
Background:  Individuals with head injury are at risk of having post concussion syndromes
(PCS) for months or years after their injury. Currently, studies investigating PCS and its correlates
are limited in Thailand.
Objectives: To investigate PCS and the relationships among pain, anxiety, social support, and
PCS in persons after head injury.
Methods: This was a descriptive correlational research. One hundred and forty-three patients
with head injury were recruited at out-patient Departments of Neurological Surgery, Bhumibol
Adulyadej Hospital, and Police General Hospital. A purposive sampling was used. The instruments
of the study consisted of problem checklist as a screening instrument, demographic data
questionnaire, an illness data questionnaire, the Rivermead post-concussion symptoms
questionnaire, a pain scale, the State - Trait Anxiety Inventory, and a social support questionnaire.
Data were analyzed by using descriptive statistics, and Pearson product-moment correlation.
Results: 78.3% of the sample reported PCS with more than 6 symptoms. The most common
symptom was headache (93.7%); sleep disorders (83.2%); slow thinking (73.4%); and light
sensitivity (72.7%). The highest severity of PCS reported was headache (2.51  1.08), followed
by sleep disorders (1.93  1.31), and dizziness (1.67  1.52), respectively. It was found that
PCS was significantly related to pain (r = 0.393, P < 0.01), anxiety (r = 0.737, P < 0.01), and
social support (r = -0.291, P <0.01).
Conclusion: Pain, anxiety and social support correlated with PCS. Therefore, the medical staff
should deal with such factors to reduce the symptoms.  Future studies are needed to explore
other factors related to PCS.
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เหตุผลของการทำวิจัย: ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะมีความเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับ
การกระทบกระเทือน  อาการที่เกิดขึ้นอาจคงอยู่เป็นเวลาหลายเดือนหรือหลายปีหลังได้รับบาดเจ็บ
ศีรษะ  แต่ปัจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน และปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนยังมีอยู่ค่อนข้างน้อย
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษากลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนและความสัมพันธ์
ระหว่างความปวด ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม และกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับ
การกระทบกระเทือนของผู้บาดเจ็บศีรษะ
วิธีการทำวิจัย: การศึกษาความสัมพันธ์เชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะจำนวน
143 ราย ที่มาติดตามการรักษา ณ หน่วยตรวจโรคประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
และโรงพยาบาลตำรวจ  เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ เคร่ืองมือท่ีใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่
แบบสอบถามปัญหา  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
แบบบันทึกเกี ่ยวกับประวัติการบาดเจ็บศีรษะ แบบประเมินกลุ ่มอาการภายหลังสมองได้ร ับ
การกระทบกระเทือน แบบวัดความปวดชนิดที่เป็นตัวเลข  แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญของ
ผู้ป่วย และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงบรรยาย และสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน
ผลการศึกษา: ร้อยละ 78.3 ของกลุ่มตัวอย่างรายงานกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบ
กระเทือนมากกว่า 6 อาการ  โดยอาการที่พบสูงสุดแยกเป็นรายด้าน คือ ด้านร่างกาย คือ ปวดศีรษะ
(ร้อยละ 93.7) ด้านพฤติกรรมและอารมณ์ คือ ความผิดปกติเกี่ยวกับการนอน (ร้อยละ 83.2) ด้าน
การรู้คิด คือ ความคิดช้า (ร้อยละ 73.4) ด้านการมองเห็น คือ รู้สึกสู้แสงไม่ได้ (ร้อยละ 72.7) สำหรับ
ระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน พบว่าอาการท่ีมีความรุนแรง
สูงสุด คือ ปวดศีรษะ (2.51  1.08) รองลงมา คือ ความผิดปกติเกี่ยวกับการนอน (1.93  1.31)
และเวียนศีรษะ (1.67  1.52) ตามลำดับ และพบว่ามีปัจจัยความสัมพันธ์กับกลุ ่มอาการ
ภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน ได้แก่ ความปวด (r = 0.393, P < 0.01) ความวิตกกังวล
(r = 0.737, P < 0.01) แรงสนับสนุนทางสังคม (r = -0.291,  P < 0.01)
สรุป: ความปวด ความวิตกกังวล และแรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการภายหลัง
มองได้รับการกระทบกระเทือน ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์จึงควรเข้าไปจัดการกับปัจจัยดังกล่าว
เพื่อลดกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน  และค้นหาปัจจัยอื่น ๆ เพิ่มเติมใน
การศึกษาต่อไป

คำสำคัญ: กลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน, ความปวด, ความวิตกกังวล,
แรงสนับสนุนทางสังคม, ผู้บาดเจ็บศีรษะ.

นิพนธ์ต้นฉบับ

ความสัมพันธ์ระหว่างความปวด ความวิตกกังวล แรงสนับสนุน

ทางสังคม และกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับ

การกระทบกระเทือน

กาญจนา กล่ินคล้ายกัน1

ชนกพร จิตปัญญา2
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กลุ ่มอาการภายหลังสมองได้ร ับการกระทบ

กระเทือน (post concussion syndromes, PCS) หมายถึง

กลุ่มอาการที่เกิดขึ้นตามมาหลังจากมีการบาดเจ็บที่ศีรษะ

และมีผลกระทบทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็นปัญหา Ludin A.

และคณะ(1) ได้แบ่งกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการ

กระทบกระเทือนออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) อาการด้าน

ร่างกาย ได้แก่ ปวดศีรษะ มึนศีรษะ เวียนศีรษะ คลื่นไส้

หรืออาเจียน  2) อาการด้านการรู้คิด ได้แก่ หลงลืมง่าย

คิดช้า สมาธิลดลง 3) อาการด้านการมองเห็น ได้แก่

มองเห็นภาพซ้อน มองเห็นภาพไม่ช ัด ตาไวต่อแสง

4) อาการด้านพฤติกรรมและอารมณ์ ได้แก่ กระสับกระส่าย

วุ่นวาย ความอดทนต่ำ มีความผิดปกติของการนอน เช่น

นอนไม่หลับหรือง่วงนอนมากผิดปกติ มีอาการซึมเศร้า

เป็นต้น

กลุ ่มอาการภายหลังสมองได้ร ับการกระทบ

กระเทือนสามารถพบได้ถึงร้อยละ 56 - 86 ในผู้ป่วยบาดเจ็บ

ศีรษะระดับเล็กน้อย(1 - 3) เกิดข้ึนต้ังแต่ช่วงสัปดาห์แรกหลัง

บาดเจ็บศีรษะจนถึง 1 ปีหรือมากกว่า(4)  ผู้ป่วยร้อยละ

24 - 84  มีกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบ

กระเทือนหลงเหลืออยู่เป็นระยะเวลา 3 - 6 เดือนหลัง

จากได้รับบาดเจ็บ(5) และร้อยละ 7 - 50 อาจมีอาการอยู่

นานถึง 1 ปี(6)  โดยพบว่าภายหลังบาดเจ็บศีรษะระดับ

เล็กน้อย 2 - 52 สัปดาห์ อาการกลุ่มอาการภายหลังสมอง

ได้รับการกระทบกระเทือน เกิดขึ้นเฉลี่ย 10 อาการ โดย

อาการที่พบบ่อยคือ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ เหนื่อยล้า

ซึมเศร้า คิดนาน(7) กลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการ

กระทบกระเทือน  ส่งผลต่อการดำเนินกิจวัตรประจำวัน(8)

การประกอบอาชีพ อีกทั ้งยังเป็นภาระต่อครอบครัว

การเข้าสังคม และคุณภาพชีวิต(2)

ในประเทศไทยจากการทบทวนวรรณกรรมที ่

เกี่ยวข้องพบงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มอาการภายหลัง

สมองได้รับการกระทบกระเทือนในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

จำนวน 4 เร่ือง  โดยเป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของกลุ่ม

อาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน กับการ

ทำหน้าท่ีของร่างกาย 2 เร่ือง และความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิต 1 เรื่อง แต่พบการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับ

ความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบ

กระเทือน เพียง 1 เร่ือง โดยผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 92.8

ของผู้ป่วยมีอาการของกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับ

การกระทบกระเทือน ทั้งด้านร่างกาย (ร้อยละ 57.9)

ด้านพฤติกรรมทางอารมณ์ (ร้อยละ 53.3) ด้านการรู้คิด

(ร้อยละ 65.1) ด้านเก่ียวข้องกับการมองเห็น (ร้อยละ 42.1)

นอกจากนี้ยังพบว่าอายุ โรคประจำตัวมีความสัมพันธ์ทาง

บวกกับระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลังสมอง

ได้รับการกระทบกระเทือน(9)

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษากลุ่มอาการภายหลัง

สมองได้รับการกระทบกระเทือน และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ได้แก่ ปัจจัยทางคลินิกที่ยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย

ได้แก่ ความปวด และปัจจัยทางจิตสังคม ได้แก่ ความ

วิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน

ท่ีใช้ในการวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อศึกษากลุ่มอาการภาย

หลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนและความสัมพันธ์

ระหว่างความปวด ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม

และกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน

ของผู้บาดเจ็บศีรษะ

วิธีการทำวิจัย

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ใช้วิธีเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่มาติดตามการรักษา

ณ หน่วยตรวจโรคประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช และ โรงพยาบาลตำรวจ จำนวน 143 ราย

เกณฑ์คุณสมบัติการคัดเข้า คือ 1) ระดับความรู้สึกตัวตาม

หลักการประเมินคะแนนกลาสโกว์ เท่ากับ 13 - 15 เมื่อ

แรกรับและจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 2) ขณะที่รับ

การรักษาในโรงพยาบาลระดับความรู ้สึกตัวตามหลัก

การประเมินคะแนนกลาสโกว์ต้องเท่ากับหรือมากกว่า 13

และ 3) ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดตั้งแต่สัปดาห์แรกถึง 1 ปี

หลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ช่วงเวลาที ่ทำ



442          Chula Med BullK. Kinklaykan, C. Jitpanya

การศึกษา คือ ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือน

ตุลาคม พ.ศ. 2561

การพิทักษ์จริยธรรม

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช

(หมายเลขเอกสารรับรอง IRB 84/61) และคณะกรรมการ

จริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลตำรวจ (หมายเลข

เอกสารรับรอง จว.46/2561)

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่

แบบสอบถามปัญหา (The Problem Checklist: PCL) ของ

Kay T. และคณะ(10) แปลและดัดแปลงเป็นภาษาไทยโดย

ผู้วิจัย ประกอบด้วยข้อคำถามท้ังหมด 43 ข้อ ลักษณะการ

ตอบคำถามแบ่งเป็น มีอาการและไม่มีอาการการคิด

คะแนน คือ มีอาการได้ 1 คะแนน ไม่มีอาการได้ 0 คะแนน

ในการศึกษาครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดย

นำเครื่องมือมาคำนวณ หาค่าความเชื่อมั่นโดยวิธี KR 20

ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ 1.0

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วยแบบ

สอบถามจำนวน 7 ส่วน ดังน้ี

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยเป็น

ผู้สร้างข้ึนเอง โดยมีข้อคำถามท้ังหมด 7 ข้อ ประกอบด้วย

ข้อคำถามเกี ่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา สถานะทางการเงินของครอบครัว อาชีพ

โรคประจำตัว และสิทธิการรักษาพยาบาล

ส่วนท่ี 2 แบบบันทึกเก่ียวกับประวัติการบาดเจ็บศีรษะ

ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้นเอง โดยมีข้อคำถามทั้งหมด 7 ข้อ

ประกอบด้วย ข้อคำถามเกี ่ยวกับสาเหตุการบาดเจ็บ

การบาดเจ็บร่วมกับระบบหรืออวัยวะอื ่น คะแนนการ

ประเมินระดับความรู้สึกตัว ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

การวินิจฉัยโรคระยะเวลาในการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

และระยะเวลาที ่ออกจากโรงพยาบาล ซึ ่งได้จากการ

สอบถามจากผู้ป่วยและเวชระเบียนของผู้ป่วย ซึ่งผู้วิจัย

เป็นผู้บันทึก

ส่วนที่ 3 แบบประเมินกลุ่มอาการภายหลังสมองได้

ร ับการกระทบกระเทือน The Rivermead Post

Concussion Symptoms Questionnaire ของ King NS.

และคณะ(11) ซึ่งแปลโดยผู้วิจัยประกอบด้วยข้อคำถาม

ปลายปิด 16 ข้อคำถามและมีข้อคำถามปลายเปิด 2 ข้อ

คำถาม ลักษณะการตอบเป็นมาตรวัดแบบประเมินค่า

(rating scale) มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 4 ระดับ โดยคะแนน 0

หมายถึง ไม่มีอาการ, คะแนน 1 หมายถึง มีอาการแต่รู้สึก

ว่าไม่เป็นปัญหา, คะแนน 2 หมายถึง มีอาการและรู้สึกว่า

มีปัญหาเล็กน้อย, คะแนน 3 หมายถึง มีอาการและรู้สึกว่า

มีปัญหาปานกลาง, คะแนน 4 หมายถึง มีอาการและรู้สึกว่า

มีปัญหามาก, โดยคะแนนรวมที่สูง หมายถึง อาการมี

ความรุนแรงและปัญหามาก และคะแนนรวมต่ำ หมายถึง

อาการมีความรุนแรงและปัญหาน้อย ในการศึกษาครั้งนี้

ม ีการตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือโดยนำเครื ่องมือ

มาคำนวณหาค่าความเชื ่อมั ่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ ์

อัลฟาครอนบาค ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ 0.85

ส่วนท่ี 4 แบบวัดความปวดชนิดท่ีเป็นตัวเลข (Numeric

Rating Scale: NRS) เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่นำมาใช้

ในการวัดความปวด โดยมาตรวัดกำหนดตัวเลขต่อเนื่อง

กันตลอดจาก 0 - 10 โดยคะแนน 0 หมายถึง ไม่ปวด และ

10 หมายถึง ปวดมากท่ีสุด

ส่วนที ่ 5 แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญของ

ผู้ป่วย (State - Trait Anxiety Inventory [STAI Form

Y-1])  ซ่ึงพัฒนาโดย Spielberger CD. และคณะ(12)  ได้รับ

การแปลเป็นภาษาไทยโดย ดาราวรรณ  ต๊ะปินตา(13)

ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 20 ข้อ ลักษณะการตอบ

เป็นมาตรวัดแบบประเมินค่า (rating scale) 4 ระดับ คือ

ไม่มีเลย มีบ้าง มีค่อนข้างมาก และมีมากท่ีสุด ข้อคำถาม

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า มองได้รับการกระทบกระเทือน

โดยคะแนนรวมน้อย หมายถึง วิตกกังวลน้อย คะแนนรวม

มาก หมายถึง วิตกกังวลมาก ในการศึกษาคร้ังน้ีมีการตรวจ

สอบคุณภาพเครื่องมือโดยนำเครื่องมือมาคำนวณหาค่า

ความเช่ือม่ันโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค ได้ค่า

ความเช่ือม่ันเท่ากับ 0.92



Vol. 1  No. 5
September - October 2019

443Relationships among pain, anxiety, social support, and post
concussive syndromes

ส่วนท่ี 6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม สร้าง

ขึ้นโดย Schaefer C. และคณะ(14) แปลและดัดแปลงโดย

จุฬารักษ์ กวีวิวิธชัย (15) ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน

15 ข้อ ลักษณะการตอบเป็นแบบ likert scale มี 5 ระดับ

ต้ังแต่ ได้รับความช่วยเหลือมากท่ีสุด ได้รับความช่วยเหลือ

ค่อนข้างมาก ได้ร ับความช่วยเหลือปานกลาง ได้ร ับ

ความช่วยเหลือเล็กน้อย และไม่ได้รับความช่วยเหลือเลย

คะแนนรวมน้อย หมายถึง แรงสนับสนุนทางสังคมน้อย

คะแนนรวมมาก หมายถึง แรงสนับสนุนทางสังคมมาก

ในการศึกษาครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดย

นำเครื ่องมือมาคำนวณหาค่าความเชื ่อมั ่นโดยใช้สูตร

สัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ 0.91

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยใช้สถิติเชิง

บรรยาย และสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน

ผลการศึกษา

ตอนที ่ 1  การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล

เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ

61.5) มีอายุอยู่ในช่วง 26 - 36 ปี (ร้อยละ 22.4) และ

36 - 45 ปี (ร้อยละ 22.4) มากที่สุด มีสถานภาพสมรสคู่

(ร้อยละ 56.6) มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษามากท่ีสุด

(ร้อยละ 41.3) ดังแสดงในตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (ราย) ร้อยละ
  (n = 143)

เพศ
ชาย 88 61.5
หญิง 55 38.5

อายุ (ปี)
18 - 25 ปี 26 18.1
26 - 35 ปี 32 22.4
36 - 45 ปี 32 22.4
46 - 55 ปี 31 21.7
56 - 59 ปี 22 15.4

Min = 18 ปี, Max = 59 ปี
ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ 5 3.5
ประถมศึกษา 29 20.2
มัธยมศึกษา / ปวช. 59 41.3
อนุปริญญา / ปวส. 15 10.5
ปริญญาตรี 35 24.5
สูงกว่าระดับปริญญาตรี 0 0
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ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ของการบาดเจ็บที่สมอง

คือ อุบัติเหตุจราจร (ร้อยละ 82.5) ส่วนใหญ่ไม่มีการ

บาดเจ็บร่วมกับระบบหรืออวัยวะอื่น (ร้อยละ 76.9) ใน

กลุ่มตัวอย่างที่มีการบาดเจ็บร่วมกับระบบหรืออวัยวะอื่น

พบการบาดเจ็บร่วมกับใบหน้ามากที่สุด (ร้อยละ 13.3)

ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบมีเลือดออกใต้เยื่อหุ้ม

สมองช้ันนอกมากท่ีสุด (ร้อยละ 53.1) รองลงมาคือมีเลือด

ออกนอกเยื่อหุ้มสมองชั้นนอก (ร้อยละ 15.4) ระยะเวลา

ภายหลังการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่ระยะเวลา 6 เดือน

ข้ึนไป (ร้อยละ 73.4) ดังแสดงในตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2. ข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย จำนวน (ราย) ร้อยละ
   (n = 143)

สาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะ
อุบัติเหตุจราจร 118 82.5
หกล้มศีรษะกระแทกพื้น 14 9.8
ถูกทำร้ายร่างกาย 4 2.8
ตกจากที่สูง 4 2.8
การเล่นกีฬา 3 2.1

การบาดเจ็บร่วมกับระบบหรืออวัยวะอื่นๆ
ไม่มี 110 76.9
มี

บริเวณใบหน้า 19 13.3
บริเวณแขน 5 3.5
บริเวณขา 4 2.8
บริเวณกระดูกสันหลัง 5 3.5

ผลการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ไม่ได้ทำ 0 0
ทำ

ไม่มีก้อนเลือดออกในสมอง 20 14
มเีลือดออกในสมอง 3 2.1
มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง 7 4.9
มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 76 53.1
มีเลือดออกนอกเยื่อหุ้มสมองชั้นนอก 22 15.4
มีเลือดออกมากกว่า 1 ตำแหน่ง 15 10.5

ระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะ
น้อยกว่า 1 เดือน 19 13.3
1 - 3 เดือน 13 9.1
4 - 6 เดือน 6 4.2
6 เดือนข้ึนไป 105 73.4
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ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์กลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับ

การกระทบกระเทือนของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองได้

รับการกระทบกระเทือนของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

พบว่ากล ุ ่มอาการภายหลังสมองได ้ร ับการ

กระทบกระเทือนของกลุ่มตัวอย่างพบอาการตั้งแต่ 1 - 3

อาการ (ร้อยละ 2.8) 4 - 6 อาการ (ร้อยละ 18.9) 7 - 9

อาการ (ร้อยละ 18.2) และ 9 อาการข้ึนไป (ร้อยละ  60.1)

ความถี่ และร้อยละของการเกิด PCS ด้านร่างกาย พบ

มากที่สุด คือ ปวดศีรษะ (ร้อยละ 93.7) รองลงมา คือ

อ่อนเพลีย/เหนื่อยล้า (ร้อยละ 80.4) ด้านพฤติกรรมทาง

อารมณ์ คือ มีความผิดปกติของการนอน (ร้อยละ 83.2)

รองลงมา คือ หงุดหงิดหรือโกรธง่าย (ร้อยละ 51.7) ด้าน

การรู้คิดคือ คิดช้า  (ร้อยละ 73.4) รองลงมา คือ หลงลืมง่าย

(ร้อยละ 60.8) และด้านการมองเห็น คือ รู้สึกสู้แสงไม่ได้

(ร้อยละ 72.7) รองลงมา คือ มองเห็นภาพไม่ชัด (ร้อยละ

67.8) ดังแสดงในตารางท่ี 3 และตารางท่ี 4 ตามลำดับ

ตารางท่ี 3. ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของการเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนของผู้ป่วย
บาดเจ็บศีรษะ

จำนวนอาการ PCS ท่ีเกิดข้ึน จำนวน ร้อยละ
(n = 143)

1 - 3 อาการ 4 2.8
4 - 6 อาการ 27 18.9
มากกว่า 6 อาการ 112 78.3
Mean =    10.18                                   SD  =  3.56

ตารางท่ี 4. ความถี่และร้อยละของการเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ
(แยกตามอาการ)
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ข้อมูลเกี ่ยวกับระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการ

ภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนของผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะ

พบว่าอาการท่ีมีความรุนแรงสูงสุด คือ ปวดศีรษะ

รองลงมาคือ ความผิดปกติเก่ียวกับการนอนและเวียนศีรษะ

ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 5

ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ทำการศึกษากับ

กลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

พบว่าความปวดมีความสัมพันธ์ทางบวกใน

ระดับตํ่ากับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบ

กระเทือน ( r = 0.393, P < 0.01) ความวิตกกังวลมีความ

สัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับกลุ่มอาการภายหลังสมอง

ได้รับการกระทบกระเทือน (r = 0.737, P < 0.01) แรง

สนับสนุนทางสังคม พบว่ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ

ต่ํากับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน

( r = -0.291,    P < 0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 6

ตารางท่ี 5. ค่าเฉล่ียระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

ตารางท่ี 6. ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน
ของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

1. ความปวด 1.00
2. ความวิตกกังวล 0.432* 1.00
3. แรงสนับสนุนทางสังคม                                                  -0.288*                             -0.480*  1.00
4. PCS                                                                                  0.393*                               0.737* -0.291* 1.00

*Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)

ตัวแปร 1 2 3 4
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อภิปรายผล

กลุ ่มอาการภายหลังสมองได้ร ับการกระทบ

กระเทือน เกิดขึ ้นมากกว่า 6 อาการ อธิบายได้ว ่า

การบาดเจ็บสมองส่งผลให้โครงสร้างของสมองมีการ

เปล่ียนแปลง รวมถึงหลอดเลือดเล็ก ๆ ในสมองถูกทำลาย

ทำให้เกิดอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน

เกิดขึ้นโดยอาการอาจเกิดขึ้นได้หลาย ๆ อาการขึ้นอยู่กับ

ตำแหน่งและพยาธิสภาพของสมองบริเวณที่ได้รับการ

กระทบกระเทือน  ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาของ

ธนิตา พ่ึงฉ่ิง(16) และอรุณรัตน์ อุทัยแสง(9) และเม่ือแบ่งตาม

อาการที่เกิดขึ้นสูงสุดแยกเป็นรายด้าน คือ ด้านร่างกาย

คือ ปวดศีรษะ ด้านพฤติกรรม และอารมณ์ คือ ความผิด

ปกติเกี ่ยวกับการนอน  ด้านการรู ้คิด คือ ความคิดช้า

ด้านการมองเห็น คือ รู้สึกสู้แสงไม่ได้ สอดคล้องกับการ

ศึกษาของCarroll LJ. และคณะ(17) ที่พบว่าอาการที่พบได้

มากที่สุด คือ ปวดศีรษะ เมื่อพิจารณาระดับความรุนแรง

ของ PCS พบว่าอาการท่ีมีความรุนแรงสูงสุดคือ ปวดศีรษะ

รองลงมาคือ ความผิดปกติเกี่ยวกับการนอน  และเวียน

ศีรษะตามลำดับ พบว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงความรุนแรง

ของอาการทางกายมากที ่สุด อาจเนื ่องมาจากอาการ

ทางกายเป็นอาการที่แสดงออกมาเด่นชัดที่สุด และมีผล

กระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวันมากที่สุด

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที ่ศ ึกษา ได้แก่

ความปวด ความวิตกกังวล และแรงสนับสนุนทางสังคม

กับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน

พบว่าความปวดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับกลุ่มอาการ

ภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน  เนื่องจากเมื่อ

เกิดความปวดจะส่งผลให้ร่างกายมีการตอบสนองต่อ

ความปวด ทำให้มีการเพิ่มขึ้นของความดันโลหิต และ

การดูดซึมน้ำกลับเข้าสู่หลอดเลือด  ทำให้พยาธิสภาพ

ทางสมองรุนแรงข้ึน และยังส่งผลกระทบต่อความสามารถ

ในการเคล่ือนไหว การรับประทานอาหาร และการนอนหลับ

มีผลให้กลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน

มีความรุนแรงมากขึ ้น  สอดคล้องกับการศึกษาของ

Meares S. และคณะ(18) และการศึกษาของ Ponsford J.

และคณะ(19) ที่พบว่าความรุนแรงของความปวดมีความ

ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลัง

สมองได้รับการกระทบกระเทือน  ความวิตกกังวล มีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการ

กระทบกระเทือน  เนื่องจากพยาธิสภาพ และความพิการ

ที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ ทำให้ไม่สามารถกลับ

ไปทำงานหรือใช้ชีวิตได้เหมือนปกติ  ต้องพ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืน

ผู้ป่วยจึงมีความวิตกกังวลเกิดขึ้น ผลของความวิตกกังวล

ที่เกิดขึ้นส่งผลต่อความจำทำให้ความจำลดลง กล้ามเนื้อ

มีการหดเกร็ง ทำให้มีการเพิ่มของกรดแลคติคก่อให้เกิด

ความเมื ่อยล้า และอาการปวดกล้ามเนื ้อต่าง ๆ ได้

และยังกระทบต่อการนอนหลับอีกด้วย ส่งผลให้กลุ ่ม

อาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนรุนแรงขึ้น

สอดคล้องกับการศึกษาของ Dischinger PO. และคณะ(20)

และการศึกษาของ Ponsford J. และคณะ(19) ที่พบว่า

ความวิตกกังวลความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ ่มอาการ

ภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน แรงสนับสนุน

ทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับกลุ่มอาการภายหลัง

สมองได้รับการกระทบกระเทือน  เนื่องจากแรงสนับสนุน

ทางสังคมมีความสัมพันธ์กับสุขภาพใน 3 ด้าน กล่าวคือ

1) ช่วยปรับความรู้สึกนึกคิดของบุคคลตลอดจนพฤติกรรม

2) ช่วยให้บุคคลรู ้สึกว่าชีวิตมีคุณค่า 3) ช่วยให้เกิด

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในเรื่องการรับประทานอาหาร

การออกกำลังกาย การใช้ยา(21) การบาดเจ็บศีรษะส่งผล

กระทบที่สำคัญในผู้ป่วยได้แก่ ความพิการที่หลงเหลือ

จากการบาดเจ็บ ข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน(22)

ผู้ป่วยไม่สามารถตอบสนองความต้องการของตนเองได้

ต้องพึ่งพาผู้อื่น(23) การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี

เป็นปัจจัยสำคัญที่มีความความสัมพันธ์อย่างสูงกับกลุ่ม

อาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน (20)  รวมท้ัง

การได้รับแรงสนับสนุนที่เพียงพอและเหมาะสมกับผู้ป่วย

และผู้ดูแล เป็นปัจจัยสำคัญต่อการฟื้นหายและบรรเทา

อาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บศีรษะอีกด้วย

สอดคล้องกับการศึกษาของ Reuben A. และคณะ(24)

ที่พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีเป็นปัจจัยสำคัญที่มี
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ความความสัมพันธ์อย่างสูงกับความรุนแรงของกลุ ่ม

อาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน  เน่ืองจาก

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะใน

โรงพยาบาลตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร อาจมีข้อ

จำกัดในการนำผลการวิจัยไปใช้อ้างอิงกับผู้ป่วยบาดเจ็บ

ศีรษะที่อื่น ๆ

สรุป

ปัจจัยทางคลินิกและจิตสังคมมีความสัมพันธ์

กับกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน

ดังน้ันบุคลากรทางการแพทย์จึงควรเข้าไปจัดการกับปัจจัย

ดังกล่าวเพ่ือลดกลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบ

กระเทือน และค้นหาปัจจัยอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมในการศึกษาคร้ัง

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่สละ

เวลาอันมีค่าในการตอบแบบสอบถาม เจ้าหน้าที่แผนก

ผู้ป่วยนอกหน่วยตรวจโรคประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาลตำรวจ ที ่ให้ความ

ช่วยเหลือ ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจากทุนอุดหนุน

วิทยานิพนธ์สำหรับนิสิตบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย และคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ที่ให้ทุนสนับสนุนการวิจัยในครั้งนี้
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Background: At the present time, Thailand has many children with attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD). The behavior and problem with these children can affect their
mothers, especially mental health problems. If the mothers of children with ADHD have a good
coping, they will take care of children and family well.
Objectives: To examine stress and coping behaviors and associated factors of mothers
of child with ADHD at the Outpatient Department of Child and Adolescent Psychiatric
Clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital.
Methods: This was a descriptive study.  Data were collected from 104 mothers of child with
ADHD at the Outpatient Department of Child and Adolescent Psychiatric Clinic, King
Chulalongkorn Memorial Hospital. They were asked to complete 4 questionnaires, namely:
1) Personal information questionnaire; 2) ADHD knowledge questionnaire; 3) Suanprung Stress
Test-20; and, 4) coping behavior questionnaire. SPSS version 22.0 were used to perform
descriptive and inferential statistics to demonstrate for the associated factors of stress and
coping behaviors of the sample, and Regression Analysis was done for predictive factors of
stress and coping behaviors.
Results: The mothers of ADHD child had level of stress at moderate level (51.9%) and used
problem-focused coping behaviors (91.3%). The factors significantly associated with problem-
focused coping behaviors were the maternal ages, family income and ADHD knowledge. The
predictive factors for problem-focused coping behaviors were family income and ADHD
knowledge.
Conclusion: In this study, most of the subjects had level of stress at moderate level.
The higher family income and higher ADHD knowledge predicted the problem-focused coping
behaviors. Promoting about ADHD knowledge can help mother to use an appropriate coping.

Keywords: Stress, coping, child with ADHD, mother of child with ADHD.
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เหตุผลของการทำวิจัย: ในปัจจุบันประเทศไทยมีเด็กเป็นโรคสมาธิสั้นจำนวนมากขึ้น  พฤติกรรม
และปัญหาที่เกิดขึ้นกับเด็กนั้นย่อมส่งผลกระทบต่อมารดาที่มีบุตรสมาธิสั้นเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะ
ปัญหาสุขภาพจิตของมารดา หากมารดามีวิธีการเผชิญความเครียดที่ดี ก็ส่งผลให้สามารถดูแลบุตร
และครอบครัวได้ดีย่ิงข้ึน
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความเครียดและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของ
มารดาเด็กสมาธิสั้นท่ีแผนกผู้ป่วยนอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
วิธีการทำวิจัย: การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา  เก็บรวบรวมข้อมูลจากมารดาเด็กสมาธิสั้น
ที่แผนกผู้ป่วยนอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จำนวน 104 ราย โดยใช้
แบบสอบถามแบบตอบด้วยตนเอง  ซึ่งประกอบด้วย 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  2. แบบสอบถาม
ความรู้เก่ียวกับโรคสมาธิส้ัน 3. แบบวัดความเครียดสวนปรุง 4. แบบวัดพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
ของมารดาเด็กสมาธิส้ัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS Version 22.0  เพ่ือหาสถิติเชิงพรรณนา
คำนวณสถิติเชิงอนุมาน  เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
กับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และวิเคราะห์การถดถอยโดยใช้ regression analysis เพื่อหาปัจจัยทำนายของ
ความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
ผลการศึกษา: พบว่ามารดาเด็กสมาธิส้ันมีระดับความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 51.9
มีพฤติกรรมการเผชิญความเครียดหลักแบบมุ่งจัดการกับปัญหา คิดเป็นร้อยละ 91.3 โดยปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ได้แก่ อายุมารดา รายได้ครอบครัวต่อเดือน และความรู้ของมารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น ปัจจัยทำนาย
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหา ได้แก่ รายได้ครอบครัวต่อเดือน และความรู้
ของมารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น
สรุป: มารดาเด็กสมาธิสั้นส่วนใหญ่มีระดับความเครียดปานกลาง มีพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
แบบมุ่งจัดการกับปัญหา การมีรายได้และความรู้เก่ียวกับโรคสมาธิส้ันมาก  พยากรณ์การใช้พฤติกรรม
การเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหามาก ดังนั้นการให้ความรู้มารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น
สามารถทำให้มารดามีการปรับตัวอย่างเหมาะสมได้

คำสำคัญ: ความเครียด, การเผชิญความเครียด, เด็กสมาธิส้ัน, มารดาของเด็กสมาธิส้ัน.

นิพนธ์ต้นฉบับ

ความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความเครียดและปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องของมารดาเด็กสมาธิสั้นที่แผนกผู้ป่วยนอก

หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

มนทิรา แสงฤทธิ์เดช1

อลิสา วัชรสินธุ2

บทคัดย่อ

1หลักสูตรสุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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การเป็นบิดามารดาถือว่าเป็นบทบาทที่มีความ

สำคัญมากที่สุดในครอบครัว  โดยเฉพาะอย่างยิ่งบทบาท

ของการเป็นมารดาเพราะบทบาทของมารดานั ้นเป็น

ปรากฏการณ์ที่สลับซับซ้อนยุ่งยาก และเป็นกระบวนการ

พัฒนาอย่างต่อเนื ่องในระยะยาวที ่ม ีผลต่อบุตรและ

ครอบครัว(1) ความล้มเหลวหรือความสำเร็จในการเลี้ยงดู

บุตรและครอบครัวเกิดขึ ้นได้หรือไม่นั ้น  ขึ ้นอยู ่กับว่า

มารดามีความเข้าใจ ปรับตัว เรียนรู้และปฏิบัติตนตาม

บทบาทและหน้าที่ได้มากน้อยเพียงไร(2, 3)

ปัจจุบันมารดาที่มีบุตรเป็นโรคสมาธิสั้นนั้นพบ

ได้มากมาย โรคสมาธิสั้นเป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่มเด็ก

ท่ีพบได้ประมาณร้อยละ 5 ของเด็กอายุ 8 - 11 ปี และร้อยละ

5 – 10 ของเด็กวัยเรียน โดยพบในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง

4 - 6 เท่า(4) อาการสำคัญ คือ ขาดสมาธิ (inattention)

ซนอยู ่ไม่น ิ ่ง (hyperactivity) และหุนหันพลันแล่น

(impulsivity) ทำให้มีผลต่อพฤติกรรม  อารมณ์  การเรียน

และการเข้าสังคมกับผู้อื ่น  ความชุกของโรคสมาธิสั ้น

ในเด็กนักเรียนไทยเท่ากับร้อยละ 8.1  ซ่ึงมีความใกล้เคียง

กับข้อมูลของสหรัฐอเมริกา (5) ที ่รายงานการสำรวจ

สุขภาพเด็กประเทศสหรัฐอเมริกาปีพ.ศ. 2552 พบว่าเด็ก

อายุ 3 - 17 ปี มีความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 9(6)

เด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นไม่สามารถใช้ชีวิตในห้องเรียนได้

เหมือนเด็กปกติ มักรบกวนชั ้นเรียน  เนื ่องจากการที ่

ทำอะไรไม่ได้เท่ากับเพื ่อน รู ้ส ึกเศร้าและหงุดหงิด(7)

เมื ่อไม่เป็นที ่ช ื ่นชอบของเพื ่อนร่วมชั ้น ไม่อยากไป

โรงเรียน  รู้สึกโดดเดี่ยว ไร้ค่า ทำให้มีโอกาสเสี่ยงที่เกิด

พฤติกรรมก้าวร้าวได้(8)

จากพฤติกรรมและปัญหาที่เกิดขึ ้นกับเด็กนั ้น

ย่อมส่งผลกระทบต่อมารดาท่ีมีบุตรสมาธิส้ันเป็นอย่างมาก

โดยเฉพาะปัญหาสุขภาพจิตของมารดา เพราะประสบ

ปัญหาในการควบคุมเลี้ยงดูบุตร  เนื่องจากต้องดูแลบุตร

เพิ่มขึ ้น เช่น การรับประทานยา การพามาตรวจรักษา

การปรับพฤติกรรม  รวมไปถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วย

ภาระท่ีเพ่ิมข้ึนดังกล่าวก่อให้เกิดความเครียดและวิตกกังวล

ได้(9, 10)  เมื่อมารดาผู้เป็นคนเลี้ยงดูบุตรเกิดความเครียด

ย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของบุตรและสภาวะแวดล้อมใน

ครอบครัว(11)  ซึ่งอันตรายของความเครียดไม่ได้ขึ้นอยู่กับ

ความรุนแรงของความเครียด แต่ขึ้นอยู่กับความสามารถ

ของบุคคลในการเผชิญความเครียด (12) เพราะการมี

สุขภาพจิตที ่ดีและสุขภาพกายที่สมบูรณ์ไม่ได้มาจาก

การระบายหรือการยับย้ังอารมณ์  แต่มาจากความสามารถ

ในการปรับอารมณ์ต่างหาก(13) การมีวิธีการเผชิญความ

เครียดที่ดี มีส่วนทำให้มารดาของบุตรสมาธิสั้นมีภาวะ

สุขภาพจิตที่ดีได้ ส่งผลให้ภาวะวิตกกังวลมีระดับการเกิด

ที่ลดลง(14) ส่งผลให้มารดาสามารถให้การดูแลเอาใจใส่

แก่บุตรสมาธิส้ันได้อย่างดีตามไปด้วย  เพราะหากมารดามี

พฤติกรรมการเผชิญต่อความเครียดได้ไม่เหมาะสมแล้ว

การดูแลเอาใจใส่บุตรก็มีประสิทธิภาพลดลง(15)

จากเหตุผลดังกล่าว จึงบ่งชี ้ว่ามารดามีความ

จำเป็นที ่ต ้องพัฒนาความสามารถในการเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดจากการที่มีบุตรสมาธิสั้นให้ได้ เพราะ

มารดาเป็นบุคคลสำคัญที ่ช ่วยให้สมาชิก ทุกคนใน

ครอบครัวปรับตัวได้(16)  นอกจากนี้การที่มารดาสามารถ

เผชิญความเครียดได้ดีทำให้มารดาเข้าใจและจัดการ

ดูแลบุตรได้ดี  รวมถึงสามารถตอบสนองความต้องการของ

สมาชิกในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม(17, 18)

ด้วยเหตุนี้ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาความเครียด

และรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียดของมารดา

เด็กสมาธิสั ้น และศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ที่มีอิทธิพลต่อ

ความเครียดและรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียด

เพ่ือเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นในการให้ความช่วยเหลือมารดาเด็ก

สมาธิสั้นให้สามารถปรับตัว  มีพฤติกรรมการเผชิญความ

เครียดได้อย่างเหมาะสม และสามารถทำหน้าที่ได้ตาม

บทบาท รวมท้ังคงความสมดุลของครอบครัวไว้ได้ต่อไป

วิธีการศึกษา

การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ณ

ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional descriptive

study) เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 104 ราย โดย

ใช้วิธีเฉพาะเจาะจง (purposive sampling)  โดยไม่มี
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การสุ่มตัวอย่าง  ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้า คือ เป็น

มารดาที่มีบุตรเป็นโรคสมาธิสั้นอย่างน้อย 1 ราย ที่เคย

พาบุตรมารับการรักษาอย่างน้อย 1 ครั้ง ณ แผนกผู้ป่วย

นอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนมกราคม

พ.ศ. 2561 และสามารถอ่านเขียนภาษาไทยได้  ซึ่งการ

ศึกษานี ้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจากคณะ

กรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย IRB หมายเลขท่ี 204/60

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลในเครื่องมือ

ท้ังหมด 4 ส่วน ดังน้ี

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไป มี 11 ข้อ

ได้แก่ อายุมารดา ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส

อาชีพ  ลักษณะครอบครัว รายได้ครอบครัวต่อเดือน

ระยะเวลาที่เลี ้ยงดูบุตรต่อวัน เพศของบุตร  อายุบุตร

ระยะเวลาที ่บุตรรับการรักษา และจำนวนบุตรที ่เป็น

สมาธิสั้น

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น

จำนวน 10 ข้อ ผ่านการตรวจสอบเนื้อหาจากกุมารแพทย์

และจิตแพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว โดยคะแนน 0 – 5 มีระดับ

ความรู้น้อย และคะแนน 6 – 10 มีระดับความรู้มาก

ส่วนที่ 3 แบบวัดความเครียดสวนปรุง (Suanprung

Stress Test-20) โดยกรมสุขภาพจิต  มีค่าสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาร์ค (Cronbach’s alpha coefficient)

มากกว่า 0.7 โดยแบบวัดนี้ใช้วัดความเครียดที่เกิดขึ้นใน

ระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา มีข้อคำถามทั้งสิ้น 20 ข้อ

โดยผลรวมท่ีได้ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังน้ี

คะแนน 0 - 23 มีระดับความเครียดน้อย

คะแนน 24 - 41 มีระดับความเครียดปานกลาง

คะแนน 42 - 61 มีระดับความเครียดสูง

คะแนน 62 ข้ึนไป มีระดับความเครียดรุนแรง

ส่วนที่ 4 แบบวัดพฤติกรรมการเผชิญความเครียด

ของมารดาเด็กสมาธิสั ้น โดยศิราณี มหามาตย์(19)

พัฒนาแบบวัดมาจากแบบวัดการเผชิญปัญหาของ

สุภาพรรณ โคตรจรัส และ ชุมพร ยงกิตติก ุล มีค่า

สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาร์ค (Cronbach’s alpha

coefficient) = 0.84  โดยแบบวัดน้ีวัดพฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดหลัก 3 รูปแบบ ภายในประกอบด้วยมาตร

ย่อย 15 ด้าน รวมข้อกระทงท้ังส้ิน 45 ข้อ ได้แก่

1. การเผชิญความเครียดแบบมุ ่งจัดการกับ

ปัญหา (problem-focused coping) 18 ข้อ

2. การเผชิญความเคร ียดแบบแสวงหาการ

สนับสนุนทางสังคม (seeking social support) 6 ข้อ

3. การ เผช ิญความ เค ร ี ยดแบบหล ี กหน ี

(avoidance) 21 ข้อ

การแปลผลทำโดยนำคะแนนรวมของพฤติกรรม

การเผชิญความเครียดแต่ละด้านมาหารด้วย จำนวนข้อ

ของด้านนั้น ถ้าคะแนนด้านใดสูงกว่าแสดงว่าผู้ตอบมี

แนวโน้มที่ใช้พฤติกรรมการเผชิญความเครียดในด้านนั้น

การวิเคราะห์ข้อมูล

การว ิ เคราะห์ข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ เช ิงพรรณนา

(descriptive statistic) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของ

กลุ่มตัวอย่างที ่ทำการศึกษา ได้แก่ จำนวนค่าร้อยละ

(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) ค่าต่ำสุด (minimum)

ค่าสูงสุด (maximum) ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard

deviation)  และใช้สถิติเชิงอนุมาน (inference statistics)

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับ

ความเครียดและรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียด

ของมารดาเด็กสมาธิสั ้น โดยใช้ Chi-square test,

Independence t-test หรือ One-way ANOVA, Pearson’s

correlation coefficiency และใช้สถิติ Multiple Linear

Regression เพื่อหาปัจจัยทำนาย โดยกำหนดระดับนัย

สำคัญท่ี P < 0.05
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ผลการศึกษา

ข้อมูลส่วนบุคคล

จากตารางท่ี 1 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมดจำนวน 104

ราย เป็นมารดาท่ีมีอายุต้ังแต่  23 - 55 ปี ส่วนใหญ่มีอายุ

ระหว่าง 36 - 40 ปีร้อยละ 39.4 ค่าเฉล่ียอายุอยู่ท่ี 39.6 ปี

ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.7 อายุที ่น้อยที ่สุด

เท่ากับ 23 ปี อายุที่มากที่สุดเท่ากับ 55 ปี ส่วนใหญ่มี

สถานภาพสมรส ร้อยละ 85.6 และมีระดับการศึกษาสูงสุด

ในระดับปริญญาตรีข้ึนไป ร้อยละ 76.0

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พบว่าประกอบอาชีพเป็น

พนักงานบริษัทเอกชน ร้อยละ 30.8 มีรายได้ครอบครัว

ต่อเดือนต้ังแต่ 50,000 บาทข้ึนไป ร้อยละ 61.5 ค่ามัธยฐาน

อยู่ที่ 50,000.0 บาท มีลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัว

เดี่ยวประกอบด้วยพ่อ แม่ ลูก ร้อยละ 71.2 ระยะเวลา

ส่วนใหญ่ในการเลี ้ยงดูบุตร น้อยกว่า 9 ชั่วโมงต่อวัน

ร้อยละ 43.3 ค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 10.9 ช่ัวโมงต่อวัน และความรู้

ของมารดาส่วนใหญ่เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นอยู่ในระดับมี

ความรู้มาก ร้อยละ 97.1

ตารางท่ี 1.  แสดงจำนวนและร้อยละของข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 104 ราย)

ข้อมูลทั่วไปของมารดา จำนวน (ร้อยละ)

อายุมารดา
Mean  SD (Min, Max) 39.6  5.7 (23, 55)

ระดับการศึกษา
ต่ำกว่าระดับปริญญาตรี/ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 25 (24.0)/79 (76.0)

สถานภาพสมรส
อยู่ด้วยกัน/แยกกันอยู่ หรือหย่าร้าง 89 (85.6)/15 (14.4)

อาชีพ
รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ/บริษัทเอกชน/รับจ้างทั่วไป 24 (23.1)/32 (30.8)/48 (46.1)

ลักษณะครอบครัว
ครอบครัวเดี่ยว/ครอบครัวขยาย 74 (71.2)/30 (28.8)

รายได้ครอบครัว
Median  SD (Min, Max) 50,000.0  28,629.9 (18,000, 200,000)

ระยะเวลาในการเลี้ยงดูบุตร
Mean  SD (Min, Max) 10.9  3.4 (4,18)

เพศของบุตร
ชาย/หญิง 92 (88.5)/12 (11.5)

อายุบุตร
Mean  SD (Min, Max) 8.7  1.8 (5,13)

ระยะเวลาที่บุตรเข้ารับการรักษา
Mean  SD (Min, Max) 25.9  18.7 (1,84)

จำนวนบุตรสมาธิสั้น
1 ราย/2 ราย 98 (94.2)/6 (5.8)

ความรู้ของมารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น
น้อย/มาก 3 (2.9)/101 (97.1)
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กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีบุตรสมาธิสั้นเป็นเพศ

ชายร้อยละ 88.5 โดยส่วนใหญ่บุตรมีอายุต้ังแต่ 7 ปีข้ึนไป

ร้อยละ 87.5 มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 8.7 ปี ระยะเวลาที่บุตรเข้า

รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอยู่ท่ี 24 – 36 เดือน ร้อยละ 41.4

มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 26.0 เดือน และส่วนใหญ่มีจำนวนบุตร

เป็นโรคสมาธิส้ัน 1คน ร้อยละ 94.2

ข้อมูลจากแบบวัดความเครียดสวนปรุง

ผลการศึกษาระดับความเครียดของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 104 ราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับ

ความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง 54 ราย คิดเป็นร้อยละ

51.9 รองลงมาคืออยู ่ในระดับน้อย 30 ราย  คิดเป็น

ร้อยละ 28.8 มีระดับความเครียดอยู่ในระดับสูง 19 ราย

คิดเป็นร้อยละ 18.3 และมีความเครียดรุนแรง 1 ราย

คิดเป็นร้อยละ 1.0

ข้อมูลจากแบบวัดพฤติกรรมการเผชิญปัญหา

ผลการศึกษารูปแบบการเผชิญความเครียดของ

มารดาเด็กสมาธิสั้น พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการใช้

รูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับ

ปัญหามากท่ีสุด 95 ราย (ร้อยละ 91.3) รองลงมาคือรูปแบบ

การเผชิญความเครียดแบบแสวงหาการสนับสนุนทาง

สังคม 9 ราย (ร้อยละ 8.7)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความเครียด

จากตารางที่ 2 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้

สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test พบว่าระดับ

การศึกษาของมารดา ระยะเวลาในการเลี้ยงดูบุตร และ

เพศของบุตร มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05) ส่วนสถานภาพสมรส และ

รายได้ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับระดับความเครียด

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.01)

ตารางท่ี 2. แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับความเครียด และปัจจัยส่วนบุคคลของมารดาเด็กสมาธิส้ัน

ปัจจัยส่วนบุคคล                 ระดับความเครียด 2 P - value
(n = 104)           ไม่มี           มี

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

ระดับการศึกษา (n = 104)
ต่ำกว่าระดับปริญญาตรี 3 12.0 22 88.0 4.551 0.033*
ปริญญาตรีขึ้นไป 27 34.2 52 65.8

สถานภาพสมรส (n = 104)
อยู่ด้วยกัน 30 33.7 59 66.3 - 0.005a**
หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 0 0.0 15 100.0

รายได้ครอบครัว (n = 104)
< 50,000 บาท 3 7.5 37 92.5 14.430 < 0.001**
 50,000 บาท 27 42.2 37 57.8

ระยะเวลาในการเลีย้งดูบุตร (n = 104)
 8 ช่ัวโมง 7 15.6 38 84.4 7.704 0.021*
9 – 12 ชั่วโมง 16 43.2 21 56.8
 13 ช่ัวโมง 7 31.8 15 68.2

เพศของบุตร (n = 104)
ชาย 30 32.6 62 67.4 - 0.017a*
หญิง 0 0.0 12 100.0

*P < 0.05, **P < 0.01, a = Fisher’s exact
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ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับพฤติกรรมการเผชิญความเครียด

แบบมุ่งจัดการกับปัญหา

จากตารางที่ 3 เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างโดย

สถิติ independence t - test และ one-way ANOVA

พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหากับปัจจัยส่วนบุคคล

ด้านรายได้ครอบครัว และความรู ้ของมารดาเกี ่ยวกับ

โรคสมาธิสั้น มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (P < 0.01) ส่วนค่าเฉล่ียของคะแนนรูปแบบพฤติกรรม

การเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหากับอายุ

มารดา มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(P < 0.05)

ตารางท่ี 3. แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียด แบบมุ่ง
จัดการกับปัญหา และปัจจัยส่วนบุคคลของมารดาเด็กสมาธิสั้น

ปัจจัยส่วนบุคคล (n = 104) คะแนนการเผชิญความเครียด t / F P - value
    แบบมุ่งจัดการกับปัญหา

Mean SD

อายุมารดา (n = 104)
 35 ปี (1) 4.15 0.332 4.262 0.017*
36 – 40 ปี (2) 4.31 0.306
 41 ปี (3) 4.09 0.386
Significant Pairwise comparison = (2) VS (3)*
รายได้ครอบครัวต่อเดือน (n = 104)
< 50,000 บาท 4.06 0.391 -3.073 0.003**
 50,000 บาท 4.27 0.306
ความรู้ของมารดาเก่ียวกับโรคสมาธิส้ัน (n = 104)
0 – 5 คะแนน 3.61 0.192 -2.975 0.004**
6 – 10 คะแนน 4.21 0.344

*P < 0.05, **P < 0.01

ตารางท่ี 4. แสดงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความเครียดกับรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียดของ
มารดาเด็กสมาธิสั้น ที่แผนกผู้ป่วยนอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยใช้สถิติ
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation Coefficiency)

ค่าคะแนน          ค่าคะแนนความเครียด
รูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียด r P - value

แบบมุ่งจัดการกับปัญหา - 0.252 0.01
แบบแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม 0.289 0.003
แบบหลีกหนี 0.596 <0.001
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ความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดกับพฤติกรรม

การเผชิญความเครียดของมารดาเด็กสมาธิสั้น

จากตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ดังกล่าวโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน

(Pearson’s correlation coefficiency) พบว่ารูปแบบ

การเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหามีความ

สัมพันธ์ทางลบกับคะแนนความเครียด อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (P < 0.05)  รูปแบบการเผชิญความเครียดแบบ

แสวงหาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก

กับคะแนนความเครียด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(P < 0.01) และรูปแบบการเผชิญความเครียดแบบ

หลีกหนีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคะแนนความเครียด

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.01)

ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบ

มุ่งจัดการกับปัญหา

จากตารางที่ 5 เมื่อนำปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

อายุมารดา รายได้ครอบครัวต่อเดือน และความรู้ของ

มารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น มาวิเคราะห์ปัจจัยทำนาย

พฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหา

ของมารดาเด็กสมาธิสั้น โดยใช้สถิติ ถดถอยเชิงพหุคูณ

ขั ้นตอน (stepwise multiple regression analysis)

พบว่า ปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมการเผชิญความ

เครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหาของมารดาเด็กสมาธิสั้น

ได้แก่ รายได้ครอบครัวต่อเดือน และความรู้ของมารดา

เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น

รายได้ครอบครัวต่อเดือน สามารถพยากรณ์ได้

ร้อยละ 13.5 ซึ่งหมายความว่า ถ้ามารดาเด็กสมาธิสั้นมี

รายได้ครอบครัวต่อเดือนมาก ทำให้กลุ ่มตัวอย่างมี

รูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการ

กับปัญหาเพิ่มขึ้น 0.175 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ

ความรู้ของมารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น สามารถ

พยากรณ์ได้ร้อยละ 4.8  ซึ่งหมายความว่า ถ้ามารดาเด็ก

สมาธิสั้นมีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นในระดับสูง

ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความ

เครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหาเพิ่มขึ้น 0.064 คะแนน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

อภิปรายผล

การศึกษาวิจัยครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ระดับความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความเครียด

และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องของมารดาเด็กสมาธิส้ันท่ีแผนกผู้ป่วย

นอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

โดยศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 104 ราย พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความเครียด อยู ่ในระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 51.9 มีการใช้พฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหามาก ท่ีสุด ร้อยละ 91.3

ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับระดับความ

เครียดของมารดาเด็กสมาธิสัน้ ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก   หน่วย

จิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้แก่

ระดับการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ

การศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี มีระดับความเครียดสูงกว่า

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับการศึกษาในระดับสูงกว่าปริญญาตรี

ตารางท่ี 5. แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยที ่สัมพันธ์กับรูปแบบพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับ
ปัญหาของมารดาเด็กสมาธิสั้น

ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคล B S.E. t P - value r2

รายได้ครอบครัวต่อเดือน 0.175 0.069 2.541 0.013 0.135
ความรู้ของมารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 0.064 0.028 2.263 0.016 0.048
ค่าคงท่ี (Constant) 3.663 0.235 15.579 <0.001
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ขึ้นไป  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของดลฤดี แดงน้ำคู้(4)

พบว่าผู้ปกครองท่ีมีระดับการศึกษาต่ำกว่าระดับปริญญาตรี

มีระดับความเครียดสูงกว่าผู้ปกครองท่ีมีระดับการศึกษาสูง

รายได้ครอบครัวต่อเดือน พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ท่ีมีรายได้ครอบครัวต่อเดือนต่ำ มีระดับความเครียดสูงกว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ครอบครัวต่อเดือนสูง ซึ่งเป็นไปใน

ทิศทางเดียวกันกับดลฤดี แดงน้ำคู้(9) พบว่า ครอบครัวที่มี

ภาระหนี้สินและรายได้ไม่เพียงพอ ส่งผลกระทบต่อความ

เครียดในการเล้ียงดูบุตรสมาธิส้ัน สอด คล้องกับ Rossello

B. และคณะ(20) พบว่าปัญหาทางเศรษฐกิจเป็นปัจจัยผล

กระทบในครอบครัวของเด็กสมาธิสั้น

อายุบุตร พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีบุตรสมาธิสั้น

อายุน้อย มีระดับความเครียดสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

บุตรสมาธิสั้นอายุมาก ซึ่งสอดคล้องกับ Prugh DG.(21)

ในกรณีที่เด็กมีอายุน้อยมารดาจะมีความยุ่งยากในการ

ดูแลและส่งเสริมพัฒนาการท้ังทางร่างกาย จิตใจและสังคม

ส่งผลให้เกิดระดับความเครียดสูง

ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

เผชิญความเครียดของมารดาเด็กสมาธิสั้น ที่แผนกผู้ป่วย

นอก หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ได้แก่

อายุมารดา พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุมาก จะมี

การใช้พฤติกรรมการเผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับปัญหา

มากกว่ากลุ ่มตัวอย่างที ่มีอายุน้อย ซึ ่งสอดคล้องกับ

Beland L. และคณะ(22) พบว่าเม่ืออายุมากข้ึนบุคคลจะใช้

วิธีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมมากขึ้น

รายได้ครอบครัวต่อเดือน พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ที่มีรายได้ครอบครัวสูง จะมีการใช้พฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหามากกว่า กลุ่มตัวอย่าง

ที ่มีรายได้ครอบครัวน้อย เช่นเดียวกับการศึกษาของ

Sahin ST. (23) ผู้มีรายได้สูงย่อมสามารถแสวงหาส่ิงอำนวย

ความสะดวกและปรับตัวในการเลี้ยงดูบุตรง่ายขึ้น ไม่ต้อง

กังวลกับปัญหาเศรษฐกิจเหมือนผู้ที่มีรายได้ต่ำ

ความรู้ของมารดาเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น พบว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นมาก  จะมี

พฤติกรรมการเผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับปัญหามากกว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคน้อย สอดคล้องกับ

Jalowice A. และคณะ(24) ผู้มีการศึกษาดีกว่าจะช่วยให้

บคุคลตระหนักถึงปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกับบัญหาได้ดีกว่า

เมื ่อนำปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การเผชิญความเครียดของมารดาเด็กสมาธิส้ัน มาวิเคราะห์

โดยใช้สถิติ multiple linear regression พบว่ารายได้

ครอบครัวต่อเดือนและความรู ้ของมารดาเกี ่ยวกับโรค

สมาธิสั้นสามารถเป็นปัจจัยทำนายพฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดของมารดาเด็กสมาธิสั้นได้ โดยหากมีรายได้

ครอบครัวต่อเดือนสูง จะมีการใช้พฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหามากข้ึน ซ่ึงสอดคล้อง

กับ Sahin ST.(11) พบว่ารายได้เป็นปัจจัยท่ีสามารถพยากรณ์

พฤติกรรมการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม  ทั้งนี้

เพราะว่ารายได้ของครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางด้าน

การเงิน ผู้มรีายได้สงูย่อมมีโอกาส หรือแสวงหาสิ่งอำนวย

ความสะดวกเพื่อใช้ในการดูแลบุตร  ซึ่งส่งผลให้มารดา

ปรับตัวง่ายข้ึนไม่ต้องกังวลกับปัญหาเศรษฐกิจ  ส่วนผู้ท่ีมี

รายได้น้อยต้องเผชิญกับปัญหาค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอจาก

การท่ีต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลอย่างต่อเน่ือง

หรือมารดาต้องลาออกจากงานเพื่อดูแลบุตร  นอกจากนี้

การศึกษาของ Jalowice A. และคณะ(24) ระดับการศึกษา

เป็นตัวพยากรณ์ความสามารถในการเผชิญปัญหา ผู้มี

การศึกษาดีกว่าช่วยให้บคุคลตระหนักถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับบัญหาได้ดีกว่า ทำให้ง่ายต่อการถ่ายทอดความรู ้

ความเข้าใจ ใช้การเรียนรู้ในอดีตรวมทั้งประสบการณ์ที่

เกิดข้ึนได้อย่างมีเหตุผล  ส่วนการท่ีบุคคลมีระดับการศึกษา

ต่ำก็มีผลต่อการประเมินสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน  ทำให้เข้าใจ

สถานการณ์ไม่ถูกต้องตรงต่อ  ความเป็นจริง ทำให้ศักยภาพ

ในการแก้ปัญหาต่ำลง  ส่งผลให้ความสามารถในการเผชิญ

ปัญหาต่างไปด้วย

ข้อจำกัดในการทำวิจัย พบว่าการศึกษานี ้ได้

ศึกษา เฉพาะมารดาเด็กสมาธิสั ้นที ่แผนกผู ้ป่วยนอก

หน่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

เท่านั้น ไม่สามารถสรุปผลการวิจัยนี้ว่าเป็นตัวแทนของ
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มารดาเด็กในกลุ่มอ่ืน ๆ ได้ เน่ืองจากอาจมีความแตกต่าง

กันในด้านอื่น ๆ เช่น โรคที่แตกต่างในบุตร แรงสนับสนุน

ทางสังคม เป็นต้น

การศึกษาในอนาคตควรเพิ่มความหลากหลาย

ในสถานที่ที่เก็บกลุ่มตัวอย่าง เช่น ขยายหน่วนงานที่เก็บ

ข้อมูลเพิ ่มเติม เพื ่อประโยชน์ในการเป็นตัวแทนของ

กลุ่มประชากรที่ศึกษา และนำข้อมูลวิจัยไปใช้ได้อย่าง

กว้างขวางมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่นำมา

ศึกษาในครั้งนี้ อาจจะยังไม่มีความหลากหลายเพียงพอ

ควรหาปัจจัยเพ่ิมเติมท่ีอาจจะส่งผลต่อตัวแปรตาม เพ่ือให้

เกิดประโยชน์เพิ ่มขึ ้นในการนำผลการวิจัยไปใช้ต่อไป

รวมทั ้งควรจัดกิจกรรมส่งเสริมการให้ความรู ้เกี ่ยวกับ

โรคสมาธิส้ัน และการดูแลเด็กแก่ผู้เล้ียงดูของเด็กสมาธิส้ัน

ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  เพื่อให้ผู้เลี้ยงดู

มีความเข้าใจและสามารถใช้วิธีการเผชิญความเครียด

ได้อย่างเหมาะสม

สรุป

จากผลการศึกษาในครั ้งนี ้ สามารถสรุปได้ว่า

มารดาของเด็กสมาธิสั้นมีระดับความเครียดอยู่ในระดับ

ปานกลาง  มีบางส่วนท่ีมีระดับความเครียดค่อนข้างรุนแรง

ซึ่งควรได้รับความรู้เรื่องการเผชิญความเครียดที่เหมาะสม

โดยการจัดการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นให้แก่

มารดา สามารถช่วยให้มารดามีการใช้พฤติกรรมการเผชิญ

ความเครียดแบบมุ่งจัดการกับปัญหา ซึ่งเป็นการเผชิญ

ความเครียดที่เหมาะสมต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณหัวหน้าหน่วยจิตเวช

เด็กและวัยรุ่น และเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่เอื้อเฟื้อให้ผู้วิจัย

ได้เก็บข้อมูล  รวมถึงเจ้าของแบบสอบถามที่อนุญาตให้

ผู ้วิจัยนำมาใช้ และขอกราบขอบพระคุณหัวหน้าสาขา

วิชาพัฒนาการและการเจริญเติบโต และเจ้าหน้าที ่ใน

หน่วยงานของผู้วิจัย ที่สนับสนุนให้ผู้วิจัยได้มีโอกาสได้

มาศึกษาต่อและทำวิจัยในครั้งนี้
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Background: Prehypertension is likely to worsen and develop into high blood pressure
(hypertension) and increase the risk several conditions including heart attack, heart failure,
stroke. Exercise is an important factor in decreasing blood pressure of prehypertension.
Researchers are interested in Paslop exercise because it is easy and fun. Therefore, researchers
believed that Paslop exercise should be an appropriate type of exercise for prehypertension.
Objective: The objective of this study was to determine the effect of motivation combined with
Paslop exercise program on blood pressure in patients with prehypertension.
Methods: The objective of this study used a two-groups quasi-experimental with pretest/posttest
design. A total of 44 patients with prehypertension were recruited from the Outpatient Department,
King Chulalongkorn Memorial Hospital.  Both control and experimental groups, 22 subjects
each, were matched by age, gender and level of blood pressure. The control group received
conventional care while the experimental group attended a eight-weeks motivation combined
with Paslop exercise program, which included information, motivation and behavioral skill. The
instruments for collecting data were blood pressure and behavioral exercise questionnaire.
Results: The major finding showed that after participating in the motivation combined with
Paslop exercise program, the experimental group’s mean systolic BP significantly decreased
(P < 0.05). However, no statistically significant differences were observed in mean diastolic
blood pressure between pre and post intervention in experimental group. The mean systolic
blood pressure and diastolic blood pressure in experimental group were also significantly lower
than the control group (P < 0.05)
Conclusion: The effect of motivation combined with Paslop exercise was effective in decreasing
blood pressure in persons with prehypertension.
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เหตุผลของการทำวิจัย: ภาวะเสี่ยงสูงต่อความดันโลหิตสูง หากไม่ได้รับการบำบัดป้องกันอาจกลาย
เป็นโรคความดันโลหิตสูง มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และสามารถพัฒนาให้เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าคนที่มีระดับความดันโลหิตปกติ  การออกกำลังกายเป็นปัจจัยสำคัญ
ที่ช่วยลดความดันโลหิต ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาการออกกำลังกายแบบบาสโลบ Paslop  ซึ่งเป็น
การเต้นรำที่ง่ายและสนุกสนาน  ผู้วิจัยเชื่อว่าการออกกำลังกายแบบบาสโลบสามารถลดความดัน
โลหิตของกลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูงได้
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบ
ต่อระดับความดันโลหิตของกลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูง
วิธีการทำวิจัย: การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลองแบบวัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยอาสาสมัคร
คือ ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ทั้งเพศชายและเพศหญิงจำนวน 44 ราย ที่มารับบริการ
ตรวจสุขภาพ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 22 ราย และกลุ่ม
ทดลอง 22 ราย จับคู่ให้มีความใกล้เคียงกันในเรื่องอายุ เพศ และระดับความดันโลหิต กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออก
กำลังกายแบบบาสโลบเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์  ซึ่งโปรแกรมประกอบด้วย การให้ข้อมูล  การสร้าง
แรงจูงใจ และการฝึกทักษะการออกกำลังกายแบบบาสโลบ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
คือ เคร่ืองวัดความดันโลหิต และแบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย
ผลการศึกษา: พบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบ
บาสโลบ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต systolic ต่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ (P < 0.05) ส่วนค่าเฉลี่ยความดันโลหิต diastolic ต่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ฯ
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05) และค่าเฉลี่ยความดันโลหิต systolic และ diastolic ของผู้
ที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มทดลองต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ี (P < 0.05)
สรุป: การออกกำลังกายแบบบาสโลบสามารถลดความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อความดัน
โลหิตสูงได้

คำสำคัญ: แรงจูงใจ, การออกกำลังกายแบบบาสโลบ, ภาวะเส่ียงสูงต่อความดันโลหิตสูง.

นิพนธ์ต้นฉบับ
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กลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูง (prehypertension)

หมายถึง ภาวะที่บุคคลมีระดับความดันโลหิตซิสโทลิก

120 - 139 mmHg และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโทลิก

80 - 89 mmHg(1 - 2) ภาวะน้ีพบประมาณร้อยละ 25-50 ของ

ประชากรทั่วโลกในวัยผู้ใหญ่(3) ในประเทศสหรัฐอเมริกา

จากการสำรวจประชากรในปีพ.ศ. 2553 - 2554 จำนวน

7,524 ราย  อายุ 35 - 74 ปี พบความชุกของภาวะเส่ียงโรค

ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 32.5(4)  สำหรับประเทศไทย

จากการตรวจคัดกรองสุขภาพคนไทยอายุ 35 ปีขึ ้นไป

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 จำนวน 20,893,267 ราย

พบกลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูงจำนวน 2,958,710 ราย

คิดเป็นร้อยละ 22.36(5) บุคคลที่มีภาวะเสี่ยงโรคความดัน

โลหิตสูง หากไม่ได้รับการบำบัดป้องกัน จะกลายเป็นโรค

ความดันโลหิตสูงภายในระยะเวลา 28 เดือนถึง 5 ปี(6)  และ

พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็น

1.55 - 1.66 เท่า(7 - 8) และสามารถพัฒนาให้เกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดมากกว่าคนท่ีมีระดับความดันโลหิตปกติถึง

1.36 เท่า(9) ภาวะนี้ยังส่งผลให้หัวใจห้องล่างซ้ายทำงาน

ผิดปกติ ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคหัวใจ(10) นอกจากนี้ยังเพิ่ม

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง 1.28 เท่าข้ึนไป เม่ือเทียบ

กับคนที่มีระดับความดันโลหิตปกติ(11)  จากการทบทวน

วรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าการออกกำลังกายเป็นปัจจัยที่

สามารถทำนายหรือลดภาวะเส่ียงต่อโรคความดันโลหิตสูง

ได้(12 - 13) การออกกำลังกายเป็นประจำทำให้ระดับโปรตีน

แอนโดธีลิน (endothelin) ซ่ึงเป็นโปรตีนท่ีทำให้หลอดเลือด

หดตัวและในทางกลับกันส่งผลให้ระดับของไนตริคออกไซด์

(nitric oxide) ท่ีทำให้หลอดเลือดขยายตัวเพ่ิมข้ึน  จึงทำให้

ค่าความต้านทานของการไหลของเลือด (total peripheral

resistance) ลดลง ระดับความดันโลหิตลดลง(14)

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษา

รูปแบบโปรแกรมการออกกำลังกายในกลุ่มเสี่ยงโรคความ

ดันโลหิตสูงแบบต่าง ๆ  แต่ยังมีข้อจำกัดในเร่ืองการฝึกสอน

อยู่ในคลินิก เป็นการใช้เคร่ืองออกกำลังกาย(15 - 16)  อุปกรณ์

ออกกำลังกายมีความเส่ือมสภาพ(17)  และส่วนใหญ่ศึกษา

ในผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงแล้ว จึงทำให้ไม่สามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้อย่างต่อเนื่องเมื่ออยู่ที่บ้าน และ

กลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูงยังมีอัตราเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ

13 เป็นร้อยละ 33(18)  สอดคล้องกับข้อมูลของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์  ปี พ.ศ. 2556 - 2558 พบว่าผู้ท่ีมีภาวะเส่ียงสูง

ต่อการเป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 13 และ15 ตามลำดับ

แสดงให้เห็นว่าจำนวนผู้ที ่มีภาวะเสี ่ยงต่อการเป็นโรค

ความดันโลหิตสูงมีจำนวนเพิ่มขึ้นทุกปี  ดังนั้นการศึกษา

นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบผลของโปรแกรมการสร้าง

แรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบต่อ

ความดันโลหิตของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่ง

โปรแกรมนี้ครอบคลุมในเรื่องการให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะ

เส่ียงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง การปฏิบัติตนเพ่ือควบคุม

ความดันโลหิต การสร้างแรงจูงใจ ในการออกกำลังกาย

และการฝึกทักษะการออกกำลังกายแบบบาสโลบซึ่งใช้

เวลาในการปฏิบัติวันละ 40 นาที อย่างน้อยสัปดาห์ละ

4 วัน เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์(19 - 20) เพื่อป้องกันความ

ดันโลหิตสูงในผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง

การออกกำลังกายแบบบาสโลบ เป็นการเต้นรำจังหวะ

ง่าย ๆ ที่นิยมกันมาก  ในประเทศลาวและภาคอีสานของ

ประเทศไทย จุดเด่น คือ มีรูปแบบในการก้าวเดิน สามารถ

ฝึกการเคลื่อนไหวในทิศทางต่าง ๆ ซึ่งผู้เต้นรำต้องจำทิศ

ทางในการเคลื่อนไหวให้ได้ เป็นการออกกำลังแบบต่อ

เนื ่องที ่มีความหนักปานกลาง ส่งผลทำให้หลอดเลือด

ขยายตัวและลดแรงต้านส่วนปลายของหลอดเลือดได้ เป็น

การเต้นประกอบเพลงทำให้กลุ่มเสี่ยงมีความเพลิดเพลิน

สามารถออกกำลังกายได้อย่างต่อเน่ือง

วิธีการศึกษา

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง

การทดลอง (pretest-posttest control group design)

สถานที่ในการดำเนินการวิจัย คือ ตึกภปร ชั้น 16 แผนก

ตรวจสุขภาพผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มารับบริการตรวจสุขภาพ

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ อายุระหว่าง
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35 - 59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง ความดันโลหิต 120 -

139/80 - 89 มิลลิเมตรปรอท ในช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมาไม่

เคยเข้าร่วมโปรแกรมท่ีส่งเสริมพฤติกรรมการออกกำลังกาย

ด้วยวิธีอ่ืนมาก่อน และไม่มีโรคประจำตัวหรือเจ็บป่วยด้วย

โรคเร้ือรัง ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ท้ังหมด

44 ราย จัดให้กลุ่มตัวอย่าง 22 รายแรกเป็นกลุ่มควบคุม

ซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ และ 22 รายหลังเป็นกลุ่ม

ทดลองได้รับโปรแกรมการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออก

กำลังกายแบบบาสโลบ กำหนดให้ทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะ

คล้ายคลึงกันโดยวิธีการจับคู่ โดยพิจารณาตัวแปรดังนี้

เพศ,  อายุ, ต่างกันไม่เกิน 5 ปี, ระดับความดันโลหิต  เพ่ือ

ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย

เครื ่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพ เครื่อง

มือที่ใช้ในการวัดผลการเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพ

ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล และเครื่องชั่ง

น้ำหนัก ท่ีผ่านการเทียบค่ามาตรฐาน ทุก 6 เดือน โดยใช้

เคร่ืองเดียวกันท้ังก่อนและหลังการทดลอง เคร่ืองมือกำกับ

การทดลอง ได้แก่ แบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย

ซ่ึงผู้วิจัยประยุกต์แบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย

ของจารุวรรณ ภู ่สาลี และคณะ(21) สร้างตามแนวคิด

JNC 7 (2003) เป็นการวัดพฤติกรรมการออกกำลังกายของ

ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อความดันโลหิตสูง มีจำนวน 13 ข้อ

ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ ปฏิบัติ

เป็นประจำ (4 คะแนน) ถึง ไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน)

คำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity

Index) ได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 คำนวณค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่า

ของ ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ของ

แบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย ได้เท่ากับ 0.95

และแบบบันทึกการออกกำลังกาย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อ

บันทึกกิจกรรมการออกกำลังกายแบบบาสโลบที่บ้าน

เครื่องมือที่ใช้ในการจัดกิจกรรมทดลอง ได้แก่ โปรแกรม

การสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบ

ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน คือ 1) การให้ข้อมูล (information)

โดยการให้ข้อมูลความรู้เก่ียวกับภาวะความดันโลหิตเกือบ

สูง พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง ประโยชน์

ของการออกกำลังกายเพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูง

ข ้อควรระวังและอาการเตือนให้หยุดออกกำลังกาย

โดยสอนเป็นรายกลุ่ม ประกอบส่ือวีดีโอ แจกคู่มือการดูแล

สุขภาพและการออกกำลังกายแบบบาสโลบสำหรับผู้ที่มี

ภาวะเสี่ยงสูงต่อความดันโลหิตสูง 2) การสร้างแรงจูงใจ

(motivation) โดยตั้งเป้าหมายในการออกกำลังกาย และ

โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมทุก 1 สัปดาห์ และเยี่ยมบ้านใน

สัปดาห์สุดท้าย 3) การพัฒนาทักษะ (behavioral skill)

ในการออกกำลังกายแบบบาสโลบ โดยฝึกทักษะการออก

กำลังกายแบบบาสโลบที่มีขนาดความหนักปานกลาง

อัตราเต้นของหัวใจร้อยละ 60 - 70 ของชีพจรสูงสุดตาม

อายุ (อัตราชีพจรสูงสุดคำนวณจาก 220 – อายุในหน่วยปี)

และปฏิบัติวันละ 40 นาที ประกอบด้วย การอบอุ่นร่างกาย

5 นาที การออกกำลังกายต่อเนื่อง 30 นาที และการผ่อน

หยุด 5 นาที สัปดาห์ละ 4 วัน เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์

โดยดูวีดีทัศน์ ผู้วิจัยสาธิตให้ดูเป็นตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง

สาธิตย้อนกลับ และฝึกทักษะการจับชีพจรด้วยตนเอง

การดำเนนิการทดลองและเกบ็รวบรวมขอ้มูล

การวิจัยนี ้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขท่ีโครงการ IRB No.520/60

ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย

หลังได้รับความร่วมมือ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามใน

เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นเริ่มดำเนินการ

วิจัยดังนี้

กลุ่มควบคุม ได้รับการตรวจสุขภาพ วัดความดัน

โลหิต ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย ใน

สัปดาห์แรก ได้รับความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรม

ท่ีเหมาะสม ตามภาวะเส่ียงของแต่ละบุคคล จากพยาบาล

ประจำการแผนกตรวจสุขภาพ และในวันแรกของสัปดาห์
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ที่ 9 ผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างมาประเมินผลโครงการวิจัยที่

ตึกภปร ช้ัน 16 แผนกตรวจสุขภาพผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ เป็นการติดตามประเมินความดันโลหิต

พร้อมตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย

และให้ข้อมูล ความรู้เรื่องภาวะเสี่ยงสูงต่อโรคความดัน

โลหิตสูง สาธิตการออกกำลังกายแบบบาสโลบ และฝึก

ทักษะการจับชีพจรด้วยตนเอง มอบวีซีดีการออกกำลังกาย

แบบบาสโลบ คู่มือการดูแลสุขภาพและการออกกำลังกาย

แบบบาสโลบสำหรับผู้ท่ีมีภาวะเส่ียงสูงต่อความดันโลหิตสูง

กลุ่มทดลอง ได้รับการตรวจสุขภาพ วัดความ

ดันโลหิต ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง พร้อมตอบแบบบันทึก

ข้อมูลส่วนบุคคล ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการออก

กำลังกายในสัปดาห์แรก ให้ข้อมูล ความรู้ เรื ่องภาวะ

เส่ียงสูงต่อโรคความดันโลหิตสูง สร้างแรงจูงใจในการออก

กำลังกาย สาธิตการออกกำลังกายแบบบาสโลบและให้

กลุ่มตัวอย่างสาธิตย้อนกลับและฝึกออกกำลังกายพร้อม

กัน และฝึกทักษะการจับชีพจรด้วยตนเองและชี้แจงราย

ละเอียดการลงบันทึกการออกกำลังกายแจกให้กับกลุ่ม

ตัวอย่างเพื่อนำกลับไปบันทึกที่บ้าน ในสัปดาห์ที่ 2 กลุ่ม

ทดลองมาพบแพทย์ เพื่อฟังผลการตรวจสุขภาพ  ผู้วิจัย

พบกลุ่มทดลองที่คลินิกตรวจสุขภาพ พูดคุยสอบถาม

ความรู้สึกหลังจากการออกกำลังกายผ่านไป 1 สัปดาห์

ทบทวนและติดตาม สอบถามปัญหาอุปสรรคในการออก

กำลังกาย ให้กำลังใจแก่กลุ่มเสี่ยงในการปฏิบัติพฤติกรรม

การออกกำลังกายท่ีเหมาะสม ในสัปดาห์ท่ี 3 ถึง 7 โทรศัพท์

กระตุ้นเตือนเกี่ยวกับการออกกำลังกายทุกสัปดาห์ พูดคุย

ให้กำลังใจ สอบถามปัญหาอุปสรรคในการออกกำลังกาย

ร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา ชมเชยและให้กำลังใจ

สร้างแรงจูงใจในการออกกำลังกายอย่างต่อเนื ่อง ใน

สัปดาห์ท่ี 8 ผู้วิจัยติดตามเย่ียมบ้าน ช่ืนชมและให้กำลังใจ

และในวันแรกของสัปดาห์ที่ 9 ผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างมา

ประเมินผลโครงการวิจัยที่ตึกภปร ชั้น 16 แผนกตรวจ

สุขภาพผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ให้กลุ ่ม

ตัวอย่างทำแบบสอบถามพฤติกรรมการออกกำลังกาย

ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือกำกับการทดลอง และวัดความดันโลหิต

การวิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป Statistical package

for the social science for window (Version 17.0) เพ่ือ

วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา อธิบายลักษณะทั่วไปของ

ประชากรที่ศึกษา โดยวิธีแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงอนุมาน

วิเคราะห์ความแปรปรวนระหว่างกลุ ่ม โดยทดสอบ

สมมติฐาน ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ ใช้สถิติ paired

t – test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตภายในกลุ่ม

ก่อนและหลังการทดลอง และใช้สถิติ independent t - test

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความดันโลหิต

ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการทดลอง

ผลการวิจัย

ข้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่างพบว่าทั ้งกลุ ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น

ร้อยละ 86.4 มีอายุระหว่าง 45 - 54 ปี (รูปท่ี 1)  อายุเฉล่ีย

เท่ากับ 50.64 ปี (SD 5.8) ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ นับถือ

ศาสนาพุทธ มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี

และประกอบอาชีพรับจ้าง ผลการเปรียบเทียบความ

แตกต่างของค่าเฉลี่ยความดันโลหิต ก่อนการทดลองของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที ่ 1) การเปรียบเทียบ

ความดันโลหิตของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองและหลัง

สิ้นสุดการทดลองที่ 8 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยความดัน

โลหิต systolic ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05)

และมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต diastolic ลดลงอย่างไม่มี

นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที ่ 2) ผลการเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม

การสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบ

กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหลัง การ

ทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต

systolic และ diastolic ต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ (P < 0.05)
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รูปท่ี 1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง (อายุ)

ตารางท่ี 1. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความดันโลหิตก่อนการทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
โดยใช้สถิติ independent t – test

Systolic BP กลุ่มควบคุม 132.41 4.67
42 1.240 0.222

Systolic BP กลุ่มทดลอง 134.18 4.81
Diastolic BP กลุ่มควบคุม 77.82 5.58

42 0.671 0.506

Diastolic BP กลุ่มทดลอง 7.33 76.50

ความดันโลหิตก่อนการทดลอง SD df t P - value
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อภิปรายผล

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างแรง

จูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบ เป็นเวลา

8 สัปดาห์ พบว่ามีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต systolic และ

diastolic ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิต systolic และ diastolic ลดลงเท่ากับ 8.0

และ 6.27 มิลลิเมตรปรอทตามลำดับ อธิบาย ได้ดังนี้

การที่ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตของกลุ่มทดลอง

มีค่าลดลง เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนการทดลอง และเปรียบ

เทียบกับกลุ่มควบคุมน้ัน เป็นผลมาจากโปรแกรมการสร้าง

แรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบ ที่ผู้วิจัย

ได้พัฒนาขึ ้นตามแนวคิดของฟิชเชอร์และเฮอร์แมน

โดยผู้วิจัยได้ออกแบบกิจกรรมต่าง ๆ ผ่านการให้ข้อมูล

ความรู้  การสร้างแรงจูงใจ ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกท่ีดีใน

ขณะปฏิบัติพฤติกรรมการออกกำลังกาย ผ่านทางโทรศัพท์

และติดตามเย่ียมบ้าน การฝึกทักษะในการปฏิบัติการออก

กำลังกาย ทำให้กลุ ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติพฤติกรรม

การออกกำลังกาย เพิ่มขึ้นจากเดิม จึงทำให้ระดับความ

ดันโลหิตลดลง ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอัมพร

วงศ์ติ ๊บ(22) ศึกษาการการพัฒนาโปรแกรมป้องกันโรค

ความดันโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเสี่ยงโดยการมีส่วน

ร่วมของชุมชน จำนวน 23 ราย ได้รับโปรแกรมป้องกัน

โรคความดันโลหิตสูง โดยสาธิตการออกกำลังกายโดย

การรำวงย้อนยุค และรำวงบาสโลบ ออกกำลังกาย

สัปดาห์ละ 4 วัน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า

ระดับความดันโลหิต systolic และ diastolic ระดับเสี่ยง

เปล่ียนเป็นระดับความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 26.09  และ

การศึกษาของ Skutnik BC. และคณะ(23)  ศึกษาผลของ

โปรแกรมการออกกำลังกายต่อระดับความดันโลหิตของ

กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง จำนวน 12 ราย โดยได้รับ

โปรแกรมการปั่นจักรยานบนเครื่องปั่นจักรยาน 3 วันต่อ

สัปดาห์ คร้ังละ 30 นาทีต่อเน่ือง เป็นเวลา 8 สัปดาห์ พบว่า

ระดับความดันโลหิต systolic และ diastolic ลดลงอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ ผลการวิจัยยืนยันให้เห็นว่าการ

ออกกำลังกายทำให้ลดระดับความดันโลหิตทั้ง systolic

และ diastolic สนับสนุนหลักฐานจากการศึกษาในทาง

สรีรวิทยาของการออกกำลังกายต่อระดับความดันโลหิต

ที ่พบว่าม ีผลเก ี ่ยวเน ื ่องก ับการทำหน้าที ่ของระบบ

baroreceptor โดยการออกกำลังกายจะกระตุ้นการทำงาน

ของ vagal tone มีผลทำให้อัตราการเต้นของหัวใจช้าลง

แรงต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย (total peripheral

resistance) ลดลง จึงลดระดับความดันโลหิต ฟื้นฟูและ

ชลอการเสียหน้าที ่ของ endothelial ลดการหลั ่งสาร

เรนินที่มีผลต่อการเพิ่มความดันโลหิตในระบบ (renin

angiotensin aldosterone system) และเพ่ิมสมรรถภาพ

การทำงานของหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นโครงสร้าง

หลักของระบบการควบคุมความดันโลหิต(4, 13 - 14)  ส่วนที่

พบว่าหลังการได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของ

ตารางท่ี 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความดันโลหิตก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบโดยใช้สถิติ Paired t - test

ความดันโลหิตของกลุ่มทดลอง SD df t P - value

Systolic BP ก่อนทดลอง 134.18 4.81
21 6.341 < 0.001

Systolic BP หลังทดลอง 126.32 5.96
Diastolic BP ก่อนทดลอง 76.50 7.33

21 1.649 0.114
Diastolic BP หลังทดลอง 74.32 6.03
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ความดัน diastolic ลดลง แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิตินั้น

ถ้าพิจารณาจากข้อมูลค่าเฉลี่ยของความดัน diastolic

ก่อนและหลังการทดลอง พบว่าลดลงจากเดิม 2.18

มิลลิเมตรปรอท ซึ่งก็เป็นแนวโน้มที่ดีในการดูแลกลุ่มผู้

ที่มีภาวะเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างอาจยัง

ต้องได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อไปอีกสัก

ระยะอันจะส่งผลต่อการลดลงของค่าเฉลี่ยของความดัน

diastolic มากพอท่ีจะมีผลทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษา

ของจารุวรรณ ภู่สาลี(21) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการส่ง

เสริมพฤติกรรมสุขภาพท่ีเน้นการเต้นแอโรบิกแบบมวยไทย

ต่อความดันโลหิตและดัชนีมวลกายของผู้ที่มีภาวะเสี่ยง

ความดันโลหิตสูง โดยทำการศึกษา 10 สัปดาห์ พบว่า

การให้โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่เน้นการเต้น

แอโรบิกแบบมวยไทยนั ้น สามารถลดค่าเฉลี ่ยดัชนี

มวลกาย ความดันโลหิต systolic และ diastolic ต่ำกว่า

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

การศ ึกษานี ้นอกจากใช ้การออกกำลังกาย

แบบบาสโลบเป็นการบำบัดหลักเพื่อลดความเสี่ยงต่อ

ความดันโลหิตสูงแล้ว ยังมีการใช้กลวิธีอื่นร่วมด้วยโดย

การให้ข้อมูล ความรู ้เกี ่ยวกับสาเหตุ ปัจจัยเสี ่ยงของ

โรคความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดในอนาคต

แนวทางการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง มีการสร้างแรง

จูงใจโดยบุคลากรทางการแพทย์ คอยให้คำแนะนำ และ

ให้กำลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเป็นการ

ปฏิบัติการดูแลสุขภาพเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง เพื่อลดปัจจัย

เส่ียง เกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอย่างต่อเน่ืองต่อไป

ข้อจำกัดของการวิจัยพบว่าการศึกษาครั้งใช้การ

match pair เพื่อขจัดอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงร่วม อย่างไร

ก็ตามไม่ครอบคลุมถึงปัจจัยด้านการบริโภคเกลือโซเดียม

ปริมาณอาหารและพลังงานท่ีได้รับในแต่ละวัน  และปัจจัย

ด้านความเครียด  ซ่ึงเป็นปัจจัยร่วมท่ีมีผลต่อความดันโลหิต

เจ้าหน้าที ่ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู ้ที ่มี

ภาวะเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงให้ได้รับข้อมูล ความรู้

แก่ประชาชนกลุ่มนี้ ให้เข้าใจและตระหนักถึงความเสี่ยง

ของตนเอง ร่วมมือกันวางแผนการออกกำลังกาย  เพ่ือลด

ความดันโลหิต และป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในอนาคต  ควรมีการศึกษาติดตามและประเมินผล

ในระยะยาวท้ังผลต่อระดับความดันโลหิต และผลในการลด

ปัจจัยเสี่ยงอย่างอื่น

สรุป

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงทดลอง พบว่าผู้ที่มี

ภาวะเสี่ยงสูงต่อความดันโลหิตสูงกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม

การสร้างแรงจูงใจร่วมกับการออกกำลังกายแบบบาสโลบ

มีระดับความดันโลหิต systolic และ diastolic ลดลง

และต่ำกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

เนื ่องจากการออกกำลังกายอย่างต่อเนื ่องมีผลทำให้

หลอดเลือดขยายตัวเพิ่มขึ้น จึงทำให้ค่าความต้านทาน

ของการไหลของเลือดลดลงระดับความดันโลหิตลดลง

ดังนั ้น การออกกำลังกายแบบบาสโลบจึงเป็นอีกทาง

เลือกหนึ่งที่สามารถช่วยให้ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อความดัน

โลหิตสูงมีสุขภาพดีขึ้น ป้องกันการเกิดความดันโลหิตสูง

และลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได้
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Background: Cerebrovascular disease is a common neurological disease.  However, these
results remain unclear and can be awared of the factors that cause disease from everyday life.
Researchers are interested in the subject.
Objectives: This study aimed to assess the association between cerebrovascular disease
and quality of life.
Methods:  A systematic review search of databases that met the inclusion and exclusion
criteria. Relevant data were obtained from PubMed in 2009 to 2014.  A systematic search of
databases resulted in PICOS (Participants: stroke patients; Intervention: stroke; Comparison:
control group, comparison group; Outcome: association between cerebrovascular disease and
quality of life and Study design: systematic review, meta-analysis, cohort study, literature
review).
Results: A systematic search of databases revealed that 85 articles met the inclusion  and
exclusion criteria from 92,790 articles. The result showed that cerebrovascular disease was
associated with quality of life.
Conclusion:  This study suggested that cerebrovascular disease was associated with factor
preventive disease.  The knowledge can be applied in everyday life to reduce the number of
cerebrovascular disease patients in the future.
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เหตุผลของการทำวิจัย: โรคหลอดเลือดสมองหรือโรคอัมพฤกษ์อัมพาตเป็นโรคทางระบบประสาท

ที่พบบ่อยและเป็นโรคที่อันตรายแต่สามารถป้องกันได้  โดยการเริ่มต้นจากการป้องกันปัจจัยที่ทำให้

เกิดโรคจากการดำเนินชีวิตประจำวัน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาเรื่องดังกล่าว

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองต่อคุณภาพชีวิตทั้ง 7 ด้าน ได้แก่

ด้านการบริโภค อุปโภค ท่ีอยู่อาศัย การนอนหลับ การเรียนรู้  การทำงาน และการส่ือสาร

วิธีการทำวิจัย: ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของงานวิจัย (systematic review) โดยทำ

การสืบค้นบทความจากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิค PubMed ท่ีได้รับการตีพิมพ์ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 – 2557

จากคำสำคัญหรือดัชนีคำค้นดังน้ี PICOS – Participant : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke patients),

Intervention : การป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (stroke), Comparison: ผู้ท่ีไม่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือด

สมอง (control group, comparison group), Outcome: ปัจจัยเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดสมอง และผล

กระทบต่อโรคหลอดเลือดสมองทั้ง 7 ด้าน และ Study design: รูปแบบการศึกษา Systematic

Review, Meta-analysis, Cohort study, Literature review ประเมินคุณภาพของบทความพิจารณา

จากอคติในการวัดและการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ผลการศึกษา: จากการสืบค้นมีบทความในเบื้องต้นทั้งหมดจำนวน 92,790 บทความจากนั้นคัดกรอง

ด้วยการอ่าน ช่ือเร่ือง และบทคัดย่อท่ีเก่ียวข้องประเด็นท่ีต้องการศึกษาท้ัง  7 ด้านและประเมินคุณภาพ

ของบทความคงเหลือทั้งหมดจำนวน 85 บทความ ที่มีความสัมพันธ์ระหว่างโรคหลอดเลือดสมองต่อ

คุณภาพชีวิตทั้ง 7 ด้าน  พบว่าโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทั้ง 7 ด้าน ได้แก่

ด้านการบริโภค อุปโภค ท่ีอยู่อาศัย การนอนหลับ การเรียนรู้ การทำงานและการส่ือสาร

สรุป: โรคหลอดเลือดสมองมีปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยป้องกันโรคอยู่หลายปัจจัย หากสามารถนำความรู้

ที่ได้มาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำวัน  สามารถลดจำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ในอนาคต

คำสำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, คุณภาพชีวิต, ปัจจัยเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดสมอง.

นิพนธ์ต้นฉบับ

โรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยเส่ียงและผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิต

วราภรณ์  คำรศ1

ทศพร  เอกปรีชากุล2

บทคัดย่อ

1คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม
2แผนกเวชศาสตร์ชุมชน โรงพยาบาลกรุงเทพ



475Cerebrovascular disease, risk factors, and quality of life:
A systematic review

Vol. 1  No. 5
September - October 2019

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease,

stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์อัมพาตเป็นโรคทางระบบประสาท

ท่ีพบบ่อย และเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของโลกและ

ประเทศองค์การอัมพาตโลก (World Stroke Organization:

WSO) รายงานสาเหตุการจากตายโรคหลอดเลือดสมอง

เป็นอันดับ 2 ของประชากรอายุมากกว่า 60 ปี ทั่วโลก

และเป็นสาเหตุการตายเป็นอันดับ 5 ของประชากรอายุ

มากกว่า 15-59 ปี และในแต่ละปีมีคนทั่วโลกเสียชีวิต

จากโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 6 ล้านคน ซ่ึงมากกว่า

คนท่ัวโลกท่ีเสียชีวิตด้วยโรคเอดส์ วัณโรค และโรคมาลาเรีย

รวมกัน องค์การอัมพาตโลกคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2563

คนทั่วโลกจะเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองถึง 6.5

ล้านคน(1)  โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุสำคัญของ

การตายและความพิการของประชากรกลุ่มผู้ใหญ่ในประเทศ

ที ่พัฒนาแล้ว ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองจาก

ร้อยละ 6.2 - 13.9 ในประชากรท่ีมีอายุมากกว่าอายุ 60 ปี

และ อุบัติการณ์ต่อปี 141.3 ผู ้ป่วยรายใหม่ในผู ้ชาย

และ 94.6 ในผู ้หญิงต่อประชากร 100,000 ราย ใน

กลุ่มประชากรอายุระหว่าง 65 - 84 ปีตามลำดับ(2)  แม้ว่า

การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีดีท่ีสุด คือ ลดภาวะ

ของโรคหลอดเลือดสมองโดยการป้องกันการเปลี่ยนแปลง

หรือการควบคุมปัจจัยเสี ่ยงของโรคหลอดเลือด สมอง

อย่างไรก็ตามข้อมูลที่น่าเชื่อถือเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ

โรคหลอดเลือดสมองในประเทศที่พัฒนาแล้ว  รวมทั้ง

ประเทศไทยยังขาดแคลน  ในประเทศไทยโรคหลอดเลือด

สมองเป็นปัญหาสุขภาพที ่สำคัญและเป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิตท้ังในเพศชายและเพศหญิง  แม้ว่าข้อมูลอัตรา

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยไม่ได้มีอยู่ใน

ปัจจุบันการศึกษาในปีพ.ศ. 2554 พบว่าความชุกโรค

หลอดเลือดสมองในประเทศไทยเป็นร้อยละ 1.88  ในคน

อายุ 45 - 80 ปี ที่ได้เพ่ิมข้ึนจากการศึกษาก่อนหน้าน้ี ใน

ผู้สูงอายุร้อยละ 1.12  ในปีพ.ศ. 2541 สถานะทางเศรษฐกิจ

และสังคมโดยเฉพาะอย่างยิ่งการว่างงาน  การทำงานที่

บ้านและการไม่ได้รับการศึกษา อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ระบุ

ความเสี่ยงที่สูงขึ้นของโรคหลอดเลือดสมอง(3) นอกจากนี้

โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีอันตราย แต่สามารถป้องกัน

ได้ โดยการเริ่มต้นจากการป้องกันปัจจัยที่ทำให้เกิดโรค

จากการดำเนินชีวิตประจำวัน

จากปัญหาของโรคหลอดเลือดสมองที่กล่าวมา

ข้างต้น ทางผู ้ว ิจ ัยจึงทำการศึกษาถึงผลกระทบจาก

โรคหลอดเลือดสมองต่อคุณภาพชีวิตทั้ง 7 ด้าน ได้แก่

ด้านการบริโภค อุปโภค ท่ีอยู่อาศัย การนอนหลับ การเรียนรู้

การทำงานและการสื่อสาร โดยทำการรวบรวมข้อมูลที่

ผ่านมาอย่างเป็นระบบ (systematic review) เพื่อได้มี

ความเข้าใจถึงภาวะโรคหลอดเลือดสมองมากย่ิงข้ึน   ดังน้ัน

วัตถุประสงค์ของบทความทางวิชาการน้ีเพ่ือนำเสนอข้อมูล

เกี่ยวกับปัจจัยต่อการเกิดโรค และผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตท้ัง 7 ด้านของโรคหลอดเลือดสมอง และเป็นแนวทาง

ในการจัดหาวิธีการให้การดูแลแก่ผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือด

สมอง รวมท้ังให้บุคลากรทางการแพทย์ได้มีโอกาสแนะนำ

การดูแลวิถีชีวิตที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่สามารถนำไปใช้ในการดูแลตนเองต่อที่บ้านได้

วิธีการดำเนินการวิจัย

เป็นรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบของงานวิจัย (systematic review)

การสืบค้นและแหล่งข้อมูล

ทำการสืบค้นบทความจากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิค

PubMed ที่ได้รับการตีพิมพ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 – 2557

จากคำสำคัญ หรือดัชนีคำค้นแยกแต่ละด้านท้ังหมด 7 ด้าน

ดังต่อไปน้ี

PICOS – Participant : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (stroke patients), Intervention: การป่วยเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke), Comparison: ผู้ท่ีไม่ป่วยเป็น

โรคหลอดเลือดสมอง (control group, comparison group),

Outcome: ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง และผล

กระทบต่อโรคหลอดเลือดสมองทั้ง 7 ด้าน และ Study

design: รูปแบบการศึกษา Systematic Review, Meta-

analysis, Cohort study, Literature review ดังนี ้
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1) ด้านบริโภค ค้นหาจากคำสำคัญหรือดัชนีคำค้นแยก

จาก “Stroke AND (Food OR Drink OR Desert)” พบ

17,076 บทความ  2) ด้านอุปโภค ค้นหาจากคำสำคัญ

หรือดัชนีคำค้นแยกจาก “Stroke AND consume, Stroke

AND smoking” พบ 7,090 บทความ  3) ด้านการนอนหลับ

และการพักผ่อนหย่อนใจ ค้นหาจากคำสำคัญหรือดัชนี

คำค้นแยกจาก “Stroke AND (Sleep OR Leisure OR

Exercise OR Physical activity OR Recreation)” พบ

18,892 บทความ 4) ด้านการสื่อสารและความสัมพันธ์

กับคนใกล้ชิด ค้นหาจากคำสำคัญหรือดัชนีคำค้นแยก

จาก “Stroke AND (sexual OR family relationship OR

social OR communication)” พบ 9,903 บทความ

5) ด้านการเรียนรู้ ค้นหาจากคำสำคัญหรือดัชนีคำค้น

แยกจาก “Stroke AND (Cognitive OR Learning)” พบ

10,689 บทความ 6) ด้านการทำงาน  ค้นหาจากคำสำคัญ

หรือดัชนีคำค้นแยกจาก “Stroke AND (Work OR Job OR

Occupation)” พบ 9,134 บทความ และ 7) ด้านที่อยู่

อาศัย ค้นหาจากคำสำคัญหรือดัชนีคำค้นแยกจาก

“Stroke AND (shelter OR home environment OR

housing OR pollution OR house OR home)” พบ

20,006 บทความ

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria)

บทความฉบับเต็มตีพิมพ์ในช่วงระยะเวลาไม่เกิน

5 ปี จากนั้นคัดกรองจากเนื้อหาบทความกับปัจจัยเสี่ยง

และผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองในทั้ง 7 ด้าน

คัดกรองด้วยการอ่าน ช่ือเร่ือง และบทคัดย่อ ดังน้ี 1) ด้าน

บริโภค คัดกรองเหลือ 3,483 บทความ จากนั้นคัดกรอง

ด้วยการอ่าน ชื่อเรื่อง และบทคัดย่อ เหลือ 45 บทความ

2) ด้านอุปโภค คัดกรองเหลือ 1,610 บทความ จากนั้น

คัดกรองด้วยการอ่าน ชื่อเรื ่อง และบทคัดย่อ เหลือ 3

บทความ 3) ด้านการนอนหลับและการพักผ่อนหย่อนใจ

คัดกรองเหลือ 4,181 บทความ จากนั ้นคัดกรองด้วย

การอ่าน ช่ือเร่ือง และบทคัดย่อ เหลือ 11 บทความ 4) ด้าน

การสื่อสารและความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด คัดกรองเหลือ

2,742 บทความ จากนั้นคัดกรองด้วยการอ่าน ชื่อเรื่อง

และบทคัดย่อ เหลือ 7 บทความ 5) ด้านการเรียนรู ้

คัดกรองเหลือ 2,746 บทความ จากนั ้นคัดกรองด้วย

การอ่าน ช่ือเร่ือง และบทคัดย่อ เหลือ 4 บทความ 6) ด้าน

การทำงาน คัดกรองเหลือ 1,373 บทความ จากน้ันคัดกรอง

ด้วยการอ่าน ชื่อเรื่อง และบทคัดย่อ เหลือ 7 บทความ

และ 7) ด้านที่อยู่อาศัย คัดกรองเหลือ 3,886 บทความ

จากนั ้นคัดกรองด้วยการอ่าน ชื ่อเรื ่อง และบทคัดย่อ

เหลือ 6 บทความ

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)

บทความที่ศึกษาเนื้อหาบทความไม่เกี่ยวข้องกับ

ปัจจัยเสี่ยง และผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองทั้ง

7 ด้าน รวมถึงบทความที่มีเฉพาะบทคัดย่อและตีพิมพ์

เป็นภาษาอื่น ๆ ยกเว้นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

การประเมินคุณภาพของบทความ

คุณภาพของบทความพิจารณาจากอคติในการ

วัดและการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ผลการศึกษา

จากการสืบค้นมีบทความในเบื ้องต้นทั ้งหมด

จำนวน 92,790 เร่ือง แบ่งตามรายด้าน 7 ด้านดังต่อไปน้ี

ด้านบริโภค 17,076 บทความ, ด้านอุปโภค 7,090 บทความ,

ด้านการนอนหลับและการพักผ่อนหย่อนใจ 18,892

บทความ, ด้านการส่ือสารและความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด

9,903 บทความ, ด้านการเรียนรู้ 10,689 บทความ, ด้าน

การทำงาน 9,134 บทความ และด้านที่อยู่อาศัย 20,006

บทความ ถูกคัดออกจากการศึกษาเนื่องจากบทความซ้ำ

กันจากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิก  เลือกเฉพาะบทความ

Full text ตีพิมพ์ในช่วงระยะเวลาไม่เกิน 5 ปี ท้ังหมดจำนวน

20,021 เร่ืองแบ่งตามรายด้าน 7 ด้านดังต่อไปน้ี ด้านบริโภค

คัดกรองเหลือ 3,483 บทความ, ด้านอุปโภค คัดกรองเหลือ

1,610 บทความ, ด้านการนอนหลับ และการพักผ่อน

หย่อนใจ คัดกรองเหลือ 4,181 บทความ, ด้านการส่ือสาร
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และความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด คัดกรองเหลือ 2,742

บทความ, ด้านการเรียนรู้ คัดกรองเหลือ 2,746 บทความ,

ด้านการทำงาน คัดกรองเหลือ 1,373 บทความ และด้าน

ท่ีอยู่อาศัย คัดกรองเหลือ 3,886 บทความ จากน้ันคัดกรอง

ด้วยการอ่าน  ชื่อเรื่อง และบทคัดย่อที่เกี่ยวข้องประเด็น

ที ่ต้องการศึกษาทั้ง  7 ด้านและประเมินคุณภาพของ

บทความคงเหลือท้ังหมดจำนวน 85 เร่ืองแบ่งตามรายด้าน

7 ด้านดังต่อไปนี้ ด้านบริโภค 47 บทความ,ด้านอุปโภค

3 บทความ, ด้านการนอนหลับและการพักผ่อนหย่อนใจ

11 บทความ, ด้านการสื่อสารและความสัมพันธ์กับคน

7 บทความ, ด้านการเรียนรู้ 4 บทความ, ด้านการเรียนรู้

7 บทความและด้านท่ีอยู่อาศัย 6 บทความ (รูปท่ี 1)

รูปท่ี 1. กระบวนการคัดเลือกบทความจาก 85 บทความ

72,769 บทความ
บทความถูกคัดออก (ซ้ำกันในฐานข้อมูล
และตีพิมพ์ในช่วงระยะเวลาเกิน 5 ปี)
ด้านบริโภค (13,593), ด้านอุปโภค (5,480),
ด้านการนอนหลับและการพักผ่อนหย่อนใจ
(14,711), ด้านการสื่อสารและความสัมพันธ์กับ
คนใกล้ชิด (7,161), ด้านการเรียนรู้ (7,943),
ด้านการทำงาน (7,761) และด้านที่อยู่อาศัย
(16,120)20,021 บทความ

นำเข้าพิจารณาตามเกณฑ์การคัดเข้า
ด้านบริโภค (3,483), ด้านอุปโภค (1,610), ด้านการนอนหลับ
และการพักผ่อนหย่อนใจ (4,181), ด้านการสื่อสารและ
ความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด (2,742), ด้านการเรียนรู้ (2,746),
ด้านการทำงาน (1,373) และด้านที่อยู่อาศัย (3,886)

19,936 บทความ
ไม่ผ่านการประเมินคุณภาพ เนื้อหาไม่เกี่ยวข้อง
กับประเด็นที่ต้องการศึกษา ด้านบริโภค
(3,436), ด้านอุปโภค (1,607), ด้านการนอนหลับ
และการพักผ่อนหย่อนใจ (4,170), ด้านการ
สื่อสารและความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด (2,735),
ด้านการเรียนรู้ (2,742), ด้านการทำงาน (1,366)
และด้านที่อยู่อาศัย (3,880)85 บทความ

ที่ใช้ในการศึกษา
ด้านบริโภค (47), ด้านอุปโภค (3), ด้านการนอนหลับและการ
พักผ่อนหย่อนใจ (11), ด้านการสื่อสารและความสัมพันธ์กับ
คนใกล้ชิด (7), ด้านการเรียนรู้(4),ด้านการทำงาน (7) และด้าน
ที่อยู่อาศัย (6)

92,790 บทความ
สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิก (PubMed)
ด้านบริโภค (17,076), ด้านอุปโภค (7,090), ด้านการนอนหลับ
และการพักผ่อนหย่อนใจ (18,892), ด้านการสื่อสารและ
ความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด (9,903), ด้านการเรียนรู้ (10,689),
ด้านการทำงาน (9,134) และด้านที่อยู่อาศัย (20,006)
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จากการศึกษาพบว่าปัจจัยทั ้ง 7 ด้าน ได้แก่

ด้านการบริโภค การอุปโภค ที่อยู่อาศัย การนอนหลับ

การเรียนรู้ การทำงาน และการสื่อสารมีความสัมพันธ์กับ

โรคหลอดเลือดสมอง และเมื่อเกิดภาวะโรคหลอดเลือด

สมองแล้วยังส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทั ้ง 7 ด้าน

ดังกล่าวด้วย ซึ่งในที่นี้กล่าวแยกตามรายด้านทั้ง 7 ด้าน

ดังน้ี

1. โรคหลอดเลือดสมองและการบริโภค

อาหารนับเป็นหนึ่งในปัจจัย 4 ของมนุษย์ ซึ่ง

อาหารมีท้ังคุณประโยชน์ต่อร่างกาย ในทางกลับกัน  ก็อาจ

ส่งผลให้เกิดโรคหรือความเจ็บป่วยตามมาได้ ผลการศึกษา

พบว่ามีอาหารหลายชนิดท่ีช่วยลดความเส่ียงโรคหลอดเลือด

สมอง และอาหารบางชนิดที่เพิ ่มความเสี ่ยงโรคหลอด

เลือดสมอง

อาหารที่ช่วยลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง

ปัจจุบันการดื่มชาและกาแฟเป็นที่นิยมกันมาก

ขึ้น กาแฟรวมทั้งชาเขียวและชาดำนั้นล้วนช่วยลดความ

เสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ถึงประมาณร้อยละ

20(4 - 7) โดยปริมาณการดื่มที่เหมาะสมคือ 2 - 4 แก้ว

ต่อวัน(5,7,9) เช่นเดียวกับการดื่มโกโก้หรือช็อคโกแลตรวม

ถึงการรับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มที่ทำจากโกโก้หรือ

ช็อคโกแลต โดยเมื่อรับประทานประมาณ 50 กรัมต่อ

สัปดาห์ช่วยลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองประมาณ

ร้อยละ 14 - 17(7, 8) พบว่านมและผลิตภัณฑ์จากนม เช่น

ชีส โยเกิร์ต เป็นประจำทุกวันช่วยลดความเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมองได้(28) แม้แต่เครื่องดื่มแอกอฮอล์  ผู้หญิงที่ดื่ม

เครื ่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่เกิน 14.9 กรัม ต่อวันช่วยลด

ความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองประมาณร้อยละ17 - 21(16)

อาหารบางประเภทช่วยลดภาวะ การเกิดโรค

หลอดเลือดสมองได้ อาทิเช่น แมกนีเซียม (magnesium)

ในผักใบเขียว ธัญพืช  หรือการรับประทาน magnesium

เสริม 100 มิลลิกรัมต่อวัน ช่วยลดความเส่ียงโรคหลอดเลือด

สมองประมาณร้อยละ 8 - 20(10 - 12) รวมถึงอาหารที่มี

โพแทสเซียม (potassium) เช่น ผัก ผลไม้ ผลิตภัณฑ์จาก

นม หรือการรับประทาน potassium เสริม 1,000 มิลลิกรัม

ต่อวัน ช่วยลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองประมาณ

ร้อยละ 21 - 24(11 - 15) และเนื้อสัตว์ที่สำคัญคือปลา ผู้ที่

รับประทานปลาเป็นประจำ ช่วยลดความเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมองประมาณร้อยละ10(17)  ยังรวมถึงวิตามิน ผู้ที่

รับประทานวิตามินบี 6 บี 12 เสริม อาจช่วยลดความเส่ียง

โรคหลอดเลือดสมองประมาณรอ้ยละ 12(18)  และผู้ท่ีได้รับ

วิตามินซี เสริมจากการรับประทาน ช่วยลดลดความเสี่ยง

โรคหลอดเลือดสมองประมาณร้อยละ 20(19) และยังมี

วิธีการคุมอาหารเพื่อระงับความดันโลหิตสูง (Dietary

Approaches to Stop Hypertension : DASH) หรืออาหาร

เมดิเตอริเนียน พบว่าผู้ที่รับประทาน DASH diet หรือ

อาหารประเภทเมดิเตอริเนียนเป็นประจำ ช่วยลดความ

เส่ียงโรคหลอดเลือดสมองได้ประมาณร้อยละ 20 และ 30

ตามลำดับ (20, 21) ใยอาหารผู้ที่ได้รับใยอาหารในปริมาณ

ที่สูง ลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองประมาณร้อยละ

7 - 13(22 - 24)โดยควรได้รับใยอาหารไม่น้อยกว่า 7 กรัมต่อวัน

ทั้งนี้ยังรวมถึงผักและผลไม้ผู้ที่รับประทานผักและผลไม้

เป็นประจำ ช่วยลดความเสี ่ยงโรคหลอดเลือดสมอง

ประมาณร้อยละ 20 - 50(25 - 27) ซึ่งพบว่าจากการศึกษา

ทั้งหมดได้รวบรวมเครื่องดื่มและอาหารที่ควรรับประทาน

เป็นประจำเพื่อช่วยลดปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือด

สมองได้

อาหารที่รับประทานแล้วไม่มีผลช่วยลดความเสี่ยง

โรคหลอดเลือดสมอง

อาหารที ่ลดความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคเหลอด

เลือดสมองที่กล่าวไปในข้างต้นแล้วนั้นถ้ารับประทานใน

ปริมาณที่ไม่พอเหมาะก็ไม่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง เช่น การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์

เช่น ไวน์ วิสกี้ หรือเบียร์ ในปริมาณที่น้อยถึงปานกลาง

คือ ดื่มประมาณ 2 ครั ้งต่อวัน ในผู้ชาย หรือปริมาณ

แอลกอฮอล์ท่ีได้รับไม่เกิน 21 กรัมต่อสัปดาห์น้ันไม่ได้ช่วย

ลดความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองอย่างท่ีเคยมีคำแนะนำ
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มาในอดีต(29 - 33) และมีความเชื่อที่ว่าโอเมก้า 3 ช่วยลด

ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองได้ พบว่าผู้ที่รับประมาณ

โอเมก้า 3 เป็นประจำไม่ช่วยลดความเส่ียงโรคหลอดเลือด

สมองได้เลย(34) และผู้ที ่รับประทานวิตามินเสริม ได้แก่

วิตามินเอ และเบต้าแคโรทีน วิตามินดี โฟเลท พบว่าไม่

ช่วยลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง(35 - 37) รวมถึงการ

รับประทานไข่ไก่วันละ 1 ฟองไม่ได้ช่วยลดความเสี่ยงโรค

หลอดเลือดสมอง (38) นอกจากนี้การรับประทานอาหาร

ที่ปนเปื้อนสารพวก polychlorinated biphenyls เพิ่ม

ความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองด้วยซ้ำ(39)

อาหารท่ีเพ่ิมความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง

จากการศึกษายังพบว่ามีอาหารหลายประเภท

ที ่ร ับประทานเข้าไปแล้วพบว่าเพิ ่มความเสี ่ยงต่อโรค

หลอดเลือดสมองได้ อาทิเช่น เนื้อแดง ผู้ที ่รับประทาน

อาหารพวกเนื้อแดง ได้แก่ เนื้อหมู เนื้อวัว เนื้อแกะเป็น

ประจำจะเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองประมาณ

ร้อยละ 10 - 20(27, 40 - 42) และเกลือโซเดียมพบว่าผู ้ที ่

รับประทานอาหารรสเค็ม รสจัด หรือมีส่วนประกอบของ

เกลือแกง หรือผงชูรส หรือเกลือโซเดียมในปริมาณที่สูง

(มากกว่า 3 กรัมต่อวัน) เพ่ิมความเส่ียงความเส่ียงโรคหลอด

เลือดสมองประมาณร้อยละ 20(43, 44) และผู้ที่ดื่มน้ำอัดลม

หรือน้ำหวานเป็นประจำ เพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมองประมาณร้อยละ 20 - 80(45 - 47) และผู้ที่รับประทาน

อาหารท่ีให้น้ำตาล หรือพลังงานสูง เช่น ข้าวเหนียว ขนมปัง

ขนมหวาน เพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองประมาณ

ร้อยละ 19(48) ยังรวมถึงยาที่มีส่วนประกอบของคาเฟอีน

ผู ้ที ่ซ ื ้อยารับประทานเอง เช่น ยาบรรเทาอาการปวด

ยาแก้หวัด  ซึ่งอาจมีส่วนประกอบของคาเฟอีน ทำให้เพิ่ม

ความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ชนิดเลือดออก

ในสมองประมาณ 2 เท่า (49)
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มากกว่า

ร้อยละ 50(50) มีอาการกลืนลำบาก ซึ ่งเป็นอุปสรรคที่

สำคัญในการรับประทานอาหาร นอกจากนี้ผู ้ป่วยมักมี

ความผิดปกติของร่างกาย เช่น อาการอ่อนแรง อาการเกร็ง

เป็นต้น และความผิดปกติทางด้านอารมณ์ หรือพฤติกรรม

เช่น อาการซึมเศร้า ความจำเสื่อม ปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้

อาจทำให้ผู ้ป่วยไม่สามารถบริโภคอาหารที ่จำเป็นต่อ

ร่างกายได้เพียงพอ ญาติหรือผู้ดูแลควรตระหนักถึงความ

สำคัญของภาวะโภชนาการ และปัญหาในด้านการบริโภค

ของผู ้ป่วย เพื ่อป้องกันภาวะทุพโภชนาการในผู ้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง

2.  โรคหลอดเลือดสมองและการอุปโภค

การอุปโภคที่สำคัญของมนุษย์ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง

ที่สำคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ การสูบบุหรี่

ผลการศึกษาพบว่าบุหรี ่เป็นปัจจัยเสี ่ยงสำคัญของโรค

หลอดเลือดสมองโดยบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยง ที่ทำให้เกิดโรค

หลอดเลือดสมองท้ัง ischemic stroke และ hemorrhagic

stroke รวมถึง intracerebral hemorrhage และ

subarachnoid hemorrhage (51) ในผู้ที่สูบบุรี่ที่มีชีพจร

มากกว่า 80 ครั ้งต่อนาทีมีความเสี ่ยงในการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง ischemic stroke สูงกว่าผู้ท่ีสูบบุหร่ีท่ีมี

ชีพจรน้อยกว่า 80 คร้ังต่อนาที และคนท่ีไม่สูบบุหร่ี (52) ในผู้

ที่สูบบุหรี ่เพศหญิงในประเทศตะวันตกมีความเสี่ยงใน

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศชายร้อยละ 10(53)

โรคหลอดเลือดสมองทำให้ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติทางร่างกาย

การเคลื่อนไหวต่าง ๆ และผลกระทบด้านร่างกาย ด้าน

การเรียนรู้ ทำให้เป็นอุปสรรคในการดำรงชีวิตประจำวัน

ในการอุปโภคบริโภคอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

3.  โรคหลอดเลือดสมองและการนอนหลับ การ

พักผ่อนหย่อนใจ

การนอนหลับ และพักผ่อนหย่อนใจนับเป็นสิ่ง

สำคัญสำหรับมนุษย์เราไม่น้อยกว่าการบริโภคอุปโภค

เช่นกัน โดยฉพาะโรคการหายใจผิดปกติขณะนอนหลับ

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองประมาณ

ร้อยละ 50(54, 55) และเพ่ิมความเส่ียงของ recurrent stroke
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อีกด้วย การนอนหลับที่มากกว่า 9 ชั่วโมงต่อวัน หรือ

น้อยกว่า 5 ช่ัวโมงต่อวันเพ่ิมความเส่ียงของโรคหลอดเลือด

สมอง และอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ

65 - 95 และ 15 - 25 ตามลำดับ (56, 57) เมื่อเทียบกับ

การนอนหลับ  7 - 8 ช่ัวโมงต่อวัน คุณภาพในการนอนหลับ

ที่ไม่ดีเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มตัวอย่าง

ที่อายุไม่เกิน 45 ปี(58) นอกจากนี้ผู้ที่ใช้ยานอนหลับเป็น

ประจำต่อเนื่องน้อยกว่า 14 วันต่อเดือนเพิ่มความเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 45 และกลุ่มท่ีใช้ต่อเน่ือง

มากกว่า 15 วันต่อเดือนความเสี่ยงของ  โรคหลอดเลือด

สมองเพ่ิมเป็นร้อยละ 65(59)

การพักผ่อนหย่อนใจ การออกกำลังกาย หรือ

การทำกิจกรรมเคลื่อนไหวที่เหมาะสมช่วยลดความเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดสมองได้โดยการออกกำลังกายช่วย

ลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองลงได้ประมาณร้อยละ

25 - 45(60, 61) ในทางตรงกันข้ามการที่ไม่ได้ทำกิจกรรม

เคลื่อนไหวร่างกายเป็นการเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมองประมาณร้อยละ 20(62)
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 10 - 50 มี

ปัญหาเรื่องการนอนหลับ(63) ซึ่งปัญหาการนอนหลับอาจ

แตกต่างกันในแต่ละบุคคล ซึ่งมีความจำเป็นต้องได้รับ

การแก้ไขเพื่อป้องกันไม่ให้ปัญหาเรื่องการนอนหลับมา

เพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองซ้ำในอนาคต

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีข้อจำกัดหลาย

ประการทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านการรับรู้ในการ

ออกกำลังกาย และเคล่ือนไหวทำกิจกรรมต่าง ๆ(64) ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ยังไม่ตระหนักถึงความสำคัญของการออกกำลังกาย

ตลอดจนอุปกรณ์การออกกำลังกายที ่เหมาะสม และ

การออกกำลังกายต้องสาธิตด้วยผู้เช่ียวชาญ  ทำให้ผู้ป่วย

เหล่านี้ไม่ค่อยได้ออกกำลังกายเคลื่อนไหวร่างกาย ซึ่งก็

เพิ ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำใน

อนาคต แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ควรให้คำแนะนำ

ผู้ป่วยและญาติเพื่อให้ผู ้ป่วยได้ออกกำลังกายได้อย่าง

เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย

4.  โรคหลอดเลือดสมองและความสัมพันธ์กับคน

ใกล้ชดิ การส่ือสาร

ประชาชนที่มีเครือข่ายทางสังคมที่แคบ (small

social network) เช่น อยู่คนเดียว ไม่ได้แต่งงาน ไม่ได้

ทำงาน  มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมาก

ข้ึนประมาณร้อยละ 44(65)
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โรคหลอดเลือดสมองทำให้เกิดความผิดปกติใน

ด้านเพศ (sexual dysfunction) ท้ังทางตรง โดยมี ความรู้

สึกทางเพศลดลง และในเพศชายพบความผิดปกติของ

การแข็งตัวขององคชาติ และการหลั่งน้ำอสุจิ ซึ่งเป็นผล

จากเซลล์สมองที่ตายไปโรคหลอดเลือดสมองส่งผลใน

ด้านเพศ (sexual dysfunction) ทางอ้อมจากอารมณ์

ที่ผิดปกติแปรปรวน อาการซึมเศร้า หรือจากยาประจำที่

ต้องรับประทานเพื่อควบคุมปัจจัยเสี่ยงหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง โดยในคนที่มีความผิดปกติมักมีความรู้สึก

วิตกกังวล และความซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มที่ไม่มี(66 - 69)

นอกจากนี้อาการอ่อนแรง หรือความผิดปกติอื่น ๆ ของ

อวัยวะในร่างกายล้วนเป็นปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองมีปัญหาในด้านเพศ และความสัมพันธ์กับ

คนรัก  โรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้ความสุขทางเพศลดลง

โรคหลอดเลือดสมองทำให้เกิดความรู้สึกอ่อนเพลีย ซึ่ง

ทำให้มีปัญหาในการปฏิสัมพันธ์สื่อสารกับผู้อื่น และยัง

เกี่ยวกับอาการซึมเศร้า วิตกกังวล อารมณ์ที่ผดิปกติ และ

พฤติกรรมท่ีผิดปกติ(70, 71)

5.  โรคหลอดเลือดสมองและการเรียนรู้

ความเสื่อมของกระบวนการคิดและการเข้าใจ

รับรู้ (cognitive impairment) เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง ถ้าความเสื่อมของสมองในการรับรู้

ย่ิงมาก ความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองก็ย่ิงสูงข้ึน(72)
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โรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้กระบวนการคิด

และการเข้าใจรับรู ้ (cognitive impairment) และโรค

สมองเส่ือม ความจำเส่ือม (dementia) ตามมา (RR = 4.4)

พบได้ประมาณร้อยละ 30 - 50 ภายหลังจากเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง(73 - 75) ซ่ึงทำให้ผู้ป่วยเรียนรู้ได้ยากมากข้ึน

6.  โรคหลอดเลือดสมองและการทำงาน

การทำงานเป็นกะเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมองประมาณร้อยละ 5(76) การทำงานหนักติดต่อกันเป็น

เวลานานเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง(77, 78) การ

ทำงานที่ต้องนั่งเป็นเวลานานเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมอง(79) ในผู้สูงอายุพบว่าการทำงานในตำแหน่ง

ท่ีต่ำมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองต่ำกว่า(80)

แต่ในผู้หญิงที่ทำงานในตำแหน่งที่ไม่เหมาะสม ต่ำกว่า

วุฒิการศึกษาเพิ ่มความเสี ่ยงโรคหลอดเลือดสมอง(81)

การศึกษาพบว่าการทำงานในที่มีเสียงดังไม่พบว่าเพิ่ม

ความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง(82)
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความผิดปกติทาง

ร่างกาย ด้านจิตใจ หรือด้านการเรียนรู้รับรู้นั้นเป็นสาเหตุ

สำคัญที ่ทำให้ผู ้ป่วยไม่สามารถกลับเข้าไปทำงานใน

ตำแหน่งเดิมได้ หรือแม้กระทั่งอาจปรับเปลี่ยนงานแล้ว

ก็ตาม

7.  โรคหลอดเลือดสมองและท่ีอยู่อาศัย

ที่อยู ่อาศัยในบริเวณที่มีมลภาวะ ได้แก่ แก๊ส

ไนโตรเจนไดออกไซด์ แก๊สซัลเฟอร์ไดออกไซด์ อนุภาค

PM10 หรือ PM 2.5 เช่น ในท่ีท่ีมีการจราจรหนาแน่นเพ่ิม

ความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง(83 - 87) และการท่ีมีบ้านอยู่

อาศัยใกล้ร้านอาหารจานด่วน เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง(88)

ผลกระทบจากโรคต่อคุณภาพชีวิต

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความจำเป็นที่ต้อง

ปรับที่อยู ่อาศัยให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายเพื่อช่วย

ให้สะดวกในการดำรงชีวิตประจำวัน และควรอาศัยในที่

ห่างไกลจากมลพิษ  เพื่อลดความเสี่ยงการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองซ้ำในอนาคต

อภิปรายผล

งานวิจัยทั ้งหมดนั ้นเป็นงานวิจัยที ่ทำในต่าง

ประเทศ ผลต่อประชาชนไทยอาจคลาดเคล่ือนไปได้ ปัจจัย

เส่ียงต่าง ๆ บางตัวก็อาจเป็นเพียงส่ิงทดแทนท่ีไม่ใช่ปัจจัย

ก่อโรคที ่แท้จริง การนำไปใช้ผลนั ้นอาจต้องพิจารณา

อย่างรอบคอบ  นอกจากน้ีปัจจัยเส่ียงต่าง ๆ หลายปัจจัย

ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาว่าส่งผลอย่างไรต่อโรคหลอดเลือด

สมอง  แต่จากผลการศึกษาพบว่าอาหารต่าง ๆ ท่ีช่วยลด

ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองนั้นต้องรับประทานใน

ปริมาณที่พอเหมาะ เพราะอาจส่งผลในทางตรงกันข้าม

บุคลากรทางการแพทย์ควรแนะนำผู้ป่วยอย่างเหมาะสม

และควรแนะนำผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยงอาหารเพิ่มความเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดอย่างเคร่งครัด รวมทั้งด้านอุปโภค

ด้านการนอนหลับและการพักผ่อนหย่อนใจ ด้านการส่ือสาร

และความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด  ด้านการเรียนรู้  ด้าน

การทำงาน และด้านที่อยู่อาศัย ควรนำผลการศึกษาไป

ประยุกต์ใช้งานพิจารณาตามสถานการณ์อย่างเคร่งครัด

เพ่ือผลประโยชน์กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป

สรุป

โรคหลอดเลือดสมองมีปัจจัยเสี่ยง และปัจจัย

ป้องกันโรคอยู่หลายปัจจัย หากสามารถนำความรู้   ท่ีได้มา

ประยุกต์แก้ไข และให้ความรู้กับประชาชน  สามารถลด

จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ ในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณ ผศ.นพ. ธีระ วรธนารัตน์ เป็น

อย่างสูงที่ให้ความช่วยเหลือและแนะนำการเขียนรวบรวม

งานวิจัยอย่างมีระบบทำให้งานสำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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Background: Cancer is currently considered a world public health problem as it is one of the
leading causes of death due to non-communicable disease. Although complete pathological
remission has been gradually achieved, to be diagnosed with cancer could have  left patients
mentally and spiritually traumatized. In Thailand, no study on post-traumatic spiritual growth in
medical practice can be found so far.
Objective: To study the experiences of hematological cancer survivors that affect spiritual
growth after trauma.
Method: A qualitative study was conducted on 15 hematologic cancer survivors with at least
two-year remission at the Division of Hematology and Oncology, King Chulalongkorn
Memorial Hospital, using semi-structured interview focused on post-traumatic spiritualgrowth.
Data were analyzed using constant comparison method.
Results: Overall, the study showed that during and after the treatment, cancer survivors
experienced spiritual growth by having their own constructed expectations to conquer cancer,
receiving help from others, and holding religious beliefs. As a result, cancer survivors explicated
their growth in three aspects. Firstly, an existential awareness, namely, the ultimate truth of life,
meaning of life, inner strength, and self-fulfillment. Secondly, positive change in relation to
others such as a sense of gratitude, empathy and a will to help less fortunate people. Lastly,
interest in religious doctrines and practices.
Conclusion: Patients deliberately raised their growth in spirituality which led them to
profoundly realize the illness as a common life problem and learn how to face it congruently.  If
healthcare providers have more interest and understanding on how holistic paradigm of health
may further enhance patients’ spirituality, they can support the patients from suffering their life-
threatening illness and help them recover from trauma with a higher potentiality.
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เหตุผลของงานวิจัย: โรคมะเร็งจัดเป็นสาเหตุของอัตราการตายจากโรคไม่ติดต่อเป็นอันดับต้นของโลก
และได้รับการพิจารณาว่าเป็นปัญหาสาธารณสุขโลก แม้ว่าปัจจุบันผู้ป่วยโรคมะเร็งนั้นสามารถรับ
การรักษาจนอาการสงบได้มากขึ้น แต่การได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งยังคงสร้างความบอบช้ำทาง
จิตใจหรือจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยอย่างมาก ซึ่งยังไม่ค้นพบการศึกษาเรื่องการเติบโตทางจิตวิญญาณ
ภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญในบริบททางการแพทย์ของประเทศไทย
วัตถุประสงค์: เพื่อให้ทราบถึงประสบการณ์ที่ทำให้เกิดการเติบโตทางจิตวิญญาณของผู้รอดชีวิต
จากโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยา
วิธีการทำวิจัย: การศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลในผู้ป่วยท่ีอาการสงบจากโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยา
เป็นเวลา 2 ปีขึ้นไป จำนวน 15 ราย ที่คลินิกโลหิตวิทยา ฝ่ายอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
สภากาชาดไทย โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกมุ่งประเด็นไปที่การเติบโตทางจิตวิญญาณภายหลัง
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ และใช้การวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบข้อมูล
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมีประสบการณ์ที่ทำให้เกิดการเติบโตทางจิตวิญญาณทั้งในระหว่างการรักษา
และหลังการรักษา ได้แก่ วิธีคิดสร้างเป้าหมายเพื่อต่อสู้กับโรคมะเร็ง  การได้รับความช่วยเหลือจาก
บุคคลอื่น และการมีศาสนาเป็นที่พึ่ง ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงภายในตนเอง โดยมีการ
ตระหนักถึงการดำรงอยู่ของชีวิต เช่น ความจริงของชีวิต คุณค่าของชีวิต ความเข้มแข็งในตนเอง
และการเติมเต็มความทรงจำ ประสบการณ์ให้แก่ชีวิต ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสัมพันธภาพ
โดยมีความรู้สึกซาบซึ้งในบุญคุณ มีความเห็นอกเห็นใจและมีความปรารถนาที่จะช่วยเหลือผู้อื ่น
นอกจากนั้นยังมีความสนใจในศาสนามากขึ้น
สรุป: การเติบโตทางจิตวิญญาณเป็นผลมาจากการเผชิญกับความเจ็บป่วย ซึ่งเป็นธรรมชาติในชีวิต
ของมนุษย์ และความเจ็บป่วยนี้ได้เกิดขึ้น เพื่อให้ชีวิตได้เรียนรู้และตระหนักถึงการดำรงอยู่กับสิ่งต่าง ๆ
ในชีว ิตอย่างเป็นมิตรและสงบสุข หากบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขมีความสนใจ
และเข้าใจการดูแลผู ้ป่วยด้วยกระบวนทัศน์แบบองค์รวม จะสามารถประคับประคอง เยียวยา
และฟื้นฟูจิตใจให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

คำสำคัญ: การเติบโตทางจิตวิญญาณ, การเติบโตหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ, จิตวิญญาณ,
ผู้รอดชีวิตจากมะเร็ง

นิพนธ์ต้นฉบับ

การเติบโตทางจิตวิญญาณภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

ในผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยา

วรัญญา  ถวัลย์กิจดำรงค์1

ภุชงค์  เหล่ารุจิสวัสด์ิ2

บทคัดย่อ

1หลักสูตรสุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก (World

Health Organization, WHO) มีการระบุว่าโรคมะเร็งเป็น

ปัญหาสาธารณสุขของประชากรทั่วโลก โดยจัดเป็น 1 ใน

10 สาเหตุการตายจากโรคไม่ติดต่อ(1) แม้ว่าปัจจุบัน

ว ิว ัฒนาการทางการแพทย์และความเชี ่ยวชาญของ

บุคลากรทางการแพทย์ได้มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง จนส่ง

ผลให้มะเร็งเป็นโรคที่สามารถรักษาให้อาการสงบได้(2)

แต่การได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งน้ันยังคงสร้างร่องรอย

ความบอบช้ำทางจิตใจหรือจิตวิญญาณให้แก่ผู ้ป่วย(3)

ในขณะเดียวกันการประสบกับโรคมะเร็งสามารถส่งเสริม

ให้ผู ้ป่วยมีการเติบโตที ่เร ียกว่า “การเติบโตภายหลัง

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ” (post-traumatic growth, PTG)(4)

ซึ่งเหตุการณ์สะเทือนขวัญนี้สามารถส่งผลกระทบต่อสุข

ภาวะทางจิตวิญญาณและการรับรู ้ของผู ้ป่วยได้ทั ้งใน

เชิงบวกและเชิงลบ(5) มิติด้านจิตวิญญาณเป็นพื้นฐาน

ของชีว ิตมนุษย์ เพื ่อจะเป็นแนวทางการดำเนินชีว ิต

มีความพึงพอใจ มีเป้าหมายในชีวิต รวมทั้งเพื ่อสร้าง

ความเข้มแข็งทางจิตใจสำหรับการเตรียมความพร้อมใน

การเผชิญกับความทุกข์ ความกลัว ความเจ็บป่วย  และ

ความตายที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้(4)

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าจุดเร ิ ่มต้น

ของการรักษาผู้ป่วยในประวัติศาสตร์การแพทย์โบราณ คือ

การดูแลรักษาท่ีมุ้งเน้นทางด้านจิตวิญญาณ(6) จิตวิญญาณ

เป็นมิติหนึ ่งของสุขภาพ จิตวิญญาณอาจเกิดขึ ้นจาก

พื้นฐานด้านคุณธรรม หลักปฏิบัติของศาสนาหรือปรัชญา

ในการดำเนินชีวิตในรูปแบบต่าง ๆ จิตวิญญาณสามารถ

ส่งผลต่อความคิดและวิธีการรับมือกับปัญหา แต่ใน

ปัจจุบันบุคลากรทางการแพทย์มักปฏิเสธการนำศาสนา

และความเชื่อด้านจิตวิญญาณมาใช้ในการรักษาโดยมี

สาเหตุท่ีหลากหลาย เช่น ความแตกต่างระหว่างความเช่ือ

ของแพทย์และความเชื่อของผู้ป่วย(7) แพทย์ยังขาดองค์

ความรู้ในการนำเรื่องดังกล่าวเข้ามาใช้ร่วมกับการรักษา(8)

หรือเป็นไปได้ว่าแพทย์ต่างยังไม่มีความเข้าใจที่ลึกซึ ้ง

เก่ียวกับมิติด้านศาสนาและจิตวิญญาณ(7, 9) และอุปสรรคอีก

ประการ คือ การให้คำนิยามท่ีหลากหลายต่อคำว่าศาสนา

และจิตวิญญาณ ตามหลักการทางวิทยาศาสตร์ ทัศนคติ

ทางเทวนิยม ปรัชญา ประวัติศาสตร์ การยึดครองอำนาจ

ทางการเมืองและศาสนา(10)

ถึงแม้ว่าในปัจจุบนัจะมีการศึกษาเรื่องการเติบโต

หลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญอยู ่จำนวนหนึ่ง รวมทั ้งมี

การศึกษาที ่เกี ่ยวกับศาสนาและจิตวิญญาณมากขึ ้น

แต่ยังไม่พบการศึกษาเรื ่องการเติบโตทางจิตวิญญาณ

หลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญในบริบททางการแพทย์ของ

ประเทศไทย  จึงทำให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติ

และประสบการณ์ที่ก่อให้เกิดการเติบโตด้านจิตวิญญาณ

ของผู้รอดชีวิตจากมะเร็ง ซ่ึงเป็นกลุ่มประชากรท่ีมีแนวโน้ม

จะมีจำนวนมากขึ้นเรื ่อย ๆ(1) เพื ่อเป็นแนวทางสำหรับ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขให้มีความสนใจ

และเข้าใจการดูแลผู้ป่วยด้วยกระบวนทัศน์แบบองค์รวม

มากยิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบ

ปรากฏการณ์วิทยา (phenomenology) ใช้วิธีการสัมภาษณ์

เชิงลึก (in-depth interview) ในผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคมะเร็ง

ระบบโลหิตวิทยาจำนวน 15 ราย จากการเลือกกลุ ่ม

ตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยเป็น

บุคคลที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับผลตรวจจากแพทย์เจ้า

ของไข้ว่าอาการสงบ (complete remission) จากโรค

ดังกล่าวเป็นระยะเวลา 2 ปีข้ึนไป เป็นผู้ท่ีมีสติสัมปชัญญะ

มีความสามารถในการส่ือสารได้ปกติ และไม่มีโรคทางกาย

หรือโรคทางจิตเวชที่รุนแรง

จริยธรรมการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองพิจารณาจาก

คณะจริยธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย เลขท่ี 276/59 และได้รับอนุญาตจากผู้อำนวย

การโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ก่อนดำเนิน

การเก็บรวบรวมข้อมูล
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เคร่ืองมือในการวิจัย

ผู ้ว ิจ ัยใช้คำถามแบบกึ ่งโครงสร้าง (semi-

structured) เป็นแนวทางการสัมภาษณ์ โดยสร้างขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 1. สัมพันธภาพกับ

ผู้อื่น  2. การเห็นโอกาสใหม่ ๆ ในชีวิต 3. ความเข้มแข็ง

ในตนเอง 4.การเปล่ียนแปลงด้านจิตวิญญาณ 5. การเห็น

คุณค่าในชีวิต โดยผ่านการพิจารณาและตรวจสอบหา

ความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา (content validity) จากคณาจารย์

ผู้ทรงคุณวุฒิในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขา

สุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ขณะสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้ทำการ

จดบันทึกข้อมูลภาคสนาม (field note)

การเก็บรวบรวมข้อมูล

เมื่อได้รับการยินยอมจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยแล้ว

ผู้วิจัยทำการสัมภาษณ์โดยใช้เวลาประมาณ 60 - 120 นาที

ต่อหนึ่งราย  โดยได้ขออนุญาตใช้ห้องตรวจโรคในบริเวณ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในการสัมภาษณ์เมื ่อเสร็จสิ ้น

การศึกษาคร้ังน้ี ผู้วิจัยได้ทำลายข้อมูลเสียงท้ังหมดและใช้

นามสมมุติแทนการระบุชื ่อจริงของผู้ให้ข้อมูล รวมทั้ง

ผู ้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลส่วนตัวของผู ้เข้าร่วมวิจัยทั ้ง

ในระหว่างการทำวิจัยและหลังจากเสร็จสิ้นงานวิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูล

ผู ้ว ิจัยถอดบันทึกบทสัมภาษณ์แบบคำต่อคำ

(verbatim) ออกมาในรูปแบบความเรียง และนำข้อมูล

ที่ได้มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ร่วมกับข้อมูลภาคสนาม

โดยใช้การวิเคราะห์ โดยการเปรียบเทียบข้อมูล (constant

comparison) ในกรณีที่พบว่ามีประเด็นที่ขาดหายหรือ

มีข้อสงสัยในระหว่างการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้ทำการติดต่อ

ผู้เข้าร่วมวิจัยเพื่อสัมภาษณ์เพิ่ม

ผลการวิจัย

ตอนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล

ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพศหญิง 9 ราย เพศชาย 6 ราย

อายุ 19 - 69 ปี เฉลี่ยอยู่ที่อายุ 46 ปี ป่วยเป็นมะเร็ง

ต่อมน้ำเหลืองจำนวน 11 ราย และมะเร็งเม็ดเลือดขาว

จำนวน 4 ราย อาการสงบมาแล้วเป็นระยะเวลา 2 - 24 ปี

รวมท้ังส้ินจำนวน 15 ราย

ตอนท่ี 2 การเติบโตทางจิตวิญญาณ

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษาเรื่องการเติบโต

ทางจิตวิญญาณภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญใน

ผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยา พบประเด็นที่

น่าสนใจดังต่อไปนี้

1. แหล่งสนับสนุนที่ทำให้เกิดการเติบโตทางจิต

วิญญาณ ได้แก่

1.1 วิธีคดิของผู้ปว่ย

1.1.1 คิดถึงเป้าหมายเฉพาะหน้า ผู้ป่วย 13 ราย

มีความคิดที่จะผ่านสถานการณ์ความเจ็บป่วยไปให้ได้

โดยไม่คิดกังวลถึงอนาคตมากไป จนทำให้บั่นทอนจิตใจ

แม้ว่าจะต้องเผชิญกับความยากลำบากหรือผลข้างเคียง

ระหว่างการรักษา “คิดทีละเร่ือง ไม่ชอบคิดอนาคตไกล ตอน

ป่วยก็เลยคิดแค่ว่า เอาทีละโดสแล้วกัน ผ่านไปก็ถือว่าผ่าน

เหมือนเล่นเกม คิดมากไปมันเหน่ือย” (ผู้ป่วยรายท่ี 15)

1.1.2 คิดว่าตนเองเป็นผู้โชคดี ผู้ป่วย 7 ราย

กล่าวว่าตนเป็นผู ้โชคดีจากการที ่ร ่างกายตอบสนอง

กับการรักษา ได้พบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่มีความสามารถ

“เราก็ถือว่าโชคดี ที่ด้วยเทคโนโลยี ด้วยยา ก็เลยอย่างที่

บอกว่า เอ้อ นี่ป่วยแล้วใช่ไหม (หัวเราะ) ดีว่าที ่คิด”

(ผู้ป่วยรายท่ี 2)

1.2 การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง

ผู้ป่วยท้ัง 15 รายกล่าวว่าได้รับการดูแลและความช่วยเหลือ

ไม่ว่าจะเป็นบุคคลในครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์

และผู้ป่วยด้วยกัน

1.2.1 ครอบครัว ผู้ป่วยกล่าวว่าตนได้รับการ

ดูแล ได้รับความช่วยเหลือ ทั้งด้านค่ารักษาพยาบาลและ

ค่าใช้จ่ายอื่นซึ่งการมีครอบครัวคอยอยู่เคียงข้างในเวลาที่

ยากลำบาก ช่วยให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล และยังเป็น

แรงผลักดันสำคัญที่ทำให้มีกำลังใจต่อสู้กับความเจ็บป่วย
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“ครอบครัว ครอบครัวคำเดียวเลย… ผมขาดรายได้ เพราะ

ผมป่วย ทำงานไม่ได้ ผมรักษาที ่นี ่ผมเบิกอะไรไม่ได้

ทุกอย่างต้องจ่ายเองหมด ครอบครัวเป็น backup ให้หมด

ช่วยเหลือทางด้านการร ักษา ทางด้านการดูแลผม

ค่าเทอมลูกผม ความเป็นอยู่ ประมาณปีคร่ึงครับท่ีเขาดูแล”

(ผู้ป่วยรายท่ี 10)

1.2.2 บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยได้รับทั้ง

ความช่วยเหลือและกำลังใจจากแพทย์ พยาบาล  ทำให้รู้สึก

ว่าตนได้รับการดูแลเสมือนญาติ “พี่ก็ไม่รู ้ว่าทำไมหมอ

คนนี้ (แพทย์เจ้าของไข้จากโรงพยาบาลเดิม) สู้ไปกับพี่

สู้เหมือนพี่เป็นญาติเขา เขาจะส่งมาที่นี่ให้ได้ อาจารย์

(แพทย์เจ้าของไข้ปัจจุบัน) ก็เลยเขียนมาในเอกสารว่า รับ

ให้มาหาเวลาปกติ พี่ก็จะไม่เสียเงินเยอะไง” (ผู้ป่วยรายที่

07) “ผมจับมือพยาบาล ผมจำได้เลย แล้วผมถามว่าผมจะ

รอดไหม พยาบาลบอก อุ๊ย เขารอดกันเยอะแยะ ผมไม่เช่ือ

เพราะมันระยะสุดท้าย แต่วันนีผ้มพูดได้ ผมโชคดีทีผ่มได้

หมอเก่ง ผมโชคดีมาก ภูมิใจที่ได้หมอ ผมไม่ภูมิใจที่ผม

เป็นโรคหรอก ผมไม่ภูมิใจที่ผมหายด้วย ถ้าผมไม่ได้หมอ

เก่ง ผมจะหายไหม” (ผู้ป่วยรายท่ี 10)

1.2.3 ผู้ป่วยด้วยกัน ผู้ป่วย 2 ราย กล่าวว่าการได้

พูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ป่วยด้วยกันผ่าน

สื่อออนไลน์ ทำให้ไม่รู ้สึกเดียวดาย มีกำลังใจมากขึ้น

และยังได้เห็นแบบอย่างจากผู้ที่สามารถฝ่าฟันอุปสรรค

ความยากลำบากมาได้ ผู้ป่วย 1 ราย เคยเข้าร่วมการบำบัด

แบบกลุ่ม แต่เนื่องจากเวลาของการจัดกิจกรรมนั้นเป็น

เวลาราชการจึงไม่สามารถเข้าร่วมได้ และผู้ป่วยอีก 1 ราย

เสนอให้โรงพยาบาลมีการจัดกิจกรรมกลุ่ม โดยให้ความ

เห็นว่าการจัดกิจกรรมแบบกลุ่มนั้นจะเป็นประโยชน์ต่อ

สภาพจิตใจของผู้ป่วย “ได้ประสบการณ์จากคนอื่น ซึ่งที่

ได้รู ้จักช่วงที ่ป่วยก็มีหลายคนนะฮะ ทั้งที ่เป็นทั ้งต่อม

น้ำเหลือง เป็นทั้งเม็ดเลือดขาว ก็คุยกัน แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์กัน ส่วนนึงได้เข้าไปคุย ให้กำลังใจคนอ่ืนใน

กลุ่มทาง Facebook ตอนแรกผมนึกว่า ตอนที่เป็นผม

อายุ 33 ก็นึกว่าเป็นเร็วแล้ว แต่ว่าก็ได้ไปรู้จักคนอื่น แค่

อายุ 20 กว่า ก็เป็นแล้ว เออ ก็คือคนท่ีเป็นก่อน เป็นหนัก

กว่าเราก็มี” (ผู้ปว่ยรายที ่ 2) “โรงพยาบาลน่าจะมีแบบว่า

คนไข้ท่ีเป็นกับคนไข้ท่ีเป็นด้วยกัน มาคุยกัน มันทำให้รู้สึก

ดีนะ เขามีเพ่ือน เขาจะมีความรู้สึกท่ีคล้าย ๆ กัน แล้วจะ

ทำให้เขามีความรู้สึกว่าเขาไม่ได้เป็นมากกว่าคนอื่น มันดี

จริง ๆ นะเธอ เธอต้องให้เหตุผลว่า คือความรู้สึกมันจะ

เปล่ียนไป แล้วมันจะทำให้ความรู้สึกของคนไข้ มีความรู้สึก

ว่าไม่ทุกข์กับการที่เป็นมะเร็ง มีความรู้สึกว่า เออ ฉันมา

โรงพยาบาล ฉันมีเพ่ือน ฉันมาเจอกับคนนู้นคนน้ี ฉันได้พูด

ได้คุยว่าฉันเป็นยังไง อาการเป็นยังไง เวลาที่ได้พูดได้คุย

เอาพยาบาลท่ีใจดีหน่อยนะ” (ผู้ป่วยรายท่ี 9)

1.3 การมีศาสนาเป็นที ่พึ ่ง ผู้ป่วยมีศาสนาเป็น

ท่ีพ่ึงทางใจโดยมีการสวดมนต์ ทำบุญ บนบาน และเช่ือม่ัน

ในปาฏิหาริย์จากสิ ่งศักดิ ์สิทธิ ์ที ่ตนนับถือ ตั ้งแต่เริ ่ม

กระบวนการรักษาจนถึงปัจจุบัน“พี่มีสิง่ยึดเหนี่ยวด้วย คือ

พ่ีจะเช่ือ พ่ีรักพระเจ้าด้วย คำอธิษฐานของพ่ีเน่ีย ในความ

เป็นคริสเตียน เขาก็จะบอก อืม ความอัศจรรย์ของ

พระเจ้าจะเกิดขึ้นจริงในทุก ๆ เรื่อง แล้วพี่ก็ผ่านมันมา”

(ผู้ป่วยรายท่ี 7)

2. การเติบโตทางจิตวิญญาณที่เกิดขึ้น

2.1  การตระหนักถึงการดำรงอยู่ของชีวิต ผู้ป่วย

ทั้ง 15 ราย กล่าวถึงการเติบโตที่ปรากฎให้เห็นในรูปแบบ

ของการเปลี่ยนแปลงภายในตนเอง โดยมีประเด็นต่าง ๆ

ดังต่อไปน้ี

2.1.1 ตระหนักถึงความจริงของชีวิต ผู้ป่วย

กล่าวว่าความเจ็บป่วยทำให้ตนได้เรียนรู้และยอมรับว่า

ชีวิตเป็นสิ่งไม่แน่นอน การเกิด แก่ เจ็บ ตาย เป็นเรื่อง

ธรรมดาของชีวิต “มันเห็นสัจธรรมต้ังแต่เราเข้าโรงพยาบาล

แล้ว วันที่เราเข้าไปโรงพยาบาล เราเห็นคนเกลื่อนกลาด

ยิ่งกว่าหมอชิต เราเห็นคนที่นอนอยู่บนเตียงรถเข็น แล้วก็

โอย โอย โอย แล้วหน้าแต่ละคนไม่เห็นมีใครยิ้มแย้ม

แจ่มใส ทุกคนมาด้วยความทุกข์ นั่นก็คือสัจธรรมว่า เกิด

แก่ เจ็บ ตาย มันช่างอนิจจา วต สังขาราเหลือเกิน ทุกคร้ัง

ที ่มาโรงพยาบาลจะทำให้เราปลง ยิ ่งกว่าไปวัดอีก”

(ผู้ป่วยรายท่ี 15)
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2.1.2 ตระหนักถึงคุณค่าของชีวิต ผู ้ป่วย

กล่าวถึงการตระหนักถึงคุณค่าของชีวิต โดยต้องการที่จะ

ใช้ ทุกวัน ทุกเวลาในชีวิตท่ีมีอยู่ให้คุ้มค่าและมีความสุขมาก

ที่สุด “ชีวิตโคตรมีค่า คือเวลาของคนมันเท่ากัน แต่เวลา

ที ่เราอยู ่มันไม่เท่ากัน เราไม่รู ้ว ่าเราจะจากไปวันไหน

ทุกคนไปมองเร่ืองของความชรา แต่บางทีมันไม่ใช่ การจาก

ไปในเวลาอันควรทำให้เรารู้ว่า ในที่สุดแล้วชีวิต สิ่งที่มี

ค่าที่สุดก็คือเวลา เรากำลังใช้มันให้คุ้มค่าที่สุด ที่ผมมอง

นะ เราเสียเขาไปต้ังแต่วัยรุ่น เราฆ่าเขาท้ิง” (ผู้ป่วยรายท่ี 10)

2.1.3 ตระหนักถึงความเข้มแข็งภายในตนเอง

ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงความเข้มแข็งของตนที่สามารถรอด

พ้นจากความเจ็บป่วยที่รุนแรงที่สุดในชีวิตมาได้  หากใน

อนาคตจะต้องเผชิญกับปัญหาอ่ืนใด ปัญหาเหล่าน้ันจะไม่

สามารถส่งผลกระทบต่อจิตใจได้เท่ากับประสบการณ์

ใกล้ตายที่ผ่านมา “บางทีก็ยอมรับเรื่องเครียดมันก็มี แต่

เดี๋ยวมันก็ผ่านไป ไอ้สิ่งที่มันน่ากลัวกว่านี้ เกือบตายเรา

ยังผ่านมาได้เลย ไอ้ส่วนตรงนี้ มันไม่ได้ครึ่งที่ผมผ่านมา”

(ผู้ป่วยรายท่ี 10)

2.1.4 มีความพึงพอใจในชีวิต แม้ว่าความเจ็บ

ป่วยคือที่มาของการเปลี่ยนแปลงและการสูญเสียโอกาส

ต่าง ๆ  ในชีวิต แต่เม่ือผู้ป่วยเกิดการยอมรับการเปล่ียนแปลง

แล้ว ผู ้ป ่วยจึงได้พบกับความสบายใจ ไม่ร ู ้ส ึกทุกข์

และพร้อมที่จะเรียนรู ้การดำเนินชีวิตต่อไป โดยอยู่กับ

ปัญหาด้วยความเข้าใจ อีกทั้งตระหนักว่าการมีชีวติอยู่นั้น

ถือเป็นเร่ืองน่าพอใจ และพร้อมเผชิญกับการเปล่ียนแปลง

ในอนาคต “ตอนนี้เพราะเรารู้สึกว่าคำว่ายอมรับเป็นคำที่

สำคัญมากเลย เพราะมันทำให้เราอยู ่กับสิ ่งนั ้นได้ค่ะ

ถ้าเมื่อไหร่ก็ตามเราไม่ยอมรับ เราก็จะไปต่อต้านสิ่งนั้น

มันก็ยิ่งทุกข์มากขึ้น แต่ถ้าเรายอมรับ มันก็จะมีคำถาม

ต่อไปว่า เออ เราจะอยู่กับมันยังไง เพ่ือท่ีจะให้ ณ เวลาน้ัน

เราโอเคที ่ส ุดค่ะ ใช่ แต่ก ่อนไม่ค่อยคิดถึงคำนี ้ เลย

แต่พอมานึกถึงคำนี้ สุดท้ายแล้วคือ ถ้าเราทำอะไรไม่ได้

ก็ยอมรับเท่าน้ันเองค่ะ” (ผู้ป่วยรายท่ี 5)

2.1.5 มีการเติมเต็มประสบการณ์ให้ชีวิต ผู้ป่วย

กล่าวว่ากระบวนการรักษาทำให้ตนต้องนอนพักเป็นเวลา

นาน เมื่ออาการสงบจึงตัดสินใจออกเดินทาง ทำกิจกรรม

ใหม่ ๆ ใช้จ่าย และลงมือทำสิ่งที่ตนต้องการเพื่อเติมเต็ม

ประสบการณ์ ความทรงจำให้แก่ชีวิต “ถ้าตายแล้วได้มี

ของดี ๆ  นึกไง นึกออกไหม คือตอนน้ันเราโดนกักอยู่ในห้อง

มันมีตอนปลูกถ่ายไขกระดูก มันต้องแยก isolate รู้สึกว่า

ไปไหนไม่ได้ แล้วเฮ้ย ความทรงจำดี ๆ มันน้อยจังเลย

ทำไมมันไม ่ม ี ก็เลยแบบ ต้องเท ี ่ยวละ อยาก

ทำอะไรก็ทำ (เน้นเสียง) ตายแล้วก็ไม่เสียดายแล้ว

นึกออกไหม มีโอกาสก็ทำไป” (ผู้ป่วยรายท่ี 1)

2.2 การเปลี่ยนแปลงด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยทั้ง

15 ราย มีการเปลี่ยนแปลงด้านสัมพันธภาพกับบุคคล

รอบข้างซึ่งเป็นผลมาจากการเจ็บป่วย

2.2.1 รู้สึกซาบซึ้งในบุญคุณ จากการป่วยเป็น

โรคมะเร็งทำให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงการเป็นผู้ได้รับโอกาส

ได้รับการดูแล ความช่วยเหลือ จากบุคคลในครอบครัวและ

บคุลากรทางการแพทย์ “เพราะใช้เซลล์คุณแม่อีกรอบด้วย

เหมือนแม่คลอดมาอีกรอบ เขาให้ชีวิตเราสองรอบเลย

เพราะว่าหาเซลล์ที่ match ไม่ได้ หมอก็เลยตัดสินใจเอา

ของคุณแม่เลย ตอนนี้ก็เลยมีวันเกิดสองวัน วันแรก แล้ว

ก็วันที่ใส่เซลล์เข้าไปอีกรอบนึง วันที่สองไปทำบุญครับ”

(ผู้ป่วยรายท่ี 12)

2.2.2 เห็นอกเห็นใจผู ้ป ่วยด้วยกัน จาก

ประสบการณ์การเจ็บป่วย ทำให้ผู้ป่วยได้เกิดความเข้าใจ

และเห็นใจผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งมากขึ้น “คือตอนที่นอน

โรงพยาบาลก็จะมีช่วงนึงที่จำเป็นต้องนอนร่วมกับคนอื่น

ตอนไปเก็บเซลล์ ก็ทำให้รู้จักคนมากขึ้น คือ (หัวเราะ)

เพื ่อนร่วมโรค... รู ้ส ึกสงสาร เห็นใจ รู ้ส ึกเวลาเห็น

ตอนนี้ก็คือเห็นขวดยา (น้ำตาคลอ) คือเห็นใครที่ได้คีโม

ก็พยายามแนะนำ พยายาม อะไรที่รู้ ก็บอก ๆ เขาไป”

(ผู้ป่วยรายท่ี 1)

2.2.3 เพิ่มบทบาทการเป็นผู้ให้ ผู้ป่วยได้เพิ่ม

บทบาทของการเป็นผู้ให้ ได้แบ่งปันสิ่งที่ตนมีให้ผู้อื่นตาม

กำลังความสามารถ เช่น ให้กำลังใจ ให้วิทยาทานความรู้

ถ่ายทอดประสบการณ์ในการรักษาสุขภาพ ทำหน้าที ่

จิตอาสา โดยเฉพาะให้แก่ผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยกัน รวมทั้ง



Vol. 1  No. 5
September - October 2019

495                    Post-traumatic spiritual growth in hematologic cancer survivors

ให้โอกาสแก่ผู้ด้อยโอกาสและผู้ขาดแคลน “ถ้าสมมุติฉัน

เหมือนคนรวย พ่อแม่มีกิจการใหญ่โต พี่ก็อยากจะส่งเงิน

ดูแลพวกผู้ป่วยแบบนี้ อืม แต่เราทำไม่ได้ เราก็ทำในสิ่งที่

พ ี ่ เหลือ พี ่เหลือก็คือ กำลังใจ การแนะนำ คำพูด”

(ผู้ป่วยรายท่ี 7) “เพียงแต่พ่ีเคยมีโอกาส  ก็อยากจะให้โอกาส

พี่ไม่ได้หวังผลตอบแทนอะไรจากเธอ (เด็กในอุปการะ)

เพียงแต่พ่ีให้โอกาส ให้เธอไขว่คว้าเอา เหมือนกับเราท่ีเรา

ไขว่คว้าได้แค่ไหน” (ผู้ป่วยรายท่ี 9)

2.2.4 มีสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัว

มากขึ้น ผู้ป่วยกล่าวว่าตนมีความสัมพันธ์ที่แน่นแฟ้นกับ

คนในครอบครัวมากขึ้น มีการแสดงออกความรู้สึกต่อกัน

มากกว่าช่วงที่ยังไม่พบความเจ็บป่วย “ไม่ค่อยชอบพ่อ

ตัวเอง ไปเปรียบกับคนอื่นตลอดเวลา พอเราไม่สบาย

พ่อเขาเปลี ่ยนไปเป็นคนที ่ดีขึ ้น เราก็เลยเหมือนแบบ

ประมาณว่า เอ้ย ยังไงเขาเป็นพ่อเรา เป็นบุพการีเรา เขาทำ

ผิดอะไร อย่างน้อยเขาก็ดีกับเรา เราก็เลยมองเขาในมุม

ที่ดีขึ้น” (ผู้ป่วยรายท่ี 13)

2.3 การเปลี่ยนแปลงด้านความสนใจในศาสนา

ผู้ป่วย 11 ราย กล่าวถึงศาสนาที่ตนนับถือ โดยเป็นผู้

ที่นับถือศาสนาพุทธจำนวน 7 ราย ศาสนาคริสต์จำนวน

1 ราย และศาสนาอิสลามจำนวน 1 ราย

2.3.1 มีความสนใจในเรื ่องกฎแห่งกรรม

ผู้ป่วยที่นับถือศาสนาพุทธจำนวน 6 ราย มีความเชื่อว่า

ความเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนกับตนเป็นผลของกฎแห่งกรรม และ

เชื ่อว่าการที่ตนได้ปฏิบัติศาสนกิจนั้น ส่งผลให้อาการ

เจ็บป่วยสงบลง ผู้ป่วยจึงมีความสนใจเกี่ยวกับศาสนา

ที่ตนนับถืออยู่เดิม มีการเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนามาก

ขึ้น รวมทั้งมีความเชื่อเกี่ยวกับสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที ่ตนนับถือ

ซึ ่งส่งผลให้ผู ้ป่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนไปใน

ทางที่ดี “กฎแห่งกรรมก็คือในวันที่เราป่วย กรรมไม่ดีที่เรา

ทำไว้อาจจะเป็นชาตินี้หรือชาติที่แล้วได้ปรากฏผลอย่าง

ชัดเจน ยิ่งทรมานเท่าไหร่ ยิ่งชัดเจนเท่านั้น เราพูดได้เต็ม

ปากเลยว่ายังไงวันนี้ก็ดีกว่าเมื่อวาน ยังไงวันนี้ก็เป็นคนที่

ดีกว่าเม่ือก่อน ซึ่งก็เป็นส่ิงท่ีดีมากท่ีได้มาจากการเจ็บป่วย

เพราะเรากลัวบาป เรารู้แล้วว่าบาปกรรมมันมีจริง จากคน

ท่ีไม่เคยเช่ือ จากคนท่ีหัวสมัยใหม่ ไม่ได้เช่ืออะไรแบบน้ีเลย

เมือ่ก่อน แต่เราไม่สามารถจะบอกให้ใครรูไ้ด้ทั้งหมดว่าสิ่ง

ที่เราไปขอมา กับสิ่งที่มองไม่เห็น แล้วเราได้ มันทำให้เรา

ต้องเชื่อ มีความเชื่อในสิ่งที่มองด้วยตาเปล่ามองไม่เห็น

มีความเชื ่อว่าสิ ่งศักดิ ์สิทธิ ์มีจริง เทพ  เทวดา พระ”

(ผู้ป่วยรายท่ี 15)

2.3.2 มีความสนใจในหลักธรรม ผู้ป่วย 4 ราย

ที่นับถือศาสนาพุทธได้มีการศึกษาธรรมะมากขึ ้นและ

นำมาประยุกต์ใช้ในการดำรงชีวิต “ไปปฏิบัติธรรมด้วยค่ะ

คือไปเรียนมา ชอบ concept ที่บอกว่า อยู่กับปัจจุบัน

คือเราดีดน้ิวก็คือปัจจุบัน แต่พอเสร็จแล้วมันคืออดีตไปแล้ว

ถ้าเวลาที่ใจเราลอยไปไหนเนี่ย เราก็ให้รู้ว่ามันลอยไปแล้ว

นะ เราต้องเรียกเขากลับมา หรือว่าอย่างเช่น ถ้าเวลาคิด

หร ือเวลากลัวค ่ะ จะบอกกับตัวเองว ่าแบบ เฮ ้ย

กลัวมากไปหรือเปล่า น่ียังไม่รู้เลยว่ามันเกิดข้ึนหรือยัง คือ

พยายามให้อยู่กับปัจจุบันมาก มากท่ีสุดค่ะ ก็พยายามอยู่”

(ผู้ป่วยรายที่ 14) นอกจากนั้นผู้ที่นับถือศาสนาอิสลามได้

มีการปฏิบัติตามศาสนกิจอย่างสม่ำเสมอจากที่เคยละ

ทิ้งไป “ตอนนี้ชีวิตมันเป็นอย่างนี้แล้ว ถึงจะรู้ชีวิตเรามัน

ไม่ยาวแล้วนะ เหมือนชีวิตเราสั้นแล้วนะ เราต้องทำแล้ว

ทำละหมาด ไปสุเหร่า ไปอะไรก็ไป คนมาเชิญไปทำ

บุญอะไร เราก็ไปกับเขา ไปทำบุญเกี ่ยวกับสุเหร่า”

(ผู้ป่วยรายท่ี 11) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจำนวน 4 ราย ไม่ได้

มีการกล่าวถึงด้านศาสนา โดยผู้ป่วย 1 ราย กล่าวว่าตน

ปฏิเสธการใช้ศาสนาเป็นที่พึ่ง และสร้างความแข็งแกร่ง

ด้วยตัวเอง“ตอนเด็ก ๆ ครอบครัวก็คือ คนธรรมะธัมโม

จะแบบว่าถูกปลูกฝังมา แต่พอด้วย นับวัน ด้วยสังคม

ก็จะน้อยลงจนรู้สึกว่า เอ่อ เราไม่ต้องพึ่ง ถึงกับไม่ต้องพึ่ง

ศาสนาเลยนะ แล้วช่วงที่เป็นเนี่ยผมก็ลองทดสอบดูว่า

ไม่สวดมนต์เลย (หัวเราะ) ครับ คือ สร้างความแข็งแกร่งให้

ตัวเอง คือ ไม่ต้องหวังให้ใครมาช่วย ให้สิ ่งศักดิ ์สิทธิ ์

ให้อะไรอย่างน้ีไม่ ไม่ไปไหว้ท่ีไหน ไม่อะไรเลย ก็คือ ก็ลองดูซิ

รอดก็รอด ไม่รอดก็ไม่เป็นไร ก็ค่อยว่ากัน (หัวเราะ) ครับ”

(ผู้ป่วยรายท่ี 02)



496          Chula Med BullW. Thavankijdumrong, P. Laurujisawat

อภิปรายผล

การป่วยเป็นโรคมะเร็งนั้นส่งผลกระทบต่อจิตใจ

ของผู้ป่วยตั้งแต่ขั้นตอนการรอผลวินิจฉัย หรือแม้แต่ใน

ระยะเวลาที ่อาการสงบแล้ว ผลการศึกษาในงานวิจัย

ครั้งนี้พบว่าประสบการณ์ที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดการเติบโตทาง

จิตวิญญาณ ได้แก่ วิธีคิดของผู้ป่วย ความช่วยเหลือจาก

ผู้อ่ืน และการมีศาสนาเป็นท่ีพ่ึง สอดคล้องกับงานวิจัยของ

Johnson S.(11) ที่ทำการศึกษาในผู้ป่วยระยะท้ายพบว่า

จิตวิญญาณ (spirituality) เป้าหมาย (goals) ความช่วย

เหลือและการดูแล (help/caring) ความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคล (interpersonal relationships) ล้วนเป็นปัจจัยสำคัญ

ที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความหวังในการมีชีวิตอยู่

ผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยมีความคิดที่จะต่อสู้กับอาการ

ของโรคและผลข้างเคียงจากเคมีบำบัดให้ผ่านไปได้ใน

แต่ละวัน มีการปลอบโยนตนเองเมื่อร่างกายและจิตใจ

อ่อนแอ เพื่อการมีชีวิตอยู่สำหรับบุคคลที่มีความสำคัญ

ในชีวิต และเพื่อการใช้ชีวิตอย่างคุ ้มค่าในอนาคต ซึ่ง

สอดคล้องกับ Holland JC. (12) ที่กล่าวว่าวิธีการรับมือกับ

โรคมะเร็งที่ง่ายที่สุด คือการอยู่กับปัจจุบัน ไม่ใช่การใช้

ชีวิตอยู่กับความคิดของเม่ือวานหรือพรุ่งน้ี แต่ยังคงมีความ

หวังอยู่เสมอ

การได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่นเป็นประเด็น

ที่พบในผู้ป่วยทั้ง 15 ราย โดยครอบครัวเป็นปัจจัยที่พบ

มากที ่สุด ผู ้ป่วยได้ร ับความช่วยเหลือจากสมาชิกใน

ครอบครัวไม่มากก็น้อย แตกต่างกันไปตามบริบทและ

บทบาทในครอบครัว เช่น ได้รับความช่วยเหลือด้านการ

เงินในยามที่ไม่สามารถประกอบอาชีพ ช่วยดูแลเรื ่อง

สุขอนามัยและช่วยประคับประคองจิตใจ สอดคล้องกับ

Holland JC. (12) ท่ีได้กล่าวว่าครอบครัวสามารถเป็นเพ่ือน

ร่วมทาง ผู้ให้การสนับสนุน ผู้ดูแลท่ีผู้ป่วยไว้วางใจ รองลง

มาคือ บุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งการสื่อสารของบุคลากร

ทางการแพทย์เป็นสิ ่งสำคัญที ่ช่วยเสริมสร้างกำลังใจ

ให้ผู้ป่วย และช่วยทำให้ผู้ป่วยเกิดความหวังในระหว่าง

การรักษา โดยจะต้องอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริง

ทางการแพทย์ นอกจากนี้ยังพบว่าบุคคลที่มีความสำคัญ

ต่อผู้ป่วย คือผู้ป่วยด้วยกันเอง โดยผู้ป่วยมีการแบ่งปัน

กำลังใจผ่านส่ือออนไลน์ ซ่ึงได้ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกว่า ตนไม่ได้

ต่อสู้กับโรคมะเร็งอย่างเดียวดาย และทำให้ได้เห็นแบบ

อย่างจากผู้ที ่เคยมีอาการรุนแรงกว่าตน แต่ยังสามารถ

ต่อสู ้กับความเจ็บป่วยมาได้ สอดคล้องกับ Holland

JC. (12) ที่ได้กล่าวว่าการได้รับกำลังใจจากผู้ที ่เคยป่วย

เป็นโรคมะเร็งชนิดเดียวกันนั้นส่งอิทธิพลให้ผู้ป่วยได้ไม่

น้อยไปกว่ากำลังใจจากจากแพทย์ผู้รักษา  ทั้งนี้เนื่องจาก

ผู้ป่วยมีความเข้าอกเข้าใจกันมากกว่า และผู้ป่วยสามารถ

ค้นพบความหวังจากการพูดคุยกับผู้ป่วยด้วยกัน อย่างไร

ก็ตามผู ้ป ่วยมีการเสนอความคิดเห็นให้โรงพยาบาล

มีการบริการกลุ่มบำบัด  เพื่อได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์

ประคับประคองจิตใจและส่งเสริมสุขภาพจิตให้แก่กัน

โดยควรมีบุคลากรทางการแพทย์ที่มีจิตใจโอบอ้อมอารี

เป็นผู้นำกระบวนการกลุ่ม สอดคล้องกับ Yalom ID.(13)

ที่ส่งเสริมให้มีการเปิดพื้นที่ให้สมาชิกได้เข้าร่วมการทำ

จิตบำบัดแบบกลุ่ม โดยจำเป็นจะต้องมีผู้บำบัดที่มีความรู้

และทักษะในการรักษาทิศทางของกลุ่ม ช่วยให้สมาชิก

เรียนรู้ที่จะรับฟังความคิดเห็นของผู้อื่น โดยไม่ตัดสินหรือ

วิพากษ์วิจารณ์ ได้ฝึกฝนทักษะด้านสัมพันธภาพ  เกิดความ

รู้สึกถึงความเป็นส่วนหนึ่งส่วนเดียวกันกับกลุ่ม รับรู้ถึง

พลังของการเป็นผู้ให้  มีการเปิดเผยเรื่องราวความรู้สึก

แลกเปลี่ยนข้อมูลที่เป็นประโยชน์   รวมทั้งช่วยให้สมาชิก

ได้ค้นพบเป้าหมาย กำลังใจ ความหวัง และความหมาย

ของชีวิต ในแง่มุมของอัตถิภาวนิยมที่ประกอบด้วยเรื่อง

ของความตาย อิสรภาพ ความโดดเดี่ยว และการดำรง

ชีวิต

อีกประเด็นหนึ่งที่ผู้วิจัยได้พบในการศึกษาครั้งนี้

คือ การเติบโตทางจิตวิญญาณ ซึ่งได้ปรากฏให้เห็นใน

รูปแบบของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคล

การเปลี่ยนแปลงทางด้านสัมพันธภาพ และความสนใจ

ในศาสนา เหตุการณ์ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นนี้ สามารถ

ช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบความหมายจากการดำรงอยู่ของชีวิต

ผู้ป่วยมีการตระหนักถึงความจริงของชีวิต  ซึ่งประกอบ

ด้วย การเกิด แก่ เจ็บ ตาย และความเปลี ่ยนแปลง



Vol. 1  No. 5
September - October 2019

497                    Post-traumatic spiritual growth in hematologic cancer survivors

ที่เกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา ตระหนักถึงคุณค่าของการมีชีวิต

เห็นความสำคัญของเวลาที่มีอยู่ และมีการให้คุณค่า ให้

ความหมายใหม่ต่อชีวิต ถึงแม้ว่าการป่วยเป็นโรคมะเร็ง

จะเป็นสิ ่งที ่โหดร้าย แต่ผู ้ป่วยสามารถผ่านมาได้ด้วย

ความรู้สึกพึงพอใจ ภูมิใจ และไม่หวาดหวั่น หากจะต้อง

เผชิญกับอุปสรรคอื่นใดในอนาคต นอกจากนั้นผู้ป่วยมี

การเติมเต็มประสบการณ์ให้แก่ชีวิต  โดยการออกเดินทาง

มีงานอดิเรกใหม่ ๆ หรือการเก็บเกี ่ยวความฝันที ่หล่น

หายในวัยเด็ก ซึ ่งมีความสอดคล้องกับแบบวัดความ

สอดคล้องกลมกลืนของชีวิตตามแนวคิดซาเทียร์ในมิติของ

จิตวิญญาณของ Lee BK.(14) ท่ีระบุว่าจิตวิญญาณเป็นหน่ึง

ในเป็นปัจจัยที่ช่วยให้บุคคลสามารถเกิดความสอดคล้อง

กลมกลืนกับตนเอง ผู้อื่น และบริบท ซึ่งบุคคลจะสามารถ

ดำเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข โดยมีผลมาจากการนับถือ

ตนเอง เห็นคุณค่าในตนเอง มีความสามารถในการรับมือ

กับสถานการณ์ต่าง ๆ   รับรู้ถึงพลังชีวิต แก่นแท้ สาระสำคัญ

ของตน เชื ่อมโยงกับศาสนาที ่ตนนับถือ เชื ่อมโยงกับ

ความปรารถนาของตนเอง ซึ่งล้วนเป็นสิ่งพื้นฐานของชีวิต

มนุษย์ และยังสอดคล้องกับการศึกษาเรื ่องการเติบโต

ภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญของ Tedeschi RG. และ

คณะ(3) กับ Jarden A. (15) ที่ได้กล่าวว่าผู้ที่ผ่านเหตุการณ์

สะเทือนขวัญเปรียบเสมือนภูมิคุ้มกันที่จะช่วยให้บุคคล

จะมีการเปลี่ยนแปลงในด้านการรับรู้ต่อตนเอง  มีมุมมอง

ด้านบวก มีการพัฒนาความเข้มแข็งภายในจิตใจ มี

สัมพันธภาพที่ดีกบัผู้ใกล้ชิด มีการตระหนักถึงศาสนาหรือ

ปรัชญาที่ตนยึดถือในการดำรงชีวิต

ในด้านความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน  ผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยมี

ความรู้สึกซาบซ้ึงท่ีได้รับโอกาสการรอดชีวิต ไม่ว่าโอกาสน้ัน

จะมาจากสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ตนนับถือ หรือจากการรักษาทาง

การแพทย์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเพิ่มบทบาทการเป็นผู้ให้

ในรูปแบบที ่หลากหลาย และยังตระหนักถึงความรัก

ความสำคัญของบุคคลในครอบครัวที่อยู่เคียงข้างในยาม

เจ็บป่วย ส่งผลให้มีสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัวดี

ยิ ่งขึ ้น และมีความปรารถนาให้สมาชิกในครอบครัวมี

สุขภาพที่แข็งแรงไม่ต้องการให้ใครเผชิญกับความทุกข์

ทรมานด้วยโรคมะเร็งเหมือนท่ีตนเคยประสบมา สอดคล้อง

กับ Holland JC. (12) ที่กล่าวว่าผู้ป่วยที่อาการสงบแล้ว

มักมีความปรารถนาที่จะเป็นผู้ให้กลับคืน (giving back)

โดยในการเป็นผู้ให้นั้น จะช่วยให้ผู้ป่วยได้ไตร่ตรองว่าตน

เคยผ่านกับความยากลำบากอย่างไรมาบ้าง และเกิด

ความภูมิใจในความเข้มแข็งของตนเอง

ประเด็นสุดท้ายที่พบ คือ ผู้ป่วยมีศาสนาเป็น

ที ่พึ ่งในขณะเข้ารับการรักษา มีความสนใจและรู ้ส ึก

เชื่อมโยงกับศาสนามากขึ้น ทำให้เกิดการพัฒนาตนไป

ในทางที่ดี เช่น มีการพิจารณาอารมณ์ความรู้สึกของตน

เรียนรู ้การปล่อยวาง  การให้อภัย  การประพฤติชอบ

มีความเกรงกลัวต่อบาป  มีความเมตตากรุณามากขึ้น

ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดทางจิตวิทยาตะวันตกของ Miller L.

และคณะ (16)  โดยกล่าวว่าการยึดถือหลักคำสอนของ

ศาสนาจะส่งผลให้มีแนวทางที่ดีในการดำเนินชีวิต แต่

หากการนับถือศาสนานั้นเป็นไปเพื่อประโยชน์ส่วนตน

เช่น รอคอยการช่วยเหลือจากสิ่งศักดิ์สิทธิ์ จะส่งผลให้

บุคคลไม่พึงพอใจในตนเอง ไม่เห็นคุณค่าและความหมาย

ของการมีชีวิตอยู่ ล้วนมีความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวล

และภาวะซึมเศร้า และยังสอดคล้องกับกรอบความเข้าใจ

เรื่องจิตวิญญาณของ Speck P. (17) ที่มีการเสนอว่าหาก

บุคคลมีการปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนาโดยไม่ได้มี

รากฐานมาจากจิตวิญญาณ เช่น การเข้าร่วมพิธีกรรม

ทางไสยศาสตร์ (superstitious practice) สามารถนำไปสู่

ความเจ็บป่วยทางจิตเวช (psychotic illness) อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยบางรายปฏิเสธการใช้ศาสนาเป็นที่ยึดเหนี่ยว

จิตใจ แต่ให้ความสนใจกับการสร้างความหมายให้ชีวิต

ในรูปแบบของตน ซ่ึงสอดคล้องกับ Speck P. (17) ท่ีกล่าวว่า

การไม่นับถือศาสนานั้นไม่ได้เป็นเครื่องบ่งชี้ว่าบุคคลนั้น

ขาดจิตวิญญาณแต่อาจเป็นผู้ที ่อยู่ในกลุ่มของปรัชญา

นิยม ได้แก่ อัตถิภาวนิยม (existentialism) มนุษยนิยม

(humanism) อไญยนิยม (agnosticism) หรือ เป็นกลุ่มคน

ท่ีมีความคิดเป็นอิสระ (free-thinking)
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การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ ใน

กลุ่มตัวอย่างผู้ที่รอดชีวิตจากโรคมะเร็งระบบโลหิตวิทยา

ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเท่าน้ัน   จึงไม่

สามารถเป็นตัวแทนของผู ้ที ่รอดชีวิตจากโรคมะเร็งได้

ทั้งหมด

สรุป

การเติบโตทางจิตวิญญาณเป็นผลมาจากการ

ใคร่ครวญถึงความเจ็บป่วยอย่างลึกซึ้งว่าเป็นเหตุการณ์

ปกติที่สามารถเกิดขึ้นได้ในชีวิตมนุษย์ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย

เกิดการเรียนรู้ที่จะเผชิญกับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่าง

สงบสุข หากบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข มี

ความสนใจ และเข้าใจการดูแลผู ้ป ่วยด้วยกระบวน

ทัศน์แบบองค์รวมจะสามารถประคับประคอง เยียวยา

และฟื้นฟูจิตใจให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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Background: As retired employees are getting elder leading to the risks of cognitive impairment.
One protective factor is the cognitive reserve. It was found that higher cognitive reserve minimizes
risks of dementia. Currently, there is no study that examined cognitive  reserve of the elderly in
Thailand.
Objectives: To examine cognitive reserve and its associated factors among the retired employees
at internal medicine outpatient clinic, Metropolitan Electricity Authority Hospital.
Methods: This was a descriptive study. Data were collected from 100 retired employees who
visited the outpatient clinic, Department of Medicine, Metropolitan Electricity Authority Hospital.
The subjects were at least aged of 60 years old, had Thai mental state examination (TMSE)
score more than 23 points and Thai geriatric depression scale (TGDS) score less than 13
points. The instruments were composted of The demographic and illness questionnaire, Cognitive
Reserve Index questionnaire (CRIq), TMSE, TGDS, Barthel activities of daily living index, Chula
activities of daily living index. were used the descriptive and inferential statistics to demonstrate
for the associated factors. Linear regression analysis was performed for predictive factors of
CRIq and leisure time score.
Results: Most of the subjects had medium CRIq and leisure time score, 60.0% and 44.0%.
From linear regression analysis, the predictive factors for CRIq score were job positions before
retirement. Years of education and non alcohol use predict the leisure time of the subjects in
this study.
Conclusion:  In this study, most subjects revealed CRIq and leisure time at medium level. The
higher job positions before retirement predicted the higher CRIq. While more years of education
and non alcohol use predicted the higher leisure time score.

Keywords: Cognitive reserve, elderly/old age.
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เหตุผลของการทำวิจัย: เน่ืองด้วยพนักงานเกษียณมีอายุตามช่วงวัยท่ีเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้เกิดความเส่ียง
ด้านความบกพร่องของการรู้คิด  สิ่งหนึ่งที่เป็นปัจจัยปกป้อง คือ สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด
ซึ่งการมีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดในระดับสูง ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื่อม
ที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดในผู้สูงอายุไทย
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องของพนักงานเกษียณอายุ
การไฟฟ้านครหลวง ท่ีคลินิกผู้ป่วยนอก แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลการไฟฟ้านครหลวง
วิธีการทำวิจัย: การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บรวบรวมข้อมูลจากพนักงานเกษียณอายุ
การไฟฟ้านครหลวง ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกผู้ป่วยนอก แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลการไฟฟ้า
นครหลวง จำนวน 100 ราย มีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป ท่ีมีค่าคะแนน Thai mental state examination
(TMSE) มากกว่า 23 คะแนน และค่าคะแนน Thai geriatric depression scale (TGDS) น้อยกว่า 13
คะแนน โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป แบบสอบถามสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด
(Cognitive Reserve Index questionnaire, CRIq) แบบประเมินภาวะสมองของคนไทย (TMSE)
แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย (TGDS) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel activities of daily living index) แบบประเมินความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันดัชนีจุฬาเอดีแอล (The Chula activities of daily living index)
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิงอนุมานเพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และ
วิเคราะห์การถดถอย Linear regression analysis เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายของสมรรถภาพสำรองของ
การรู้คดิและด้านกิจกรรมยามว่าง
ผลการศึกษา: พบว่าพนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวงมีสมรรถภาพสำรองของการรู ้คิด
และกิจกรรมยามว่างอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 66.0 และ 44.0 ปัจจัยทำนายสมรรถภาพ
สำรองของการรู้คิด ได้แก่ ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ และปัจจัยทำนายด้านกิจกรรมยามว่าง
ได้แก่ จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา และการไม่ใช้แอลกอฮอล์
สรุป: พนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวงส่วนใหญ่มีสมรรถภาพสำรองของการรู ้คิดและ
กิจกรรรมยามว่างอยู่ในระดับปานกลาง ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุในระดับสูง พยากรณ์
ค่าคะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด (CRIq) ท่ีสูง ขณะท่ีจำนวนปีท่ีได้รับการศึกษา และการไม่ใช้
แอลกอฮอล ์พยากรณ์ค่าคะแนนกิจกรรมยามว่าง (leisure time) ท่ีสูง

คำสำคัญ: สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด, ผู้สูงอายุ.

นิพนธ์ต้นฉบับ

สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดของพนักงานเกษียณอายุ

การไฟฟ้านครหลวง ท่ีคลินิกผู้ป่วยนอก แผนกอายุรกรรม

โรงพยาบาลการไฟฟ้านครหลวง
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โดยปกติแล้วผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดความบกพร่อง

ของการรู้คิด  ทำให้มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคสมองเสื่อม

ซึ ่งโรคสมองเสื ่อมเกิดจากการถดถอยของความคิด

และการรับรู้จากอายุที่เพิ่มขึ้น การศึกษาต่าง ๆ พบว่า

ประสิทธิภาพในการคิดและการรับรู้ลดลงมากที่สุดตั้งแต่

ช่วงแรกของวัยผู้ใหญ่ และส่วนท่ีได้รับผลกระทบมากท่ีสุด

คือ ด้านความเร็วในการคิด การประมวลผล และประสิทธิผล

ในการทำงาน เช่น สมาธิ ความจำ การแก้ปัญหา การจดจำ

คำพูด การให้เหตุผล การทำงานหลาย ๆ อย่างพร้อมกัน

เป็นต้น อีกทั้งยังเกิดจากพยาธิสภาพจากโรคที่เกี่ยวกับ

ระบบประสาททำให้เกิดความเสื่อมในการคิดและการรับรู้

ที่เร็วขึ้น(1, 2)

สิ่งหนึ่งที่เป็นปัจจัยปกป้องความบกพร่องของ

การรู้คิด คือ สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด หมายถึง

การท่ีสมองมีระดับของศักยภาพการทำงาน  มีการกระตุ้น

พัฒนาของระบบประสาทที่สูงตั้งแต่ช่วงแรกของวัยผู้ใหญ่

ซ่ึงอาจทำให้ลดความเส่ียงต่อการเกิดพยาธิสภาพในสมอง

และเกิดภาวะสมองเสื ่อมช้าลง(3) จากการศึกษาด้าน

ระบาดวิทยาชี ้ให้เห็นว่าการมีกิจกรรมที่กระตุ ้นความ

สามารถทางสมองในผู้สูงอายุ ทำให้ความบกพร่องของ

การรู้คิดลดลง  แม้ทำในช่วงที่มีอายุมากแล้วก็สามารถ

ทำให้สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดเพิ่มขึ้นได้(4) มีปัจจัย

หลายอย่างที ่ช่วยเพิ ่มสมรรถภาพสำรองของการรู ้คิด

และเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประสบการณ์ในชีวิต เช่น

ระดับการศึกษา สถานภาพการทำงาน ระดับภูมิปัญญา

การทำกิจกรรมยามว่าง และกิจกรรมที ่ใช ้ความคิด

ซึ่งประสบการณ์เหล่านี้มีผลต่อสมองโดยจะมีการผลิต

เซลล์และเส้นเลือดในสมองมากขึ้น ทำให้ความสามารถ

และสมรรถภาพของสมองดีขึ้น เพราะการทำกิจกรรมที่

เก่ียวข้องกับกระบวนการรับรู้ของสมองเพ่ิมข้ึนในทุก ๆ วัน

สามารถป้องกันพยาธิสภาพในสมองรวมถึงความบกพร่อง

ของการรู้คิดได้ (5, 6)

การศึกษาเรื่องสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดยัง

ไม่เคยมีการศึกษาในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ

ศึกษาเรื่อง สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดของพนักงาน

เกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวงที่คลินิกผู้ป่วยนอก แผนก

อายุรกรรม โรงพยาบาลการไฟฟ้านครหลวง เนื่องด้วย

พนักงานเกษียณมีอายุเพิ่มมากขึ้น จึงหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะ

ต้องเผชิญกับปัญหาเรื่องความบกพร่องของการรู้คิดตาม

ช่วงวัย ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงเป็นประโยชน์เพื่อเป็นแนวทาง

ในการป้องกันโรคสมองเสื่อม และเพื่อก่อให้เกิดคุณภาพ

ชีวิตที่ดีแก่ตัวพนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง

ต่อไป

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ณ ช่วง

เวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional descriptive study)

เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 100 ราย โดยไม่มีการ

สุ่มตัวอย่าง  ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าคือ เป็นพนักงาน

เกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป

โดยมีค่าคะแนนของแบบประเมินภาวะสมองของคนไทย

(Thai mental state examination, TMSE) มากกว่า 23

คะแนน และค่าคะแนนของแบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูง

อายุของไทย (Thai geriatric depression scale, TGDS)

น้อยกว่า 13 คะแนน ท่ีมาเข้ารับการรักษาคลินิกผู้ป่วยนอก

แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลการไฟฟ้านครหลวง ระหว่าง

เดือนสิงหาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2560 ซึ่งการศึกษานี้ได้

ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัย

และจริยธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย หมายเลขที่ 173/60 เครื่องมือที่ใช้ในการ

เก็บรวบรวมข้อมูลมี 6 ส่วน ประกอบด้วย

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน แบ่งเป็น 2 ตอน

ดังต่อไปน้ี

ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป

ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนเองจำนวน 13 ข้อ

ตอนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย ที่ผู้

วิจัยสร้างข้ึนเองจำนวน 8 ข้อ

ส่วนท่ี 2แบบสอบถามสมรรถภาพสำรองของการรู้

คิด (Cognitive reserve index questionnaire, CRIq) ใช้

ประเมินสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดของแต่ละบุคคล
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โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวกับการใช้ชีวิต
ในวัยผู้ใหญ่  แบบสอบถามสร้างโดย Nucci M. และคณะ(7)

ซึ่งผู้วิจัยได้ขออนุญาตในการนำแบบสอบถามนี้มาแปล
เป็นภาษาไทย และผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา
แล้วนำมาคำนวณหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม
ได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนแบคอัลฟาได้เท่ากับ 0.71 แบบ
สอบถามแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ด้านการศึกษาและการฝึก
อบรมวิชาชีพ  ด้านระดับความรับผิดชอบในงาน และ
ด้านกิจกรรมยามว่าง ซึ่งแบ่งระดับคะแนนเป็น 5 ระดับ
คือ น้อยกว่า 70 คะแนน หมายถึง สมรรถภาพสำรอง
ของการรู้คิดอยู่ในระดับต่ำ, 70 - 84 คะแนน หมายถึง
สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดอยู่ในระดับต่ำถึงปานกลาง,
85 - 114 คะแนน หมายถึง สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด
อยู ่ในระดับปานกลาง, 115 - 130 คะแนน หมายถึง
สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง,
มากกว่า 130 คะแนน หมายถึง สมรรถภาพสำรองของ
การรู้ คิดอยู่ในระดับสูง
ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะสมองของคนไทย (Thai
mental state examination, TMSE) ใช้คัดกรองภาวะ
สมองเสื่อม โดยมีค่าความไว ร้อยละ 68.5 และค่าความ
จำเพาะร้อยละ 88(8)  แบบประเมินแบ่งเป็น 6 รายการ คือ
การรับรู้ (orientation) 6 คะแนน, การจดจำ (registration)
3 คะแนน, ความใส่ใจ (attention) 5 คะแนน, การคำนวณ
(calculation) 3 คะแนน, ด้านภาษา (language) 10 คะแนน
และการระลึกได้ (recall) 3 คะแนน มีคะแนนรวม 30
คะแนน  ซึ่งมีจุดตัดในการตรวจคัดกรองภาวะสมองเสื่อม
ที่มีค่าคะแนนน้อยกว่า 24 คะแนน  โดยได้แบ่งระดับ
ความรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือ น้อยกว่า 10 คะแนน
หมายถึง มีภาวะสมองเส่ือมระดับรุนแรง, 10 - 18 คะแนน
หมายถึง มีภาวะสมองเสื่อมระดับปานกลาง, 19 - 23
คะแนน หมายถึง มีภาวะสมองเส่ือมระดับน้อย
ส่วนที่ 4 แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย
(Thai geriatric depression scale, TGDS)  ใช้ประเมิน
ความรู้สึกของผู้ถูกทดสอบในช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา
พัฒนาโดย นิพนธ์ พวงวรินทร์(9) โดยมีค่าความเที่ยงตรง
รวมเท่ากับ 0.93 แบบประเมินมีทั้งหมด 30 ข้อ โดยได้
แบ่งภาวะซึมเศร้า  เป็น  4 ระดับ คือ 0 - 12 คะแนน

หมายถึง ปกติ, 13 - 18 คะแนน หมายถึง มีระดับซึมเศร้า
เล็ก  น้อย, 19 - 24 คะแนน หมายถึง  มีระดับซึมเศร้า
ปานกลาง, 25 - 30 คะแนน หมายถึงมีระดับซึมเศร้า
รุนแรง
ส่วนที่ 5 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel activities
of daily living index) ใช้ประเมินความสามารถใน
การช่วยเหลือตนเองขั ้นพื ้นฐาน พัฒนาโดย สุทธิชัย
จิตะพันธ์กุล(10) มีข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ ที่แบ่งตาม
ลักษณะการทำหน้าที่ด้านร่างกาย การดูแลตนเอง และ
การเคลื่อนไหว โดยได้แบ่งระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันเป็น 5 ระดับ คือ 0 - 4 คะแนน
หมายถึง มีภาวะพึ ่งพาผู ้อ ื ่นทั ้งหมด, 5 - 8 คะแนน
หมายถึง มีภาวะพึ่งพาผู้อื่นระดับมาก, 9 - 11 คะแนน
หมายถึง มีภาวะพึ่งพาผู้อื ่นระดับปานกลาง, 12 - 19
คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับน้อย, 20 คะแนน
หมายถึง ไม่เป็นภาระพ่ึงพา
ส่วนที่ 6 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวัน ดัชนีจุฬาเอดีแอล (The Chula activities
of daily living index) ใช้ประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันที่จำเป็นต่อการดำรงชีวิต พัฒนา
โดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล(10) มีข้อคำถามจำนวน 5 ข้อ
โดยได้แบ่งระดับความสามารถในการปฏิบัติก ิจวัตร
ประจำวันเป็น 3 ระดับ คือ 0 - 4 คะแนน หมายถึง มีภาวะ
พ่ึงพาผู้อ่ืนท้ังหมด, 5 - 8 คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพา
ผู้อ่ืนระดับปานกลาง, 9 คะแนน หมายถึงไม่เป็นภาระพ่ึงพา

ผลการศึกษา
ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลการเจ็บป่วย

ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง 100 ราย ดังแสดง
ในตารางที่ 1 โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีโรคประจำตัว
ทางกาย (ร้อยละ 100.0) และได้รับยารักษาโรคประจำตัว
(ร้อยละ 100.0) มีค่าคะแนน TGDS เฉลี่ย 3.9 คะแนน
มีค่าคะแนน TMSE เฉลี่ย 27.9 คะแนน มีค่าคะแนน
Barthel ADL เฉล่ีย 19.8 คะแนน และมีค่าคะแนน Chula
ADL เฉล่ียอยู่ท่ี 8.9 คะแนน
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ตารางท่ี 1. แสดงจำนวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (n = 100) ร้อยละ

เพศ ชาย 70 70.0
อายุ (ปี) 70.9  6.6 (60, 88)
ระดับการศึกษาสูงสุด ประถมศึกษา 9 9.0

มัธยมศึกษาตอนต้น 13 13.0
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 27 27.0
อนุปริญญา/ ปวส. 17 17.0
ปริญญาตรีขึ้นไป 34 34.0

จำนวนปีท่ีได้รับการศึกษา (ปี) 13.1  4.3 (4, 24)
สายงานที่ทำก่อนเกษียณอายุ กลุ่มงานบริหาร 26 26.0

กลุ่มงานวิชาการ 5 5.0
กลุ่มสำนักงาน/ ธุรการ 35 35.0
กลุ่มงานช่างเทคนิค/งานภาคสนาม 34 34.0

ตำแหน่งงานสุดท้าย ระดับซี 3 - ซี 5 26 26.0
ก่อนเกษียณอายุ ระดับซี 6 - ซี 8 57 57.0

ระดับสูงกว่าหรือเท่ากับซี 9 ข้ึนไป 17 17.0
เงินค่าตอบแทนสวัสดิการหลัง Median =  2,000,000 บาท
เกษียณอายุ (n = 72)
รายได้ก่อนเกษียณอายุ Median = 66,000 บาท
เฉล่ียต่อเดือน (n = 94)
แหล่งรายได้หลังเกษียณอายุ ไม่มีแหล่งรายได้ 73 73.0
(n = 100) การประกอบอาชีพ 10 10.0

ดอกเบี้ยเงินฝาก 3 3.0
เงินผู้สูงอายุ 14 14.0

รายได้หลังเกษียณอายุ Median = 800 บาท
เฉล่ียต่อเดือน (n = 27)
การใช้แอลกอฮอล์ ไม่เคยใช้ 93 93.0

ด่ืมบางคร้ัง หรือด่ืมเป็นประจำ 7 7.0
แบบประเมิน TGDS 3.9  2.6 (0, 12)
แบบทดสอบ TMSE 27.9  1.7 (24, 30)
แบบประเมิน Barthel ADL 19.8  0.8 (13, 20)
แบบประเมิน Chula ADL 8.9  0.5 (4, 9)
สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด ระดับต่ำถึงปานกลาง 12 12.0
(CRIq) ระดับปานกลาง 60 60.0

ระดับปานกลางถึงสูง 17 17.0
ระดับสูง 11 11.0

ค่าเฉล่ีย = 107.4  18.3 (70, 155)
ด้านกิจกรรมยามว่าง (leisure time) ระดับต่ำ 9 9.0

ระดับต่ำถึงปานกลาง 16 16.0
ระดับปานกลาง 44 44.0
ระดับปานกลางถึงสูง 19 19.0
ระดับสูง 12 12.0

ค่าเฉล่ีย = 101.89  24.01 (58, 155)

ข้อมูลแสดง = Mean  SD (Min, Max)
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด

ของพนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนน

สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดกับข้อมูลส่วนบุคคล และ

ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ t - test

และ One-way ANOVA พบว่าค่าเฉล่ียคะแนนสมรรถภาพ

สำรองของการรู ้คิดมีความแตกต่างกันในปัจจัยต่าง ๆ

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศึกษาสูงสุด

จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา สายงานที่ทำก่อนเกษียณอายุ

ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ เงินค่าตอบแทน

สวัสดิการหลังเกษียณอายุ รายได้ก่อนเกษียณอายุ แหล่ง

ท่ีมาของรายได้ และรายได้หลังเกษียณอายุ ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดกับข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วย
ของกลุ่มตัวอย่าง

คะแนนสมรรถภาพ
ปัจจัยที่ศึกษา n สำรองของการรู้คิด t/F P - value

Mean SD

ระดับการศึกษาสูงสุด
ประถมศึกษา (1) 9 77.11 6.990 19.203 < 0.001**
มัธยมศึกษาตอนต้น (2) 13 97.31 12.951
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. (3) 27 104.78 13.294
อนุปริญญา/ ปวส. (4) 17 111.24 8.836
ปริญญาตรีขึ้นไป (5) 34 119.32 17.511

Significant Pairwise comparison = (1) VS (2)**, (1) VS (3)**, (1) VS (4)**, (1) VS (5)**,
                                                       (2) VS (4)*, (2) VS (5)**, (3) VS (5)**

จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา (ปี)
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี (1) 27 90.15 14.501 34.722 < 0.001**
11 – 15 ปี  (2) 42 108.31 11.088
ต้ังแต่ 16 ปีข้ึนไป  (3) 31 121.06 17.175

Significant Pairwise comparison = (1) VS (2)**, (1) VS (3)**, (2) VS (3)**
สายงานที่ทำก่อนเกษียณอายุ

กลุ่มงานบริหาร (1) 26 124.35 16.716 17.096 < 0.001**
กลุ่มงานวิชาการ (2) 5 110.60 15.773
กลุ่มสำนักงาน/ ธุรการ (3) 35 104.43 12.969
กลุ่มงานช่างเทคนิค/ งานภาคสนาม (4) 34 96.91 15.522

Significant Pairwise comparison = (1) VS (3)**, (1) VS (4)**
ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ

ระดับซี 3 - 5 (1) 26 97.81 17.696 14.936 < 0.001**
ระดับซี 6 - 8 (2) 57 106.40 15.057
ระดับสูงกว่าหรือเท่ากับซี 9 ข้ึนไป (3) 17 125.18 17.008

Significant Pairwise comparison = (1) VS (3)**, (2) VS (3)**
เงินค่าตอบแทนสวัสดิการหลังเกษีษณอายุ (n = 72)

 3,000,000 บาท 75 104.60 18.484 -2.691 0.008**
3,000,001 บาท  หรือมากกว่า 25 115.64 15.343
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ปัจจัยที ่เก ี ่ยวข้องกับด้านกิจกรรมยามว่างของ

พนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนน

ด้านกิจกรรมยามว่างกับข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล

การเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ t - test และ

One-way ANOVA พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนด้านกิจกรรม

ยามว่างมีความแตกต่างกันในปัจจัยต่าง ๆ อย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด จำนวนปี

ที่ได้รับการศึกษา สายงานท่ีทำก่อนเกษียณอายุ ตำแหน่ง

งานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ รายได้ก่อนเกษียณอายุ

โรคไต และการใช้แอลกอฮอล์ ดังตารางท่ี 3

ปัจจัยทำนายสมรรถภาพสำรองของการรู ้คิดและ

ด้านกิจกรรมยามว่างของพนักงานเกษียณอายุการ

ไฟฟ้านครหลวง

เมื่อนำตัวแปร ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณ

อายุ เงินค่าตอบแทนสวัสดิการหลังเกษียณ อายุ  รายได้

ก่อนเกษียณอายุ แหล่งท่ีมาของรายได้ รายได้หลังเกษียณ

อายุ และคะแนนของแบบประเมิน TMSE มาวิเคราะห์

ปัจจัยทำนายสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด โดยใช้สถิติ

ถดถอยเชิงพหุคูณข้ันตอน (stepwise multiple regression

analysis) พบว่าปัจจัยท่ีสามารถทำนายสมรรถภาพสำรอง

ของการรู้คิด ได้แก่ ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ

ตารางท่ี 2. (ต่อ) เปรียบเทียบค่าเฉลีย่ของคะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้คดิกับข้อมูลส่วนบุคคล ขอ้มูลการเจ็บป่วย
ของกลุ่มตัวอย่าง

คะแนนสมรรถภาพ
ปัจจัยที่ศึกษา n สำรองของการรู้คิด t/F P - value

Mean SD

รายได้ก่อนเกษียณอายุเฉล่ียต่อเดือน (n = 94)
 30,000 บาท (1) 11 87.27 13.972 7.439 <0.001**
30,001 - 50,000 บาท (2) 22 104.73 17.474
50,001 - 70,000 บาท (3) 29 107.41 17.888
70,001 บาทหรือมากกว่า (4) 32 115.03 16.792

Significant Pairwise comparison = (1) VS (2)*, (1) VS (3)**, (1) VS (4)**
แหล่งท่ีมาของรายได ้ (n = 100)

ไม่มีแหล่งรายได้ (1) 73 106.79 17.892 3.465 0.019*
การประกอบอาชีพ (2) 10 117.10 13.329
ดอกเบี้ยเงินฝาก (3) 3 128.00 24.980
เงินผู้สูงอายุ (4) 14 98.93 17.705

Significant Pairwise comparison = (1) VS (3)*, (2) VS (3)*
รายได้หลังเกษียณอายุเฉลี่ยต่อเดือน (n = 27)

 5,000 บาท (1) 90 105.83 17.830 3.297 0.041*
5,001 - 30,000 บาท (2) 5 122.40 18.078
30,001 บาท หรือมากกว่า (3) 5 119.80 19.370

Significant Pairwise comparison = (1) VS (3)*
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ตารางท่ี 3. เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยของคะแนนด้านกิจกรรมยามว่างกับข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วยของ
กลุ่มตัวอย่าง

คะแนน
ปัจจัยที่ศึกษา n ด้านกิจกรรมยามว่าง t/F P - value

Mean SD

อายุ (ปี)
 65 ปี (1) 23 111.48 22.535 2.796 0.048*
66 - 75 ปี (2) 51 97.47 19.774
ต้ังแต่ 76 ปีข้ึนไป (3) 26 102.08 30.501

Significant Pairwise comparison = (1) VS (2)*
ระดับการศึกษาสูงสุด

ประถมศึกษา (1) 9 75.44 12.630 4.193 0.004**
มัธยมศึกษาตอนต้น (2) 13 99.31 27.475
มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. (3) 27 99.93 23.108
อนุปริญญา/ ปวส. (4) 17 107.47 19.404
ปริญญาตรีข้ึนไป (5) 34 108.65 23.537

Significant Pairwise comparison = (1) VS (3)*, (1) VS (4)**, (1) VS (5)**
จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา (ปี)

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี (1) 27 90.22 24.355 5.254 0.007**
11 - 15 ปี (2) 42 103.86 21.658
ต้ังแต่ 16 ปีข้ึนไป (3) 31 109.39 23.705

Significant Pairwise comparison = (1) VS (2)*, (1) VS (3)**
สายงานที่ทำก่อนเกษียณอายุ

กลุ่มงานบริหาร (1) 26 114.54 22.506 4.903 0.003**
กลุ่มงานวิชาการ (2) 5 109.00 26.870
กลุ่มสำนักงาน/ ธุรการ (3) 35 100.80 22.320
กลุ่มงานช่างเทคนิค/ งานภาคสนาม (4) 34 92.29 22.710

Significant Pairwise comparison = (1) VS (4)**
ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ

ระดับซี 3 - 5 (1) 26 99.54 27.678 4.020 0.021*
ระดับซี 6 - 8 (2) 57 98.61 20.884
ระดับสูงกว่าหรือเท่ากับซี 9 ข้ึนไป (3) 17 116.47 23.909

Significant Pairwise comparison = (2) VS (3)*
รายได้ก่อนเกษียณอายุเฉล่ียต่อเดือน (n = 94)

 30,000 บาท (1) 11 80.18 19.651 3.620 0.016*
30,001 - 50,000 บาท (2) 22 103.09 26.191
50,001 - 70,000 บาท (3) 29 102.48 24.859
70,001 บาทหรือมากกว่า (4) 32 106.75 21.148

Significant Pairwise comparison = (1) VS (2)* , (1) VS (3)* , (1) VS (4)**
โรคไต

ไม่มี 96 102.88 23.940 4.317 0.01*
มี 4 78.25 10.308

การใช้แอลกอฮอล์
ไม่เคยใช้ 93 100.03 22.503 -2.925 0.004**
ด่ืมบางคร้ัง หรือด่ืมเป็นประจำ 7 126.57 31.410

*P < 0.05, **P < 0.01
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และเมื่อนำตัวแปร อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด

จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา สายงานที่ทำก่อนเกษียณอายุ

ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ รายได้ก่อนเกษียณ

อายุ โรคไต การไม่ใช้แอลกอฮอล์ และคะแนนของแบบ

ประเมิน TMSE โดยใช้สถิติถดถอยเชิงพหุคูณขั้นตอน

(stepwise multiple regression analysis) พบว่าปัจจัย

ที่สามารถทำนายกิจกรรมยามว่าง ได้แก่ จำนวนปีที่ได้รับ

การศึกษา และการไม่ใช้แอลกอฮอล์

อภิปรายผล

จากการศ ึกษาพบว่าพนักงานเกษียณอายุ

การไฟฟ้านครหลวงส่วนใหญ่มีสมรรถภาพสำรองของการ

รู้คิดอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 60.0 โดยมีค่าเฉลี่ย

สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดอยู่ที่ 107.40 คะแนน ใน

เพศชายมีค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดอยู่ที ่

106.20 คะแนน และเพศหญิงมีค่าเฉลี ่ยสมรรถภาพ

สำรองของการรู้คิดอยู่ที่ 110.07 คะแนน ใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Nucci M. และคณะ(7)  โดยการสร้างแบบ

สอบถามเพื่อวัดสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดของชาว

อิตาเลี ่ยน จำนวน 588 ราย ตั ้งแต่อายุ 18 -102 ปี

โดยแบ่งเป็น 3 ช่วงอายุ คือ วัยผู้ใหญ่ตอนต้น ตั้งแต่

อายุ 18 - 44 ปี จำนวน 246 ราย วัยผู้ใหญ่ตอนกลาง/

วัยกลางคน ตั้งแต่อายุ 45 - 69 ปี จำนวน 212 ราย

และวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย/วัยสูงอายุ ต้ังแต่อายุ 70 - 102 ปี

จำนวน 120 ราย พบว่าสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ผู้สูงอายุเพศชาย มีค่า

เฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดอยู่ที่ 97.60

คะแนน และผู้สูงอายุเพศหญิง มีค่าเฉล่ียคะแนนสมรรถภาพ

สำรองของการรู้คิดอยู่ท่ี 93.05 คะแนน ซ่ึงในผู้สูงอายุไทย

มีค่าคะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดสูงกว่าผู้สูงอายุ

ชาวอิตาเล่ียน  เน่ืองจากการศึกษาในคร้ังน้ีได้ศึกษาเฉพาะ

พนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง  ซึ่งเป็นกลุ่ม

ตัวอย่างที่ทำงานจนเกษียณอายุราชการ และมีสวัสดิการ

ที่ดี  จึงอาจทำให้ผู้สูงอายุไทยมีสมรรถภาพสำรองของ

การรู้คิดที่สูงกว่า อีกทั้งในผู้สูงอายุไทยยังมีค่าคะแนน

สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย

ซึ ่งแตกต่างกับการศึกษาข้างต้นที ่พบว่าเพศชายมีค่า

คะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดสูงกว่าเพศหญิง

ซึ่งอาจเป็นผลมาจากระดับเศรษฐานะของกลุ่มตัวอย่าง

ระเบียบวิธีวิจัยที่ต่างกัน รวมไปถึงกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง

มีระดับการทำงานก่อนเกษียณ อายุที ่สูงกว่าเพศชาย

ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด

ของเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย

ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพสำรอง

ของการรู้คิดของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ด้านระดับการศึกษา

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาปริญญาตรีขึ้นไป

มีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี  ซึ่งสอดคล้องกับการ

ตารางท่ี 4. ปัจจัยทำนายสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดและด้านกิจกรรมยามว่างของกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยที่ศึกษา B S.E. t P - value r2

สมรรถภาพสำรองของการรู้คิด (CRIq)
     ตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ 5.553 0.788 7.043 <0.001** 0.336
ค่าคงท่ี (constant) 69.599 5.567 12.501 <0.001**
ด้านกิจกรรมยามว่าง (leisure time)
     จำนวนปีท่ีได้รับการศึกษา 2.206 0.496 4.448 <0.001** 0.183
     การไม่ใช้แอลกอฮอล์ 21.740 8.380 2.594 0.011* 0.236
ค่าคงท่ี (constant) 49.682 10.593 4.690 <0.001**
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ศึกษาของ León I. และคณะ(11)  พบว่าระดับการศึกษาที่

สูงส่งผลต่อสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Sobral M. และคณะ(12)  พบว่าผู้ป่วยที่มี

ระดับการศึกษาสูงจะมีสมรรถภาพสำรองของการรู ้คิด

สูงกว่าผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่ำ อีกทั้งกลุ่มตัวอย่าง

ที ่ม ีจำนวนปีที ่ได้ร ับการศึกษาตั ้งแต่ 16 ปีขึ ้นไป มี

สมรรถภาพสำรองของการรู้คิดสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

จำนวนปีท่ีได้รับการศึกษาต่ำ ด้านการทำงาน  พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่อยู่ในกลุ่มงานบริหาร มีสมรรถภาพสำรองของ

การรู้คิดสูงกว่ากลุ่มอื่น ๆ และกลุ่มตัวอย่างที่มีตำแหน่ง

งานอยู่ในระดับ  ซี 9 มีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด

สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีตำแหน่งงานอยู่ในระดับต่ำ ซึ่งมี

ความสอดคล้องกับการศึกษาของ Sobral M. และคณะ(12)

พบว่าผู้ป่วยท่ีมีอาชีพใช้ภูมิปัญญาสูง มีสมรรถภาพสำรอง

ของการรู ้คิดสูงกว่าผู ้ป่วยที่มีอาชีพใช้แรงงานที่อาศัย

ทักษะน้อย ด้านรายได้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้สูง

มีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

รายได้ต่ำ สอดคล้องกับการศึกษาของ Vance DE. และ

คณะ(13) พบว่ารายได้เป็นปัจจัยที่ช่วยสนับสนุนให้ผู ้สูง

อายุมีกิจกรรมต่าง ๆ ทางกาย มีโอกาสในการฝึกสมอง

และมีส่วนร่วมในสังคมได้มากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย

แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีส่วนร่วมกิจกรรมทางสังคม

ที่มากกว่ามีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดที่สูงด้วย

อย่างไรก็ตาม เมื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้

สถิติ multiple linear regression พบว่ามีเพียงตำแหน่ง

งานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุ ที ่เป็นปัจจัยสำคัญใน

การทำนายสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดของพนักงาน

เกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง  การศึกษานี้คล้ายกับ

การศึกษาของ Altieri M. และคณะ(14) ได้ศึกษากลุ ่ม

ตัวอย่างชาวอิตาเลี่ยน จำนวน 547 ราย มีอายุตั ้งแต่

18 - 89 ปี  ท่ีไม่มีประวัติโรคทางจิตเวชหรือความผิดปกติ

ทางระบบประสาท และไม่มีการใช้แอลกอฮอล์หรือ

สารเสพติด ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความ

สำเร็จในอาชีพ ระดับสูงมีค่าคะแนนสมรรถภาพสำรอง

ของการรู้คิดสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความสำเร็จในอาชีพ

ต่ำ  อาจกล่าวได้ว่าระดับตำแหน่งงานท่ีสูง มีลักษณะงาน

ในการใช้ภูมิปญัญา การคิดและวางแผนที่มีความซับซ้อน

มากกว่า จึงเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยเพิ่มสมรรถภาพสำรอง

ของการรู้คิด

เมื ่อศึกษาด้านกิจกรรมยามว่างของพนักงาน

เกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง พบว่ากลุ ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีกิจกรรมยามว่างอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ

44.0 โดยมีค่าเฉลี่ยด้านกิจกรรมยามว่างอยู่ที่ 101.89

คะแนน ในเพศชายมีค่าเฉลี่ยด้านกิจกรรมยามว่างอยู่ที่

100.76 คะแนน และเพศหญิง มีค่าเฉลี่ยด้านกิจกรรม

ยามว่างอยู่ที่ 104.53 คะแนน ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา

ของ Maiovis P. และคณะ (15) ได้ศึกษาสมรรถภาพสำรอง

ของการรู้คิดของชาวกรีก จำนวน 591 ราย ตั้งแต่อายุ

18 - 89 ปี โดยแบ่งเป็น 3 ช่วงอายุ คือ วัยผู้ใหญ่ ตั้งแต่

อายุ 18 - 44 ปี จำนวน 313 ราย วัยกลางคน ต้ังแต่อายุ

45 - 69 ปี จำนวน 148 ราย และวัยสูงอายุ ตั้งแต่อายุ

70 - 89 ปี พบว่าผู้สูงอายุชาวกรีกมีคะแนนด้านกิจกรรม

ยามว่างเฉลี่ยอยู่ที่ 90.56 คะแนน ในผู้สูงอายุเพศหญิง

มีค่าเฉล่ียคะแนนด้านกิจกรรมยามว่างอยู่ท่ี 86.76 คะแนน

ส่วนในผู้สูงอายุเพศชาย มีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านกิจกรรม

ยามว่างอยู่ท่ี 96.64 คะแนน

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับด้านกิจกรรมยามว่าง

ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ด้านอายุ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี มีการทำกิจกรรมยามว่าง

มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 66 ปีขึ้นไป ซึ่งมี

ความใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bukov A. และคณะ(16)

ที่พบว่าอายุที่เพิ่มมากขึ้นอาจมาพร้อมกับความเจ็บป่วย

ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ทำให้ผู ้สูงอายุมีการเข้าร่วม

กิจกรรมทางสังคมลดน้อยลง และยังมีความใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Horgas AL. และคณะ(17) พบว่าผู้สูงอายุท่ี

มีอายุมากข้ึนมักจะทุ่มเทไปกับการดูแลตนเองเป็นส่วนใหญ่

ทำให้มีการทำกิจกรรมยามว่างลดลง ด้านระดับการศึกษา

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาปริญญาตรีขึ้นไป

มีการทำกิจกรรมยามว่างมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ

การศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี  ซึ่งมีความใกล้เคียงกับการ
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ศึกษาของ Zhu X. และคณะ(18) พบว่าการมีกิจกรรม

ยามว่างมีความเกีย่วข้องกับระดับการศึกษา โดยผู้สงูอายุ

ที่ได้รับการศึกษาสูง มีการทำกิจกรรมยามว่างมากกว่า

ผู้สูงอายุท่ีได้รับการศึกษาน้อยกว่า ด้านการทำงาน พบว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีตำแหน่งงานในระดับสูงมีการทำกิจกรรม

ยามว่างมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีตำแหน่งงานอยู่ในระดับ

ต่ำ  ซึ่งมีความใกล้เคียงกับการศึกษาของ Scarmeas N.

และคณะ(19) พบว่าการมีกิจกรรมยามว่างในระดับสูงมี

ความสัมพันธ์กับอาชีพที่สูงด้วย  แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุ

ที ่มีระดับอาชีพที่สูงมีความสามารถในการดูแลตนเอง

และมีโอกาสในการเลือกทำกิจกรรมได้ดีกว่ากลุ ่มที ่มี

ระดับอาชีพต่ำ ด้านรายได้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้

สูงมีการทำกิจกรรมยามว่างมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีราย

ได้ต่ำ ซึ่งมีความใกล้เคียงกับการศึกษาของ Vance DE.

และคณะ(20) พบว่ารายได้ และสถานะทางเศรษฐกิจที่สูง

เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเลือกทำกิจกรรมยามว่าง

โดยผู้สูงอายุที่มีรายได้สูงมีโอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรม

ที่หลากหลาย และกิจกรรมที่น่าสนใจได้มากกว่าผู้สูงอายุ

ท่ีมีรายได้ต่ำ

จากการนำข ้อม ูลด ้านก ิจกรรมยามว ่างมา

วิเคราะห์โดยใช้สถิติ multiple  linear regression  พบว่า

จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา และการไม่ใช้แอลกอฮอล์เป็น

ปัจจัยสำคัญในการทำนายด้านกิจกรรมยามว่างของ

พนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง  ผลการศึกษา

ในคร้ังน้ีสอดคล้องกับการศึกษาของ Stine-Morrow EAL.

และคณะ(21) พบว่าการมีกิจกรรมยามว่างที่สูงมักพบใน

บุคคลที่ได้รับการศึกษามากกว่า และยังมีความใกล้เคียง

กับการศึกษาของ  Zhu X. และคณะ(18) ที่พบว่าความ

สัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมยามว่าง และความเสี่ยงต่อความ

บกพร่องของการรู้คิดในผู้สูงอายุมีความแตกต่างกับระดับ

การศึกษา และจากการศึกษาของ Laurin D. และคณะ(22)

ที่พบว่าระดับการศึกษาเป็นตัวพยากรณ์การมีกิจกรรม

ทางกายหรือการเคล่ือนไหวร่างกายท่ีสูงได้  จึงเห็นได้จาก

การศึกษาของ Lee Y. และคณะ(23) พบว่าการทำกิจกรรม

ยามว่างมีความ สัมพันธ์กับการไม่ใช้แอลกอฮอล์ โดย

ผู ้สูงอายุที ่ไม่ใช้แอลกอฮอล์มีการทำกิจกรรมยามว่าง

มากกว่าผู้สูงอายุที่มีการใช้แอลกอฮอล์  อาจเนื่องมาจาก

การใช้แอลกอฮอล์ติดต่อกันในระยะเวลานาน  ทำให้ผู้สูง

อายุมีการทำกิจกรรมยามว่างลดน้อยลง ทั้งยังส่งผลให้

ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพเรื้อรัง  ซึ่ง

เมื่อเข้าสู่วัยเกษียณอายุ การทำกิจกรรมยามว่างเป็นเรื่อง

สำคัญที่ก่อให้เกิดความพึงพอใจในชีวิต ครอบครัว หรือ

ผู้ดูแลควรมีการส่งเสริม สนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีการทำ

กิจกรรมยามว่างที่เพิ่มขึ้น  เพื่อเป็นปัจจัยในการป้องกัน

ภาวะสมองเสื่อมได้ในอนาคต ข้อจำกัดของการศึกษานี้

พบว่าการศึกษาเฉพาะพนักงานของการไฟฟ้านครหลวง

ที่เกษียณอายุราชการ  คือ มีโรคประจำตัว ไม่มีภาวะ

สมองเสื่อม และไม่มีภาวะซึมเศร้า จึงยังไม่ใช่ตัวแทน

ค่าปกติในประชากรผู้สูงอายุไทย ควรมีการศึกษาหาค่า

ปกติในคนไทยต่อไป

สรุป

การศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่าพนักงานเกษียณ

อายุการไฟฟ้านครหลวง มีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด

อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 60.0 โดยผู้สูงอายุ

เพศหญิงมีสมรรถภาพสำรองของการรู้คิดสูงกว่าผู้สูงอายุ

เพศชาย อีกทั้งพนักงานเกษียณอายุการไฟฟ้านครหลวง

ที่มีตำแหน่งงานสุดท้ายก่อนเกษียณอายุอยู่ในระดับสูง

สามารถพยากรณ์ค่าคะแนนสมรรถภาพสำรองของการรู้

คิดที่สูง โดยแบบสอบถามสมรรถภาพสำรองของการรู้คิด

(cognitive reserve index questionnaire) เป็นตัวบอก

ถึงระดับสมรรถภาพของสมอง (cognitive performance)

การศึกษานี ้ที ่พบว่าค่าคะแนนสมรรถภาพสำรองของ

การรู ้คิดสามารถใช้ในการพยากรณ์โดยบอกถึงปัจจัย

ปกป้อง หรือกลุ ่มประชากรที ่มีค่าคะแนนสมรรถภาพ

สำรองของการรู้คิดต่ำ  ซึ่งอาจมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะสมองเสื่อมในอนาคต จึงต้องมีการศึกษาติดตาม

ระยะยาวและวางแผนทำการศึกษาผลการใช้โปรแกรม

intervention กับกลุ่มประชากรที่มีความเสี ่ยงเพื ่อลด

อุบัติการณ์การเกิด   ภาวะสมองเส่ือมต่อไปในอนาคต
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Background: Privious studies have indicated a significantly higher rate of mental problems in
female factory workers, 2 - 3 times of their male counterparts. They suffered from an array of
issues, especially depression, anxiety, and stress. There is also an increasing divorce rate
among them, as a result of poor marital relationships. Nevertheless, there have been quite a
limited amount of studies conducted on mental health and marital problems in female factory
workers in Thailand.
Objectives: To study mental health and marital relationships of female factory workers from an
industrial factory in the Bang Phli industrial estate, Samut Prakarn Province.
Methods: Data were collected from 148 female workers employed under an industrial factory in
the Bang Phli Industrial Estate, Samut Prakarn Province through self-rating questionnaires
consisting of, name: 1. A questionnaire on general personal information; 2. Thai depression
anxiety stress scale (Thai DASS-21); 3. Thai dyadic adjustment scale (Thai DAS).  All data were
analyzed by Chi square, Fisher’s exact test and multiple linear regression.
Results: The major findings revealed that most participants had mental health of a normal
level. 35.8% of participants were found with depression, 45.6% with anxiety; 27.2% with stress;
17.6% were in all of mental health states. 89.1% had medium rated scores of marital relationship.
Factors related to depressive state were husbands’ relatives. Factors related to their anxiety
include consumption of alcohol, husband’s’ loyalty, and being subjected to husband’s verbal
abuse. Factors related to stress include working-hours on average per day and consumption of
alcohol. Determining factors of depression was husbands’ relatives. Determining factors of
anxiety include alcohol consumption and husband’s verbal abuse. The determining factor of
stress was alcohol consumption. The determining factor of marital relationship included; age,
financial status, husbands’ habit of gambling or lottery betting, husbands’ verbal abuse and
depression.
Conclusion: More than 1 in 3 of female workers in factories are in depressive, anxious, and
stressful states. Marital relationships were found in the middle range. This study   could be a
reference for entrepreneurs and health promotion service units to realize the importance of
paying attention to mental health status and marital relationships through mental health screening
and Establishment of a counseling center provide suitable assistance to factory workers in the
future.
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เหตุผลของการทำวิจัย: หญิงในโรงงานอุตสาหกรรมมีโอกาสเกิดปัญหาทางสุขภาพจิตมากกว่า
ผู้ชาย 2 - 3 เท่า โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และเครียด รวมถึงอัตราการหย่าร้างสูงขึ้น
อันเกิดมาจากปัญหาสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส  อย่างไรก็ดี การศึกษาโดยตรงถึงภาวะสุขภาพจิตและ
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสของหญิงในโรงงานอุตสาหกรรมในประเทศไทย ยังมีอยู่ค่อนข้างจำกัด
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาถึงภาวะสุขภาพจิตและสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสของหญิงในโรงงาน
อุตสาหกรรมแห่งหนึ่ง ในเขตนิคมอุตสาหกรรมบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ
วิธีการทำวิจัย: เก็บรวบรวมข้อมูลจากพนักงานหญิงในโรงงานอุตสาหกรรมผลิตเครื ่องสำอาง
แห่งหนึ่งในเขตนิคมอุตสาหกรรมบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ จำนวน 148 ราย โดยใช้แบบสอบถาม
แบบตอบด้วยตนเอง ซึ่งประกอบด้วย 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2. แบบวัดภาวะสุขภาพจิต
(Depression Anxiety Stress Scales (DASS - 21)) 3. แบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส
(The Dyadic Adjustment Scale (DAS)) และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Chi square, Fisher’s exact test
และ multiple linear regression
ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพจิตอยู่ในระดับปกติ ทั้งนี้ พบว่ามีภาวะซึมเศร้า
ร้อยละ 35.8 ภาวะวิตกกังวล ร้อยละ 45.6 ความเครียด ร้อยละ 27.2 และพบภาวะสุขภาพจิตร่วมทั้ง
3 ภาวะ ร้อยละ 17.6 ด้านคะแนนสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 89.1)
ปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ความสัมพันธ์กับญาติสามี ภาวะวิตกกังวล ได้แก่
การใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  ความซื่อสัตย์ของสามี  และการถูกสามีใช้คำพูดดูถูกเหยียดหยาม
และความเครียด ได้แก่ จำนวนชั่วโมงทำงานเฉลี่ยต่อวัน และการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  ส่วนปัจจัย
ที่สามารถทำนายภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ความสัมพันธ์กับญาติฝ่ายสามี ปัจจัยทำนายภาวะวิตกกังวล
ได้แก่ การใช้เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ และการใช้ความรุนแรงทางวาจาของสามี ปัจจัยทำนายความเครียด
ได้แก่ การใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และปัจจัยทำนายสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสที่ไม่ดี ได้แก่ อายุ
สถานภาพเศรษฐกิจครอบครัว สามีเล่นการพนัน การใช้ความรุนแรงทางวาจา และภาวะซึมเศร้า
สรุป: กว่า 1 ใน 3 ของหญิงในโรงงานอุตสาหกรรมมีภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และความเครียด
ส่วนสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสพบว่าอยู่ในระดับปานกลาง โดยผลการศึกษาในครั้งนี้เป็นแนวทาง
ให้ผู้ประกอบการ และหน่วยบริการส่งเสริมสุขภาพตระหนักถึงความสำคัญในการเฝ้าระวังปัญหา
สุขภาพจิต และสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสโดยการตรวจคัดกรองสุขภาพจิต รวมทั้งจัดตั้งศูนย์ให้
คำปรึกษาเพื่อช่วยเหลืออย่างเหมาะสมต่อไป

คำสำคัญ: ภาวะสุขภาพจิต, สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส, หญิงในโรงงานอุตสาหกรรม.

นิพนธ์ต้นฉบับ

ภาวะสุขภาพจิตและสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสของหญิง

ในโรงงานอุตสาหกรรม เขตนิคมอุตสาหกรรมบางพลี

จังหวัดสมุทรปราการ

ธัญญารัตน์ ใจเย็น1

เดชา ลลิตอนันต์พงศ์2

บทคัดย่อ

1หลักสูตรสุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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สหพันธ์สุขภาพจิตโลกกล่าวว่า “สุขภาพจะดี

ไม่ได้ ถ้าสุขภาพจิตไม่ดี” (no health without mental

health)(1) จากคำกล่าวข้างต้นแสดงว่าหากสุขภาพส่วนใด

ส่วนหนึ่งบกพร่องไปย่อมจะเกิดผลเสียได้ทั ้งสองด้าน

พร้อมกัน จากสถิติกรมสุขภาพจิต(2) พบจำนวนผู้ป่วย

ทางจิตที่รับไว้รักษาในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต

กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปีพ.ศ. 2556 - 2558  มี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี คือ ปีพ.ศ. 2556 มีจำนวนผู้ที่รับไว้

รักษาจำนวน 42,733 ราย ปีพ.ศ. 2557 จำนวน 44,556

ราย และปีพ.ศ. 2558 จำนวน 46,837 ราย จากข้อมูล

ดังกล่าวนี้อาจเป็นสัญญาณที่สะท้อนให้เห็นถึงปัญหา

สุขภาพจิตในประเทศไทยท่ีเพ่ิมข้ึน  ประกอบกับปัญหาทาง

ด้านเศรษฐกิจก่อให้เกิดความเครียดในการดำเนินชีวิต(3)

รวมถึงปัญหาจากการเปลี่ยนแปลงทางภาคอุตสาหกรรม

อย่างต่อเนื่อง ทำให้หญิงในวัยแรงงานทั่วทุกภาคของไทย

ย้ายถ่ินมาเพ่ือโอกาสในการประกอบอาชีพและสร้างรายได้

ที่มากกว่าภูมิลำเนาเดิม  โดยการทำงานของแรงงานภาค

อุตสาหกรรมจะมีระบบการผลิตตลอด 24 ชั่วโมง ทำให้

แรงงานต้องหมุนเวียนเข้าทำงานทั้งช่วงกลางวัน และ

กลางคืน มีจำนวนช่ัวโมงท่ีทำงานต่อเน่ืองยาวนาน  ทำให้

พักผ่อนไม่เพียงพอ ร่างกายอ่อนล้า เกิดความเครียด

วิตกกังวล รู้สึกท้อแท้(4) และยังทำให้สามีภรรยามีเวลา

อยู่ด้วยกันน้อยลง ส่งผลให้สภาพครอบครัวอ่อนแอ อาจ

ทำให้เกิดความขัดแย้ง หรือมีการกระทำรุนแรงท้ังทางด้าน

ร่างกายและจิตใจระหว่างกัน

จากข้อมูลสถิติทางการทะเบียน กรมการ

ปกครอง(5) ระบุว่าในปีพ.ศ. 2559 มีผู้จดทะเบียนสมรส

ใหม่ในประเทศไทยจำนวน 307,746 คู่ และมีคู่สมรสเก่า

จดทะเบียนหย่า 118,539 คู่ คิดเป็นร้อยละ 38  ของคู่ที่

จดทะเบียนสมรสใหม่ จากสถิติดังกล่าวแสดงถึงปัญหา

สัมพันธภาพระหว่างคู ่สมรสจนนำไปสู ่การตัดสินใจ

หย่าร้างในที่สุด จากนโยบายและแผนการพัฒนาสถาบัน

ครอบครัว(6) ชี้ให้เห็นสาเหตุแห่งปัญหาครอบครัวที่สำคัญ

ได้แก่ การขาดความพร้อมของพ่อแม่ หรือสภาพเศรษฐกิจ

สังคม และสิ่งแวดล้อม ซึ่งผลกระทบอันเกิดจากความ

สัมพันธ์ของชีวิตคู่นี้  โดยเฉพาะผู้หญิงที่มีปฏิกิริยาทาง

อารมณ์มากกว่าผู้ชาย(7) รวมจนถึงวัฒนธรรมความเชื่อ

บางอย่างที่ต้องอดทน  เพราะคิดว่าปัญหาที่เกิดขึ้นเป็น

ความผิดของตนเองที่ไม่สามารถทำให้ครอบครัวปกติสุข

หรือคิดว่าเป็นความรับผิดชอบของตนเองในการที ่จะ

ประคับประคองครอบครัวให้สามารถอยู่ร่วมกันต่อไปได้(8)

จึงอาจส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพจิต หรือบางครั้งอาจ

ทำให้เกิดอาการป่วยทางจิตเวชได้(9) ดังน้ันการแก้ไขปัญหา

ครอบครัวตั้งแต่ต้นจึงช่วยป้องกันปัญหาทางจิตเวช และ

ความเจ็บป่วยทางกายได้

การศึกษาถึงภาวะสุขภาพจิตและสัมพันธภาพ

ระหว่างคู่สมรสของพนักงานหญิงในโรงงานอุตสาหกรรม

นั้นยังไม่เคยมีการศึกษาในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจศึกษาเรื่องนี้ เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมและ

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตและสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส

ของหญิงในโรงงานอุตสาหกรรม

วิธีการศึกษา

การศึกษาในครั ้งน ี ้ เป ็นการศึกษาวิจ ัยแบบ

พรรณนา (descriptive study) โดยศึกษาที่ ณ เวลาใด

เวลาหนึ่ง (cross-sectional) ซึ่งใช้แบบสอบถามเป็น

เครื่องมือในการศึกษาโดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากพนักงาน

หญิงในโรงงานอุตสาหกรรมผลิตเครื่องสำอางแห่งหนึ่งใน

เขตนิคมอุตสาหกรรมบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ ซึ่งมี

อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป สามารถอ่าน เขียนภาษาไทยได้

และสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยโดยใช้วิธีการสุ่ม

อย่างง่าย (simple random sampling) จับสลากจากรหัส

ประจำตัวพนักงานของหญิงที่สมรสแล้วขึ้นมาทีละหมาย

เลขจนได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 148 ราย  ซึ่งการศึกษานี้

ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

(IRB No. 192/60) แบบสอบถามที่ใช้มีทั้งหมด 3 ส่วน

ประกอบด้วย
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ส่วนท่ี 1  แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล

ด้านครอบครัว และข้อมูลด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล

ส่วนท่ี 2  แบบวัดภาวะสุขภาพจิต (Depression Anxiety

Stress Scales (DASS - 21))

แบบประเมินภาวะสุขภาพจิต 3 ด้าน คือ ภาวะ

ซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และความเครียด แปลเป็น

ภาษาไทยโดย Sawang S. และคณะ(10) ได้ตรวจสอบ

คุณภาพเครื ่องมือโดยใช้ทดสอบประชากรไทย ได้ค่า

สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha

Coefficient) ของแบบประเมินทั ้งชุดเท่ากับ 0.75

โดยผู้แปลได้อนุญาตให้ณภัควรรต บัวทอง และณัทธร

พิทยรัตน์เสถียร ทำการดัดแปลงข้อความให้เหมาะสม

กับกลุ ่มตัวอย่างในชุมชนมีข้อคำถามจำนวน 21 ข้อ

คะแนนรวม 0 – 21 คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ปกติ

(ภาวะซึมเศร้า 0 – 4 คะแนน, ภาวะวิตกกังวล 0 – 3

คะแนน, ความเครียด 0 – 7 คะแนน), น้อย (ภาวะซึมเศร้า

5 – 6 คะแนน, ภาวะวิตกกังวล 4 – 5 คะแนน, ความเครียด

8 – 9 คะแนน), ปานกลาง (ภาวะซึมเศร้า 7 – 10 คะแนน,

ภาวะวิตกกังวล 6 – 7 คะแนน, ความเครียด 10 – 12

คะแนน), มาก(ภาวะซึมเศร้า 11 – 13 คะแนน, ภาวะ

วิตกกังวล 8 – 9 คะแนน, ความเครียด 13 – 16 คะแนน),

มากท่ีสุด(ภาวะซึมเศร้า 14 คะแนนข้ึนไป, ภาวะวิตกกังวล

10 คะแนนข้ึนไป, ความเครียด 17 คะแนนข้ึนไป)

ส่วนที่ 3  แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส (The

Dyadic Adjustment Scale (DAS))

แปลโดย ผศ.ดร.สุพรรณี สุ ่มเล็ก(11)  ได้ค ่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของแบบวัดทั้งชุดเท่ากับ

0.91 ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 28 ข้อ คะแนน

รวมของแบบวัดอยู่ระหว่าง 28 - 140 คะแนน แบ่งคะแนน

เป็น 3 ระดับ คือ 28 - 56 คะแนน หมายถึง มีสัมพันธภาพ

ระหว่างคู่สมรสอยู่ในระดับไม่ดี, 57 - 112 คะแนน หมายถึง

มีสัมพันธภาพระหว่างคู ่สมรสอยู ่ในระดับปานกลาง,

113 - 140 คะแนน หมายถึง มีสัมพันธภาพระหว่างคู่

สมรสอยู่ในระดับดี

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื ่อ

อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษา

ได้แก่ ค่าความถี่ (frequency) ค่าร้อยละ (percentage)

ค่าเฉลี ่ย (mean) ค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard

deviation SD) และใช้สถิติเชิงอนุมาน (inference

statistics) ได้แก่ Chi-Square และ Fisher’s exact test

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

ภาวะสุขภาพจิตและสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส และใช้

multivariate analysis ด้วยวิธี binary logistic regression

เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายของภาวะสุขภาพจิตและสัมพันธภาพ

ระหว่างคู่สมรส

ผลการศึกษา

ข้อมูลส่วนบุคคล

กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉล่ีย 33.08 ปี (ต่ำสุด 20 ปี,

สูงสุด 52 ปี) แต่งงานแต่ไม่ได้จดทะเบียนสมรส ร้อยละ

53.7 ระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ

59.2 จำนวนชั่วโมงทำงานเฉลี่ย 10.35 ชั่วโมง (ต่ำสุด 8

ช่ัวโมง, สูงสุด 18 ช่ัวโมง) รายได้เฉล่ียต่อเดือน 15,000 บาท

(ต่ำสุด 7,000 บาท, สูงสุด 65,000 บาท) สภาพเศรษฐกิจ

ครอบครัว พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 49.3 ลักษณะ

ครอบครัวอยู่ด้วยกันสองคนกับสามี ร้อยละ 70.7 ระยะ

เวลาที่อยู่ร่วมกับสามีเฉลี่ย 10.26 ปี (ต่ำสุด 1 เดือน,

สูงสุด 34 ปี) เล่นการพนัน/เล่นหวย ร้อยละ 43.9 โดยเล่น

หวยใต้ดินมากที่สุด ร้อยละ 36.5 ความถี่ในการเล่น 2

ครั้งต่อเดือน ร้อยละ 34.4 การใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ร้อยละ 52 โดยด่ืมนาน ๆ คร้ัง ร้อยละ 47.3

ข้อมูลส่วนบุคคลของสามี พบว่าสามีอายุเฉลี่ย

36.42 ปี  (ต่ำสุด 20 ปี, สูงสุด 70 ปี) ระดับการ ศึกษาสูงสุด

มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 46.3 อาชีพพนักงาน
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บริษัทเอกชน ร้อยละ 58.6 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 18,000

บาท (ต่ำสุด 9,000 บาท, สูงสุด 200,000 บาท) เล่น

การพนัน/เล่นหวย ร้อยละ 38.5 โดยเล่นหวยใต้ดินมาก

ที่สุดร้อยละ 30.4 ความถี่ในการเล่น 2 ครั ้งต่อเดือน

ร้อยละ 27 มีการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 84.5

ความถ่ีในการด่ืมนาน ๆ คร้ัง ร้อยละ 52  และกลุ่มตัวอย่าง

เห็นด้วยกับความซ่ือสัตย์ของสามีท่ีมีต่อตน ร้อยละ 79.2

ข้อมูลปัจจัยทางสังคม

กลุ่มตัวอย่างมีการใช้ความรุนแรงในครอบครัว

ร้อยละ 14.9 ได้แก่ ใช้คำพูดดูถูกเหยียดหยาม ร้อยละ 8.1

มีพฤติกรรมนอกใจ/แอบมีสัมพันธ์ลึกซึ ้งกับหญิงอื ่น

ร้อยละ 5.4 ทำร้ายร่างกาย ร้อยละ 4.1 ละท้ิง ไม่อุปการะ

เล้ียงดู ร้อยละ 1.4 และกระทำรุนแรงทางเพศ ร้อยละ 0.7

ตามลำดับ ในด้านความ สัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่างพบว่า

ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์ที่ดีกับญาติสามี ร้อยละ 93.2

ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงานได้รับความร่วมมือและ

ช่วยเหลือในการปฏิบัติงานเป็นอย่างดี ร้อยละ 75 และ

ความสัมพันธ์กับผู้บังคับบัญชา พบว่าผู้บังคับบัญชามี

ความเป็นกันเอง ร้อยละ 45.6

ระดับภาวะสุขภาพจิต จำนวน (ราย) ร้อยละ

ระดับภาวะซึมเศร้า (n = 148); (Mean = 3.90, SD = 3.30, Min = 0, Max = 17)
ปกติ (normal) 95 64.2
น้อย (mild) 22 14.8
ปานกลาง (moderate) 26 17.6
มาก (severe) 1 0.7
มากท่ีสุด (extremely severe) 4 2.7

ระดับภาวะวิตกกังวล (n = 147); (Mean = 3.89, SD = 2.94, Min = 0, Max = 17)
ปกติ (normal) 80 54.4
น้อย (mild) 30 20.4
ปานกลาง (moderate) 31 21.1
มาก (severe) 6 4.1
มากท่ีสุด (extremely severe) 0 0

ระดับความเครียด (n = 147); (Mean = 5.80, SD = 3.25, Min = 0, Max = 17)
ปกติ (normal) 107 72.8
น้อย (mild) 24 16.3
ปานกลาง (moderate) 11 7.5
มาก (severe) 3 2
มากท่ีสุด (extremely severe) 2 1.4

ตารางท่ี 1. ระดับภาวะสุขภาพจิต
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สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับสัมพันธภาพ

ระหว่างคู่สมรสปานกลาง ร้อยละ 89.1 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ได้แก่ อายุ จำนวนช่ัวโมงทำงานเฉล่ียต่อวัน สภาพเศรษฐกิจ

ครอบครัว ระดับการศึกษาของสามี  การเล่นการพนัน

หรือเล่นหวยของสามี  ความแตกต่างของการใช้เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ของคู่สมรส  ความซื่อสัตย์ต่อภรรยา  การใช้

ความรุนแรงในครอบครัว  การใช้ความรุนแรงทางวาจา

และการมีพฤติกรรมนอกใจ

ตารางท่ี 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพจิตโดยใช้สถิติ Chi-square

ปัจจัยศึกษา ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า X2 P - Value
(n = 148) (n = 95) (%) (n = 53) (%)

มีความขัดแย้งกับญาติฝ่ายสามี 3 (30) 7 (70) 0.025a*
ไม่มีภาวะวิตกกังวล มีภาวะวิตกกังวล

(n = 147) (n = 80) (%) (n = 67) (%)
ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 33 (42.9) 44 (57.1) 8.120 0.004*
ไม่เห็นด้วยในความซื่อสัตย์ของสามี 11 (36.7) 19 (63.3) 4.675 0.031*
สามีใช้ความรุนแรงทางวาจา 3 (25) 9 (75) 0.035a*

ไม่มีความเครียด มีความเครียด
(n = 147) (n = 107) (%) (n = 40) (%)
ทำงาน 8 ช่ัวโมงต่อวัน 49 (81.7) 11 (18.3) 4.793 0.029*
ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 47 (61) 30 (39) 10.158 0.001*

a = Fisher’s exact test, * P < 0.05

* P < 0.05

มีภาวะซึมเศร้า 36 (67.9) 17 (32.1) 7.352 0.007*
มีความเครียด 28 (68.3) 13 (31.7) 5.296 0.021*

ภาวะสุขภาพจิต (n = 147) สัมพันธภาพ สัมพันธภาพ X2 P - value
ระหว่างคู่สมรสต่ำ ระหว่างคู่สมรสสูง

ตารางท่ี 3. ความสัมพันธ์ของภาวะสุขภาพจิตกับสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส
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อภิปรายผล

จากการศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี

ภาวะสุขภาพจิตอยู่ในระดับปกติ  ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของสงวนลักษณ์ สุขสวัสด์ิ(12) ศึกษาภาวะสุขภาพจิต

ของพนักงานโรงงานผลิตเสื้อผ้าสำเร็จรูปขนาดกลางเขต

กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2547 พบว่าระดับภาวะสุขภาพจิต

อยู่ในเกณฑ์ปกติ เม่ือพิจารณาแยกตามด้านต่าง ๆ พบว่า

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 35.8 ภาวะวิตกกังวล

ร้อยละ 45.6 และความเครียด ร้อยละ 27.2  ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Minh KP.(13) ศึกษาภาวะซึมเศร้าของ

พนักงานโรงงานอุตสาหกรรมผลิตรองเท้าในประเทศ

เวียดนาม พบความชุกของภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 20.7

แตกต่างกับการศึกษาของ ปณิตา ปรีชากรกนกกุล

และคณะ(14) ศึกษาความเครียดของหญิงต้ังครรภ์ที่ทำงาน

ในโรงงานอุตสาหกรรมเขตอุตสาหกรรมสุรนารี จังหวัด

นครราชสีมา โดยพบระดับความเครียดท่ีสูงกว่า คือ ระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 54.5 และระดับสูง ร้อยละ 11.5 อาจ

เนื่องมากจากระดับฮอร์โมนที่เปลี่ยนแปลง

ส ัมพ ันธภาพระหว ่างค ู ่สมรสอย ู ่ ในระด ับ

ปานกลาง (ร้อยละ 89.1) สอดคล้องกับการศึกษา จุฑารัตน์

ศรีม่วง(15)  พบว่าสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสของหญิงมี

บุตรยากอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 85.4) เช่นเดียวกับ

วันเพ็ญ ไสยมรรคา และคณะ(16) พบว่าสัมพันธภาพ

ระหว่างคู่สมรสของหญิงใกล้คลอดอยู่ในระดับปานกลาง

กลุ่มตัวอย่างที ่มีภาวะซึมเศร้ามีสัมพันธภาพ

ระหว่างคู ่สมรสต่ำกว่ากลุ่มที ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ผู้ที ่มี

ภาวะซึมเศร้ามักมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ความคิด

และพฤติกรรม เช่น รู้สึกเศร้า กังวล ฉุนเฉียว มีความคิด

ทางลบกับตนเองหรือผู้อื่น มักไม่สนใจสิ่งแวดล้อม หรือ

กิจกรรมทางเพศ  เก็บตัว  ซ่ึงสาเหตุเหล่า  น้ีอาจเป็นส่ิงท่ี

ทำให้เกิดปัญหาสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสได้ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Clout D. และคณะ(17) ศึกษาภาวะ

ซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และความเครียดกับสัมพันธภาพ

ของคู่สมรสของหญิงหลังคลอดในประเทศออสเตรเลีย

พบว่าภาวะซึมเศร้าและความเครียดมีความสัมพันธ์เชิงลบ

ต่อสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส ทั้งนี้ ปัญหาจากความ

ตารางท่ี 4. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิตและสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส โดยใช้สถิติ Logistic regression

ปัจจัยศึกษา Adjusted OR P - value
(95% CI)

ภาวะซึมเศร้า
ขัดแย้งกับญาติฝ่ายสามี 4.667 (1.15 – 18.89) 0.031*

ภาวะวิตกกังวล
ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 2.841 (1.42 - 5.67) 0.003*
สามีใช้ความรุนแรงทางวาจา 3.970 (0.99 – 15.92) <0.05*

ความเครียด
ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3.627 (1.59 – 8.25) 0.002*

สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส
อายุมากกว่า 30 ปี 3.087 (1.37 – 6.94) 0.006*
สถานภาพเศรษฐกิจครอบครัวไม่พอใช้ 5.945 (1.05 – 33.54) 0.043*
สามีเล่นการพนัน 2.956 (1.27 – 6.86) 0.012*
สามีใช้ความรุนแรงทางวาจา 11.333 (1.40 – 91.14) 0.022*

ภาวะซึมเศร้า 2.622 (1.30 – 5.31) 0.007*

* P < 0.05
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สัมพันธ์ของชีวิตคู่โดยเฉพาะในภรรยามักมีปฏิกิริยาทาง

อารมณ์มากกว่าสามี(7) ด้วยอิทธิพลจากหลายด้าน เช่น

ฮอร์โมน การเลี้ยงดู การขัดเกลาทางสังคม รวมจนถึง

วัฒนธรรมความเชื่อบางอย่างที่ต้องอดทน  เพราะคิดว่า

ปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นความผิดของตนเองด้วยที่ไม่สามารถ

ทำให้ครอบครัวปกติสุขหรือคิดว่าเป็นความรับผิดชอบของ

ตนเองในการที่จะประคับประคองครอบครัวให้สามารถอยู่

ร่วมกันต่อไปได้(8) จึงส่งผลกระทบตามมาโดยเฉพาะภาวะ

สุขภาพจิตที่แสดงออกผ่านการตอบสนองทางอารมณ์ใน

เชิงลบจนเกิดเป็นความเครียดและภาวะซึมเศร้าได้

สอดคล้องกับ การศึกษาของ Yü  kse l Ö และคณะ(18)

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพของชีวิตคู่กับ

ภาวะสุขภาพจิตของหญิงในเมืองอิสตันบูล ประเทศตุรกี

พบว่ายิ่งคู่สมรสมีปัญหาสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสมาก

จะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะซึมเศร้าได้มากขึ้น

การศึกษานี ้เป็นการศึกษาแบบพรรณนา ณ

จุดเวลาใด เวลาหนึ่งทำให้ได้ผลของการศึกษาในช่วง

เวลาหน่ึง ซ่ึงไม่สามารถบอกถึงปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ (causes

or risks) ได้ นอกจากน้ี กลุ่มตัวอย่างจำกัดอยู่เฉพาะหญิง

ในโรงงานอุตสาหกรรมผลิตเครื่องสำอาง ไบเออร์สด๊อรฟ

(ประเทศไทย) จำกัด เขตนิคมอุตสาหกรรมบางพลี จังหวัด

สมุทรปราการเท่านั้น ซึ่งบริบทแตกต่างจาก หญิงที่อยู่

อาศัยอยู่ในโรงงานเขตอื่น ๆ ในประเทศไทย ทั้งในแง่ของ

สภาพสังคม และความเป็นอยู่พื้นฐาน ดังนั้น ผลการวิจัย

ไม่สามารถครอบคลุมไปยังผู้หญิงที่ทำงานในโรงงานเขต

อื่น รวมถึงหญิงที่ประกอบอาชีพอื่น ๆ ได้ รวมทั้งแบบ

สอบถามวัดภาวะสุขภาพจิต  DASS - 21  ในการศึกษา

ครั้งนี้ เป็นเพียงแบบคัดกรองภาวะสุขภาพจิตในเบื้องต้น

ไม่สามารถใช้วินิจฉัยโรคทางจิตเวช หรือภาวะความผิด

ปกติทางจิตได้

สรุป

หญิงในโรงงานอุตสาหกรรมกลุ่มตัวอย่างมีภาวะ

ซึมเศร้า ร้อยละ 35.8 ภาวะวิตกกังวลร้อยละ 45.6 และ

ความเครียด ร้อยละ 27.2 ผู้ประกอบการควรเฝ้าระวัง

ตระหนักถึงการดูแลแรงงานสตรี  โดยให้ความรู ้  จัด

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตและให้คำปรึกษาแนะนำใน

การจัดการปัญหาภาวะสุขภาพจิตที ่เก ิดขึ ้น เพื ่อให้

สามารถนำไปประยุกต์ใช้เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์

ท่ีก่อให้เกิดปัญหาทางอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม  ตลอดจน

องค์กรควรการคัดกรองปัญหาด้านสุขภาพจิต และมี

มาตรการดูแลให้ความมั่นคง ปลอดภัย ดูแลสวัสดิการที่

เกี ่ยวข้องกับสุขภาพจิตให้มากขึ้น รวมถึงหน่วยบริการ

ส่งเสริมสุขภาพที่รับผิดชอบงานส่งเสริมพัฒนาครอบครัว

ควรแนะนำแนวทางในการปรับตัวที ่จะใช้ชีวิตร่วมกัน

มีการปฏิบัติดูแลเอาใจใส่ซึ่งกันและกัน ส่งเสริมให้ความ

ไว้วางใจและให้กำลังใจระหว่างกัน รวมถึงในส่วนผู ้

ประกอบการอาจมีการจัดกิจกรรม วันพิเศษต่าง ๆ ของ

ครอบครัว เช่น วันแห่งความรัก วันครอบครัว วันเกิดลูก

หรืออนุญาตให้พนักงานที่เป็นคู่สมรสสามารถขอหยุดวัน

เดียวกันได้ เป็นต้น  เพ่ือส่งเสริมการใช้เวลาร่วมกัน  อันจะ

นำไปสู่ครอบครัวท่ีมีคุณภาพต่อไป
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Background: Physiotherapists are employed in many private hospitals. Their job motivation
and stress prevention are important to increase patients’ ability and potentiality.
Objectives: To study levels and factors of job motivation and stress from physio-therapists
working in private hospitals in Bangkok Metropolis.
Methods: The data were collected from 135 physiotherapists working in private hospitals
in Bangkok Metropolis. The subjects were requested to answer 3 questionnaires, namely:
1) demographic data questionnaire; 2) working and job motivation factor questionnaires, and
3) stress questionnaire. The demography, level of job motivation and stress from working was
presented as means, proportions, and percentage. The relationships between demography,
working factors, job motivation and stress were analyzed by Chi-square test.  Multiple logistic
regression was performed to  define the predictors stress protection and linear regression on
factors related to job motivation  in physiotherapists was analyzed.
Results: Most physiotherapists had average level of job motivation and low level of stress.
Predictive factors associated with physiotherapists in private hospitals in Bangkok Metropolis
revealed high level of job motivation were skilled with license (r2 = 0.47, P < 0.05), job stability
(r2 = 0.26, P < 0.05) and job environment (r2 = 0.16, P < 0.05).  Factors related to stress protection
were job stability (OR = 0.37, 95%CI = 0.15 – 0.93), job environment (OR = 0.78; 95%;
CI = 0.67 – 0.91) and staff cooperation (OR = 0.23; 95%; CI = 0.07 – 0.71).
Conclusion: Most physiotherapists in private hospitals in Bangkok Metropolis had
average level of job motivation and mild stress.  The findings of job motivation and stress are
helpful for improving and supporting the quality of work of physiotherapists.
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เหตุผลของการทำวิจัย: นักกายภาพบำบัดเป็นบุคลากรหนึ่งที่ทำงานในโรงพยาบาลเอกชนต่าง ๆ
การสร้างแรงจูงใจในการทำงาน และป้องกันความเครียดจากการทำงาน  ซึ่งช่วยเพิ่มศักยภาพและ
คุณภาพในการทำงานของนักกายภาพบำบัดได้
วัตถุประสงค ์: เพื่อศึกษาหาระดับของแรงจูงใจในการทำงาน  ความเครียดจากการทำงานของ
นักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร
วิธีการทำวิจัย: เก็บข้อมูลจากนักกายภาพบำบัดที่ทำงานในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร
ท่ีมีขนาดเตียง 200 เตียงข้ึนไป จำนวน 135 ราย ต้ังแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนกุมภาพันธ์
พ.ศ. 2561 ผู ้เข้าร่วมการศึกษาตอบแบบสอบถาม 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบสอบถามส่วนบุคคล
2) แบบสอบถามปัจจัยการทำงาน และแบบสอบถามแรงจูงใจในการทำงาน 3) แบบสอบถาม
ความเครียด ของกรมสุขภาพจิต นำเสนอปัจจัยส่วนบุคคล  ระดับแรงจูงใจในการทำงาน ระดับความ
เครียด เป็นค่าเฉลี่ย  ค่าสัดส่วน และร้อยละ และทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคลและแรงจูงใจในการทำงาน ความเครียดจากการทำงาน  ตลอดจนความสัมพันธ์ระหว่าง
แรงจูงใจในการทำงาน  ความเครียดจากการทำงาน และปัจจัยการทำงาน โดยใช้การทดสอบ
ไคลสแควร์ และวิเคราะห์ความถดถอยลอจิสติก  เพื่อหาปัจจัยป้องกันการเกิดความเครียด และ
วิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณ  เพื่อหาปัจจัยของแรงจูงใจในการทำงานของนักกายภาพบำบัด
ในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร
ผลการศึกษา: แรงจูงใจในการทำงานในภาพรวมของนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร อยู่ในระดับปานกลาง และมีความเครียดจากการทำงานในระดับปกติ และจาก
การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายแรงจูงใจในการทำงาน คือ มีความเชี่ยวชาญในการทำงานที่มีใบรับรอง
(r2 = 0.47, P < 0.05) และปัจจัยการทำงาน ด้านความมั่นคงในการทำงาน (r2 = 0.26, P < 0.05)
และด้านบรรยากาศในการทำงาน (r2 = 0.16, P < 0.05)  และปัจจัยป้องกันการเกิดความเครียด คือ
ความมั ่นคงในการทำงาน (OR = 0.37, 95% CI = 0.15 – 0.93), บรรยากาศในการทำงาน
(OR = 0.78, 95% CI = 0.67 – 0.91) และความร่วมมือ (OR = 0.23 95%, CI = 0.07 – 0.71)
สรุป: นักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร มีแรงจูงใจในการทำงาน
ในระดับปานกลาง และมีความเครียดในการทำงานอยู่ในระดับปกติ การตระหนักถึง  แรงจูงใจและ
ความเครียดจากการทำงาน ส่งผลดีต่อการพัฒนาและส่งเสริมคุณภาพในการทำงานของนักกายภาพ
บำบัดให้ดีขึ้น

คำสำคัญ: แรงจูงใจในการทำงาน, ความเครียด, นักกายภาพบำบัดที่ทำงานในโรงพยาบาลเอกชน.

นิพนธ์ต้นฉบับ

แรงจูงใจในการทำงานและความเครียดของนักกายภาพบำบัด

ในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร

กมลทิพย์ รักวงศ์ภัทร1

โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์2

บทคัดย่อ
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การทำงานในโรงพยาบาลเอกชน นักกายภาพ

บำบัดต้องปรับตัวในหลาย ๆ ด้าน ได้แก่ การรับมือกับ

ผู ้ป่วยในหลาย ๆ รูปแบบ  เนื ่องจากคนที ่มาเข้ารับ

การรักษาน้ัน  ส่วนใหญ่แล้วมีความคาดหวังต่อการบริการ

และผลของการรักษาสูง นอกจากนี้นักกายภาพบำบัด

ต้องเตรียมความพร้อมในเรื่องการตรวจมาตรฐาน ทั้งของ

โรงพยาบาลและของแผนกกายภาพบำบัด  ซึ่งการผ่าน

การตรวจมาตรฐานนั้น ส่งผลต่อความเชื ่อมั ่นต่อตัวผู ้

ที่เข้ามารับการรักษา และภาพลักษณ์ของทั้งโรงพยาบาล

ดังนั ้นแรงจูงใจจึงเป็นแรงผลักดันที ่สำคัญอย่างหนึ ่ง

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กฤษฎา ตันเปาว์(1)  ซึ่งได้

อธิบายไว้ว่าแรงจูงใจมีผลต่อการปฏิบัติงานของพนักงาน

และเป็นประโยชน์ต่อองค์การเป็นอย่างยิ่ง และทำให้ผู้

บริหารสามารถกำหนดกลยุทธ์และนโยบายที่ตอบสนอง

ต่อความต้องการของพนักงาน  เพื ่อสร้างแรงจูงใจใน

การปฏิบัติงานและทำให้ผลการปฏิบัติงานดีขึ้น และยัง

เป็นข้อมูลประกอบเพื่อเสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์

ในการพัฒนาบุคลากรให้มีคุณภาพ สามารถปฏิบัติงาน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพส่งผลให้องค์กรมีศักยภาพในการ

แข่งขันในตลาดได้ และรักษาทรัพยากรบุคคลที่มีคุณภาพ

ให้อยู่กับองค์กร   ดังนั้นผู้บริหารขององค์กรจึงต้องสร้าง

กลยุทธ์เพื ่อทำให้พนักงานในองค์กร มีความรู ้ความ

สามารถ  ตลอดจนมีความรักความผูกพันต่อองค์กรนั้น

และจากการปรับตัวในหลาย ๆ ด้าน   ตลอดจนภาระงาน

ของนักกายภาพบำบัด  อาจจะทำให้เกิดความเครียดขึ้น

จุฑามาศ ปิยจารุลักษณ์(2) ได้ให้ความหมายของความ

เครียดจากการทำงานไว้ว่า เป็นสภาวะที่บุคคลรับรู้หรือ

ประเมินปัจจัยต่าง ๆ ที ่เกี ่ยวข้องกับการทำงาน เช่น

ปริมาณของงานที่ได้รับ หน้าที่หรือความรับผิดชอบต่อ

งานที่ได้รับ และการได้รับปริมาณงานที่มากกว่าความ

สามารถของบุคคลนั ้น ตลอดจนความสัมพันธ์หรือ

ปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน และประสบการณ์ที่เกิดจาก

ความขัดแย้ง ระหว่างความต้องการในสิ่งแวดล้อมและ

ความสามารถของบุคคลน้ัน  ซ่ึงทำให้เกิดความเครียดข้ึนได้

และส่งผลต่อสุขภาพทางร่างกายและจิตใจได้  แต่ทั้งนี้

ความเครียดก็ไม่ได้เป็นส่ิงท่ีไม่ดีเสมอไป เพราะความเครียด

จากการทำงานที่เกิดขึ้น เป็นสิ่งที่คอยผลักดันและกระตุ้น

ให้กับพนักงาน เพื ่อทำให้การทำงานเป็นไปตามวัตถุ

ประสงค์ขององค์กร สมชาย  จักรพันธ์(3) ได้ให้ความหมาย

ความเครียดว่าเป็นสิ่งที่จำเป็นต่อการดำรงชีวิตของมนุษย์

ความเครียด  เป็นเหมือนตัวกระตุ้น ตัวผลักดัน หรือเป็น

ความท้าทายให้กับชีวิตของมนุษย์  ดังนั้นแรงจูงใจใน

การทำงานและความเครียด จึงเป็นสิ่งที่สำคัญ และส่งผล

ต่อศักยภาพคุณภาพต่อนักกายภาพบำบัด

การศึกษาที่ผ่านมาเป็นการศึกษาแรงจูงใจใน

การทำงาน และความเครียดจากการทำงานในประชากร

กลุ ่มอื ่น และมีการศึกษาที ่เก ี ่ยวกับสุขภาพจิตของ

นักกายภาพบำบัดในประเทศไทยน้อย เนื่องจากหลาย ๆ

ปัจจัย ได้แก่ นักกายภาพบำบัดในประเทศไทยมีน้อย และ

ยังไม่มีการเก็บสถิติจำนวนนักกายภาพบำบัดที่ทำงาน

ในโรงพยาบาลเอกชน  การศึกษานี้จึงเป็นการวิเคราะห์

ระดับแรงจูงใจในการทำงาน และระดับความเครียดจาก

การทำงาน  ตลอดจนปัจจัยต่าง ๆ ที ่เกี ่ยวข้องของ

นักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพ

มหานคร  เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการเพิ่มศักยภาพและ

คุณภาพในการทำงานของนักกายภาพบำบัดต่อไป

การศึกษานี ้ม ีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาระดับ

แรงจูงใจในการทำงานและความเครียดจากการทำงาน

ตลอดจนปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับแรงจูงใจในการทำงาน

และความเครียดจากการทำงานของนักกายภาพบำบัดที่

ทำงานในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร

วิธีการศึกษา

การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเกี ่ยวกับแรงจูงใจ

ในการทำงานและความเคร ียดจากการทำงานของ

นักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพ

มหานคร  เป็นการวิจัยในเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาใด

เวลาหนึ ่งแบบตัดขวาง จากการทำแบบสอบถาม

(questionnaire) โดยทำการศึกษาในนักกายภาพบำบัด

ที่ปฏิบัติงานประจำในโรงพยาบาลเอกชนที่มีจำนวนเตียง
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200 เตียงขึ ้นไป ในเขตกรุงเทพมหานคร และเก็บ
จำนวนนักกายภาพบำบัดทั้งหมด 135 ราย งานวิจัยนี้
ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (IRB เลขที่
186/60) และได้รับการอนุมัติจากโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร ที ่ย ินยอม เพื ่อเก็บข้อมูลใน
นักกายภาพบำบัด  เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจาก
โรงพยาบาล ผู้ทำวิจัยติดต่อประสานงานกับแผนกกายภาพ
บำบัดเพื่อขอเก็บข้อมูล โดยเก็บรวบรวมระหว่างเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 โดย
ใช้เกณฑ์เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้าและไม่
เข้ากัน เกณฑ์การคัดกรอง คือ ผู้เข้าร่วมวิจัยต้องเป็นนัก
กายภาพบำบัดที่ปฏิบัติงานประจำในโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร ดูแลผู้ป่วยในส่วนของผู้ป่วยนอก
(OPD) ผู้ป่วยใน (IPD) และดูแลผู้ป่วยทุกประเภทท่ีมารับ
การบริการ ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนนั้น ๆ อย่าง
น้อย 6 เดือน ถึง 1 ปีข้ึนไป

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย
การศึกษาในครั้งนี้ ได้ใช้แบบสอบถามชนิดตอบ

ด้วยตนเอง ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังน้ี
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล

ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ประเภทการจ้างงาน
พื้นที่ปฏิบัติงาน ประเภทผู้ป่วยในการปฏิบัติงาน ความ
เช่ียวชาญพิเศษท่ีได้รับใบรับรอง อายุงาน (ปี) รายได้ท่ีได้
จากงานประจำ (ต่อเดือน) จำนวนชั่วโมงงานที่ทำในงาน
ประจำ(ต่อวัน) และอาชีพรอง

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามปัจจัยในการทำงาน
และแรงจูงใจในการทำงาน ซึ่งเป็นแบบสอบถามของ
นวะรัตน์ พึ่งโพธิ ์สภ(4) โดยแบบสอบถามปัจจัยในการ
ทำงานมี 25 ข้อและแรงจูงใจในการทำงานมี 20 ข้อ
รวมเป็นคำถามทั้งหมด 45 ข้อ และได้ทำการตรวจสอบ
เครื่องมือ  ซึ่งได้ทำการทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่
นักกายภาพบำบัดที่โรงพยาบาลเอกชน ในเขตกรุงเทพ
มหานคร แห่งหนึ่ง จำนวน 19 ราย ซึ่งไม่ได้รวมอยู่ใน
กลุ่มประชากรตัวอย่าง และนำแบบทดสอบไปวิเคราะห์
ความเที ่ยงได้ค ่าความสอดคล้องภายใน (internal
consistency) แบบ Cronbach’s alpha สัมประสิทธิ์

ความเที่ยงของปัจจัยในการทำงาน เท่ากับ 0.77 และ
สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของแรงจูงใจในการทำงาน เท่ากับ
0.69  ลักษณะคำตอบของคำถามปัจจัยการทำงานเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณ  ค่า 5 ระดับ จากคะแนน 1 - 5
คะแนน ได้แก่ เห็นด้วยอย่างย่ิง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น
ด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยกำหนดค่าเกณฑ์การ
แปลผลของปัจจัยในการทำงาน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่
ระดับไม่ดี 1.00  - 2.33 คะแนน ระดับปานกลาง 2.34 –
3.67 คะแนนและระดับดี 3.68 – 5.00 คะแนน และ
ลักษณะคำตอบของคำถามแรงจูงใจในการทำงานเป็น
แบบมาตรประเมินรวมค่า 5 ระดับ จากคะแนน 1 - 5
คะแนน ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อย
ที ่ส ุด โดยกำหนดค่าเกณฑ์การแปลผลของแรงจูงใจ
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ แรงจูงใจระดับต่ำ 1.00  - 2.33
คะแนน ระดับปานกลาง 2.34 – 3.67 คะแนน และระดับสูง
3.68 – 5.00 คะแนน

ส่วนที่ 3 แบบประเมินและวิเคราะห์ความ
เครียดด้วยตนเอง จำนวน 20 ข้อ โดยกรมสุขภาพจิต
ลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตรประเมินแบบเรียงลำดับ
4 ระดับ จากคะแนน 0 – 3 ได้แก่ ไม่เคยเลย เป็นบางคร้ัง
เป็นบ่อย ๆ และเป็นประจำ การคำนวณลำดับความเครียด
มีดังนี ้ ระดับคะแนน 0 – 5 คะแนนมีความเครียดต่ำ
ระดับคะแนน    6 – 17 คะแนนมีความเครียดเป็นปกติ
ระดับคะแนน 18 – 25 คะแนนมีความเครียดสูงกว่าปกติ
ระดับคะแนน 26 – 29 คะแนนมีความเครียดสูงกว่าปกติ
ปานกลาง และระดับคะแนน 30 - 60 คะแนนมีความเครียด
สูงกว่าปกติมาก

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป  วิเคราะห์หาระดับปัจจัย

การทำงาน  ระดับแรงจูงใจในการทำงาน และระดับ
ความเครียดจากการทำงาน ได้แก่ ค่าร้อยละ  ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน  และวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับแรงจูงใจในการทำงาน และ
ความเครียดจากการทำงาน ด้วยสถิติ multiple linear
regression วิเคราะห์ความสัมพันธ์แรงจูงใจกับปัจจัย
การทำงาน และความเครียดจากการทำงาน และปัจจัย
การทำงานแรงจูงใจในการทำงานระดับสูง และความเครียด
จากการทำงาน ด้วยสถิติ multiple logistic regression
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ผลการศึกษา
ปัจจัยส่วนบุคคล (ตารางท่ี 1)

พบว่ามีนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร จำนวน 135 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 72.6) มีอายุต้ังแต่ 21 - 30 ปี (ร้อยละ
52.6) สถานภาพโสด (ร้อยละ 78.5) พื้นที่ในการทำงาน
ส่วนใหญ่ดูแลทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน (ประเภทอื่น ๆ)
(ร้อยละ 59.2) มีความรับผิดชอบท้ัง 3 ระบบ ได้แก่ ระบบ
ประสาท  ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบกระดูกและ

กล้ามเน้ือ (ประเภทอ่ืน ๆ ) (ร้อยละ 41.5) มีความเช่ียวชาญ
พิเศษที่ได้ใบรับรอง (ร้อยละ 11.9) โดยส่วนใหญ่มีความ
เชี่ยวชาญทางด้าน cardiac rehabilitation (ร้อยละ 3.7)
อายุงานมีค่าเฉลี่ยของอายุงานที่ 7.7  6.36 ปี อยู่ใน
ระหว่าง 1 - 37 ปี โดยอายุงานต่ำกว่า 5 ปี (ร้อยละ 46.7)
รายได้ของต่อเดือน ส่วนใหญ่อยู่ท่ีระดับ 20,001 – 30,000
บาท (ร้อยละ 45.2) จำนวนชั่วโมงงานประจำต่อวัน โดย

น้อยกว่าเท่ากับ 9 ช่ัวโมงต่อวัน (ร้อยละ 80)

ตารางท่ี 1. แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล

ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ
(n = 135 ราย) (100.0)

เพศ
ชาย/หญิง 37/98 27.4/72.6

อายุ
 30ปี/31 - 40 ปี/41 - 50 ปี/51 ปี 71/49/13/2 52.6/36.3/9.6/1.5

Mean ( SD) = 31.73 ( 7.28) ปี Min = 22 ปี Max = 60 ปี
สถานภาพ

โสด/สมรส 106/29 78.5/21.5
พื้นที่ในการทำงาน

ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน/อ่ืน ๆ 21/34/80 15.6/25.2/59.2
ประเภทผู้ป่วยในการทำงาน

ระบบประสาท/ระบบหัวใจและหลอดเลือด/ 22/13/35/65 16.3/9.6/25.9/48.1
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ/อื่น ๆ

ความเชี่ยวชาญพิเศษที่ได้รับใบรับรอง
มี /ไม่มี 16/119 11.9/88.1

อายุงาน (ปี)
 5 ปี/6 -10 ปี/11-15 ปี/16 - 20 ปี/ 21 ปีข้ึนไป 63/36/23/6/7 46.7/26.7/17.0/4.4/5.2

Mean ( SD) = 7.73 ( 6.36) ปี Min = 1 ปี Max = 37 ปี
รายได้ที่ได้จากงานประจำ (ต่อเดือน)

ไม่ระบุ 23 17.0
10,001 - 20,000 บาท 31 23.0
20,001 - 30,000 บาท 61 45.2
30,001 - 40,000 บาท 17 12.6
 40,001 บาท 3 2.2

Median (IQR) =  23,000 (10,500) บาท Min = 15,000 บาท Max = 48,000 บาท
จำนวนช่ัวโมงในการทำงาน (ชั่วโมงต่อวัน)

 9 ช่ัวโมง/> 9 ช่ัวโมง 108/27 80.0/20.0
อาชีพรอง

มี/ไม่มี 12 / 123 8.9 / 91.1
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แรงจูงใจในการทำงาน พบว่าภาพรวมของแรง
จูงใจในการทำงานของนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาล
เอกชน อยู่ในระดับปานกลาง  = 3.51, SD = 0.41)

นอกจากนี ้ นักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร มีความเครียดจากการทำงานอยู่ใน
ระดับปกติ (  = 12.32, SD = 6.84) และภาพรวมของ

ปัจจัยในการทำงานมีความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง
(  = 3.43, SD = 0.42)  โดยพบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความเชี ่ยวชาญที่ได้รับใบรับรองและแรงจูงใจในการ
ทำงาน (ตารางท่ี 2)

จากตารางท่ี 3 พบว่าค่าคะแนนปัจจัยการทำงาน
มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับค่าคะแนนแรงจูงใจใน
การทำงาน ยกเว้นด้านเงินเดือนและสวัสดิการที ่ไม่มี

ความสัมพันธ์ก ับแรงจูงใจในการทำงาน ด้านความ
พยายาม และยังพบว่าค่าคะแนนแรงจูงใจในการทำงาน
มีความสัมพันธ์ในทางลบกับค่าคะแนนความเครียดและ
ค่าคะแนนปัจจัยการทำงานมีความสัมพันธ์ในทางลบกับ
ค่าคะแนนความเครียดยกเว้นด้านเงินเดือนและสวัสดิการ
ที ่ไม่ม ีความสัมพันธ์ก ับความเครียดจากการทำงาน
(ตารางท่ี 4) นอกจากน้ีปัจจัยท่ีป้องกันการเกิดความเครียด
ได้แก่ปัจจัยท่ีป้องกันการเกิดความเครียด ได้แก่ ด้านความ
มั่นคงในการทำงาน ด้านบรรยากาศในการทำงาน และ
ด้านความร่วมมือ และปัจจัยทำนายแรงจูงใจในการ
ทำงาน ได้แก่ มีความเชี่ยวชาญที่มีใบรับรอง และปัจจัย
ในการทำงาน ด้านความมั่นคงในการทำงาน และด้าน

บรรยากาศในการทำงาน (ตารางท่ี 5 และ 6)

ตารางท่ี 2. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบุคคลและแรงจงูใจในการทำงาน

                                                       ระดับแรงจูงใจในการทำงาน
ข้อมูลส่วนบุคคล         ต่ำ         สูง 2 P - value

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)

ความเชี่ยวชาญ
มี 6 (6.3) 10 (25.0) 9.41 0.01*a

ไม่มี 89 (93.7) 30 (75.0)

a Fisher’s Exact test , * P < 0.05

ตารางท่ี 3. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการทำงานและแรงจูงใจในการทำงานด้วยสถิติ Pearson’s

Correlation Coefficient

                                                                            ค่าคะแนนแรงจูงใจในการทำงาน
ค่าคะแนน ด้านความพยายาม ด้านความทุ่มเท ด้านความร่วมมือ ด้านความผูกพัน
ปัจจัยในการทำงาน    ค่า Coefficient   ค่า Coefficient    ค่า Coefficient  ค่า Coefficient

     (P - value)      (P - value)       (P - value)     (P - value)

ด้านนโยบายและการ            0.26          0.50             0.38 0.48
บริหาร       (< 0.001**)    (< 0.001**)        (< 0.001**) (< 0.001**)
ด้านเงินเดือนและ            0.07          0.39             0.19 0.40
สวัสดิการ          (0.42)    (< 0.001**)           (0.03*) (< 0.001**)
ด้านความก้าวหน้าใน            0.23          0.52             0.42 0.63
การทำงาน       (< 0.001**)    (< 0.001**)        (< 0.001**) (< 0.001**)
ด้านความมั่นคงใน            0.35          0.37             0.49 0.62
การทำงาน       (< 0.001**)    (< 0.001**)        (< 0.001**) (< 0.001**)
ด้านบรรยากาศใน            0.33          0.43             0.43 0.60
การทำงาน       (< 0.001**)    (< 0.001**)        (< 0.001**) (< 0.001**)

**P < 0.01, * P < 0.05
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ตารางท่ี 4. การวิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างแรงจูงใจในการทำงาน ปัจจัยการทำงาน และความเครียดจาก
การทำงาน

                                                                                               ค่าคะแนนความเครียด
ค่าคะแนน            Pearson’s correlation         P - value

                 coefficient

แรงจูงใจในการทำงาน
ด้านความพยายาม - 0.21     0.01*
ด้านความทุ่มเท - 0.30 < 0.001**
ด้านความร่วมมือ - 0.29 < 0.001**
ด้านความผูกพัน - 0.24 < 0.001**

ปัจจัยในการทำงาน
ด้านนโยบายและการบริหาร - 0.18     0.03*
ด้านเงินเดือนและสวัสดิการ - 0.17     0.05
ด้านความก้าวหน้าในการทำงาน - 0.33 < 0.001**
ด้านความมั่นคงในการทำงาน - 0.29 < 0.001**
ด้านบรรยากาศในการทำงาน - 0.28 < 0.001**

* P < 0.05, ** P < 0.01

ตารางที ่ 5. ปัจจัยทำนายความเครียดของนักกายภาพบำบัด

ปัจจัยทำนายความเครียด Odd ratio 95%CI P - value

ปัจจัยการทำงาน
ความมั่นคงในการทำงาน 0.37 0.15, 0.93 0.03*
บรรยากาศในการทำงาน 0.78 0.67, 091 < 0.001*

แรงจูงใจในการทำงาน
ความร่วมมือ 0.23 0.07, 0.71 0.01*

*P < 0.05

ตารางที่ 6. ปัจจัยทำนายแรงจูงใจในการทำงานของนักกายภาพบำบัด

ปัจจัยส่วนบุคคล
มีความเชี่ยวชาญที่ได้รับใบรับรอง 0.47 - 0.32 - 0.23 - 2.95 < 0.001* (- 0.53) - (- 0.10)

ปัจจัยในการทำงาน
ด้านความมั่นคงในการทำงาน 0.26 0.21 0.21 2.52     0.01* 0.05 - 0.38
ด้านบรรยากาศในการทำงาน 0.16 0.28 0.32 4.02 < 0.001* 0.14 - 0.42
Constant 1.65 5.00 < 0.001*

ปัจจัยทำนายแรงจูงใจในการทำงาน r2 B SE (b) T P - value 95%CI

*P < 0.05
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อภิปรายผล
จากการศึกษานี้ พบว่าแรงจูงใจในการทำงาน

ของนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพ
มหานคร อยู่ในระดับปานกลาง และพบปัจจัยของแรงจูง
ใจในการทำงาน ได้แก่ การมีความเช่ียวชาญท่ีมีใบรับรอง
เน่ืองจากความเช่ียวชาญท่ีมีใบรับรอง  ทำให้เกิดความรู้สึก
มั่นใจในงานมากขึ้น โดยความเชี่ยวชาญที่มีใบรับรอง
ในสาขาต่าง ๆ ของบุคลากรทางการแพทย์มีความสำคัญ
ต่อโรงพยาบาลเอกชนน้ัน ๆ  เพ่ือเกิดความน่าเช่ือถือ สร้าง
ความเป็นเอกลักษณ์ มีความโดดเด่นให้กับโรงพยาบาล
นั้น  ทั้งนี้การทำงานในโรงพยาบาลเอกชน นักกายภาพ
บำบัดจะต้องปรับตัวและพัฒนาตนอย่างต่อเน่ือง โดยการ
เพ่ิมเติมความรู้ในสาขาท่ีได้ทำงาน หรือสาขาท่ีเพ่ิมมากข้ึน
เพ่ือเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของโรงพยาบาลเอกชนต่าง ๆ
ท่ีต้องการให้โรงพยาบาลน้ันเจริญเติบโตย่ิงข้ึน ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาของสุธานิธิ์ นุกูลอึ้งอารี(5) พบว่าพนักงาน
บริษัทการบินไทย จำกัด (มหาชน) มีความพึงพอใจ
เกี่ยวกับปัจจัยจูงใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และ
สอดคล้องกับการศึกษาของรุ่งนภา กุลภักดี(6) พบว่าแรง
จูงใจในการทำงานของพยาบาลวิชาชีพในประชาคม
อาเซียนอยู่ในระดับปานกลาง  นอกจากนี้ยังพบปัจจัยอื่น
ที่ทำให้เกิดแรงจูงใจในการทำงาน ได้แก่ ความคิดเห็นใน
เรื่องปัจจัยการทำงานด้านความมั่นคงในการทำงาน และ
บรรยากาศในการทำงาน เป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดแรงจูงใจ
ในการทำงาน ซึ่งอธิบายได้ว่าความชัดเจน  ของปัจจัย
การทำงานในโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร
มีผลต่อแรงจูงใจในการทำงานของพนักงาน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของวารุณี แดบสูงเนิน(7) พบว่านโยบาย
องค์การเป็นตัวกระตุ้นให้ตระหนักถึงศักยภาพของวิชาชีพ
พร้อมทั้งสนับสนุนให้ใช้ความรู้ความสามารถ  ซึ่งช่วยให้
การดูแลผู ้ป่วยมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพตามมา
ซึ ่งอธิบายจากการศึกษานี ้ ได้ว่า โรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร ที่ได้นำมาศึกษา มีนโยบายและ
การบริหารที่ชัดเจน เป็นไปตามมาตรฐานที่ได้ตั้งและระบุ
ไว้  ซึ่งทำให้นักกายภาพบำบัดเกิดแรงจูงใจในการทำงาน
เกิดความตั้งใจและรับผิดชอบในการทำงาน เพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพต่องานที่ทำ และความรู้สึกถึงความก้าวหน้า
ในการทำงาน ยังเป็นปัจจัยที่ทำให้นักกายภาพบำบัด

ตั้งใจ และรับผิดชอบในงานมากขึ้น เพื่อให้งานนั้นสำเร็จ
ตามเป้าหมายที่ได้ตั้งไว้ และสอดคล้องกับการศึกษาของ
อทิตยา เสนะวงศ์(8) พบว่าองค์กรที่ได้ทำการศึกษาเป็น
องค์กรท่ีมีช่ือเสียงของภาครัฐ  จึงเป็นท่ียอมรับและไว้วางใจ
ได้ ทำให้พนักงานรู ้สึกได้ถึงความมั่นคงในการทำงาน
ซึ่งอธิบายได้ดังนี้ เนื่องจากโรงพยาบาลเอกชนที่ได้นำมา
ศึกษา เป็นที่รู้จัก มีชื่อเสียงดังนั้นจึงมีความรู้สึกมั่นคงต่อ
สถานที่ทำงาน ส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการทำงาน เกิด
ความตั้งใจและเต็มใจในการทำงาน

ความเครียดจากการทำงาน พบว่าอยู่ในระดับ
ปกติ และพบปัจจัยที่ป้องกันการเกิดความเครียด ได้แก่
ความมั่นคงในการทำงาน บรรยากาศในการทำงาน และ
ความร่วมมือในการทำงาน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ
ดวงรัตน์ วัฒนกิจไกรเลิศ และคณะ(9) พบว่าพยาบาลวิชาชีพ
ส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับปกติ และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของอุทุมพร เมืองมานา(10) พบว่าระดับ
ความเครียดของพนักงานของพนักงานธนาคาร สินเอเชีย
(มหาชน) อยู่ในระดับต่ำ เนื่องจากธนาคารที่ได้ทำงาน
อยู่นั้น อยู่ในกลุ่มของธนาคารที่มีความน่าเชื่อถือสูง และ
ทำกำไรได้มากที่สุด มีโอกาสทางธุรกิจและการเติบโตอีก
มากมาย ซึ่งส่งผลให้พนักงานมีความมั่นใจว่าไม่ได้รับผล
กระทบจากการเปลี่ยนแปลง ทั้งนี้ปัจจัยที่ป้องกันการเกิด
ความเครียดของนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานครนั้น ได้แก่ความมั่นคงในการทำงาน
บรรยากาศในการทำงาน และความร่วมมือในการทำงาน
เน ื ่องจากปัจจ ัยการทำงานของโรงพยาบาลเอกชน
เขตกรุงเทพมหานคร มีการกำหนดไว้อย่างชัดเจน  ซ่ึงทำให้
พนักงานเกิดความมั่นใจต่อองค์กรที่ทำงานอยู่ จึงส่งผล
เกิดความเครียดจากการทำงานในระดับต่ำ และนอกจากน้ี
การทำงานในโรงพยาบาล อยู่ในลักษณะแบบรุ่นพี่ช่วย
ดูแลรุ่นน้อง ดังน้ันจึงทำให้เกิดความเครียดจากการทำงาน
ค่อนข้างต่ำ เมื ่อเกิดอุปสรรค หรือปัญหาต่าง ๆ ขึ ้น
ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องจะเข้ามาร่วมกันหาทางแก้ไข ซึ่งการ
ร่วมมือกันในการทำงานของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง เพื่อลด
การเกิดปัญหาด้านนั้นให้เกิดขึ้น ซึ่งทำให้พนักงานเกิด
ความเครียดน้อยลง ข้อจำกัดของการศึกษานี้ พบว่าการ
ศึกษาสุขภาพจิตในนักกายภาพบำบัดค่อนข้างน้อย
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สรุป
น ักกายภาพบำบ ัดในโรงพยาบาลเอกชน

เขตกรุงเทพมหานคร มีระดับแรงจูงใจในระดับปานกลาง
พบปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่ มีความเช่ียวชาญท่ีมีใบรับรอง
และปัจจัยการทำงาน ด้านความมั่นคงด้านบรรยากาศ
และมีระดับความเคร ียดจากการทำงานระดับปกติ
พบปัจจัยป้องกัน ได้แก่ ความมั่นคง บรรยากาศและ
ความร่วมมือ

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้ว ิจ ัยขอขอบพระคุณนักกายภาพบำบัดใน

โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร ท่ีให้ความร่วมมือ
ในการตอบแบบสอบถาม ตลอดจนโรงพยาบาลเอกชนที่
อนุญาตให้ทำการศึกษา
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Hospital pharmacy unit is a workplace that incorporates many health hazards including

physical, chemical, biological, biomechanical and psychosocial. These hazards affect both

morbidity and mortality of pharmacy personnel, especially cancer from chemotherapy and

radiation, and latex allergy that can cause death. The personnel should be aware of these

hazards comprehensively for self-prevention. In addition, further studies of the hazards in

pharmacies should be performed to get more knowledge leading to improved prevention.
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ฝ่ายเภสัชกรรมโรงพยาบาลเป็นสถานที่หนึ่งซึ ่งมีสิ ่งคุกคามสุขภาพที่หลากหลายทั้งด้าน

กายภาพ  เคมี ชีวภาพ ชีวกลศาสตร์ และจิตวิทยาสังคม  ซ่ึงส่งผลกระทบต่อความเจ็บป่วยและการตาย

ของบุคลากรเภสัชกรรม โดยเฉพาะยาเคมีบำบัดและรังสีซ่ึงก่อให้เกิดมะเร็งได้ รวมถึงการแพ้ผลิตภัณฑ์

จากยางที ่ทำให้เสียชีวิตได้ การที ่บุคลากรเภสัชกรรมทราบถึงสิ ่งคุกคามสุขภาพเหล่านี ้อย่าง

ครอบคลุมช่วยเพิ่มความตระหนักในการป้องกันตนเอง  นอกจากนี้ควรมีการศึกษาสิ่งคุกคามสุขภาพ

ในฝ่ายเภสัชกรรมเพิ่มเติมเพื่อช่วยให้เข้าใจในการป้องกันได้ดียิ่งขึ้น

คำสำคัญ: ส่ิงคุกคามสุขภาพ, บุคลากรเภสัชกรรมในโรงพยาบาล.

บทฟื้นฟูวิชาการ

สิ่งคุกคามสุขภาพอนามัยจากการทำงานของบุคลากร

เภสัชกรรมในโรงพยาบาล

วิบูลย์ เจียมทับทักษิณ1

พรชัย สิทธิศรัณย์กุล2

บทคัดย่อ

1ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
2ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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โรงพยาบาลเป็นสถานที่หนึ่งที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ

สุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน โดยผู้ปฏิบัติงานในแต่ละแผนก

มีหน้าที่และสภาพแวดล้อมที่แตกต่างกัน  จึงทำให้ได้รับ

สิ ่งคุกคามสุขภาพที่แตกต่างกัน  ฝ่ายเภสัชกรรมเป็น

แผนกหนึ่งในโรงพยาบาลที่มีหน้าที่บริการด้านยาหรือ

เวชภัณฑ์ เช่น  การจัดหา  การจัดเก็บ ควบคุมคุณภาพ

ผลิตยา และจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วย  เน่ืองจากในฝ่ายเภสัชกรรม

นี้เกี ่ยวข้องกับยาและเวชภัณฑ์หลายชนิด จึงทำให้ผู้ที ่

ทำงานในแผนกนี ้ ได้แก่ เภสัชกร และผู ้ช่วยเภสัชกร

มีโอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากยาและเวชภัณฑ์

เหล่านี้ได้ รวมถึงจากสภาพแวดล้อมในการทำงานและ

บุคคลท่ีเก่ียวข้อง  อย่างไรก็ตามบุคลากรซ่ึงยังไม่ทราบถึง

สิ่งคุกคามสุขภาพเหล่านี้อย่างครอบคลุม เมื่อสัมผัสสิ่ง

คุกคามสุขภาพจึงเกิดความเสี่ยงที่เป็นโรคและบาดเจ็บ

จากงานได้ ดังนั้นถ้าบุคลากรเภสัชกรรมในโรงพยาบาล

มีความรู้ถึงส่ิงคุกคามสุขภาพเหล่าน้ี  ก็ช่วยในการวางแผน

ป้องกันเพื่อลดผลกระทบเหล่านี้ได้

ส่ิงคุกคามสุขภาพ (Health hazards)

โดยทั ่วไปสิ ่งคุกคามสุขภาพสามารถแบ่งเป็น

5 ประเภท (1) คือ 1) กายภาพ 2) เคมี 3) ชีวภาพ

4) ชีวกลศาสตร์ และ 5) จิตวิทยาสังคม โดยสิ่งคุกคาม

สุขภาพในฝ่ายเภสัชกรรมเมื ่อแบ่งเป็น 5 ประเภท มี

รายละเอียดดังน้ี

สิ ่งคุกคามสุขภาพทางกายภาพ (Physical health

hazards)

สิ่งคุกคามสุขภาพทางกายภาพอย่างใดอย่าง

หนึ่งหรือหลายอย่างเกิดจากสภาพแวดล้อมที่มีรังสี แสง

อุณหภูมิ เสียง การสั่นสะเทือน(1) โดยสิ่งคุกคามสุขภาพ

ทางกายภาพที่พบในฝ่ายเภสัชกรรม ได้แก่ รังสีที่ไม่ก่อ

ให้เกิดการแตกตัว (non-ionizing radiation) รังสีที่ก่อให้

เกิดการแตกตัว (ionizing radiation) การทำงานเป็นระยะ

เวลานานในห้องที่มีอุณหภูมิต่ำ เป็นต้น(2)

สำหรับรังสีที่ก่อให้เกิดการแตกตัวนั้นถูกนำมา

ใช้ในโรงพยาบาลในหลายรูปแบบ โดยบุคลากรเภสัชกรรม

อาจได้รับรังสีเหล่านี ้จากสารเภสัชภัณฑ์รังสี (radio-

pharmaceuticals) ที ่ใช ้ในการวินิจฉัยและรักษา (2)

ถึงแม้สารเภสัชภัณฑ์รังสีที่ใช้เหล่านี้มักมีระดับรังสีที่ต่ำ

แต่การสัมผัสรังสีที่ก่อให้เกิดการแตกตัวในระดับต่ำเป็น

เวลานานสามารถทำให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงของสาร

พันธุกรรมและก่อให้เกิดมะเร็งได้(3)  ซ่ึงองค์กร International

Agency for Research on Cancer (IARC) ได้จัดให้

คุณสมบัติก่อมะเร็งของรังสีที่ก่อให้เกิดการแตกตัวนี้เป็น

กลุ ่ม 1 คือ ยืนยันว่าเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ เช่น

I-131(4, 5)

ส่ิงคุกคามสุขภาพทางเคมี (Chemical health hazards)

สิ่งคุกคามสุขภาพจากการใช้สารเคมีในกระบวน

การทำงาน โดยในโรงพยาบาลมีการใช้สารเคมีหลายชนิด

ทำให้เสี่ยงต่อสุขภาพได้  สารเคมีที่อาจส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพในฝ่ายเภสัชกรรม ได้แก่ ยา  ผลิตภัณฑ์จากยาง

สารฆ่าเช้ือ สารทำความสะอาด(2, 6) เป็นต้น ซ่ึงสารเหล่าน้ี

สามารถก่อให้เกิดอันตรายต่าง ๆ เช่น ระคายเคือง เป็นพิษ

การแพ้ ก่อการกลายพันธ์ุของเซลล์สืบพันธ์ุ และก่อให้เกิด

มะเร็ง(7)

บุคลากรอาจสัมผัสยาในขั้นตอนต่าง ๆ ของการ

ทำงาน(6) ได้แก่ การเตรียมยา การบริหารยา การกำจัดยา

และการจัดเก็บยา โดยยาสามารถก่อให้ให้ผลกระทบทาง

สุขภาพ ได้แก่ ผลทางพันธุกรรม ระบบสืบพันธุ์ มะเร็ง

กำเนิดทารกวิรูป และอาการอื่น ๆ เช่น คลื่นไส้อาเจียน

ผื ่นที ่ผิวหนัง รวมถึงผลแบบเดียวกับผู ้ป่วยที ่ได้รับยา

ตัวนั้น(7)  ซึ่งสิ่งคุกคามสุขภาพทางเคมีในฝ่ายเภสัชกรรม

ที่อาจจำเป็นต้องมีการจัดการความเส่ียง มีดังนี้

1.  ยาเคมีบำบัด (Chemotherapy)

บุคลากรอาจสัมผัสยาเคมีบำบัดในขั้นตอนการ

เตรียมยา การบริหารยา หรือกำจัดยา โดยอาจสัมผัสจาก

ละอองยาในอากาศกรณีเตรียมยาไม่เหมาะสมหรือตาม

พื้นผิวของสถานที่ปฏิบัติงาน เช่น จากการศึกษาพบการ

ปนเป้ือนของ cyclophosphamide ในอากาศ(8) หรือบนพ้ืน
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ที่จัดการยาเคมีบำบัดในฝ่ายเภสัชกรรม(9) นอกจากนี้ผู้

ที ่ทำงานฝ่ายเภสัชกรรมอาจได้รับยาเคมีบำบัดเหล่านี้

หลังการสัมผัส เช่น จากการศึกษาสามารถตรวจพบ

cyclophosphamide ในปัสสาวะของเภสัชกรและผู้ช่วย

เภสัชกรท่ีจัดเตรียมยาเคมีบำบัด(8, 10) รวมท้ังในประเทศไทย

ซึ่งพบว่าในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งตรวจพบยาเคมีบำบัด

Ifosfamide ในปัสสาวะของเภสัชกรและผู้ช่วยเภสัชกร

เช่นกัน(11)

ยาเคมีบำบัดสามารถก่อให้เกิดมะเร็งในมนุษย์

ได้ เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ

มะเร็งต่อมน้ำเหลือง(7) โดยยาเคมีบำบัดนี้ไม่มีระดับยาที่

ปลอดภัย คุณสมบัติก่อมะเร็งเมื ่อจำแนกตามองค์กร

IARC(12) มีดังน้ี

กลุ่ม 1 ยืนยันว่าเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ ได้แก่

melphalan, chlorambucil, cyclophosphamide,  arsenic

trioxide และ etoposide ที่ให้ร่วมกับ cisplatin และ

bleomycin

กลุ่ม 2A น่าจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ ได้แก่

etoposide, cisplatin

กลุ ่ม 2B อาจจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์

ได้แก่ bleomycin

กลุ่ม 3 ไม่สามารถจัดกลุ่มได้ว่าเป็นสารก่อมะเร็ง

ในมนุษย์หรือไม่ ได้แก่ vincristin และ  methotrexate

2. ผลิตภัณฑ์จากยาง (Latex products) การสัมผัสยาง

ในผลิตภัณฑ์ เช่น ถุงมือยาง สามารถก่อให้เกิด irritant

contact dermatitis และ allergic contact dermatitis

หรืออาจเกิดอาการแพ้แบบรุนแรงจนเสียชีวิตได้  โดย

อาการ irritant contact dermatitis เกิดจากปัจจัยเชิงกล

เช่น การเสียดสี หรือเกิดจากสารเคมีที่ก่อให้เกิดอาการ

ระคายเคือง แต่ allergic contact dermatitis เกิดจาก

hypersensitivity reaction type IV สำหรับ true latex

allergy ซึ่งเกิดจาก hypersensitivity type I นั้นมีอาการ

รุนแรงที่สุดจนเสียชีวิตได้(13)

บุคลากรอาจมีอาการเหล่าน้ีจากการใช้ผลิตภัณฑ์

จากยางได้  จากการศึกษาหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา

พบว่าในเภสัชกรจำนวน 58 รายมีผู้ที่ได้รายงานว่าตนมี

อาการ contact dermatitis และ true latex allergy

คิดเป็นจำนวนร้อยละ 8.62 และ 5.17 ตามลำดับ(14)

3.  สารฆ่าเช้ือ (Disinfectant)

บุคลากรเภสัชกรรมมีการใช้สารฆ่าเชื ้อในการ

ทำงาน จึงมีโอกาสได้รับผลกระทบทางสุขภาพได้เช่น

แอลกอฮอล์ ซึ่งใช้ในขั้นตอนทำความสะอาดมือ(2) และยัง

เป็นสารที่เภสัชกรส่วนใหญ่ใช้ทำความสะอาดพื้นผิวใน

พื้นที่จัดเตรียม(15) โดยแอลกอฮอล์สามารถทำให้ผิวหนัง

แพ้ง่ายได้

4.  สารทำความสะอาด (Detergents)

บุคลากรเภสัชกรรมมีโอกาสสัมผัสสารทำความ

สะอาดจากการทำงาน เช่น ทำความสะอาดพื ้นที ่ซึ ่ง

ปนเป้ือนยาเคมีบำบัด(16) โดยสารทำความสะอาดสามารถ

ก่อให้เกิดฤทธ์ิระคายเคืองผิวหนัง  ทางเดินหายใจ และตา

บางผลิตภัณฑ์อาจก่อให้เกิด allergic contact dermatitis(2)

สิ ่งคุกคามสุขภาพทางชีวภาพ (Biological health

hazards)

สิ่งคุกคามสุขภาพทางชีวภาพจากเชื้อจุลินทรีย์

ต่าง ๆ เช่น แบคทีเรีย ไวรัส เชื้อรา เป็นต้น อาจมาจาก

บุคคลที่มารับบริการและแพร่ต่อผู้ทำงานได้(1) และอาจ

ติดต่อจากการสัมผัสสารคัดหลั่งหรือจากการปนเปื้อนใน

สภาพแวดล้อม เช่น ระบบระบายอากาศ น้ำ และอาหาร(2)

ตัวอย่างของโรคที่ได้รับความสนใจและมีการ

ศึกษาในฝ่ายเภสัชกรรม คือ วัณโรค วัณโรคติดต่อได้จาก

การหายใจ  ซึ่งบุคลากรเภสัชกรรมสามารถติดเชื้อวัณโรค

ในสถานที่ทำงานได้ โดยการศึกษาในโรงพยาบาลหนึ่งใน

จังหวัดตาก พบอัตราป่วยด้วยวัณโรคของเภสัชกรหรือ

เจ้าพนักงานเภสัชกรรม คือ 35.1 ต่อพันราย ซึ่งสูงเป็น

อันดับสองรองจากแพทย์(17)
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ผู ้ทำงานในฝ่ายเภสัชกรรมอาจสัมผัสผู ้ป ่วย

วัณโรคได้ในช่วงส่งมอบยา ซึ่งการศึกษาหนึ่งในประเทศ

ไทยพบผู้ส่งมอบยาวัณโรคในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็น

เภสัชกรคิดเป็นร้อยละ 95.1 แต่ประมาณครึ่งหนึ่งไม่เคย

ได้รับการอบรมเรื่องหลักการป้องกันการติดเชื้อวัณโรค

จากการให้บริการ อีกทั้งปัจจัยด้านบุคคลในการป้องกัน

การติดเช้ือวัณโรคอยู่ในระดับปานกลาง(18) จึงมีความเส่ียง

ในการรับเชื้อวัณโรคได้

สิ่งคุกคามสุขภาพทางชีวกลศาสตร์ (Biomechanical

health hazards)

สิ ่งคุกคามที ่เก ิดจากท่าทางการทำงานที ่ไม่

เหมาะสม การทำงานซ้ำซาก การออกแรงเกินความ

สามารถ การทำงานในสถานที ่ทำงานที ่ออกแบบไม่

เหมาะสม หรือใช้อุปกรณ์ที่ไม่เหมาะสม โดยทำงานเป็น

เวลานาน(1)

สิ ่งค ุกคามสุขภาพทางชีวกลศาสตร์ในฝ่าย

เภสัชกรรมอาจเกิดจากรูปแบบสถานที่ปฏิบัติงาน และ

การใช้คอมพิวเตอร์ เช่น การพิมพ์งาน หรือกิจกรรมด้าน

เภสัชกรรมที่มีการทำงานซ้ำ ๆ การออกแรงมาก  ท่าทาง

ที่ไม่เหมาะสม และ contact stress เช่น การเปิดปิด

ฝาขวด(2, 6)

สิ ่งค ุกคามเหล่านี ้สามารถก่อให้เก ิดอาการ

ผิดปกติทางระบบกล้ามเนื้อและกระดูกได้  โดยจากการ

ประเมินความเส่ียงด้านการยศาสตร์ของบุคลากรเภสัชกรรม

ในประเทศอินโดนีเซีย  พบส่วนใหญ่มีความเส่ียงต่ออาการ

ผิดปกติทางระบบกล้ามเนื้อและกระดูกในระดับสูงเป็น

ร้อยละ 42.9(19) สำหรับความชุกของอาการผิดปกติทาง

ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกนั้น  ในการศึกษาเภสัชกร

หญิงในประเทศอิหร่านพบว่ามีความชุกของอาการใน

1 ปีเท่ากับร้อยละ 87.7 โดยตำแหน่งอาการท่ีพบมากท่ีสุด

คือ หลังส่วนล่าง ไหล่ และคอ เป็นจำนวนร้อยละ 53.1,

38.9 และ 37.9 ตามลำดับ(20) และจากศึกษาความชุกของ

อาการเฉพาะบริเวณคอและรยางค์บนช่วงตลอดชีวิตที่

ประเทศสวีเดน  พบความชุกของอาการที่ไหล่และคอคิด

เป็นจำนวนร้อยละ 23 และ 26 ตามลำดับ(21)

ส่ิงคุกคามจิตวิทยาสังคม (Psychosocial health hazards)

สิ่งคุกคามจิตวิทยาสังคมมีปัจจัยหลายตัว เช่น

ความต้องการ ความเช่ือ พฤติกรรม ตัวงาน บุคลากร องค์กร

ซึ ่งทำให้เกิดการรับรู ้และประสบการณ์ที ่เปลี ่ยนแปลง

สุขภาพจิตได้(1) ตัวอย่างของสิ่งคุกคามจิตวิทยาสังคม

ได้แก่ ความรุนแรงในสถานท่ีทำงาน (workplace violence)

การทำงานเป็นกะ  การทำงานคนเดียว ความขัดแย้งกับ

เพื่อนร่วมงาน  ความขัดแย้งระหว่างงานและชีวิตส่วนตัว

และสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม(2)

ปัจจัยในที ่ทำงานสามารถส่งผลต่อความสุข

ของบุคลากรเภสัชกรรม โดยจากการศึกษาเภสัชกรใน

โรงพยาบาลพบปัจจัยจากการทำงานที่มีผลต่อความสุข

ในการทำงาน คือ ตำแหน่งหน้าที่ ลักษณะงาน จำนวนปี

ที่ทำงาน เพื่อนร่วมงาน ผู้นำ และองค์กร(22) นอกจากนี้

ความเครียดในที่ทำงานก็ส่งผลได้เช่นกัน โดยการศึกษา

ความเครียดและความพึงพอใจในการทำงานของเภสัชกร

ในโรงพยาบาลพบความเครียดในการทำงานสัมพันธ์กับ

ความพึงพอใจในการทำงานและความพึงพอใจในชีวิต

โดยความเครียดในการทำงานที่มากที่สุด คือ ด้านความ

ไม่มั่นใจเกี่ยวกับวิชาชีพ  ซึ่งโดยมากเกิดจากมีงานมาก

จนทำให้ไม่สามารถทำทั้งหมดออกมาได้ดี(23)

ปัญหาเรื ่องค่าตอบแทนเป็นอีกปัจจัยหนึ ่งที ่

เกี ่ยวข้องกับความพึงพอใจในการทำงาน โดยจากการ

ศึกษาในเภสัชกรพบระดับความพึงพอใจเรื่องค่าตอบแทน

อยู่ในระดับน้อย(23, 24) โดยเภสัชกรชุมชนมีความพึงพอใจ

เรื่องค่าตอบแทนมากกว่าเภสัชกรโรงพยาบาลศูนย์(24)

นอกจากนี้ยังมีปัญหาสุขภาพอื่น ๆ ที่อาจเกิด

ได้จากการทำงานเป็นกะ (shift work) การทำงานเป็นกะ

สัมพันธ์กับปัญหาการนอนหลับ อุบัติเหตุในที ่ทำงาน

และโรคอื ่น ๆ เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวานชนิดที ่ 2

โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง(25)

เภสัชกรที่ทำงานในโรงพยาบาลมีโอกาสได้รับ

ผลกระทบทางสุขภาพจากการทำงานเป็นกะได้ โดยจาก
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การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบเภสัชกรที่ทำงาน

เป็นกะส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีทำงานในโรงพยาบาล โดยคิดเป็น

ร้อยละ 75.7 ของสถานที่ทำงานทั้งหมด และเภสัชกรที่

ทำงานเป็นกะคิดเป็นร้อยละ 56.7 ของเภสัชกรที่ทำงาน

ในโรงพยาบาล(26)

ความรุนแรงในสถานท่ีทำงาน (Workplace violence)

ความรุนแรงในสถานที ่ทำงานเมื ่อแบ่งตาม

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้กระทำและสถานที่ทำงานสามารถ

แบ่งได้เป็น 4 ประเภท(27) ได้แก่

ประเภท 1 คือ ผู้กระทำไม่มีความสัมพันธ์กับ

บุคลากรหรือสถานที่ทำงาน เช่น ผู้ร้ายก่ออาชญากรรม

ในโรงพยาบาล

ประเภท 2 คือ ผู้กระทำเป็นผู้ป่วยของสถานที่

ทำงาน

ประเภท 3 คือ ผู้กระทำเป็นหรือเคยเป็นบุคลากร

ในสถานทีท่ำงาน เช่น บุคลากรในโรงพยาบาล

ประเภท 4 คือ ผู้กระทำมีความสัมพันธ์ส่วนตัว

กับบุคลากรแต่ไม่มีความสัมพันธ์กับสถานที่ทำงาน เช่น

บุคลากรถูกคู ่สมรสตนเองทำร้ายขณะปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาล

โดยบุคลากรสามารถได้รับความรุนแรงทั้งทาง

ร่างกาย วาจา หรือการแสดงออกทางกายได้ ทั้งจาก

เพ่ือนร่วมงาน ผู้ป่วย หรือญาติของผู้ป่วย โดยเฉพาะพ้ืนท่ี

ที่รอรับบริการ เช่น แผนกยา โดยผู้ป่วยหรือญาติที่รอรับ

บริการนานอาจแสดงความไม่พอใจและใช้คำพูดที ่ไม่

เหมาะสม(1, 28)  ซึ่งการศึกษาในประเทศแอฟริกาใต้พบว่า

เภสัชกรประสบความรุนแรงทางวาจามากที่สุดโดยคิดเป็น

จำนวนร้อยละ 41.2(28)

สรุป

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าบ ุคลากร

เภสัชกรรมในโรงพยาบาลสามารถสัมผัสส่ิงคุกคาม   สุขภาพ

ที่หลากหลายทั้งด้านกายภาพ เคมี ชีวภาพ ชีวกลศาสตร์

และจิตวิทยาสังคม ซึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ การทราบถึงสิ่งคุกคามเหล่านี้

ช่วยเพิ่มความตระหนักในการป้องกันตนเอง และช่วย

กำหนดนโยบายสุขภาพและแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม

สำหรับคนทำงานในฝ่ายเภสัชกรรมในโรงพยาบาล

อย่างไรก็ตามการศึกษาสิ่งคุกคามสุขภาพส่วน

ใหญ่ในบุคลากรเภสัชกรรมนั้นเป็นทางด้านยาเคมีบำบัด

สิ่งคุกคามสุขภาพบางส่วนยังไม่ได้รับการศึกษาเท่าที่ควร

ในบุคลากรเภสัชกรรม เช่น รังสี ผลอ่ืน ๆ จากยา เป็นต้น

และสำหรับในประเทศไทย เช่น ผลิตภัณฑ์จากยาง

สารฆ่าเช้ือและทำความสะอาด ชีวกลศาสตร์ ความรุนแรง

ในสถานท่ีทำงาน การทำงานเป็นกะ เป็นต้น   ซ่ึงการศึกษา

เหล่านี้จะช่วยให้เข้าใจจนนำไปสู่การป้องกันที่ดียิ ่งขึ ้น

นอกจากนี้การศึกษาส่วนใหญ่ศึกษาในเภสัชกร จึงควร

ศึกษาบุคลากรเภสัชกรรมอื ่นที ่อาจได้ร ับสิ ่งคุกคาม

สุขภาพเช่นกัน เช่น ผู ้ช่วยเภสัชกร รวมถึงควรขยาย

การศึกษาไปสู ่บ ุคลากรเภสัชกรรมในส่วนอื ่น เช ่น

รา้นขายยา และบริษัทผลิตยา
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There are several benefits of cell culture either in researches or in clinical practices. For
instance, cell culture is a mandatory process for some diagnostic tests, monoclonal antibody
production and the procedures of in vitro fertilization. Indeed, several devices and techniques
have been currently developed leading to less difficult processes including cell culture hoods
with several antibiotics. However, the cell culture processes still rely on experienced and highly
skilled researchers with relatively high cost.  As such, several cell properties depend on the
detail of cell condition and laboratory preparation. Hence, the fundamental knowledge of cell
culture procedures is importance for the accuracy and the interpretation of cell culture
experiments. The National Blood Center, Thai Red Cross Society, applies  the basic knowledge
of the animal cell culture to develop in the production of various blood type reagents leading to
successful, begetting many benefits. In the future, cell culture will still be used to develop the
production of rare blood types reagents.
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การเพาะเลี้ยงเซลล์ก่อให้เกิดประโยชน์อย่างมากมาย ทั้งในด้านงานวิจัย  การวินิจฉัยโรค

การรักษา  พันธุวิศวกรรม  การผลิตแอนติบอดี  และการปฏิสนธิในหลอดทดลองแก่ผู้มีบุตรยาก เป็นต้น

ซึ่งในปัจจุบันนั้นได้มีการพัฒนาอุปกรณ์ต่าง ๆ รวมทั้งอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มยีาปฏิชีวนะ  ซึ่งช่วยให้การ

เพาะเลี้ยงเซลล์สามารถทำได้ง่ายขึ้น อย่างไรก็ตามยังคงต้องอาศัยผู้ปฏิบัติงานที่มีประสบการณ์และ

ความชำนาญสูงในการเพาะเล้ียงเซลล์  อีกท้ังยังมีค่าใช้จ่ายสูง  เน่ืองจากคุณสมบัติของเซลล์สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ในช่วงเริ่มต้นของการเพาะเลี้ยงเซลล์ และสภาวะของเซลล์ยังขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม

ของการเลี้ยงที่แตกต่างกันได้  ดังนั้นจึงจำเป็นต้องศึกษาวิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์ และออกแบบงานวิจัย

ให้เหมาะสม เพื่อได้ผลการทดลองที่น่าเชื่อถือ และทำให้มีโอกาสประสบความสำเร็จในงานวิจัยที่มี

คุณค่าต่อไป ตัวอย่างเช่น  ทางด้านธนาคารเลือด  ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  ได้นำ

ความรู้จากการเพาะเลี้ยงเซลล์มาพัฒนาและประยุกต์ใช้ในการผลิตน้ำยาตรวจหมู่โลหิตชนิดต่าง ๆ

จนประสบความสำเร็จ ก่อให้เกิดประโยชน์อย่างมากมาย และในอนาคตยังคงใช้การเพาะเลี้ยงเซลล์

ในการพัฒนาการผลิตน้ำยาตรวจหมู่โลหิตชนิดหายากต่อไป

คำสำคัญ: การเพาะเล้ียงเซลล์สัตว์, การเพาะเล้ียงเซลล์, เซลล์สัตว์.

บทฟื้นฟูวิชาการ

การเพาะเลี้ยงเซลล์สัตว์: ประวัติความเป็นมา

พื้นฐาน และการประยุกต์ใช้ในงานบริการโลหิต

สมพงศ์  บุญให้

อุดม ต่ิงต้อย

บทคัดย่อ

ฝ่ายผลิตน้ำยาแอนติซีรัมและผลิตภัณฑ์เซลล์  ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย
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Ross Harrison ประสบความสำเร็จในการเพาะ

เลี้ยงเซลล์ของสัตว์เป็นครั้งแรก ในปี พ.ศ. 2450 แต่ก็ไม่

ได้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จนกระทั่งปลายปี พ.ศ.

2483 ถึงต้นปี พ.ศ. 2493 จึงได้มีการพัฒนาหลายด้านที่

ทำให้การเพาะเลี ้ยงเซลล์เป็นเครื ่องมือสำคัญสำหรับ

นักวิทยาศาสตร์  ซึ่งสามารถสรุปเหตุการณ์สำคัญต่าง ๆ

ที่เกิดขึ้นตามประวัติความเป็นมาของการเพาะเลี้ยงเซลล์

(ตารางที่ 1) (1)   การเพาะเลี้ยงเซลล์นั้นเกิดขึ้นจากความ

ต้องการศึกษาพฤติกรรมและกระบวนการต่าง ๆ ของเซลล์

ภายในหลอดทดลอง (in vitro)  ท่ีไม่มีส่ิงรบกวนของปัจจัย

ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นเมื่อเซลล์ทำงานอยู่ในสิ่งมีชีวิต (in vivo)

ซึ่งการทดลองในหลอดทดลองนั้นมีข้อดีหลายประการ

เช่น ก) สามารถควบคุมสภาวะแวดล้อมให้เหมาะสมกับ

การออกแบบการทดลองตามท่ีต้องการได้ (direct control:

medium, condition treatment)  ข) ใช้สารเคมีในปริมาณ

น้อย ค) เซลล์ที่ใช้มีคุณสมบัติเหมือนกัน (homogeneity

of cell type) ทำให้ผลการทดลองมีความสม่ำเสมอ และ

ทำให้เกิดผลการทดลองใกล้เคียงกับผลการทดลองเดิม

ได้ง่ายจากการใช้ชุดของเซลล์ clonal (2) ง) อีกทั้งยังช่วย

ลดปริมาณการใช้สัตว์ทดลอง ตามพระราชบัญญัติสัตว์

เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ (พรบ.) คุ้มครองสัตว์ทดลอง (3)

อย่างไรก็ดี การทดลองในหลอดทดลองนั้นก็มีข้อจำกัด

บางประการ เช่น ผู้ปฏิบัติงานต้องมีความชำนาญอย่างมาก

ค่าใช้จ่ายสูง  คุณสมบัติของเซลล์สามารถเปลี่ยนแปลง

ได้ในช่วงเริ่มต้น  เซลล์ยังสามารถปรับตัวเข้ากับสภาพ

แวดล้อมของการเล้ียงท่ีแตกต่างกันได้โดยการเปล่ียนแปลง

กิจกรรมของเอนไซม์ต่าง ๆ และสภาพแวดล้อมในร่างกาย

ไม่เหมือนในสภาวะจำลองในหลอดทดลอง เป็นต้น

สิ่งจำเป็นสำหรับงานเพาะเลี้ยงเซลล์สัตว์

1. พ้ืนท่ีทำงานปลอดเช้ือ (sterile work area) หากเป็น

ไปได้ควรจัดให้มีห้องแยกต่างหากสำหรับงานเพาะเลี้ยง

เซลล์ที่สะอาด ห้องนี้ควรปลอดจากสภาวะที่แออัด และ

ควรมีการติดต้ัง class II biohazard cabinets ซ่ึงตู้เหล่าน้ีถูก

ออกแบบมาเพื่อให้มีการปกป้องผู้ปฏิบัติงาน  รวมถึง

สภาพแวดล้อมท่ีปลอดเช้ือ  โดยอากาศพุ่งลงจากด้านบน

ของตู้ผ่านแผ่นกรองอากาศ (high efficiency particle air

filter, HEPA) ไปยังฐาน การทำงานส่วนใหญ่ของการเพาะ

เลี้ยงเซลล์ต้องดำเนินการภายในตู้ class II biohazard

cabinets เสมอ

ตารางท่ี 1. เหตุการณ์สำคัญท่ีเกิดข้ึนในการเพาะเล้ียงเซลล์ (1)

2450 Ross Harrison ปลูกฝังเซลล์ประสาทของกบในก้อนน้ำเหลือง ด้วยวิธี ‘hanging drop’ และสังเกตการเติบโตของ
เส้นใยประสาทในหลอดทดลองเป็นเวลาหลายสัปดาห์ เขาได้รับขนานนามว่าเป็นบิดาแห่งการเพาะเลี้ยงเซลล์

2483 การใช้ยาปฏิชีวนะเพนิซิลลินและสเตรปโตมัยซินในอาหารเลี้ยงเชื้อช่วยลดปัญหาการปนเปื้อนในเซลล์เพาะเลี้ยง
2495 Gey ได้ทำการเพาะเลี้ยง continuous cell line จากมะเร็งปากมดลูกของมนุษย์ที่รู้จักกันในชื่อเซลล์ HeLa

(Helen Lane)
2507 Littlefield แนะนำการใช้อาหารเลี้ยงเซลล์ (HAT medium) สำหรับการคัดเลือกเซลล์ลูกผสม
2508 Ham แนะนำอาหารปราศจากซีรัมตัวแรกซึ่งสามารถรองรับการเติบโตของเซลล์บางชนิด
2518 Kohler และ Milstein ผลิตเซลล์ลูกผสม ที่สามารถสร้างโมโนโคลนอลแอนติบอดีได้
2525 อินซูลินที่ใช้ในมนุษย์กลายเป็นโปรตีนลูกผสมตัวแรกที่ได้รับอนุญาตให้ใช้ในการรักษา
2528 Growth hormones ที่ใช้ในมนุษย์ที่ผลิตจากแบคทีเรียลูกผสมได้รับการยอมรับสำหรับใช้ในงานการรักษา
2533 ผลิตภัณฑ์โปรตีนลูกผสมถูกนำมาใช้ทางคลินิก (HBsAg, factor VIII, HIVgp120, CD4, GM-CSF, EGF, moAbs,

IL-2)
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2. ตู้บ่มเซลล์เพาะเล้ียง (incubation facilities) ทำงาน

ท่ี 37C และ 5% CO
2
 เพื่อให้อาหารเลี้ยงเซลล์มีค่า pH

ที่ถูกต้องโดยตู้เหล่านี้มีมาตรวัดอุณหภูมิ และตรวจสอบ

ระดับก๊าซในตู้ มีสัญญาณเตือน เพ่ือระบุว่ามีค่าใดค่าหน่ึง

เบี่ยงเบนออกจากพารามิเตอร์ที่ตั้งไว้ ผู้ทำการวิจัยควรทำ

การเปิด-ปิดประตูให้เร็วที่สุดเท่าที่ทำได้

3. ตู้เย็นและตู้แช่แข็ง (refrigerators and freezers)

ท้ังสองรายการน้ีมีความสำคัญมาก สำหรับการเก็บอาหาร

เลี้ยงเซลล์ที่ 4C และสำหรับเอนไซม์ เช่น trypsin และ

ส่วนประกอบของอาหารเล้ียงเซลล์บางอย่าง เช่น กลูตามีน

และซีรัม นอกจากนั้นยังต้องใช้ตู้แช่แข็งที่อุณหภูมิต่ำกว่า

-20C ในการเก็บส่วนที่เหลือจากการแบ่งของซีรัม สาร

อาหารและยาปฏิชีวนะ น้ำยาบางชนิดอาจถูกเก็บไว้ที ่

อุณหภูมิ -20C แต่หากต้องการเก็บรักษาเซลล์ไว้อาจ

จำเป็นต้องจัดเก็บในไนโตรเจนเหลวหรือช่องแช่แข็งที ่

อุณหภูมิต่ำกว่า -70C

4. กล้องจุลทรรศน์ (microscopes) ชนิด inverted

microscope เป็นส่ิงจำเป็นในงานเพาะเล้ียงเซลล์  เพ่ือใช้

ในการตรวจสอบดูสภาพเซลล์ที่เพาะเลี้ยงใน flasks หรือ

dishes เป็นส่ิงสำคัญท่ีสามารถรับรู้การเปล่ียนแปลงรูปร่าง

ของเซลล์ (morphology) ในระหว่างการเพาะเลี้ยงเซลล์

เนื่องจากสิ่งเหล่านี้เป็นข้อบ่งชี้แรก ๆ ของการเสื่อมสภาพ

ของการเพาะเลี้ยงเซลล์ กล้องจุลทรรศน์แบบธรรมดาที่มี

กำลังขยาย 100x เพียงพอสำหรับการนับจำนวนเซลล์

ปกติใน haemocytometer อย่างไรก็ตามอาจต้องใช้

กล้องจุลทรรศน์ที ่มีคุณภาพดีกว่านี ้สำหรับการศึกษา

chromosome analysis หรือ autoradiography

5. ภาชนะเพาะเล้ียงเซลล์ (tissue culture ware) มีการ

ผลิตพลาสติกเพาะเลี้ยงเนื้อเยื่อที่หลากหลาย  ซึ่งเป็น

โพลีสไตรีนท่ีได้รับการผลิตเป็นพิเศษ การใช้พลาสติกเพาะ

เล้ียงเน้ือเย่ือท่ีเหมาะสมมีผลต่อ การเติบโตของเซลล์ และ

เป็นสิ่งสำคัญมากที่ต้องทดสอบการเติบโตของเซลล์เมื่อมี

การเปลี่ยนภาชนะเพาะเลี้ยงเซลล์จากแหล่งผลิตอื่น ๆ

จากที่เคยใช้อยู่ เพื่อให้แน่ใจว่าเซลล์ที่เพาะเลี้ยงมีการ

เติบโตได้ดีก่อนการใช้จริง

6. อุปกรณ์เคร่ืองมือล้างและฆ่าเช้ือ (washing up and

sterilizing facilities) ความพร้อมใช้งานของ plastic

tissue culture ที่ใช้ครั ้งเดียวไม่มีความจำเป็นต้องทำ

การล้างแต่เคร่ืองแก้ว เช่น ปิเปต ควรนำไปแช่ในผงซักฟอก

ที ่เหมาะสมจากนั ้นผ่านขั ้นตอนการล้างอย่างเข้มข้น

แล้วนำไปแช่ในน้ำกลั่นก่อนการอบแห้งและการฆ่าเชื้อ

ปิเปตควรเสียบด้วยสำลีที่ไม่ดูดซับก่อนใส่ลงในภาชนะ

สำหรับการฆ่าเชื้อเครื่องแก้ว เช่น ปิเปตแก้ว ขวดแก้ว

บกิเกอร์ ควรห่อปกคลุมด้วยอลูมิเนียมฟอยล์กอ่น แล้วจึง

นำไปฆ่าเชื้อในเตาอบลมร้อน (hot air oven) ที่อุณหภูมิ

160C เป็นเวลา 3 ช่ัวโมง อุปกรณ์อ่ืน ๆ เช่น automatic

pipette tips และขวด ให้ทำการปิดฝาแบบหลวม ๆ

แล้วนำไปนึ่งที่ 121C เป็นเวลา 20 นาที (autoclave)

ตัวบ่งชี้การฆ่าเชื้อเช่นแถบทดสอบการฆ่าเชื้อเป็นสิ่งจำ

เป็นสำหรับแต่ละชุดการฆ่าเชื ้อ เพื่อให้แน่ใจว่าเครื ่อง

สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

7. ไนโตรเจนแช่แข็ง (liquid nitrogen deep freezer)

การเก็บรักษาเซลล์ด้วยการแช่แข็ง (cryopreservation

and storage of cell lines) (4) เพ่ือลดความเส่ียงของการ

ปนเปื้อนของจุลินทรีย์ ลดความเสี่ยงของการปนเปื้อน

ข้ามกับเซลล์อื่น ๆ ลดความเสี่ยงของการเปลี่ยนแปลง

ทางพันธุกรรม การเปลี่ยนแปลงทางรูปร่างของเซลล์ ทั้ง

ยังเป็นการดำเนินการทดลองที่สอดคล้องกับการใช้เซลล์

ตาม passage number หลักการพื้นฐานของการเก็บ

รักษาด้วยการแช่แข็งท่ีประสบความสำเร็จ คือ การแช่แข็ง

อย่างช้า ๆ และละลายอย่างรวดเร็ว “a slow freeze and

quick thaw” โดยการแช่แข็งเซลล์ค่อย ๆ ลดความเย็นที่

อัตรา 1C ถึง 3C ต่อนาที, -20C ข้ามคืน, -80C

1 - 2 วัน หลังจากน้ันจึงค่อยย้ายไปแช่ในไนโตรเจนเหลว

ซึ ่งสามารถเก็บเซลล์ไว้ได้นานหลายสิบปี ส่วนในการ

ละลายเซลล์ต้องทำอย่างรวดเร็ว โดยการแช่ในอ่างน้ำ

อุณหภูมิ 37C เป็นเวลา 3 - 5 นาที และเจือจางทันที

หลังจากละลาย คุณสมบัติของ cell lines ที ่ทำการ

cryopreservation โดยเซลล์ต้องมีความสมบูรณ์ จำนวน

เซลล์ท่ีมีชีวิตมากกว่าร้อยละ 90 ไม่มีสัญญาณการปนเป้ือน
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จุลินทรีย์ ต้องอยู่ในช่วง log phase of growth (5) (รูปท่ี 1)

โดยก่อนที่เซลล์มาบรรจบกันและเปลี่ยนอาหารเลี้ยงเซลล์

24 ชั่วโมงก่อนทำการแช่แข็ง โดยใช้ความเข้มข้นของซีรัม

สูงกว่าร้อยละ 20 (ปกติใช้กันอยู่ที่ร้อยละ 90) ผสมกับ

dimethyl sulphoxide (DMSO) ความเข้มข้นร้อยละ 10

ซึ่งช่วยปกป้องเซลล์จากการแตกเนื่องจากการก่อตัวของ

ผลึกน้ำแข็ง โดยจำนวนเซลล์ที่เหมาะสมในการเก็บแช่

แข็งอยู่ท่ีประมาณ 106  ถึง 107 cells/ml.

8. การจัดหาน้ำกลั่น (double distilled or reverse

osmosis) เป็นสิ่งจำเป็นสำหรับการเตรียมอาหารเลี้ยง

เซลล์ และการล้างเครื่องแก้วต่าง ๆ จึงจำเป็นต้องมีการ

ตรวจสอบค่าความเป็นกรดด่างของน้ำกล่ันอย่างสม่ำเสมอ

เนื่องจากความผันแปรในคุณภาพของน้ำที่ใช้อาจเป็น

สาเหตุของการเปลี ่ยนแปลงในผลลัพธ์บางอย่างใน

การเพาะเล้ียงเซลล์ได้

9. การทำให้ปราศจากเช้ือด้วยการกรอง (filter sterili-

zation) อาหารเลี้ยงเซลล์ที่ไม่สามารถนึ่งฆ่าเชื้อได้ ต้อง

ผ่านการกรองด้วยแผ่นกรองขนาดรูพรุน 0.22 ไมโครเมตร

โดยหัวกรองขนาดต่าง ๆ สามารถหาได้ในการออกแบบที่

หลากหลายของบริษัทต่าง ๆ เพื ่อให้สามารถกรองใน

ปริมาตรท่ีแตกต่างกัน เช่น บริษัท Millipore, บริษัท Gelman

เป็นต้น ตัวอย่างของสารที่ไม่สามารถนึ่งฆ่าเชื้อได้ เช่น

culture media, enzymes, hormones, cofactors และ

bicarbonate buffers

10. เคร่ืองป่ันเหว่ียง (centrifuges) เคร่ืองป่ันเหว่ียงจำเป็น

ต้องมีตัวควบคุมความเย็น เซลล์ที่ปั่นเหวี่ยงจะต้องมีฝา

ที่ปิดผนึก ความแรง 100g นั้นมากพอที่ทำให้เซลล์ตก

ตะกอน ถ้าแรง g ท่ีสูงกว่าน้ีอาจเกิดการทำลายเซลล์  หาก

หลอดแตกในเครื่องปั่นแยกให้นำถ้วยปั่นทั้งหมดออกแล้ว

ทำความสะอาดทันที

11. ระบบบัฟเฟอร์ (buffering systems)  เซลล์ส่วนใหญ่

ต้องการสภาวะความเป็นกรดเป็นด่างในช่วง pH 7.2 - 7.4

เซลล์ไฟโบรบลาสต์ (fibroblasts) ต้องการค่า pH ท่ีสูงข้ึน

(7.4 - 7.7) ในขณะท่ีเซลล์ที่ถูกเปล่ียนรูปแบบต่อเน่ืองน้ัน

ต้องการกรดมากกว่า (7.0 - 7.4) ระบบบัฟเฟอร์ที่ใช้ก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ (CO
2
) สมดุลกับอาหารเลี้ยงเซลล์

ในรูปของกรดคาร์บอนิกและโปรตอน  (CO
2
 + H

2
O =

H
2
CO

3
 = H+ + HCO

3
- ) ปกติเราจะใช้ปริมาณ  5 - 10%

CO
2
 ในบรรยากาศภายในตู้ CO

2
 incubator   ซ่ึงเป็นต้นทุน

ต่ำปลอดสารพิษและยังให้ประโยชน์ทางเคมีอื่น ๆ กับ

เซลล์  นอกจากนี้ยังมีการใช้ chemical buffering ได้แก่

HEPES โดยมีความสามารถในการรักษาสภาวะของ

รปูท่ี 1. ระยะการเจริญเติบโตของเซลล์  logarithmic (Log) growth phase : เซลล์มีการเจริญเติบโตอย่างสมบูรณ์ และมี
การเพิ่มขึ้นของความหนาแน่นของเซลล์แบบทวีคูณ จำนวนประชากรของเซลล์นั้นถือว่ามีศักยภาพมากที่สุดในระยะนี้
ดังนั้นจึงขอแนะนำให้ประเมินการทำงานของเซลล์และการเก็บรักษาเซลล์ในระยะนี้ (5)
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บัฟเฟอร์ที่เหนือกว่าในช่วงค่า pH 7.2 - 7.4 แต่ราคา

ค่อนข้างแพง ไม่ต้องการ CO
2
 และอาจเป็นพิษต่อเซลล์

บางชนิดในการใช้ความเข้มข้นสูง ๆ ส่วนใหญ่ในอาหาร

เลี้ยงเซลล์สำเร็จรูป มีส่วนประกอบของ phenol red เพื่อ

ใช้บ่งช้ีสภาวะของความเป็นกรดเป็นด่าง โดยสีของอาหาร

เลี้ยงเซลล์ มีการเปลี่ยนแปลงไปเป็นสีเหลือง (acid) หรือ

สีม่วง (alkali)

องค์ประกอบพื้นฐานของอาหารเลี้ยงเซลล์

1. เกลืออนินทรีย์ (inorganic salts) เพื่อรักษาสมดุล

ออสโมติกของเซลล์ ควบคุมเยื ่อหุ ้มเซลล์ด้วยการให้

โซเดียม โพแทสเซียม และแคลเซียมไอออน  นอกจากน้ัน

ยังมีความจำเป็นในเซลล์เมทริกซ์ที ่ใช ้สำหรับ cell

attachment และเป็นโคแฟกเตอร์เอนไซม์

2. ซีรัม (serum) หนึ่งในองค์ประกอบที่สำคัญที่สุด

ของอาหารเลี ้ยงเซลล์ ประกอบไปด้วยโปรตีนอัลบูมิน

(albumins) ปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งเสริมการเจริญเติบโตของ

เซลล์ ฮอร์โมน กรดอะมิโน กลูโคส สารยับยั้ง trypsin

(trypsin inhibitors) และไขมัน ซีรัมที่ใช้บ่อยที่สุด คือ

fetal bovine serum (FBS) โดยคุณสมบัติของ fetal calf/

bovine serum (FCS & FBS) (6, 7) ได้แก่ ปัจจัยการเจริญ

เติบโตและฮอร์โมน ช่วยให้เซลล์ยึดเกาะได้ดี มีปัจจัยที่

ช่วยจับและต่อต้านพิษ มีการใช้ FCS & FBS เพื่อเลี้ยง

เซลล์มาเป็นเวลายาวนาน แต่ค่อนข้างมีราคาแพง  โดย

ก่อนใช้จำเป็นต้องทำ heat inactivation (56C นาน

30 นาที) หรือการฉายรังสีแกมม่า เพื่อเป็นการทำลาย

คอมพลีเมนต์ อิมมูโนโกลบูลิน และไวรัสบางตัว ก่อนใช้

เพ่ือการเล้ียงเซลล์

3. วิตามิน (vitamins) เป็นสารต้ังต้นสำหรับ co-factors

จำนวนมาก ในกลุ ่มของวิตามิน บี จำเป็นสำหรับ

การเจริญเติบโตและการเพ่ิมจำนวนของเซลล์  โดยวิตามิน

ทั่วไปที่พบในอาหารเลี้ยงเซลล์คือ riboflavin, thiamine

และ biotin

4. ยาปฏิชีวนะและยาต้านเชื้อรา (antibiotics and

antimycotics)(8, 9) ได้แก่ penicillin, streptomycin,

gentamicin, amphotericin B ช่วยลดความเสี่ยงของ

การปนเปื ้อนจากแบคทีเร ียและเชื ้อรา แต่อาจทำให้

เซลล์สามารถกลายเป็นเซลล์ดื้อต่อยาปฏิชีวนะ หรือการ

เปลี่ยนแปลงลักษณะรูปร่างของเซลล์ (phenotype) ได้

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาต้านจุลชีพโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

การเพาะเล้ียงเซลล์ในระยะยาว

ชนิดของเซลล์เพาะเลีย้ง (types of cell culture)

1. เซลล์เพาะเล้ียงปฐมภูมิ (primary cell culture) (11)

เป็นเซลล์ที่ได้มาจากสัตว์โดยตรง  ซึ่งมักมีเซลล์หลาย

ชนิดปะปนกัน  ส่วนใหญ่อายุไขสั ้นในหลอดทดลอง

มีการรักษาความแตกต่างของฟีโนไทป์ มีคุณสมบัติหยุด

การเจริญเมื่อสัมผัสเซลล์ข้างเคียง (contact inhibition)

และส่วนใหญ่เกาะติดกับพื้นผิวของภาชนะเพาะเลี ้ยง

(anchorage dependent) อาจถูกทำให้เป็นเซลล์ที่มีอายุ

ยืนยาว (immortalized) ได้ ในบางสภาวะเซลล์ที่มีต้น

กำเนิดจาก one primary culture ได้แก่ peripheral blood

mononuclear cells (PBMCs), photoelectrochemical

cells (PEC) และ spleen cells (รูปท่ี 2)

2. เซลล์เพาะเล้ียงทุติยภูมิ (secondary cell culture)

เป็นเซลล์ที่ได้มาจาก primary cell culture โดยได้ทำ

การคัดเลือกหรือโคลนนิ่งกลายเป็นประชากรเซลล์ที่เป็น

ชนิดเดียวกันมากขึ้น มีอายุการใช้งานที่แน่นอนในหลอด

ทดลอง มีการรักษาฟีโนไทป์ที่แตกต่างกัน มีคุณสมบัติ

contact inhibition และส่วนใหญ่เป็น anchorage

dependent

3. เซลล์ไลน์ (cell lines/established cell lines)(12, 13)

เป็นเซลล์ที่มาจาก primary or secondary cell culture

ที่มีคุณสมบัติเป็นอมตะ (immortal)  อันเนื่องมาจากเกิด

การเปลี่ยนแปลงบางอย่าง (transformations) โดยส่วน

ใหญ่ที่พบบ่อยจะเป็นเซลล์มะเร็งหรือเซลล์ที่มีการเปลี่ยน

แปลงด้วยไวรัส เช่น Epstein-Barr virus หน่ึงในเซลล์ท่ีใช้

บ่อยที่สุด คือ เซลล์รังไข่จีนหนูแฮมสเตอร์ (CHO) เซลล์

SH-SY-5Y เป็นเซลล์ที่ได้มาจากเซลล์ประสาทของมนุษย์
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4. เซลล์ไลน์ต่อเนื่อง (continuous cell lines)(14, 15)

เป็นเซลล์ไลน์ที ่ม ีอายุการเพาะเลี ้ยงยาว สามารถ

subculture ไปได้ไม่มีที่สิ้นสุดเจริญเติบโตง่ายแม้อยู่ใน

ภาวะที่มีอาหารจำกัดโดยอาศัยการ transformed cells

(tumor cells) ด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น viral oncogenes และ

chemical treatments เป็นต้น บางกรณีเกิดขึ ้นเอง

(spontaneous) เซลล์ที่ได้เป็นเซลล์ชนิดเดียวกัน มีช่วง

ชีวิตไม่สิ ้นสุดในหลอดทดลอง ไม่เสถียรทางพันธุกรรม

เซลล์เหล่าน้ีแสดงคุณสมบัติของ ploidy (aneuploidy หรือ

heteroploidy) ไม่มี contact inhibition และ anchorage

dependence มีอัตราการเติบโตรวดเร็วและสามารถเพิ่ม

จำนวนเป็นสองเท่าได้ในเวลา 12 - 24 ช่ัวโมง แหล่งท่ีมาของ

continuous cell lines มี 2 แหล่ง คือ

4.1 กำเนิดมาจากเซลล์ปกติเก ิดการกลายพันธุ ์

ระหว่างการเพาะเลี้ยงในระยะยาวหรือทำให้เป็นอมตะ

โดยไวรัส

4.2 จากเซลล์หรือเนื้อเยื่อที่เป็นมะเร็ง เช่น HeLa,

HT-29, HaCat เป็นต้น

5. เซลล์ไลน์อายุจำกัด (finite cell line) เป็นเซลล์ไลน์

ท่ีมีอายุจำกัด สามารถ subculture ได้ประมาณ 30 - 80

ครั ้งก็ตาย โดยเซลล์เหล่านี ้มีคุณสมบัติของ contact

inhibition, density limitation และ anchorage depen-

dence มีอัตราการเติบโตช้าและใช้เวลาในการเพ่ิมข้ึนเป็น

สองเท่าประมาณ 24 - 96 ช่ัวโมง

ประโยชน์ของการเพาะเลี้ยงเซลล์

1. ระบบจำลอง (model systems)(16) เพื่อการศึกษา

พื้นฐานของเซลล์ชีววิทยา ปฏิกิริยาระหว่างสารก่อโรค

และเซลล์  ผลกระทบของยาหรือยาที่ผลิตได้ใหม่ต่อเซลล์

(toxicity testing) การประมวลผลและการกระตุ้นอายุ

ของเซลล์  การศึกษาทางโภชนาการ ฯลฯ

2. การวิจัยโรคมะเร็ง (cancer research)(17 - 18) สำหรับ

การศึกษาผลของผลิตภัณฑ์ธรรมชาติต่อเซลล์มะเร็ง

หน้าที่ของสารเคมีต่าง ๆ ต่อเซลล์มะเร็ง ไวรัส หรือรังสี

เพ่ือเปล่ียนแปลงเซลล์ท่ีเล้ียงปกติไปเป็นเซลล์มะเร็ง ฯลฯ

3. ไวรัสวิทยา (virology) สำหรับศึกษาการเพาะเช้ือไวรัส

เพือ่ผลิตวัคซีนและใช้เพื่อศึกษาวงจรการติดเชื้อ

4. พันธุวิศวกรรม (genetic engineering) (19) การผลิต

โปรตีนหรือแอนติบอดีเชิงพาณิชย์ หรือการผลิตไวรัส

จำนวนมากเพื่อใช้ในการผลิตวัคซีนตัวอย่างเช่น polio,

rabies, chicken pox, hepatitis B และ measles

5. การบำบัดด้วยยีน (gene therapy) (20) หลักการของ

การรักษาด้วยยีน อาศัยการนำยีนเข้าสู่เซลล์เพื่อให้ทำ

หน้าที่ภายในร่างกาย  โดยยีนดังกล่าวอาจเป็นยีนปกติ

รปูท่ี 2. การเพาะเลี้ยงเซลล์ปฐมภูมิ (primary cell culture) จากเซลล์ม้ามของหนู ซึ่งเป็นเซลล์ที่ได้มาจากการเก็บโดยตรง
จากสัตว์ทดลอง (11)
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ที่สามารถทำหน้าที่ทดแทนยีนที่ผิดปกติหรือยีนที่ทำให้

เกิดโรค หรืออาจเป็นยีนอื่นที่มีการทำงานที่สามารถแก้ไข

ความผิดปกติน้ัน ๆ และให้ผลทางการรักษาได้ การนำยีน

ดังกล่าวเข้าสู่เซลล์อาจทำได้หลายวิธี เช่น อาจฉีด DNA

ท่ีมียีนท่ีต้องการเข้าไปในเน้ือเย่ือท่ีต้องการให้ยีนน้ันทำงาน

โดยตรง หรือ อาจตัดต่อยีนเข้าสู่จีโนมของไวรัสบางชนิด

ก่อน แล้วใช้ไวรัสที่ถูกดัดแปลงให้เป็นพาหะนั้น ทำหน้าที่

นำยีนที่ต้องการเข้าสู่เซลล์ จากนั้นนำไปเพาะเลี้ยงเพิ่ม

จำนวนก่อนนำไปรักษาผู้ป่วยต่อไป

6. การศึกษาวิจัยทางวิทยาศาสตร์ชีวภาพแขนง

ต่างๆ เช่น เซลล์ชีววิทยา และสรีรวิทยา

7. การทำปฏิสนธิในหลอดทดลอง คือ การปฏิสนธิ

นอกร่างกาย หรือเด็กหลอดแก้ว (in vitro fertilization -

IVF) (21) เป็นเทคนิคของการปฏิสนธิสังเคราะห์ โดยการนำ

เซลล์ไข่ ซ่ึงถูกปฏิสนธิภายนอกร่างกายของสตรี  ซ่ึงเป็นวิธี

หลักในการแก้ไขปัญหาสตรีไม่สามารถมีบุตรได้ (infertility)

โดยสรุปแล้ว กระบวนการนี ้เกี ่ยวข้องกับการควบคุม

กระบวนการผลิตไข่ของสตรี ด้วยการนำไข่ออกมานอก

ร่างกายและปล่อยให้อสุจิปฏิสนธิกับไข่ภายในหลอด

ทดลอง หลังจากนั้นจึงถ่ายไข่ที ่ได้รับการปฏิสนธิแล้ว

หรือเอ็มบริโอไปยังมดลูกของสตรี  เพ่ือทำให้การต้ังครรภ์น้ัน

สมบูรณ์

การประยุกต์ใช้ทางด้านงานบริการโลหิต

การค้นพบหมู่โลหิตเริ่มต้นตั้งแต่ทศวรรษที่ 20

โดย Landsteiner ได้ค้นพบหมู่โลหิต A, B และ O ต่อมา

อีก 2 ปีได้ค้นพบหมู่โลหิต AB  หลังจากน้ันนักวิทยาศาสตร์

ได้มีการศึกษาทางด้านหมู่โลหิตพบหมู่โลหิตจำนวนมาก

คร้ังล่าสุดมีการรายงานในท่ีประชุม คร้ังท่ี 34 International

Society of Blood Trans-fusion เมื่อปี พ.ศ. 2559 ที่

Dubai, United Arab Emirates (22) สามารถจัดแบ่งหมู่

โลหิตได้ 36 ระบบ ซึ่งพบว่าบนเม็ดเลือดแดงมีแอนติเจน

346 ชนิด และแอนติเจนที่อยู่บนเกล็ดเลือดมี 33 ชนิด

ในจำนวนนี ้หมู ่โลหิต ABO เป็นระบบที ่สำคัญที ่ส ุด

รองลงมา คือ หมู่โลหิตระบบ Rh นอกจากระบบ ABO

และ Rh แล้วยังมีหมู่โลหิตอีกกลุ่มที่มีแอนติบอดีเกิดขึ้น

เองตามธรรมชาติ  อาจทำให้เกิดปัญหาจากการที่เม็ด

เลือดแดงมีอายุสั้นกว่าปกติ (short survival) หมู่โลหิต

เหล่านี้ได้แก่ หมู่โลหิตระบบ Lewis, P1PK และ MNS

ในปี พ.ศ. 2518 Kohler และ Milstein ได้ค้นพบวิธี

การผลิตเซลล์สายพันธุ์ที ่ผลิตแอนติบอดีที่จำเพาะและ

สามารถเล้ียงได้ในหลอดทดลองให้มีชีวิตยืนยาว โดยอาศัย

หลักการ hybridization หรือผสมรวมกันของเซลล์

ซ ึ ่งเป ็นพื ้นฐานของการผลิตเซลล์สายพันธุ ์ของงาน

โมโนโคลนัลในปัจจุบัน ส่วนการผลิตแอนติบอดีต่อหมู่โลหิต

ด้วยวิธีโมโนโคลนัล เร่ิมข้ึนในปี พ.ศ. 2523  โดย Voak D.

และคณะ ผลิตโมโนโคลนัลแอนติบอดีต่อหมู ่โลหิตเอ

รวมท้ังในปี พ.ศ. 2530 Sacks S. และคณะ สามารถผลิต

โมโนโคลนัลแอนติบอดีต่อหมู่โลหิตบีได้สำเร็จ ต่อมาได้มี

การผลิตโมโนโคลนัลแอนติบอดีต่อหมู่โลหิตในระบบ ABO,

ระบบ Rh และในระบบอ่ืน ๆ  อีกมากมาย ศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทยจึงได้นำความรู้เรื ่องการเพาะ

เลี ้ยงเซลล์ และเทคโนโลยีเซลล์ลูกผสม (hybridoma

technology) (23) นี้มาใช้ในการผลิตน้ำยาตรวจหมู่โลหิต

ชนิดต่าง ๆ ในปี พ.ศ. 2530 โดยแพทย์หญิง สร้อยสอางค์

พิกุลสด (24 - 25) เริ ่มศึกษาค้นคว้าการผลิตน้ำยาตรวจ

หมู่โลหิตในระบบ ABO จากการเพาะเลี้ยงเซลล์ด้วยวิธี

เทคโนโลยีเซลล์ลูกผสม จนประสบความสำเร็จได้ moAB

anti-B ชนิดแรก ในปี พ.ศ. 2534 และเจ้าหน้าที ่ของ

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย รุ่นต่อมา ได้แก่

นางสาวทัศนีย์ สกุลดำรงค์พานิช นางรัชนี แก้วมงคล

นายอุดม ติ ่งต้อย (26)  นางสาริกา เมฆฉาย นางสาว

กาญจนา เอ่ียมอัมพร  นายสมพงศ์ บุญให้ (27) นางสาวกัลยา

เกิดแก้วงาม  นางสาวศิริพร พลเสน เป็นต้น ได้วิจัยพัฒนา

moAB anti-A, moAB anti-AB, moAB anti-D, moAB

anti-A1, moAB anti-C3d, moAB anti-H, moAB anti-M,

moAB anti-N, moAB anti-P1 จนประสบความสำเร็จ

ตามลำดับ ทำให้เกิดประโยชน์ด้านงานธนาคารเลือดเป็น

อย่างมาก ช่วยลดการนำเข้าน้ำยาตรวจหมู่โลหิตจาก

ต่างประเทศปีละมากกว่าสิบล้านบาท และยังช่วยเพิ่ม

รายได้ให้กับสภากาชาดไทย ไม่ต่ำกว่าปีละสิบล้านบาทอีก

ด้วย ในอนาคต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย
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ยังใช้หลักการเทคโนโลยีเซลล์ลูกผสม เพื่อค้นหาเซลล์

สายพันธุ์ที่สร้างแอนติบอดีต่อหมู่โลหิตชนิดหายากที่ยัง

ขาดแคลน และเป็นที่ต้องการของผู้ปฏิบัติงานทางด้าน

งานธนาคารเลือดต่อไป เช่น moAB anti-IgG, moAB

anti-Lea, moAB anti-Leb เป็นต้น

เทคโนโลยีเซลล์ลูกผสม เป็นเทคนิคการสร้าง

เซลล์ผสมระหว่าง B-lymphocytes และ myeloma cells

หรือเซลล์มะเร็งเม็ดเลือดขาว เพ่ือผลิตให้ได้เป็น monoclonal

antibody (moAB) ชนิดต่าง ๆ กัน การผลิต monoclonal

antibody ที่เริ ่มจากการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของหนู

ด้วยแอนติเจน จากนั ้นทำการสกัด B-lymphocytes

ที ่ทำหน้าที ่สร้างแอนติบอดีออกมา B-lymphocytes

นี้ไม่สามารถเลี้ยงต่อได้จึงต้องนำไปเชื่อมรวมกับ tumor

cells ของ B-lymphocytes ท่ีมีความสามารถในการเจริญ

เติบโตในอาหารเลี้ยงเซลล์ได้ไม่จำกัด (immortal) เพื่อ

สร้างเป็น hybridomas ที่มีความสามารถในการหลั่ง

monoclonal antibody ท่ีต้องการ (รูปท่ี 3)

สรุป

นับตั ้งแต่มีการเพาะเลี ้ยงเซลล์สัตว์ที ่ประสบ

ความสำเร็จของ Ross Harrison เทคโนโลยีการเพาะเล้ียง

เซลล์ได้พัฒนาขึ้นอย่างก้าวกระโดด เนื่องด้วยการพัฒนา

ส่วนประกอบต่าง ๆ เช่น อาหารเลี้ยงเซลล์ และอุปกรณ์

การเพาะเลี้ยงเซลล์ที่มีจำหน่ายในเชิงพาณิชย์  ทำให้

เป็นเรื่องง่ายสำหรับนักวิจัยที่ทำงานวิจัยเกี่ยวกับเซลล์

เพาะเลี้ยง อย่างไรก็ตามยังคงต้องอาศัยผู้ปฏิบัติงานที่มี

ประสบการณ์และความชำนาญสูงในการเพาะเลี้ยงเซลล์

การศึกษาวิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์ และออกแบบงานวิจัย

ให้เหมาะสม จึงช่วยให้มีโอกาสประสบความสำเร็จใน

งานวิจัยมากยิ่งขึ้น เช่นเดียวกับศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ

สภากาชาดไทย ที่ได้นำความรู้จากการเพาะเลี้ยงเซลล์นี้

มาพัฒนาและประยุกต์ใช้ในงานบริการโลหิต จนประสบ

ความสำเร็จและก่อให้เกิดประโยชน์อย่างมาก

Mous Antigen

B cells MyeLoma cells

Hybridoma cells Antibody

รูปท่ี 3. เทคโนโลยีเซลล์ลูกผสม (hybridoma technology) เพื่อผลิตโปรตีนเชิงพาณิชย์หรือการผลิตแอนติบอดี (27)
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