
	 รศ.พญ.สุภาพรรณ 	 ตันตราชีวธร
	 รศ.นพ. จิระพงษ์	 อังคะรา 
	 ผศ.นพ. สาธิต	 คูระทอง
	 ผศ.นพ.อนุแสง	 จิตสมเกษม
	 ผศ.นพ.วิโรจน์	 รักษากุล
	 น.ส. อำ�พัน 	 วิมลวัฒนา
ที่ปรึกษา	 ศ.พิเศษ พญ. ภัทรา	 คูระทอง 
	 พญ. สันทนา	 เจริญกุล 
	 นพ. โอกาส	 ไทยพิสุทธิกุล 
	 ศ.พิเศษ นพ. มานิต	 ศรีประโมทย์ 
	 รศ.นพ. สมชาย	 เอื้อรัตนวงศ์ 
	 พญ. สุมนมาลย์	 มนัสศิริวิทยา 
บรรณาธิการกิตติมศักดิ์ 
	 ศ.พญ. ศิริวรรณ	 ตั้งจิตกมล 
บรรณาธิการ 
	 ศ.นพ. จิตติ	 หาญประเสริฐพงษ์
บรรณาธิการภาคภาษาอังกฤษ 
	 ผศ.นพ. สาธิต	 คูระทอง 
บรรณาธิการรอง 
	 รศ.พญ. ชาดากานต์	 ผโลประการ 
	 รศ.พญ. สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์
	 ผศ.พญ.รพีพร	 โรจน์แสงเรือง 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
	 หัวหน้าฝ่ายวิชาการ
	 น.ส. ปิยะนันท์	 ชัยศิริพานิช 
	 น.ส. ญาณี	 เปรมสุริยา
ผู้จัดการ	 ผศ.นพ. สาธิต คูระทอง 
สำ�นักงาน:	 ฝ่ายวิชาการ 
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
	 681 ถนนสามเสน เขตดุสิต กรุงเทพฯ 10300 
ติดต่อส่งบทความ 
	 https://tci-thaijo.org/index.php/VMED 
	 โทร 0-2244-3694 หรือ email: piyanun@nmu.ac.th 
โรงพิมพ์:	 บริษัท เท็กซ์ แอนด์เจอร์นัล พับลิเคชั่น จำ�กัด 
	 158/3 ซอยยาสูบ 1 ถนนวิภาวดีรังสิต 
	 แขวงจอมพล เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900 
	 โทร. 0-2617-8611-2 แฟกซ์ 0-2617-8616



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

กองบรรณาธิการต่างประเทศ

กองบรรณาธิการต่างสถาบันในประเทศ

Prof. Maurice J Webb
(Mayo Clinic USA, University
of Woolongong, Australia)

Prof. Pedro T Ramirez
(University of Texas
MD Anderson Cancer Center, USA)

Assoc. Prof. Wang XiPeng
(Shanghai First Maternity and Infant
Hospital, Tongji University, China)

ศ.พญ. กนกวลัย กุลทนันทน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.นพ. จตุพล ศรีสมบูรณ์
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.พญ. จารุพิมพ์ สูงสว่าง
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.ทพ.จินตกร  คูวัฒนสุชาติ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. ชัยรัตน์ นิรันตรัตน์
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ศ.พญ. ทรงขวัญ ศิลารักษ์
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.นพ. นครชัย เผื่อนปฐม
(มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)
ศ.นพ. นเรศร สุขเจริญ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. บรรจง มไหสวริยะ
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.พญ. มาลัย มุตตารักษ์
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.ดร. มาลินี เหล่าไพบูลย์
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.พญ. วณิชา ชื่นกองแก้ว
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.นพ. วรชัย ศิริกุลชยานนท์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.พญ. วิมล สุขถมยา
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.นพ. วุฒิชัย ธนาพงศ์ธร
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)

ศ.พิเศษ นพ. เศวต นนทกานันท์ 
(โรงพยาบาลไทยนครินทร์)
ศ.นพ. สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ศ.นพ. สุกิจ แสงนิพันธ์กูล
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.นพ. สุทธิพงศ์ วัชรสินธุ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.พญ. สุมิตรา ทองประเสริฐ
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.พญ. สุรางค์ นุชประยูร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
รศ.ดร. กรุณี ขวัญบุญจัน
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.นพ. บุญศรี จันทร์รัชชกูล
(โรงพยาบาลบ�ำรุงราษฎร์)
รศ.ดร.นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.ภก. ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์
(Monash University, Malaysia)
รศ.นพ. ทวีกิจ นิ่มวรพันธุ์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.ภก. เนติ สุขสมบูรณ์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.พญ. พนัสยา เธียรธาดากุล
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.นพ. ศิริไชย หงษ์สงวนศรี
(มหาวิทยาลัยมหิดล)

รศ.พญ. ศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
รศ. พ.อ.หญิง พญ. แสงแข ช�ำนาญวนกิจ
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
รศ.พญ. อรอุมา ชัยวัฒน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ผศ.นพ. ชัยพฤกษ์ กุสุมาพรรณโญ
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ผศ.นพ. ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ผศ.พญ. นพวรรณ แสนเจริญสุทธิกุล
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ผศ. ภัสพร ข�ำวิชา 
(คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์)
ฐิติพัฒน์ รชตะนันทน์
(โรงพยาบาลพญาไท)
ดร.นพ.ดนัย วังสตุรค
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
พ.ต. นพ. บัญชา สถิระพจน์
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
ดร. วัชราภรณ์ เชี่ยววัฒนา 
(คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์)
พ.อ. นพ. สุรศักดิ์ ถนัดศีลธรรม
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
นพ. สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษ์เลิศ
(โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา)
ดร.นพ. อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
(กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข)



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

International Editorial Board

National Editorial Board

Prof. Maurice J Webb
(Mayo Clinic USA, University
of Woolongong, Australia)

Prof. Pedro T Ramirez
(University of Texas
MD Anderson Cancer Center, USA)

Assoc. Prof. Wang XiPeng
(Shanghai First Maternity and Infant
Hospital, Tongji University, China)

Prof. Kanokwalai Kulthanun, MD 
(Mahidol University)
Prof. Jatupol Srisomboon, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Jarupim Soongswang, MD
(Mahidol University)
Prof. Jintakorn Kuvatanasuchati, DDS
(Chulalongkorn University)
Prof. Chairat Neruntarat, MD
(Srinakharinwirot University)
Prof. Songkwan Silaruks, MD
(Khon Kaen University)
Prof. Nakornchai Phuenpathom, MD
(Prince of Songkla University)
Prof. Nares Sukcharoen, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Banchong Mahaisavariya, MD
(Mahidol University)
Prof. Malai Muttarak, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Malinee Laopaiboon, PhD
(Khon Kaen University)
Prof. Wanicha Chuenkongkaew, MD
(Mahidol University)
Prof. Vorachai Sirikulchayanonta, MD
(Mahidol University)
Prof. Vimol Sukthomya, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Wuttichai Thanapongsathorn, MD
(Srinakharinwirot University)

Prof. Sawaet Nontakanun, MD 
(Thainakarin Hospital)
Prof. Somkiat Wattanasirichaigoon, MD
(Srinakharinwirot University)
Prof. Sukit Saengnipanthkul, MD
(Khon Kaen University)
Prof. Suttipong Wacharasindhu, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Sumitra Thongprasert, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Surang Nuchprayoon, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Suvit Sriussadaporn, MD
(Chulalongkorn University)
Assoc. Prof. Karunee Kwanbunjan, Dr.oec.troph
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Boonsri Chanrachakul, MD, PhD
(Bumrungrad International Hospital)
Assoc. Prof. Cherdsak Iramaneerat, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Nathorn Chaiyakunapruk, PharmD, PhD
(Monash University, Malaysia)
Assoc. Prof. Taweekit Nimborapun, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Naeti Suksomboon, PharmD, PhD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Panutsaya Tientadakul, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Sirichai Hongsanguansri, MD
(Mahidol University)

Assoc. Prof. Sirirat Anutrakulchai, MD
(Khon Kaen University)
Assoc. Prof. Col. Sangkae Chamnanvanakij, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Assoc. Prof. Onuma Chairat, MD
(Mahidol University)
Assist. Prof. Chaiyapruk Kusumaphanyo, MD
(Srinakharinwirot University)
Assist. Prof. Nuttorn Pityaratstian, MD
(Chulalongkorn University)
Assist. Prof. Nopawan Sanjaroensuttikul, MD
(Mahidol University)
Assist. Prof. Patsaporn Kamwicha, RN 
(Kuakarun Faculty of Nursing)
Thitipath Ratchatanan, MD 
(Phyathai Hospital)
Danai Wangsaturaka, MD, PhD
(Chulalongkorn University)
Maj. Bancha Satirapoj, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Watcharaporn Chewwattana, RN, PhD 
(Kuakarun Faculty of Nursing)
Col. Surasak Tanadsintum, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Surasit Chitpitaklert, MD
(Maharat Nakorn Ratchasima Hospital)
Attasit Srisubat, MD, PhD
(Ministry of Public Health)



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

กองบรรณาธิการในสถาบัน

รศ.พญ.กันยรัตน์ กตัญญู

นพ.ทรงวุฒิ ฐิติบุญสุวรรณี 

นพ.พลพร อภิวัฒนเสวี

รศ.พญ.วรางคณา มั่นสกุล

รศ.พญ.สว่างจิต สุรอมรกูล

นพ.ชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล

รศ.นพ. ทวีวงศ์ ตันตราชีวธร

พญ.ยุพดี ฟู่สกุล

ผศ.นพ.วันจักร พงษ์สิทธิศักดิ์

พญ.อโนมา สรรพัชญพงษ์

ผศ.นพ.ชาญยุทธ บัณฑิตวัฒนาวงศ์

ดร.บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี

นพ.ฤทธิรักษ์ โอทอง

พญ.วิไลลักษณ์ ทีปประสาน

นายอนุชา คำ�ส้อม

Local Editorial Board
Assoc. Prof. Kanyarat Katanyoo, MD

Songwut Thitiboonsuean, MD

Polporn Apiwattanasawee, MD

Assoc. Prof. Warangkana Munsakul, MD

Assoc. Prof. Swangjit Sura-amornkul, MD

Chavanant Sumanasrethakul, MD

Assoc. Prof. Taweewong Tantracheewathorn, MD

Yupadee Fusakul, MD

Assist. Prof. Wanjak Pongsittisak, MD	

Anoma Sanpatchayapong, MD

Assist. Prof. Chanyoot  Bandidwattanawong, MD

Busaba Supawattanabodee, Msc, PhD

Rittirak Othong, MD

Wilailuk Teepprasan, MD

Anucha Kamsom

กองบรรณาธิการเฉพาะสาขา

Group Section Editorial  Board

Editorial
Editor-In-Chief

Prof.Jitti Hanprasertpong, MD

Editor of English Section / Manager
Assist. Prof. Sathit Kurathong, MD

Deputy Editors
Assoc. Prof. Supatsri Sethasine, MDAssoc. Prof. Chadakarn Phaloprakarn, MD Assist. Prof. Rapeeporn Rojsaengroeng, MD

Editorial Assistants / Administrative / IT
Head of Academic Affairs

Yanee Premsuriya, BSc

Piyanun Chaisiripanich, BA

บรรณาธิการ
บรรณาธิการหลัก

ศ.นพ.จิตติ หาญประเสริฐพงษ์

บรรณาธิการภาคภาษาอังกฤษ / ผู้จัดการ
ผศ.นพ. สาธิต คูระทอง

บรรณาธิการรอง
รศ.พญ. ชาดากานต์ ผโลประการ รศ.พญ. สุภัทศรี เศรษฐสินธุ์ ผศ.พญ.รพีพร โรจน์แสงเรือง

น.ส. ญาณี เปรมสุริยา

ผู้ช่วยบรรณาธิการ / ธุรการ / ไอที

หัวหน้าฝ่ายวิชาการ น.ส. ปิยะนันท์ ชัยศิริพานิช

รศ.นพ.กลวิชย์ ตรองตระกูล รศ.ดร. ธมลวรรณ ส่วนอรุณสวัสดิ์ ผศ.นพ.พรเทพ สิริมหาไชยกุล

ผศ.พญ.สุดารัตน์ เอื้อศิริวรรณนพ.พัฒน์ศมา วิจินศาสตร์วิจัย

Assoc. Prof. Konlawij Trongtrakul, MD Assoc. Prof. Thamolwan Suanarunsawat, PhD Assist. Prof.Pornthep Sirimahachaiyakul, MD

Assist. Prof.Sudarat Eursiriwan, MDPatsama Vichinsartvichai, MD



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 66  No. 4  July - August 2022

ค�ำชี้แจงการส่งบทความ

	 วชิรเวชสารเป ็นวารสารการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร ์- 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เริ่มพิมพ์ครั้งแรกในปีพ.ศ. 2500 
และพิมพ์เผยแพร่อย่างสม�่ำเสมอ ปีละ 6 ฉบับ ทุก 2 เดือน (มกราคม-
กุมภาพันธ์, มีนาคม-เมษายน, พฤษภาคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-สิงหาคม, 
กันยายน-ตุลาคม และพฤศจิกายน-ธันวาคม) และมีฉบับเพิ่มเติมปีละ 1 เล่ม 
เพื่อตีพิมพ์ผลงานที่น�ำเสนอในงานประชุมวิชาการของมหาวิทยาลัยหรือของ
คณะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานวิจัยในรปูแบบของนพินธ์ต้นฉบับ 
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ รวมทั้งผลงานวิชาการ 
ด้านแพทยศาสตรศกึษาและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 วชิรเวชสารมุ ่งเน้นความรู ้เกี่ยวกับเวชศาสตร์เขตเมือง ได้แก่ 
วิทยาศาสตร์พื้นฐานและวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก รวมถึง ระบาดวิทยา 
สมุฎฐานวิทยา พยาธิก�ำเนิด การวินิจฉัย และการดูแลรักษาโรค อันเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี
ความเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทาง
จริยธรรม วิธีการด�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจนของการบรรยาย
ในการน�ำเสนอ รายชื่อของผู้นิพนธ์และผู้กล่ันกรองจะได้รับการปกปิดโดย
กองบรรณาธิการก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไขบทความก่อนพิจารณาตีพิมพ์ ทั้งนี้ข้อความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง
	 บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ
พิจารณาเพื่อพิมพ์ท่ีใด ๆ ยกเว้นในรูปแบบบทคัดย่อหรือเอกสารบรรยาย 
กรณีที่บทความได้รับการพิมพ์ในวชิรเวชสารแล้ว ผู้นิพนธ์จะได้รับส�ำเนา
พิมพ์ 30 ฉบับ ภายหลังหนังสือเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว และผู ้นิพนธ์ไม่
สามารถน�ำบทความดังกล่าวไปน�ำเสนอหรือพิมพ์ในรูปแบบใด ๆ ที่อื่นได้ ถ้า
ไม่ได้รับค�ำอนุญาตจากวชิรเวชสาร

หลักเกณฑ์ทั่วไปในการเตรียมและส่งต้นฉบับ
	 การส่งต้นฉบับ ให้ส่ง 3 ชุด พร้อม diskette หรือแผ่น CD หรือส่ง 
ทางระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ 
http://thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) หรือส่ง ทาง
ระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ http://
thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) พร้อมรายการตรวจสอบ
บทความ และจดหมายเพื่อขอพิมพ์ ไปยังกองบรรณาธิการ ซึ่งจดหมายนี้ต้อง
มีชื่อ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และ email address ของผู้นิพนธ์ 
ระบุว่า ผู้นิพนธ์ท่านใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก และต้นฉบับนั้นเป็นบทความ
ประเภทใด (นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย หรือบทความวิชาการ) รวมทั้งต้อง
มีข้อความว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านได้อ่านและเห็นด้วยกับต้นฉบับนั้น และเชื่อว่า
ต้นฉบับนั้นรายงานผลตรงตามผลการวิจัยท่ีได้ศึกษา และต้นฉบับนั้นไม่เคย
พิมพ์ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อพิมพ์ที่ใด ๆ ในกรณีที่
เรื่องน้ันเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือวิทยานิพนธ์ หรือเคยน�ำเสนอในที่
ประชุมวิชาการใด ๆ จะต้องแจ้งให้กองบรรณาธิการทราบด้วย ส�ำหรับเร่ือง
ที่ท�ำการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
การศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย
	 ต้นฉบับจะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ถ้าเป็นภาษาไทย
ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นค�ำภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค�ำศัพท์นั้น ๆ ใน
ภาษาไทยหรือแปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน ภาษาอังกฤษที่ใช้ให้ใช้ตัวพิมพ์
เล็กท้ังหมดยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ตัวเลขใช้
เลขอารบิก เนื้อหาควรมีความกระชับโดยมีความยาวเหมาะสมกับการพิมพ์ 
การพิมพ์ต้นฉบับให้ใช้ font Cordial New 16 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษ 
A4 และพิมพ์บรรทัดเว้นบรรทัด โดยเว้นระยะห่างจากขอบทั้ง 4 ด้านไม่น้อย
กว่า 1 นิ้ว โดยไม่ต้องปรับขอบด้านขวาให้ตรงกัน

รายการตรวจสอบบทความ (checklist guideline)
	 ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบต้นฉบับที่จัดเตรียมให้ครบถ้วนถูกต้องตรง
ตามรายการตรวจสอบบทความ และส่งมาพร้อมกับบทความ บทความที่ส่ง
มาโดยไม่มีใบรายการตรวจสอบบทความ หรือมีไม่ครบ หรือไม่ถูกต้องตามที่
ก�ำหนดไว้จะถูกส่งกลับก่อนการด�ำเนินการใด ๆ ทั้งสิ้น ผู้นิพนธ์สามารถ 
download รายการตรวจสอบบทความชนิดต่าง ๆ ได้จาก website ของ
วชิรเวชสาร (http://www.vajira.ac.th/vmj)

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดงัน้ี ชือ่เร่ืองและผูนิ้พนธ์ บทคัดย่อ เน้ือหาหลกั กติตกิรรมประกาศ เอกสารอ้างองิ
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เครื่องหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู้ติดต่อ หรือ corresponding au-
thor และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรกต่อ
จากรายละเอียดสถานที่ท�ำงานของผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม
	 3.	 บทคัดย่อ (abstract) หมายถึง เรื่องย่อของงานวิจัยซึ่งต้องมี
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ในตัวเอง โดยเขียน
ให้สั้นท่ีสุดและได้ใจความ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมี
เนื้อหาเหมือนกัน ไม่ใส่ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร ไม่ใส่
ตัวเลขหรือข้อความที่ไม่ปรากฏในผลการวิจัย ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ให้ใช้ past tense เท่านั้น และให้ใส่ keywords ต่อท้าย ไม่เกิน 3-5 ค�ำหรือ
วลี เพื่อใช้เป็นดัชนี
	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส่วน
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อแบบปกติย่อหน้าเดียว 
(standard abstract) ซึ่งควรมีจ�ำนวนค�ำทั้งหมดไม่เกิน 300 ค�ำ structured 
abstract ให้เขียน 4 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ (objective) 
วิธีด�ำเนินการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และสรุป (conclu-
sion) โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือ
ทฤษฎีที่ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย 
สถานที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือ
ทดลอง ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุป
ควรเน้นถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย
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	 4.	 เนื้อหาหลัก ในส่วนของนิพนธ์ต้นฉบับ ควรประกอบด้วย 4 
หัวข้อหลัก ได้แก่ บทน�ำ วิธีด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย และวิจารณ์ รายงาน
ผู้ป่วย ควรมี 4 หัวข้อหลัก คือ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์และสรุป ส่วน
บทความวิชาการ ให้ปรับหัวข้อหลักตามความเหมาะสมกับบทความนั้น ๆ
	 บทน�ำ ควรกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหา เช่น ลักษณะและความ
ส�ำคัญของปัญหาที่จะน�ำมาศึกษา มีการเน้นถึงความรู้เดิมของปัญหาโดย
อ้างอิงจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามสมควรเพื่อน�ำผู้อ่านเข้าสู่เรื่องที่จะท�ำวิจัย 
รวมท้ังบอกวัตถุประสงค์ในการท�ำวิจัยอย่างชัดเจน ทั้งนี้บทน�ำไม่ควรยาว
เกินไป ไม่ใส่ข้อมูลผลการวิจัย ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ และต้องไม่วิจารณ์
หรือสรุปในบทน�ำ
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย ควรบอกว่าเป็นรูปแบบการวิจัยชนิดใด กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่าใด โดยแสดงวิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่างอย่างสั้น ๆ สุ ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีใด บอกสถานที่ที่ท�ำการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา เกณฑ์การคัด
เข้าและเกณฑ์การคัดออก บอกรายละเอียดของการวิจัยว่าด�ำเนินการ
อย่างไร เพื่อให้ผู้อื่นสามารถน�ำไปศึกษาซ�้ำได้ หากเป็นวิธีที่ใช้อยู่ทั่วไปอาจ
บอกเพียงชื่อวิธีการพร้อมเอกสารอ้างอิง แต่ถ้าเป็นวิธีใหม่ ต้องแจงราย
ละเอียดให้ผู้อ่านเข้าใจ รวมท้ังบอกรายละเอียดของการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ว่าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อะไรในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไร 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่าใด
	 ผลการวิจัย ควรน�ำเสนอให้เข้าใจง่ายและชัดเจน โดยใช้ตารางและ
แผนภูมิหรือรูปประกอบ แต่ไม่ใช้ตารางและแผนภูมิในเรื่องเดียวกัน ควร
ออกแบบให้มีจ�ำนวนตารางและแผนภูมิน้อยที่สุด โดยไม่ควรเกิน 5-7 ตาราง 
ตารางและแผนภูมิต้องมีเลขที่ และชื่อก�ำกับ และมีค�ำอธิบายโดยสรุป เส้น
ของตารางให้มีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้นที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุดของ
ตาราง และเส้นแบ่งหัวข้อตารางกับเนื้อหาเท่านั้น รูปประกอบควรเป็นรูปที่
จัดท�ำขึ้นเอง ถ้าเป็นรูปจากแหล่งอื่นจะต้องระบุที่มา รวมทั้งเอกสารส�ำเนา 
ลิขสิทธ์ิจากส�ำนักพิมพ์ต้นฉบับด้วย ส�ำหรับรูปผู้ป่วยจะต้องไม่ให้ทราบว่า
เป็นบุคคลใดโดยได้รับการปกปิดส่วนที่สามารถระบุถึงบุคคลได้ และอาจจะ
ต้องมีค�ำยินยอมจากผู้ป่วยด้วย
	 วจิารณ์ ให้วจิารณ์ผลการวิจัยท้ังหมดท่ีน�ำเสนอ สรปุผลการวจิยัสัน้ ๆ 
โดยไม่ต้องลอกข้อความที่เขียนแล้วในผลการวิจัย เปรียบเทียบผลการวิจัย
กับการศึกษาอื่น ๆ ให้ความเห็นว่าเหตุใดผลการวิจัยจึงเป็นเช่นน้ัน ควร
วิจารณ์ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย วิธีด�ำเนินการวิจัยและความน่าเชื่อถือทาง
สถิติ รวมทั้งประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ได้ และการวิจัยที่ควรศึกษาต่อเนื่องต่อไป
ในอนาคต
	 5.	 Conflict of interest ให้ระบุว่าผู้นิพนธ์แต่ละท่านมี con-
flict of interest ใด ๆ หรือไม่ ในจดหมายเพื่อขอพิมพ์
	 6.	 กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณผู้สนับสนุนการท�ำวิจัย 
เช่น ผู ้ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิค เครื่องมือท่ีใช้ และทางการเงิน 
นอกจากนี้ควรขอบคุณหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบข้อมูล และผู้ให้ค�ำแนะน�ำ
ด้านต่าง ๆ
	 7.	 เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์
ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลข 1 และเรียงล�ำดับก่อนหลังต่อ ๆ ไป หากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควร
อ้างอิง abstract, unpublished paper, in press หรือ personal com-
munication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ และไม่
ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมท้ังเอกสาร
อ้างอิงภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม Vancouver 
guideline ซึ่งก�ำหนดโดย International Committee of Medical Jour-
nal Editors โดยมีหลักโดยย่อดังนี้

	 ชื่อผู้เขียน ให้ใช้ชื่อสกุลตามด้วย อักษรแรกของชื่อต้นและชื่อกลาง
เป็นตัวพิมพ์ใหญ่ ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคนคั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค ถ้าเกิน 6 คน 
ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al
	 การอ้างอิงวารสาร ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อเร่ือง. ชื่อย่อวารสารตาม 
index medicus. ปี ค.ศ.; ปีที่ (volume): หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย. โดยเลข
หน้าที่ซ�้ำกันไม่ต้องเขียน เช่นหน้า 124 ถึงหน้า 128 ให้เขียน 124-8.
	 ตัวอย่าง: Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya 
S, Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่ต้องเขียน). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองแรกชื่อเดียว): ชื่อ
โรงพิมพ์; ค.ศ. p.หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. 
In: ชื่อบรรณาธิการ, editor(s). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่
ต้องเขียน). ชื่อเมือง: ชื่อโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 การอ ้างอิงบทคัดย ่อจากท่ีประชุมวิชาการ (published 
proceedings paper)
	 ตัวอย่าง: Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers 
and its relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, 
Montavon S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and 
Surgery; 2003 Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): 
International Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 การอ้างอิงจากวารสาร/ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์:
	 ตัวอย่าง: International Committee of Medical Journal 
Editors. Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 
2014 [updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: 
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
	 ตัวอย่าง: Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone 
morphology in older women with low bone mass [dissertation]. 
[Vancouver (BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

การแก้ไขบทความเพื่อส่งตีพิมพ์
	 ให้ผู้นิพนธ์แก้ไขบทความ และอธิบายชี้แจงข้อสงสัยตามที่ผู้กลั่น
กรอง และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และควรเน้น
หรือขีดเส้นใต้ส่วนที่ได้แก้ไขในบทความพร้อมทั้งมีจดหมายสั้น ๆ ระบุว่าได้
แก้ในประเด็นใดบ้าง รวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ได้แก้ไขให้ผู้นิพนธ์ส่งคืน
บทความที่แก้ไขแล้ว พร้อมทั้งบทความเดิมที่ได้รับจากกองบรรณาธิการ 
ภายใน 4 สัปดาห์หลังได้รับบทความ ถ้าภายใน 12 สัปดาห์ ผู้นิพนธ์ไม่ส่ง
บทความคืน หรือไม่ได้แก้ไขบทความตามค�ำแนะน�ำ ทางกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการถอนบทความออกจากการพิจารณาบทความเพื่อตีพิมพ์
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publication in the form of abstract, published proceedings in 
the scientific meetings, or academic thesis is acceptable for a 
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to the editorial board. If applicable, a copy of ethics approval 
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form, incomplete data, or incorrect format will be returned to 
the corresponding author before proceeding. Checklist forms for 
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	 For researches which fit into any of the following study 
designs: randomized controlled, diagnostic test or observational 
studies should follow consort 2010 checklist, STARD checklist 
and STROBE checklist respectively. These checklists can be 
downloaded through our website.
	 The author should prepare the manuscript according to 
the Uniform Requirements for Manuscript Submitted to Biomedi-
cal Journals of the International Committee of Medical Journal 
Editors. (http://www.icmje.org/recommendations/). Briefly, the 
manuscripts should be structured in the following order: title and 
authors, abstract, main text, acknowledgments, and references.
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indexing purposes. The first letter of each word should be in 
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	 2.	 Authors: all contributing author(s) with full name, 
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author should also be addressed.
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and stand for the article. Tables, figures, or references are not 
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the site of the origin with written permission. If any photographs 
of the patients are used, they should not be identifiable or the 
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comparison with other reports, state any limitation of the study, 
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potential for future research.
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Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
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	 Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. Evi-
dence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 Chapter in Books
	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p.93-113.
	 Published proceedings paper
	 Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers and its 
relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, Montavon 
S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and Surgery; 2003  
Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): International Veteri-
nary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 Electronic journals/data
	 International Committee of Medical Journal Editors. 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Pub-
lication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 2014 
[updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: http://
www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 Thesis
	 Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone morphology 
in older women with low bone mass [dissertation]. [Vancouver  
(BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

Manuscript revision
	 All comments or queries returned to the authors for a re-
vision or clarification should be thoroughly addressed or revised 
accordingly. The revised manuscript must be underlined or high-
lighted for the changes, and re-submitted, preferably, within four 
weeks to prevent a delay of a final decision. A maximum of 12 
weeks is allowed for a revision or the editorial board will take the 
right to withdraw the manuscript from the submission system. 
The original manuscript must be returned along with the printed 
and electronic revised version. An accompanying summarized 
letter of revision point by point may expedite the re-review.



ปีที่ 66  ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565	 Vol. 66  No. 4  July - August 2022

สารบัญ

Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

		  หน้า

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

อบุตักิารณ์และปัจจัยของการกลบัเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ด้วยภาวะตัวเหลอืงในทารกแรกเกิด	 237
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	 กรรณิการ์ บูรณวนิช, นันท์ธรา จักรธรานนท์
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของทารกที่มีอายุครรภ์แรกเกิดตั้งแต่ 35 สัปดาห์ ซึ่งกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ 

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง ภายใน 7 วัน หลังจ�ำหน่ายเมื่อแรกเกิด ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของทารกแรกเกิดทุกคน ที่มีอายุครรภ์

ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ ซึ่งกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง ภายใน 7 วัน หลังจ�ำหน่าย 

เมื่อแรกเกิด ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562  

ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563

ผลการวิจัย: ในปี พ.ศ. 2562 ถึงพ.ศ. 2563 อุบัติการณ์ของทารกที่มีอายุครรภ์แรกเกิดตั้งแต่ 35 สัปดาห์ ซึ่งกลับเข้ารับ

การรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง ภายใน 7 วัน หลังจ�ำหน่ายเมื่อแรกเกิด ที่คณะแพทยศาสตร ์

วชิรพยาบาล เท่ากับร้อยละ 5.4 (208 คน) ซ่ึงเป็นกลุ่มทารกท่ีเคยได้รับการรักษาตัวเหลืองด้วยการส่องไฟ 

มาก่อน ร้อยละ 32.2 (68 คน) สาเหตุของตัวเหลืองที่พบมากที่สุดในประชากรศึกษา คือ ไม่ทราบสาเหตุ  

ถึงร้อยละ 51.4 สาเหตุรองลงมา พบอุบัติการณ์เท่ากัน ร้อยละ 15.9 คือ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และ 

ภาวะตัวเหลืองที่สัมพันธ์กับการกินนมแม่ไม่เพียงพอ ส่วนตัวเหลืองในทารกเกิดก่อนก�ำหนด พบร้อยละ 10.1

สรุป: อุบัติการณ์การกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำด้วยภาวะตัวเหลือง ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มีจ�ำนวนไม่มากนัก

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ และสาเหตุของตัวเหลืองที่ท�ำให้ต้องกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ ได้แก่  

ภาวะตัวเหลืองที่ไม่ทราบสาเหตุ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ภาวะเหลืองท่ีสัมพันธ์กับการกินนมแม่ไม่เพียงพอ 

และตัวเหลืองในทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ค�ำส�ำคัญ: อุบัติการณ์ การกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ ภาวะตัวเหลือง

วันที่รับบทความ 16 มิถุนายน 2564  วันแก้ไขบทความ 19 กรกฎาคม 2565  วันตอบรับบทความ 19 กรกฎาคม 2565
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Abstract
Objective: To study the incidence and risk factors of the newborn infants 35 or more weeks  

of gestation who were readmitted due to neonatal jaundice within 7 days after discharged 
from Vajira Hospital, Navamindradhiraj University.

Methods: Data from the medical records of the newborn infants 35 or more weeks of gestation  
who were readmitted due to neonatal jaundice within 7 days after discharged from  
Vajira Hospital from January 1st, 2019 to December 31st, 2020 were collected and reviewed  
as a retrospective descriptive study.

Results: During 2019-2020, the incidence of readmission due to neonatal jaundice of the newborn 
infants 35 or more weeks of gestation within 7 days after discharged from Vajira hospital  
was 5.4% (208 infants) and 32.2% (68 infants) who were previously on phototherapy in  
the last admission. The common causes of readmission of the study group were unknown 
cause 51.4%, G6PD deficiency and breast-non-feeding jaundice were the same rate 15.9%  
and jaundice due to prematurity 10.1%.

Conclusion: The incidence of readmission due to neonatal jaundice at Vajira hospital was relatively 
low compared with other studies. The most common causes were an unknown cause,  
G6PD deficiency, inadequate breastfeeding and jaundice of prematurity.

Keywords: incidences, readmission, neonatal jaundice
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239อุบัติการณ์และปัจจัยของการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำด้วยภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด
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บทน�ำ
	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด เป็นปัญหาที่พบบ่อย 

ซึง่เป็นภาวะทีท่ารกมสีารสเีหลอืง (บลิริบูนิ) ในเลอืดสงูกว่าปกติ  

บิลิรูบินเกิดจากการแตกสลายของเม็ดเลือดแดง ก�ำจัดออกได้

โดยอาศยัเอนไซม์จากตับและขบัออกจากร่างกายทางปัสสาวะ

และอจุจาระ ภาวะเหลอืงในทารกแรกเกดิ แบ่งออกเป็นภาวะ

ตัวเหลืองปกติ (physiologic jaundice) ซึ่งพบประมาณ 

ร้อยละ 65 ของทารกแรกเกิดครบก�ำหนด ส่วนในทารก 

เกิดก่อนก�ำหนด พบได้ร้อยละ 80 และตัวเหลืองผิดปกติ 

จากพยาธิสภาพ (pathological jaundice) ซึ่งเกิดได้จาก

หลายสาเหตุ ได้แก่ ภาวะหมู่เลือดแม่กับลูกไม่เข้ากัน ภาวะ

เม็ดเลือดแดงพร่องเอนไซม์ G6PD ภาวะตัวเหลืองที่สัมพันธ์

กับการกินนมแม่ หรือโรคท่อน�้ำดีตีบตัน เป็นต้น บิลิรูบินที่สูง

ในเลือดจะสามารถผ่านเข้าไปในเนื้อสมอง ท�ำให้เกิดอาการ

ผิดปกติทางสมองอย่างถาวรได้1

	 การรักษาภาวะตัวเหลืองมีหลักการ คือ 1) หาสาเหตุ 

ที่ท�ำให้เกิดภาวะตัวเหลืองและแก้ไขสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้ 

2) การท�ำให้ค่าบิลิรูบินลดลง ได้แก่ การให้ทารกกินนมอย่าง

เพียงพอ เพื่อให้ขับถ่ายบิลิรูบินทางล�ำไส้และปัสสาวะ  

การส่องไฟ (phototherapy) เพื่อลดระดับบิลิรูบินในเลือด 

โดยผ่านกระบวนการเปลี่ยนรูปร่างโมเลกุลของบิลิรูบิน 

ให้ละลายน�้ำและขับถ่ายออกได้ และ 3) การเปลี่ยนถ่ายเลือด 

(exchange transfusion) ใช้รักษาภาวะบิลิรูบินสูงในเลือด

ถงึระดบัทีอ่าจจะเกดิอนัตรายต่อระบบประสาท ต้องลดระดบั

บลิิรูบนิในเลอืดลงอย่างรวดเรว็ แต่เป็นหตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงู

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายถึงชีวิตได้2–6 

	 ปัจจุบันมีการใช้แนวทางการรักษาภาวะบิลิรูบินสูง 

ในทารกที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 35 สัปดาห์อย่างแพร่หลาย 

มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 25473 ท�ำให้ทารกที่มีภาวะบิลิรูบินสูงระดับ

อันตรายน้อยลงมาก อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยสังเกตว่า มีผู้ป่วย

ทารกที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลแล้วกลับเข้ามา

รักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลืองเป็นจ�ำนวนมาก 

ก่อให้เกิดความกังวลใจแก่บิดามารดา ปัญหาค่าใช้จ่าย

ทางการแพทย์ เป็นต้น ผู ้วิจัยจึงได้ท�ำการส�ำรวจเบื้องต้น 

(pilot study) โดยการสบืค้นจากฐานข้อมลูทางอเิลก็ทรอนกิส์ 

เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กที่จ�ำหน่าย ด้วย ICD 10 รหัส P57, 

P58, P59 ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์คัดเข้าของการศึกษานี้

ระยะเวลา 3 เดอืน ตัง้แต่ 1 ตลุาคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2562 พบอุบัติการณ์ทารกอายุครรภ์แรกเกิดตั้งแต่  

35 สัปดาห์ กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะ

ตัวเหลือง จ�ำนวน 51 ราย จากที่จ�ำหน่ายทั้งสิ้น 345 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 14.8 ซึ่งเป็นอุบัติการณ์ค่อนข้างสูง ดังนั้น 

ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาถึงอุบัติการณ์ที่แท้จริง และปัจจัย 

ที่ท�ำให้ทารกเกิดภาวะตัวเหลืองที่ต้องเข้ารับการรักษาซ�้ำ 

ในโรงพยาบาล เพือ่การพฒันากระบวนการดแูลทารกในปัจจยั

ที่สามารถป้องกันได้ต่อไป

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 ผู ้วิจัยท�ำการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป ่วยใน 

และนอก รวมถึงข้อมูลที่มีอยู่ในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

(e-phis) ของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลของทารกจนกว่า 

จะได้ข้อมูลครบตามจ�ำนวนขนาดตัวอย่าง ตามช่วงระยะเวลา

ทีก่�ำหนดในงานวจิยั คอื 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถงึ 31 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2563 บนัทกึข้อมลูลงในแบบบนัทกึข้อมลูทารกทีก่ลบัมา

รักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง และลงในไฟล์

บันทึกข้อมูลทางคอมพิวเตอร์

ผลการวิจัย
	 ปีพ.ศ. 2562 ถึงพ.ศ. 2563 คณะแพทยศาสตร  ์

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช มีจ�ำนวนทารก

เกิดทั้งหมด 3,846 คน ทารกแรกเกิดที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่  

35 สัปดาห์ ที่กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วย

ภาวะตัวเหลือง ภายใน 7 วัน หลังจ�ำหน่ายเมื่อแรกเกิด ซึ่งอยู่

ในเกณฑ์คัดเข้า จ�ำนวน 217 คน แต่ถูกคัดออก 9 คน 

เนือ่งจากรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาลด้วยค่าเหลอืงทีต่�่ำกว่าเกณฑ์

การส่องไฟรักษา เหลือทารกกลุ่มศึกษา 208 คน ดังแสดง 

ในแผนผังที่ 1 ดังนั้น อุบัติการณ์ของทารกอายุครรภ์ตั้งแต่  

35 สัปดาห์ ที่กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วย

ภาวะตัวเหลือง ภายใน 7 วัน หลังจ�ำหน่ายเมื่อแรกเกิด  

ท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จึงเป็นร้อยละ 5.4 ทารก 

ในกลุ ่มนี้มีจ�ำนวน 67 คน เคยได้รับการรักษาตัวเหลือง 

ด้วยการส่องไฟมาก่อนคดิเป็นร้อยละ 32.2 ซ่ึงหากเปรยีบเทยีบ

ทารกในกลุ่มนี้กับทารกที่เคยได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ

เมื่อแรกเกิดทั้งหมด 583 คน จะคิดเป็นร้อยละ 11.5
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แผนผังที่ 1:	   การคัดเข้าทารกกลุ่มศึกษา

ตารางที่ 1:
ข้อมูลพื้นฐานของมารดาและทารก (n = 208) 

ข้อมูล ผลการวิจัย

มารดา

	 อายุ (ปี) 1   29.2 ± 6.4 (14, 41)

	 เชื้อชาติ2

		  ไทย 187 (89.9)

		  ลาว 2 (1.0)

		  พม่า 19 (9.1)

ทารก

	 อายุครรภ์เมื่อแรกเกิด (สัปดาห์)3 38 (37.0, 38.5)

	 น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)4 2,960 ± 383

	 น�้ำหนักตัวเมื่อเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (กรัม)4 2,957 ± 397

	 อายุที่เข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (วัน)3 6 (5, 7)

	 เคยมีประวัติตัวเหลืองได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ2 67 (32.2)

	 ทารกที่มาติดตามภาวะตัวเหลืองตามนัดหมาย2 207 (99.5)
1ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าน้อยที่สุด, ค่ามากที่สุด), 2จ�ำนวนคน (ร้อยละ)
3ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์), 4ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ทารกอายุครรภตั้งแต 35 สัปดาห ที่กลับเขารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาล
ดวยภาวะตัวเหลืองภายใน 7 วัน หลังจําหนายเมื่อแรกเกิด 217 คน

คัดออก 9 คน เนื่องจากรับไวรักษาในโรงพยาบาล
ดวยคาเหลืองที่ตํ่ากวาเกณฑการสองไฟรักษา

ทารกกลุมศึกษา 208 คน

	 จากข้อมูลดังแสดงในตารางที่ 1 พบว่าทารกได้รับ 

การติดตามภาวะตัวเหลืองตามนัดหมาย เกือบร้อยละ 100 

จากข ้อมูลในตารางที่  2 พบว ่าน�้ ำหนักตัวของทารก 

เมื่อนอนโรงพยาบาลซ�้ำ เปรียบเทียบกับน�้ำหนักแรกเกิด  

และน�้ำหนักเมื่อจ�ำหน่ายครั้งแรก ส่วนใหญ่ยังคงเท่าเดิม คือ 

ร้อยละ 77.9 และ 72.1 ตามล�ำดับ ทารกมีปัจจัยเสี่ยง 

ต่อภาวะตวัเหลอืง (ตาม AAP 2004) ร้อยละ 39.4 ปัจจยัเสีย่ง

ที่พบมาก คือ ทารกเกิดก่อนก�ำหนด ร้อยละ 16.8 และทารก

ที่มีภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ร้อยละ 15.4 ค่าบิลิรูบิน 

เมือ่กลบัเข้ารกัษาซ�ำ้ มค่ีาเฉลีย่ 17.3 ± 2.0 มก./ดล. ค่าบิลริบิูน

ก่อนกลับบ้านที่มากกว่า 12.5 มก./ดล. ร้อยละ 13 ทารก 

ส่วนใหญ่ได้รับนมแม่ ร้อยละ 85.6 เมื่อจ�ำแนกสาเหตุของ 

ตวัเหลอืงแล้ว พบว่า ไม่สามารถระบุสาเหตแุน่ชัด ร้อยละ 51.4 

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และภาวะเหลืองจากการกินนมแม่

ไม่เพียงพอ ร้อยละ 15.9 และตัวเหลืองที่สัมพันธ์กับการเกิด

ก่อนก�ำหนด ร้อยละ 10.1 ระยะเวลาท่ีทารกได้รับการรักษา

ด้วยการส่องไฟ มีค่ามัธยฐานที่ 1 วัน ไม่พบรายงานภาวะ

แทรกซ้อนใด ๆ มีทารกเพียง 1 ราย ท่ีได้รับการรักษาภาวะ

ตัวเหลืองด้วยการเปลี่ยนถ่ายเลือด โดยมีสาเหตุของภาวะ 

ตัวเหลือง คือ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
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กรรณิการ์ บูรณวนิช  นันท์ธรา จักรธรานนท์ 

ตารางที่ 2:

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภาวะตัวเหลืองในทารกที่ต้องกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล

ข้อมูล ผลการวิจัย

อายุเมื่อเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (วัน)1 6 (5, 7)

น�้ำหนักตัวแรกเกิด (กรัม)2 2,960 ± 383

น�้ำหนักเมื่อกลับมารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (กรัม) 2 2,957 ± 397

น�้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับน�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)2

	 เพิ่มขึ้น3

	 เท่าเดิม (± 5%) 3

-0.04 ± 4.50

29 (13.9)

162 (77.9)

น�้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบกับน�้ำหนักที่จ�ำหน่ายครั้งแรก2

	 เพิ่มขึ้น > 10%3

	 เพิ่มขึ้น 5-10%3

	 เท่าเดิม ± 5%3

	 ลดลง 5-10%3

	 ลดลง > 10%3

-3.31 ± 2.45

0 (0)

1 (0.5)

150 (72.1)

51 (24.5)

0 (0)

ค่าเหลืองสูงสุดเมื่อแรกเกิด (มก./ดล.) 2 11.6 ± 2.3

ค่าบิลิรูบินก่อนกลับบ้านครั้งก่อนที่มากกว่า 12.5 มก/ดล3 27 (13)

ค่าบิลิรูบินเมื่อกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (มก./ดล.) 2  17.3 ± 2.0

ความเสี่ยงของการเกิดตัวเหลืองเมื่อแรกเกิด3

	 ไม่มี

	 มี

126 (60.6)

82* (39.4)

ค่าบิลิรูบินอยู่ในเกณฑ์ความเสี่ยงสูงในวันที่กลับบ้าน 3 (1.4)

มีภาวะตัวเหลืองภายในอายุ 24 ชั่วโมง 1 (0.5)

ภาวะไม่เข้ากันของกลุ่มเลือด ABO 8 (3.8)

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 32 (15.4)

ทารกเกิดก่อนก�ำหนด 35 (16.8)

มีภาวะเลือดออกใต้หนังศีรษะ 17 (8.2)

ประวัติเคยรักษาด้วยการส่องไฟมาก่อน3

	 ไม่เคย

	 เคย

	 1 วัน

	 2 วัน

	 3 วัน

140 (67.3)

67 (32.2)

45 (21.6)

17 (8.2)

4 (1.9)



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 66  ฉบับที่ 4  กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565
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กรรณิการ์ บูรณวนิช  นันท์ธรา จักรธรานนท์ 

ตารางที่ 2:

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภาวะตัวเหลืองในทารกที่ต้องกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (ต่อ)

ข้อมูล ผลการวิจัย

นมที่ได้รับ3

	 นมแม่

	 นมผสม

	 นมแม่ และนมผสม

178 (85.6)

3 (1.4)

27 (13)

สาเหตุของตัวเหลืองเมื่อเข้ารับการรักษาซ�้ำ3*

	 ไม่ทราบสาเหตุ

	 ภาวะตัวเหลืองจากน�้ำนมแม่ (breast milk jaundice)

	 ภาวะเหลืองที่เกิดจากการกินนมแม่ไม่เพียงพอ (breast-non-feeding jaundice)

	 ภาวะไม่เข้ากันของหมู่เลือด ABO

	 ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD

	 ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก

	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

	 ทารกที่เกิดก่อนก�ำหนด

107 (51.4)

9 (4.3)

33 (15.9)

5 (2.4)

33 (15.9)

15 (7.2)

1 (0.5)

21 (10.1)

จ�ำนวนวันที่ให้การรักษาด้วยการส่องไฟเมื่อเข้ารับการรักษาซ�้ำ (วัน)1 1 (1,1)

จ�ำนวนคนที่ต้องเปลี่ยนถ่ายเลือด3 1 (0.5)
1ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์), 2ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, 3จ�ำนวนคน (ร้อยละ)
*บางคนมีสาเหตุหลายอย่างในคนเดียวกัน

วิจารณ์
	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด เป็นปัญหาที่พบบ่อย 

ซึ่งหากค่าบิลิรูบินในเลือดสูงมากและเข ้าจับเน้ือสมอง  

อาจท�ำให้เกิดความผิดปกติทางสมองตามมา ซึ่งก่อให้เกิด

ผลกระทบอย่างถาวรได้ คือ สติปัญญาลดลง หรือพัฒนาการ

ล่าช้า ผูว้จิยัได้ศกึษาทารกอายคุรรภ์แรกเกดิต้ังแต่ 35 สปัดาห์ 

ซ่ึงกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง 

ภายใน 7 วันหลังจ�ำหน่ายเมื่อแรกเกิด ที่คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล ในปี พ.ศ. 2562 ถึงพ.ศ. 2563 พบอุบัติการณ์ฯ 

ร้อยละ 5.4 แตกต่างจากการศึกษาของนงค์นุช สุขยานุดิษฐ 

พบความชุกของการกลับมาส่องไฟซ�้ำของทารกที่โรงพยาบาล

ท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ ช่วงพ.ศ. 2554 ถึงพ.ศ. 2555 คือ  

ร้อยละ 13.5 (95%CI: 9.26-18.64) โดยเก็บข้อมูลทารก 

ทุกอายุครรภ์ที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ7 การศึกษาของ 

Zohreh K และคณะ ศึกษาที่ประเทศอิหร่านในปี พ.ศ. 2551 

พบอุบัติการณ์ทารกน�้ำหนักแรกเกิดต้ังแต่ 2,500 กรัม  

เข้ารับการรักษาซ�้ำด้วยภาวะตัวเหลือง ร้อยละ 12.68 และ 

ในการศึกษานี้ เมื่อเปรียบเทียบเฉพาะในกลุ่มทารกท่ีเคย 

ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟมาก่อน พบอุบัติการณ์การ 

กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง

ภายใน 7 วนัหลงัจ�ำหน่ายเมือ่แรกเกิด ร้อยละ 32.2 ซ่ึงใกล้เคยีง 

กบัค่าการศกึษาของป่ินมณ ีแซ่เตยี ในปี พ.ศ. 2549 ถงึพ.ศ. 2550 

อุบัติการณ์การกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลนางรอง

ด้วยภาวะตัวเหลือง ร้อยละ 36.3 แต่ศึกษาในกลุ่มประชากร

ทารกท่ีเกิดครบก�ำหนดเท่านั้น9 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษานี้

ซึ่งมีทารกแรกเกิดอายุครรภ์ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ขึ้นไป

	 สาเหตุของตัวเหลืองในทารกที่มีอายุครรภ์แรกเกิด

ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ ซึ่งกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล

ด้วยภาวะตัวเหลืองภายใน 7 วันหลังจ�ำหน่ายเมื่อแรกเกิด  

ท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ในการศึกษานี้ พบว่า 

สาเหตุท่ีพบมากท่ีสุด คือ ไม่ทราบสาเหตุ ถึงร้อยละ 51.4  

รองลงมา คอื ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ภาวะเหลอืงท่ีสมัพนัธ์
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กรรณิการ์ บูรณวนิช  นันท์ธรา จักรธรานนท์ 

กับการกินนมแม่ไม่เพียงพอ พบเท่ากัน คือ ร้อยละ 15.9 และ

ทารกที่เกิดก่อนก�ำหนด พบร้อยละ 10.1 ในการศึกษาของ 

นฤนาถ วานิชชินชัย พบว่าภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD เป็น

ปัจจัยท�ำให้เกิดภาวะตัวเหลืองและต้องส่องไฟรักษาซ�้ำ 

ในทารกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยท�ำการศึกษาทารก 

ที่มีภาวะตัวเหลืองซ�้ำหลังหยุดการรักษาภาวะตัวเหลือง 

ด้วยการส่องไฟ ในกลุ่มที่มีภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD มีภาวะ

ตัวเหลืองซ�้ำ ร้อยละ 8.9 ส่วนทารกที่ไม่มีภาวะพร่องเอนไซม ์

G6PD มีภาวะตัวเหลืองซ�้ำ ร้อยละ 4.510 แตกต่างจาก 

การศึกษาของนงค์นุช สุขยานุดิษฐ พบว่า ภาวะพร่องเอนไซม์ 

G6PD ไม่สัมพันธ์กับการได้รับการรักษาซ�้ำในทารกแรกเกิด 

ที่มีภาวะตัวเหลือง7 อย่างไรก็ดี ในแง่ของการลดอัตรา 

การรบัเข้ารกัษาซ�้ำในโรงพยาบาล ในกลุม่ผูป่้วยทีม่ค่ีาบลิริบูนิ

ยังไม่ถึงเกณฑ์ส่องไฟ แต่อยู ่ในช่วงความเสี่ยงสูงต่อภาวะ 

ตัวเหลือง ซึ่งเป็นไปตามแนวทางการตรวจคัดกรองส�ำหรับ

ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (2004 American Academy 

of Pediatrics [AAP])3 อาจพิจารณาส่งตรวจระดับ G6PD 

หากพบภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD จะได้นัดตรวจติดตาม

ภาวะตัวเหลืองอย่างใกล้ชิด เพื่อลดอัตราการเกิดอันตราย

และการเสียชีวิตจากภาวะตัวเหลือง

	 ภาวะตัวเหลืองที่สัมพันธ์กับการกินนมแม่ไม่เพียงพอ 

พบว่าเป็นสาเหตขุองการกลบัเข้ารับการรักษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล

ด้วยภาวะตัวเหลืองมากเช่นกัน ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วย 

การให้ค�ำแนะน�ำและฝึกสอนวิธีการให้นมบุตรอย่างถูกวิธี

ก่อนกลบับ้าน ภาวะตัวเหลอืงทีส่มัพันธ์กบัการเกดิก่อนก�ำหนด 

พบถงึร้อยละ 10.1 ดงันัน้ในทารกกลุม่นี ้จงึควรตดิตามเฝ้าระวงั

ภาวะตัวเหลืองอย่างใกล้ชิดเช่นกัน

	 อย่างไรก็ดี ทารกแรกเกิดที่กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ 

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลือง ภายใน 7 วันหลังจ�ำหน่าย

เมื่อแรกเกิด ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มีเพียง 1 ราย

ที่ได ้รับการรักษาภาวะเหลืองด้วยการเปลี่ยนถ่ายเลือด  

ซ่ึงเป็นผู้ป่วยเด็กหญิง อายุ 6 วัน อายุครรภ์ 37 สัปดาห์  

น�้ำหนักแรกเกิด 2,510 กรัม ก่อนกลับบ้านผู้ป่วยมีน�้ำหนัก 

2,450 กรัม ลดลงจากแรกเกิดเพียง 60 กรัม (ลดลง 

ร้อยละ 4) ในช่วงแรกเกิด ค่าบิลิรูบินสูงสุดเท่ากับ 7.2  

(ความเสี่ยงต�่ำ) ไม่เคยได้รับการส่องไฟ หลังกลับบ้านมีนัด

ติดตามค่าเหลือง 3 วัน มารดาพามาตามนัด พบว่าผู้ป่วย 

มีประวัติไข้และตัวเหลืองมากขึ้นมา 2 วัน ที่อายุ 6 วัน พบค่า

ความเข้มข้นเลือด ร้อยละ 53 ค่าบิลิรูบิน 22.5 มิลลิกรัม/

เดซิลิตร (เกณฑ์ในการเปลี่ยนถ่ายเลือด คือ 19 มิลลิกรัม/

เดซิลติร) ได้รบัการรกัษาด้วยการเปลีย่นถ่ายเลอืด โดยหลงัจาก

เสร็จสิ้นหัตถการเปลี่ยนถ่ายเลือด ค่าบิลิรูบิน 9.4 มิลลิกรัม/

เดซิลิตร ความเข้มข้นเลือด ร้อยละ 39 และได้รับการส่องไฟ

รักษาต่ออีก 2 วัน สรุปวินิจฉัยว่าติดเชื้อในกระแสเลือดและ

เยือ่หุม้สมองอกัเสบ ได้รบัยาฆ่าเช้ือทางหลอดเลอืด รวม 14 วนั 

ก่อนกลับบ้าน ไม่พบภาวะแทรกซ้อน และไม่กลับมานอน 

โรงพยาบาลซ�้ำด้วยภาวะตัวเหลืองอีก

	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษานี ้คอื การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

ข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนา ไม่มีประชากรกลุ่มควบคุม ท�ำให้

ไม่สามารถเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มเพื่อหาปัจจัยเสี่ยง

ท่ีสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

ด้วยภาวะตัวเหลืองได้ชัดเจน

สรุป
	 ในปี พ.ศ. 2562-2563 อุบัติการณ์การกลับเข้ารับ 

การรักษาซ�้ำในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลด้วยภาวะ 

ตัวเหลืองภายใน 7 วันหลังจ�ำหน ่ายเมื่อแรกเกิดของ 

ทารกแรกเกิดที่มีอายุครรภ์ ตั้งแต่ 35 สัปดาห์ ร้อยละ 5.4 

และเมื่อเทียบในกลุ ่มประชากรท่ีเคยได้รับการรักษาด้วย 

การส่องไฟมาก่อน อุบัติการณ์การกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ 

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลืองภายใน 7 วันหลังจ�ำหน่าย

เมื่อแรกเกิด เท่ากับ ร้อยละ 32.2 ทารกที่เข้ารับการรักษาซ�้ำ

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะตัวเหลืองส่วนใหญ่เป็นกลุ่มทารก 

ที่ไม่มีความเสี่ยงของภาวะตัวเหลืองมาก่อน อาจเป็นเพราะ

ระยะเวลาการอยู ่ ในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดสั้น  

ช่วงระยะเวลาท่ีจะมค่ีาเหลอืงสงูสดุจงึเป็นช่วงเวลาหลงัจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลแล้ว ดังนั้น ควรให้ความส�ำคัญกับ 

การนัดหมายติดตามทารกในระยะเวลาที่เหมาะสม เน้นย�้ำ 

ให้บิดามารดาของทารกตระหนักถึงความส�ำคัญและน�ำทารก

มาพบแพทย์ตามนัด

	 ส่วนทารกที่มีความเสี่ยงของการเกิดภาวะตัวเหลือง 

และกลบัเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาลด้วยภาวะตวัเหลอืง

ท่ีพบมาก คอื ภาวะเหลอืงท่ีสมัพนัธ์กับการกินนมแม่ไม่เพยีงพอ 

ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD ทารกที่เกิดก่อนก�ำหนด เป็นต้น 
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244 อุบัติการณ์และปัจจัยของการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำด้วยภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด
กรรณิการ์ บูรณวนิช  นันท์ธรา จักรธรานนท์ 

ในการป้องกันการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ ในทารกกลุ่มนี ้

ควรได้รับการแนะน�ำเรื่องการกระตุ้นดูดนม และสังเกตภาวะ

ตัวเหลืองเป็นพิเศษ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการเฝ้าระวัง  

และรักษาภาวะตัวเหลืองได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

ลดผลแทรกซ้อนที่รุนแรงได้

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ
	 ทีมผู้วิจัยขอขอบคุณ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ซึ่งอนุมัติให้ใช้เวชระเบียน 

ของผู้ป่วยในการด�ำเนินการวิจัย ขอขอบคุณทุนสนับสนุน 

การท�ำวิจัยจาก “กองทุนวิจัยมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช” 

ขอขอบคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดิษจี ลุมพิกานนท์ 

อาจารย์ประจ�ำหน่วยทารกแรกเกิด ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ที่กรุณาให้ค�ำแนะน�ำและ

แก้ไขการศึกษาวิจัยนี้  ขอขอบคุณนาวาอากาศตรีหญิง 

วาสิตา จิรสกุลเดช อาจารย์ประจ�ำหน่วยทารกแรกเกิด  

กองกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์

ทหารอากาศ ที่ได้กรุณาให้ข้อคิดเห็น ในการปรับปรุงวิจัย 

ให้ส�ำเร็จสมบรูณ์ และขอขอบพระคณุ นกัสถติ ิเจ้าหน้าทีธ่รุการ 

และเจ้าหน้าที่แผนกเวชระเบียนทุกท่าน ที่ให้ความช่วยเหลือ 

ในการค้นหารายงานผู ้ป่วยและลงบันทึกข้อมูลการศึกษา 

จนท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนต้นจังหวัดอุบลราชธานี กับบิดา 

และมารดา และหาปัจจัยทางครอบครัวที่เกี่ยวข้อง

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนา ศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง เก็บข้อมูลจากนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 

ปีการศึกษา 2561 ของโรงเรียนรัฐบาลแห่งหนึ่ง ในอ�ำเภอเมืองจังหวัดอุบลราชธานี เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล

ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของนกัเรยีนและของครอบครวั แบบสอบถามข้อมลูความสมัพนัธ์ในครอบครวั 

และแบบวัดการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในรูปของความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลีย่ และใช้สถติิ chi-square test และ logistic regression analysis ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ 

กับความสัมพันธ์ของนักเรียนและบิดามารดา

ผลการวิจัย: นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 733 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 63.4 มีความสัมพันธ์แบบสนิทสนมกันดี

สามารถพูดคุยปรึกษาได้กับมารดา ร้อยละ 88.4 มีความสัมพันธ์แบบสนิทสนมกันดีสามารถพูดคุยปรึกษาได ้

กับบิดาร้อยละ 66.4 เวลาทุกข์ใจเลือกปรึกษาบิดาหรือมารดามากที่สุดร้อยละ 52.0 ปรึกษาเพื่อนร้อยละ 35.7 

สถานะความสมัพนัธ์ของบดิาและมารดา ส่วนใหญ่อยูด้่วยกนั ร้อยละ 82.8 พบว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความสนทิสนม

ระหว่างนักเรียนกับมารดาและบิดา คือ ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวด้านการแก้ปัญหา  

ด้านการสื่อสาร ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ สถานภาพสมรสของบิดาและมารดา และความสัมพันธ์ระหว่าง

คู่บิดามารดา 

สรุป: นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์สนิทสนมกับมารดาและบิดา และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ความสมัพนัธ์สนทิสนม ได้แก่ ความสามารถในการปฏบิตัหิน้าทีข่องครอบครวัด้านการแก้ปัญหา ด้านการสือ่สาร 

ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ สถานภาพสมรส และความสัมพันธ์ระหว่างคู่บิดามารดา

ค�ำส�ำคัญ: ความสัมพันธ์ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น วัยรุ่น ครอบครัว การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว

วันที่รับบทความ 14 มกราคม 2564  วันแก้ไขบทความ 9 มิถุนายน 2564  วันตอบรับบทความ 28 กรกฎาคม 2565
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Abstract
Objective: To study parent-adolescent relationship patterns of junior high school students in 

Ubonratchathani Province and its association with family factors.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on students in a public junior high school 
in Ubon Ratchathani Province in 2018. Self-reported questionnaires consisted of demographic 
data of students and their parents, questionnaire about intrafamilial relationships and the 
Chulalongkorn Family Inventory. Descriptive statistics were presented as frequency, percent 
and mean. The chi-square test and logistic regression analysis were used to find the associated 
factors of a parent-child relationship.

Results: There were 733 junior high school student participants; 63.4% were female. Eighty-eight  
percent reported a closed relationship with their mother, while 66.4% reported a closed 
relationship with their father. Fifty-two percent of students choose to consult with their 
parents, and 35.7% choose to consult with friends. The majority (82.8%) of parental marital 
status were married. Associated factors of closed relationships were 3 domains of family 
functions: problem-solving, communication and affective responsiveness, parental relationship, 
and parental marital status.

Conclusion: Most junior high school students had a closed relationship with their mother and father. 
The associated factors of this closed relationship were family function on problem-solving, 
communication and affective responsiveness, parents’ marital relationship and parental 
marital status.

Keywords: relationship, junior high school student, adolescent, family, family function
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บทน�ำ
	 ครอบครัวมีบทบาทอย่างมากต่อพัฒนาการและ

พฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่น พัฒนาการที่ปกติจะเกิดข้ึนได้

ผ่านความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ปกครองและบุตร การอบรม

เลีย้งด ูและการปฏบิติัหน้าทีท่ีดี่ของครอบครวั1-2 ความสมัพนัธ์

ที่ดีมีรากฐานมาจากความผูกพันที่มั่นคงตั้งแต่วัยทารก 

และได้รับการพัฒนาต่อเนื่องจนวัยผู ้ใหญ่จากทั้งบิดาและ

มารดา

	 รปูแบบของความสมัพนัธ์ระหว่างบดิามารดากบับตุรนี้ 

มกีารเปลีย่นแปลงตามวยั และเปลีย่นแปลงอย่างมากในวยัรุน่3 

กล่าวคอื พบความสัมพันธ์แบบขดัแย้งระหว่างวยัรุน่กบัทัง้บดิา

และมารดาทีม่ากขึน้ ความขดัแย้งนีม้กัเริม่ต้ังแต่วยัรุน่ตอนต้น

และลดลงในวัยรุ่นตอนปลายและวัยผู ้ใหญ่3-4 นอกจากนี้ 

ยงัพบว่าวยัรุน่มกัใช้เวลากบับดิามารดาน้อยลง5 และมปีฏสิมัพนัธ์

เชงิบวกกบัครอบครวัน้อยลงด้วย6 การเปลีย่นแปลงความสมัพนัธ์

โดยธรรมชาตน้ีิ เกิดจากความต้องการในการเป็นตัวของตวัเอง

ของวัยรุ่น3 พัฒนาการทางความคิดที่ท�ำให้เกิดการตั้งค�ำถาม

ต่อสิ่งที่เคยรู้ ท้าทายความคิดของผู้ใหญ่ และการเปลี่ยนแปลง

ทางฮอร์โมนร่วมกับสมองส่วนอารมณ์ที่มักท�ำให้วัยรุ ่น

อารมณ์ขึ้นลงและหุนหันพลันแล่น

	 แม้ภาพที่สังคมคุ้นชินและงานวิจัยบางส่วนจะพบว่า

ความสัมพันธ์ของวัยรุ่นกับผู้ปกครองมักขัดแย้งและพูดคุย

สือ่สารกนัน้อยลง แต่กย็งัมรีายงานว่าวยัรุน่ส่วนใหญ่ยงัมองว่า

ตนเองสนิทกบับดิามารดาอยู ่อย่างไรกต็ามพบว่าความใกล้ชดิ

สนทิสนม (closeness) มคีวามแตกต่างกนั ระหว่างมารดากบั

บุตรกับระหว่างบิดากับบุตร7 และสัมพันธ์กับความสัมพันธ์

ตั้งแต่ในวัยเด็ก เพศ8 รูปแบบการสื่อสารในครอบครัว4 และ

ความสัมพันธ์ระหว่างบิดาและมารดาเอง3 เป็นต้น

	 ในขณะที่ความขัดแย้งระหว่างวัยรุ ่นกับผู ้ปกครอง 

น�ำไปสู่ปัญหาทั้งทางพฤติกรรมและอารมณ์9-10 ความใกล้ชิด

สนิทสนม และความสามารถในเปิดเผยและปรึกษาเรื่องของ

วัยรุ ่นเองมักน�ำไปสู ่การติดตามพฤติกรรมอย่างเหมาะสม  

ซ่ึงสัมพันธ์กับการลดลงของปัญหาพฤติกรรมเกเร ปัญหา 

การใช้ยาเสพติด และปัญหาทางอารมณ์11-13 ความใกล้ชิด

สนิทสนมกับบิดามารดานี้ จึงเป็นเรื่องที่ส�ำคัญอย่างมาก 

ในวัยรุ ่น นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ส่วนใหญ่มีอายุ

ระหว่าง 13-15 ปี ซึ่งจัดอยู่ในพัฒนาการช่วงวัยรุ ่น มักมี 

การเปลี่ยนแปลงสังคมเพื่อน กิจกรรม และโรงเรียนที่ต่างจาก

ชั้นประถมศึกษา และชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย ประเทศไทย

ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียน 

ช้ันมธัยมศกึษาตอนต้น กับบิดามารดา และปัจจัยทางครอบครวั

ท่ีเกีย่วข้อง งานวจิยันีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์

ระหว่างนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นจังหวัดอุบลราชธานี 

กับบิดาและมารดา และหาปัจจัยทางครอบครัวท่ีเกี่ยวข้อง

เพื่อเป ็นประโยชน ์ในการท�ำความเข ้าใจและส ่งเสริม 

ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ดีต่อไป

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 การวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-

sectional descriptive study) 

	 มเีกณฑ์คดัเข้า คอื เป็นนกัเรยีนชัน้มธัยมศกึษาตอนต้น 

ปีการศึกษา 2561 ของโรงเรียนรัฐบาลขนาดใหญ่แห่งหนึ่ง 

ในอ�ำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี และสามารถเข้าใจ 

ภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก คือ เป็นนักเรียนในห้อง 

การศึกษาพิเศษ

	 ค�ำนวณตัวอย่างจากสูตรของ Yamane n = N
1+Ne2 

ก�ำหนดระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 ความคลาดเคลือ่น 0.05 

ค่า N เท่ากับประชากรท้ังหมดของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษา

ตอนต้นปีการศึกษา 2561 ทั้งสามชั้นปี 1872 คน ส�ำรอง

ความผิดพลาดจากการเก็บข้อมูลร้อยละ 10 ได้จ�ำนวน

ตัวอย่างทั้งหมดจากนักเรียนที่สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา

จ�ำนวน 733 คน ด�ำเนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2561 ถึงมกราคม พ.ศ. 2562 หลังผ่านการพิจารณา

ด้านจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัย

ของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย IRB 

หมายเลขที่ 497/61

	 ผู ้ เข ้าร ่วมวิจัยและผู ้ปกครองทุกราย ได ้ทราบ

วตัถุประสงค์ของการศกึษาและลงช่ือยนิยอมเข้าร่วมการศกึษา 

ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถาม ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน 

ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไปของครอบครัว 3) แบบสอบถามข้อมูลความสัมพันธ ์

ในครอบครัว 4) แบบวัดการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 
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248 การศึกษารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างวัยรุ่นกับบิดาและมารดาของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นจังหวัดอุบลราชธานีและปัจจัยทางครอบครัวที่เกี่ยวข้อง
พันตรี เกิดโชค  จุฑาพร แต้ภักดี  โชติมันต์ ชินวรารักษ์

	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ผู ้วิจัย

พฒันาขึน้เอง ประกอบด้วย เพศ ระดับชัน้ คะแนนเฉลีย่สะสม 

จ�ำนวนพี่น้อง ล�ำดับบุตร

	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของครอบครัว ผู้วิจัยพัฒนา

ขึ้นเอง ประกอบด้วย อายุของบิดาและมารดา การศึกษา 

ของบิดาและมารดา สถานภาพการสมรสของบิดาและมารดา

	 แบบสอบถามข้อมูลความสัมพันธ์ในครอบครัว ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้น เอง ประกอบด ้วย ความสัมพันธ ์ระหว ่าง 

ผู ้ตอบแบบสอบถามกับบิดา ความสัมพันธ์ระหว่างผู ้ตอบ

แบบสอบถามกับมารดา ความสัมพันธ์ระหว่างบิดาและ

มารดา และบุคคลที่เลือกปรึกษาเมื่อทุกข์ใจ สองหัวข้อแรก

เป็นข้อค�ำถาม 4 ตัวเลือก ประกอบด้วย 1) สัมพันธ์แบบ 

สนิทสนมกันดีสามารถพูดคุยปรึกษาได้ 2) พูดคุยกันได ้

แต่ไม่สนิทสนม 3) ไม่ดี แต่ไม่ถึงกับทอดทิ้งหรือไม่เอาใจใส่ 

และ 4) ทอดทิง้ ไม่เอาใจใส่ หรอืลงโทษรนุแรง และสองหวัข้อหลงั

เป็นข้อค�ำถาม 5 ตัวเลือก

	 แบบสอบถามประเมินการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 

Chulalongkorn Family Inventory ได้รับการพัฒนาโดย

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอุมาพร ตรังคสมบัติ1 ดัดแปลงตาม

แบบสอบถาม Family Assessment Device ของ McMaster1,14 

ประกอบไปด้วยข้อค�ำถาม 36 ข้อ แบ่งการปฏิบัติหน้าท่ีของ

ครอบครวัเป็น 6 ด้าน ได้แก่ การแก้ปัญหา การสือ่สาร บทบาท

ของครอบครัว การตอบสนองทางอารมณ์ ความผกูพนัทางอารมณ์ 

และการควบคมุพฤตกิรรม มค่ีาความเชือ่มัน่อยูท่ี ่0.88 มคี�ำตอบ 

ให้เลือก 4 ลักษณะ คือ ตรงที่สุด ตรงปานกลาง ตรงเล็กน้อย 

และไม่ตรงเลย แปลผลแต่ละด้าน และการปฏบิตัหิน้าทีโ่ดยรวม 

เป็นระดับการปฏิบัติหน้าที่ 4 ระดับ ได้แก่ ไม่ดี ดีเล็กน้อย  

ดีพอควร และดีมาก

	 การวิเคราะห์ข ้อมูลทางสถิติใช ้โปรแกรม Stata 

version 14.1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล เพศ ระดับชั้น 

คะแนนเฉลี่ยสะสม จ�ำนวนพ่ีน้อง ล�ำดับบุตร อายุของบิดา

และมารดา การศกึษาของบดิาและมารดา สถานภาพการสมรส 

ความสัมพันธ์ และระดับการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว  

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากนั้นวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ความสัมพันธ์ระหว่างนกัเรยีนและบดิาและมารดา โดยใช้สถติิ 

Chi-square test และวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายความสัมพันธ์ 

ที่สนิทสนม โดยใช้สถิติ logistic regression ก�ำหนดระดับ 

นัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่น้อยกว่า 0.05

ผลการวิจัย
	 ผู้ตอบแบบสอบถาม จ�ำนวน 733 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง 465 คน (ร้อยละ63.4) เป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา

ชั้นปีที่ 3 จ�ำนวน 330 คน (ร้อยละ45.0) เกรดเฉลี่ยมากกว่า

และเท่ากับ 3.5 จ�ำนวน 480 คน (ร้อยละ 65.5) ส่วนใหญ ่

มพีีน้่องจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 39.6) และเป็นบุตรล�ำดบัทีห่นึง่ 

จ�ำนวน 392 คน (ร้อยละ 53.5)

	 ข้อมูลทั่วไปของบิดาและมารดา อายุเฉลี่ยของบิดา

เท่ากับ 47.96 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 5.4) จัดอยู่ใน

กลุ่มอายุระหว่าง 41-50 ปี เท่ากับร้อยละ 67.5 อายุเฉลี่ย 

ของมารดาเท่ากับ 45.30 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 4.8) 

จัดอยู่ในกลุ่มอายุระหว่าง 41-50 เท่ากับร้อยละ 70.8 บิดา

และมารดาส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี เท่ากับ

ร้อยละ 48.4 และ 53.5 ตามล�ำดับ สถานะความสัมพันธ์ 

ของบิดาและมารดา ส่วนใหญ่อยู ่ด ้วยกัน ร้อยละ 82.8  

และหย่าร้างหรือแยกทางร้อยละ 7.8 (ตารางที่ 1)

	 ความสัมพันธ์ในครอบครัว พบว่านักเรียนชั้นมัธยม 

ศึกษาต้นมีความสัมพันธ์แบบสนิทสนมกันดีสามารถพูดคุย

ปรึกษาได้กับมารดา ร้อยละ 88.4 ในขณะที่สนิทสนมกันดี

สามารถพูดคุยปรึกษาได้กับบิดา ร้อยละ 66.4 ความสัมพันธ์

ระหว่างบิดาและมารดาเข้ากันได้ดี ร ้อยละ 52.0 และ 

ทะเลาะกันบางครั้ง ร้อยละ 42.8 พบว่าเวลาทุกข์ใจนักเรียน

มักเลือกปรึกษาบิดาหรือมารดามากที่สุด เท่ากับร้อยละ 52.0 

ตามด้วยปรึกษาเพื่อน พี่น้อง ญาติ และคุณครูตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 2)

	 การปฏบัิตหิน้าท่ีของครอบครวั พบว่าการปฏบัิตหิน้าที่

โดยรวม มีค่าเฉลี่ยคะแนนที่ 3.12 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 

0.35) จัดอยู่ในระดับดีพอควร เมื่อพิจารณาปฏิบัติหน้าที ่

ของครอบครัวที่จัดอยู ่ในระดับไม่ดีหรือดีเพียงเล็กน้อย  

แยกรายด้าน ความชกุของการปฏบิตัหิน้าทีไ่ม่ดหีรอืดเีลก็น้อย

เรียงตามล�ำดับ คือ ด้านการควบคุมพฤติกรรม ร้อยละ 43.0 

ด้านการสือ่สาร ร้อยละ 18.4 ด้านการตอบสนองทางอารมณ์

และด้านความผูกพันทางอารมณ์เท่ากันท่ี ร้อยละ 17.5  

ด้านการแก้ปัญหา ร้อยละ 9.1 และด้านบทบาทร้อยละ 4.0
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของนักเรียนและครอบครัว (n = 733)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน

เพศ ชาย 268 36.6

หญิง 465 63.4

ชั้นเรียน ม.1 204 27.8

ม.2 199 27.2

ม.3 330 45.0

เกรดเฉลี่ยสะสม 2.00-2.49 3 0.4

2.50-2.99 41 5.6

3.00-3.49 209 28.5

3.50-4.00 480 65.5

สถานะความสัมพันธ์ของบิดามารดา

อยู่ด้วยกัน 608 82.8

ไม่ได้อยู่ด้วยกัน แยกกันอยู่ด้วยความจ�ำเป็น 45 6.1

หย่าร้าง / แยกทาง 57 7.8

บิดาหรือมารดาเสียชีวิต 23 3.1

ข้อมูลทั่วไปของบิดาและมารดา บิดา มารดา

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี) <40 45 6.1 119 16.2

41-50 495 67.5 519 70.8

51-60 176 24.0 94 12.8

>60 17 2.3 1 0.1

การศึกษา ประถมศึกษา 21 2.9 24 3.3

มัธยมศึกษาตอนต้น 24 3.3 17 2.3

มัธยมศึกษาตอนปลาย 94 12.8 74 10.1

อนุปริญญา หรือเทียบเท่า ปวส. 60 8.2 63 8.6

ปริญญาตรี 358 48.8 391 53.3

สูงกว่าปริญญาตรี 176 24.0 164 22.4
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พันตรี เกิดโชค  จุฑาพร แต้ภักดี  โชติมันต์ ชินวรารักษ์

ตารางที่ 2:

ความสัมพันธ์ในครอบครัว (n = 733)

ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียนกับบิดา

สนิทสนมกันดีสามารถพูดคุยปรึกษาได้ 487 66.4

พูดคุยกันได้แต่ไม่สนิทสนม 227 31.0

ไม่ดี แต่ไม่ถึงกับทอดทิ้งหรือไม่เอาใจใส่ 18 2.5

ทอดทิ้ง ไม่เอาใจใส่ หรือลงโทษรุนแรง 2 0.3

ความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียนกับมารดา

สนิทสนมกันดีสามารถพูดคุยปรึกษาได้ 648 88.4

พูดคุยกันได้แต่ไม่สนิทสนม 77 10.5

ไม่ดี แต่ไม่ถึงกับทอดทิ้งหรือไม่เอาใจใส่ 6 0.8

ทอดทิ้ง ไม่เอาใจใส่ หรือลงโทษรุนแรง 2 0.3

ความสัมพันธ์ระหว่างบิดาและมารดา

เข้ากันได้ดี 381 52.0

ทะเลาะกันบ้างบางครั้ง 314 42.8

ทะเลาะกันเป็นประจ�ำ แต่ไม่ทุบตีกัน 32 4.4

ทะเลาะ และทุบตีกันเป็นบางครั้ง 6 0.8

ทะเลาะและทุบตีกันเป็นประจ�ำ 0 0

เวลาทุกข์ใจนักเรียนมักปรึกษา

บิดา – มารดา 381 52.0

พี่ - น้อง 71 9.7

ญาติ 14 1.9

เพื่อน 262 35.7

คุณครู 5 0.7

	 จากการวิเคราะห์ chi square ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ความสัมพันธ์แบบสนิทสนมระหว่างนักเรียนกับทั้งบิดาและ

มารดาได้แก่ สถานภาพสมรสของบิดามารดา ความสัมพันธ์

ระหว่างคู่บิดามารดา และการปฏิบัติหน้าที่ครอบครัวทุกด้าน

ยกเว้นการควบคุมพฤติกรรม ในขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่าง เพศ ชัน้ปีทีศ่กึษา อายบุดิา อายมุารดา การศกึษาของบดิา 

และการศึกษาของมารดา กับความสัมพันธ์แบบสนิทสนม

ระหว่างนักเรียนกับบิดาและมารดา (ตารางที่ 3 และ 4)

	 จากการวเิคราะห์ logistic regression น�ำตัวแปรการปฏบัิติ

หน้าทีข่องครอบครวั สถานภาพสมรส และความสมัพนัธ์ระหว่าง

บิดาและมารดามาวเิคราะห์ พบว่าปัจจยัท่ีท�ำนายความสมัพนัธ์

ที่สนิทสนมระหว่างนักเรียนและบิดา ได้แก่ การปฏิบัติหน้าท่ี

ของครอบครวัในระดบัดพีอควรถงึดมีาก 3 ด้าน ประกอบไปด้วย 

ด้านการแก้ปัญหา (ORAdj= 2.02) ด้านการสือ่สาร (ORAdj= 1.84) 

ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ (ORAdj= 2.08) และความสมัพันธ์

ระหว่างบิดาและมารดาท่ีเข้ากนัได้ด ี(ORAdj= 2.15) และพบว่า

ปัจจัยท่ีท�ำนายความสัมพันธ์ท่ีสนิทสนมระหว่างนักเรียนและ

มารดา ได้แก่ ปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวในระดับดีพอควร 

ถึงดมีากด้านการแก้ปัญหา (ORAdj= 2.59) และด้านการตอบสนอง

ทางอารมณ์ (ORAdj= 2.66) (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสัมพันธ์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นและบิดา

ปัจจัย

ความสัมพันธ์กับบิดา

χ2 p-valueสนิทสนม (n = 487) ไม่สนิทสนม (n = 246)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศของนักเรียน

	 ชาย

	 หญิง

188

299

38.6

61.4

80

166

32.5

67.5

2.61 0.11

การปฏิบัติหน้าที่ครอบครัว ด้านการแก้ปัญหา

	 ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

	 ดีพอควร - ดีมาก

23

464

4.7

95.3

44

202

17.9

82.1

34.10 < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านการสื่อสาร

	 ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

	 ดีพอควร - ดีมาก

63

424

12.9

87.1

72

174

29.2

70.7

8.50  < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านบทบาท

	 ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

	 ดีพอควร - ดีมาก

12

475

2.5

97.5

17

229

6.9

93.1

8.50 < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านการตอบสนองทางอารมณ์

	 ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

	 ดีพอควร - ดีมาก

53

434

10.9

89.1

75

171

30.5

69.5

43.58 < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านความผูกพันทางอารมณ์

	 ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

	 ดีพอควร - ดีมาก

63

424

12.9

87.1

65

181

26.4

73.6

20.63 < 0.01**

สถานภาพสมรสของบิดาและมารดา

	 อยู่ด้วยกัน 423 86.9 185 75.2 25.46 < 0.01**

	 แยกกันอยู่ด้วยความจ�ำเป็น 25 5.1 20 8.1

	 หย่าร้าง / แยกทาง 22 4.5 35 14.2

	 พ่อหรือแม่เสียชีวิต 17 3.5 6 2.4

ความสัมพันธ์ระหว่างบิดาและมารดา

	 เข้ากันได้ดี 293 60.2 88 35.8 38.96 < 0.01**

	 ทะเลาะกัน (ทุกระดับ) 194 39.8 158 64.2
*p<0.05, **p<0.01



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 66  ฉบับที่ 4  กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565

252 การศึกษารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างวัยรุ่นกับบิดาและมารดาของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นจังหวัดอุบลราชธานีและปัจจัยทางครอบครัวที่เกี่ยวข้อง
พันตรี เกิดโชค  จุฑาพร แต้ภักดี  โชติมันต์ ชินวรารักษ์

ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสัมพันธ์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นและมารดา

ปัจจัย

ความสัมพันธ์กับมารดา

χ2 p-valueสนิทสนม (n = 648) ไม่สนิทสนม (n = 85)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

232

416

35.8

64.2

36

49

42.4

57.7

1.39 0.24

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านการแก้ปัญหา

    ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

    ดีพอควร - ดีมาก

43

605

6.6

93.4

24

61

28.2

71.8

42.21 < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านการสื่อสาร

    ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

    ดีพอควร - ดีมาก

104

544

16.0

84.0

31

54

36.5

63.5

20.86 < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านบทบาท

    ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

    ดีพอควร - ดีมาก

22

626

3.4

96.6

7

78

8.2

91.8

4.63 0.03*

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านการตอบสนองทางอารมณ์

    ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

    ดีพอควร - ดีมาก

90

558

13.9

86.1

38

47

44.7

55.3

49.51 < 0.01**

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ด้านความผูกพันทางอารมณ์

    ไม่ดี - ดีเล็กน้อย

    ดีพอควร - ดีมาก

99

549

15.3

84.7

29

56

34.1

65.8

18.51 < 0.01**

สถานภาพสมรสของบิดาและมารดา

	 อยู่ด้วยกัน 549 84.7 59 69.4 14.47 0.02*

	 แยกกันอยู่ด้วยความจ�ำเป็น 38 5.9 7 8.2

	 หย่าร้าง / แยกทาง 43 6.6 14 16.5

	 พ่อหรือแม่เสียชีวิต 18 2.8 5 5.9

ความสัมพันธ์ระหว่างบิดาและมารดา

	 เข้ากันได้ดี 353 54.5 28 32.9 13.96 < 0.01**

	 ทะเลาะกัน(ทุกระดับ) 295 45.5 57 67.1
*p<0.05, **p<0.01
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ตารางที่ 5:

แสดงปัจจัยท�ำนายความสัมพันธ์สนิทสนมของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นกับบิดาและมารดา

ปัจจัย

ความสัมพันธ์กับบิดา ความสัมพันธ์กับมารดา

Adjusted OR

(95%CI)
p-value

Adjusted OR

(95%CI)
p-value

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว

	 ด้านการแก้ปัญหา

	 ด้านการสื่อสาร

	 ด้านการตอบสนองทางอารมณ์

2.02 (1.12-3.66)

1.84 (1.19-2.84)

2.08 (1.3-3.3)

0.02*

< 0.01**

< 0.01**

2.59 (1.35-4.99)

1.75 (0.99-3.10)

2.66 (1.48-4.78)

< 0.01**

0.054

< 0.01**

ความสัมพันธ์ระหว่างบิดาและมารดา 2.15 (1.53-3.02) < 0.01** 1.65 (0.98-2.79) 0.059
*p<0.05, **p<0.01 logistic regression โดยน�ำตัวแปรการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวทุกด้าน ความสัมพันธ์ของบิดาและมารดา และสถานภาพสมรส 
ของบิดามารดาเข้าสมการ

อภิปรายผลการวิจัย
	 การศึกษาพบว ่านักเรียนมัธยมศึกษาตอนต ้นมี 

ความสัมพันธ์แบบสนิทสนมกับทั้งบิดาและมารดามากกว่า

ความสัมพนัธ์แบบไม่สนทิสนมหรอืขดัแย้ง โดยพบความสมัพนัธ์

สนิทสนมกับมารดาสูงถึงร้อยละ 88.4 มากกว่ากับบิดา 

ซ่ึงเท่ากับร้อยละ 66.4 ความแตกต่างของความสนิทสนิม 

กับมารดาหรือบิดานี้สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า15-16 

และสามารถอธิบายได้จากแนวคิดทฤษฎีระบบครอบครัว 

ที่กล่าวถึงบทบาทที่มักแตกต่างกันระหว่างบิดาและมารดา17 

และมุมมองทางสังคมวัฒนธรรมที่มารดามักจะถูกมองว่า 

เป็นคนที่มีบทบาทหลักในการดูแลบุตร ในขณะที่บิดามักมี

บทบาทในการหาเลี้ยงครอบครัว และบทบาทในการส่งเสริม

การเรียนรู ้และให้อิสระกับบุตร18 อีกทั้งยังเกี่ยวข้องกับ 

ผลการศกึษาอืน่ทีพ่บว่ามารดามกัใช้เวลากบับตุรมากกว่าบดิา 

ให้ความช่วยเหลือและแสดงความรักมากกว่าบิดา19-20 และ

มักมีวิธีการสื่อสารกับบุตรในเชิงบวกมากกว่าบิดา21

	 แม้การศกึษาส่วนใหญ่จะพบว่าเมือ่เทยีบวยัรุน่กับวยัเดก็ 

การเปิดเผยเรื่องตนเองของวัยรุ่นต่อผู้ปกครองนั้นน้อยลง22-23 

แต่พบว่านักเรียนมัธยมศึกษาตอนตอนต้นในการศึกษานี ้

ยงัเลอืกทีจ่ะปรกึษาผูป้กครองในสดัส่วนสงูสดุ ซึง่สอดคล้องกบั

ความสัมพันธ์แบบสนิทสนมที่พบสูง ซึ่งผลนี้อาจต่างจาก 

มุมมองในสังคมท่ีคิดว่าเพ่ือนคือบุคคลที่วัยรุ ่นเลือกท่ีจะ

ปรึกษาเป็นอันดับแรก ผลดังกล่าวอาจเกิดจากความสัมพันธ์

ที่ดีจริงระหว่างวัยรุ่นตอนต้นกับบิดามารดาในอุบลราชธานี 

หรืออาจเกิดจากประชากรในงานวิจัยมาจากโรงเรียนที่ดี 

ท�ำให้ลักษณะของครอบครัวดีกว่าปกติก็ได้ บุคคลอันดับสอง

ที่นักเรียนเลือกที่จะปรึกษาคือเพื่อน ซึ่งก็สอดคล้องกับ

พัฒนาการตามวัย ท่ีวัยรุ ่นจะมีปฏิสัมพันธ์กับเพื่อน และ 

รับฟังความเห็นของเพื่อนมากข้ึน อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัด 

ของการศึกษานี้คือไม่ได้จ�ำแนกว่านักเรียนจะเลือกปรึกษา

บิดาหรือมารดา ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าการปรึกษาเกิดกับ

ผู้ใดมากกว่าหรือมีความเกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่าง

นักเรียนและบิดาหรือมารดาในรูปแบบใด

	 จากการวิเคราะห์ Chi-square พบว่า สถานภาพ

สมรสของบิดามารดา ความสัมพันธ์ของคู่บิดามารดา และ

แบบปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวทุกด้านยกเว้นการควบคุม

พฤติกรรม เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างบุตรกับทั้งบิดา

และมารดา แต่เมือ่วเิคราะห์ด้วย logistic regression การปฏบิตัิ

หน้าที่ครอบครัวที่เกี่ยวข้อง เหลือเพียงด้านการแก้ปัญหา 

การสื่อสาร และการตอบสนองทางอารมณ์ ซึ่งสอดคล้องกับ

แนวคิดของ Branje ที่ว ่าคุณภาพในการสื่อสารมีผลต่อ 

ความสัมพันธ์4 อนึ่งความสามารถด้านการแก้ปัญหาท่ีมี

ประสทิธภิาพน่าจะช่วยให้วยัรุน่เกดิความเชือ่มัน่ว่าบดิามารดา

สามารถช่วยเหลอืให้ค�ำปรกึษาได้ น�ำมาซึง่การสือ่สารอย่างเปิดเผย

และสนทิสนมกนัมากข้ึน ส่วนปัจจยัการตอบสนองทางอารมณ์ 

จากทฤษฎีระบบครอบครัว14 การตอบสนองทางอารมณ์ที่ดี

น่าจะช่วยให้วยัรุน่รูส้กึว่าบิดามารดารบัฟัง เข้าใจ และช่วยคลีค่ลาย

ความไม่สบายใจของตนได้ ส่งผลให้เกดิความสนทิสนมตามมา
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	 ความสัมพันธ ์คู ่บิดามารดาและสถานภาพสมรส  

เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์บิดาบุตรและมารดา

บุตร สอดคล้องกับหลายการศึกษา และอธิบายได้จากทฤษฎี

ระบบครอบครัว ที่ระบบย่อยในครอบครัว (subsystem) 

ย่อมได้รับอิทธิพลจากกันและกัน4,14,24 แต่เมื่อวิเคราะห์ 

logistic regression พบว่าความสัมพันธ์คู่บิดาบุตรเท่านั้น 

ท่ีเกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ของบิดามารดาอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ โดยพบว่าเมื่อความสัมพันธ์ระหว่างบิดามารดาดี 

โอกาสทีบ่ดิากบับตุรจะสนิทกนัสงูกว่า 2.15 เท่า เมือ่เทยีบกบั

ความสมัพนัธ์แบบอืน่ สอดคล้องกบัการศึกษาของ O’Connor 

ที่พบว่าความสัมพันธ์คู ่บิดาบุตร มักจะได้รับผลกระทบ

มากกว่า4,25

	 การศึกษานี้ไม ่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศของ

นักเรียน กับความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียนกับบิดามารดา  

ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาบางส่วน6,8 แต่กข็ดัแย้งกบัการศกึษา

บางส่วนที่พบว่าวัยรุ ่นเพศหญิงมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับ 

บดิามารดามากกว่า9,26 และไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างช้ันปีกบั

ความสัมพันธ์ การศึกษาส่วนใหญ่พบว่ารูปแบบความสัมพันธ์

ระหว่างบุตรกับผู้ปกครอง มีรูปแบบแบบตัวยู (U-shape) 

หมายถึงแย่ลงในช่วงเข้าวัยรุ่นและค่อยๆดีขึ้น อย่างไรก็ตาม 

ผู้ตอบแบบสอบถามในงานวิจัยนี้มีช่วงอายุแคบ และถือว่า 

อยู่ในช่วงวัยรุ ่นตอนต้นถึงตอนกลางเหมือนกัน อาจท�ำให้ 

ไม่พบความแตกต่างดังกล่าว

	 การศึกษานี้พบความชุกของการหย่าร้างหรือแยกทาง

น้อยกว่าการศึกษาครอบครัวในวัยรุ่นอื่นทั้งในประเทศไทย27 

และต่างประเทศ28 (ร้อยละ 7.8, 16, 12.5 ตามล�ำดับ)  

และพบระดับการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวเฉลี่ยในระดับ 

ดีพอควร โดยครอบครัวส ่วนใหญ่มีการปฏิบัติหน ้า ท่ี 

ในด้านต่างๆ ดี มีเพียงด้านการคุมพฤติกรรมเท่านั้นที่พบว่า

ไม่ดีนัก ซ่ึงก็สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นที่พบว่าวัยรุ ่นมัก

รายงานว ่าผู ้ปกครองควบคุมพฤติกรรมตนเองน้อยลง 

เมื่อเทียบกับวัยเด็ก29 จากข้อมูลเรื่องการหย่าร ้างและ 

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวนี้  พึงให้ผู ้วิจัยระลึกว ่า

ประชากรที่ศึกษาอาจมีลักษณะที่ต่างจากครอบครัวท่ัวไป  

ซ่ึงอาจเกิดจากลักษณะเฉพาะของโรงเรียนที่เป็นโรงเรียน

รัฐบาลขนาดใหญ่การแข่งขันในการสอบเข้าสูง จึงพบว่า 

มีคุณสมบัติของครอบครัวที่ค่อนข้างดี

	 ข ้อดีของการศึกษานี้ คือมีจ�ำนวนขนาดตัวอย่าง 

ค่อนข้างมาก เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างนักเรียน 

ชั้นมั ธยมศึกษาตอนต ้นกับผู ้ปกครองที่ แยกระหว ่ าง 

บิดาและมารดา ศึกษาความเก่ียวข้องกับปัจจัยในครอบครัว

หลายประการ อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ

เป็นการศึกษาเชิงพรรณา ณ จุดเวลาหนึ่งจึงไม่สามารถ 

บอกความเป็นเหตุหรือผลของปัจจัยได ้ และสอบถาม 

เรื่องความสัมพันธ์จากนักเรียนเพียงฝ่ายเดียว ไม่ได้สอบถาม

ผู้ปกครองซึ่งอาจมีมุมมองเรื่องความสัมพันธ์ในครอบครัว 

ที่ต ่างกัน ผู ้วิจัยเล็งเห็นว ่าการศึกษาโดยใช ้ เค ร่ืองมือ 

ที่ละเอียดขึ้น และประเมินความสัมพันธ์จากทั้งสองฝ่าย  

ร่วมกับปัจจัยเชิงสังคมอื่น เช่น ความสัมพันธ์กับเครือญาติ 

หรือการสนับสนุนทางสังคม จะเป็นประโยชน์ในการเข้าใจ

และวางแผนในการส่งเสริมความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ดี 

ต่อไป

สรุป
	 นกัเรยีนช้ันมธัยมศกึษาตอนต้นส่วนใหญ่มคีวามสมัพนัธ์

ความสนิทสนมกับมารดาและบิดา เลือกจะปรึกษามารดา

หรอืบิดามากท่ีสดุ และปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์กับความสนทิสนม

ดังกล่าว คือ ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว

ด้านการแก้ปัญหา ด้านการสือ่สาร ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ 

สถานภาพสมรสของบิดาและมารดา และความสมัพนัธ์ระหว่าง

บิดาและมารดา

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณศาสตราจารย์แพทย์หญิงอุมาพร 

ตรงัคสมบตั ิทีไ่ด้อนเุคราะห์ให้ใช้แบบประเมนิ Chulalongkorn 

Family Inventory, อาจารย์จิรดา ประสาทพรศิริโชค ที่ได ้

ให้ค�ำปรึกษาในการวิเคราะห์ข้อมูล นักเรียนผู้เข้าร่วมวิจัย 

และคณาจารย์ประจ�ำโรงเรยีน ท่ีเสยีสละเวลาให้ความช่วยเหลอื 

ในโครงการวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความชกุ อาการและอาการแสดง ปัจจยัท่ีเกีย่วข้องกบัความรนุแรงของโรคและแนวทางการรกัษา

โรคล�ำไส้เน่าอักเสบอย่างรุนแรงในผู้ป่วยทารกแรกคลอด

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาย้อนหลังของผู้ป่วยทารกแรกคลอดที่เป็นโรคล�ำไส้เน่าอักเสบอย่างรุนแรงที่ได้รับ 

การรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 ม.ค. 59 – 31 ธ.ค. 63 

ผลการวิจัย: มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคล�ำไส้เน่าอักเสบอย่างรุนแรงทั้งหมด 67 ราย ค่าเฉลี่ยของอายุครรภ์ 

30.2±3.869 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักแรกเกิด 1480.1±708.463 กรัม ค่าเฉลี่ยของอายุที่เริ่มมีอาการ 

9.2±5.23 วัน ผู้ป่วย 59 ราย (ร้อยละ 88) มีอาการท้องอืด ผู้ป่วย 4 ราย (ร้อยละ 5.9) ถ่ายอุจจาระมีเลือดปน 

พบภาพถ่ายทางรังสีที่มีความผิดปกติ intestinal dilatation 63 ราย (ร้อยละ 94) มี pneumatosis 

intestinalis 6 ราย (ร้อยละ 8.9) มี pneumoperitoneum 3 ราย (ร้อยละ 4.4) ผู้ป่วย 49 ราย (ร้อยละ 73.2) 

จัดอยู่ใน NEC stage I และได้รับการรักษาแบบให้ยาประคับประคอง (medical treatment) ผู้ป่วย 8 ราย 

(ร้อยละ 12) ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเสียชีวิต 3 ราย (ร้อยละ 37.5)

สรุป: โรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง (NEC) มีอาการได้หลายแบบ เช่น ท้องอืด รับ feed ไม่ได้ ถ่ายอุจจาระมีเลือดปน  

บางรายอาการอาจไม่จ�ำเพาะเจาะจง ความผิดปกติของภาพถ่ายทางรังสีที่พบบ่อยคือ ล�ำไส้มีการขยายขนาด  

ผู้ป่วยที่อาการรุนแรงมีล�ำไส้ทะลุจะพบลมรั่วในช่องท้อง ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการด�ำเนินโรคท่ีรุนแรงข้ึน คือ  

การใส่สายสวนเส้นเลอืดแดงหรือเส้นเลอืดด�ำทางสะดอื การพบ pneumatosis intestinalis จากภาพถ่ายทางรงัสี 

ผูป่้วยส่วนใหญ่มกีารด�ำเนนิโรคจดัอยูใ่นระยะท่ี 1 (NEC stage I) สามารถให้การรกัษาแบบ medical treatment ได้  

การวินิจฉัยโรคได้ในระยะแรกๆ จะช่วยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการด�ำเนินโรคที่รุนแรงขึ้นได้

ค�ำส�ำคัญ: โรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง ทารกคลอดก่อนก�ำหนด ทารกแรกเกิดน�้ำหนักตัวน้อย ลักษณะที่พบจาก 

ภาพถ่ายทางรังสี

วันที่รับบทความ 7 ตุลาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 3 กุมภาพันธ์ 2565  วันตอบรับบทความ 3 กุมภาพันธ์ 2565
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Abstract
Objective: The aim of this study was to evaluate the clinical features, affecting factors and treatment 

of necrotizing enterocolitis in newborn patients during 5 year period.

Methods: A retrospective study of neonates with necrotizing enterocolitis treated at Vajira hospital 
between 1 January 2016-31 December 2020 were reviewed. Patients were analyzed for 
demographic data, clinical features, radiographic findings and the treatment.

Results: A total 67 neonates were diagnosed NEC. Mean gestational age of the patients was 
30.2±3.869 weeks. Mean birth weight of the patients was 1480.1±708.463 grams. Mean age  
at presentation was 9.2±5.23 days. The abnormal radiographic findings include intestinal 
dilatation was found in 63 cases (94%), pneumatosis intestinalis in 6 cases (8.9%), 
pneumoperitoneum can be seen in 3 patients (4.4%) with intestinal perforation. Forty-nine 
patients (73.2%) were classified in NEC stage I and the patients were managed with medical 
treatment. Eight patients (12%) were managed with surgical treatment and 3 cases were die. 
The mortality rate of the total 8 operated patients was 37.5%

Conclusion: Necrotizing enterocolitis is a various clinical presentation includes nonspecific sign  
and symptoms, more specific symptom include abdominal distension, feeding intolerance  
and hematochezia. The umbilical catheterization and pneumatosis intestinalis from 
radiographic finding are the factors that has been associated the severity of necrotizing 
enterocolitis. Most patients can be managed with conservative treatment. Early recognition 
and aggressive treatment can decrease complications. 

Keywords: necrotizing enterocolitis, premature infant, low birth weight, radiographic finding
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บทน�ำ 
	 Necrotizing Enterocolitis (NEC) เป็นภาวะที่ล�ำไส้

มีการอักเสบอย่างรุนแรงมักจะพบร่วมกับการลุกล�้ำของเช้ือ

แบคทเีรียทีผ่นังล�ำไส้ การอกัเสบจะเริม่จากชัน้เยือ่บผุวิของล�ำไส้

และอาจจะลกุลามไปในชัน้กล้ามเนือ้ของล�ำไส้จนถงึมกีารทะลุ

ของล�ำไส้ได้1 โรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรงก็เป็นสาเหตุที่ส�ำคัญ

ที่ท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพของทารกที่คลอดก่อนก�ำหนด2 

ซ่ึงทารกที่คลอดก่อนก�ำหนดและมีน�้ำหนักตัวน้อยพบได้บ่อย

ว่ามีโอกาสเกิดโรคนี้ได้สูง3 อุบัติการณ์ของโรคล�ำไส้เน่าอักเสบ

รุนแรงพบประมาณร้อยละ 2-13 ในทารกคลอดก่อนก�ำหนด

และมนี�ำ้หนกัตวัน้อย4 ซึง่อาการแสดงของโรคมไีด้ต้ังแต่อาการ

ค่อยเป็นค่อยไปจนไปถึงระยะที่มีการด�ำเนินโรคอย่างรวดเร็ว

จนต้องได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตัด โรคล�ำไส้เน่าอกัเสบรนุแรง

แบ่งตามระดบัความรุนแรงได้ 3 ระดับโดยใช้ Modified Bell’s 

staging เป็นเกณฑ์ โดยประเมินจากอาการแสดงทางระบบ

ของร่างกาย การตรวจหน้าท้อง ภาพถ่ายรังสี5-6 การศึกษานี้

เป็นการศึกษาหาความชุกของโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง 

อาการแสดง แนวทางการรกัษาและวเิคราะห์หาปัจจยัท่ีเก่ียวข้อง

กับการเกิดความรุนแรงของโรค

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังของผู ้ป่วย

ทารกแรกคลอดที่เป็นโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรงและเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ต้ังแต่ 1 ม.ค. 59 -  

31 ธ.ค. 63 โดยท�ำการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป่วย 

สืบค้นตามรหัสการวินิจฉัยโรค (ICD 10) เกณฑ์การคัดเลือก

กลุ่มผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยทารกแรกคลอดที่วินิจฉัยว่าเป็นโรค

ล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรงที่ได้รับการรักษาด้วยยาและการผ่าตัด

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล กลุ ่มผู ้ป่วยที่ถูกคัดออก คือ  

ทารกแรกคลอดทีวิ่นจิฉยัโรคล�ำไส้เน่าอกัเสบจากการเป็นโรคร่วม

ของโรคอื่นๆ เช่น โรคที่ผนังหน้าท้องไม่ปิดและมีล�ำไส้ออกมา

อยู่ด้านนอก ซึ่งจะท�ำการศึกษาอาการ อาการแสดง ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการด�ำเนินโรค การรักษาโรค โดยการเก็บข้อมูล

พ้ืนฐานของผู้ป่วย ลักษณะทางคลินิก ผลการตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิาร ภาพถ่ายทางรงัสวีทิยาและน�ำมาวเิคราะห์ทางสถิติ

พื้นฐานโดยใช้ค่าเฉลี่ย ร้อยละ univariate and multivariate 

analysis of binary logistic regression โปรแกรม SPSS 

vers ion 21 การศึกษาครั้ งนี้ ได ้ รั บการอนุมั ติ จาก 

คณะกรรมการพจิารณาศกึษาวจิยัในมนษุย์ของคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

ผลการวิจัย 
	 ตั้งแต่ 1 ม.ค. 59 - 31 ธ.ค. 63 มีจ�ำนวนผู้ป่วย NEC 

ท้ังหมด 9950 รายซึง่สามารถค�ำนวนความชุกของการเกดิโรค

ได้ดังตารางที่ 1 มีทารกแรกคลอดที่ได้รับการวินิจฉัยโรค NEC 

ทั้งหมด 67 ราย เพศชาย 33 ราย เพศหญิง 34 ราย อัตราส่วน

เพศชาย : เพศหญงิ 0.97:1 ซ่ึงพบว่าใกล้เคยีงกนั ในตารางที ่2 

แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิด

โรค NEC พบว่าส่วนใหญ่เป็นทารกท่ีคลอดก่อนก�ำหนดและ 

มีน�้ำหนักตัวน้อย ค่าเฉลี่ยของอายุครรภ์ 30.2±3.869 สัปดาห์ 

ค่าเฉลีย่ของน�ำ้หนกัแรกคลอด 1480.1±708.463 กรมั ค่าเฉลีย่

ของอายุที่มีอาการ 9.2±5.23 วัน ในผู้ป่วยทั้งหมดตรวจพบ

ความผดิปกตใินช่วงเวลาทีฝ่ากครรภ์ 44 ราย ผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่ง

ของการเกิด NEC แบ่งเป็นผู ้ป่วยท่ีได้รับการใส่สายสวน

เส้นเลอืดด�ำหรอืเส้นเลอืดแดงทางสะดอื 50 ราย ผูป่้วยทีม่ภีาวะ 

ติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) ก่อนได้รับการวินิจฉัย NEC 

46 ราย คดิเป็นร้อยละ 74.6 และ 68.6 ตามล�ำดบั พบว่าผูป่้วย

ส่วนใหญ่มีการด�ำเนินโรคที่ไม่รุนแรงมากจะมีอาการ ท้องอืด 

รับอาหารไม่ได้ จ�ำนวน 59 และ 55 ราย คิดเป็นร้อยละ 88 

และ 82 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่มีการด�ำเนินโรคที่รุนแรงมากขึ้น

พบว่าถ่ายอจุจาระมเีลอืดปน 4 ราย คดิเป็นร้อยละ 5.9 มผีูป่้วย

ท่ีมอีาการแสดงของเยือ่บุช่องท้องอกัเสบ (peritonitis) 5 ราย 

ผลของภาพถ่ายทางรังสีพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความผิดปกติ

ของภาพถ่ายทางรังสีเล็กน้อย คือ พบว่าล�ำไส้ขยายขนาดและ

ผนังล�ำไส้หนากว่าปกติเล็กน้อย จ�ำนวน 63 ราย (ร้อยละ 94) 

ผู้ป่วยที่พบ portal vein gas มี 3 ราย (ร้อยละ 4.4) มีผู้ป่วย 

6 ราย (ร ้อยละ 8.9) พบว่ามีลมแทรกอยู ่ในผนังล�ำไส้ 

(pneumatosis intestinalis) ผูป่้วย 3 ราย (ร้อยละ 4.4) พบว่า

มีลมรั่วในช่องท้อง (pneumoperitoneum) ผู้ป่วยบางราย

อาจพบลักษณะที่ผิดปกติจากภาพถ่ายทางรังสีหลายอย่าง

ร่วมกันได้ (ตารางท่ี 3) ระดับความรุนแรงของโรคแบ่งตาม 

Modified Bell’s staging (ตารางที่ 4) การดูแลรักษาผู้ป่วย

แสดงดงัตารางท่ี 5 พบว่าผูป่้วยท่ีอยูใ่น stage I และ II ส่วนใหญ่

สามารถรกัษาแบบประคบัประคอง ให้งดน�ำ้และอาหารทางปาก 

ให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดและอาการของโรคดีขึ้น มีผู้ป่วย 

NEC stage II มี 2 รายที่การรักษาด้วย medical treatment 
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ไม่ได้ผลและการด�ำเนินโรคเข้าสู่ stage III ต้องได้รับการผ่าตัด 

ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 2 รายป็น NEC stage IIB ผู้ป่วย NEC stage III 

ทั้งหมด 8 ราย มีข้อบ่งชี้ทางศัลยกรรมที่ได้รับการรักษาโดย

การผ่าตัด คือ ภาพถ่ายทางรังสีพบว่ามีลมรั่วในช่องท้องจาก

ล�ำไส้ทะลุ 3 ราย และมีอาการแสดงของเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 

(peritonitis) 5 ราย ผู้ป่วย 3 รายได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้อง

ตัดเอาล�ำไส ้ส ่วนที่ เน ่าออกและต่อล�ำไส ้ที่ดี เข ้าด ้วยกัน 

(explor-lap, intestinal resection, primary anastomosis) 

โดยทีผู่ป่้วย 2 ราย เป็นผูป่้วย NEC stage IIB ทีก่ารด�ำเนนิโรค

เข้าสู่ stage III ผู้ป่วย 4 ราย ได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้องตัด

ส่วนของล�ำไส้ที่เน่าออกและยกล�ำไส้มาเปิดทางหน้าท้อง 

(Explor-lap, intestinal resection, enterostomy) ผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดโดยการฉีดยาชาเฉพาะที่ใส่สายระบายลม 

หนองและอุจจาระในช่องท้อง (bedside peritoneal 

drainage) มี 1 ราย ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท้ังหมด 8 ราย 

เสียชีวิต 3 ราย ซึ่งพบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย NEC  

ท่ีได้รับการผ่าตัดค่อนข้างสูงโดยเฉพาะในทารกที่คลอด 

ก่อนก�ำหนดและน�้ำหนักตัวน้อย ในตารางที่ 6 ได้แสดง 

การวิเคราะห์ทางสถิติของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรง

ของโรคพบว่าการใส่สาย umbilical catheterization และ

การพบ pneumatosis intestinalis จากภาพถ่ายทางรังสี 

จะสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคที่มากขึ้น

ตารางที่ 1:

แสดงความชุกของผู้ป่วยโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง

ปี
จ�ำนวน

ทารกแรกเกิด

จ�ำนวนทารก

โรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง
ความชุก

95%CI 

of Prevalence 
2559 2,094 7 0.33% 0.13 to 0.69
2560 2,027 15 0.74% 0.41 to 1.22
2561 1,977 17 0.86% 0.5 to 1.37
2562 2,022 15 0.74% 0.42 to 1.22
2563 1,830 13 0.71% 0.38 to 1.21

Overall 9,950 67 0.67% 0.5 to 0.8

ตารางที่ 2:

ข้อมูลทั่วไป ของผู้ป่วยและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค

จ�ำนวนผู้ป่วย โรคล�ำไส้เน่า

อักเสบรุนแรง (n=67) 

ร้อยละ 

(%)
เพศ
	 ชาย 33 49.2
	 หญิง 34 50.8
อายุครรภ์
	 24-28 สัปดาห์ 18 26.8
	 29-33 สัปดาห์ 29 43.3
	 34-38 สัปดาห์ 16 23.9
	 > 38 สัปดาห์ 4 6.0
น�้ำหนักแรกคลอด
	 < 500 กรัม 1 1.5.5
	 501-1,000 กรัม 15 22.4
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ตารางที่ 2:

ข้อมูลทั่วไป ของผู้ป่วยและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค (ต่อ)

จ�ำนวนผู้ป่วย โรคล�ำไส้เน่า

อักเสบรุนแรง (n=67) 

ร้อยละ 

(%)
	 1,001-1,500 กรัม 22 32.8
	 1,501-2,000 กรัม 17 25.4
	 2,001-2,500 กรัม 4 6.0
	 2,501-3,000 กรัม 3 4.5
	 3,001-3,500 กรัม 5 7.4
ประวัติการฝากครรภ์
	 ไม่พบความผิดปกติ 23 34.3
	 พบความผิดปกติ 44 65.7
	 ถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อนการเจ็บครรภ์ 17 38.6
	 มารดาตั้งครรภ์อายุมากกว่า 35 ปี 12 27.3
	 ภาวะครรภ์เป็นพิษระดับรุนแรง 8 18.2
	 ภาวะตั้งครรภ์แฝด 7 15.9
	 มารดาเป็นเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 6 13.6
	 มารดามีความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 4 9.1
	 ภาวะรกเกาะต�่ำ 3 6.8
	 มารดามีหัวใจล้มเหลวขณะตั้งครรภ์ 2 4.5
	 ภาวะตั้งครรภ์ที่มีน�้ำคร�่ำน้อย 2 4.5
	 มารดาเป็นพาหะของไวรัสตับอักเสบบี 1 2.3
	 มารดาเป็นโรคแพ้ภูมิตัวเอง 1 2.3
	 มารดาสูบบุหรี่หรือใช้ยา amphetamine 1 2.3
ประวัติการฝากครรภ์
	 พบความผิดปกติ
	 มารดาตั้งครรภ์ที่อายุน้อยกว่า 20 ปี 1 2.3
	 ภาวะรกลอกตัวก่อนก�ำหนด 1 2.3
	 ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ 1 2.3
ความผิดปกติที่พบร่วม
	 มีการติดเชื้อในกระแสโลหิตก่อนเกิดโรค 46 68.6
	 มีภาวะความดันโลหิตต�่ำก่อนการเกิดโรค 7 10.4
	 ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดทางสะดือ 50 74.6
	 ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดที่ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 34 50.7
ช่วงเวลาที่มีอาการ
	 อายุ 1-7 วัน 33 49.3
	 อายุ 8-14 วัน 26 38.8
	 อายุ 15-24 วัน 5 7.5
	 อายุ 22-28 วัน 3 4.5
	 อายุ >28 วัน 0 0.0
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ตารางที่ 3:

อาการ อาการแสดง และภาพถ่ายทางรังสี ของโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง

อาการทางคลินิก จ�ำนวนผู้ป่วย (n = 67) ร้อยละ (%)
อาการและอาการแสดง
	 ท้องอืด 59 88.0
	 รับอาหารไม่ได้ 55 82.0
	 อาเจียน 19 28.3
	 ถ่ายอุจจาระมีเลือดปน 4 5.9
	 อุณหภูมิร่างกายไม่คงที่ 27 40.2
	 ซึมลง 48 71.6
	 มีน�้ำในช่องท้อง 3 4.5
	 มีอาการแสดงของเยื่อบุช่องท้อง อักเสบ 5 7.4

ภาพถ่ายทางรังสี
	 ล�ำไส้ขยายขนาดทั่วๆ, ผนังล�ำไส้หนากว่าปกติ 63 94
	 มีลักษณะของลมแทรกอยู่ในผนังล�ำไส้ 6 8.9
	 มีก๊าซอยู่ในหลอดเลือด portal vein 3 4.4
	 ล�ำไส้ขยายขนาดและลมในล�ำไส้อยู่ต�ำแหน่งเดิมไม่เปลี่ยนต�ำแหน่ง 4 5.9
	 พบน�้ำในช่องท้อง 3 4.4
	 มลีมรัว่ในช่องท้องจากล�ำไส้ทะลุ 3 4.4

ตารางที่ 4:

ระดับความรุนแรงของโรค
ระดับความรุนแรงของโรค จ�ำนวนผู้ป่วย (n = 67) ร้อยละ (%)

Stage I
	 IA 44 65.7
	 IB 5 7.5
Stage II
	 IIA 6 9.0
	 IIB 4 6.0
Stage III
	 IIIA 5 7.5
	 IIIB 3 4.5

ตารางที่ 5:

การดูแลรักษา

การรักษา จ�ำนวนผู้ป่วย (n = 67) ร้อยละ (%)

การรักษาด้วยยา

	 งดน�้ำและอาหารทางปากและให้ยาฆ่าเชื้อทางเส้นเลือด 59 88

การผ่าตัด
	 ผ่าตัดเปิดช่องท้อง ตัดล�ำไส้ส่วนที่เน่าออกและเย็บต่อล�ำไส้ที่ดีเข้าด้วยกัน 3 4.5
	 ผ่าตัดเปิดช่องท้อง ตัดล�ำไส้ส่วนที่เน่าออกและยกล�ำไส้มาเปิดทางหน้าท้อง 4 6
	 ผ่าตัดใส่สายระบายทางหน้าท้องเพื่อระบายลม น�้ำ อุจจาระในช่องท้อง 1 1.5
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ตารางที่ 6:

แสดงการวิเคราะห์ทางสถิติของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง

Univariate analysis Multivariate analysis

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

เพศ

	 ชาย Ref.

	 หญิง 1.8 0.59 to 5.34 0.306

อายุครรภ์ 1.04 0.91 to 1.20 0.567

น�้ำหนักแรกคลอด 0.9 0.9 to 1 0.221

ความผิดปกติที่พบขณะฝากครรภ์ 1.5 0.5 to 4.9 0.465

ความผิดปกติที่พบร่วม

	 มีการติดเชื้อในกระแสโลหิต

	 ก่อนเกิดโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง 

2.2 0.7 to 6.8 0.166 3.7 0.9 to 14.46 0.065

	 มีภาวะความดันโลหิตต�่ำ

	 ก่อนเกิดโรคล�ำไส้เน่าอักเสบรุนแรง

2.3 0.45 to 11.2 0.323

	 ใส่สายสวนหลอดเลือดทางสะดือ 8.2 1.0 to 67.5 0.04 12.09 1.3 to 113.3 0.029

	 มีภาวะขาดออกซิเจนต้องได้รับ

	 การใส่ท่อช่วยหายใจ

1.04 0.35 to 3.07 0.941

ช่วงเวลาที่มีอาการ 1.01 0.92 to 1.12 0.795

อาการและอาการแสดง

	 ท้องอืด 0.568 0.12 to 2.7 0.474

	 รับอาหารไม่ได้ 1.13 0.27 to 4.7 0.872

	 อาเจียน 0.6 0.18 to 2.3 0.501

	 ถ่ายอุจจาระมีเลือดปน 2.9 0.38 to 22.6 0.301

	 อุณหภูมิร่างกายไม่คงที่ 0.7 0.2 to 2.1 0.483

	 ซึมลง 2.4 0.6 to 9.6 0.20 4.6 0.97 to 22.3 0.055

ภาพถ่ายทางรังสี

	 ล�ำไส้ขยายขนาดทั่วๆ, 

	 ผนังล�ำไส้หนากว่าปกติ

1.11 0.11 to 11.4 0.931

	 มีลมแทรกอยู่ในผนังล�ำไส้ 6.7 1.1 to 40.6 0.038 9.6 1.1 to 83.2 0.04*
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รูปที่ 1:	 ลักษณะของล�ำไส้ที่มีการอักเสบขาดเลือด

และเน่า

รูปที่ 2:	 ภาพถ่ายทางรงัสช่ีองท้อง แสดงลมรัว่ในช่องท้อง 

(pneumoperitoneum) จากล�ำไส้ทะลุ

วิจารณ์ 
	 สาเหตุของการเกิดโรคล�ำไส้เน่าอักเสบอย่างรุนแรง 

ยังไม่ทราบชัดเจน แต่น่าจะเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน  

เช่น ภาวะภูมิคุ้มกันของระบบทางเดินอาหารยังเจริญไม่เต็มที่ 

การมีเชื้อแบคทีเรียสะสมอยู่ในล�ำไส้ ภาวะที่ล�ำไส้มีเลือด 

ไปเลี้ยงน้อยลง จากการศึกษานี้อาการทางระบบทางเดิน

อาหารที่พบบ่อย คือ ท้องอืด รับอาหารไม่ได้ อาจพบร่วมกับ

อาการแสดงทางระบบอื่นๆ เช่น อุณหภูมิร่างกายไม่คงที่  

ซึมลง เช่นเดียวกับที่มีการศึกษาก่อนหน้าน้ีที่บอกว่าอาการ 

ที่พบบ่อยที่สุด คือ รับอาหารไม่ได้และต่อมามีอาการท้องอืด 

อาเจียน นอกจากนี้ก็พบว่ามีถ่ายอุจจาระมีเลือดปนและ 

ล�ำไส้ท�ำงานลดลงด้วย หากการด�ำเนินโรครุนแรงมากข้ึน 

จะพบอาการแสดงของเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (peritonitis) 

ความดันโลหิตต�่ำและการท�ำงานของอวัยวะอื่นๆ ล้มเหลว

ตามมาได้7-8

	 การถ่ายภาพทางรังสีสามารถช่วยในการวินิจฉัย 

และบอกการด�ำเนินโรคได้ ลักษณะภาพถ่ายทางรังสีอาจจะ

ไม่มีลักษณะเฉพาะเจาะจง เช่น มีลมในล�ำไส้ลดลง ล�ำไส้บวม 

ผนังล�ำไส้หนาขึ้น จนไปถึงการเห็นลักษณะที่จ�ำเพาะกับโรคนี้ 

คือ มีลมแทรกในผนังล�ำไส้ (pneumatosis intestinalis) 

หรอืม ีportal vein gas9-10 ในผูป่้วยทีม่อีาการรุนแรงมากกจ็ะ

พบลกัษณะของลมรัว่ในช่องท้อง (pneumoperitoneum) ได้ 

จากการศึกษาน้ีพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีภาพถ่ายทางรังสี 

ของช่องท้องที่มีส�ำไส้ขยายทั่วๆ เนื่องจากการเห็นลักษณะนี้

จะพบได้ตั้งแต่การด�ำเนินโรคระยะแรก การเห็นลักษณะ 

ของลมแทรกในผนังล�ำไส้ (pneumatosis intestinalis)  

จะเป็นลักษณะที่จ�ำเพาะของโรคและพบในการด�ำเนินโรค

ระยะท่ี 2 ดังนั้นหากมีการเฝ้าระวังท้ังการตรวจร่างกาย 

ร่วมกับการติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาพถ่ายทางรังส ี

ช่องท้องเป็นระยะจะสามารถบอกความรุนแรงของโรคและ

ให้การรักษาได้อย่างรวดเร็วหากการด�ำเนินโรครุนแรงมากขึ้น

	 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค  

เช่น มีภาวะ hypoxia หลังคลอด, มีภาวะติดเชื้อในกระแส

โลหิต, ได้รับการใส่สายสวนเส้นเลือดแดงหรือเส้นเลือดด�ำ

ทางสะดือ ในการศึกษานี้พบว่าการใส่สายสวนเส้นเลือด 

ทางสะดือสัมพันธ ์กับโรคที่รุนแรงมากขึ้น เช ่นเดียวกับ 

การศึกษาของ Mustafa และคณะที่บอกว่าการใส่สายสวน

เส้นเลือดด�ำทางสะดือที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการที่ปลาย

สายสวนเส้นเลือดอยู่ผิดต�ำแหน่งหรือเคลื่อนจากต�ำแหน่งเดิม

จะท�ำให้มีโอกาสเกิด NEC ได้สูง11 และการศึกษาของ  

Shah และคณะพบว่าการใส่สายสวนเส้นเลือดแดงทาง 

สะดือจะท�ำให้ปริมาณเลือดใน mesenteric artery ลดลง

ท�ำให้มีโอกาสเกิด NEC สูงข้ึน12 ผู ้ป่วย NEC ระยะที่ 1  

มีการพยากรณ์ของโรคที่ดี ผู้ป่วย NEC ระยะที่ 2 จะมีอาการ

ของโรครุนแรงมากขึ้นผู ้ป่วยกลุ ่มนี้จะต้องมีการเฝ้าระวัง

อาการทางคลินิก เพื่อที่จะได ้รักษาได ้ทันหากมีภาวะ
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แทรกซ้อนหรือมีการด�ำเนินโรคมากขึ้น ภาพถ่ายทางรังสี 

ถ้าเห็นลักษณะของ portal vein gas จะบ่งบอกถึง 

การพยากรณ์โรคที่ไม่ดี13 หลักการรักษาโดยวิธีที่ไม่ต้อง 

ผ่าตัด คือ การงดอาหารทางปาก ให้ยาฆ่าเชื้อ ใส่สายยาง 

ทางจมูกเพื่อดูดน�้ำและลมในกระเพาะ รวมถึงการดูแลทั่วไป 

เช่น การติดตามดูค่าเกลือแร่ในร่างกาย ค่าก๊าซในหลอดเลือด

แดง ค่าความเข้มข้นของเลือด เกล็ดเลือด ค่าการแข็งตัว 

ของเลือด ความเป็นกรดในร่างกายหากพบว่ามีความผิดปกติ

ให ้แก ้ไข14 การรักษาโดยการผ ่าตัดมีหลายวิธี  การท�ำ 

peritoneal drainage ค่อนข้างมีประโยชน์และได้ผล 

การรักษาที่ดี ในทารกที่มีน�้ ำหนักตัวน ้อย15 รวมไปถึง 

การผ่าตัดเปิดช่องท้องซึ่งอาจจะมีการผ่าตัดยกล�ำไส้มาเปิด 

ที่หน้าท้องร่วมด้วย วิธีการผ่าตัดจะพิจารณาจากสภาพ 

ของผู้ป่วย ระบบการไหลเวียนโลหิต โรคร่วมอื่นๆ น�้ำหนักตัว 

ลักษณะของล�ำไส้ท่ีพบจากการผ่าตัด จากการศึกษาพบว่า 

ถ้าสามารถตรวจพบวินิจฉัย NEC ได้ในระยะแรกๆ จะ

สามารถรักษาด้วย medical treatment และโอกาส 

รักษาหายจะสูงกว่ากลุ ่มผู ้ป ่วยที่ตรวจวินิจฉัย NEC ได  ้

ในระยะที่โรครุนแรงมากขึ้น ในการศึกษานี้จากกลุ่มตัวอย่าง

ของผู ้ป ่วยจะสามารถบอกการกระจายของโรค ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค การด�ำเนินโรค และแนวทาง 

การรักษาที่แตกต่างกันขึ้นอยู ่กับระยะและความรุนแรง 

ของโรค แต่การศึกษาน้ีอาจจะมีข้อจ�ำกัดเน่ืองจากเป็น 

การศึกษาย้อนหลังและเนื่องจากโรคนี้พบได้ไม่บ่อยและ 

มักจะพบในทารกคลอดก่อนก�ำหนดและน�้ำหนักตัวน้อย

ท�ำให้ขนาดตัวอย่างยังไม่มากพอ

สรุป 
	 การด� ำ เนิน โรคของ NEC จะเริ่ มจากระยะที ่

ความรุนแรงของโรคน้อยไปจนถึงรุนแรงมากขึ้นจนล�ำไส้เน่า

หรือมีการทะลุของล�ำไส้จนต้องเข้ารับการผ่าตัด อาการ 

หรืออาการแสดงของผู ้ป ่วยจะขึ้นอยู ่กับระยะของโรค  

ส่วนใหญ่สามารถให้การรักษาแบบประคับประคองและ 

ให้ยาฆ่าเชื้อทางเส้นเลือดได้ถ้าวินิจฉัยโรคได้ในระยะแรก 

และการใส่สายสวนเส้นเลอืดทางสะดือ การพบ pneumatosis 

intestinalis จากภาพถ่ายทางรังสีจะสัมพันธ์กับโรคที่รุนแรง

มากขึ้น

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: ศึกษาระดับและความสัมพันธ์ของพลังสุขภาพจิตกับปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นตอนปลายในเขตเมือง 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ในนักศึกษามหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
ที่มีอายุระหว่าง 18-21 ปี เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน แบบประเมินพลังสุขภาพจิต  
และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด (DASS-21) ใช้สถิติ Pearson’s correlation  
และ Multiple linear regression analysis ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการวิจัย: กลุม่ตัวอย่างทัง้หมด 425 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 82.6) ภมูลิ�ำเนาอยูต่่างจงัหวดั (ร้อยละ 59.8) 
พักอาศัยอยู่กับครอบครัว (ร้อยละ 74.6) เป็นบุตรคนโต (ร้อยละ 52.9) มีจ�ำนวนพี่น้อง 2 คน (ร้อยละ 46.4) 
ศกึษาในสายวทิยาศาสตร์สขุภาพ (ร้อยละ 90.6) ค่าเฉลีย่เกรดเฉลีย่สะสมเท่ากบั 3.32 (S.D. = 0.43) และเข้าศกึษา
ด้วยระบบรับตรง (ร้อยละ 70.6) มีระดับพลังสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 56.5 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
พลงัสขุภาพจติเท่ากบั 54.6 ± 5.92 (Mean ± S.D.) ปัญหาสขุภาพจติทีพ่บมากทีส่ดุคอืความวติกกงัวล (ร้อยละ 65.6) 
รองลงมาคือความเครียด (ร้อยละ 58.8) และมีภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 51.3) มีความวิตกกังวล ความเครียด และ
ภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงมาก ร้อยละ 7.8, 19.5 และ 8.0 ตามล�ำดับ พลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์ทางลบ
กบัความเครียด ความวติกกงัวล และภาวะซึมเศร้า (r = -.399, -.345 และ -.345 ตามล�ำดบั, p < 0.01) วเิคราะห์
ด้วยสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression analysis) พบว่าองค์ประกอบของ 
พลงัสขุภาพจิตด้านพลงัฮดึ (will power) และด้านพลงัอดึ (emotional stability) ร่วมกนัท�ำนายภาวะซึมเศร้าได้
ร้อยละ 29.4 (R2 = 0.294 p < 0.01) และความเครยีดร้อยละ 16.6 (R2 = 0.166, p < 0.01) โดยพลงัสขุภาพจติ
ด้านพลงัฮดึสามารถท�ำนายภาวะซมึเศร้าได้มากกว่าด้านอืน่ (β = -.318, p < 0.01) และพลงัสขุภาพจติด้านพลงัอดึ
สามารถท�ำนายความเครียดได้มากกว่าด้านอืน่ (β = -.271, p < 0.01) องค์ประกอบของพลงัสขุภาพจติด้านพลงัอดึ
เป็นตัวแปรเดียวที่ท�ำนายความวิตกกังวลได้ร้อยละ 11.7 (R2 = 0.117, β = -.343, p < 0.01) 

สรุป: พลังสุขภาพจิต เป็นปัจจัยป้องกันที่ส�ำคัญต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นตอนปลาย ฉะนั้นเพื่อลดการเกิด
ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า จึงควรมีการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตโดยเฉพาะพลังอึดและ
พลังฮึดให้กับวัยรุ่นตอนปลาย

ค�ำส�ำคัญ: พลังสุขภาพจิต สุขภาพจิต DASS-21 วัยรุ่นตอนปลาย เขตเมือง

วันที่รับบทความ 27 สิงหาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 18 สิงหาคม 2565  วันตอบรับบทความ 24 สิงหาคม 2565
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Abstract
Objective: To study the level and relationship of resilience and mental health in urban late adolescents.

Method: This is a cross-sectional descriptive study. The participants are undergraduate students in 
Navamindradhiraj University who are between the ages of 18-21 years. The outcome measures 
include general personal data, resilience quotient questionnaire and depression anxiety stress scale 
(DASS-21). The statistical analyses are Pearson Chi-square and multiple regression analysis.

Results: From the total participants of 425, most of them is female (82.6%), domicile outside of Bangkok 
(59.8%), lives with family (74.6%), the eldest child (52.9%), with two siblings (46.4%), studied in 
health sciences (90.6%), average GPA 3.32 (S.D. = 0.43) and enrolled in a direct admission 
system (70.6%). Most of them had resilience quotient at normal level (56.5%). The average 
resilience scores were 54.6 ± 5.92 (mean ± S.D.). Mental health problems were mostly anxiety 
(65.6 %) followed by stress (58.8 %), and depression (51.3 %). The extremely severe mental 
health problems among participants were found in anxiety (7.8 %), stress (19.5 %), and 
depression (8.0 %). Resilience is inversely related to stress, anxiety and depression (r= -.399, 
-.345 and -.345 respectively, p<0.01). From stepwise multiple regression analysis, resilience in 
the domain of will power together with emotional stability can predict depression and stress. 
The variance of depression is 29.4 percent (R2= 0.294, p<0.01). And the variance of stress is 16.6 
percent (R2= 0.166, p<0.01). Will power domain is the key predictor of depression (β =-0.318, 
p<0.01) and emotional stability domain is the key predictor of stress (β = -0.271, p<0.01). 
Emotional stability domain is also the only domain that can statistically predict anxiety  
(β = -0.343, p<0.01). The variance of depression is 11.7 percent (R2= 0.117, p<0.01). 

Conclusion: Resilience is an important protective factor for late adolescents’ mental health problems. 
Therefore, in order to reduce stress, anxiety and depression in late adolescents, an enhancement 
of resilience is beneficial, particularly in the domain of emotional instability and will power.

Keywords: resilience, mental health, DASS-21, late Adolescents, urban
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บทน�ำ 
	 วัยรุ ่นเป็นวัยที่ต ้องเผชิญกับความเครียดอันเนื่อง 

มาจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 

หากไม่สามารถปรับตัวได้ อาจน�ำไปสู ่ป ัญหาพฤติกรรม 

หรืออารมณ์ต่างๆ เช่น ความเครียด วิตกกังวลรวมถึงภาวะ 

ซมึเศร้าได้1 จากข้อมลูสถานการณ์สขุภาพจิตของประชากรไทย 

พบว่ากลุม่เยาวชนอายรุะหว่าง 15 ถงึ 24 ปี มคีวามเสีย่งท่ีจะมี

ปัญหาสขุภาพจติ โดยเฉพาะภาวะซมึเศร้า คิดเป็นร้อยละ 11.5 

ซ่ึงสอดคล้องกับผลการให้บริการปรึกษาปัญหาสุขภาพจิต

ทางโทรศพัท์สายด่วนสขุภาพจิต 1323 ในปีงบประมาณ 2562 

จากสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ พบว่ามี 

วัยรุ่นอายุ 11-19 ปี โทรเข้ามาขอรับบริการปรึกษาสูงสุด  

โดยปัญหาสุขภาพจิตที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 

ความเครียดและวิตกกังวล ร้อยละ 51.3 ปัญหาความรัก  

ร้อยละ 21.3 และซึมเศร้า ร้อยละ 9.82 ด้วยเหตุนี้จึงเป็น 

สิ่งส�ำคัญมากที่ วัยรุ ่นต้องมีทักษะในการรับมือกับวิกฤต 

และเหตุการณ์ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น เพื่อให้สามารถเผชิญกับ 

สิ่งต่างๆ ที่เข้ามาคุกคามในชีวิตได้ หน่ึงในทักษะดังกล่าวนี้ 

คือ พลังสุขภาพจิต (resilience quotient) ซึ่งเป็นสิ่งท่ี 

จ�ำเป็นมากโดยเฉพาะในวยัรุน่ตอนปลาย (late adolescence)3 

คืออายุระหว่าง 18-21 ปี โดยในระยะนี้การพัฒนาการของ 

วัยรุ่นจะเริ่มเข้าสู่วุฒิภาวะอย่างสมบูรณ์แบบ ซึ่งมีการพัฒนา

ทางด้านจิตใจมากกว่าทางร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ทางด้านเกี่ยวกับความนึกคิดและปรัชญาชีวิต เมื่อประสบ

ปัญหาในระยะน้ี เขามักหลีกเลี่ยงการขอความช่วยเหลือ 

จากพ่อแม่ ครู อาจารย์ แต่มักพยายามหาทางแก้ปัญหา 

ด้วยตัวเอง การแก้ป ัญหาด้วยตนเองนั้นอาจก่อให้เกิด 

การปรับตัวที่ดีขึ้นและอยู่ร่วมกับคนอื่นได้ด้วยความสบายใจ 

แต่ในทางตรงกันข้าม ถ้าแก้ปัญหาไม่ได้ก็จะท�ำให้เกิดปัญหา

ด้านสุขภาพจิตได้

	 พลงัสขุภาพจิต4 หมายถงึ ความสามารถในการปรบัตวั

ของบุคคล เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์วิกฤตหรือก่อให้เกิด

ความยากล�ำบากหรอืกระทบต่อการด�ำเนนิชวีติ เป็นพลงัทีช่่วยให้

สามารถจัดการกับปัญหา ผ่านพ้นภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์

เลวร้ายไปได้ รวมถึงสามารถฟื้นฟูสภาพอารมณ์และจิตใจ 

ให้กลับสู่ภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว เป็นปัจจัยที่ช่วยป้องกัน

ให้รอดพ้นจากปัญหาทางสุขภาพจิตต่างๆ ไม่ว ่าจะเป็น 

เครียด ซึมเศร้า วิตกกังวล พลังสุขภาพจิตมี 3 องค์ประกอบ 

ได้แก่ 1) พลังอึด (emotional stability) 2) พลังฮึด  

(will power) และ 3) พลังสู้ (coping)5 หลายการศึกษา 

พบว่าพลังสุขภาพจิตแปรผกผันกับการป่วยเป็นโรคทางจิต

เช่น ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวลและอารมณ์ในด้านลบ  

และแปรผนัตรงกบัสขุภาพจติทีด่ี6 ขณะทีบ่างการศกึษาพบว่า

ความเครียดไม่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับพลังสุขภาพจิต7 

Poole และคณะ8 ชี้ให้เห็นว่าพลังสุขภาพจิตเป็นปัจจัยอิสระ

ในการท�ำนายอาการของภาวะซมึเศร้า บางการศกึษากล่าวว่า

พลังสุขภาพจิตเป็นทั้งปัจจัยการชดเชยและป้องกันภาวะ 

ซึมเศร้า9 Pollack และคณะ10พบว่าการมีสุขภาพจิตที่ดี 

เป็นปัจจัยท�ำนายพลังสุขภาพจิต การปรับปรุงสุขภาพจิต 

จึงเป็นการเพิ่มพลังสุขภาพจิต จึงกล่าวได้ว่าพลังสุขภาพจิต

เป็นปัจจัยหนึ่งที่อาจส่งผลต่อปัญหาสุขภาพจิตและสามารถ

ท�ำนายภาวะสุขภาพจิตได้

	 ป ัจจุบันในประเทศไทยยังไม ่มีการศึกษาถึงพลัง

สุขภาพจิต ความสัมพันธ์ของพลังสุขภาพจิตท่ีเกี่ยวข้องกับ

ปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นตอนปลายในเขตกรุงเทพมหานคร 

คณะผูว้จิยัจงึสนใจท่ีจะศกึษา พลงัสขุภาพจติ เพือ่เป็นแนวทาง

ในการสร้างเสริมพลังสุขภาพจิตในด้านต่างๆ ในการป้องกัน

ปัญหาสุขภาพจิตและให้การช่วยเหลือแก่วัยรุ่นท่ีมีความเสี่ยง

ต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 

(descriptive cross - sectional study) โดยมีวิธีการ 

สุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วม

ศึกษา ได้แก่ นักศึกษามหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช อายุ

ระหว่าง 18-21 ปี ที่ไม่มีโรคทางจิตเวช เกณฑ์การคัดออก 

ได้แก่ นักศึกษาที่ตอบแบบประเมินไม่ครบร้อยละ 100  

ในส่วนของแบบประเมินพลังสุขภาพจิตและแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด เก็บข้อมูลโดยใช้

แบบสอบถามผ่านทางออนไลน์ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์  

ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2564 หลังจากได้รับการรับรองจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ 133/2563
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ขนาดตัวอย่าง

	 ค�ำนวณโดยใช้สูตรของยามาเน่ (Yamane) n = N /  

1 + N (e2) โดย n คือ จ�ำนวนนักศึกษาที่ต้องการเก็บเป็น 

กลุม่ตวัอย่าง N คอื จ�ำนวนนกัศกึษา มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 

ที่มีอายุระหว่าง 18-21 ปี จ�ำนวน 1,889 คน11 และ e คือ 

ความคลาดเคลือ่นของกลุม่ตวัอย่าง ซึง่ก�ำหนดความคลาดเคลือ่น

เท่ากับ 0.05 ได้กลุ ่มตัวอย่าง 332 คน และผู ้วิจัยเพิ่ม 

กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนที่

อาจเกิดขึ้น ได้จ�ำนวนประชากรกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 400 คน

 

นิยามตัวแปร

	 พลังสุขภาพจิต หมายถึง ศักยภาพทางอารมณ์และ

จิตใจในการปรับตัวและฟื้นตัวภายหลังเผชิญเหตุการณ์วิกฤติ

หรือสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความยากล�ำบาก มีองค์ประกอบ 

3 ด้าน ได้แก่ 1) พลังอึด หมายถึงการมีอารมณ์มั่นคง จิตใจ

มั่นคง ไม่หวั่นไหว ทนต่อความกดดันได้ มีวิธีจัดการอารมณ์

ให้สงบและกลับมามั่นคงเหมือนเดิมได้ 2) พลังฮึด หมายถึง  

มีขวัญก�ำลังใจ การสร้างแรงจูงใจให้ตนเอง ไม่ท้อถอย หรือ 

มกี�ำลงัใจจากคนรอบข้าง และ 3) พลงัสู ้หมายถงึ พร้อมสูปั้ญหา  

ไม่หนีปัญหา การมีมุมมองเชิงบวกต่อปัญหา มีการหาข้อมูล

และมีแนวทางในการแก้ไขปัญหา

	 ปัญหาสุขภาพจิต เป็นความผิดปกติทางอารมณ์ จิตใจ 

ความคิดและพฤติกรรม ซึ่งการประเมินปัญหาสุขภาพจิต 

ในการวิจัยน้ีใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และ

ความเครยีด (Depression Anxiety Stress Scale: DASS-21) 

โดย 1) ภาวะซึมเศร้า หมายถึงภาวะจิตใจที่มีการแสดงออก

ทางอารมณ์เช่น รู้สึกเศร้า อยากร้องไห้ เบื่อหน่าย ท้อแท้  

ไม ่สนุกสนาน ทางความคิด เช ่น คิดว ่าตนเองไม ่มีค ่า  

หรือแสดงออกทางพฤติกรรม เช่น แยกตัว หรือก้าวร้าว  

2) ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจ ตื่นตะหนก 

วิ ตกกั งวล เมื่ อต ้ อง เผชิญต ่อ เหตุการณ ์ที่ แปลกใหม ่  

3) ความเครียด หมายถึง การตอบสนองทางร ่างกาย 

และจิตใจ เมื่อเผชิญกับสถานการณ์ที่ท�ำให้อึดอัดใจ เช่น 

ความรู้สึกไม่สบายใจ อึดอัด วุ่นวายใจ เป็นต้น

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี้

	 1.	 แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ ภูมิล�ำเนา 

การพักอาศัย จ�ำนวนพี่น้อง คณะที่ศึกษา เกรดเฉลี่ยสะสม 

และระบบการเข้าศึกษา

	 2.	 แบบประเมินพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต12 

มีข้อค�ำถาม 20 ข้อ สอบถามถึงความคิด ความรู ้สึกและ

พฤตกิรรมของกลุม่ตวัอย่างในรอบ 3 เดอืนท่ีผ่านมา โดยแบ่งเป็น  

3 ด้าน ได้แก่ ด้านพลังอึด จ�ำนวน 10 ข้อ ด้านพลังฮึด และ 

ด้านพลังสู้ ด้านละ 5 ข้อ มีความตรงตามเนื้อหา (content 

validity) และมีค่าความเท่ียง (reliability) เท่ากับ 0.749 

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนในค�ำถามเชิงบวกซ่ึงมี 15 ข้อ  

ถ้าตอบไม่จริง ได้ 1 คะแนน จริงบางครั้ง ค่อนข้างจริงและ

จริงมาก ได้ 2, 3 และ 4 คะแนนตามล�ำดับ ในค�ำถามเชิงลบ

ซ่ึงม ี5 ข้อ ถ้าตอบไม่จรงิ ได้ 4 คะแนน จรงิบางครัง้ 3 คะแนน 

ค่อนข้างจริง 2 คะแนน และจริงมาก 1 คะแนน มีการแปลผล

ในแต่ละด้านดังนี้ ด้านพลังอึด ค่าคะแนนปกติอยู่ระหว่าง 27 

ถึง 34 คะแนน ค่าคะแนนที่น้อยกว่า 27 ถือว่าต�่ำกว่าปกติ  

ค่าคะแนนที่มากกว่า 34 ถือว่าสูงกว่าปกติ ด้านพลังฮึด  

ค่าคะแนนที่ปกติอยู่ระหว่าง 14 ถึง 19 คะแนน ค่าคะแนน 

ที่น้อยกว่า 14 ถือว่าต�่ำกว่าปกติ ค่าคะแนนที่มากกว่า 19 

ถือว่าสูงกว่าปกติ และ ด้านพลังสู ้ ค่าคะแนนที่ปกติอยู ่

ระหว่าง 14 ถึง 19 คะแนน ค่าคะแนนที่น้อยกว่า 13 ถือว่า 

ต�่ำกว่าปกติ ค่าคะแนนท่ีมากกว่า 18 ถือว่าสูงกว่าปกติ  

และคะแนนรวมของพลังสุขภาพจิต ค่าปกติอยู่ระหว่าง 55 

ถึง 69 คะแนน ค่าคะแนนที่น้อยกว่า 55 ถือว่าต�่ำกว่าปกติ

	 3.	 แบบประเมินภาวะซึมเศร ้า วิตกกังวล และ

ความเครยีด (Depression Anxiety Stress Scale: DASS-21)13 

เป็นแบบประเมินภาวะสุขภาพจิต แปลเป็นฉบับภาษาไทย 

โดย สุกัลยาและคณะ ท�ำการปรับปรุงข้อความให้เหมาะสม

กับนักศึกษาโดย ณภัควรรตและคณะ ประกอบด้วยค�ำถาม

จ�ำนวน 21 ข้อ แบ่งเป็น 1) ด้านภาวะซึมเศร้า 2) ด้านภาวะ

วติกกงัวล 3) ด้านความเครยีด มค่ีาความเชือ่มัน่ของเคร่ืองมอื 

(Cronbach’s alpha coefficient) ท้ังชุดเท่ากับ 0.75  

ด้านภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 0.82 ภาวะวิตกกังวลเท่ากับ 0.78 

และความเครียด เท่ากับ 0.69 โดยมีค�ำถามในแต่ละด้าน  

ด้านละ 7 ข้อ ในแต่ละข้อค�ำถามมคีะแนนระหว่าง 0-3 คะแนน
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แผนภูมิรูปที่ 1:	 แสดงร้อยละของระดับพลังสุขภาพจิตรวมและรายด้าน

การแปลผล

  ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ความเครียด

ปกติ (Normal) 0 - 4 0 – 3 0 – 7

ระดับต�่ำ (Mild) 5 – 6 4 - 5 8 – 9

ระดับปานกลาง (Moderate) 7 – 10 6 - 7 10 – 12

ระดับรุนแรง (Severe) 11 – 13 8 – 9 13 – 16

ระดับรุนแรงที่สุด (Extremely Severe) 14 + 10 + 17 +

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้คอมพิวเตอร์โปรแกรม

ส�ำเร็จรูป SPSS version 22.0 ข้อมูลพื้นฐาน พลังสุขภาพจิต 

ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า วิเคราะห ์

ด้วยการหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด  

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาความสัมพันธ ์ระหว่าง 

พลังสุขภาพจิตกับความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะ 

ซึมเศร้าวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson’s correlation และ 

Multiple linear regression analysis

ผลการวิจัย
	 กลุ ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ ทั้งหมด 425 คน ตอบ

แบบสอบถามผ่านทางออนไลน์ ข้อมูลพื้นฐานของกลุ ่ม

ตัวอย่างดังแสดงในตารางที่ 1	

	 ระดับพลังสุขภาพจิตของนักศึกษากลุ ่มตัวอย ่าง 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 56.5 ต�่ำกว่าเกณฑ์ร้อยละ 43.5  

ไม่พบระดับคะแนนสูงกว่าเกณฑ์ปกติ โดยมีค่าคะแนนเฉล่ีย

พลังสุขภาพจิตเท่ากับ 54.6 ± 5.92 (Mean ± S.D.)

	 ในรายองค์ประกอบของพลังสุขภาพจิต พบเกณฑ ์

ต�่ำกว่าปกติในด้านพลังอึด พลังฮึด และพลังสู้ ร้อยละ 42.4, 

54.6 และ 43.5 ตามล�ำดับ ดังแสดงในแผนภูมิรูปที่ 1 ปัญหา

สุขภาพจิตในกลุ ่มตัวอย่างพบความเครียด ร้อยละ 58.8 

ความวติกกงัวลร้อยละ 65.6 และมภีาวะซึมเศร้า ร้อยละ 51.3 

และมีความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า 

ในระดับรุนแรงมากร้อยละ 7.8, 19.5 และ 8.0 ตามล�ำดับ 

แสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
ปัจจัยที่ศึกษา จ�ำนวน (N = 425) ร้อยละ

เพศ                                 ชาย 74 17.4

                                        หญิง 351 82.6

ภูมิล�ำเนา กรุงเทพมหานคร 171 40.2

ต่างจังหวัด 254 59.8

การพักอาศัย อยู่ตามล�ำพัง 50 11.8

อยู่กับครอบครัว 317 74.6

อยู่กับญาติ / เพื่อน / แฟน 54 12.7

อยู่หอสลับกับอยู่บ้าน 4 0.9

จ�ำนวนพี่น้อง (รวมผู้ตอบ) ลูกคนเดียว 122 28.7

2 คน 197 46.4

มากกว่า 2 คนขึ้นไป 106 24.9

เป็นลูกคนที่   คนที่ 1 225 52.9

คนที่ 2 150 35.3

คนที่ 3 ขึ้นไป 50 11.7

คณะที่ศึกษา สายวิทยาศาสตร์สุขภาพ 385 90.6

ไม่ใช่สายวิทยาศาสตร์สุขภาพ 40 9.4

เกรดเฉลี่ยสะสม (GPA)  น้อยกว่าเท่ากับ 2.74 42 9.9

Min= 2.12; Max= 4.00 2.75 - 3.24 141 33.2

Mean= 3.32; S.D. = 0.43 3.25 - 3.59 105 24.7

มากกว่าเท่ากับ 3.6 122 28.7

ไม่ระบุ 15 3.5

ระบบการเข้าศึกษา รับตรง 300 70.6

แอดมิชชั่น 125 29.4

ตารางที่ 2:

ระดับปัญหาสุขภาพจิต (N = 425)

ระดับปัญหาสุขภาพจิต
ความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปกติ 175 (41.2) 146 (34.4) 207 (48.7)

ผิดปกติ 250 (58.8) 279 (65.6) 218 (51.3)

	 เล็กน้อย 70 (16.4) 72 (16.9) 62 (14.6)

	 ปานกลาง 80 (18.8) 65 (15.3) 75 (17.6)

	 รุนแรง 67 (15.8) 59 (13.9) 47 (11.1)

	 รุนแรงมาก 33 (7.8) 83 (19.5) 34 (8.0)
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ตารางที่ 3:

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างพลังสุขภาพจิตกับความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7

1.	พลังสุขภาพจิต - - - - - - -
2.	พลังอึด .909** - - - - - -
3.	พลังฮึด .712** .503** - - - - -
4.	พลังสู้ .731** .484** .346** - - - -
5.	ความเครียด -.399** -.371** -.334** -.234** - - -
6.	ความวิตกกังวล -.345** -.343** -.247** -.200** .767** - -
7.	ภาวะซึมเศร้า -.345** -.468** -.473** -.253** .727** .656** -

*p < .05, **p < .01

	 เมือ่น�ำข้อมลูมาหาความสมัพนัธ์ระหว่างพลงัสุขภาพจติ

กบัความเครียด ความวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้าด้วยการวเิคราะห์

ค่าสถติสิหสมัพนัธ์แบบเพยีร์สนั (Pearson’s correlation) พบว่า 

พลงัสขุภาพจติมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัความเครยีด (r= -.399) 

ความวิตกกังวล (r= -.345) และ ภาวะซึมเศร้า (r= -.345) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 เมื่อพิจารณาราย 

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตพบว่า ด ้านพลังอึดมี 

ความสมัพันธ์ทางลบในระดับต�ำ่กบัภาวะซมึเศร้า ความเครยีด 

และความวิตกกังวล (r= -.468, -.371 และ -.343 ตามล�ำดับ) 

เช่นเดยีวกบัด้านพลงัฮดึ (r= -.473, -.334 และ -.247 ตามล�ำดบั) 

และด้านพลังสู้ (r= -.473, -.253) และ -.253 ตามล�ำดับ) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แสดงในตารางที่ 3

	 จากตารางที่ 4 วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุคูณแบบ

ขั้นตอน (stepwise multiple regression analysis) เพื่อหา

ปัจจัยการท�ำนายของแต่ละองค์ประกอบของพลังสุขภาพจิต 

กบัความเครยีด ความวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้าพบว่าพลงัอดึ

และพลงัฮดึสามารถร่วมกนัท�ำนายความเครยีด และภาวะซมึเศร้า 

ได้ร้อยละ 16.6 (R2 = 0.166) และร้อยละ 29.4 (R2 = 0.294) 

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ .001 โดยพลงัอดึสามารถท�ำนาย

ความเครียดได้มากกว่าด้านอื่น (β = -.271) และพลังฮึด

สามารถท�ำนายภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าด้านอื่น (β = -.318) 

พลงัอดึเป็นตวัแปรเดยีวทีท่�ำนายความวติกกงัวลได้ร้อยละ 11.7 

(R2 = 0.117, β = -.343)

วิจารณ์
	 การศึกษาวิจัยนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นวัยรุ่นตอนปลายอายุ

ระหว่าง 18 ถึง 21 ปีที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองโดยเป็นนักศึกษา

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชจ�ำนวน 425 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 82.6) พบว่า ร้อยละ 56.5 มีคะแนนพลัง

สุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าเฉลี่ยคะแนนพลังสุขภาพจิต

เท่ากับ 54.6 ซ่ึงต�่ำกว่าหลายการศึกษาท่ีศึกษาในประชาชน

ท่ัวไป14-15 อาจเนือ่งมาจากกลุม่ตวัอย่างท่ีศกึษาอยูใ่นช่วงวยัรุน่

ซ่ึงเป็นวยัท่ีก�ำลงัเจรญิเตบิโต เข้าสูว่ยัผูใ้หญ่จงึยงัมปีระสบการณ์ 

ไม่มากนกั มคีวามอ่อนไหวหรอืไม่มัน่คงทางใจได้ง่ายเมือ่เผชญิ

ความเครยีด พลงัสขุภาพจติจงึต�ำ่กว่าในวยัผูใ้หญ่ทีอ่ายมุากกว่า 

มปีระสบการณ์การเรยีนรูแ้ละรบัผดิชอบต่อชีวติตนเอง มคีวามมุง่มัน่

และอดทนทีจ่ะนาํพาตนเองไปสูค่วามมัน่คงในชวีติ สอดคล้องกบั

การศกึษาของ Polk16 ท่ีพบว่าผูท่ี้มอีายมุากจะมพีลงัสขุภาพจติ

มากกว่าผูท่ี้มอีายนุ้อยกว่า เมือ่ศกึษาถึงปัญหาสขุภาพจติในกลุ่ม

ตัวอย่างนี้พบว่ามีความวิตกกังวลมากที่สุด (ร้อยละ 65.6) 

รองลงมาคือความเครียด (ร้อยละ 58.8) และภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ 51.3) ซึ่งสูงกว่าบางการศึกษาที่ศึกษาในนักศึกษา

ระดับอุดมศึกษา เช่น การศึกษาของ รัตนาภรณ์และคณะ17 

พบความชุกของวติกกังวลร้อยละ 53.8 ความเครยีดร้อยละ 35.3 

และภาวะซมึเศร้าร้อยละ 45.0 แต่ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ Na 

และคณะ18 ท่ีศึกษาในนักศึกษาระดับอุดมศึกษาเปรียบเทียบ 

4 ประเทศในเอเชียแปซิฟิคในช่วงที่มีการระบาดของโควิด 19 

ผลการศึกษาพบว่าในประทศไทยพบวิตกกังวลร้อยละ 47.0 

ความเครียดร้อยละ 33.2 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ 46.2  

ในมาเลเซียและจีนพบความวิตกกังวลร้อยละ 63.1 และ 70.3 

ภาวะซมึเศร้าร้อยละ 51.5 และ 66.0 พบความเครยีดในจนีและ

อนิโดนเีซยีร้อยละ 49.5 และ 46.6 ตามล�ำดบั เหตทุีผ่ลการศกึษา

แตกต่างกันอาจเนื่องมาจากช่วงเวลาที่ศึกษามีความต่างกัน 

ช่วงเวลาท่ีศึกษาในการศึกษานี้เป็นช่วงเวลาท่ีมีการระบาด

ของการติดเชื้อโควิด 19 ในประเทศไทย จึงพบผลกระทบต่อ

ภาวะสุขภาพจิตมากกว่าการศึกษาในช่วงเวลาอื่น
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยท�ำนายความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า

ปัจจัยท�ำนาย B S.E.b β t p

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่ท�ำนายความเครียด

	 พลังอึด -.373 .071 -.271 -5.277 .000

	 พลังฮึด -.549 .143 -.197 -3.836 .000

	 Constant 26.101 1.901 - 13.732 .000

R2 = .166, Adjust R2 = .163, F = 42.142, p < .01

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่ท�ำนายความวิตกกังวล

	 พลังอึด -.413 .055 -.343 -7.501 .000

	 Constant 17.309 1.519 - 11.396 .000

R2 = .117, Adjust R2 = .115, F = 56.267, p < .01

องค์ประกอบของพลังสุขภาพจิตที่ท�ำนายภาวะซึมเศร้า

	 พลังอึด -.429 .066 -.308 -6.503 .000

	 พลังฮึด -.898 .134 -.318 -6.715 .000

	 Constant 29.249 1.778 - 16.454 .000

R2 = .294, Adjust R2 = .291, F = 87.927,   p < .01

	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างพลังสุขภาพจิต 

กับปัญหาสุขภาพจิต ในการศึกษานี้พบว่าพลังสุขภาพจิต 

มีความสัมพันธ์ในทางตรงกันข้ามกับความเครียด ความวิตก

กงัวล และภาวะซมึเศร้า กล่าวคือผูท้ีม่พีลงัสขุภาพจิตสูงจะรบัรู้

ความสามารถของตนเอง ปรับตัวได้ดีและเรียนรู้สิ่งต่างๆ จาก

ประสบการณ์ในชีวิต ท�ำให้สามารถเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง

ที่เกิดขึ้นหรือสถานการณ์ที่ยากล�ำบากได้ และมีแนวโน้ม 

ในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าผู้ที่มีพลังสุขภาพจิตต�่ำ 

สอดคล้องกับหลายการศึกษา19-20ที่กล่าวว่าพลังสุขภาพจิต

เป็นปัจจัยในการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต การศึกษานี้พบ

นกัศกึษามพีลงัสุขภาพจติต�ำ่กว่าเกณฑ์เป็นจ�ำนวนมากจงึอาจ

เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้พบปัญหาสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น โดยพบ

นักศึกษามีภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวลและความเครียด 

ในระดับรุนแรงมากถึงร้อยละ 8.0, 7.8 และ 19.5 ตามล�ำดับ 

ซ่ึงสูงกว่าหลายการศึกษา16-18 ที่ใช้แบบประเมินเดียวกัน 

นอกจากน้ียงัพบว่าพลงัอดึและพลงัฮดึเป็นปัจจยัท�ำนายการเกิด

ความเครียด และภาวะซึมเศร้า โดยพลังอึดสามารถท�ำนาย

ความเครียดได้มากกว่าพลังฮึด (β = -.271, p < 0.01)  

และพลังฮึดสามารถท�ำนายภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าพลังอึด 

(β = -0.318, p < 0.01) และพลงัอดึยงัสามารถท�ำนายการเกดิ

ความวิตกกังวล (β = -.343, p < 0.01) กล่าวคือผู้ที่มีพลังอึด

และพลังฮึดต�่ำจะมีโอกาสเกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้า

สูง ผู้ที่มีพลังอึดต�่ำจะมีโอกาสเกิดความวิตกกังวลสูง นักศึกษา

ในการศึกษานี้พบว่ามีพลังสุขภาพจิตต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ 

ค่อนข้างสงูในทุกด้าน แสดงให้เหน็ถึงความสามารถในการควบคุม

อารมณ์ตนเองไม่ให้อ่อนไหวง่ายภายใต้สถานการณ์ที่กดดัน 

การมีจิตใจท่ีมีความมุ่งมั่นไม่ท้อถอย การมีพลังท่ีจะเอาชนะ

ปัญหาอุปสรรค และการมีแนวทางในการแก้ปัญหาต�่ำกว่า

ปกติจึงมีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้ง่าย และยังพบว่า

จ�ำนวนนักศึกษาที่มีพลังสุขภาพจิตโดยเฉพาะด้านพลังฮึดต�่ำ 

(ร้อยละ 54.6) มีจ�ำนวนมากกว่าจ�ำนวนนักศึกษาที่มีพลังฮึด

ปกติ (ร้อยละ45.4) อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้พบภาวะ 

ซมึเศร้าสงูในการศกึษานี ้อรศิราและคณะ21 พบว่าวยัรุน่ทีม่พีลงั

สุขภาพจิตสูงมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะซึมเศร้าต�่ำ เช่นเดียวกับ 

Huisman และคณะ22 ท่ีกล่าวว่าผู้ท่ีมีพลังสุขภาพจิตสูงจะมี

ความสามารถในการควบคมุอารมณ์ มองโลกในแง่ด ีมปีฏสิมัพนัธ์

กับสังคมอยู่เสมอ จะสามารถจัดการสถานการณ์ที่น�ำไปสู่

อาการซึมเศร้าได้ส�ำเร็จ นอกจากนี้ชุติมาและคณะ23 พบว่า
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พลังสขุภาพจติและการจัดการความเครยีดแบบมุง่แก้ไขปัญหา

สามารถท�ำนายสุขภาวะทางจิตใจในวัยรุ ่นตอนปลายได  ้

อย่างมีนัยส�ำคัญ วัยรุ ่นที่มีพลังสุขภาพจิตสูงจะสามารถ 

ดึงคุณลักษณะที่แข็งแกร ่งนี้ออกมาใช ้เพื่อให ้รับมือกับ 

ทุกการเปลี่ยนแปลงในชีวิตได้อย่างดี และไม่ว่าสถานการณ ์

ในชวีติจะเป็นอย่างไร สามารถผ่านพ้นสถานการณ์ทีก่่อให้เกดิ

ความเครยีดไปได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ส่งผลให้วยัรุน่ตอนปลาย

พัฒนาไปสู่การมสีขุภาวะทางจติใจทีด่ช่ีวยป้องกนัความเครยีด 

ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า

	 การศึกษานี้เห็นได้ว่าพลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์

ทางลบกบัความเครยีด ความวติกกงัวล และภาวะซมึเศร้าและ

สามารถท�ำนายปัญหาสุขภาพจิต ในนักศึกษามหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราช ที่มีอายุระหว่าง 18-21 ปีได้ โดยเฉพาะ 

พลงัสขุภาพจติด้านพลงัอดึและพลงัฮดึ อย่างไรกต็ามการศกึษานี ้

มีข้อจ�ำกัดคือ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใด

เวลาหนึ่ง ไม่สามารถบอกถึงความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้ 

และตัวอย่างที่ศึกษาจ�ำกัดอยู่เฉพาะนักศึกษามหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช จึงยังไม่ได้เป็นตัวแทนของประชากรวัยรุ่น

ตอนปลายทั่วประเทศ ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในวัยรุ ่น 

ตอนปลายกลุ่มอื่นๆ และควรมีการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อให้ได้

ข้อมลูเชงิลึก เช่น ศึกษาเกีย่วกบัความสมัพนัธ์ของพลงัอดึท่ีต�ำ่

กับความเครยีดทีส่งู กระบวนการและรปูแบบในการเสรมิสร้าง

และพัฒนาพลังสุขภาพจิต เพื่อเป็นข้อมูลในการจัดกิจกรรม

ในการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตในภาพรวมและในแต่ละด้าน

ต่อไป

สรุป 
	 พลังสุขภาพจิต เป็นปัจจัยป้องกันที่ส�ำคัญต่อการเกิด

ปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นตอนปลาย ฉะน้ันเพื่อลดการเกิด

ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า จึงควรม ี

การเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตโดยเฉพาะพลังอึดและพลังฮึด

ให้กับวัยรุ่นตอนปลาย ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมในหลักสูตรหรือ

นอกหลักสูตร และควรมีการน�ำแบบประเมินพลังสุขภาพจิต

มาใช้ในการประเมินแต่ละบุคคล เพ่ือช่วยในการพัฒนา 

ในแต่ละด้านของพลังสุขภาพจิตที่มีคะแนนต�่ำกว่าเกณฑ์  

เพื่อให้วัยรุ ่นตอนปลายมีความพร้อมที่จะรับมือกับภาวะ

วิกฤตและความล�ำบากที่อาจเกิดขึ้นในชีวิต 

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชที่

สนับสนุนทุนวิจัย ผู้ประสานงานวิจัยทุกท่านที่เสียสละเวลา

ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: 	เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรู ้และความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกายผู ้สูงอายุวัยต้นเกี่ยวกับ 

อาการเจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยในผู ้สูงอายุของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

กรุงเทพมหานคร ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: รูปแบบวิจัย: กึ่งทดลอง กลุ่มเดียว วัดผลก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียน

มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนมัธยมวัดสุทธาราม กรุงเทพมหานคร ที่พักอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน กับผู้สูงอายุ

วัยต้น (60-69 ปี) สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ�ำนวน 30 คน เครื่องมือวิจัยคือ โปรแกรมการประยุกต์ใช้ทฤษฎ ี

การรับรู ้สมรรถนะตนเองของแบนดูรา (Bandura, 1997) และเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม  

ด�ำเนินการวิจัยจ�ำนวน 3 วัน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired t-test 

ผลการวิจัย: แกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย มีความรู้ในการดูแลสุขภาพกายของผู้สูงวัย  

อยู ่ในระดับปานกลาง และหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีความรู ้ในระดับดี และดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 แกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย มีความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุในระดับ

ปานกลาง หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีความมั่นใจในระดับมาก และมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.01 

สรุป: การส่งเสริมสมรรถนะแกนน�ำครอบครัวท่ีเป็นนักเรียนให้มีความรู ้และความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกาย 

ของผู้สูงอายุวัยต้น ด้วยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะตนเองของแบนดูรา ส�ำหรับทีมสุขภาพและ

อาจารย์ในโรงเรียนน�ำไปใช้ในโรงเรียนมัธยมศึกษา แหล่งอื่น ๆ ต่อไปได้

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมการรับรู้สมรรถนะตนเอง แกนน�ำครอบครัว ความรู้และความมั่นใจ ผู้สูงอายุ

วันที่รับบทความ 6 กรกฎาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 22 สิงหาคม 2565  วันตอบรับบทความ 25 สิงหาคม 2565
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Abstract
Objective: To study and compare knowledge and confidence in physical health care of the elderly 

concerning illness symptoms and common diseases for the family leaders who were secondary 
school students, Bangkok, before and after Self-Efficacy Enhancement Program participation.

Method: The research type was Quasi-experimental research, one group pre-post test design.  
The samples were secondary school students of Wat Suttharam School, Bangkok, who had  
the elderly, aged 60-69 years, living in the same houses. Thirty samples were selected by 
purposive sampling. The research tool was the Modified Program of Self-Efficacy Theory 
(Bandura, 1977). Data were collected from questionnaires for three days. Data were analyzed 
by percent, mean, standard deviation, and paired t-test.

Results: The family leaders who were secondary school students had an average level of knowledge 
in physical health care of the elderly before participating in the program. After program 
participation, they had a good level of knowledge, which was better than the level of 
knowledge before program participation with statistical significance (p < 0.01). 

	 The family leaders who were secondary school students had an average level of confidence 
in the physical health care of the elderly before participating in the program. After program 
participation, they had a good level of confidence that was better than confidence before 
program participation with statistical significance (p < 0.01). 

Conclusion: The Self-Efficacy Enhancement Program for family leaders who were secondary school 
students showed significant improvement of knowledge and confidence in physical health 
care of the elderly. It could be the model to be implemented in other secondary schools.

Keywords : self-efficacy program, family leaders, knowledge and confidence, elderly.
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279ผลของโปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะแกนน�ำครอบครวัทีเ่ป็นนกัเรยีนต่อความรูแ้ละความมัน่ใจในการดแูลสขุภาพทางกายของผูส้งูอายวุยัต้น นกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนปลาย กรงุเทพมหานคร
หนึ่งฤทัย โพธิ์ศรี  เปรมวดี คฤหเดช

บทน�ำ 
	 ประชากรของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2564 ก้าวเข้าสู่

สงัคมสงูวยัโดยสมบรูณ์แล้ว ซึง่หมายถงึประเทศไทยมผีูส้งูอายุ

มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด และคาดการณ์ว่า 

ใน พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุระดับ 

สุดยอด คือ มีผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 28 ของประชากร

ทั้งหมด จากสถิติพบว่า ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมี 

ผู้สูงอายุจ�ำนวนทั้งสิ้น 11,312,447 คน ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม 

วัยต้น (60 - 69 ปี) ร้อยละ 57.4 กลุ่มวัยกลาง (70 - 79 ปี) 

ร้อยละ 29 และกลุ่มวัยปลาย (80 ปี ขึ้นไป) ร้อยละ 13.61  

ผู้สูงอายุยิ่งมีอายุยืนยาวมาก จะเปลี่ยนสภาพเป็นผู้สูงอาย ุ

ติดบ้าน และติดเตียงมากขึ้นตามอายุขัย ผู ้สูงอายุวัยต้น  

(อายุ 60 - 69 ปี) ส่วนใหญ่จะช่วยเหลือตนเองได้ จะป่วยเป็น

โรคทางกายและมีอาการเจ็บป่วยที่พบบ่อยในชีวิตประจ�ำวัน

มากขึน้ ส่วนผูส้งูอายวุยั 70 ปี หรือมากกว่าจะมปัีญหาทางจติ

จากภาวะสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้นตามอายุ2 ซึ่งผู ้สูงอาย ุ

ทั้งสองกลุ่ม ถ้ามีผู้ดูแลที่มีความรู้ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

เบื้องต้นที่ดี จะช่วยให้ผู ้สูงอายุรู ้สึกตนเองมีคุณค่าในชีวิต 

ยามชราและมีความสุขมาก ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ดี คือ แกนน�ำ

สุขภาพในครอบครัวตนเอง หรือบุคคลในครอบครัวที่เป็น

เครอืญาต ิซึง่รฐับาลได้มนีโยบายส่งเสรมิและให้ความรูเ้กีย่วกบั

การดูแลสุขภาพแก่ผู้สูงอายุเบื้องต้น ให้กับแกนน�ำสุขภาพ

ครอบครวัอย่างถ้วนหน้าทัว่ถงึเพือ่รองรบัสงัคมไทยทีก้่าวเข้าสู่

สงัคมสงูวยัโดยสมบรูณ์แล้ว แกนน�ำทีท่�ำหน้าทีห่ลกัในการดแูล

สขุภาพผูส้งูอาย ุมสีองกลุม่ คอื แกนน�ำสขุภาพประจ�ำครอบครวั 

ท่ีเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในฐานะเครือญาติ และผู้ดูแลที่รับจ้าง  

ซ่ึงแกนน�ำสขุภาพท่ีเป็นผูดู้แลผูส้งูอายใุนฐานะเครือญาต ิ ได้แก่ 

สาม ีภรรยา บตุร หลาน เพราะเป็นผูใ้กล้ชดิ คุน้เคย และประหยดั 

ไม่ต้องลงทุนมาก จะเป็นแกนน�ำสุขภาพประจ�ำครอบครัว 

ท่ีดูแลผู้สูงอายุได้ดีที่สุด3 ซึ่งรัฐบาลไทยได้ตระหนักถึงเรื่องนี้ 

ได้มีแผนการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุ โดยภาคเอกชน สถาบัน

การศึกษาและภาคประชาสังคม ร่วมมือกันสร้างแผนการ

ด�ำเนินงานให้เป็นจริง โดยร่วมกันสร้างคุณภาพชีวิตท่ีด ี

ให้กับผู้สูงอายุ คู ่ขนานไปกับการเตรียมความพร้อมผู้ที่อยู ่

วัยท�ำงาน วัยเด็กและเยาวชนให้มีความรู้ ความเข้าใจ และ

สร้างความตระหนักในการเตรียมตัวเพื่อเข้าสู ่วัยผู ้ใหญ่1,4  

เพือ่ตอบสนองนโยบายของรฐับาล ควรมกีารเตรยีมความพร้อม

เยาวชนให้มีความรู้ ความเข้าใจ สามารถดูแลผู้สูงอายุวัยต้น

ในครอบครัวตนเองได้ หรือการสร้างแกนน�ำครอบครัวท่ีเป็น

นักเรียนให้มีความรู้เกี่ยวกับโรคทางกายและอาการเจ็บป่วย 

ทีพ่บบ่อยในชวีติประจ�ำวนัด้วยการจดัโปรแกรมส่งเสรมิความรู้

ให้กับแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียน เพื่อน�ำไปเป็นต้นแบบ

การสอนในโรงเรยีนระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย จากการศกึษา

งานวิจัยย้อนหลัง พบการทดลองที่ประยุกต์ใช้การรับรู ้

สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา (Bandura, 1997) ในกลุ่ม

ตวัอย่างท่ีเป็นนสิติและอาสาสมคัร พบว่ากลุม่อย่างได้รบัความรู้

และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ หลังทดลองเพิ่มขึ้น 

เช่น งานวจิยัของ วาร ีกงัใจ และคณะ5 ณฐา เชยีงป๋ิว และคณะ6 

ปิยนุช ภิญโย และคณะ7 และ ภาวิณี พรหมบุตร และคณะ8  

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ

แกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนต่อความรู้และความมั่นใจ 

ในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้น นักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนปลาย กรุงเทพมหานคร ด้วยการประยุกต์ใช้ทฤษฎ ี

การรับรู้สมรรถนะตนเองของแบนดูรา (Bandura, 1997)9 

โดยทดลองและศึกษาในพื้นท่ีของกรุงเทพมหานคร เพราะ

จากสถิติของประเทศไทย พบว่า กรุงเทพมหานคร มีจ�ำนวน 

ผู ้สูงอายุมากที่สุดในประเทศไทย10 โดยมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรู้และความมั่นใจในการดูแล

สุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้นเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยและโรคที่

พบบ่อยของแกนน�ำครอบครัวท่ีเป็นนักเรียนมัธยมศึกษา 

ตอนปลาย โรงเรียนมัธยมวัดสุทธารามกรุงเทพมหานคร  

ก่อนและหลงัเข้าร่วมโปรแกรม และสมมตุฐิานการวจิยั แกนน�ำ

ครอบครวัทีเ่ป็นนกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนปลาย โรงเรยีนมธัยม

วดัสทุธาราม หลงัเข้าร่วมโปรแกรมการมคีวามรูแ้ละความมัน่ใจ

ในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้นเก่ียวกับอาการเจ็บป่วย

และโรคท่ีพบบ่อยดกีว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และ กรอบแนวคดิ 

ในการวิจัย ดังนี้

	 ผู ้วิจัยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู ้สมรรถนะตนเอง 

ของแบนดูรา (Bandura, 1997) 9 เพื่อเป็นแนวทางการด�ำเนิน

การวจิยั ประกอบด้วย 1. สร้างประสบการณ์ความส�ำเรจ็ โดยมี

การบรรยายความรู้เกี่ยวกับ 1) แนวคิดและการเปลี่ยนแปลง

ของผู้สูงอายุและโรคท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุวัยต้น 2) อาการ

เจ็บป่วยท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุและการปฐมพยาบาลเบื้องต้น 

2. สร้างประสบการณ์ความส�ำเร็จโดยเรียนรู ้จากตัวแบบ:  



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 66  ฉบับที่ 4  กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2565

280 ผลของโปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะแกนน�ำครอบครวัทีเ่ป็นนกัเรยีนต่อความรูแ้ละความมัน่ใจในการดแูลสขุภาพทางกายของผูส้งูอายวุยัต้น นกัเรยีนมธัยมศกึษาตอนปลาย กรงุเทพมหานคร
หนึ่งฤทัย โพธิ์ศรี  เปรมวดี คฤหเดช

น�ำเสนอตวัแบบจากข่าวโทรทศัน์ สือ่โทรทศัน์ ภาพน่ิง ตวัแบบ 

เรื่องเล่าของนักเรียนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง จากชีวิตจริงผู้สูงอายุ

ของเพื่อนบ้านในด้านดีและไม่ดี สาธิต และสาธิตย้อนกลับ 

การปฐมพยาบาลเบื้องต้น (การตรวจชีพจร ความดันโลหิต 

อุณหภูมิร่างกาย และการนับหายใจ) 3. การใช้ค�ำพูดชักจูง 

ชักชวน และ 4. การกระตุ้นทางอารมณ์ ด้วยการใช้ค�ำพูด

ชักจงู ชกัชวน และการกระตุน้ทางอารมณ์ ให้แสดงความคดิเหน็ 

ความส�ำคญัในการดแูลผูส้งูอาย ุดังกรอบแนวคิดการวจิยั ดงันี้

มาจาก คูม่อือาสาสมคัรประจ�ำครอบครวัเพือ่การเสรมิบทบาท

ของครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง3 คู่มืออาสาสมัคร

ประจ�ำครอบครัวกลุ่มดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-

communicable diseases)12 ชุดความรู้ การพัฒนาเป็น 

ผู ้สูงอายุที่มีศักยภาพ13 คู ่มือการอบรมผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ14  

และน�ำมาปรับให้เหมาะสมกับเวลาที่จัดอบรม ประกอบด้วย 

1) แนวคิดและการเปลี่ยนแปลงทางกายของผู้สูงอายุเมื่ออายุ

เพิ่มขึ้น และโรคที่พบบ่อยในผู ้สูงอายุของผู ้สูงอายุวัยต้น:  

โรคทีพ่บบ่อยในผูส้งูอาย ุได้แก่ ความดนัโลหติสงู โรคหลอดเลือด

สมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะสมองเสื่อม เบาหวาน  

ข ้อเข ่าเสื่อมและโรคตา 2) อาการเจ็บป ่วยท่ีพบบ่อย 

ในผู ้สูงอายุและการปฐมพยาบาลเบื้องต้น ได้แก่ อาการ 

หน้ามืด-วิงเวียน-เป็นลม อาการท้องร่วง/ท้องเสีย อาหารเป็น

พิษ อาการบาดเจ็บ มีบาดแผล อาการเป็นหวัดและภูมิแพ้ 

อาการส�ำลักอาหาร อาการกลั้นปัสสาวะ การตรวจร่างกาย

เบื้องต้น (การตรวจชีพจร ความดันโลหิต อุณหภูมิร่างกาย 

และการนับหายใจ) 3) การดูแลสุขภาพผู ้สูงอายุเกี่ยวกับ 

โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ

	 2.	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการเก็บรวบรวมข ้อมูลเป ็น

แบบสอบถาม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น มี 3 ตอน ได้แก่ 

	 ตอนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 

ช้ันเรียน เกรดเฉลี่ย อายุ เพศ ข้อมูลผู้สูงอายุในครอบครัว 

ข้อมูลบิดาและมารดา รายได้ครอบครัว 

	 ตอนที่ 2 แบบสอบถามความรู้ในการดูแลสุขภาพกาย

ผู้สูงอายุเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอาย ุ

ลกัษณะของแบบสอบถามมข้ีอความให้เลอืกตอบ ว่าผดิ หรอืถกู 

มีทั้งหมด 28 ข้อ ประกอบด้วย อาการเจ็บป่วยที่พบบ่อย 

ในผู้สูงอายุ จ�ำนวน 16 ข้อ และ โรคท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ 

จ�ำนวน 12 ข้อ 

	 ตอนที่ 3 แบบสอบถามประเมินความมั่นใจในการดูแล

สขุภาพกายผูส้งูอายเุกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วยและโรคทีพ่บบ่อย

ในผู ้สูงอายุ เป็นแบบสอบถามประเมินการให้ค�ำแนะน�ำ 

การดแูลสขุภาพกายผูส้งูอาย ุหลงัจากทีท่่านเข้าร่วมโปรแกรม 

มีความมั่นใจในการให้ค�ำแนะน�ำการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุ 

ในระดบัใด ลกัษณะของแบบทดสอบ มข้ีอความให้เลอืกตอบว่า 

มั่นใจ มาก ปานกลาง หรือน้อย มีจ�ำนวนทั้งหมด 25 ข้อ

	 การหาคุณภาพเครื่องมือวิจัย ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถาม

ตัวแปรตน

ตัวแปรตาม

โปรแกรมการสงเสริมสมรรถนะแกนนำครอบครัวที่เปนนักเรียน
ดวยการประยุกตใชทฤษฎีการรับรูสมรรถนะตนเอง
ของแบนดูรา (Bandura, 1997)

1. สรางประสบการณความสำเร็จ
2. การนำเสนอตัวแบบ
3. การสรางแรงจูงใจ
4. การกระตุนทางอารมณ  

1. ความรูในการดูสุขภาพกายผูสูงอายุวัยตน
2. ความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกายผูสูงอายุวัยตน

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 เป็นวิจัยกึ่งทดลอง กลุ ่มเดียว วัดผลก่อนและหลัง 

การทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

โรงเรียนมัธยมวัดสุทธาราม กรุงเทพมหานคร ที่ได้มาจาก 

การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จากประชากรดังกล่าวข้างต้น 

จ�ำนวน 30 คน และมีคุณลักษณะดังนี้  คือก�ำลังศึกษา 

อยู่ในชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย (มัธยมศึกษาปีที่ 4, 5 และ 6) 

ไม่จ�ำกัดเพศ พักอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้สูงอายุวัยต้น 

(อาย ุ60 - 69 ปี) ในฐานะ ปู ่ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ หรอื ญาตพิีน้่อง 

และเป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม หรือช่วยเหลือตนเองได้ดี และ

ยินดีเข้าร่วมโครงการ

	 ขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ค่า

ขนาดอิทธิพลจากการศึกษา effect size เท่ากับ 0.80 

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 อ�ำนาจในการทดสอบ 0.80 

ตามตาราง (Cohen, 1988)11 ได้ขนาดของกลุม่ตัวอย่างเท่ากบั 

21 ราย เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างและมีขนาด

ตัวอย่างทีเ่ป็นตวัแทนของประชากรได้ จงึใช้กลุม่ตวัอย่าง 30 คน 

	 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 	

	 1.	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการทดลอง คือ โปรแกรม 

การประยุกต ์ ใช ้ทฤษฎีการรับรู ้ สมรรถนะตนเองของ 

แบนดูรา (Bandura, 1997)9 ที่ผู ้วิจัยสร้าง โดยเนื้อหา 

ในโปรแกรมสร้างมาจากการทบทวนวรรณกรรมและเนื้อหา 
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ประเมินความรู้และความมั่นใจการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุ 

ของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนที่สร้างขึ้น ไปตรวจสอบ

ความตรงของเนื้อหาและน�ำไปทดสอบเพ่ือหาค่าความเท่ียง 

(reliability) แบบสอบถามประเมินความรู ้ในการดูแล 

สุขภาพกายผู้สูงอายุหาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร Kuder-

Richardson = KR-20 ได้ค่าความเที่ยง (r) = 0.89 และ

แบบสอบถามและความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุ 

หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร สัมประสิทธิแอลฟาคอนบาค  

ได้ค่าความเที่ยง (r)= 0.91

	 การก�ำหนดการแปลความหมายของคะแนน

	 1.	 คะแนนความรู ้ในการดูแลสุขภาพกายผู ้สูงอายุ 

เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ก�ำหนด 

การแปลความหมายของคะแนนดังนี้

	 	 - มีความรู้ในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุในระดับ

ดีมาก คือ คะแนนเฉลี่ย 22.40-28.0 (ร้อยละ 80.0-100.0) 

ระดับดี คะแนนเฉลี่ย 19.60-22.3 (ร้อยละ 70.0-79.90) 

ระดบัปานกลาง คะแนนเฉลีย่ 16.80-19.50 (ร้อยละ 60.0-69.9) 

ระดับน้อย คะแนนเฉลี่ย 14.00-16.7 (ร้อยละ 50.0-59.9) 

และระดับน้อยที่สุด คือ คะแนนเฉลี่ยต�่ำกว่า 14.00 (ต�่ำกว่า

ร้อยละ 50.0)

	 2.	 คะแนนความมัน่ใจในการดแูลสขุภาพกายผูส้งูอายุ 

เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ก�ำหนด 

การแปลความหมายของคะแนนดังนี้

	 มีความมั่นใจในการดูแลผู ้สูงอายุในระดับมาก คือ 

คะแนนเฉลี่ย = 2.50-3.0 ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 

1.50-2.49 และระดับต�่ำ คะแนนเฉลี่ย 1.0-1.49

	 วิธีด�ำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล ม ี

รายละเอียดดังนี้ 

	 กิจกรรมครั้งที่ 1 วันที่ 1 เวลา 6 ชั่วโมง 

	 - เวลา 9.00 - 10.30 แบบทดสอบก่อนบรรยาย 

	 - เวลา	 10.45 - 12.00 และ 13.00-16.00 สร้าง

ประสบการณ์ความส�ำเร็จ โดยบรรยายความรู ้ เกี่ยวกับ 

แนวคิดและการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ และโรคที่พบบ่อย

ในผู ้สูงอายุของผู ้สูงอายุวัยต้น และ น�ำเสนอตัวแบบจาก 

ข่าวโทรทศัน์ สือ่โทรทศัน์ ภาพน่ิง ตัวแบบเรือ่งเล่าของนกัเรยีน

ที่เป็นกลุ ่มตัวอย่าง จากชีวิตจริงผู ้สูงอายุของเพื่อนบ้าน 

ในด้านดีและไม่ดี 

	 กิจกรรมครั้งที่ 2 วันที่ 2 เวลา 6 ชั่วโมง 

 	 - เวลา 9.00-12.00 น. และ 13.00 น.-16.00 น. สร้าง

ประสบการณ์ความส�ำเร็จ โดยบรรยายความรู้เกี่ยวกับอาการ

เจ็บป่วยท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุและการปฐมพยาบาลเบื้องต้น 

และน�ำเสนอตัวแบบจากข่าวโทรทัศน์ สื่อโทรทัศน์ ภาพนิ่ง 

ตัวแบบเรื่องเล่าของนักเรียนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง จากชีวิตจริง

ผู้สูงอายุของเพื่อนบ้านในด้านดีและไม่ดี สาธิต และสาธิต

ย้อนกลบั การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น (การตรวจชีพจร ความดนั

โลหิต อุณหภูมิร่างกาย และการนับหายใจ) เป็นรายบุคคล

และรายกลุ่ม กลุ่ม ๆ ละ 10 คน 

	 กิจกรรมครั้งที่ 3 วันที่ 3 เวลา 6 ชั่วโมง 

 	 -	 เวลา 9.00-12.00 น. และเวลา 13.00-14.00 น.

 	 -	 สร้างประสบการณ์ความส�ำเร็จ โดยบรรยายความรู้

เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู ้สูงอายุเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย 

ที่พบบ่อยในผู ้สูงอายุ และการให้ค�ำแนะน�ำ/ช่วยเหลือ  

และทบทวนเนื้อหาที่บรรยายและสาธิตทั้งหมด โดยเน้น 

ข้อค�ำถามความรู ้และความมั่นใจที่กลุ ่มตัวอย่างตอบผิด  

เกินร้อยละ 50.0 เป็นหลัก

	 ระหว่างด�ำเนินการตามโปรแกรมในแต่ละวัน ผู้วิจัย

สอดแทรกด้วยการใช้ค�ำพูดชักจูง ชักชวน และการกระตุ้น 

ทางอารมณ์ ให้แสดงความคิดเห็น ความส�ำคัญในการดูแล 

ผู ้สูงอายุ เพราะทุกคนในอนาคตจะพบอาการเจ็บป่วยที่ 

พบบ่อยเมื่อก้าวเข้าสู่วัยผู้ใหญ่และวัยสูงอายุ ฉะนั้น ณ.เวลานี้

ควรฝึกเป็นผู้ปฏิบัติและเป็นแกนน�ำหลัก เพื่อแนะน�ำบุคคล 

ในครอบครัวตนเองให ้สนใจและร ่วมกันดูแลผู ้ สูงอาย ุ

ในครอบครัวด ้วย และให ้กลุ ่มร ่วมแสดงความคิดเห็น  

แลกเปลี่ยนความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้สูงอายุ เพื่อสร้าง

ความภูมิใจและเพิ่มทัศนคติที่ดีต่อผู้สูงอายุ

	 -	 เวลา 14.00 น.-16.00 น. แบบทดสอบหลังบรรยาย

 	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่างที่เป็นแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียน วิเคราะห์ด้วย

ค่าร้อยละ ข้อมูลศึกษาและเปรียบเทียบความรู้ในการดูแล

สุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้นเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและโรค 

ท่ีพบบ่อย ของแกนน�ำครอบครัวท่ีเป็นนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนปลาย ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม วิเคราะห์ด้วย  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired t-test และ

ข้อมลูศกึษาและเปรยีบเทยีบความมัน่ใจในการดแูลสขุภาพกาย 
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ผู ้สูงอายุวัยต้นเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและโรคท่ีพบบ่อย  

ของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม วิเคราะห์ ด้วยค่าเฉลี่ย  

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired t-test

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 	การวิจัยฉบับนี้ ได้รับ

ใบรับรองจริยธรรม รหัส COA.1-049/2021 มหาวิทยาลัย

ราชภัฏสวนสุนันทา และผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัย โดยค�ำนึงถึง

การรักษาความลับและผลกระทบที่มีต่อผู ้ให้ข้อมูลตลอด

ด�ำเนินการวิจัย

ผลการวิจัย
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง แกนน�ำครอบครัวท่ีเป็น 

นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายโรงเรียนมัธยมวัดสุทธาราม 

กรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่ ก�ำลังศึกษาอยู่ชั้นมัธยมศึกษา 

ปีที่ 4 จ�ำนวน 20 คน (ร้อยละ 66.70) มีผลการเรียน  

GPA 3.51-4.00 และ GPA 3.01-3.50 จ�ำนวน 20 คน  

(ร้อยละ 66.70) อายุ 17 ปี จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 43.30) 

จ�ำนวนสมาชิกที่อาศัยอยู ่ในบ้านเดียวกัน 4 คน จ�ำนวน  

11 ครอบครัว (ร้อยละ 36.70) ระดับการศึกษาของบิดา  

จบชั้นมัธยมศึกษาจ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 43.30) อาชีพ 

ของบิดา รับจ้างจ�ำนวน 22 คน (ร้อยละ 73.30) ระดับ 

การศึกษาของมารดา จบชั้นประถมศึกษาจ�ำนวน 14 คน 

(ร้อยละ 46.70) อาชีพของบิดา รับจ้างจ�ำนวน 21 คน  

(ร้อยละ 70.00)

	 การศกึษาและเปรยีบเทยีบความรูใ้นการดแูลสขุภาพกาย 

ผู้สูงอายุวัยต้นเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยของ

แกนน�ำครอบครัวที่ เป ็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

โรงเรียนมัธยมวัดสุทธารามกรุงเทพมหานคร ก่อนและหลัง

เข้าร่วมโปรแกรม ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ในภาพรวม

กลุม่ตวัอย่าง มคีวามรูใ้นระดบัปานกลาง (X =17.80, SD = 4.39) 

และหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีความรู้ในระดับดี (X = 19.90, 

SD = 4.37) และดกีว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p > .01) ดังตารางที่ 1 

	 เมื่อพิจารณาความรู้ในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุ

ของแกนน�ำครอบครวัท่ีเป็นนกัเรยีนในรายข้อ พบว่า หลงัเข้าร่วม

โปรแกรม กลุ ่มตัวอย่างตอบข้อค�ำถามความรู ้ในการดูแล

สุขภาพกาย ถูกต้องในระดับดีมากและดี จ�ำนวน 23 ข้อ จาก 

28 ข้อ ความรู้ในการดูแลสุขภาพกายที่ตอบถูกต้องมากสูงสุด 

3 อันดับแรก มีจ�ำนวน 6 ข้อ จาก 28 ข้อ คือ อันดับที่ 1  

โรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ ปัจจุบันยังไม่มีการป้องกัน 

และรักษา แต่เช่ือว่าการมีสุขภาพกายและจิตใจท่ีดี ช่วย

บรรเทาได้บ้าง (ร้อยละ 90.00) อันดับที่ 2 ภาวะแทรกซ้อน 

ที่เป็นอันตรายต่อผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานมานานเกิน 10 ปี 

และพบบ่อย คือ ภาวะไตวาย (ร้อยละ 86.67) และอันดับที่ 3 

(มี 4 ข้อ) อันดับที่ 3 สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง โรค

หลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนใหญ่เกิดจาก

กินอาหารที่มีกะทิ ไขมันสัตว์ มาก และขาดการออกก�ำลังกาย 

(ร้อยละ 83.33) อันดับที่ 3 อาการแสดงของความดันโลหิตสูง

ในผูส้งูอาย ุคอื วดัความดนัโลหติได้มากกว่า 140/90 มม.ปรอท 

และมีอาการปวดศีรษะบางวัน (ร้อยละ 83.33) อันดับที่ 3 

ภาวะสมองเสื่อมและโรคอัลไซเมอร์ เป็นโรคท่ีพบในผู้สูงอายุ 

สาเหตุเกิดจากเซลล์สมองเสื่อมลง อันดับที่ 3 ผู ้สูงอาย ุ

เป็นต้อกระจกได้เพิ่มข้ึน สาเหตุจากเลนส์ตาขุ่นมัวตามอายุ 

(ร้อยละ 83.33) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1:

ระดับความรู้และผลการเปรียบเทียบความรู้ของแกนน�ำครอบครัวท่ีเป็นนักเรียนในการดูแลสุขภาพทางกายผู้สูงอายุวัยต้น  

ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 30)

รายการ

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

(คะแนนเต็ม 28)

หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

(คะแนนเต็ม = 28)
Paired 

t-test
 X SD แปลผล X SD แปลผล

ความรู้ในการดูแลสุขภาพกายเกี่ยวกับ

อาการเจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ
17.80 4.39 ปานกลาง 19.90 4.37 ดี -6.50**

** แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01
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ตารางที่ 2:

ระดับความรู้ของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้น ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  จ�ำแนก

รายข้อและเรียงล�ำดับจากคะแนนหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 30)

ล�ำดับ รายการ

ระดับความรู้
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

(คะแนนเต็มตอบถูกต้อง = 30)

ระดับความรู้
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

(คะแนนเต็มตอบถูกต้อง = 30)
คะแนน
ถูกต้อง

ร้อยละ แปลผล
คะแนน
ถูกต้อง

ร้อยละ แปลผล

1
โรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ ปัจจุบัน
ยังไม่มีป้องกันและรักษาได้ แต่เชื่อว่าการมี
สขุภาพกายและจติใจทีด่ ีช่วยบรรเทาได้บ้าง

27 90 ดีมาก 26 86.67 ดีมาก

2
ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อผู้สูงอายุ
ที่เป็นเบาหวานมานานเกิน 10 ปี และ
พบบ่อย คือ ภาวะไตวาย

26 86.67 ดีมาก 23 76.67 ดี

3

สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง 
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือด
หัวใจ ส่วนใหญ่เกิดจากกินอาหารที่มีกะทิ 
ไขมันสัตว์มาก และขาดการออกก�ำลังกาย 

25 83.33 ดีมาก 22 73.33 ดี

4
อาการแสดงของความดนัโลหติสงูในผูส้งูอายุ 
คือ วัดความดันโลหิตได้มากกว่า 140/90 
มม.ปรอท และมีอาการปวดศีรษะบางวัน  

25 83.33 ดีมาก 23 76.67 ดี

5
ภาวะสมองเสื่อมและโรคอัลไซเมอร์ 
เป็นโรคที่พบในผู้สูงอายุ สาเหตุเกิดจาก
เซลล์สมองเสื่อมลง

25 83.33 ดีมาก 26 86.67 ดีมาก

6
ผู้สูงอายุเป็นต้อกระจกได้เพิ่มขึ้น 
สาเหตุจากเลนส์ตาขุ่นมัวตามอายุ

25 83.33 ดีมาก 24 80 ดีมาก

……

28
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคความดัน
โลหิตสูง สาเหตุหนึ่ง คือมีรูปร่างอ้วนมาก

15 50.00 น้อย 15 50.00 น้อย

 	 การศึกษาและเปรียบเทียบความมั่นใจในการดูแล

สุขภาพกายผู ้สูงอายุวัยต้นของแกนน�ำครอบครัวที่ เป ็น

นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า 

ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม มีความมั่นใจ

ในระดับปานกลาง (X = 2.46, SD = 0.23) หลังเข้าร่วม

โปรแกรม มีความมั่นใจในระดับมาก (X = 2.54, SD = 0.27) 

และมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.01 ดังตารางที่ 3

	 เมื่อพิจารณาข้อค�ำถามความมั่นใจหลังเข ้าร ่วม

โปรแกรมในรายข้อ พบว่า กลุ ่มตัวอย่าง มีความมั่นใจ 

ระดับมากจ�ำนวน 19 ข้อ จาก 25 ข้อ ข้อที่มีความมั่นใจ 

สูงสุด 3 อันดับแรกจาก 25 ข้อ มีจ�ำนวน 5 ข้อ ได้แก ่ 

อันดับท่ี 1 ฉันสามารถแนะน�ำผู้สูงอายุเพื่อป้องกันการส�ำลัก

อาหารได้ (X = 2.80) อันดับท่ี 2 ฉันสามารถช่วยเหลือ 

ผู้สูงอายุท่ีเป็นหวัดได้ (X = 2.73) อันดับท่ี 3 ฉันสามารถ

แนะน�ำผู ้สูงอายุ ที่บ ่นเจ็บกล้ามเนื้อบริเวณหน้าอกได ้  

(X = 2.70) อันดับที่ 3 ฉันสามารถแนะน�ำผู้สูงอายุที่มีอาการ

นั่งแล้วลุกยาก ได้ (X = 2.70) อันดับที่ 3 ฉันสามารถแนะน�ำ 

ผู้สูงอายุท่ีบ่นว่า อ่านหนังสือมองเห็นไม่ชัดได้ (X = 2.70)  

ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 3:
ระดับความมั่นใจและผลการเปรียบเทียบความม่ันใจของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้น   ก่อน

และหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 30) 

รายการ
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม Paired 

t-testX SD แปลผล X SD แปลผล
ความมั่นใจของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนกัเรยีน
ในการดแูลสขุภาพกายผูส้งูอายวุยัต้น

2.46 0.23 ปานกลาง 2.54 0.27 มาก -5.94**

**แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.01

ตารางที่ 4:
ระดับความมั่นใจและผลการเปรียบเทียบความม่ันใจของแกนน�ำครอบครัวที่เป็นนักเรียนในการดูแลสุขภาพกายของผู้สูงอายุวัยต้น  
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ�ำแนกรายข้อและเรียงล�ำดับคะแนนจากหลังเข้าร่วมโปรแกรม (คะแนนเต็ม = 3.00)

อันดับ รายการ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม ก่อนเข้าร่วมโปรมแกรม 

X SD แปลผล X SD แปลผล

1
ฉันสามารถแนะน�ำผู้สูงอายุเพื่อป้องกัน
การส�ำลักอาหารได้  

2.80 0.41 มาก 2.73 0.45 มาก

2 ฉันสามารถช่วยเหลือผู้สูงอายุที่เป็นหวัดได้   2.73 0.52 มาก 2.67 0.55 มาก

3
ฉันสามารถแนะน�ำผู้สูงอายุที่บ่น
เจ็บกล้ามเนื้อบริเวณหน้าอกได้     

2.70 0.47 มาก 2.60 0.50 มาก

4
ฉันสามารถแนะน�ำผู้สูงอายุที่มีอาการ
นั่งแล้วลุกยากได้  

2.70 0.53 มาก 2.67 0.55 มาก

5
ฉันสามารถแนะน�ำผู้สูงอายุที่บ่นว่า
อ่านหนังสือมองเห็นไม่ชัดได้  

2.70 0.47 มาก 2.67 0.48 มาก

……

25
ฉันสามารถตรวจวัดความดันโลหิต
แก่ผู้สูงอายุได้

2.07 0.64 ปานกลาง 2.00 0.59 ปานกลาง

วิจารณ์
	 จากผลการวิจัย ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยดังนี้
	 ความรู้ในการดูแลสุขภาพกายของผู้สูงวัยอายุวัยต้น 
ก่อนและหลงัเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า กลุม่ตวัอย่าง ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมมคีวามรูใ้นการดูแลสขุภาพกายของผูส้งูวยัอายวุยัต้น 
อยู่ในระดับปานกลาง และหลังเข้าร่วมโปรแกรม มีความรู้ใน
ระดบัด ีและดกีว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ที่ระดับ 0.01 โดยหลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างตอบ 
ข้อค�ำถามถกูต้องในระดบัดมีากและดจี�ำนวน 23 ข้อ จาก 28 ข้อ 
ซ่ึงเป็นไปตามสมมุติฐาน ทั้งนี้น่าจะเป็นผลมาจากโปรแกรม
การทดลองที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะตนเองของ
แบนดูรา (Bandura, 1997)9 โดยในโปรแกรม มีการสร้าง
ประสบการณ์ความส�ำเร็จ โดยบรรยายความรู้เกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วยและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและการปฐมพยาบาล
เบือ้งต้น ประกอบกบัหลกัสตูรการศกึษาขัน้พืน้ฐานระดบัประถม

ศกึษาและมธัยมศกึษาของประเทศไทยในปัจจบัุน มกีารสอนเนือ้หา
การสร้างเสริมสุขภาพ สมรรถภาพและการป้องกันโรค ตั้งแต่
ชัน้เรยีน ประถมศกึษา – มธัยมศกึษาตอนปลาย และในชัน้เรียน
มัธยมศึกษาปีที่ 4 และปีที่ 5 จะเน้นการสอนการป้องกันโรค 
ที่ เป ็นสาเหตุการเจ็บป่วยและการตายของคนไทย คือ  
โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ โรคไม่ติดต่อท่ีมีในหลักสูตร คือ 
โรคหวัใจ ความดนัโลหติ เบาหวาน มะเรง็15-16 ส่งผลให้นกัเรยีน
มีความรู้เก่ียวกับอาการเจ็บป่วยและโรคท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัยครั้งนี้ เพิ่มข้ึนในระดับมาก 
และยังมีปัจจัยส่งเสริมจากคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างของ
การทดลองครัง้นี ้ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นนกัเรยีนช้ันมธัยมศกึษาปีที ่4 
(ร้อยละ 66.70) ม ีและเป็นนกัเรยีนกลุม่ท่ีเรยีนด ีมผีลการเรยีน 
GPA 3.51-4.00 และ GPA 3.01-3.50 จ�ำนวน 20 คน (ร้อยละ 
66.70) และกลุ่มตัวอย่างเป็นแกนน�ำในครอบครัวที่มีผู้สูงอายุ
วยั 60-69 ปี อยูใ่นบ้านเดยีวกนัท้ังหมด ซ่ึงอาจจะเคยช่วยเหลอื
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อาการเจบ็ป่วยและโรคทีพ่บบ่อยในผูส้งูอายมุาแล้ว จงึเป็นปัจจัย 
ส่งเสรมิให้เกดิการเรยีนรูท้ีง่่ายขึน้ ส่งผลให้มคีวามรูแ้ละความมัน่ใจ
ในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุหลังเข้าร่วมโปรแกรมเพิ่มขึ้น
จากก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิประกอบ
เยาวชนคนไทยจะมคีวามใกล้ชดิ เอือ้อาทร กบัผูส้งูอายทุีพ่กัอาศยั
อยู่บ้านเดียวกันของตน เพราะส่วนใหญ่เป็นผู้เลี้ยงดูหลาน 
เพราะพ่อแม่ ไปท�ำงาน จึงมีความใกล้ชิดและสนิทสนมกับ 
ผู้สูงอายุ17 และมีทัศนคติที่ดีต่อผู ้สูงอายุ18 จึงสนใจเรียนรู ้
ระหว่างเข้าร่วมโปรแกรมเพื่อน�ำความรู ้ไปดูแล ผู ้สูงอายุ  
ในบ้านของตน ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของบณุยดา วงค์พมิล 
และคณะ18 ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้
แกนน�ำเยาวชนในการดูแลผู ้สูงอายุ ผลการวิจัย พบว่า  
แกนน�ำเยาวชน มีทักษะการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเพิ่มสูงข้ึน
กว่าก่อนเข้าร ่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที ่
ระดับ .05
	 ผลการวิจยัความมัน่ใจและการเปรยีบเทยีบความมัน่ใจ  
ในภาพรวม พบว่า กลุ ่มตัวอย่าง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  
มีความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกายผู้สูงอายุวัยต้นในระดับ
ปานกลาง หลังเข้าร่วมโปรแกรม มีความมั่นใจในระดับมาก 
และมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ท่ีระดบั 0.01 โดยหลงัเข้าร่วมโปรแกรม กลุม่ตวัอย่างมคีวามมัน่ใจ
ระดับมากจ�ำนวน 19 ข้อ จาก 25 ข้อ ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมุติฐาน ทั้งนี้น่าจะเป็นผลมาจากโปรแกรมการทดลองท่ี
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู ้สมรรถนะตนเองของแบนดูรา9 
โดยในโปรแกรม มีการสร้างประสบการณ์ความส�ำเร็จ  
โดยบรรยายความรู้ และมีการสร้างประสบการณ์ความส�ำเร็จ 
โดยเรียนรู้จากตัวแบบสื่อโทรทัศน์ ยกตัวอย่างและสะท้อนคิด
ให้นักเรียนดูภาพผู ้สูงอายุในครอบครัวตนเองและจัดให้มี
ประสบการณ์ตรงจากการสาธติการปฏบิตักิจิกรรมการช่วยเหลอื 
ผู้สูงอายุที่พบบ่อย เช่น อาการส�ำลักอาหาร ภาวะปัสสาวะ
เล็ด การมีบาดแผล การบรรเทาอาการปวดเข่า เพื่อได้เห็น
ภาพผู้สูงอายุเสมือนจริงเพ่ือให้เกิดความมั่นใจในการปฏิบัต ิ 
ผู ้วิจัยมีการใช้ค�ำพูดชักจูง ชักชวน และการกระตุ ้นทาง 
อารมณ์ ระหว่างด�ำเนินตามโปรแกรม ซึ่งสอดคล้องกับ 
งานวิจัยของผู้วิจัยหลาย ๆคนที่ใช้กรอบแนวคิดการประยุกต์
ใช้ทฤษฎกีารรบัรูส้มรรถนะตนเองของแบนดูรา9 ในการทดลอง 

เช่น งานวิจัยที่สอดคล้องกับงานวิจัยครั้งนี้ คือ งานวิจัยของ 
วารี กังใจ และคณะ5 ได้พัฒนาแกนน�ำนิสิตเพื่อการดูแล 
ผู้สูงอายุ ด้วยโปรแกรมสมรรถนะตนเองแก่แกนน�ำนิสิตเพื่อ
การดูแลผู้สูงอายุ ผลการวิจัย พบว่า ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมการ

พัฒนาแกนน�ำนิสิตมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุในระดับ
ปานกลาง และหลังเข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ผู ้สูงอายุในระดับดีมาก และคล้ายคลึงกับงานวิจัยของ  
บุณยดา วงค์พมิล และคณะ18 ได้ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรม
การให้ความรู้แกนน�ำเยาวชนในการดูแลผู้สูงอายุ ผลการวิจัย 
พบว่า แกนน�ำเยาวชน มีทักษะการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
เพิม่สงูข้ึนกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ท่ีระดบั .05 และงานวจิยัของ ณฐา เชียงป๋ิว และคณะ6 ปิยนชุ ภญิโย 
และคณะ7 ประกอบกับหลักสูตรการศึกษาขั้นพื้นฐานระดับ
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษาของประเทศไทยในปัจจุบัน  
มีการสอนเนื้อหาการสร้างเสริมสุขภาพ สมรรถภาพและ 
การป้องกันโรค ตั้งแต่ชั้นเรียน ประถมศึกษา ถึงมัธยมศึกษา
ตอนปลาย และในช้ันเรียนมัธยมศึกษาปีท่ี 4 และปีที่ 515-16 
ซึง่เป็นต้นทนุความรูเ้ดมิ เมือ่เข้าร่วมโปรแกรมท�ำให้มคีวามมัน่ใจ 
ในการดูแลผู้สูงอายุวัยต้นเพิ่มขึ้นในระดับมาก

สรุป
	 โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแกนน�ำครอบครัวที่เป็น
นักเรียนต่อความรู้และความมั่นใจในการดูแลสุขภาพกายของ
ผู้สูงอายุวัยต้น จากผลการวิจัยครั้งนี้ เป็นต้นแบบส�ำหรับ 
ทีมสุขภาพและอาจารย์ในโรงเรียน สามารถน�ำไปใช้บรรยาย 
ในโรงเรยีนมธัยมศกึษา แหล่งอืน่ ๆ ต่อไปได้ เพือ่สร้างเยาวชน
ให้มีความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวตนเองได้ และ
รองรับประเทศไทยที่ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์แล้ว

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะวิจัย ขอขอบคุณผู ้บริหารของมหาวิทยาลัย
ราชภัฏสวนสุนันทา ท่ีจัดสรรเงินทุนงบรายได้ในการท�ำวิจัย
ครั้งนี้ ผู้อ�ำนวยการโรงเรียน ผู้ช่วยผู้อ�ำนวยการโรงเรียน และ 
อาจารย์ปัณณทัต ข�ำเปรม โรงเรียนมัธยมวัดสุทธาราม  
ทีอ่�ำนวยความสะดวกและให้สถานทีใ่นการด�ำเนนิการวจิยัครัง้นี้
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของระดับฮีโมโกลบนิต่อการวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้ในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล  

ในช่วง 1 ตุลาคม 2561 ถึง 31 มกราคม 2562 โดยเก็บข้อมูลทั่วไป, ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ และข้อมูล 

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ บันทึกข้อมูลลงแบบบันทึกข้อมูล แล้ววิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ยและ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง (absolute relative difference values) และเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของข้อมูลด้วย T-test

ผลการวิจัย: จากการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 จ�ำนวน 200 คน พบว่ามีค่าฮีโมโกลบินเฉลี่ย 10.29±2.09  

กรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งมีภาวะโลหิตจางถึงร้อยละ67 จากผลพบว่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำมีค่าเฉลี่ย 

109.57±31.38 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดในห้องปฏิบัติการมีค่าเฉลี่ย 

154.37±57.27 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งมีความแตกต่างกัน (p-value<0.001) โดยมีค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง

ระดับน�้ำตาล ระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาล

ที่ได้จากการเจาะเลือดมีค่าความคลาดเคลื่อนอยู่ที่ 29.95±21.45 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และผลการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจางในระดับน้อย ปานกลาง รุนแรง และรุนแรงมาก พบว่ามีค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง

ระดับน�้ำตาล (absolute relative difference values) ระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาล

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดมีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนอยู่ท่ี 33.54±23.26 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, 31.15±22.63 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, 26.55±21.09 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 21.50±6.79 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามล�ำดับ (p=0.266, 0.852, 0.335, และ 0.493 ตามล�ำดับ)

สรุป: ความแตกต่างของระดับฮโีมโกลบนิไม่มผีลต่อการวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่ 2 

ทั้งที่มีและไม่มีภาวะโลหิตจาง

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ เบาหวานชนิดที่ 2 ระดับฮีโมโกลบิน ภาวะโลหิตจาง

วันที่รับบทความ 12 กรกฎาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 24 สิงหาคม 2565  วันตอบรับบทความ 25 สิงหาคม 2565
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Abstract
Objective: The study evaluated the effect of hemoglobin levels on non-invasive blood glucose 

measurement.

Method: Retrospective study in Type 2 diabetic patient, who were treated at Vajira Hospital  
from October 2018 to January 2019, were collected including baseline characteristic data  
and laboratory data from Ephis program. The data will be analyzed to determine the effect  
of hemoglobin levels on non-invasive blood glucose beasurement.

Result: A total of 200 type 2 diabetic patients were enrolled in the study. The average hemoglobin 
was 10.29±2.09 g/dL. The sample group with anemia accounted for 67%. The average glucose 
measured by non-invasive blood glucose meter was 109.57±31.38 mg/dL, by venous blood 
glucose was 154.37±57.27 mg/dL with statistically significant differences (p<0.001).  
The absolute relative difference values ​​ of the glucose measured by non-invasive blood 
glucose meter and venous blood glucose was 29.95±21.45 mg/dL. The result of study on 
effect of hemoglobin levels on non-invasive blood glucose measurement in type 2 diabetic 
patients with or without anemia were no significant differences in the absolute relative 
difference values ​​of the glucose measured by non-invasive blood glucose meter and venous 
blood glucose (p=0.425). The analysis of subgroups with anemia was classified by severity into 
mild, moderate, severe, and very severe. There was no difference in the absolute relative 
difference values of the glucose measured by the non-invasive blood glucose meter between 
subgroups (p=0.266, 0.852, 0.335 and 0.493, respectively). 

Conclusion: The hemoglobin levels do not affect on the non-invasive blood glucose measurement 
in type 2 diabetic patients with or without anemia. 

Keywords: non-invasive blood glucose meter, type 2 diabetes, hemoglobin level, anemia
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บทน�ำ
	 โรคเบาหวานถือปัญหาสาธารณสุขที่คุกคามสุขภาพ

คนไทยเพิ่มสูงขึ้นทุกปี จากข้อมูลความชุกของ โรคเบาหวาน

ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป พบว่าเบาหวานเพิ่มข้ึน

จากร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 เป็นร ้อยละ 8.9 ใน  

พ.ศ. 2557 1 และมีแนวโน ้มสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยพบว ่า 

สถานการณ์โรคเบาหวานในภาคพื้นแปซิฟิกในปี พ.ศ. 2560 

ประเทศไทยมีผู้ที่เป็นเบาหวาน 4.4 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 

รองจากประเทศจีน อินเดีย และญี่ปุ่น2 เมื่อเป็นเบาหวาน

และไม่ได ้ รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องจะก่อให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย ได้แก่ จอตาผดิปกตจิาก

เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือด

สมอง และภาวะแทรกซ้อนที่ขาและเท้า ส่งผลกระทบต่อ 

วิถีการด�ำรงชีวิต ภาระทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย ครอบครัว 

และประเทศชาติ

	 โดยเป้าหมายของการรกัษาโรคเบาหวาน คอืการควบคมุ

ระดับน�้ำตาลในเลือดให้เหมาะสมเพื่อช ่วยป้องกันและ 

ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนข้างต้น3-5 สมาคมโรคเบาหวาน

แห่งสหรัฐอเมริกาแนะน�ำให้ใช้การเจาะเลือดปลายนิ้วเพื่อ 

วัดระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองที่บ้าน ซึ่งอาจมีประโยชน์

ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้ได้เป้าหมาย6 แต่ 

ในประเทศไทยยงัมีข้อจ�ำกดัในด้านราคาและค่าใช้จ่ายระยะยาว  

ในปัจจบุนัจงึมกีารตดิตามผลการรกัษาในระยะแรกโดยอาจต้อง 

นัดผู้ป่วยทุก 1-4 สัปดาห์ เพื่อติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด 

และปรับขนาดของยา จนควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได ้

ตามเป้าหมายภายใน 3-6 เดือน หลังจากน้ันติดตามระดับ

น�้ำตาลในเลือดทุก 1-3 เดือน เพื่อประเมินว่ายังสามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่ง 

การตรวจติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดที่ได้ผลแม่นย�ำที่สุด 

จะเป็นการตรวจระดับพลาสมากลูโคสเป็นหลัก ซึ่งต้อง 

เก็บตัวอย่างจากการเจาะเลือดใส่ในหลอดเก็บตัวอย่างเลือด 

และส่งตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคสโดนวิธีมาตรฐาน 

(laboratory-based glucose measurement) ซึ่งการเจาะ

เลือดเพื่อติดตามค่าดังกล่าวอาจจะท�ำให้ผู ้ป ่วยบางราย 

เกิดความเจ็บปวด รวมถึงอาจเกิดแผลจากการเจาะเลือด

ท�ำให้เส่ียงต่อการติดเชื้อ อีกทั้งวิธีการเจาะเลือดยังเป็นสิ่งท่ี

ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ และเครื่องมือเจาะเลือดยังคงมีราคาสูง 

ท�ำให้ผู ้ป ่วยบางรายหลีกเลี่ยงการเจาะเลือดเป็นผลให้ 

ไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ และยงัเพิม่ความเส่ียง

ต่อภาวะแทรกซ้อนที่อาจตามมา

	 ในปัจจุบันมีการพัฒนาเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

แบบไม่รกุล�ำ้ จากการศกึษาท่ีผ่านมาม ีการใช้อนิฟราเรดย่านใกล้ 

ในการตรวจหาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดโดยวธิกีารทางสเปกโตรสโกปี

ของ Maruo และคณะ (2546)7 พบว่าคุณสมบัติของแสง

อินฟราเรดย่านใกล้ สามารถดูดกลืนและมีพลังงานมากพอ 

ท่ีจะกระตุ ้นให ้เกิดการสั่นของโมเลกุลของสารอินทรีย  ์

ที่มีในร่างกาย โดยแสดงออกมาในรูปสเปกตรัม โดยแต่ละ

สเปกตรมัจะแสดงลกัษณะเฉพาะ จงึสามารถใช้ในการวเิคราะห์

เชิงคุณภาพ (qualitative analysis) และการวิเคราะห์ 

เชิงปริมาณ (quantitative analysis) ได้ นอกจากนี้ยังม ี

งานวิจัยของ Muhammad และคณะ (2556)8 โดย 

การเปรียบเทียบแสงอินฟราเรดความยาวคลื่น 940 และ  

950 นาโนเมตร โดยใช้โฟโตไดโอด วัดค่าความเข้มข้น 

ของสารละลายกลูโคสที่ความเข้มข้นตั้งแต่ 0 – 200 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร พบว่าแรงดันไฟฟ้าที่ขาออกจากโฟโตไดโอด 

เพิ่มข้ึนตามสัดส่วนของระดับความเข้มข้นท่ีเพิ่มข้ึน และ 

เมื่อทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างพบว่าเซนเซอร์ท่ีมีความยาวคล่ืน 

950 นาโนเมตร เป็นความยาวคลื่นที่เหมาะสมที่สุดที่น�ำมาใช้

ในความเข้มข้นของสารละลายกลูโคสน�ำไปสู ่การอ่านค่า 

ที่ชัดเจนและให้ค่าที่มีความแม่นย�ำที่เหมาะสมในการน�ำไป 

วัดค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ9-10 ซึ่งในประเทศไทย

มีการจัดท�ำโครงงานเรื่องการออกแบบและสร้างเครื่องมือ 

วัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำของสุทธิพงษ์ เอี่ยมอ�่ำ 

และวุฒิไกร ไชยเสนา (2560) นักศึกษาวิทยาลัยวิศวกรรม 

ชีวการแพทย์ มหาวิทยาลัยรังสิต พบว่าสามารถวัดค่าระดับ

น�้ำตาลในเลือดจากบริเวณปลายนิ้วในหน่วยมิลลิกรัม 

ต่อเดซิลิตร โดยอาศัยหลักการดูดกลืนแสงอินฟราเรดย่าน

ใกล้ความยาวคลื่น 950 นาโนเมตร นอกจากนี้ยังมีโครงงาน

เรื่องการปรับปรุงประสิทธิภาพของเครื่องวัดระดับน�้ำตาล 

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำของกนกภรณ์ ชัชวาลย์ และ กุลสตรี 

ทิพย์หล้า (2561) นักศึกษาวิทยาลัยวิศวกรรมชีวการแพทย์ 

มหาวิทยาลัยรังสิต โดยใช้หลักการดูดกลืนแสงเช่นเดียวกัน 

พบว่าเครื่องสามารถวัดค่าระดับน�้ำตาลในเลือดได้ตั้งแต่  

70-350 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อประมวลผลเสร็จจะแสดง
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ค ่าระดับน�้ ำตาลในเลือดบนจอแอลซีดี  (LCD) และม ี

ค่าความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยน้อยลง มีเสถียรภาพในการวัด 

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีมากขึ้น

	 จากความร่วมมือระหว่างคณะวิศวกรรมชีวการแพทย ์

มหาวิทยาลัยรังสิต และหน่วยต่อมไร้ท่อ คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ได้มีการสร้าง 

และน�ำเครื่องมือวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ 

โดยการเลือกใช้เซนเซอร์ที่มีความยาวคลื่น 950 นาโนเมตร 

ซึ่งเป็นแสงของอินฟราเรดย่านใกล้ (near infrared) ตรวจวัด

ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดโดยวดัทีป่ลายนิว้มาใช้ในผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ทางคณะผู้จัดท�ำจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ

การใช้เคร่ืองวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ  โดยม ี

การศึกษาของ L in T และคณะ (2561) 11 ที่ ได ้ท� ำ 

การศึกษาป ัจจัยที่มีผลต ่อระดับน�้ ำตาลแบบไม ่รุกล�้ ำ  

Gluco Track โดยใช้ ear probe ผลพบว่าค่าระดับน�้ำตาล 

ในผู้ป่วยที่มีลักษณะทางคลินิกต่างกัน เช่น อายุ มวลกาย  

การเจาะหู การสูบบุหรี่ ระดับน�้ำตาลสะสม และระยะเวลา

ของการเป็นโรคเบาหวานนั้นไม่ส ่งผลต่อประสิทธิภาพ 

ของ Gluco Track แต่พบว่าการกระจายของเลือดบริเวณ 

ท่ีวัดอาจมีผลต่อค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำได ้ 

ซึ่งอาจจะท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดในผู้ที่มีภาวะโลหิตจาง

เบี่ยงเบนไปจากความเป ็นจริง และมีโอกาสแปลงผล 

คลาดเคลื่อนได้ ทางคณะผู้จัดท�ำจึงสนใจที่จะศึกษาผลของ 

ระดับฮีโมโกลบินต่อการวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการศึกษาย้อนหลังจากข้อมูล 

เวชระเบียนผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับการรักษาใน 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ในช่วง 1 ต.ค. 2561 – 30 ม.ค. 2562 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 

คือ อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และวินิจฉัยเบาหวานชนิดท่ี 2  

โดยมีการบันทึกในเวชระเบียนเป็นลายลักษณ์อักษร และ

เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่ตั้งครรภ์

	 โดยก�ำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย ่างในการศึกษานี้ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของค่าฮีโมโกลบินต่อระดับ

น�้ำตาลท่ีวัดได ้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบ 

ไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได ้จากการเจาะเลือดที่

รายงานผลในระบบ Ephis ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเป็นการเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย

ของค่าผลต่างของระดับน�้ำตาลระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัดได้

จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับ

ระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดที่รายงานผลในระบบ 

Ephis ระหว่างระดับฮีโมโกลบิล โดยแบ่งระดับฮีโมโกลบิล 

เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ภาวะโลหิตจางระดับน้อยค่าฮีโมโกลบิล 

9.5-11 กรัมต่อเดซิลิตร ภาวะโลหิตจางระดับปานกลาง 

ค่าฮีโมโกบิล 8-9.5 กรัมต่อเดซิลิตร ภาวะโลหิตจางระดับ 

รุนแรงค่าฮีโมโกลบิลน้อยกว่า 6.5-8 กรัมต่อเดซิลิตร  

ภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงถึงชีวิตค่าฮีโมโกลบิลน้อยกว่า 

6.5 กรัมต่อเดซิลิตร และเนื่องจากไม่มีการศึกษามาก่อนหน้า

จึงไม่มีค ่าสถิติในการอ้างอิงเพื่อใช้ในการค�ำนวณขนาด

ตัวอย ่างตามวิธีการประมาณค่าขนาดตัวอย ่างโดยใช ้ 

สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ดังนั้นการก�ำหนดขนาดตัวอย่าง

ในการศึกษานี้ใช้การประมาณค่าขนาดตัวอย่างจากโปรแกรม 

G power version 3.1.9.4 ส�ำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 

2 กลุ ่มด้วยการทดสอบ ที (t-test) โดยก�ำหนดระดับ 

นัยส�ำคัญ α = 0.05 อ�ำนาจการทดสอบ 0.90 (power of 

test 90%) อัตราส ่วนขนาดตัวอย ่างกลุ ่มทดลองต ่อ 

กลุ่มควบคุม (allocation ratio) เท่ากับ 1 และผู้วิจัยก�ำหนด

ค่าขนาดของผล (effect size) d เท่ากับ 0.5 (medium 

effect size)12 เนื่องจากไม่มีการศึกษาอ้างอิงค่าสถิติที่ใช้ใน

การค�ำนวณค่าขนาดของผล (effect size) ขนาดตัวอย่าง 

ที่ค�ำนวณได้จากโปรแกรมได้จ�ำนวนตัวอย่างที่จะต้องใช้ 

มีจ�ำนวนไม่น้อยกว่า 172 คน ดังนั้นจึงก�ำหนดขนาดตัวอย่าง 

200 คน
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t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis:	A priori: Compute required sample size 

Input:	 Tail(s)	 =	 Two

	 Effect size d	 =	 0.5

	 α err prob	 =	 0.05

	 Power (1-β err prob)	 =	 0.9

	 Allocation ratio N2/N1	 =	 1

Output:	 Noncentrality parameter δ	 =	 3.2787193

	 Critical t	 =	 1.9740167

	 Df	 =	 170

	 Sample size group 1	 =	 86

	 Sample size group 2	 =	 86

	 Total sample size	 =	 172

	 Actual power	 =	 0.9032300

	 โรคเบาหวาน ป็นโรคที่เซลล์ร่างกายมีความผิดปกติ

ในขบวนการเปล่ียนน�้ำตาลในเลือดให้เป็นพลังงาน โดย

ขบวนการนี้เกี่ยวข้องกับอินซูลินซึ่งเป็นฮอร์โมนที่สร้างจาก

ตับอ่อนเพื่อใช้ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด เมื่อน�้ำตาล 

ไม่ได้ถูกใช้จึงท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงขึ้นกว่าระดับปกต ิ

 เม่ือได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานควรได้รับการรักษา 

อย่างต่อเน่ือง โดยมีเป้าหมายหลักเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน

ระยะยาวจากเบาหวาน

	 เครื่องวัดระดับน�้ำตาลกลูโคสในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ 

คือ เคร่ืองมือที่ ใช ้วัดค ่าระดับน�้ำตาลในเส ้นเลือดโดย 

ไม่มีกระบวนการที่ต้องสอดใส่เครื่องมือเข้าไปในร่างกาย 

ของผู ้ป่วย โดยใช้เซนเซอร์แสงอินฟราเรดตรวจวัดระดับ

น�้ำตาลในเลือดที่ปลายนิ้ว

	 ระดับฮีโมโกลบิน เป็นการตรวจความเข้มข้นของ 

ระดับฮีโมโกลบินในเลือด ปกติฮีโมโกลบินจะมีความสามารถ

ในการขนส่งออกซเิจนไปยงัเน้ือเยือ่ต่างๆ ในร่างกาย เนือ่งจาก

สารฮีโมโกลบินอยู่ในเม็ดเลือดแดง ท�ำให้ระดับฮีโมโกลบิน

สัมพันธ์กันโดยตรงกับปริมาณเม็ดเลือดแดงในเลือดและ

ปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit)

	 ภาวะโลหิตจาง เป็นภาวะท่ีมีเม็ดเลือดแดงน้อยกว่า

ปกติท�ำให้ความสามารถในการขนส่งออกซิเจนลดลง ปริมาณ

เม็ดเลือดแดงวัดได้จากระดับฮีโมโกลบิน หรือฮีมาโตคริต  

โดยค่าปกติของเม็ดเลือดแดง รวมทั้งระดับฮีโมโกลบิน 

แตกต่างกนัขึน้กบัเพศ อาย ุโดยตามองค์การอนามยัโลก (WHO)  

ได้มีการแบ่งความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง เป็น 4 ระดับ 

ดังนี้ 

	 ภาวะโลหิตจางน้อย มีระดับฮีโมโกลบิน < 11.0 – 9.5 

กรัมต่อเดซิลิตร

	 ภาวะโลหติจางปานกลาง มรีะดบัฮโีมโกลบนิ < 9.5 – 8.0 

กรัมต่อเดซิลิตร

	 ภาวะโลหติจางรนุแรง มรีะดบัฮโีมโกลบิน < 8.0 – 6.5 

กรัมต่อเดซิลิตร

	 ภาวะโลหิตจางรุนแรงมาก มีระดับฮีโมโกลบิน < 6.5 

กรัมต่อเดซิลิตร

	 ค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง (Absolute Relative 

Difference values, ARD)  คือ ค ่าความแตกต่าง 

หรือความคลาดเคลื่อนของผลที่ได้จากการทดสอบ 2 วิธ ี 

โดยไม่ขึ้นกับทิศทาง
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	 ด�ำเนินการวิจัยโดยผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน 

ประกอบด้วย ประวัติข ้อมูลพื้นฐาน ได ้แก ่ อายุ เพศ  

โรคประจ�ำตัว ค่าดัชนีมวลกาย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ที่ได้จากโปรแกรม Ephis ข้อมูลการวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

แบบไม่รุกล�้ำ และสัญญาณชีพ ได้แก่ อัตราการเต้นหัวใจ และ

ค่าความดันโลหิต และประมวลผลข้อมูลหลังสิ้นสุดงานวิจัย 

โดยการวิเคราะห์ทางสถิติส�ำหรับข ้อมูลลักษณะทั่วไป 

ของกลุ ่มตัวอย่างวิเคราะห์รายงานผลการศึกษาด้วยสถิติ 

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) การเปรียบระดับ

น�ำ้ตาลทีว่ดัได้จากเครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้

เทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดที่รายงานผล 

ในระบบ Ephis ใช้การเปรียบเทียบความแตกต่างของ 

ค่าเฉล่ียด้วยการทดสอบ ที (t-test) รายงานด้วยค่าเฉลี่ย  

ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าผลต่างของค่าเฉลี่ยและ 

ช่วงความเชื่อมั่น การวิเคราะห์ความสอดคล้องของระดับ

น�้ำตาลระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับ

น�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จาก

การเจาะเลือดที่รายงานผลในระบบ Ephis ใช้วิธีการวิเคราะห์

ด้วย Bland-Altman method

	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัด 

ได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับ

ระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดที่รายงานผลในระบบ 

Ephis ใช้การวิเคราะห์และรายงานด้วยค่าสหสัมพันธ  ์

แบบเพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient)  

และผลของค่าฮีโมโกลบินต ่อระดับน�้ ำตาลที่วัดได ้จาก 

เคร่ืองวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับ

น�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด รายงานด้วยค่าเฉลี่ยและ 

ค่าส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง 

ระดับน�้ำตาล (absolute relative difference values)  

และเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างระดับ 

ฮีโมโกลบิลด้วยการทดสอบที (t-test) โดยการวิเคราะห์

ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk,  

NY, USA: IBM Corp.) โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย
	 ข้อมูลท่ัวไปของผู ้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 จ�ำนวน  

200 รายท่ีเข้าร่วมการศึกษานี้ โดยเป็นเพศหญิง ร้อยละ 

63.5, มีอายุเฉลี่ย 68.76±13.25 ปี, มีโรคร่วมร้อยละ 90.5 

ได ้แก ่ โรคความดันโลหิตสูง ร ้อยละ 74.0, โรคไขมัน 

ในเลือดสูง ร้อยละ 37.0, โรคไตวายเรื้อรัง ร้อยละ 33.0,  

โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 9.0, โรคหลอดเลือดหัวใจ  

ร้อยละ 26.0 และโรคร่วมอื่น ๆ ร้อยละ 40.0 ข้อมูลผล 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่ากลุ ่มตัวอย่างมีค ่าระดับ 

น�้ำตาลในเลือดจากการเจาะเลือดเฉลี่ย 154.37±57.27 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ 

มีค่าเฉลี่ย 109.57±31.38 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยมี

ค่าสัมบูรณ์ของผลต่างระดับน�้ำตาล (absolute relative 

difference values) ระหว่างระดับน�้ำตาลท่ีวัดได้จาก 

เครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับ 

น�้ำตาลท่ีได ้จากการเจาะเลือดมีค ่าความคลาดเคลื่อน 

เฉลี่ยอยู ่ ท่ี  29.95±21.45 มิลลิกรัมต ่อเดซิลิตร มีค ่า 

ฮีโมโกลบินเฉลี่ย 10.29±2.09 กรัมต่อเดซิลิตร ซ่ึงส่วนใหญ่

พบว่ามีภาวะโลหิตจางที่มีระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 11.0  

กรัมต ่อเดซิลิตร ถึงร ้อยละ 67, ค ่าฮีมาโตคริตเฉลี่ย 

30.89±6.48, มีค่ามัธยฐานของระดับค่าครีตินิน เท่ากับ 1.24 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ค่าพิสัยควอไทล์ 0.79 - 2.43) และมีค่า

อัตราการกรองของไต (eGFR) เฉลี่ย 54.41±37.22 ml/

min/1.73m2 ซึ่งส่วนใหญ่มีภาวะไตวายเรื้อรังอยู่ในระดับ 3 

ร้อยละ 26.0, ค่ามัธยฐานของระดับน�้ำตาลสะสมเท่ากับ 7.1 

( ค ่ า พิ สั ย ค ว อ ไ ท ล ์  6 . 3 - 8 . 6 ) ,  ค ่ า ดั ช นี ม ว ล ก า ย 

เฉลี่ย 25.00±5.02 Kg/m2 (ดังแสดงในตารางที่ 1)

	 กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะโลหิตจางมีจ�ำนวน 66 ราย 

(ร้อยละ 33) ซ่ึงมีค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเฉลี่ย 

113.75±36.43 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับน�้ำตาล 

ที่ได้จากการเจาะเลือดเฉลี่ย 153.11±19.17 มิลลิกรัม 

ต่อเดซิลิตร (p<0.001), ค่าสัมบูรณ์ของผลต่างระหว่าง 

ระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือด 

แบบไม ่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลท่ีได ้จากการเจาะเลือด 

มีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนอยู่ที่ 27.33±19.17 มิลลิกรัม 

ต่อเดซิลิตร ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะโลหิตจางมีจ�ำนวน 

134 ราย (ร้อยละ 66) โดยแบ่งกลุม่ตวัอย่างท่ีมภีาวะโลหติจาง
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (N = 200 คน)

ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง

เพศ

	 ชาย 73 (36.5)

	 หญิง 127 (63.5)

อายุ (ปี) 68.76 ± 13.25

โรคร่วม 181 (90.5)

	 โรคความดันโลหิตสูง 148 (74.0)

	 โรคไขมันในเลือดสูง 74 (37.0)

	 โรคไตเรื้อรัง 66 (33.0)

	 โรคเส้นเลือดสมองตีบ 18 (9.0)

	 โรคหลอดเลือดหัวใจ 52 (26.0)

	 โรคอื่น 80 (40.0)

ระดับน�้ำตาลจากการเจาะเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 154.37 ± 57.27

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 109.57 ± 31.38

ระดับฮีโมโกลบิน (กรัมต่อเดซิลิตร) 10.29 ± 2.09

	 ไม่มีภาวะโลหิตจาง (ระดับฮีโมโกลบิน ≥ 11 กรัมต่อเดซิลิตร) 66 (33.0)

	 มีภาวะโลหิตจาง (ระดับฮีโมโกลบิน < 11 กรัมต่อเดซิลิตร)  134 (67.0)

ค่าความเข้มข้นเลือด (%) 30.89 ± 6.48

ค่าครีตินิน (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 1.24 (0.79 - 2.43)

eGFR (ml/min/1.73m2) 54.41 ± 37.22

ระยะของโรคไตเรื้อรัง

	 1 (eGFR  > 90 ml/min/1.73m2) 43 (21.5)

	 2 (eGFR  60 - 89 ml/min/1.73m2) 38 (19.0)

	 3 (eGFR  59 - 30 ml/min/1.73m2) 52 (26.0)

	 4 (eGFR  15 - 29 ml/min/1.73m2) 27 (13.5)

	 5 (eGFR  <15 ml/min/1.73m2) 40 (20.0)

ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (%) 7.1 (6.3 - 8.6)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 25.00 ± 5.02
Data are presented as n (%), mean ± standard deviation, or median (interquartile range).
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ศรสวรรค์ แสงประเสริฐ  สว่างจิต สุรอมรกูล

ตามระดับความรุนแรงเป็น 4 ระดับได้แก่ กลุ ่มตัวอย่าง 

ภาวะโลหิตจางระดับน้อย (Hb < 11.0 – 9.5) มีจ�ำนวน  

56 ราย (ร ้อยละ 28.0) โดยมีค่าระดับน�้ำตาลในเลือด 

แบบไม่รุกล�้ำเฉลี่ย 106.67±32.26 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ

ระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดเฉลี่ย 158.77±68.45 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (p<0.001), ค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง

ระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาล 

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

มีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนอยู่ที่ 33.54±23.26 มิลลิกรัม 

ต่อเดซิลิตร, กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจางระดับปานกลาง 

(Hb < 9.5 – 8.0) มีจ�ำนวน 55 ราย (ร้อยละ 27.5) โดยม ี

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเฉลี่ย 110.46±28.67 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

เฉลีย่ 157.11±60.11 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร ซึง่มคีวามแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.001), ค่าสัมบูรณ์ของผลต่างระหว่าง

ระดับน�้ำตาลที่ วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือด 

แบบไม ่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ ได ้จากการเจาะเลือด 

มีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนอยู่ที่ 31.15±22.63 มิลลิกรัม 

ต่อเดซิลิตร, กลุ ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจางระดับรุนแรง  

(Hb < 8.0 – 6.5) มีจ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 10.0) โดยมีค่า

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเฉลี่ย 103.05±15.39 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

เฉลี่ย 143.05±54.45 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (p=0.006), 

ค่าสัมบูรณ์ของผลต่างระหว่างระดับน�้ำตาลท่ีวัดได้จาก 

เครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับ 

น�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดมีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อน 

อยู่ท่ี 26.55±21.09 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และกลุ่มตัวอย่าง 

ที่มีภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงมาก (Hb <6.5) พบเพียง  

3 ราย (ร้อยละ 3.0) โดยมีค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบ 

ไม่รุกล�้ำเฉลี่ย 99.10±16.93 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 

ระดับน�้ำตาลท่ีได้จากการเจาะเลือดเฉลี่ย 125.67±10.6 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (p=0.021), ค่าสัมบูรณ์ของผลต่าง

ระหว่างระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาล 

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

มีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนอยู่ที่ 21.50±6.79 มิลลิกรัม 

ต่อเดซิลิตร และเมื่อเปรียบเทียบผลของระดับฮีโมโกลบิน 

ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดโดยใช้ One-way ANOVA พบว่า 

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ, ค่าระดับน�้ำตาล 

ท่ีได้จากการเจาะเลือด และค่าความเคลื่อนจากค่าสัมบูรณ์

ของผลต่างระดับน�้ำตาลระหว่างระดับน�้ำตาลในเลือดแบบ 

ไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลท่ีได้จากการเจาะเลือดนั้นไม่ได้ 

มีความแตกต่างกัน (ดังแสดงในตารางที่ 2)

ตารางที่ 2:

การแสดงค่าระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำในแต่ละระดับฮีโมโกลบินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

ระดับฮีโมโกลบิน

(กรัมต่อเดซิลิตร)

จ�ำนวน 

(200)
%

ระดับน�้ำตาลในเลือด

แบบไม่รุกล�้ำ

ระดับน�้ำตาลในเลือด

จากการเจาะเลือด

ค่าสัมบูรณ์

ของผลต่าง p-valuea

Mean±SD Mean±SD Mean±SD

≥ 11.0 66 33.0 113.75±36.43 153.11±45.86 27.33±19.17 <0.001

< 11.0 - 9.5 56 28.0 106.67±32.26 158.77±68.45 33.54±23.26 <0.001

< 9.5 – 8.0 55 27.5 110.45±28.67 157.11±60.11 31.15±22.63 <0.001

< 8.0 – 6.5 20 10.0 103.05±15.69 143.05±54.45 26.55±21.09 0.006

< 6.5 3 1.5 99.10±16.93 125.67±10.3 21.50±6.79 0.021

p-valueb 0.580 0.753 0.452
aP-value corresponds to t-test for comparison between fasting blood sugar and non-invasive blood glucose.
bP-value corresponds to One-way ANOVA for comparison effect of hemoglobin level.
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	 จากผลการศึกษาเมื่อน�ำกลุ่มตัวอย่างมาเปรียบเทียบ

แบ่งตามกลุ่มย่อยของระดับภาวะโลหิตจาง และหาค่าเฉลี่ย

ของค่าสมับรูณ์ของผลต่างระดับน�ำ้ตาล เพือ่ดูค่าความคลาดเคลือ่น

ระหว่างระดบัน�ำ้ตาลทีว่ดัได้จากเครือ่งวดัระดับน�ำ้ตาลในเลอืด

แบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดในกลุ่ม

ตัวอย่าง พบว่าค่าสมับรูณ์ของผลต่างระดบัน�ำ้ตาล ระหว่างระดบั

น�ำ้ตาลทีว่ดัได้จากเครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้

และระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดระหว่างกลุ่มตัวอย่าง

ไม่แตกต่างกัน โดยพบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจาง

ระดับน้อยเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง พบว่า

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลท่ีได้จาก

การเจาะเลือดมีค่าเฉลี่ยของความคาดเคลื่อน 31.25±22.44 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 27.33±19.17 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ตามล�ำดบั กลุม่ตวัอย่างทีม่แีละไม่มภีาวะโลหติจางระดับปานกลาง

ทีม่ค่ีาฮีโมโกลบลิน้อยกว่า 9.5 กรมัต่อเดซลิติร พบว่าระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

มีค่าเฉลี่ยของความคาดเคลื่อนเฉลี่ย 29.60±21.83 มิลลิกรัม

ต่อเดซลิติร และ 30.18±21.28 มลิลกิรัมต่อเดซลิติร ตามล�ำดบั 

กลุ่มตัวอย่างที่มีและไม่มีภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงท่ีมีค่า 

ฮโีมโกลบลิน้อยกว่า 8 กรมัต่อเดซลิติร พบว่าระดับน�ำ้ตาลในเลอืด

แบบไม่รกุล�ำ้และระดับน�ำ้ตาลทีไ่ด้จากการเจาะเลอืดมค่ีาเฉลีย่

ของความคาดเคลือ่นเฉลีย่ 25.89±19.78 มลิลกิรัมต่อเดซิลติร 

และ 30.48±21.65 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามล�ำดับ 25.89 

และกลุ่มตวัอย่างทีม่แีละไม่มภีาวะโลหติจางระดบัรนุแรงมากท่ีมี

ค่าฮโีมโกลบลิน้อยกว่า 6.5 กรมัต่อเดซลิติร พบว่าระดบัน�ำ้ตาล

รูปที่ 1:	 ผลของค่าฮีโมโกลบินต่อระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับ

น�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือดที่รายงานผลในระบบ Ephis

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

มค่ีาเฉลีย่ของความคาดเคลือ่น 21.50±6.79 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 

และ 30.08±21.57 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร ตามล�ำดบั นอกจากนี้

จากผลการวิจัยพบว่าค่าความคลาดเคลื่อนของระดับน�้ำตาล

ท่ีได้จากค่าสมับูรณ์ของผลต่างระหว่างระดบัน�ำ้ตาลท่ีวดัได้จาก

เครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำและระดับน�้ำตาล

ท่ีได้จากการเจาะเลือดระหว่างแต่ละกลุ่มตัวอย่างของภาวะ

โลหิตจางแต่ละระดับนั้นไม่แตกต่างกัน (p=0.266, 0.852, 

0.335, และ 0.493 ตามล�ำดับ) (ดังแสดงในรูปที่ 1)

	 จากผลวจิยัค่าผลต่างของค่าเฉลีย่ระดบัน�ำ้ตาลระหว่าง

ระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบ

ไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลท่ีได้จากการเจาะเลือดพบว่ามี

ความต่าง -44.80 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร (95%CI: -53.06 - -36.54) 

โดยค่าความสอดคล้องของระดับน�้ำตาลระหว่างระดับน�้ำตาล

ท่ีวดัได้จากเครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้เทยีบกบั

ระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด พบว่ามีค่าจ�ำกัดของ

ความสอดคล้อง (limit of agreement) อยู่ในช่วง -163.27 

ถึง 73.67 (ดงัแสดงในรปูท่ี 2) ส่วนความสมัพนัธ์ระหว่างระดับ

น�้ำตาลท่ีวัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุก

ล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด พบว่าระดับ

น�้ำตาลท่ีวัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รกุล�ำ้

และระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด มีความสัมพันธ ์

ในเชิงบวกในระดบัต�ำ่มากอย่างมนียัส�ำคญั (p-value = 0.003) 

โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation Coefficient) 

เท่ากับ 0.21 (95%CI: 0.07 – 0.34) (ดังแสดงในรูปที่ 3)
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รูปที่ 2:	 Bland - Altman plot ของค่าความแตกต่าง

ระหว่างระดบัน�ำ้ตาลทีว่ดัได้จากเครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

แบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด

ที่รายงานผลในระบบ Ephis

รูปที่ 3:	 Scatter plot ของความสัมพัน ์ระหว่าง 

ระดับน�้ำตาลที่วัดได้จากเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

แบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด 

ที่รายงานผลในระบบ Ephis

รูปที่ 4:	 ตารางแสดง Absolute relative difference 

values ของกลุม่ทีไ่ม่มภีาวะโลหติจาง และผูท้ีภ่าวะโลหติจาง

ในแต่ละระดับ

วิจารณ์
	 จากการศึกษากลุ ่มตัวอย่างของงานวิจัยนี้พบว่า 

มีค่าเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินอยู ่ที่ 10.29±2.09 กรัม 

ต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีภาวะโลหิตจางสูงถึงร้อยละ 76.0 

โดยมีการแบ่งภาวะโลหิตจางเป็น 4 ระดับ ตามเกณฑ์ของ

องค์การอนามัยโลก พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง

และกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะโลหิตจางในทุกระดับความรุนแรง 

พบว ่าค ่าเฉลี่ยของระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม ่ รุกล�้ ำ 

เทียบกับระดับน�้ำตาลในเลือดที่ได้จากการเจาะเลือดนั้น 

มีความแตกต่างกัน (p<0.001) โดยจากผลการศึกษาพบว่า

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำมีค่าต�่ำกว่าระดับน�้ำตาล 

ที่ได้จากการเจาะเลือด 44.80 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และจาก

การทีข้่อมลูมกีารกระจายกว้างท�ำให้มค่ีาจ�ำกดัความสอดคล้อง

อยู ่ในช่วงท่ีค่อนข้างกว้างเป็นผลให้ระดับน�้ำตาลในเลือด 

แบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด 

มีความสอดคล้องกันน้อยลง นอกจากนี้ผลของความสัมพันธ์

เชิงบวก (correlation) อยู ่ในระดับท่ีต�่ำมาก โดยมีค ่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation coefficient) เท่ากับ 
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0.21 (95%CI: 0.07 – 0.34) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 

การทดสอบความแม่นย�ำของเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

แบบไม่รกุล�ำ้ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ของจริยทุธ วญิญปูกรณ์ 

(จิรยุทธ วิญญูปกรณ์, 2562)

	 และเมือ่ศกึษาผลของระดบัฮโีมโกลบนิในกลุม่ตวัอย่าง

ท้ังหมดโดยใช้ One-way ANOVA พบว่าระดบัของฮโีมโกลบนินัน้

ไม่มผีลต่อระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้และระดบัน�ำ้ตาล

ที่ได้จากการเจาะเลือด (p=0.580 และ 0.753 ตามล�ำดับ) 

โดยผลค่าสมับรูณ์ของผลต่างระดับน�ำ้ตาล (absolute relative 

difference values) เพื่อหาความคลาดเคลื่อนระหว่างระดับ

น�ำ้ตาลทีว่ดัได้จากเครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้

และระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะเลือด พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางและกลุ ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจาง 

ในทุกระดับความรุนแรงน้ันมีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อน 

ไม่ได้ต่างกัน โดยสังเกตได้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจาง

ระดับน้อยน้ันมีค่าความคลาดเคลื่อนระหว่างระดับน�้ำตาล 

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเทียบกับระดับน�้ำตาลที่ได้จากการเจาะ

เลือดมากที่สุดถึง 33.54±23.26 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 

ในกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจางรุนแรงมากจะเห็นได้ว่า 

มีค ่าความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ ่มอื่นๆ  

แต่เนื่องจากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ภาวะโลหิตจางรุนแรงมาก

มีเพียง 3 คน อาจมีผลท�ำให้อ�ำนาจการทดสอบลดลง ดังนั้น

ควรมีความระมัดระวังการใช้เคร่ืองวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

แบบไม่รุกล�้ำในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะโลหิตจาง 

ในระดับน้อย และระดับรุนแรงมาก แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มี

การศกึษาผลโดยตรงของการใช้เครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

แบบไม่รุกล�้ำในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะโลหิตจาง

มาก่อนหน้านี้

	 จากการศึกษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในงานวิจัยนี้

ส ่วนใหญ่เป ็นเพศหญิงร ้อยละ 63.5 โดยมีอายุ เฉลี่ย 

68.76±13.25 ปี มีโรคร่วมมากถึงร้อยละ 90.5 โดยพบ 

โรคความดันโลหิตมากที่สุดร ้อยละ 74.0 ส ่วนผลของ 

การท�ำงานของไตในกลุ ่มตัวอย่างพบว่าส่วนใหญ่มีระดับ 

การท�ำงานของไตอยู่ในระยะที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 26 ซึ่งจาก

การศึกษาเร่ืองผลค่าการท�ำงานของไตต่อระดับน�้ำตาล 

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำในผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่  2 ของ 

หริณโรจน์ กลัดเจริญ (หริณโรจน์ กลัดเจริญ, 2562) พบว่า 

ค่าอัตราการกรองของไตที่น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 

และค่าอตัราการกรองของไตท่ีมากกว่าหรอืเท่ากับ 60 ml/min/ 

1.73m2 นัน้ไม่มผีลต่อการวดัระดบัน�้ำตาลในเลอืดแบบไม่รกุล�ำ้ 

รวมถึงค่าดัชนีมวลกายในกลุ่มตัวอย่างพบว่ากว่าร้อยละ 50 

มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติ ซึ่งผลของดัชนีมวลกายนั้น

อาจส่งผลต่อคุณสมบัติทางความร้อนหลายประการภายใน

เนื้อเยื่อ และมีผลต่อประสิทธิภาพของอุปกรณ์ได้ ซึ่งม ี

งานวิจัยของ Karnit และคณะ (2560)13 ที่ได้ท�ำการศึกษา

ประสิทธิภาพของเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำ

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าค่าดัชนีมวลกายไม่มีผล 

ต่อระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำเช่นกัน

	 จุดแข็งของการศึกษานี้ คือเป็นการศึกษาผลของ 

การมีภาวะโลหิตจางหรือไม่มีภาวะโลหิตจางว่าจะมีผลต่อ

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำหรือไม่ โดยผู้วิจัยเลือก

ศึกษาค่าฮีโมโกลบินซ่ึงเป็นการตรวจความเข้มข้นของระดับ 

ฮีโมโกลบินท่ีอยู ่ในเม็ดเลือดแดงท�ำให้ระดับฮีโมโกลบิน

สัมพันธ์กันโดยตรงกับปริมาณเม็ดเลือดแดงในเลือด ซึ่งมี

ความน่าเชื่อถือกว่าการวัดระดับฮีมาโตคริตที่อาจจะมีการ

เปลี่ยนแปลงตามระดับของพลาสมาได้ แต่มีข้อจ�ำกัดคือ

จ�ำนวนตัวอย่างในงานวิจัยที่ศึกษามีค่อนข้างน้อย เมื่อม ี

การแบ่งกลุ่มย่อยตามระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง

ยิง่ท�ำให้มจี�ำนวนตวัอย่างทีล่ดลง โดยเฉพาะกลุม่ทีม่โีลหติจาง

รุนแรง ซึ่งอาจท�ำให้อ�ำนาจการทดสอบลดลง และส่งผลต่อ

ความส�ำคัญทางสถิติได้ ในอนาคตจึงอาจจะต้องมีการศึกษา

เพิ่มเติมในกลุ ่มประชากรท่ีใหญ่มากข้ึน นอกจากนี้ควรม ี

การพัฒนาเครื่องวัดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำให้มี

ความแม่นย�ำมากขึ้น และศึกษาปัจจัยอื่นเพิ่มเติมที่อาจจะมี

ผลต่อประสทิธภิาพของเครือ่งมอื เพือ่ให้เครือ่งวดัระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดแบบไม่รุกล�้ำนี้สามารถน�ำมาใช้ในอนาคตได้อย่างไม่มี

ข้อจ�ำกัด เช่น อัตราการเต้นของชีพจรที่ผิดปกติ เป็นต้น

สรุป
	 ความแตกต่างของระดับฮีโมโกลบินไม่มีผลต่อการวัด

ระดับน�้ำตาลในเลือดแบบไม่รุกล�้ำในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท�ำให้สามารถน�ำไปใช้ในผู ้ป่วยเบาหวานโดยไม่ต้องตรวจ 

ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสามารถ และหาค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด ในการพยากรณ์การเกิดภาวะ 

ก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน ในเด็กและวัยรุ่นโรคอ้วนอายุ 10-15 ปี ซึ่งมารับการรักษาที่คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาภาคตัดขวาง โดยท�ำการทดสอบความทนทานต่อน�้ำตาลในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคอ้วน

อายุ 10-15 ปี จ�ำนวน 230 คน ในช่วง พ.ศ. 2558-2563 และหาค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด  

เพื่อพยากรณ์การเกิดภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน โดยใช้การวิเคราะห์ Receiver operating 

characteristic (ROC) และการค�ำนวณพื้นที่ใต้โค้ง (Area under curve, AUC) 

ผลการวิจัย: พบความชุกภาวะก่อนเบาหวาน ร้อยละ 35.2 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 3.1 ผลการวิเคราะห ์

ความสอดคล้องของผลการทดสอบความทนทานต่อน�้ำตาล และค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดด้วยสถิติแคปปา  

พบว่า มีความสอดคล้องกันร้อยละ 87.07 ค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดในการพยากรณ์การเกิดภาวะ

ก่อนเบาหวาน มค่ีามากกว่าหรือเท่ากบั 5.5 (AUC, 0.565; ค่าความไว 65.4 ความจ�ำเพาะ 45.1) และโรคเบาหวาน 

มีค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 6.6 (AUC, 0.644; ค่าความไว 42.9 ความจ�ำเพาะ 99.1)

สรุป: ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดมีความไวและความจ�ำเพาะต�่ำในการพยากรณ์ภาวะก่อนเบาหวานและมีความไวต�่ำ 

แต่ความจ�ำเพาะสูงในการพยากรณ์โรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่นโรคอ้วน 

ค�ำส�ำคัญ: ค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด การทดสอบความทนทานต่อน�ำ้ตาล ภาวะก่อนเบาหวาน โรคเบาหวาน โรคอ้วนในเดก็

วันที่รับบทความ 29 กรกฎาคม 2564  วันแก้ไขบทความ 26 สิงหาคม 2565  วันตอบรับบทความ 26 สิงหาคม 2565
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Abstract
Objective: To determine the optimal cut-off value of HbA1C for prediction of prediabetes  

and diabetes among obese children and adolescents age 10–15 years at Faculty of  
Medicine Vajira Hospital.

Methods: A cross-sectional descriptive study has been performed in 230 participants between  
10-15 years old who underwent an OGTT in 2015-2020. The diagnostic performance of  
HbA1c for prediabetes and diabetes was determined using the area under the Receiver 
operating characteristic curve.

Results: The prevalence of prediabetes and diabetes was 35.2% and 3.1%, respectively. The kappa 
coefficient for agreement between OGTT and HbA1c was 87.07%. The optimal HbA1c  
cut-off value were ≥ 5.5 (AUC, 0.565; a sensitivity of 65.4% and a specificity of 45.1%)  
for prediabetes and ≥ 6.6 (AUC, 0.644; a sensitivity of 42.9% and specificity of 99.1%)  
for diabetes. 

Conclusion: HbA1c has low sensitivity and specificity for diagnose prediabetes. HbA1c has low sensitivity 
but high specificity for predicting diabetes in Thai children and adolescents. 

Keywords: prediabetes, diabetes, oral glucose tolerance test, childhood obesity
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันปัญหาโรคอ้วนถือเป็นภัยคุกคามท่ีส�ำคัญ 

ของเด็กไทย เน่ืองด้วยการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีที่มี

ความก้าวหน้าและการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม 

ท�ำให้การด�ำเนินชวีติในปัจจบุนัมกีารเปลีย่นแปลงไปหลายอย่าง1 

อันได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค รวมทั้งพฤติกรรมการใช้ชีวิต

ประจ�ำวัน จากรายงานการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย 

โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พ.ศ. 25572 พบความชุก 

ของภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนในเด็กไทยอายุ 1-14 ปี 

เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง อัตราการเกิดโรคอ้วนของเด็กไทย 

ในเดก็วยัเรียนสูงกว่าค่าเฉลีย่ของอตัราการเกดิโรคอ้วนทัว่โลก 

ท้ังยังพบว่าเด็กในเขตชนบทเริ่มพบปัญหานี้เพิ่มขึ้นเช่นกัน 

จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก ในปีค.ศ.1996  

พบว่าผู้ใหญ่ที่อ้วนมักมีปัญหาโรคอ้วนในเด็กมาก่อน และ 

เมื่อติดตามผลในระยะยาว พบว่าเด็กโรคอ้วนมีแนวโน้ม 

ที่จะพัฒนาไปเป็นผู้ใหญ่ที่อ้วนเช่นกัน

	 โรคอ้วนเป็นโรคที่มีสาเหตุจากปัจจัยหลายอย่าง  

ทั้งปัจจัยภายใน เช่น กรรมพันธุ ์  ความผิดปกติของยีน 

ในร่างกาย3 และ ปัจจัยภายนอก เช่น การเลี้ยงดู ค่านิยม 

ในสังคม พฤติกรรมการบริโภค  การเคลื่อนไหวร่างกาย 

ที่น ้อยลงและการมีวิถีชีวิตที่ ใช ้สิ่ งอ�ำนวยความสะดวก 

มากขึ้น4,7 ซึ่งส่งผลให้เกิดความไม่สมดุลของการได้รับพลังงาน

ท่ีเพิ่มขึ้นแต่ใช้พลังงานลดลง การวินิจฉัยโรคอ้วนในเด็ก  

ใช ้เกณฑ์ดัชนีมวลกาย อ ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การ 

อนามัยโลก8 ซึ่งถือเป็นเกณฑ์ที่วินิจฉัยโรคอ้วนได้ดีท่ีสุด  

แต่เน่ืองจากไม่มีกราฟดัชนีมวลกายที่อ้างอิงจากประชากร

เดก็ไทย ปัจจบุนัจงึประยกุต์ใช้ค่าร้อยละของน�ำ้หนักอ้างองิตาม

เกณฑ์ส่วนสูง ในการวินิจฉัยโรคอ้วนในเด็กไทย9 ซึ่งสามารถ

บอกควานรนุแรงของโรคอ้วนได้ โดยวนิจิฉยัภาวะน�ำ้หนกัเกนิ 

โรคอ้วน และโรคอ้วนรุนแรง เมื่อค่าร้อยละของน�้ำหนักอ้างอิง

ตามเกณฑ์ส่วนสูงเท่ากับ ร้อยละ 120-140, 140-200 และ

มากกว่า 200 ตามล�ำดับ

	 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคอ้วนส่งผลเสียทั้งทางร่างกาย

และจติใจ1 จากรายงานของสมาคมเบาหวาน พบว่าในรอบ 5 ปี 

มีเด็กไทยอายุต�่ำกว่า 15 ปี เป็นโรคเบาหวานเพิ่มสูงข้ึนจาก

ร้อยละ 2 เป็นร้อยละ 12 ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดปัญหา 

ต่อร่างกายในหลายระบบตามมา โดยในเด็กโรคอ้วนมักมี

ปัจจยัเสีย่งเป็นโรคเบาหวานชนดิท่ีสอง และภาวะก่อนเบาหวาน 

ซ่ึงเกดิจากภาวะดือ้ต่ออนิซูลนิ การศกึษาของ SEARCH study 

ปี 201410 ประเทศสหรัฐอเมริกา ในเด็กวัยรุ่นอายุ 10-19 ปี 

พบความชุกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในปี 2009 จ�ำนวน 0.46 

ต่อ 1,000 คน (95% CI, 0.43-0.49) ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปี 2001 

จ�ำนวน 0.34 ต่อ 1,000 คน (95% CI, 0.31-0.37) และ 

จากการศึกษาของประเทศไทยโดย Thai Type 1 DM and 

DM diagnosis before age 30 years Registry and  

Care Network Committee (T1DDAR-CNC)11 ในคน 

ที่เป็นโรคเบาหวานซึ่งได้รับการวินิจฉัยอายุน้อยกว่า 15 ปี 

พบโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 14 โดยอายุที่เริ่มเป็นคือ 

12.37 ± 1.64 ปี ปัจจุบันการวินิจฉัยโรคเบาหวานและภาวะ

ก่อนเบาหวาน อ้างองิตาม American Diabetes Association 

(ADA) ปี 201912

	 จากปัญหาโรคเบาหวานและภาวะก่อนเบาหวาน 

ที่พบมากขึ้น ค�ำแนะน�ำของ ADA ในปี 2019 แนะน�ำให้ 

ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและภาวะก่อนเบาหวานในเด็ก

และวัยรุ่นที่มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์และโรคอ้วน ซึ่งมีอายุมากกว่า 

10 ปีขึ้นไปหรือมีการเข้าสู ่วัยหนุ่มสาวแล้ว โดยการตรวจ 

fasting plasma glucose หรือ 2-hour plasma glucose 

จากการตรวจ 75-g oral glucose tolerance test  

หรือค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงหนึ่งข้อขึ้นไป12 

จากการตรวจโรคเบาหวานท้ัง 3 วิธี  พบว ่าการตรวจ 

ความทนทานต่อน�้ำตาล เป็นวิธีท่ีน่าสนใจและมีการแนะน�ำ

ให ้ตรวจในเด็กอ ้วนอายุ 10 ป ีขึ้นไปที่มีป ัจจัยเสี่ยง13  

เนื่องจากในเด็กท่ีเริ่มมีภาวะก่อนเบาหวาน จะพบน�้ำตาล 

ส่วน post-prandial มีความผิดปกติก่อนน�้ำตาลส่วน fasting 

ท้ังนี้การวินิจฉัยภาวะก่อนเบาหวานท้ังชนิด impaired 

fasting glucose (IFG) และ impaired glucose tolerance 

(IGT) จึงเป็นภาวะท่ีมีความส�ำคัญ หากวินิจฉัยและได้รับ 

การดูแลที่ เหมาะสม จะลดการเกิดโรคเบาหวานและ 

การเกิดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดและหัวใจ ซ่ึงท�ำให้เกิด

ผลกระทบรนุแรงตามมา แต่การตรวจความทนทานต่อน�ำ้ตาล

ต้องมีการเจาะเลือดหลายครั้ง และใช้เวลาตรวจอย่างน้อย  

2 ชั่วโมง ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อเด็กได้ ในส่วนของการตรวจ

ค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดสามารถวนิจิฉยัภาวะก่อนเบาหวานและ

โรคเบาหวานได้ดีในผู้ใหญ่ ตามค�ำแนะน�ำของ ADA 201914-16 
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แต่อย่างไรกต็ามการใช้ในเดก็ยงัคงเป็นทีถ่กเถยีงกนั เนือ่งจาก 

มีค่าความไวและความจ�ำเพาะที่ต�่ำ และมีความแตกต่างไป 

ในแต ่ละช ่วงอายุและชาติพันธุ ์ 10,17 นอกจากนี้ยั งพบ

ประสิทธิภาพในการวินิจฉัยต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับในผู้ใหญ่18-19 

แต่ข้อดีของการตรวจค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดคือสามารถ 

ส่งตรวจได้โดยไม่ต้องอดอาหาร ช่วยลดการถูกเจาะเลือด 

และความไม่สบายตัวได้ ในประเทศไทยยังไม่พบรายงาน 

การศึกษาประสิทธิภาพของการใช้ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด 

และค่าจุดตัดส�ำหรับการตรวจวินิจฉัยภาวะก่อนเบาหวาน

และโรคเบาหวานในเด็ก ซึ่งถ ้าสามารถหาค่าจุดตัดที่มี 

ความน่าเชื่อถือในเด็กไทยได้ จะช่วยลดความไม่สบายตัว 

และค่าใช้จ่ายในการส่งตรวจ

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศกึษาภาคตดัขวาง โดยท�ำการทดสอบความทนทาน

ต่อน�้ำตาลในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคอ้วน จ�ำนวน 230 คน  

ในช่วง พ.ศ. 2558-2563 และหาค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาล

สะสมในเลือด เพื่อพยากรณ์การเกิดภาวะก่อนเบาหวาน 

และโรคเบาหวาน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 

10-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วน ตามเกณฑ์อ้างอิง 

ขององค์การอนามัยโลก และมีเกณฑ์เข้าได้กับการตรวจ 

ความทนทานต่อน�ำ้ตาล ตามแนวทางของ American Diabetes 

Association 2019 ส�ำหรับเกณฑ์การคัดออก ได้แก ่ผู้ป่วย 

ที่มีโรคประจ�ำตัว เช่น คุชชิ่งซินโดรม ภาวะพร่องฮอร์โมน

ไทรอยด์ เบาหวาน และธาลัสซีเมีย ผู้ป่วยที่ใช้ยาลดน�้ำตาล 

ยาลดไขมัน และยาเคมีบ�ำบัด รวมทั้งผู้ป่วยที่ใช้ยาเสตียรอยด์

ติดต่อกันนานเกิน 7 วัน

	 การวิเคราะห์ข ้อมูลทางสถิติ ในส่วนของข้อมูล

ลักษณะทั่วไป ได ้แก ่ ข ้อมูลเชิงคุณภาพ น�ำเสนอโดย 

การแจกแจงค่าความถี่และร้อยละ และข้อมูลเชิงปริมาณ  

เช่น อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต  

ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด น�ำเสนอโดย 

ค่าเฉล่ียและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและ 

ค่าพิสัยควอไทล์ตามความเหมาะสมของข้อมูล ในส่วนของ 

ค่าความชุกของภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน  

น�ำเสนอพร้อมช่วงแห่งความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 

ส�ำหรับการศึกษาการวินิจฉัยค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาลสะสม 

ในการพยากรณ์ภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน  

ใช้การวิเคราะห์ Receiver operating characteristic  

(ROC) และการค�ำนวณพื้นท่ีใต ้โค ้งโดยพิจารณาเลือก 

จุดตัดคะแนนจาก Youden's index น�ำเสนอโดยใช้ค่า 

ความไว ความจ�ำเพาะ ประสิทธิภาพ ค่าคาดท�ำนายของ 

ผลบวก ค่าคาดท�ำนายของผลลบ และพื้นที่ใต้โค้ง ROC 

พร้อมช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (the area under ROC 

curves with a 95% confidence interval) การประเมิน

ความสอดคล้องระหว่างระดับน�้ำตาลที่ตรวจความทนทาน 

ต่อน�้ำตาล และค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด ใช้การวิเคราะห์ 

Cohen's Kappa Statistic และการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป Stata version 13.0  

โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย
	 ผลการวิจัยจากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 230 คน 

พบลักษณะทั่วไป ดังตารางที่ 1 โดยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย

ร้อยละ 65.2 อายุเฉลี่ย 11.57 ± 1.49 ปี น�้ำหนักตัวเฉลี่ย 

75 .42 ± 18.47 กิ โลกรัม และดัชนีมวลกายเฉลี่ ย  

30.64 ± 6.20 กิโลกรัมต ่อตารางเมตร พบลักษณะ 

acanthosis nigricans ร้อยละ 20.0 และโรคประจ�ำตัว 

ท่ีพบจ�ำนวนสูงสุด ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 

57.0 ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า มีค่าน�้ำตาล

สะสมในเลือด เฉลี่ย 5.52 ± 0.45 % และจากการตรวจ 

ความทนทานต่อน�้ำตาล พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับน�้ำตาล 

ในเลือด ที่เวลา 0 และ 120 นาที เฉลี่ย 87.37 ± 9.65  

มก./ดล. และ 131.45 ± 39.01 มก./ดล. ตามล�ำดับ ในส่วน

ของระดบัอนิซลูนิ ทีเ่วลา 0 และ 120 นาท ีเฉลีย่ 31.01 ± 31.91 

ไมโครยูนิตร/มล. และ 210.69 ± 173.77 ไมโครยูนิตร/มล. 

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1
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	 ความชกุของการเกดิภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะก่อนเบาหวาน จ�ำนวน 81 ราย 

(ร้อยละ 35.2) และโรคเบาหวาน จ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 3.1) 

หากเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะก่อนเบาหวานและ 

โรคเบาหวาน พบว่า มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 31.12 ± 6.47  

kg/m2 และ 29.70 ± 6.43 kg/m2 พบลักษณะ acanthosis 

nigricans ร้อยละ 16.0 และ 28.6 ตามล�ำดับ และมี 

โรคประจ�ำตัว ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 64.2 

และ 57.1 ตามล�ำดับ การตรวจทางชวีเคม ีพบว่า กลุม่ตวัอย่าง

ทีม่ภีาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน มค่ีาน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด 

เฉลีย่ร้อยละ 5.54 ± 0.37 และร้อยละ 6.34 ± 1.48 ตามล�ำดบั  

ซึ่งมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในส่วนของ 

OGTT parameters พบความสัมพันธ์ของระดับน�้ำตาล 

ในเลือด กับภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน มีค่า 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยระดับน�้ำตาล 

ในเลือดที่เวลา 0 นาที มีค่าเฉลี่ย 89.42 ± 8.26 mg/dl  

และ 115.57 ± 23.04 mg/dl ตามล�ำดับ ส่วนระดับน�้ำตาล

ในเลือดที่เวลา 120 นาที มีค่าเฉลี่ย 148.42 ± 18.11 mg/dl 

และ 252.00 ± 146.21 mg/dl ตามล�ำดับ ในกลุ่มตัวอย่าง 

ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน มีระดับอินซูลิน ที่เวลา 0 นาที  

เฉลี่ย 35.51 ± 44.37 μU/mL เทียบกับกลุ่มที่มีโรคเบาหวาน 

มีระดับอินซูลิน ที่เวลา 0 นาที เฉลี่ย 52.19 ± 48.86 μU/mL 

โดยมีค ่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับ 

ความสัมพันธ์ของดัชนีชี้วัดการท�ำงานของอินซูลิน กับภาวะ

ก ่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน ผลการวิจัยที่ มีค ่ า 

ความแตกต ่ า งกันอย ่ า งมีนั ยส� ำคัญทางสถิติ  ได ้ แก ่  

ค่า HOMA-IR มีค่าเฉลี่ย 7.97 ± 10.15 และ 15.9 ± 17.25 

ตามล�ำดบั ค่า WBISI ค่าเฉลีย่ 1.50 ± 1.03 และ 0.96 ± 0.55 

ตามล�ำดับ และ ค่า QUICKI ค่าเฉลี่ย 0.30 ± 0.03 และ  

0.28 ± 0.03 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1

	 ความสอดคล้องของผลการทดสอบความทนทาน 

ต่อน�้ำตาล และค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด ผลการวิจัยพบว่า 

กลุ ่มตัวอย ่างท่ีได ้รับการวินิจฉัยโรคอ ้วน จ�ำแนกตาม 

การตรวจความทนทานต่อน�้ำตาล โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มท่ีระดับน�้ำตาลปกติ จ�ำนวน 142 คน (ร้อยละ 61.7)  

กลุ่มท่ีมีภาวะก่อนเบาหวาน จ�ำนวน 81 คน (ร้อยละ 35.2) 

และกลุ ่มที่มีโรคเบาหวาน จ�ำนวน 7 คน (ร้อยละ 3.1)  

ส่วนการจ�ำแนกตามค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด แบ่งเป็น  

3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ีมค่ีาน้อยกว่าร้อยละ 5.7 จ�ำนวน 154 คน 

(ร้อยละ 67.0) กลุ่มที่มีค่าร้อยละ 5.7–6.4 จ�ำนวน 70 คน  

(ร้อยละ 30.4) และกลุ่มที่มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6.5 

จ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 2.6) ผลการวิเคราะห์ความสอดคล้อง

ของผลการตรวจความทนทานต่อน�้ำตาล และค่าน�้ำตาล

สะสมในเลือด ด้วยสถิติแคปปาพบว่า มีความสอดคล้องกัน 

ร้อยละ 87.07 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์โคเฮนแคปปา (Cohen's 

Kappa Coefficient) 0.12 (95% CI: 0.068 – 0.257)  

ซึ่งถือว่ามีระดับความสอดคล้องเล็กน้อย ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2:

แสดงความสมัพนัธ์ของการวนิจิฉยัภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวานโดยจ�ำแนกตามระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดทีเ่วลา 0 และ 120 นาที 

และค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด (N = 230)

Glucose category

Total 

(n = 230, 

100.0%)

HbA1c category Kappa 

coefficient 

(95% CI)
< 5.7% 

(n = 154, 67.0%)

5.7%–6.4% 

(n = 70, 30.4%)

≥ 6.5% 

(n = 6, 2.6%)

Fasting glucose or 2-hour glucose

	 ผู้ป่วยที่ระดับน�้ำตาลปกติ 142 (100) 97 (68.3) 43 (30.3) 2 (1.4) 0.12

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะก่อนเบาหวาน 81 (100) 54 (66.7) 26 (32.1) 1 (1.2) (0.068 - 0.257)

	 ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน 7 (100) 3 (42.9) 1 (14.3) 3 (42.9)
Data are expressed as number (%). Abbreviations: HbA1c, hemoglobin A1c; CI, confidence interval
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	 การวิเคราะห์หาค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด 

เพื่อพยากรณ์การเกิดภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน 

ใช้การวิเคราะห์ Receiver operating characteristic  

(ROC) และการค�ำนวณพ้ืนที่ใต้โค้ง (Area under curve, 

AUC) โดยพิจารณาเลือกจุดตัดคะแนนจาก Youden's index 

ผลการวิจัยพบว่าค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด ในการพยากรณ์

การเกิดภาวะก่อนเบาหวาน มีพื้นที่ใต้โค้งเท่ากับ 0.565 

(95%CI: 0.486 – 0.644) โดยมีจุดตัดคะแนนจาก Youden's 

index คือระดับค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับ 

5.5 มีค่าความไว ความจ�ำเพาะ ค่าคาดท�ำนายของผลบวก  

ค่าคาดท�ำนายของผลลบ ร้อยละ 65.4 (95%CI: 54.0 - 75.7), 

45.1 (95%CI: 36.7 - 53.6), 40.5 (95%CI: 32 - 49.4)  

และ 69.6 (95%CI: 59.1 - 78.7) ตามล�ำดับ ส่วนค่าน�้ำตาล

สะสมในเลือดในการพยากรณ์การเกิดโรคเบาหวาน มีพื้นที ่

ใต้โค้งเท่ากับ 0.644 (95%CI: 0.358 – 0.930) โดยมีจุดตัด

คะแนนจาก Youden's index คือระดับ HbA1c มากกว่า

หรือเท่ากับ 6.6 มีค่าความไว ความจ�ำเพาะ ค่าคาดท�ำนาย

ของผลบวก ค่าคาดท�ำนายของผลลบร้อยละ 42.9 (95%CI: 

9.9 - 81.6), 99.1 (95%CI: 96.8 - 99.9), 60.0 (95%CI: 

14.7-94.7) และ 98.2 (95%CI: 95.5 - 99.5) ตามล�ำดับ  

ดังรูปภาพที่ 1 และตารางที่ 3

รูปที่ 1:	 Receiver operating characteristic curve ของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด (A) ในการวินิจฉัยภาวะ 

ก่อนเบาหวาน และ (B) โรคเบาหวาน ซึ่งมีความสอดคล้องกับค่า AUC (95% CI) ส�ำหรับภาวะก่อนเบาหวานที่ 0.565 

(0.486 – 0.644) และส�ำหรับภาวะเบาหวานที่ 0.644 (0.358 – 0.930) 

ตารางที่ 3:

ตารางแสดงประสทิธภิาพของค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด ในการวนิจิฉยัภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวานโดยอ้างองิจากการตรวจ 

ความทนทานต่อน�้ำตาล

Criteria
HbA1c 

cutoff*, %
No. (%)

Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, % LR+ LR-

(95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI)

ผู้ป่วยที่มีภาวะ

ก่อนเบาหวาน
≥ 5.5 131 (58.7)

65.4

(54-75.7)

45.1

(36.7-53.6)

40.5

(32-49.4)

69.6

(59.1-78.7)

1.19

(0.96-1.48)

0.77

(0.54-1.09)

ผู้ป่วยที่เป็น

เบาหวาน
≥ 6.6 5 (2.17)

42.9

(9.9-81.6)

99.1

(96.8-99.9)

60

(14.7-94.7)

98.2

(95.5-99.5)

47.79

(9.43-242.27)

0.58

(0.3-1.1)
Abbreviations: HbA1c, hemoglobin A1c; CI, confidence interval; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value;  
LR, Likelihood ratio *Optimal cut-off points using Youden’s index
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วิจารณ์	
	 งานวิจัยนี้มีจุดประสงค์หลักคือ ศึกษาความสามารถ

ในการพยากรณ์การเกดิภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน 

รวมทัง้ศกึษาค่าจดุตดัของค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด ในเดก็และ

วัยรุ่นอายุ 10-15 ปี ที่วินิจฉัยโรคอ้วนตามเกณฑ์ขององค์การ

อนามยัโลก และมเีกณฑ์เข้าได้กบัการตรวจความทนทานต่อน�ำ้ตาล 

ตามแนวทางของ ADA 2019 ในช่วง พ.ศ. 2558-2563 โดยมี

ผูเ้ข้าร่วมวจิยัจ�ำนวน 230 คน จากการศึกษาความชกุของภาวะ

ก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน พบความชุกร้อยละ 35.2 

และ 3.1 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ 

พบว่ามีค่าสูงขึ้น โดยเฉพาะการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พ.ศ. 25572 และการศึกษาของ 

Tirabanchasak S และคณะ22 ปี 2007-2013 ซึ่งพบภาวะ

ก่อนเบาหวานชนดิความทนทานต่อน�ำ้ตาลบกพร่อง ร้อยละ 26 

และโรคเบาหวาน ร ้อยละ 2.6 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก 

ในปัจจุบันพบความชุกของโรคอ้วนทั่วโลกเพิ่มสูงมากขึ้น

อย่างต่อเนื่อง จึงเป็นสาเหตุให้พบภาวะแทรกซ้อนของโรค

อ้วนเพิ่มมากขึ้นเช่นกัน โดยจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่วินิจฉัยโรค

เบาหวานจ�ำนวน 7 คน พบว่ามีระดับน�้ำตาลในเลือดที่เวลา  

0 นาที ซึ่งมีค่าปกติจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 28.6) จึงแสดง

ว่าการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานโดยดูแค่ระดับน�้ำตาล 

ในเลือดที่เวลา 0 นาที อาจไม่เพียงพอที่จะใช้ในการวินิจฉัย

โรคเบาหวานได้อย่างรวดเรว็ แตกต่างจากการตรวจความทนทาน

ต่อน�้ำตาล ซึ่งสามารถวินิจฉัยได้ตั้งแต่เบื้องต้น

	 การศึกษาความสัมพันธ์ของผลตรวจทางชีวเคมี กับ

ภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน พบว่าปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์ คือ ระดับน�้ำตาลในเลือดที่ 0, 30, 60 และ 120 นาที 

รวมทั้งระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดซึ่งพบว่าเป็นไปในแนวทาง

เดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้25-28 การศึกษาความสามารถ

ของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดในการพยากรณ์การเกิดภาวะ

ก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน และศึกษาค่าจุดตัดของ

ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด พบว่า การตรวจค่าน�้ำตาลสะสม 

ในเลือดโดยใช้ค ่าจุดตัดตามค�ำแนะน�ำของ ADA 2019  

มีความสอดคล้องเล็กน้อยทางสถิติ โดยพบว่าค่าน�้ำตาล 

สะสมในเลือดในการพยากรณ์การเกิดภาวะก่อนเบาหวาน

และโรคเบาหวาน มีค่าจุดตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 5.5 และ 

มากกว่าหรอืเท่ากบั 6.6 ตามล�ำดับ ซึง่จากการวเิคราะห์พบว่า 

ในภาวะก่อนเบาหวานมีค่าความไวและความจ�ำเพาะต�่ำ  

ส่วนโรคเบาหวานมีค่าความไวต�่ำแต่ความจ�ำเพาะสูง รวมถึง 

มีค่าความแม่นย�ำต�่ำ ท�ำให้เกิดความไม่เหมาะสมในการน�ำ

ค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดมาใช้ในการคดักรองภาวะก่อนเบาหวาน

และโรคเบาหวานได้ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้านี้

พบว่า ยงัไม่มข้ีอสรปุท่ีชัดเจนในการน�ำค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด

มาใช้ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ ่น โดยมี 

การศึกษาซึ่งแสดงประสิทธิภาพของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด

ในการวินิจฉัยโรคในเด็ก ซึ่งต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่18-19 

และมีความแตกต่างไปในแต่ละช่วงอายุและชาติพันธุ ์10,17 

แม้ว ่าการศึกษาของ Paulina Nowicka และคณะ20  

ปี 2005-2010 พบค่าจุดตัดของค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด 

เท่ากับร้อยละ 5.8 สัมพันธ์กับความทนต่อกลูโคสบกพร่อง 

(sensitivity 68%, specificity 78%) การศึกษาของ  

Gül Yeşiltepe Mutlu และคณะ21 ป ี 2010-2011  

ในประเทศตุรกี พบค่าจุดตัดน�้ำตาลสะสมในเลือด เท่ากับ 

ร้อยละ 5.5 สมัพนัธ์กบัความทนต่อกลโูคสบกพร่อง (sensitivity 

63%, specificity 70%) และการศึกษาล่าสุดในประเทศ

เกาหลีของ Hyo-Kyoung Nam และคณะ23 ปี 2010-2016 

พบค่าจดุตดัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด เท่ากบัร้อยละ 5.8 สมัพนัธ์กบั

ภาวะก่อนเบาหวาน (sensitivity 64.1%, specificity 83.8%) 

และค่าจดุตดัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด เท่ากบัร้อยละ 6.2 สมัพนัธ์กบั

โรคเบาหวาน (sensitivity 91.5%, specificity 93.7%)  

โดยการศึกษาเหล่านี้ท�ำในต่างประเทศ เป็นคนละเชื้อชาต ิ

กับประชากรไทย จึงอาจมีผลการวิจัยท่ีแตกต่างกัน ส�ำหรับ

การศึกษาในกรุงเทพมหานครของ Tirabanchasak S และ

คณะ22 ปี 2007-2013 ซ่ึงป็นกลุ่มประชากรเช้ือชาติเดียวกัน 

ก็ไม่พบความสัมพันธ์ของระดับน�้ำตาลในเลือดที่ 0 นาที  

และค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด กับความทนต่อกลูโคสบกพร่อง 

ซึ่งมีความสอดคล้องไปกับการศึกษานี้เช่นกัน
	 จากการศึกษานี้พบค ่าดัชนีชี้วัดการท�ำงานของ 

อินซูลินอื่นๆ ที่อาจมีความสัมพันธ์กับภาวะก่อนเบาหวาน

และโรคเบาหวาน ได้แก่ HOMA-IR, WBISI และ QUICKI  

โดยจากการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า ในกลุ ่มประชากรที่มี

ภาวะก่อนเบาหวานและโรคเบาหวาน จะมีค่า QUICKI ต�่ำ30 

และ HOMA-IR สงู28,31 ซ่ึงเป็นไปในทางเดยีวกนักบัการศกึษานี้ 

ในผู ้ ใหญ่มีค ่าตัวแปรหลายตัวท่ีสามารถใช ้เพื่อบอกถึง  
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insulin sensitivity และ insulin secretion จากการตรวจ

ความทนทานต่อน�้ำตาล แต่ตัวแปรเหล่าน้ียังไม่มีการศึกษา 

ในเด็ก ซ่ึงเป็นส่วนที่น่าสนใจในการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

โดยอาจได้ค่าที่แม่นย�ำและมีประสิทธิภาพมากขึ้น ทั้งนี้ 

การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัด คือ จ�ำนวนประชากรที่ไม่มากพอ 

โดยเฉพาะกลุม่ทีเ่ป็นโรคเบาหวาน ซึง่มจี�ำนวนน้อย อาจส่งผล

ต่อการวิเคราะห์ค่าจุดตัดในการวินิจฉัยโรคเบาหวานได้

สรุป
	 การใช้ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดในการพยากรณ์ภาวะ

ก่อนเบาหวานในเด็กและวัยรุ ่นโรคอ้วนมีความไวและ 

ความจ�ำเพาะต�่ำ และมีความไวต�่ำแต ่ความจ�ำเพาะสูง 

ในการพยากรณ์โรคเบาหวาน การใช้ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด

จึงไม่เหมาะสมที่จะใช้คัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะก่อนเบาหวาน

และโรคเบาหวาน แต่มคีวามแม่นย�ำในการวนิจิฉยัโรคเบาหวาน 

ในเด็ก ทางผู้วิจัยจึงแนะน�ำให้ใช้การตรวจคัดกรองด้วยวิธีอื่น

ควบคู ่ กัน โดยเฉพาะการตรวจความทนทานต่อน�้ำตาล  

ซ่ึงสามารถวินิจฉัยโรคเบาหวานรวมทั้งภาวะก่อนเบาหวาน 

ได้อย่างรวดเร็ว แม่นย�ำ และมีประสิทธิภาพ

ผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู ้ วิจัยขอขอบคุณคณะกรรมการพิจารณา 

และควบคุมการวิจัย และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัย วิจัยน้ีได้รับทุนสนับสนุนจาก กองทุนสนับสนุน 

การวิจัยของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 
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