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บทคัดยอ่
	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความสัมพันธ์	 และอิทธิพลของภาวะเปราะบาง	 

ภาวะซึมเศร้า	 และสมรรถนะร่างกายต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน	 จากการสุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างง่าย	 จ�านวน	 

258	คน	เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามระหว่างวันที่	1	เมษายน	2565	–	31	มกราคม	2566	ในพื้นที่จังหวัดแม่ฮ่องสอน	และ 

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ	 ข้อมูลทั่วไป	 (IOC=1.00)	 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า	 (IOC=1.00	 ,	 Cohen's	 Kappa=	 0.80)	 

แบบประเมินภาวะเปราะบาง	(IOC=1.00	,	𝛼	=0.81)	แบบทดสอบสมรรถนะร่างกาย	(IOC=0.67	,	ICC	=	0.92	)	และแบบประเมิน

คุณภาพชีวิต	 (IOC=	 1.00,	𝛼	 =0.89)	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	 สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน	 และการวิเคราะห์ถดถอย 

พหุคูณ	ผลการศึกษาพบว่า	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในภาวะเปราะบาง	(กลุ่มภาวะเสี่ยงสูง	มีปญหาสุขภาพสูง	ร้อยละ	65.1	มีระดับ

ภาวะซึมเศร้า	 (เสี่ยงสุขภาพจิตปานกลาง)	ร้อยละ	45.0	และคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะร่างกาย	 (r	=	0.58,	 

p	 <	 0.01)	 และมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า	 (r	 =	 -0.71,	 p	 <	 0.01)	 และภาวะเปราะบาง	 (r	 =	 -0.65,	 p	 <	 0.01)	 

อย ่ า งมีนั ยส� าคัญทางสถิติ 	 ภาวะซึม เศร ้ า 	 ภาวะ เปราะบาง 	 และสมรรถนะร ่ า งกาย	 สามารถร ่ วมกันท� านาย 

คุณภาพชีวิตได้ร้อยละ	 64	 (R²	 =	 0.64)	 โดยภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด	 (β	 =	 -0.55)	 

สรุปได้ว่า	ภาวะซึมเศร้าเป็นปจจัยส�าคัญที่สุดที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน	รองลงมาภาวะเปราะบาง	และ

สมรรถนะร่างกาย	ดังนั้น	จึงควรมีการพัฒนารูปแบบการดูแลที่บูรณาการการคัดกรองและจัดการภาวะซึมเศร้าควบคู่ไปกับการฟื้นฟู

สมรรถนะร่างกายเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป	

ค�าส�าคัญ:	ภาวะเปราะบาง,	ภาวะซึมเศร้า,	คุณภาพชีวิต,	ผู้สูงอายุ,	โรคเบาหวาน

Abstract 
	 This	cross-sectional	analytical	study	aimed	to	examine	the	levels,	relationships,	and	influences	of	frailty,	

depression,	and	physical	performance	on	the	quality	of	life	(QoL)	among	elderly	diabetic	patients.	A	simple	

random	sample	of	258	elderly,	data	were	collected	Between	April	1,	2022	and	January	31,	2023,	in	Mae	Hong	

Son	Province	using	a	validated	questionnaire	a	General	Information	questionnaire	(IOC=1.00),	the	Depression	

Assessment	Scale	(IOC=1.00,	Cohen's	Kappa=	0.80),	the	Frailty	Assessment	Scale	(IOC=1.00	,	𝛼	=0.81)	,	a	Physical	

Performance	Test	(IOC=0.67,	ICC	=	0.92	),	and	a	Quality	of	Life	Assessment	(IOC=	1.00,	𝛼	=0.89).	Results	showed	

most	of	the	sample	were	classified	as	frailty	(high-risk	group	with	significant	health	issues).	Specifically,	65.1%	
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1. บทน�ำ
 สถานการณ์โรคเบาหวานในผู้สูงอายุเป็นวิกฤตการณ์ด้านสาธารณสุขที่ทวีความรุนแรงขึ้นทั่วโลก	 จากรายงานของสหพันธ ์

โรคเบาหวานนานาชาต	ิฉบับที่	10	พบว่าประชากร	1	ใน	5	ที่มีอายุระหว่าง	65-79	ป	ปวยเป็นโรคเบาหวาน	ซึ่งคาดการณ์ว่าจะสูงขึ้น 

ถึง	207	ล้านคนภายในป	พ.ศ.	2588	 (1)	 ด้วยโรคเบาหวานเป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 (Noncommunicable	Diseases;	NCDs)	 

ทีอ่งค์การอนามยัโลกระบวุ่าไม่ใช่เพยีงปญหาทางกายภาพ(2)	แต่ยงัส่งผลให้คณุภาพชวีติลดลงทัง้ด้านร่างกาย	จติใจ	และสงัคม	รวมถงึ 

เพิ่มภาระการพึ่งพิงและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ(3)	 ปจจัยส�าคัญที่ส่งผลกระทบต่อประชากรดังกล่าว	 ได้แก่	 ภาวะเปราะบางและภาวะ

ซึมเศร้า	 โดยภาวะเปราะบางเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้ม	 ความพิการ	 และการเสียชีวิต(4,5)	 ขณะที่ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ ์

สองทางกับโรคเบาหวานโดยท�าให้การควบคุมระดับน�้าตาลแย่ลง	 ซึ่งทั้งสองภาวะนี้ล้วนเป็นปจจัยหลักที่บั่นทอนความสามารถ 

ในการดูแลตนเองและเร่งให้คุณภาพชีวิตถดถอยลง(6,7)

	 ในระดับภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก	 ซึ่งเป็นหนึ่งในศูนย์กลางของการระบาดของโรคเบาหวาน	 (NCDs)	 พบว่าผู้ปวยกลุ่มนี ้

มีความชุกของภาวะเปราะบางและภาวะซึมเศร้าสูงกว่าประชากรสูงอายุทั่วไปสูงถึงร้อยละ	15.0-74.0	อย่างมีนัยส�าคัญ(8,9)  ส�าหรับ 

ประเทศไทย	 ข้อมูลป	 พ.ศ.	 2567	 พบผู้ปวยเบาหวานสูงอายุสะสมกว่า	 4.28	 ล้านคน	 ซึ่งต้องเผชิญกับความเสื่อมของสมรรถนะ

ร่างกายที่เร็วกว่าปกติ	 โดยเฉพาะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการทรงตัว	 ทั้งนี้	 ภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบางถือเป็น 

ตัวท�านายเชิงลบที่รุนแรงต่อคุณภาพชีวิต	 ในขณะที่สมรรถนะร่างกายที่ดีจะเป็นปจจัยช่วยพยุงคุณภาพชีวิตไว้ได้	 (10,11)	 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตสุขภาพที	่1	(ภาคเหนือตอนบน)	พบผู้ปวยคุณภาพชีวิตระดับต�า่ถึงปานกลางร้อยละ	50 (12)

	 จังหวัดแม่ฮ่องสอน	เป็น	1	ใน	8	จังหวัดภาคเหนือตอนบน	มีลักษณะทางภูมิศาสตร์เป็นพื้นที่ภูเขาสูง	การเข้าถึงบริการสุขภาพ

เป็นอปุสรรคส�าคญัทีส่่งผลกระทบต่อการจดัการโรคเรือ้รงัมากทีส่ดุ	(13)	นอกจากนี	้การมปีระชากรกลุม่ชาตพินัธุท์ีห่ลากหลายยงัน�ามา

ซึง่ความแตกต่างทางวฒันธรรมและภาษาในการสือ่สารด้านสขุภาพ	เป็นปจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อผลลพัธ์ทางสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค์

ในผูป้วยเบาหวาน	(14)	จากข้อมลูของส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดัแม่ฮ่องสอนป	พ.ศ.	2567	พบว่ามผีูส้งูอายทุีป่วยเป็นโรคเบาหวาน	(15)  

ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเปราะบางสูง	พบว่า	ร้อยละ	50.0	มีสมรรถนะร่างกายในระดับต�่า	โดยมากกว่าสองในสามมีความเสี่ยง 

ต่อภาวะซึมเศร้า	ร้อยละ	70.2	และ	ร้อยละ	89.9	อยู่ในภาวะเสี่ยงหรือมีภาวะเปราะบางแล้ว	ชี้ให้เห็นว่าปจจัยเหล่านี้เกิดในผู้ปวย

เบาหวานสูงอายุที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกลโดยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต�่าถึงปานกลาง	 ร้อยละ	 88.0	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพกายที่อยู่ในระดับต�า่ที่สุด	 (16,17)	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวข้องกับกลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นท่ีสูง	 พบว่าปจจัย

ทางวัฒนธรรมและภาษาเป็นตัวแปรส�าคัญที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพและการประเมินภาวะสุขภาพจิต	 โดยมีการศึกษา 

ที่ช้ีให้เห็นว่า	 ผู้สูงอายุกลุ่มชาติพันธุ์มักเผชิญกับอุปสรรคด้านการสื่อสารและมีความเชื่อด้านสุขภาพที่สัมพันธ์กับวิถีชีวิตดั้งเดิม	 

ซึ่งอาจส่งผลให้การใช้เครื่องมือมีความคลาดเคลื่อน	 หรือไม่สะท้อนความเป็นจริงของระดับคุณภาพชีวิตในมิติจิตวิญญาณและ 

ความสมัพนัธ์ทางสงัคมทีม่ลีกัษณะเฉพาะตวั	(18)	การศกึษาเกีย่วกบัคณุภาพชวีติของผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวานมทีัง้ในบรบิทตะวนัตก 

และเอเชีย	 โดยส่วนใหญ่มักใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์	 ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่มารับบริการในโรงพยาบาล

หรือเขตเมืองที่มีระบบสาธารณสุขเข้าถึงได้ง่าย	และมักใช้เครื่องมือประเมินมาตรฐานสากล	อาทิ	การวัดภาวะเปราะบางด้วยเกณฑ์

ของ	Fried	(Fried's	Frailty	Phenotype)	หรือแบบสอบถามภาวะซึมเศร้า	เพื่อศึกษาผลกระทบของปจจัยรายด้านแยกจากกัน	หรือ

exhibited	moderate	health	problems,	and	45.0%	were	at	risk	with	moderate	mental	health	issues.	QoL	was	

positively	correlated	with	physical	performance	(r	=	0.58)	and	negatively	correlated	with	depression	(r	=	-0.71)	

and	frailty	(r	=	-0.65),	all	statistically	significant	(p	<	0.01).	Multiple	regression	analysis	revealed	that	depression,	

frailty,	and	physical	performance	together	explained	64%	of	the	variance	in	QoL	(R²	=	0.64),	with	depression	

having	the	strongest	negative	impact	(β	=	-0.55).	The	study	concluded	that	depression	is	the	most	critical	factor	

affecting	QoL	in	elderly	diabetic	patients,	followed	by	frailty	and	physical	performance,	highlighting	the	need	

for	integrated	care	models	focusing	on	depression	screening	and	physical	rehabilitation	to	improve	QoL

Keywords:	Frailty,	Depression,	Quality	of	Life,	Older	Adults,	Diabetes
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วิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติเพียงระดับรายคู่	(19,20)	

	 แม้การศกึษาทีผ่่านมาจะส�ารวจคณุภาพชวีติของผูป้วยเบาหวาน	แต่ยงัมช่ีองว่างองค์ความรูท้ีส่�าคญั	เนือ่งจากงานวจิยัส่วนใหญ่ 

มักศึกษาผลของภาวะเปราะบาง	 ภาวะซึมเศร้า	 หรือสมรรถนะร่างกายแยกจากกัน	 และมักด�าเนินการในเขตเมืองที่เข้าถึงบริการ

สุขภาพได้ง่าย	การวิจัยที่ศึกษาอิทธิพลเชิงบูรณาการของทั้งสามปจจัยร่วมกันในบริบทพื้นที่สูงและห่างไกลที่มีความหลากหลายทาง

ชาติพันธุ์อย่างจังหวัดแม่ฮ่องสอนจึงยังมีจ�ากัด(21)	ดังนั้น	การศึกษาเพื่อท�าความเข้าใจอิทธิพลและกลไกของปจจัยเหล่านี้ต่อคุณภาพ

ชีวิตจึงมีความส�าคัญอย่างยิ่ง	 เพ่ือน�าข้อค้นพบไปพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพเชิงรุก	 อันจะช่วยลดความเหล่ือมล�้าและยกระดับ

คุณภาพชีวิตของผู้ปวยกลุ่มเปราะบางในพื้นที่ห่างไกลได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วตัถปุระสงค์ของกำรวจิัย
	 1.	เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะร่างกาย	ภาวะซึมเศร้า	ภาวะเปราะบาง	และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน

	 2.	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะร่างกาย	 ภาวะซึมเศร้า	 ภาวะเปราะบาง	 และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวาน

	 3.	เพือ่ศกึษาอทิธพิลของภาวะเปราะบาง	ภาวะซมึเศร้า	และสมรรถนะทางกาย	ทีม่ต่ีอคณุภาพชวีติโดยรวม	ของผูส้งูอายทุีเ่ป็น

โรคเบาหวาน	

สมมติฐำนของกำรวจิัย
	 1.	สมรรถนะร่างกาย	ภาวะซึมเศร้า	ภาวะเปราะบาง	มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

	 2.	สมรรถนะร่างกาย	ภาวะซึมเศร้า	ภาวะเปราะบางมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

	 3.	 ภาวะเปราะบาง	 ภาวะซึมเศร้า	 และสมรรถนะทางกาย	 สามารถร่วมกันท�านายคุณภาพชีวิตโดยรวม	 ของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวานได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

กรอบแนวคิดกำรวจิัย
	 ภาวะซมึเศร้า	ภาวะเปราะบาง	และสมรรถนะร่างกาย	เป็นกลไกหลกัทีเ่ชือ่มตวัแปรอสิระกบัคณุภาพชวีติของผูส้งูอายโุรคเบาหวาน 

ผ่านการเสื่อมถอยทั้งทางกายและใจ	โดยภาวะซึมเศร้า	ท�าให้ควบคุมระดับน�า้ตาลได้ยาก	ลดแรงจูงใจและความสามารถในการดูแล

ตนเอง	ส่งผลให้คุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจต�่าลง	ส�าหรับภาวะเปราะบาง	ซึ่งเป็นความถดถอยของระบบส�ารองในร่างกาย	

จะยิ่งทวีความรุนแรงและเพิ่มความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพเชิงลบ	 เมื่อผู้สูงอายุต้องด�ารงชีวิตอยู่ภายใต้อิทธิพลของสิ่งแวดล้อม 

ที่ไม่ปลอดภัย	 (Unsafe	 environment)	 โดยเฉพาะในบริบทของพื้นท่ีสูงและห่างไกล	 เช่น	 สภาพภูมิประเทศที่ลาดชัน	 ทางเดิน 

ที่ไม่ราบเรียบ	 หรือสภาพแวดล้อมในบ้านและชุมชนที่ขาดสิ่งอ�านวยความสะดวกที่เหมาะสม	 สิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัยเหล่านี้ 

จะท�าหน้าที่เป็นปจจัยภายนอกที่เข้ามาซ�้าเติม	ท�าให้ผู้ที่มีภาวะเปราะบางอยู่แล้ว	มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม	กระดูกหัก	ความพิการ	

และการต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ	 ซึ่งน�าไปสู่ความหวาดกลัวการพลัดตกหกล้ม	 การจ�ากัดกิจกรรม

นอกบ้าน	 การสูญเสียความเป็นอิสระ	 และต้องพึ่งพิงผู้อื่นมากขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้	 นอกจากนี้	 สมรรถนะร่างกายที่ลดลง	 เช่น	 

กล้ามเนือ้อ่อนแรง	ทรงตวัไม่ด	ีท�าให้เสีย่งล้ม	ท�ากจิวัตรประจ�าวันไม่ได้	ต้องพ่ึงพาผูอ้ืน่	ส่งผลลบต่อคณุภาพชวีติโดยตรง	ในทางกลบักนั	 

สมรรถนะร่างกายที่ดีจะช่วยคงความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและรักษาคุณภาพชีวิตไว้ได	้ดังภาพที่	1
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สมรรถนะร่างกาย

			ด้านความยืดหยุ่น	

			ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ		

			ด้านความทนทานของระบบหัวใจและปอด

ภาพที่	1	กรอบแนวคิดการวิจัย

ภาวะเปราะบาง	

			ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว	

			ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง	

			ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม	

			ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้าหนัก	

			ด้านการรับรู้และความจ�า

อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต

				ด้านสุขภาพกาย	

				ด้านจิตใจ	

				ด้านสัมพันธภาพทางสังคม				

				ด้านสิ่งแวดล้อม

ภาวะเบาหวาน

ภาวะซึมเศรา

2. วธิดี�ำเนินกำรศึกษำ
	 รูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง	(Cross-sectional	Analytical	Study)	

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี	้คือ	กลุ่มผู้ปวยเบาหวานรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยในปงบประมาณ	2565	(1	ตุลาคม	2564	

–	30	กันยายน	2565)	จังหวัดแม่ฮ่องสอน	จ�านวนทั้งสิ้น	817	คน	(17))	

	 กลุ่มตัวอย่าง	 คือ	 ผู้สูงอายุที่มีอายุ	 60	 ปขึ้นไป	 ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ปวยเบาหวานรายใหม่	 พิจารณาตามเกณฑ์คัดออก	

จ�านวน	4	คน	ดังนั้นได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง	จ�านวน	262	คน	 การค�านวณขนาดกลุม่ตวัอย่างอ้างองิตามสตูรของ	Cochran	(22)	ส�าหรบั

ประชากรที่ทราบจ�านวนแน่นอน	 (Finite	 Population)	 โดยก�าหนดสัดส่วนของลักษณะที่สนใจ	 (p)	 เท่ากับ	 0.50	 เพื่อให้ได้ขนาด

ตัวอย่างจ�านวนสูงสุด	ที่ระดับความเชื่อมั่น	95%	และความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ร้อยละ	5	ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�านวน	262	คน

	 นอกจากน้ี	 ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเพียงพอของขนาดตัวอย่างส�าหรับการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ	 (Multiple	 Regression	

Analysis)	ตามเกณฑ์ของ	Thorndike	(23)	ที่แนะน�าว่าควรมีกลุ่มตัวอย่าง	10-20	คน	ต่อ	1	ตัวแปรพยากรณ์	ในการศึกษานี้มีตัวแปร

อิสระและตัวแปรควบคุมรวม	 14	 ตัวแปร	 ดังนี้	 ภาวะซึมเศร้า,	 ภาวะเปราะบาง	 (ได้แก่	 ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว,	 

ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง,	 ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม,	 ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้าหนัก,	 และด้านการรับรู้และ

ความจ�า),	สมรรถนะร่างกาย	(ได้แก	่ด้านความยืดหยุ่น,	ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ,	และด้านความทนทาน

ของระบบหัวใจและปอด),	ข้อมูลทั่วไป	 (ได้แก่	อายุ,	 เพศ,	การศึกษา,	 โรคประจ�าตัว,	และ	HbA1c)	ซึ่งต้องการกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่า

ประมาณ	 140-280	 คน	 ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่าง	 จ�านวน	 262	 คน	 จึงเพียงพอและมีความน่าเชื่อถือทางสถิติ	 และการคัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่าง	(Sampling	Criteria)	ตามเกณฑ์ดังนี้	

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า	 (Inclusion	 Criteria)	 คือ	 เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ	 60	 ปข้ึนไป	 อาศัยในจังหวัดแม่ฮ่องสอนติดต่อกัน 

อย่างน้อย	 6	 เดือน	 ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ปวยเบาหวานชนิดที่	 2	 รายใหม่	 ในปงบประมาณ	พ.ศ.	 2565	 สามารถสื่อสารได้เข้าใจ	 

ให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ
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	 เกณฑ์การคัดเลือกออก	 (Exclusion	 Criteria)	 คือ	 มีภาวะสมองเสื่อมระดับปานกลางถึงรุนแรง	 มีประวัติโรคจิตเวชรุนแรง	 

มีภาวะเจ็บปวยเฉียบพลันรุนแรงขณะเก็บข้อมูล	 มีความพิการทางร่างกายรุนแรงที่เพิ่งเกิดขึ้นและไม่เกี่ยวข้องโดยตรงกับ 

โรคเบาหวาน	

	 โดยก�าหนดสัดส่วนจากประชากร	 จากนั้นจึงสุ่มอย่างง่าย	 (Simple	 Random	 Sampling)	 ด้วยวิธีการสุ่มแบบชั้นภูมิ	 ใช้ 

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สุ่ม	 จากบัญชีรายชื่อผู้ปวยเบาหวานรายใหม่ในอ�าเภอนั้นๆ	 จนครบตามจ�านวนที่ค�านวณได้จากการค�านวณ

และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง	

ดังนั้น	ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่จริง	จ�านวน	262	คน

	 เครื่องมือที่ใช	

	 เป็นแบบสอบถามทีป่ระยกุต์ใช้จากการศกึษาค้นคว้าวจิยั	โดยมพีืน้ฐานมาจากการศกึษาเอกสารและทบทวนงานวิจัยทีเ่กีย่วข้อง	

แล้วน�ามาปรับประยุกต์เนื้อหาและภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี	้ประกอบด้วย

	 ส่วนที่	1	ข้อมูลทั่วไป	ลักษณะค�าถามแบบ	Check	 	List	จ�านวน	6	ข้อ	 ได้แก่	 เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส	ระดับการศึกษา	 

โรคประจ�าตัวร่วม	และระดับน�้าตาลสะสมในเลือด

	 ส่วนที่	 2	 แบบประเมินสมรรถนะร่างกาย	 จ�านวน	 3	 ข้อ	 (24,25)	 ได้แก่	 ด้านความยืดหยุ่น	 ประเมินจาก	 2	 รายการ	 ได้แก	่ 

การแตะมือด้านหลัง	 (Back	 Scratch)	 โดยแปลผลจากระยะห่างของปลายนิ้ว	 (ซม.)	 หากปลายนิ้วห่างกัน	 (ค่าเป็นลบ)	 ระดับต�่า,	 

หากปลายนิ้วแตะกันพอดี	 (ค่าประมาณ	 0)	 ระดับปานกลาง,	 และหากปลายนิ้วซ้อนกัน	 (ค่าเป็นบวก)	 ระดับดี	 และ	 การนั่งงอตัว 

ไปข้างหน้า	(Sit	and	Reach)	โดยคะแนนน้อยกว่า	18	ซม.	ระดับต�่า,	18-28	ซม.	ระดับปานกลาง,	และมากกว่า	28	ซม.	ระดับดี

	 ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ	ประเมินจาก	2	รายการ	ได้แก่	การลุก-นั่งเก้าอี	้ 30	วินาท	ี (30-Second	

Chair	Stand)	โดยจ�านวนครั้งที่ท�าได้น้อยกว่า	12	ครั้ง	ระดับต�่า,	12-17	ครั้ง	ระดับปานกลาง,	และมากกว่า	17	ครั้ง	ระดับดี	และ	

การยกน�้าหนัก	30	วินาท	ี(30-Second	Arm	Curl)	โดยจ�านวนครั้งน้อยกว่า	11	ครั้ง	ระดับต�่า,	11-16	ครั้ง	ระดับปานกลาง,	และ

มากกว่า	16	ครั้ง	ระดับดี

	 ด้านความทนทานของระบบหัวใจและปอด	ประเมินจาก	 การย�่าเท้ากับที่	 2	 นาที	 (2-Minute	 Step	 Test)	 โดยจ�านวนก้าว 

ที่ท�าได้น้อยกว่า	65	ก้าว	ระดับต�่า,	65-100	ก้าว	ระดับปานกลาง,	และมากกว่า	100	ก้าว	ระดับดี

	 ส่วนที่	3	แบบสอบถามภาวะเปราะบาง	จ�านวน	41	ข้อ	(26)	โดยตอบ	ใช่	(1	คะแนน),	และตอบไม่ใช่	(0	คะแนน)	ทั้งโดยรวม

และรายด้าน	 ค�านวณคะแนนดัชน	ี (Frailty	Index	Score)	 (27)	 เท่ากับ	 คะแนนรวม/	 คะแนนเต็ม	 โดยแบ่งระดับคะแนน	 3	 ระดับ	 

ภาวะเปราะบางระดับต�า่	(กลุ่มแข็งแรง	มีปญหาสุขภาพต�า่),		ภาวะเปราะบางระดับปานกลาง	(กลุ่มเสี่ยง	มีปญหาสุขภาพปานกลาง)	

และภาวะเปราะบางระดับสูง	(กลุ่มภาวะเสี่ยงสูง	มีปญหาสุขภาพสูง)	(27)	มีรายละเอียดดังนี้

อ�าเภอ จ�านวนผูปวยรายใหม	่(N) การค�านวณสัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง จ�านวนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่ม	(n)

เมืองแม่ฮ่องสอน 143 (143	/	817)	x	262 46	คน

ขุนยวม 95 (95	/	817)	x	262 30	คน

ปาย 130 (130	/	817)	x	262 42	คน

แม่สะเรียง 188 (188	/	817)	x	262 60	คน

แม่ลาน้อย 88 (88	/	817)	x	262 28	คน

สบเมย 58 (58	/	817)	x	262 19	คน

ปางมะผ้า 115 (115	/	817)	x	262 37	คน
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ดานของภาวะเปราะบาง จ�านวนขอ	 วิธีการค�านวณคะแนน
การแบ่งระดับคะแนน 

(Score	Interpretation)

1.	ด้านกิจกรรมทางกายและ 

การเคลื่อนไหว

12	ข้อ (ผลรวมคะแนน)	/	12 ระดับต�่า	0	-	0.33 

ระดับปานกลาง:	0.34	-	0.66 

ระดับสูง:	0.67	-	1.00

2.	ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง 7	ข้อ (ผลรวมคะแนน)	/	7 ระดับต�่า	0	-	0.33 

ระดับปานกลาง:	0.34	-	0.66 

ระดับสูง:	0.67	-	1.00

3.	ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม 8	ข้อ (ผลรวมคะแนน)	/	8 ระดับต�่า	0	-	0.33 

ระดับปานกลาง:	0.34	-	0.66 

ระดับสูง:	0.67	-	1.00

4.	ด้านภาวะโภชนาการและ 

การลดน�า้หนัก

5	ข้อ (ผลรวมคะแนน)	/	5 ระดับต�่า	0	-	0.33 

ระดับปานกลาง:	0.34	-	0.66 

ระดับสูง:	0.67	-	1.00

5.	ด้านการรับรู้และความจ�า 9	ข้อ (ผลรวมคะแนน)	/	9 ระดับต�่า	0	-	0.33 

ระดับปานกลาง:	0.34	-	0.66 

ระดับสูง:	0.67	-	1.00

โดยรวม 41	ข้อ (ผลรวมคะแนน)	/	41 ระดับต�่า	0	-	0.33 

ระดับปานกลาง:	0.34	-	0.66 

ระดับสูง:	0.67	-	1.00

	 ส่วนที่	4	แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า	2	ข้อ	(2Q)	(28,29)	โดยตอบใช่	(1	คะแนน),	ไม่ใช่	(0คะแนน)	สามารถแบ่งระดับความเสี่ยง

ได้	3	ระดับ	ได้แก่	ระดับปกต	ิ(สุขภาพจิตดี)	ตอบ	ไม	่ทั้ง	2	ข้อ	(0	คะแนน),	ระดับมีความเสี่ยง	(สุขภาพจิตปานกลาง)	ตอบ	ใช่	1	ข้อ	

(1	คะแนน)	และ	ระดับมีความเสี่ยงสูง	(สุขภาพจิตต�่า)	ตอบ	ใช่	ทั้ง	2	ข้อ	(2	คะแนน)

	 ส่วนที่	5	แบบสอบถามคุณภาพชีวิต	จ�านวน	26	ข้อ	(WHOQOL-BREF)	(30)	แบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท	(Likert	Scale)	โดยตอบ	

ไม่เลย	(1	คะแนน),	เล็กน้อย	(2	คะแนน),	ปานกลาง	(3	คะแนน),	มาก	(4	คะแนน)	และ	มากที่สุด	(5	คะแนน)	และเป็นประโยคเชิงลบ	 

3	ข้อ	 (ข้อ	3,	4	และ	26)	 ให้คะแนนแบบ	Reverse	Scoring	 (กลับคะแนน)	คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้าน	 (ด้านสุขภาพกาย	 

(7	ข้อ)	ได้แก่	ข้อ	3,	4,	10,	15,	16,	17,	18,	ด้านจิตใจ	(6	ข้อ)	ได้แก่	ข้อ	5,	6,	7,	11,	19,	26	ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	(5	ข้อ)	

ได้แก่	ข้อ	1,	2,	20,	21,	22	และด้านสิ่งแวดล้อม	(8	ข้อ)	ได้แก่	ข้อ	8,	9,	12,	13,	14,	23,	24,	25)	ใช้สูตรแบ่งระดับคะแนน	ของ	

WHO	แบบ	Transformed	Score	(31)	เท่ากับ	[{(คะแนนรวมสูงสุด	–	คะแนนต�า่สุด)	/	ช่วงคะแนน}]	x	100	โดยแบ่งระดับคุณภาพ

ชีวิตโดยรวม	ได้แก่	คุณภาพชีวิตระดับดี	 (76	-	100	คะแนน),	คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง	(51	-	75	คะแนน)	และ	คุณภาพชีวิต

ระดับต�่า	(0	-	50	คะแนน)		โดยแบ่งรายละเอียดดังนี้



วารสารส�านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 4 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มถินุายน 2569 7

กำรตรวจสอบคณุภำพเครื่องมอื
	 1.	 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา	 (Content	 Validity)	 	 (32)	 เครื่องมือแบบสอบถามคุณภาพชีวิต	 (WHOQOL-BREF)	 

ทีใ่ช้ในการวจิยันีเ้ป็นแบบประเมนิมาตรฐานฉบบัภาษาไทยทีไ่ด้รบัการยอมรบัและมกีารตรวจสอบคุณภาพเชงิโครงสร้าง	(Construct	

Validity)	 จากหน่วยงานต้นสังกัดและงานวิจัยที่ผ่านมา	 (33)	 ผู้วิจัยได้น�าเครื่องมือวิจัยทั้งหมด	 ผ่านให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน	 3	 ท่าน	 

ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุ	 เวชศาสตร์ครอบครัว	 และการพยาบาลผู้ปวยโรคเบาหวาน	 เพื่อประเมินความสอดคล้อง

ระหว่างข้อค�าถามกับวัตถุประสงค	์ โดยใช้ดัชนีความสอดคล้อง	 (Index	of	 Item-Objective	Congruence;	 IOC)	ในการพิจารณา

คัดเลือกข้อค�าถามที่มีค่า	 IOC	ตั้งแต่	0.50	ขึ้นไป	ส่วนข้อค�าถามที่มีค่าต�า่กว่าเกณฑ์ได้ถูกน�าไปปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ	ประกอบด้วย	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป	(4	ข้อ)	(IOC	=	1.00),	แบบประเมินสมรรถนะร่างกาย	(3	ข้อ)	(IOC	=	0.67),	

แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า	(2Q)	(IOC	=	1.00),	แบบสอบถามภาวะเปราะบาง	(41	ข้อ)	(IOC	=	1.00),	และแบบสอบถามคุณภาพ

ชีวิต	(26	ข้อ)	(IOC	=	1.00)		

	 2.	 การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ	 (Reliability)	 หลังจากปรับปรุงเครื่องมือตามความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว	 

ผู้วิจัยได้น�าเครื่องมือทุกส่วนไปทดลองใช	้(Try-out)	กับผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง	จ�านวน	30	คน	

เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น	ดังนี้

	 แบบสอบถามภาวะเปราะบางและคุณภาพชีวิต	 ค�านวณค่าความเชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค	 (Cronbach's	

Alpha	Coefficient)	(34,35)	โดยก�าหนดเกณฑ์ความเชือ่มัน่ทีย่อมรบัได้ทีร่ะดบั	≥	0.70	ในการตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื	ผูว้จิยัได้น�าไป

ทดสอบความเชือ่มัน่	(Reliability)	กบักลุม่ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะใกล้เคยีงกนั	พบว่ามค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค	(Cronbach’s	

alpha	coefficient)	ทัง้ฉบบัเท่ากบั	0.81	และเมือ่พจิารณาความสอดคล้องภายในรายองค์ประกอบ	พบว่า	ด้านกจิกรรมทางกายและ

ดานคุณภาพชีวิต จ�านวนขอ คะแนน	

สูงสุด-ต�า่สุด

ช่วงคะแนน แปลผลระดับคะแนนรายดาน

1.	ด้านสุขภาพกาย	 7	ข้อ 35	-	7	 28 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย	 

	 ระดับดี	(76	-	100	คะแนน),	 

					 ระดับปานกลาง	(51	-	75	คะแนน)	 

					 ระดับต�่า	(0	-	50	คะแนน)

2.	ด้านจิตใจ 6	ข้อ 6	-	30 24 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ	 

	 ระดับดี	(76	-	100	คะแนน),	 

	 ระดับปานกลาง	(51	-	75	คะแนน)	 

	 ระดับต�่า	(0	-	50	คะแนน)

3.	ด้านสัมพันธภาพ 

				ทางสังคม

5	ข้อ 5	-	25 20 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 

	 ระดับดี	(76	-	100	คะแนน),	 

	 ระดับปานกลาง	(51	-	75	คะแนน)	 

	 ระดับต�่า	(0	-	50	คะแนน)

4.	ด้านสิ่งแวดล้อม 8	ข้อ 8	-	40 32 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม	 

	 ระดับดี	(76	-	100	คะแนน),	 

	 ระดับปานกลาง	(51	-	75	คะแนน)	 

	 ระดับต�่า	(0	-	50	คะแนน)

โดยรวม 26	ข้อ 26	-	130 104 คุณภาพชีวิตโดยรวม	 

	 ระดับดี	(76	-	100	คะแนน),	 

	 ระดับปานกลาง	(51	-	75	คะแนน)	 

	 ระดับต�่า	(0	-	50	คะแนน)
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การเคลือ่นไหวมีค่าเท่ากบั	0.76	ด้านความอ่อนเพลยีและหมดแรงมค่ีาเท่ากับ	0.74	ด้านภาวะทางอารมณ์และสงัคมมค่ีาเท่ากับ	0.72	

ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้าหนักมีค่าเท่ากับ	0.75	และด้านการรับรู้และความจ�ามีค่าเท่ากับ	0.71	

	 และคุณภาพชีวิตทั้งฉบับ	เท่ากับ	0.89	เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบพบว่า	ด้านสุขภาพกาย	มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ	0.81	

ด้านจติใจเท่ากบั	0.79	ด้านความสมัพนัธ์ทางสงัคมเท่ากบั	0.76	และด้านสิง่แวดล้อมเท่ากบั	0.82	ซึง่ผ่านเกณฑ์การยอมรบัทีม่ากกว่า	 

0.70	 ทุกด้าน	 นอกจากนี้	 ผู้วิจัยได้ท�าการกลับคะแนน	 ในข้อค�าถามท่ีมีความหมายเชิงลบจ�านวน	 3	 ข้อ	 (ข้อ	 3,	 4,	 26)	 ตามคู่มือ 

การให้คะแนนอย่างเคร่งครัดก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล

	 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า	(2Q)	ตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีทดสอบซ�า้	(Test-Retest	Reliability)	ห่างกัน	2	สัปดาห์	และ

วเิคราะห์ความสอดคล้องด้วยค่าสถิตแิคปปาของโคเฮน	(Cohen's	Kappa	Coefficient)	โดยก�าหนดเกณฑ์ทีย่อมรบัได้ทีร่ะดับ	≥	0.61	 

ค่าที่ได้เท่ากับ	 0.80และแบบประเมินสมรรถนะร่างกาย	 ตรวจสอบความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน	 เพื่อประเมินความสอดคล้อง 

ในการให้คะแนนของผู้ประเมิน	โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์ความสอดคล้องภายในชั้น	(Intraclass	Correlation	Coefficient;	ICC)	และ

ก�าหนดเกณฑ์ที่ยอมรับได้ที่ระดับ	≥	0.80	ค่าที่ได้เท่ากับ	0.92

	 และ	จากการทดสอบคณุภาพเครือ่งมือแบบคดักรอง	2Q	เมือ่เทยีบกบัเกณฑ์มาตรฐาน	(PHQ-9)	ในกลุม่ตวัอย่างจ�านวน	30	ราย	 

พบว่าแบบคัดกรอง	 2Q	 มีความแม่นย�าในการวินิจฉัย	 ในระดับสูง	 โดยมีค่าความไว	 (Sensitivity)	 เท่ากับร้อยละ	 100.0	 (95%	

CI:	54.1–100.0)	และค่าความจ�าเพาะ	 (Specificity)	 เท่ากับร้อยละ	83.3	 (95%	CI:	62.6–95.3)	ค่าความไว	ความจ�าเพาะ	และ 

ความแม่นย�าของแบบคัดกรอง	2Q	เมื่อเทียบกับ	PHQ-9	(n=30)	(36)	รายละเอียดดังนี้

วธิเีก็บรวบรวมขอ้มูล
	 ขั้นตอนการเตรียมการ	 ก่อนการลงพื้นที่	 ผู้วิจัยได้ด�าเนินการขออนุมัติโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์	และท�าหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่เป้าหมาย	จากนั้นจึงเตรียมเครื่องมือ

วิจัยและจัดอบรมชี้แจงผู้ช่วยวิจัยเพื่อให้มีความเข้าใจในระเบียบวิธีวิจัยอย่างถูกต้อง	

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยมีระยะเวลาด�าเนินการรวมทั้งสิ้น	10	เดือน	คือ	ระหว่างวันที่	1	เมษายน	2565	ถึงวันที่	31	มกราคม	

2566	ด�าเนินการโดยผู้วิจัย	จ�านวน	1	คน	และผู้ช่วยวิจัย	จ�านวน	3	คน	บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที	่ จ�านวน	2	คน	อาสาสมัคร

สาธารณสุขชุมชน	จ�านวน	4	คน	รวมทั้งสิ้นจ�านวน	10	คน	 โดยก่อนการลงพื้นที่จริง	ผู้วิจัยและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 ได้จัดอบรม 

เชิงปฏิบัติการเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และฝึกซ้อมขั้นตอนการเก็บข้อมูลอย่างละเอียด	 โดยเฉพาะการทดสอบสมรรถนะทางกาย	 

ที่ต้องมีการสาธิตและทดสอบความตรงกันของการวัด	 เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ประเมินทุกคนมีความเข้าใจและสามารถวัดประเมินผลได้

เป็นมาตรฐานเดียวกันตามคู่มือปฏิบัติงาน	นอกจากนี้	ในระหว่างการเก็บข้อมูลภาคสนาม	ผู้วิจัยได้ท�าการสุ่มตรวจสอบกระบวนการ	 

อย่างสม�่าเสมอเพื่อควบคุมคุณภาพของข้อมูลให้มีความถูกต้องและครบถ้วน	

ตัวชี้วัดคุณภาพเครื่องมือ	 ค่าสถิติ 95%	CI*

1.	ความไว	(Sensitivity)	(%) 100.0 (54.1	-	100.0)

2.	ความจ�าเพาะ	(Specificity)	(%) 83.3 (62.6	-	95.3)

3.	ค่าท�านายผลบวก	(Positive	Predictive	Value:	PPV)	(%) 60.0 (35.7	-	80.2)

4.	ค่าท�านายผลลบ	(Negative	Predictive	Value:	NPV)	(%) 100.0 -

5.	ความถูกต้องรวม	(Accuracy)	(%) 86.7 (69.3	-	96.2)

6.	Positive	Likelihood	Ratio	(LR+) 6.00 (2.3	-	15.6)

7.	Negative	Likelihood	Ratio	(LR-) 0.00 -

8.	ความสอดคล้อง	(Cohen’s	Kappa	Coefficient) 0.67 (p-value < 0.001)

หมายเหตุ:	*ค�านวณช่วงความเชื่อมั่น	(95%	CI)	ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ	95
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	 วธิกีารควบคมุความล�าเอยีง	(Bias	Control)	ประกอบด้วย	2	ส่วนหลกั	ได้แก่	(1)	การควบคุมความล�าเอยีงในการคดัเลอืก	ผูว้จัิย

ก�าหนดเกณฑ์คดัเข้า-ออกอย่างชดัเจน	และใช้วธิสีุม่ตวัอย่างแบบชัน้ภมูติามอ�าเภอร่วมกบัการสุม่อย่างง่ายด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์	

เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสถูกเลือกอย่างเท่าเทียมและเป็นตัวแทนของประชากรได้อย่างเหมาะสม	 (2)	 การควบคุมความล�าเอียง 

จากการวัด	 ผู้วิจัยควบคุมคุณภาพโดยการอบรมผู้เก็บข้อมูลให้มีมาตรฐานการสัมภาษณ์เดียวกัน,	 ทดสอบความสอดคล้องของ 

ผู้ประเมินสมรรถนะทางกาย	 (ได้ค่า	 ICC	 =	 0.92)	 และตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทุกฉบับในพื้นที่เพื่อป้องกัน 

ความผิดพลาดและข้อมูลสูญหาย	(Missing	data)

	 ขั้นตอนการด�าเนินงานภาคสนาม	 ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยนักวิจัย	 ได้ลงพ้ืนที่ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน	 เพ่ือคัดกรอง

ประชากรตามเกณฑ์ท่ีก�าหนด	 (Sampling	 Criteria)	 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว	 ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์และกระบวนการวิจัยเพ่ือ

พิทักษ์สิทธิ์	และผู้เข้าร่วมวิจัยได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม	(Informed	Consent)	จากนั้นจึงเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์

รายบุคคลตามโครงสร้างของแบบสอบถาม	ใช้เวลา	คนละ	35	นาที	

	 ขัน้ตอนและความปลอดภยัในการทดสอบสมรรถนะร่างกาย	(37)	ด�าเนนิการโดยผูวิ้จยัและเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีการสาธารณสขุ

ชมุชน	และผูช่้วยวจิยัทีผ่่านการฝึกอบรม	โดยมลี�าดบัและมาตรการความปลอดภยัดงันี	้1.	การเตรยีมความพร้อม	ตรวจวดัสญัญาณชพี	 

ก่อนการทดสอบ	 หากผู้สูงอายุมีความดันโลหิตสูงเกินเกณฑ์หรือมีอาการเวียนศีรษะ	 จะงดการทดสอบทันที	 พื้นที่ทดสอบเป็น

พื้นเรียบ	 ไม่ลื่น	 และมีแสงสว่างเพียงพอ	 2.	 ล�าดับการทดสอบ	 เริ่มจากท่าท่ีใช้แรงน้อยไปมาก	 ได้แก่	 (1)	 การทดสอบการทรงตัว	 

(2)	การทดสอบการเดิน	4	เมตร	และ	(3)	การทดสอบลุกนั่ง	5	ครั้ง	ตามล�าดับ	3.	ระยะพัก	ก�าหนดให้มีช่วงพักระหว่างการทดสอบ 

แต่ละฐานประมาณ	 3-5	 นาที	 หรือจนกว่าผู้สูงอายุจะหายเหนื่อย	 4.	 มาตรการความปลอดภัย	 ผู้ทดสอบต้องสวมรองเท้าที่กระชับ	

ในระหว่างการทดสอบจะมีผู้ช่วยวิจัยยืนประกบ	 ตลอดเวลาเพื่อป้องกันการล้ม	 และเตรียมอุปกรณ์ปฐมพยาบาลเบื้องต้นไว้พร้อม	 

ณ	จุดทดสอบ

	 ทั้งนี้	 ผู้วิจัยได้ค�านึงถึงความปลอดภัยและสิทธิประโยชน์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นส�าคัญ	 โดยก�าหนดแนวทางปฏิบัติและ 

การส่งต่อ	 ไว้อย่างชัดเจน	 หากในระหว่างการคัดกรองพบผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง	 เช่น	 มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าระดับสูง	 

มีความคิดท�าร้ายตนเอง	หรือตรวจพบความผิดปกติของร่างกายที่มีความเสี่ยงขณะท�าการทดสอบสมรรถนะ	ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูล

ชั่วคราวและประสานงานแจ้งพยาบาลวิชาชีพประจ�าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	ทันที	 เพื่อน�าเข้าสู่กระบวนการให้ค�าปรึกษา	

วินิจฉัย	และดูแลรักษาตามสิทธิในระบบบริการสุขภาพต่อไป

	 และจากการสุ่มกลุ่มตัวอย่างจ�านวน	258	คน	 ในขั้นตอนการลงพื้นที่เก็บข้อมูลในสถานพยาบาลและในชุมชน	มีผู้ถูกคัดออก 

ตามเกณฑ์คัดออก	(Exclusion	criteria)	จ�านวน	4	คน	(เนือ่งจากภาวะบกพร่องทางการสือ่สารจนเป็นอปุสรรคส�าคญัต่อการสมัภาษณ์

และย้ายที่อยู่)	 และไม่มีผู้ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย	ท�าให้มีผู้เข้าร่วมการศึกษาที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วนสมบูรณ	์จ�านวน	258	คน	 

คิดเป็นอัตราการตอบกลับ	 (Response	 Rate)	 ร้อยละ	 98.47	 ส�าหรับการจัดการข้อมูล	 ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ

แบบสอบถามทุกฉบับในพื้นที่	และไม่พบข้อมูลสูญหาย	(Missing	data)	ในตัวแปรหลักที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 ขั้นตอนการจัดการข้อมูล	 ภายหลังการเก็บข้อมูลภาคสนามเสร็จสิ้น	 ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนสมบูรณ์

ของแบบสอบถามทุกฉบับ	 ก่อนจะน�าข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบแล้วมาลงรหัส	 และบันทึกลงในโปรแกรมส�าเร็จรูปเพื่อเตรียมเข้าสู่

กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป

	 การวิเคราะห์ขอมูล

	 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป	SPSS	version	20.0	(IBM	Corp.,	Armonk,	NY,	USA)	ดังนี้

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	(Descriptive	Statistics)

	 2.	วิเคราะห์ระดับสมรรถนะร่างกาย	ภาวะซึมเศร้า	ภาวะเปราะบาง	และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานโดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา	(Descriptive	Statistics)

	 3.	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะร่างกาย	 ภาวะซึมเศร้า	 ภาวะเปราะบาง	 และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวาน	โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน	(Inferential	Statistics)	ผู้วิจัยได้ด�าเนินการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น	(Assumptions)	ของ

การวเิคราะห์การถดถอยพหคุณู	โดยเริม่จากการตรวจสอบความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรอสิระด้วยสถติสิมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์เพยีร์สนั	 

(Pearson's	 Correlation	 Coefficient)	 พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ในช่วง	 -0.62	 ถึง	 0.51	 ซึ่งต�่ากว่าเกณฑ์	 0.75	 และ 
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มีค่าปจจัยการขยายความแปรปรวน	(Variance	Inflation	Factor:	VIF)		อยู่ระหว่าง	1.340	ถึง	1.620	ซึ่งต�า่กว่าเกณฑ์	10.0	และ 

มีค่าความทนทาน	 (Tolerance)	 ที่มีค่ามากกว่า	 0.10	 โดยอยู่ระหว่าง	 0.74	 ถึง	 0.85	 จึงไม่พบปญหาภาวะร่วมเส้นตรงพหุ	

(Multicollinearity)

	 นอกจากนี้	 การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อน	 เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น	 ทั้งในด้าน	 ความเป็นเชิงเส้น	 (Linearity)	 

ความแปรปรวนคงที่	 (Homoscedasticity)	 และการแจกแจงปกติ	 (Normality)	 รวมถึงไม่พบข้อมูลที่มีค่าผิดปกติ	 และค่าสถิติ	 

Durbin-Watson	อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได	้(ช่วง	1.5	-	2.5)	แสดงว่าไม่มีปญหาความสัมพันธ์กันเองของค่าความคลาดเคลื่อน

	 4.	 วิเคราะห์อิทธิพลของสมรรถนะร่างกาย	 ภาวะซึมเศร้า	 และภาวะเปราะบาง	 ที่มีต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวาน	 โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน	 (Inferential	Statistics)	การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ	 (Multiple	 regression	analysis)	

ด้วยวิธีการน�าเข้าตัวแปรแบบพร้อมกัน	(Enter	method)	เพื่อหาตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง	

	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ	 จาก	 คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม	่

IRBCMRU	2022/029.08.02	วันที	่22	มีนาคม	2565	ในขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล	ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียด

ของโครงการวจิยัให้กลุม่ตวัอย่างทราบก่อนเสมอ	การเข้าร่วมโครงการวจิยัเป็นไป	โดยความสมคัรใจ	และผูเ้ข้าร่วมมสีทิธิท์ีจ่ะยตุหิรอื

ถอนตัวออกจากการวจิยัได้ทกุเมือ่โดยไม่มผีลกระทบใดๆ	ทัง้สิน้	ข้อมลูส่วนบคุคลทัง้หมดจะถกูเกบ็รกัษาเป็นความลบัและไม่สามารถ

ระบุตัวตนได้	โดยจะถูกน�าไปใช้เพื่อการศึกษานี้เท่านั้น	และการน�าเสนอผลการวิจัยจะสรุปในภาพรวมของกลุ่มทั้งหมด

3. ผลกำรศึกษำ
	 1.	ขอมูลทั่วไป

	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 ร้อยละ	 60.5	 มีอายุเฉลี่ย	 70.2	 ป	 (S.D.	 =	 8.1)	 โดยมากกว่าครึ่งอยู่ในช่วงอายุ	 

60-69	ป	 ร้อยละ	 51.6	 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่	 ร้อยละ	 54.7	 ส�าเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ากว่า	 ร้อยละ	 65.9	 

มีโรคประจ�าตัวร่วม	ความดันโลหิตสูง	ร้อยละ	48.4	และการควบคุมน�า้ตาลในเลือดควบคุมไม่ได	้ร้อยละ	60.5	ดังตารางที่	1

ตารางที	่1	ข้อมูลทั่วไป	(n=258)

ขอมูลทั่วไป จ�านวน	(คน) รอยละ

เพศ หญิง 156 60.5

ชาย 102 39.5

ช่วงอายุ 60	-	69	ป 133 51.6

70	-	79	ป 95 36.8

80	ปขึ้นไป 30 11.6

ค่าเฉลี่ย	(S.D.) 70.2	(8.1)	ป

สถานภาพสมรส สมรส 141 54.7

อื่นๆ	เช่น	หม้าย/หย่า/แยก	โสด 117 45.3

ระดับการศึกษา ไม่ได้ศึกษา/ประถมศึกษา 170 65.9

มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา 70 27.1

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 18 7.0
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	 2.	ระดับภาวะซึมเศรา	ภาวะเปราะบาง	และคุณภาพชีวิต	โดยรวม

	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าโดยรวม	อยู่ในระดับมีความเสี่ยง	 (สุขภาพจิตปานกลาง)	มากที่สุด	 

ร้อยละ	 45.0	 รองลงมาคือ	 ระดับมีความเสี่ยงสูง	 (สุขภาพจิตต�่า)	 ร้อยละ	 25.2	 และระดับปกติ	 ร้อยละ	 29.8	 เม่ือรวมกลุ่มที่มี 

ความเสีย่งและเสีย่งสงูเข้าด้วยกนัพบว่ามถีงึร้อยละ	70.2	ส่วน	ภาวะเปราะบางโดยรวม	พบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มภีาวะเปราะบาง 

อยู่ใน	 ระดับสูง	 ร้อยละ	 65.1	 และ	 ระดับปานกลาง	 ร้อยละ	 29.8	 และคุณภาพชีวิต	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวม 

อยู่ใน	ระดับปานกลาง	ร้อยละ	64.0	รองลงมาคือ	ระดับต�่า	ร้อยละ	24.0	และระดับดี	ร้อยละ	12.0	ดังตารางที่	2

	 3.	ระดับสมรรถนะร่างกาย	ภาวะเปราะบาง	และคุณภาพชีวิต	รายดาน

	 พบว่า	สมรรถนะร่างกาย	ด้านความยดืหยุน่	ด้านความแขง็แรงและความทนทานของกล้ามเนือ้อยูใ่นระดบัต�า่	โดยพบมากทีส่ดุ

คือ	การแตะมือด้านหลัง	ร้อยละ	89.9	รองลงมา	การลุก-นั่งเก้าอี	้30	วินาท	ีร้อยละ	75.2

ตารางที	่1	(ต่อ)

ตารางที	่2	ระดับภาวะซึมเศร้า	ภาวะเปราะบาง	และคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง	(n=258)

ตัวแปร ระดับ	 จ�านวน	(คน) รอยละ ค่าเฉลี่ย S.D.

ภาวะซึมเศร้าโดยรวม ระดับมีความเสี่ยงสูง	
(สุขภาพจิตต�่า)

65 25.2

ระดับมีความเสี่ยง	
(สุขภาพจิตปานกลาง)

116 45.0

ระดับปกติ	(สุขภาพจิตดี) 77 29.8

ภาวะเปราะบางโดยรวม ระดับต�่า	
(กลุ่มแข็งแรง	มีปญหาสุขภาพต�า่)

13 5.1 0.54 0.22

ระดับปานกลาง	
(กลุ่มเสี่ยง	มีปญหาสุขภาพปานกลาง)	

77 29.8

ระดับสูง	
(กลุ่มภาวะเสี่ยงสูง	มีปญหาสุขภาพสูง)

168 65.1

คุณภาพชีวิตโดยรวม ระดับต�่า 62 24.0 56.52 12.45

ระดับปานกลาง 165 64.0

ระดับดี 31 12.0

ขอมูลทั่วไป จ�านวน	(คน) รอยละ

โรคประจ�าตัวร่วม	(ตอบได้มากกว่า	1	ข้อ)

ไม่มีโรคประจ�าตัว	 81 31.4

ความดันโลหิตสูง	 125 48.4

ไขมันในเลือดสูง	 89 34.5

โรคไตเรื้อรัง	 3 1.2

อื่นๆ	(เช่น	เกาท์,	หัวใจ) 12 4.7

ระดับการควบคุมน�า้ตาลในเลือด	(HbA1c)

ควบคุมได	้(<	7.0%) 102 39.5

ควบคุมไม่ได	้(≥	7.0%) 156 60.5



วารสารส�านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 4 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มถินุายน 256912

ตารางที	่3	ระดับสมรรถนะร่างกาย	ภาวะเปราะบาง	และคุณภาพชีวิต	จ�าแนกรายด้าน	(n=258)

ตัวแปร ระดับ จ�านวน	
(คน)

รอยละ ค่าเฉลี่ย S.D.

สมรรถนะร่างกาย	จ�าแนกรายดาน

1.	ดานความยืดหยุ่น	

	การแตะมือด้านหลัง	(ซม.) ระดับต�่า 232 89.9 -6.80 4.50

ระดับปานกลาง 15 5.8

ระดับดี 11 4.3

	การนั่งงอตัวไปข้างหน้า	(ซม.)
  

ระดับต�่า 180 69.8 15.50 5.10

ระดับปานกลาง 65 25.2

ระดับดี 13 5.0

2.	ดานความแข็งแรงและความทนทานของกลามเนื้อ

	การลุก-นั่งเก้าอี	้30	วินาที	(ครั้ง) ระดับต�่า 194 75.2 9.50 3.20

ระดับปานกลาง 54 20.9

ระดับดี 10 3.9

	การยกน�า้หนัก	30	วินาที	(ครั้ง) ระดับต�่า 155 60.1 10.20 3.50

ระดับปานกลาง 90 34.9

ระดับดี 13 5.0

3.	ดานความทนทานของระบบหัวใจและปอด

	การย�า่เท้ากับที่	2	นาท	ี(ก้าว) ระดับต�่า 116 45.0 65.50 15.80

ระดับปานกลาง 129 50.0

ระดับดี 13 5.0

ภาวะเปราะบาง	จ�าแนกรายดาน

1.	ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว ระดับต�่า 5 2.0 0.71 0.15

ระดับปานกลาง 15 5.8

ระดับสูง 238 92.2

2.	ด้านความอ่อนเพลียและหมดแรง ระดับต�่า 8 3.1 0.68 0.19

ระดับปานกลาง 30 11.6

ระดับสูง 220 85.3

	 ภาวะเปราะบางรายด้าน	พบว่าด้านกจิกรรมทางกายและการเคลือ่นไหว	มภีาวะเปาะบางระดบัสงูทีส่ดุ	ร้อยละ	92.2	รองลงมา 

ด้านความอ่อนเพลียและหมดแรง	ร้อยละ	85.3

	 คุณภาพชีวิตรายด้าน	 พบว่าคุณภาพชีวิตทุกด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด	 ร้อยละ	 67.8	 และเมื่อพิจารณา

คุณภาพชีวิตรายด้านในระดับดีมากที่สุด	พบว่า	 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	มีคุณภาพชีวิตระดับด	ี ร้อยละ	 24.8	 ส่วนคุณภาพชีวิต 

ด้านสุขภาพกาย	อยู่ในระดับต�่าสุด	ร้อยละ	38.0	ดังตารางที่	3
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ตารางที	่3	(ต่อ)

ตัวแปร ระดับ จ�านวน	
(คน)

รอยละ ค่าเฉลี่ย S.D.

3.	ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม ระดับต�่า 18 7.0 0.52 0.20

ระดับปานกลาง 80 31.0

ระดับสูง 160 62.0

4.	ด้านภาวะโภชนาการและการลดลงของน�้าหนัก ระดับต�่า 28 10.9 0.45 0.21

ระดับปานกลาง 110 42.6

ระดับสูง 120 46.5

5.	ด้านการรับรู้และความจ�า ระดับต�่า 50 19.4 0.33 0.25

ระดับปานกลาง 118 45.7

ระดับสูง 90 34.9

คุณภาพชีวิต	จ�าแนกรายดาน

1.	ด้านสุขภาพกาย	 ระดับต�่า 98 38.0 52.40 12.50

ระดับปานกลาง 142 55.0

ระดับดี 18 7.0

2.	ด้านจิตใจ	 ระดับต�่า 77 29.8 55.60 13.10

ระดับปานกลาง 155 60.1

ระดับดี 26 10.1

3.	ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 ระดับต�่า 36 14.0 66.80 14.20

ระดับปานกลาง 158 61.2

ระดับดี 64 24.8

4.	ด้านสิ่งแวดล้อม ระดับต�่า 51 19.8 58.30 11.80

ระดับปานกลาง 175 67.8

ระดับดี 32 12.4

	 4.	การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างสมรรถนะร่างกาย	ภาวะซมึเศรา	ภาวะเปราะบาง	และคณุภาพชวีติดวยสถติสิหสมัพนัธ์ 

ของเพียร์สัน

	 พบว่า	คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะร่างกาย	 (r	=	0.58,	p-value	<	0.01)	และมีความสัมพันธ์ทางลบ

กับภาวะซึมเศร้า	 (r	=	-0.71,	p-value	<	0.01)	และภาวะเปราะบาง	 (r	=	-0.65,	p-value	<	0.01)	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่

ระดับ	0.01	ซึ่งหมายความว่าผู้สูงอายุที่มีสมรรถนะร่างกายด	ีจะมีคุณภาพชีวิตที่ด	ีแต่หากมีภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบางสูงขึ้น	

จะมีคุณภาพชีวิตที่ต�่าลง	 ผลดังกล่าวสะท้อนในเชิงคลินิกว่า	 การประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ปวยเบาหวานสูงอายุไม่ควรถูก

จ�ากัดอยู่เพียงตัวชี้วัดทางชีวภาพ	เช่น	ระดับน�า้ตาลในเลือดสะสม	(HbA1c)	เท่านั้น	แต่แพทย์และพยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ควรตระหนกัถงึสญัญาณเตอืนทางกายและจติใจร่วมด้วย	การคดักรองกลุม่อาการโรคในผูส้งูอายตุัง้แต่เนิน่ๆ	จงึเป็นกระบวนการส�าคญั

ที่จะช่วยดักจับความเสี่ยงก่อนที่ผู้ปวยจะสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองจนน�าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ถดถอยลงได	้ดังตารางที	่4
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ตารางที	่4	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา	(n=258)

ตารางที	่5	ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณด้วยวิธี	Enter	method	อิทธิพลตัวแปรที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต	(n=258)

หมายเหตุ	* p-value < 0.05, ** p-value < 0.01

ตัวแปร 1.	สมรรถนะร่างกาย 2.	ภาวะซึมเศรา 3.	ภาวะเปราะบาง 4.	คุณภาพชีวิต

1.	สมรรถนะร่างกาย 1.00

2.	ภาวะซึมเศรา -0.45** 1.00

3.	ภาวะเปราะบาง -0.62** 0.51** 1.00

4.	คุณภาพชีวิต 0.58** -0.71** -0.65** 1.00

	 5.	การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ	ดวยวิธี	Enter	method	เพื่อศึกษาอิทธิพลของภาวะซึมเศรา	ภาวะเปราะบาง	และ

สมรรถนะร่างกายที่มีต่อคุณภาพชีวิต

	 พบว่า	 ภาวะซึมเศร้า	 ภาวะเปราะบาง	 และสมรรถนะร่างกาย	 สามารถร่วมกันท�านายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวานได้ร้อยละ	64.0	(R²	=	0.64)	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(F	=	115.43,	p-value	<	0.001)	และเมื่อพิจารณาอิทธิพลของ

แต่ละตัวแปร	พบว่าตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุดคือ	ภาวะซึมเศร้า	(β	=	-0.55,	p-value	<	0.001)	รองลงมา

คือ	ภาวะเปราะบาง	(β	=	-0.38,	p-value	<	0.001)	ในขณะที่	สมรรถนะร่างกาย	เป็นตัวแปรเดียวที่มีอิทธิพลทางบวกต่อคุณภาพ

ชีวิต	(β	=	0.15,	p-value	=	0.003)	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ผลการวิเคราะห์นี้สะท้อนในเชิงคลินิกอย่างชัดเจนว่า	ภาวะซึมเศร้า

และภาวะเปราะบางเป็น	 ภาระโรคซ่อนเร้น	 (Hidden	burden)	 ที่บั่นทอนสุขภาพของผู้ปวยอย่างรุนแรง	 ดังนั้น	 แนวทางการดูแล

รักษาผู้ปวยในพื้นที่ห่างไกลจึงควรปรับเปลี่ยนสู่รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ	 โดยต้องมีการจัดบริการดูแลสุขภาพจิตเชิงรุกควบคู่

ไปกับการรักษาโรคทางกาย	และควรมีการสั่งจ่ายการออกก�าลังกาย	เพื่อฟื้นฟูสมรรถนะทางกาย	ซึ่งเป็นกลไกส�าคัญที่จะช่วยปกป้อง

และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ปวยได้อย่างแท้จริง	ดังตารางที่	5	

อิทธิพลตัวแปร B SE β 
(Beta)

t p-value 95%	CI	

(Lower,	

Upper)

VIF

ค่าคงที่ 85.12 3.45 - 24.67 <	0.001 (74.66,	89.64) -

เพศ 0.85 0.92 0.06 0.92 0.356 (-0.95,	2.65) 1.05

อาย	ุ(ป) -0.05 0.07 -0.05 -0.71 0.475 (-0.19,	0.09) 1.12

สถานภาพสมรส 0.62 0.70 0.05 0.89 0.376 (-0.75,	1.99) 1.08

ระดับการศึกษา 0.45 0.38 0.08 1.18 0.238 (-0.29,	1.19) 1.15

โรคประจ�าตัว -0.55 0.52 -0.07 -1.06 0.290 (-1.57,	0.47) 1.20

ระดับน�้าตาลสะสม -0.32 0.40 -0.05 -0.80 0.425 (-1.10,	0.46) 1.04

ภาวะซึมเศร้า	 -1.89 0.21 -0.55 -9.01 <	0.001* (-3.32,	-1.98) 1.34

ภาวะเปราะบาง -5.67 1.02 -0.38 -5.56 <	0.001* (-1.53,	-0.83) 1.41

ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว	 -1.85 0.60 -0.15 -3.08 0.002* (-3.03,	-0.67) 1.52

ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง	 -1.52 0.58 -0.12 -2.62 0.009* (-2.66,	-0.38) 1.45



วารสารส�านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 4 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มถินุายน 2569 15

หมายเหตุ	

คุณภาพชีวิต	 =	 -0.55	 (ภาวะซึมเศร้า)	 -	 0.38(ภาวะเปราะบาง)	 +	 0.15(สมรรถนะร่างกาย)	 โดยที่	 ภาวะซึมเศร้ามีอิทธิพลสูงสุด	 

(β =-0.55)	รองลงมาคือภาวะเปราะบาง	(β	=-0.38)	และสมรรถนะร่างกาย	(β	=0.15)		ตามล�าดับ

คุณภาพชีวิต	 =	 85.12	 -	 1.89(ภาวะซึมเศร้า)	 -	 5.67(ภาวะเปราะบาง)	 +	 0.98(สมรรถนะร่างกาย)	 โดยค่าคงที่คือ	 85.12	 ภาวะ 

ซึมเศร้าและภาวะเปราะบางส่งผลทางลบ	ส่วนสมรรถนะร่างกายส่งผลทางบวก

* p-value < 0.05

อิทธิพลตัวแปร B SE β 
(Beta)

t p-value 95%	CI	

(Lower,	

Upper)

VIF

ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม	 -1.05 0.52 -0.08 -2.02 0.044* (-2.07,	-0.03) 1.38

ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้าหนัก	 -0.65 0.45 -0.05 -1.44 0.151 (-1.53,	0.23) 1.25

ด้านการรับรู้และความจ�า -0.80 0.48 -0.06 -1.67 0.096 (-1.74,	0.14) 1.30

สมรรถนะร่างกาย 0.98 0.33 0.15 2.97 0.003* (1.25,	2.85) 1.62

ด้านความยืดหยุ่น	 0.25 0.18 0.04 1.39 0.166 (-0.10,	0.60) 0.25

ด้านความแข็งแรงและความทนทานของ

กล้ามเนื้อ		
0.45 0.18 0.08 2.50 0.013* (0.10,	0.80) 0.45

ด้านความทนทานของระบบหวัใจและปอด 0.38 0.16 0.07 2.37 0.018* (0.07,	0.69) 0.38

R²	=	0.64,	F	=	115.43,	p	<	0.001

4. อภิปรำย/ วจิำรณ์ผล
	 ผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานในพื้นที่มีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้าระดับมีความเสี่ยง	 (สุขภาพจิตปานกลาง)	 

ร้อยละ	45.0	และระดับความเสี่ยงสูง	(สุขภาพจิตต�่า)	ร้อยละ	25.2	สะท้อนให้เห็นว่าในบริบทพื้นที่ห่างไกล	ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง

เรื้อรังและผลกระทบทางจิตใจจากการเจ็บปวยเป็นปจจัยเสี่ยงส�าคัญที่กระตุ้นให้เกิดภาวะซึมเศร้า	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Holt	

และคณะ	(6)	ทีพ่บว่าภาวะซมึเศร้าท่ีสงูข้ึนมีอิทธิพลเชิงลบต่อคณุภาพชวีติ	(38)	ทัง้นี	้ความสมัพนัธ์ดงักล่าวสามารถอธบิายเชงิสงัเคราะห์

ได้ว่า	ทั้งกลไกทางพฤติกรรม	(การขาดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง)	และกลไกทางสรีรวิทยา	(การหลั่งฮอร์โมนความเครียดที่ต่อต้าน

อินซูลิน)	 จะท�างานร่วมกัน	 ท�าให้ผู้ปวยควบคุมระดับน�้าตาลได้แย่ลง	 เร่งให้เกิดภาวะแทรกซ้อน	 และส่งผลให้คุณภาพชีวิตโดยรวม 

ลดลง	 (39)	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาของ	Lamedica	และคณะ	 (40)	ชี้ให้เห็นเพิ่มเติมว่า	คุณภาพชีวิตที่ต�่าลงนั้นเป็นผลจากพหุปจจัย	 

ไม่ได้เกิดจากภาวะซึมเศร้าเพียงประการเดียว	แต่ยังสัมพันธ์กับปจจัยร่วมอื่น	ๆ	เช่น	เพศหญิง	ดัชนีมวลกาย	(BMI)	สูง	ระดับไขมัน 

ในเลือดสูง	และสมรรถนะการท�ากิจวัตรประจ�าวันที่ลดลงร่วมด้วย

	 ผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวานมภีาวะเปราะบางอยูใ่นระดบัสงู	(กลุม่ภาวะเสีย่งสงู)	ร้อยละ	65.1	และระดบัปานกลาง	(กลุม่เสีย่ง)	

ร้อยละ	29.8	ซึ่งกลุ่มที่มีภาวะเปราะบางสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ต�่าลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	Rashıdı	 

และคณะ	(41)	ความสัมพันธ์เชิงลบดังกล่าวสามารถอธิบายได้ผ่านทฤษฎีความเสื่อมถอยของทุนส�ารองทางสรีรวิทยา	ร่วมกับการเกิด 

ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดจากโรคเบาหวาน	 (42)	 ที่ท�าให้ร่างกายสูญเสียความทนทานต่อสิ่งเร้า	 น�าไปสู ่ความถดถอย 

ในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน	 เกิดการพึ่งพิงผู้อื่น	 และสูญเสียความเป็นอิสระ	 ซึ่งกลไกเหล่านี้เป็นปจจัยหลักที่บั่นทอนคุณภาพชีวิต 

โดยรวม	(43)	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาของ	Lin	และคณะ	(44)	ให้มุมมองเพิ่มเติมว่า	ภาวะเปราะบางอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผ่านกลไก 

ทางอ้อม	โดยเฉพาะการลดลงของกจิกรรมทางกายและการรบัรูค้วามสามารถตนเอง	มากกว่าการส่งผลกระทบโดยตรงเพยีงอย่างเดยีว

ตารางที	่5	(ต่อ)
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	 ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานสมรรถนะร่างกายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต	 (r	 =	 0.58)	 ในขณะที่มีความสัมพันธ์ 

ทางลบกับภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบาง	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Corral-Pérez	 และคณะ	 (45)	 โดยความสัมพันธ์ดังกล่าว

สามารถอธิบายได้ผ่านกลไกเชิงป้องกัน	กล่าวคือ	สมรรถนะทางกายที่ดี	 (เช่น	ความเร็วการเดิน	การทรงตัว	และความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อ)	 เป็นรากฐานส�าคัญที่ช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้ม	 เอื้อให้ผู้ปวยสามารถพึ่งพาตนเองในการท�ากิจวัตรประจ�าวันและ 

มีส่วนร่วมทางสังคม	 รวมทั้งช่วยกระตุ้นการน�าน�้าตาลไปใช้ในระดับเซลล์	 ซึ่งกลไกแบบองค์รวมนี้ช่วยพยุงทั้งสุขภาพกายและ 

ส่งเสริมสุขภาพจิตใจให้เบิกบาน	 น�าไปสู่การรับรู้คุณภาพชีวิตในระดับสูง	 (46,47)	 ทั้งนี้	 การศึกษาของ	 Lin	 และคณะ	 (48)	 ได้ชี้ให้เห็น 

เพิ่มเติมว่า	สมรรถนะทางกายไม่ใช่เพียงตัวบ่งชี้ความเสื่อมถอย	แต่ท�าหน้าที่เป็นปจจัยปกป้องที่ส�าคัญในการธ�ารงรักษาสุขภาวะและ

ป้องกันไม่ให้คุณภาพชีวิตของผู้ปวยเบาหวานชนิดที	่2	ลดลง

	 อิทธิพลตัวแปรที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต	 พบว่าสมรรถนะร่างกาย	ภาวะเปราะบาง	 และภาวะซึมเศร้า	 สามารถร่วมกันท�านาย 

ที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตได้ถึงร้อยละ	 64.0	 (R²	 =	 0.64)	 ซึ่งการที่ภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิต 

มากทีส่ดุนัน้	บ่งชีว่้า	ภาวะซมึเศร้าส่งผลโดยตรงพร้อมทัง้เป็นอปุสรรคส�าคญัต่อคณุภาพชวีติ	การมภีาวะซมึเศร้ามอีทิธพิลต่อการลดลง 

ของกิจกรรมทางกาย	 ซึ่งเป็นตัวแปรเร่งให้เกิดภาวะเปราะบางเพิ่มขึ้นอย่างรุนแรง	 และสมรรถนะร่างกายที่ลดลง	 ส่งผลกระทบต่อ 

การด�าเนนิชีวติประจ�าวนัและคณุภาพชวีติโดยรวมทีต่�า่ลง	(49,50)	สอดคล้องกบัการศกึษาของ	Bak	และคณะ	(51)	พบว่าอทิธพิลของภาวะ

เปาะบาง	ภาวะซึมเศร้า	ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน	ยิ่งมีภาวะเปาะบางมาก	ภาวะซึมเศร้าก็ยิ่งรุนแรง	และ 

มคีณุภาพชวีติทีแ่ย่ลง	อย่างไรกต็ามยงัแตกต่างจากการศกึษาอทิธพิลเหล่านีซ้ึง่บ่งชีว่้าอทิธิพลของปจจยัอาจเปลีย่นแปลงไปตามบรบิท

ของกลุ่มตัวอย่างและภาวะสุขภาพบุคคล	โดยแตกต่างจากการศึกษาของ	Suharsono	และคณะ	 (52)	ในกลุ่มผู้ปวยเบาหวาน	พบว่า 

มีตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม	และ	ปจจัยทางเศรษฐานะ	มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตด้านจิตใจมากกว่าภาวะซึมเศร้า	 เนื่องมาจาก

ในบริบทของกลุ่มตัวอย่างมีเครือข่ายทางสังคมที่เข้มแข็งและไม่มีความกังวลด้านค่าใช้จ่ายของตนเองและครอบครัว	 และแตกต่าง

จากการศึกษาของ	Alenzi	และคณะ	(53)	พบว่า	ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน	เช่น	โรคเส้นประสาทและแผลที่เท้า	มีผลกระทบ

อย่างมนียัส�าคญัต่อคณุภาพชวีติของผูป้วยมากกว่าการมสีมรรถนะร่างกายต�า่	โดยภาวะแทรกซ้อนเหล่านีส้มัพนัธ์กบัคะแนนคณุภาพ

ชีวิตที่ต�่าลงอย่างชัดเจน	ขณะที่การออกก�าลังกายและน�้าหนักตัวที่เหมาะสมช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตได	้นอกจากนี้	ภาวะซึมเศร้ายังเป็น

ตวัท�านายทีส่�าคญัทีส่ดุของคณุภาพชวีติทีไ่ม่ด	ีการดแูลผูป้วยจงึควรเน้นทัง้การจดัการภาวะแทรกซ้อนและส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพ

เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตโดยรวม การที่ภาวะซึมเศร้า	ภาวะเปราะบาง	และสมรรถนะร่างกาย	สามารถร่วมกันท�านายคุณภาพชีวิต 

ได้อย่างมีนัยส�าคัญ	 สามารถอธิบายความเชื่อมโยงของกลไกทั้งหมดได้ผ่านปรากฏการณ์	 วงจรความเสื่อมถอย	 (Vicious	 Cycle)	 

กล่าวคือ	ความเสื่อมถอยทางร่างกาย	(สมรรถนะลดลงและเกิดภาวะเปราะบาง)	จะจ�ากัดพื้นที่การใช้ชีวิตและท�าให้ผู้ปวยต้องพึ่งพิง 

ผูอ้ืน่	ซึง่เป็นปจจัยกระตุน้ให้เกดิความรูส้กึไร้ค่าและน�าไปสูภ่าวะซมึเศร้า	ในทางกลบักัน	ภาวะซมึเศร้าก็จะย้อนกลบัมาท�าลายแรงจงูใจ

ในการฟ้ืนฟรู่างกาย	เร่งให้สมรรถนะกายเสือ่มถอยลงไปอกี	การท�างานร่วมกนัของกลไกทางกายและจติใจในลกัษณะส่งเสรมิกนัและกัน	 

จึงเป็นกุญแจส�าคัญที่อธิบายว่าเหตุใดตัวแปรเหล่านี้จึงมีอิทธิพลอย่างมหาศาลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน (54)

5. สรุป
	 การวจิยันีพ้บปจจยัเชงิลบ	ได้แก่	ภาวะซมึเศร้า	และภาวะเปราะบาง	มอีทิธพิลต่อคณุภาพชวีติของผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวาน	 

และยังพบว่าหากมีสมรรถนะร่างกายที่ดี	 จะส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี	 ดังนั้นการพัฒนาสุขภาพอย่างบูรณาการทั้งการฟื้นฟู

สมรรถภาพร่างกายและการดแูลสขุภาพจติ	ในผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวาน	มคีวามส�าคญัอย่างยิง่ทีท่�าให้มคุีณภาพชวีติทีด่อีย่างยัง่ยนืได้

	 ขอจ�ากัดของการวิจัย

 การใช้รูปแบบการวิจัยแบบภาคตัดขวาง	 (Cross-sectional	 design)	 ท�าให้สามารถระบุได้เพียงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ 

ซึมเศร้า	 ภาวะเปราะบาง	 สมรรถนะร่างกาย	 และคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานเท่านั้น	 แต่ไม่สามารถสรุป 

ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ	 (Causal	 relationship)	 ได้ว่าปจจัยใดเกิดขึ้นก่อนหรือหลัง	 และหากน�าผลไปอ้างอิงกับพื้นที่อื่นจะต้อง 

ท�าด้วยความระมดัระวังเน่ืองจากพืน้ท่ีจังหวัดแม่ฮ่องสอนเป็นพืน้ทีช่ายขอบและมคีวามหลากหลายทางชาตพินัธ์และความเอกลกัษณ์

ทางวัฒนธรรมที่สูง

	 การใช้แบบคดักรอง	2Q	ซึง่เป็นเครือ่งมือทีม่คีวามไวสงูส�าหรบัการคดักรองเบือ้งต้น	แต่อาจขาดความจ�าเพาะเจาะจงเมือ่เทยีบ
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กับการวินิจฉัยทางคลินิก	ดังนั้น	อัตราความชุกร้อยละ	70.2	ที่พบจึงสะท้อนถึงภาพรวมของอาการแสดงทางอารมณ์หรือภาวะทาง

จิตใจ	ในช่วงปรับตัวต่อโรคเท่านั้นไม่ใช่การบ่งชี้ว่าเป็นโรคซึมเศร้าอย่างแท้จริง

	 การศึกษานี้เก็บข้อมูลจากผู้ปวยเบาหวานรายใหม่ที่มารับบริการ	 ณ	 สถานพยาบาลและในพ้ืนท่ีชุมชน	 ซึ่งอาจเกิดอคติ 

จากการเลือกตัวอย่าง	เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีความสามารถในการเดินทางมารับบริการได	้ท�าให้ผู้วิจัยอาจไม่ได้รับ

ข้อมูลจากกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	หรือมีภาวะเปราะบางรุนแรงจนไม่สามารถเดินทางมาตรวจคัดกรองได	้ส่งผลให้ผลการศึกษา

เรื่องสมรรถนะทางกายอาจมีค่าสูงกว่าความเป็นจริงในประชากรผู้สูงอายุปวยเบาหวานทั้งหมด

	 ขอเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะการวิจัยในครั้งนี้	 จากผลการวิจัยที่พบว่าภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบางมีอิทธิพลเชิงลบ	 ในขณะที่สมรรถนะ

ร่างกายมีอิทธิพลเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิต	หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถน�าผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้เชิงบูรณาการ	ดังนี้

	 1)	มิติด้านจิตใจ:	สถานบริการสาธารณสุขควรบูรณาการการคัดกรองสุขภาพจิตร่วมกับคลินิก	NCD	และจัดตั้งกลุ่มสนับสนุน

ทางจิตใจ	 (Support	Group)	 ให้ผู้สูงอายุที่ปวยเป็นโรคเบาหวานชนิดที	่2	 ได้ระบายความเครียดและแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ

ดูแลตนเอง

	 2)	 มิติด้านร่างกาย:	 ทีมหมอครอบครัวและ	 อสม.	 ควรลงพื้นที่เชิงรุกเพื่อคัดกรองภาวะเปราะบาง	 พร้อมท้ังประเมินสภาพ

แวดล้อมทีบ้่านเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้ม	ตลอดจนให้ค�าแนะน�าด้านโภชนาการทีเ่น้นโปรตนีจากวัตถดุบิในท้องถิน่เพือ่รกัษามวล

กล้ามเนื้อ

	 3)	มติด้ิานสมรรถนะ:	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่หรือชมรมผูส้งูอาย	ุควรจดัโปรแกรมออกก�าลังกายด้วยแรงต้านและยดืเหยยีด	

เช่น	การใช้ยางยืดหรือร�าไม้พลอง	ณ	ลานกิจกรรมชุมชน	เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและความยืดหยุ่น

	 ข้อเสนอแนะส�าหรับการวิจัยครั้งต่อไป	 เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ที่ลึกซ้ึงและน�าไปสู่การแก้ไขปญหาอย่างยั่งยืน	 ควรด�าเนินการ

วิจัยในประเด็นต่อไปนี้	

	 1)	การศึกษาเชงิทดลอง:	ควรพฒันาและประเมนิผลโปรแกรมสขุภาวะบรูณาการ	ทีผ่สมผสานการฝึกสมรรถนะร่างกายร่วมกบั

การจัดการความเครียด	เพื่อทดสอบประสิทธิผลเชิงประจักษ์	

	 2)	 การศึกษาติดตามระยะยาว:	 ควรศึกษาติดตามกลุ่มตัวอย่างเดิมอย่างต่อเนื่อง	 เพื่อระบุความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ	 (Causal	

relationship)	และวิเคราะห์ว่าตัวแปรใดเป็นปจจัยตั้งต้นที่น�าไปสู่ความเสื่อมถอยของตัวแปรอื่นๆ	เมื่อเวลาผ่านไป	

	 3)	การวจิยัเชงิคณุภาพ:	ควรศกึษาเจาะลกึบรบิททางสงัคม	วฒันธรรม	และความเชือ่ในการรกัษาโรคเบาหวานของกลุม่ชาตพินัธุ์

ในเชิงพื้นที่ลักษณะใกล้เคียงกัน	เพื่อน�าข้อมูลมาพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตเฉพาะบริบทพื้นที่
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