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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ปวีณา อ่วมตาน ี: ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กบัคุณภาพชีวิตด้านสขุภาพของผู้ป่วยโรคเก๊าท์. ( 

SELECTED FACTORS ASSOCIATED WITH HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN 
PATIENTS WITH GOUT) อ.ทีป่รึกษาหลัก : ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา 

  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบหาความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วม อาการ

ปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคเกาต์ที่เข้ารับการรักษาในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินท
ราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 143 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามโรคร่วม แบบสอบถามอาการปวดข้อ แบบสอบถามการเผชิญความ
เจ็บปวด  แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 8 ท่าน ตรวจสอบความ
เที่ยงเท่ากับ 0.78, 0.91, 0.80, 0.81, 0.85 และ 0.88 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และสเปียร์แมน ผลการวิจัย สรุปได้ดังนี้ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์โดยรวมอยู่ในระดับต่ า (x= 42.33  ; SD= 14.52) 

อาการปวดข้อ การเผชิญความปวดเชิงรับ ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.477, -0.456, -0.644, -0.430 ตามล าดับ) 

การเผชิญความปวดเชิงรุก การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค
เกาต์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.245, 0.244 ตามล าดับ) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6077323136 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: Gout, Quality of life, Joint pain, Depression, Sleep quality, Social support 
 Paweena Oumtanee : SELECTED FACTORS ASSOCIATED WITH HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN 

PATIENTS WITH GOUT. Advisor: Asst. Prof. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. 
  

This descriptive research was to investigation the relationship between comorbility, joint pain, pain 
coping, depression, sleep quality, social support, body mass index; BMI and health related-quality of life in 
patients with gout. The sample of this study were 143 patients were recruited using a simple random 
technique who follow up at the Department of Rheumatology of Faculty of Medicine Vajira hospital, 
Phramongkutklao hospital and Police general hospital. Research instruments were consisted of 8 part: 1) The 
Demographic Patients’ data, 2) A gout-specifically modified rheumatic disease comorbidity index; mRCDI, 3) 
Chronic pain grade questionnaires, 4) The pain coping inventory; PCI, 5) Beck depression inventory, 6) The 
Pittsburgh sleep quality index; 7) The ENRICHD social support, 8) The short form health survey-36. Content 
validity was examined by eight experts and reliability was tested by using Cronbach’s alpha coefficient were 
0.78, 0.91, 0.80, 0.81, 0.85 and 0.88 respectively. Data were analyzed using mean, standard deviation, and 
Pearson’s product moment correlation and Spearman rank correlation coefficient. 

The major finding were as follows 

Mean score of health-related quality of life in patients with gout was poor (x= 42.33  ; SD= 14.52) 

There are negatively significant relationship between joint pain, passive pain coping, 
depression,sleep quality, and health-related quality of life at the level of 0.05  (r= -0.477, -0.456, -0.644, -0.430 
respectively) 

There were positively  significant relationship between active pain coping, social support, and 
health-related quality of life at the level of 0.05 (r= 0.245, 0.244 respectively) 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สามารถส าเร็จลุล่วงด้วยดีได้นั้น  เป็นผลมาจากความกรุณาอย่างสูงของท่านผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร. ชนกพร จิตปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ที่ให้ความกรุณาแนะน าแนวทางอันเป็น
ประโยชน์ในทุกๆขั้นตอนของการท าวิจัย ตลอดจนให้ความเชื่อมั่น สนับสนุน ให้ก าลังใจ ด้วยความรักและเอาใจใส่ศิษย์
คนนี้ตลอดมา ตลอดระยะทางของการท าวิจัยนั้นผู้วิจัยต้องเผชิญกับอารมณ์ที่หลากหลายทั้งดีใจ  ท้อใจ เหน็ดเหนื่อย 
และเศร้า ในบางครั้ง แต่ผู้วิจัยจะไม่มีวันมาถึงวันนี้ได้เลยถ้าไม่ได้ท่านคอยช้ีแนะ และให้ความกรุณา เมตตา ช่วยเหลือ 
ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ ที่น้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. จิราพร เกศพิชญวัฒนา ประธานสอบวิทยานิพนธ์ และ รอง
ศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ต่อการ
ปรับปรุงวิทยานิพนธ์เล่มนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน ตลอดจนกราบของพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่าน 
ที่มอบความเมตตา ประสิทธ์ิประสาทความรู้ และประสบการณ์อันมีค่าแก่ผู้วิจัยตลอดระยะเวลาที่ศึกษา 

กราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันต่างๆทุกท่าน ที่สละเวลาอันมีค่าในการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมือ รวมทั้งข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ต่อปรับปรุงเครื่องมือวิจัยให้ดียิ่งขึ้น ขอกราบขอพระคุณ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล หัวหน้าพยาบาล พยาบาลประจ าการ คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม ตลอดจนเจ้าหน้าทุกท่าน
ของคณะแพทย์ศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ 
ที่ให้ความกรุณา ช่วยเหลือ ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีตลอดระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอขอบพระคุณ
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างท่ีน่ารักทุกท่าน ที่สละเวลาให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยในครั้งนี้ด้วยความเต็มใจ 

กราบขอบพระคุณท่านแพทย์ใหญ่ ฝ่ายการพยาบาล ตลอดจนพี่ๆเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดตา โรงพยาบาล
ต ารวจทุกท่าน ที่เติมเต็มก าลังใจ และให้ความช่วยเหลือตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา ขอบพระคุณพี่ๆและเพื่อนๆร่วมรุ่น
ทุกคนที่มอบประสบการณ์ใหม่ๆ รอยยิ้ม เสียงหัวเราะ ช่วงเวลาดีๆที่มีร่วมกัน ความช่วยเหลือ ตลอดจนก าลังใจแก่
ผู้วิจัยเสมอมา 

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณครอบครัวที่รักยิ่งท่ีอยู่เคียงข้าง สนับสนุน เข้าใจ และเชื่อมั่นในตัวผู้วิจัยเสมอมา 
ขอบคุณคุณตาของผู้วิจัย ผู้เป็นทุกอย่างในชีวิต และผู้วิจัยคงมาถึงจุดๆนี้ไม่ได้หากในวัยเยาว์ไม่ได้รับค าที่แนะที่ดี ความ
เมตตา ช่วยเหลือตลอดจนโอกาสดีๆที่มีในชีวิตจากอาผู้ที่เป็นตัวอย่างในการก้าวเดินของผู้วิจัย  ท้ายที่สุดนี้
ขอขอบพระคุณกัลยาณมิตรทุกๆท่านท่ีมิได้เอ่ยนามซึ่งมีส่วนช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเสร็จลุล่วงด้วยดี 

  
  

ปวีณา  อ่วมตาน ี
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บทที่ 1  

บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
โรคเกาต์เป็นโรคข้ออักเสบที่พบได้บ่อยในวัยผู้ใหญ่ (Singh et al., 2016) ลักษณะอาการที่

ส าคัญของโรคเกาต์คือการเกิดข้ออักเสบเฉียบพลันในข้อบริเวณขาและเท้า (lower extremities)         

(Peter, Vonkeman, Voshaar, Bode, & van de Laar, 2014) ซึ่งมักเกิดในเวลากลางคืนหรือรุ่ง

เช้า ร่วมกับอาการปวด แดง ร้อน ที่ผิวหนังบริเวณข้อ  (Burbage, 2014) และในปัจจุบันพบว่าความ

ชุกของโรคเกาต์ทั่วโลกมีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้น (Arromdee, Michet, Crowson, O'Fallon, & Gabriel, 

2002; EUR Smith, Diaz-Torne, Perez-Ruiz, & March, 2010) ส าหรับประเทศไทยพบความชุก

ของโรคเกาต์ที่ 1.6 ต่อ 1000 ประชากร โดยในจังหวัดกรุงเทพมหานครพบโรคเกาต์โดยเฉลี่ย

ประมาณ 1,400,000 คน คิดเป็นร้อยละ 24.4 โดยมากพบในเพศชายร้อยละ 59 มีอายุเฉลี่ยระหว่าง 

40-60 ปี และเพศหญิงในวัยหมดประจ าเดือน  (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559; พรฑิ

ตา ชัยอ านวย, ม.ป.ป ; สมชาย เอ้ือรัตนวงศ์, 2557) โรคเกาต์นั้นมีการด าเนินของโรค 3 ระยะ ได้แก่ 

ระยะที่มีกรดยูริกในเลือดสูงแต่ไม่มีอาการ (Asymptomatic Hyperuricemia) ระยะข้ออักเสบ

เฉียบพลัน (Acute Gout Flare) และระยะข้ออักเสบเรื้อรัง (Advanced Gout/Chronic 

tophaceous gout) (Koopman & Moreland, 2005) 

โดยการด าเนินไปของโรคเกาต์ในระยะต่างๆนั้น โดยเฉพาะในระยะข้ออักเสบเรื้อรัง 

(Advanced Gout/Chronic tophaceous gout) ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยเป็นอย่างยิ่งทั้งในด้าน

อาการปวดข้อที่รุนแรง น ามาซึ่งการถูกจ ากัดการเคลื่อนที่ ในผู้ป่วยบางรายอาจพบความพิการ ซึ่ง

ผลกระทบต่างๆเหล่านี้มีความถี่และความรุนแรงอยู่ในระดับสูง ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของ

ผู้ป่วย จนเป็นเหตุให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเกิดความแปรปรวนและลดต่ าลงในที่สุด (Fu et al., 2018)  

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เป็นแนวคิดที่มีความซับซ้อนและมีหลากหลายมิติ เป็นการรับรู้

ความพึงพอใจด้านสุขภาพของบุคคลที่เป็นผลกระทบจากโรคและการรักษาเท่านั้น ที่มีผลกระทบต่อ

ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านบทบาทหน้าที่ทางสังคม และด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (Ware & 

Sherbourn, 1992) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นมีความหมายที่แตกต่างจากค าว่าคุณภาพชีวิต 

เนื่องจากค าว่าคุณภาพชีวิตนั้นไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพโดยตรง มีแต่ความเกี่ยวข้องกับความ

ต้องการพ้ืนฐานของมนุษย์ ตลอดจนค่านิยม เศรษฐกิจและวัฒนธรรม ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

นั้นเป็นคุณภาพชีวิตเฉพาะระบบหนึ่งๆที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพนั่นคือเป็นคุณค่าที่ให้แก่

ช่วงเวลาของชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปที่เป็นผลมาจากโรคและการรักษา ดังนั้นในการศึกษาในครั้งนี้จึง
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มุ่งเน้นการศึกษาคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับพยาธิสภาพของโรคและการรักษาหรืออาจเรียกได้ว่า

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-related quality of life) ซึ่งมีผลต่อผู้ป่วยโรคเกาต์ในแต่ละราย

แตกต่างกัน โดยขึ้นกับปัจจัยต่างๆได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านชีววิทยา 

ปัจจัยด้านอาการ ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ และปัจจัยการรับรู้สุขภาพทั่วไป 

โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นพบว่ามี

ระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

บุคคลที่มีสุขภาพดี และเมื่อประเมินด้วยแบบสอบถาม Short form-36 พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์มีระดับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไปด้านร่างกายเฉลี่ย 43.88 คะแนน และด้านจิตใจ 62.23 คะแนน  

(Fu et al., 2017) เมื่อน าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมาวิเคราะห์เป็นรายมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 

และการรับรู้สุขภาพทั่วไป พบว่าโรคเกาตน์ั้นส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดังนี้  

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านร่างกาย พบว่าการก าเริบของข้ออักเสบเป็นระยะ ๆอัน

เนื่องมาจากพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเกาต์นั้น ส่งผลให้ร่างกายสร้างปฏิกิริยาการอักเสบที่

บริเวณข้อและเนื้อเยื่อรอบๆ ที่ท าให้ผู้ป่วยมีอาการปวด โดยมากอาการปวดข้อที่เกิดขึ้นมักเกิดขึ้น

อย่างรุนแรงและเฉียบพลัน ไม่สามารถคาดเดาได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใด ต่อมาเมื่อมีการด าเนินไปของโรค

เป็นระยะเวลานานจะส่งผลต่อการเคลื่อนไหวของข้อที่ลดลง ในระยะยาวท าให้ข้อบริเวณนั้นเกิดการ

เปลี่ยนแปลงรูปร่าง สูญเสียการท างานของข้อ เกิดความพิการ ส่งผลผู้ป่วยไม่สามารถปฎิบัติงานได้

ตามได้ตามปกติและเป็นอุปสรรคต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน (BECKER et al., 2009; 

"CreakyJoints Issues New Survey of Patients with Gout and Their Caregivers That 

Portrays Stark Picture of Gout as out of Control," 2017; Fu et al., 2017a; คณะ

แพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, ม.ป.ป.) เช่น การเดิน การลุกออกจากเตียง การไปห้องน้ า การ

ยืน การขึ้นบันได การหวีผม การขับรถ การท าสวน การล้างจาน การไปยังสถานที่อ่ืนๆ หรือการ

ท่องเที่ยว การท ากิจกรรมอดิเรก เช่น การตกปลา  การขับจักรยาน การเล่นดนตรี เป็นต้น ดังมีผู้ป่วย

รายหนึ่งกล่าวว่า “โรคเกาต์นั้นท าให้แม้แต่การชงกาแฟในตอนเช้าก็เป็นเรื่องที่ยาก” (Singh, 2014; 

Tatlock et al., 2017) และแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนท าให้อาการข้ออักเสบลดลงหรือหายไป 

แต่ก็อาจมีการก าเริบของข้ออักเสบเป็นระยะๆได้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยแต่ละคนมีการรับรู้ ประสบการณ์

เกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดขึ้นแตกต่างกัน ซึ่งทั้งหมดดังที่กล่าวมานี้ล้วนมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยส่วน

บุคคล ปัจจัยด้านชีววิทยา ปัจจัยด้านอาการ และปัจจัยด้านการท าหน้าที่ตามแนวคิดของ Wilson & 

Cleary (1995) และมีความสอดคล้องกับมิติของเครื่องมือ SF-36 ในรายด้านการท าหน้าที่ของ

ร่างกาย ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย ด้านความเจ็บปวด และด้านพลังงาน 
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านจิตใจ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยที่มี

ประสบการณ์เก่ียวกับโรคเกาตม์ีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดปัญหาด้านจิตใจสูงกว่ากลุ่มท่ีมีสุขภาพดี ถึงร้อย

ละ 6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Fu et al., 2018) ภาวะจิตใจที่สามารถพบได้ในผู้ป่วย

โรคเกาต์ได้แก่ ความกระวนกระวาย ความวิตกกังวล ความท้อแท้ ความกลัว การไม่มีความสุข การ

กล่าวโทษตนเอง หวาดกลัว รู้สึกต้องการความช่วยเหลือ รู้สึกเบื่อ รู้สึกโดดเดี่ยว เครียด เป็นต้น  

(Priyanka Chandratre, Christian D Mallen, Edward Roddy, Jennifer Liddle, & Jane 

Richardson, 2016c; Emma Smith et al., 2014a; Tatlock et al., 2017) นอกจากนี้ผู้ป่วยโรค

เกาต์ยังพบปัญหาด้านจิตสังคม เพราะไม่เพียงแต่ผู้ป่วยเท่านั้นที่ได้รับผลกระทบจากโรคเกาต์แต่จาก

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมพบว่าผู้ดูแลอาจเกิดปัญหาทั้งในด้านร่างกาย ด้านจิตใจที่มากกว่าคน

ปกติ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการขาดความรู้และทักษะในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลเกิดความไม่มั่นใจในการ

ดูแลหรืออาจไม่สามารถจัดการต่อเหตุการณ์เฉพาะหน้าได้ ด้านสังคมและเศรษฐกิจอาจส่งผลกระทบ

ต่อรายได้ครอบครัวที่ลดลง หรือเกิดความขัดแย้งภายในครอบครัว (สุรีพร ธนศิลป์, 2552) จากการ

ทบทวนวรรณกรรมของผู้ดูแลในกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์พบว่ามากกว่า 9 ใน 10 ของผู้ดูแลได้รับ

ผลกระทบจากอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (gout attack) และจากการส ารวจพบว่าผู้ป่วยที่เกิด 

gout attack เฉลี่ยประมาณ 8 ครั้งต่อปี ส่งผลกระทบต่อครอบครัวและการท างานมากถึงร้อยละ 93 

ผู้ป่วยจ าเป็นต้องหยุดงานเฉลี่ย 6.3 วันต่อปี และผู้ดูแลต้องหยุดงานประมาณ 5 วันต่อปีเพ่ือดูแล

ผู้ป่วย นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ทางเพศถึงร้อยละ 44 ("CreakyJoints Issues 

New Survey of Patients with Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of 

Gout as out of Control," 2017) ผู้ดูแลยังต้องอดทนกับสภาพอารมณ์ของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป

เนื่องจากภาวะเจ็บป่วย เช่น หงุดหงิด โกรธง่าย เอาแต่ใจ ไม่ยอมปฏิบัติตามแผนการรักษาและไม่ให้

ความร่วมมือในการรักษา (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557) ซึ่งทั้งหมดดังที่

กล่าวมานี้ล้วนมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านอาการ และปัจจัยด้านการท าหน้าที่

ตามแนวคิดของ Wilson & Cleary (1995) และมีความสอดคล้องกับรายด้านของเครื่องมือ SF-36 

ในด้านบทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ และด้านสุขภาพจิตทั่วไป 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านสังคมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นไม่สามารถท างานได้ตามปกติ 

ส่งผลกระทบต่อสภาพเศรษฐกิจ ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่มากถึงปีละ 3,000 

ดอลล่าร์สหรัฐและจ าเป็นต้องขาดงานเฉลี่ยปีละประมาณ 5 ครั้ง สูญเสียโอกาสที่จะได้รับการปรับ

เงินเดือน การเลื่อนต าแหน่ง (Aung, Myung, & FitzGerald, 2017) เกิดภาวะพ่ึงพาผู้อ่ืนเพ่ิมขึ้น  

นอกจากนี้ผู้ป่วยยังต้องปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตจากอาการปวดที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันที่

ไม่สามารถคาดเดาได้นั้นส่งผลต่อการวางแผนการท ากิจกรรม/การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม เช่น มี
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ผู้ป่วยรายหนึ่งกล่าวว่า “เขาไม่สามารถขับรถเพ่ือไปยังสถานที่ต่างๆ เช่น โบสถ์ หรือไปท่องเที่ยวได้” 

(Singh, 2014) เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเกิดการแยกตัว (Priyanka Chandratre, Christian D. Mallen, 

Edward Roddy, Jennifer Liddle, & Jane Richardson, 2016a; Wood, Fermer, 

Ramachandran, Baumgartner, & Morlock, 2016b) และในผู้ป่วยบางรายเกิดปัญหา

ความสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนร่วมงานหรือคู่สมรสอีกด้วย (Singh, 2014; Tatlock et al., 2017) ซ่ึง

ทั้งหมดดังที่กล่าวมานี้ล้วนมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม และปัจจัยด้านการท าหน้าที่ 

ตามแนวคิดของ Wilson & Cleary (1995) และมีความสอดคล้องกับมิติของเครื่องมือ SF-36 ในราย

ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ ผู้ป่วยโรคเกาตร์ับรู้ว่าโรคเกาต์เป็นโรค

ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีวิถีการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป เกิดภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยเกิดความกลัว 

รู้สึกไม่มีความสุข เบื่อ ในทุกๆครั้งที่เกิดความเจ็บป่วยและมีการก าเริบของโรคเกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วย

บางรายเกิดพฤติกรรมแยกตัว (Chandratre et al., 2016a; Singh, 2014) ซึ่งทั้งหมดดังที่กล่าวมานี้

ล้วนมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป ตามแนวคิดของ Wilson & Cleary (1995) 

และมีความสอดคล้องกับมิติของเครื่องมือ SF-36 ในรายด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป 

อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยนั้นพบว่ามีการศึกษาโรคเกาต์เพียง 

16 เรื่องเท่านั้น โดยมากศึกษาเก่ียวกับเรื่องระดับของกรดยูริกในกระแสเลือดและยาที่ใช้ในการรักษา

โรคเกาตใ์นสาขาแพทยศาสตร์และเภสัชศาสตร์ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมยังค้นไม่พบการศึกษา

เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาตใ์นประเทศไทยในศาสตร์การพยาบาลโดยตรง พบ

แต่การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในโรคข้อต่างๆได้แก่ โรคข้อเข่าเสื่อม โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

โรคกระดูกสันหลังเสื่อมจ านวน  5 เรื่อง โดยพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยเหล่านี้อยู่ใน

ระดับต่ า (Pipatsombat, Emsamang, Phimphakarn, & Thummakul, 2018; ธิราวรรณ   เชื้อตา

เหล็ง, พัชรี   บุตรแสนโคตร, & ชลเวช  ชวศิริ, 2560; นรินทร์รัตน์   เพชรรัตน์ & จิราพร  เกศพิชญ

วัฒนา, 2557; ศริญญา  ชุ่มเต็ม & ชนกพร  จิตปัญญา, 2558) ดังนั้นการมีองค์ความรู้ที่แท้จริงว่า

ปัจจัยใดมีความเก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาตจ์ึงเป็นเรื่องที่มีความส าคัญต่อ

การวางแผนในการให้กิจกรรมการพยาบาล การสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้อง การ

ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค การเปลี่ยนแปลงวิถีการด าเนินชีวิตและการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรค เกาต์ 

เพ่ือให้มีสอดคล้องกับเป้าหมายในการรักษาในการควบคุมระดับกรดยูริกในกระแสเลือดให้อยู่ใน

เกณฑ์ปกติ น ามาซึ่งการลดการอักเสบเฉียบพลันของข้อ ลดความถี่ของข้ออักเสบ ลดขนาดของก้อน

โทฟัสหรือท าให้ก้อนโทฟัสหายไป  การลดการท าลายข้อ การป้องกันความผิดรูปของข้อ และป้องกัน
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ภาวะแทรกซ้อนทางไต อันเนื่องมาจากภาวะกรดยูริกในเลือดสูง  (สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 

2555) น ามาซึ่งการคงไว้ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าบทบาทของพยาบาลผู้ป่วยนอกและในหอผู้ป่วย ในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเกาตใ์นปัจจุบันนั้นประกอบด้วย บทบาทในการให้ความรู้เรื่องโรคเกาต์ในเรื่องการดูแล

ตนเองเป็นหลัก ทั้งในด้านการบรรเทาอาการปวด การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการเลือกรับประทาน

อาหาร การให้ความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อเกิดข้ออักเสบ ตลอดจนอาจมีบทบาทเพ่ิมเติมในการให้

การพยาบาลเพ่ือคงไว้ซึ่งสภาพผิวหนังที่ปกติเมื่ออาการของโรคแย่ลง เกิดการแตกออกของก้อน 

tophi จนท าให้เกิดบาดแผลขึ้นโดยให้การพยาบาล ได้แก่ การดูแลรักษาความสะอาดของผิวหนัง

บริเวณ tophi ร่วมกับการท าความสะอาดแผล การระมัดระวังไม่ให้เกิดการกระทบกระแทกหรือเสียด

สีระหว่างก้อน tophi และเสื้อผ้าเพราะจะท าให้เกิดแผลได้ พร้อมทั้งระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับข้อ

ได้ เป็นต้น (วรรณี สัตยวิวัฒน์, 2553) แต่ในด้านการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพยัง

ไม่มีบทบาทท่ีชัดเจน ดังนั้นเป้าหมายในการพยาบาลเพ่ือคงไว้ซึ่งการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีในผู้ป่วย

โรคเกาต์ พยาบาลจึงควรเป็นผู้ที่มีบทบาทในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เพ่ิมเติมจาก 

บทบาทในการให้ความรู้ โดยการมีองค์ความรู้อย่างแท้จริงว่านอกจากความรู้ในเรื่องของโรคและการ

รักษาแล้ว ยังมีปัจจัยอ่ืน ๆที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย แล้วจึงให้การพยาบาลเพ่ือ

ลดปัจจัยต่าง ๆเหล่านั้น ตลอดจนการพัฒนาแนวทางในการให้การพยาบาลให้ดีขึ้น ร่วมกับบทบาทใน

การประเมินภาวะสุขภาพ บทบาทในการติดตามความยึดมั่น (adherence) ในการรักษาและผลลัพธ์ 

บทบาทในการให้ค าปรึกษาและสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และบทบาทในการติดตามผลที่

มีการใช้งานและการเข้าถึงผู้ป่วยเพ่ือปรับปรุงความยึดมั่นในการรักษาโดยการใช้แนวคิดการท างาน

ร่วมกันในการดูแล ตลอดจนการติดตามนัดหมายอย่างใกล้ชิด (Katon, Von Korff, Lin, & Simon, 

2001) ในการศึกษาปัจจัยสัมพันธ์ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในครั้งนี้จะเป็น

แนวทางในการพัฒนาการพยาบาลที่สอดคล้องกับแนวทางการรักษาที่ไม่จ ากัดอยู่แต่เพียงการลด

อัตราการเสียชีวิตเท่านั้น แต่หากเป็นการดูแลเพ่ือป้องกันไม่ให้อาการก าเริบ ลดความรุนแรงของโรค 

ความพิการที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารถใช้

ศักยภาพที่ตนเองมีให้สูงสุดเท่าที่จะเป็นไปได้  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ที่เพ่ิมข้ึนหรือลดลงนั้นประกอบด้วย ความถี่ในการเกิดข้ออักเสบเฉียบพลัน 
(Chandratre et al., 2018; Chandratre et al., 2013) ความรุนแรง (Chandratre et al., 2013; 
Fu et al., 2017a) ระยะไม่มีอาการปวด (Chandratre et al., 2013) จ านวนข้อที่ถูกท าลาย 
(Chandratre et al., 2013; Scirè et al., 2013) โรคร่วม (Chandratre et al., 2018; 
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Chandratre et al., 2013; Fu et al., 2017a; Wood, Fermer, Ramachandran, Baumgartner, 
& Morlock, 2016a) จ านวนผลึกของเกลือยูเรต (Chandratre et al., 2013; Fu et al., 2017a; Fu 
et al., 2018; Scirè et al., 2013) ระดับของกรดยูริกในกระแสเลือด (Chandratre et al., 2013) 
ระยะของโรคท่ียาวนาน (Fu et al., 2017a; Scirè et al., 2013) ความถี่ในการเกิดข้ออักเสบ(Fu et 
al., 2017a) ภาวะซึมเศร้า (Chandratre et al., 2018; Fu et al., 2017a; Fu et al., 2018) ความ
วิตกกังวล (Chandratre et al., 2018; Fu et al., 2017a) ระดับการศึกษา (Fu et al., 2018) 
จ านวนครั้งที่เป็นต่อปีที่ผ่านมา (Fu et al., 2017a) ความเจ็บปวดทั้งหมดที่รุนแรง (Fu et al., 
2017a) อาการตึงของข้อ (Fu et al., 2017a) การรักษาด้วยการใช้ยา colchicine และ 
corticosteroid (Fu et al., 2017a; Scirè et al., 2013) สถานที่อยู่อาศัย (Fu et al., 2017a) การ
ใช้ยา colchicine (Fu et al., 2017a) การใช้ยา corticosteroid (Fu et al., 2017a) อาการปวดข้อ
อย่างเฉียบพลัน (Chandratre et al., 2016) อาการปวดข้อต าแหน่งเดียวหรือมากกว่า 1 ต าแหน่ง 
(Chandratre et al., 2018) ความเจ็บปวดทางกาย (Chandratre et al., 2018) การไม่บริโภค
แอลกอฮอล์ (Chandratre et al., 2018) เชื้อชาติ (Chandratre et al., 2018; Singh et al., 2016) 
เพศหญิง (Chandratre et al., 2018; Scirè et al., 2013) การอยู่อย่างแยกตัว(Chandratre et al., 
2018)  ดัชนีมวลกายที่มากกว่าหรือเท่ากับ 35 (Chandratre et al., 2018) การไม่เข้าศึกษาต่อ/
ระดับการศึกษาน้อย (Chandratre et al., 2018; Scirè et al., 2013) การไม่แต่งงาน (Chandratre 
et al., 2018) อายุที่มาก (Scirè et al., 2013) โรคอ้วน (Scirè et al., 2013) การอักเสบของข้อที่ไม่
สามารถควบคุมได้ (Scirè et al., 2013) อาการปวดข้อก าเริบกลับเป็นซ้ า (P. P. Khanna et al., 
2015) การที่ผู้ป่วยเกาต์ไม่สามารถควบคุมโรคได้และมีก้อนโทฟัส (tophi) หรือ อาการปวดข้อก าเริบ 
(flare) (Wood et al., 2016a)  รายได้ (Fu et al., 2017a) การประกันสุขภาพ(Fu et al., 2017a) 
คุณภาพการนอนหลับ (Burbage, 2014a; Chandratre et al., 2016a) ความยุ่งยากในการวางแผน
ในกิจกรรมหรือการนัดพบในสังคม (Chandratre et al., 2016a) และการขาดงาน(Wood et al., 
2016a)   

จากตัวแปรดังที่กล่าวมาข้างต้นนี้ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมถึงสภาพปัญหาที่เกิดจาก

การเจ็บป่วยด้วยโรคเกาต์ พบว่าผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานอันเกิดจากพยาธิสภาพของโรคที่มีการ

ด าเนินไปอย่างต่อเนื่องและยาวนาน ที่ล้วนส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งในมิติด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคม และการรับรู้สุขภาพทั่วไป ตลอดจนผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์ ซึ่งเป็นการศึกษาครั้งแรกของโรคเกาต์ในสาขาการพยาบาลศาสตร์ มีลักษณะการวิจัย

แบบบรรยายความ โดยบรรยายภาพรวมจากผลกระทบของโรคเกาต์ที่มีต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
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ของผู้ป่วยโรคเกาต์ในประเทศไทยว่าเป็นอย่างไร เปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์กับต่างประเทศที่มีความแตกต่างกันทั้งวิถีการด าเนินชีวิต วัฒนธรรม สภาพภูมิประเทศ 

ภูมิอากาศ ว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นเหมือนหรือแตกต่างกันหรือไม่  พร้อมทั้งศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์  เลือกศึกษาปัจจัยโดยการก าหนดตัว

แปรตามกรอบแนวคิดของ Wilson และ Cleary (1995) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

ในอดีตที่มีการศึกษาและตีพิมพ์แล้วทั้งในและต่างประเทศเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ แล้วจึงคัดสรรปัจจัยที่สนใจน ามาศึกษาคือ ปัจจัยเฉพาะบุคคล ซึ่ง

เป็นปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล  ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีผลต่อ

ภาวะทางสุขภาพ และปัจจัยด้านอาการ ซึ่งเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงอาการผิดปกติไปจากเดิม และ

ถึงแม้จะพบว่าถูกน ามาท าการศึกษาบ้างแล้วในการศึกษาของ Fu และคณะ (2017) ทั้งในมิติของ

ความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมานต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ แต่เป็นการศึกษาเฉพาะใน

กลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ทุกระยะของโรค ดังนั้นในการศึกษาในครั้งนี้จะเป็นการศึกษาที่เฉพาะเจาะจงถึง

อาการที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรค เกาต์

โดยเฉพาะในกลุ่มระยะเรื้อรัง โดยปัจจัยดังกล่าวเป็นปัจจัยที่พยาบาลสามารถเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยโรค

เกาต์ได้โดยตรงอย่างอิสระ สามารถน ามาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาบทบาทพยาบาล และหา

แนวทางการวางแผนกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือ ให้สามารถให้การพยาบาลที่แก้ปัญหาที่แท้จริงแก่

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทุกมิติ เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเกาต์สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ดี  ส่วนปัจจัยที่เหลือตามกรอบแนวคิดของ  Wilson และ Cleary (1995) ที่ไม่ได้น ามา

ศึกษา ได้แก่ ปัจจัยด้านลักษณะทางสรีรวิทยา ซึ่งเป็นปัจจัยที่ขึ้นอยู่กับสภาพการเจ็บป่วยของแต่ละ

บุคคลในระดับเซลล์ โมเลกุล รวมทั้งการท างานของอวัยวะภายใน เป็นปัจจัยที่ผู้วิจัยไม่สามารถเข้า

ช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างอิสระ ในด้านปัจจัยด้านภาวะการท าหน้าที่ และปัจจัยด้านการรับรู้ภาวะ

สุขภาพโดยรวม พบว่ามีความซ้ าซ้อนกับข้อค าถามในแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่ว ยที่

ผู้วิจัยใช้ ดังนั้นปัจจัยต่างๆเหล่านี้ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาศึกษาในการศึกษาในครั้งนี้ 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด  ภาวะ

ซึมเศร้า  คุณภาพการนอนหลับ ดัชนีมวลกาย การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยโรคเกาต ์
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ค าถามการวิจัย 
1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ได้รับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม 

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเป็นอย่างไร 

2. ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ 

การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

เกาตไ์ด้อย่างไร 

 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
การศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-related quality of 

life) ของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยใช้กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson และ Cleary 

(1995) ซึ่งมองว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยที่เป็นผลมาจากโรคและการรักษาที่มี

ผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันทั้งในด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิต การ

มีปฏิสัมพันธ์กับสังคม  และการรับรู้ภาวะสุขภาพ โดยเป็นผลกระทบมาจากปัจจัยทางด้านบุคคล 

(Individual characteristic) คือปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทาง

สุขภาพ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment characteristic) คือ แรงสนับสนุนทางสังคมของ

ผู้ป่วยจากครอบครัว เพ่ือน บุคลากรด้านสุขภาพ เป็นต้น ปัจจัยด้านลักษณะทางสรีรวิทยา 

(Biological and physiological factors) คือ การท าหน้าที่ของเซลล์ อวัยวะ และการท างานของ

อวัยวะต่างๆในร่างกาย  ปัจจัยด้านอาการของโรค (Symptom) คือ การรับรู้อาการผิดปกติทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ ตลอดจนการรู้คิดที่ผิดปกติไปจากเดิม ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ (Functioning) คือ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมในด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม การรู้คิด และบทบาทหน้าที่ ให้

บรรลุผลส าเร็จ ดังนั้นปัจจัยด้านอาการจึงเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญในการแสดงถึงการท าหน้าที่ และ

ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (General health perception) คือ การรับรู้ถึงองค์ประกอบ

ทั้งหมด การสังเคราะห์ และประเมินภาวะสุขภาพจากปัจจัยทั้งหมด ประกอบด้วย กระบวนการทาง

กาย อาการ และความสามารถในการท าหน้าที่ ซึ่งปัจจัยดังกล่าวส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง

ทางตรงและทางอ้อม ในการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกศึกษาปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย

โรคเกาต์เท่านั้น  โดยการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ที่สอดคล้องกับกรอบแนวคิดของ Wilson และ Cleary (1995) 

ประกอบด้วยปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยด้านอาการ คือ อาการปวดข้อ  ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพการ

นอนหลับ  2) ปัจจัยด้านลักษณะเฉพาะบุคคลได้แก่ ภาวะโรคร่วม ดัชนีมวลกาย และการเผชิญความ

ปวด 3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม คือ การสนับสนุนทางสังคม ส่วนปัจจัยที่เหลือตามกรอบแนวคิดของ  
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Wilson และ Cleary (1995) ที่ไม่ได้น ามาศึกษา ได้แก่ ปัจจัยด้านลักษณะทางสรีรวิทยา ซึ่งเป็น

ปัจจัยที่ขึ้นอยู่กับสภาพการเจ็บป่วยของแต่ละบุคคลในระดับเซลล์ โมเลกุล รวมทั้งการท างานของ

อวัยวะภายใน เป็นปัจจัยที่ผู้วิจัยไม่สามารถเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างอิสระ ในด้านปัจจัยด้าน

ภาวะการท าหน้าที่ และปัจจัยด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยรวม พบว่ามีความซ้ าซ้อนกับข้อค าถามใน

แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ผู้วิจัยใช้ ดังนั้นปัจจัยต่างๆเหล่านี้ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามา

ศึกษาในการศึกษาในครั้งนี้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าปัจจัยแต่ละตัวดังกล่าวข้างต้นมีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดังนี้ 

ภาวะโรคร่วม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้น มีอุบัติการณ์โรคร่วมสูง

ประชากรทั่วไป  แต่ไม่ใช่สาเหตุของโรคเกาตโ์ดยตรง โรคที่มักพบร่วมกับโรคเกาต์ได้แก่ โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง (Chandratre et 

al., 2018; Chandratre et al., 2013; Fu et al., 2017a) ซึ่งก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย

ส่งผลต่อการท าหน้าที่ ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายที่แย่ลง มีความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ส่งผลให้คุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพต่ า (r=-0.18 to -0.43, P< 0.01) (Chandratre et al., 2018; Chandratre et al., 

2013; Fu et al., 2017a) สอดคล้องกับ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล (2552) ที่ได้อธิบายถึงโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคเกาต์ ประกอบด้วย โรคอ้วน  

โรคเบาหวาน ภาวะไขมันไตรกลีเซอไรด์สูง โรคความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดแข็ง  

อาการปวดข้อ เป็นอาการหลักที่ส าคัญในผู้ป่วยโรคเกาต์ ลักษณะการเกิดของโรคเกาต์มัก

เกิดขึ้นเฉียบพลันทันทีทันใด อาการมักเกิดอยู่ประมาณ 5-10 วัน แล้วหายไป บางรายอาจเป็นเรื้อรัง 

เกิดการอักเสบของข้อเป็นๆหายๆ และมีการด าเนินของโรครุนแรงเพ่ิมมากขึ้น  อาการของโรคเกาต์

โดยมากมักเกิดขึ้นเองโดยไม่มีประวัติการได้รับอุบัติเหตุหรือการได้รับการกระทบกระแทกรุนแรงใดๆ 

เมื่อเกิดอาการบริเวณข้อจะบวมแดง ร้อน ขึ้นอย่างรวดเร็ว อาการครั้งแรกมักเกิดในช่วงกลางคืน 

ส่งผลให้เกิดอาการเจ็บปวดมาก อาการปวดเกิดขึ้นแม้ว่าจะอยู่เฉยๆซึ่งเป็นสิ่งที่แตกต่างจากอาการ

ปวดข้อจากสาเหตุอื่นๆโดยข้อที่เกิดอาการปวดมักเป็นข้อเดียว เกิดขึ้นกับข้อทีละข้อไม่เกิดขึ้นพร้อมๆ

กันหลายข้อและการอักเสบจะไม่แพร่กระจายไปยังข้ออ่ืนๆ ยกเว้นในผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์เรื้อรังจะ

พบว่ามีการอักเสบทีละสอง-สามข้อได้ (วรวุฒิ เจริญศิริ, 2557) จากอาการดังกล่าวข้างต้นจึงส่งผลให้

ประสิทธิภาพการท างานของข้อลดลง เกิดความพร่องในการท าหน้าที่ ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการด าเนิน

ชีวิตประจ าวันทั้งในด้านการจ ากัดการเคลื่อนไหว การเดิน การลุกออกจากเตียง การไม่สามารถ

ท างานอดิเรกที่ตนชอบ เช่น ตกปลา,ปั่นจักรยาน หรือ การเล่นดนตรี เป็นต้น (Singh, 2014; 

Tatlock et al., 2017) และเกิดภาวะพ่ึงพาเพ่ิมมากขึ้น (BECKER et al., 2009; Fu et al., 2017a) 
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ส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ลดลง (HAQ-DI β= 0.15, GIS β = -

1.94, 18.89) (Chandratre et al., 2018) (primary care OR=3.48, 95% CI 1.84, 6.58, 

P<0.0001; Rheumatologist OR=2.11,95% CI 1.22, 3.65, P=0.008) (Chandratre et al., 2013)  

 การเผชิญความปวด เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคิดรู้และกลวิธีทางพฤติกรรมในการจัดการ

เพ่ือลดความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด ผู้ป่วยโรคเกาต์สามารถใช้กลวิธีในการ

เผชิญความปวด ได้แก่ การหยุดท ากิจกรรม การประคบเย็นตรงต าแหน่งที่ปวด การนอนพักยกเท้าสูง 

การพักข้อหรือหยุดใช้ข้อนั้นๆ การหลีกเลี่ยงการยืนนาน ไม่บีบนวดบริเวณข้อที่เป็น การแยกตัวออก

จากสังคม การงดเครื่องดื่มแอลกอฮฮล์ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การควบคุม

น้ าหนัก และการรับประทานยารักษาโรคเกาต์ตามแผนการรักษาเป็นต้น (Jordan et al., 2007; D. 

KHANNA et al., 2012; ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล , 

2552)  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าตัวแปรที่ส่งผลโดยรวมมากที่สุดของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ในมิติด้านร่างกายคือการเผชิญความปวดแบบ active เป็นการเผชิญความปวดเชิงบวกและการเผชิญ

ความปวดแบบ passive เป็นการเผชิญความปวดเชิงลบ ซึ่งมีอ านาจท านายร้อยละ 27 ต่อคุณภาพ

ชีวิตด้านจิตใจของผู้ป่วย (Nicassio et al., 2011) 

 ภาวะซึมเศร้า เป็นการแสดงออกของความรู้สึกเศร้าที่มีความผิดปกติในด้านการรับรู้ ด้าน

อารมณ์ และพฤติกรรมทางกาย ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับความรู้สึกกลัวความเจ็บปวดเรื้อรัง กลัวข้อผิด

รูป หรือความพิการที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้ลักษณะของโรคเกาต์เป็นโรคเรื้อรังซึ่งมีทั้งระยะที่สงบ

และระยะที่โรคก าเริบ ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยเกิดภาวะพ่ึงพา เป็นภาระต่อ

สมาชิกครอบครัว จึงส่งผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

(PCS) r= -0.366, p< 0.001; MCS r= - 0.407,   p< 0.001) (Chandratre et al., 2018; Fu et 

al., 2017a; Fu et al., 2018)  

 คุณภาพการนอนหลับ โรคเกาต์เป็นการอักเสบเรื้อรังของข้อที่ส่งผลต่อการปวดแบบเรื้อรัง 

โดยเฉพาะในช่วงกลางคืนจึงส่งผลให้เกิดอาการหลับยาก ตื่นบ่อย และไม่สามารถนอนหลับได้นานพอ 

มีคุณภาพการนอนหลับที่แย่ ส่งผลต่อพฤติกรรมที่ เปลี่ยนแปลง เช่น ขาดสมาธิ  ขาดความ

กระตือรือร้น ขาดความสนใจ และเกิดอาการอ่อนเพลียระหว่างวัน ซึ่งส่งผลกระทบต่อการท างาน การ

ด าเนินชีวิต และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย (Burbage, 2014a; Chandratre et al., 2016a) 

 การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ประกอบด้วยการ

สนับสนุนทางอารมณ์ที่เกิดจากความใกล้ชิดผูกพันธ์ การเชื่อถือไว้วางใจ การสนับสนุนด้านการตัดสินใจ 

ตลอดจนการดูแลช่วยเหลือในด้านอ่ืนๆ เช่น การให้ค าแนะน าด้านข้อมูล ด้านวัตถุสิ่งของ หรือการ

บริการ รวมทั้งการให้ข้อมูลย้อนกลับเพื่อการเรียนรู้และประเมินตนเอง (House, 1981) โดยการ
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ช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน หรือสังคม สามารถช่วยในการช่วยจัดการกับความเครียดที่

เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับความเครียดหรือจัดการได้ไม่ดีพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถที่จะ

เผชิญกับโรคที่คุกคามสุขภาพของตนเองได้  (เบญจพร จันค า,2553)  ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังร้อยละ57 (Han, Lee, 

Lee, & Park, 2003) นอกจากนี้จากการศึกษาของ Yazicioğlu และคณะ (2006) พบว่าลักษณะทาง

สังคม อาการของโรค และการสนับสนุนทางสังคมมีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของทหารผ่านศึก โดย

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ตัวอย่างที่ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของ ธิราวรรณ  เชื้อตาเล็ง (2553) ที่

พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคข้อวัยผู้ใหญ่อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงมีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพ 

 ดัชนีมวลกาย เป็นค่าที่อาศัยความสัมพันธ์ระหว่างน้ าหนักตัวและส่วนสูงมาเป็นตัวชี้วัด

สภาวะของร่างกายว่ามีความสมดุลของน้ าหนักตัวต่อส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมหรือไม่ ซึ่งหากค่า

ดัชนีมวลกายมีค่าตั้งแต่ 25 (มาตรฐานเอเชีย) ขึ้นไป หมายความว่ามีภาวะอ้วน  จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าดัชนีมวลกายท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 35 มีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ที่ต่ า (PF-10 β= -6.10, HAQ-DI β= 0.21) (Chandratre et al., 2018) 

จากแนวเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 

1. ภาวะโรคร่วมมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

2. อาการปวดข้อมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

3. การเผชิญความปวดเชิงรุกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

4. การเผชิญความปวดเชิงรับมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

5.ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

6.คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

7.การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์  

8.ดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

 

ขอบเขตการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาถึงความสัมพันธ์

ระหว่างภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การ
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สนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกาย ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยมีขอบเขต

การวิจัยดังนี้ 

1. ประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค
เกาตใ์นระยะข้ออักเสบเรื้อรัง มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม 
ที่มีแพทย์เฉพาะทางด้านโรคข้อและรูมาติสซั่ม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร  

2.  ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย 
ตัวแปรต้น ได้แก่ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพ

การนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกาย 

ตัวแปรตาม ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
1. ภาวะโรคร่วม เป็นโรคที่ปรากฏร่วมกับโรคเกาต์ที่เป็นการวินิจฉัยหลัก โดยเกิดขึ้นพร้อมๆ

กับโรคหรือเกิดขึ้นก่อน ที่เป็นการวินิจฉัยหลัก คือ เป็นโรคที่มีอยู่ในผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนรับการรักษา 
ไม่ใช่โรคแทรกที่เกิดขึ้นมา  ภายหลัง โดยโรคที่มักเป็นการวินิจฉัยร่วมได้แก่ โรคเรื้อรังต่างๆ อาทิเช่น 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด หรือ โรคประจ าตัวผู้ป่วย เป็นต้น  (ส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงงสาธารณสุข, 2555) 

ประเมินภาวะโรคร่วมใช้แบบประเมิน a gout-specifically modified Rheumatic 
Disease Comorbidity Index (mRDCI)  (Spaetgens, Wijnands, van Durme, & Boonen, 
2015) ประกอบด้วยโรคร่วมจ านวน 11 โรค มีค่าคะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0-12 คะแนน 

2. อาการปวดข้อ หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายของผู้ป่วยโรคเกาต์ในด้านร่างกายและจิตใจ 
จากสาเหตุการอักเสบของข้อ (Melzack, 1987) 

ประเมินอาการปวดข้อใช้แบบประเมินอาการปวดข้อ Chronic Pain Grade 

Questionnaires (Von Korff, Ormel, Keefe, & Dworkin, 1992) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย วิไล

วรรณ แสงเนียม (2560) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ ครอบคลุมถึงองค์ประกอบความปวด 

2 ด้าน คือ ด้านความรุนแรงของความปวด จ านวน 3 ข้อ และด้านความพิการที่เกิดจากความปวด 

จ านวน 4 ข้อ มีระดับคะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0-10 คะแนน 0 คะแนน หมายถึงไม่มีความปวด/ไม่มี

การเปลี่ยนแปลง จนถึง 10 คะแนน หมายถึง ปวดอย่างมากที่สุด/มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด การ

แปลผลคะแนนมี 4 ระดับคือ 0-4 แต่ละระดับจะมีความรุนแรงของความปวดและความพิการที่เกิด

จากความปวดแตกต่างกัน โดยระดับ 0 หมายถึง ไม่มีปัญหาความปวด และระดับ 4 หมายถึง มีระดับ

ความพิการสูงและมีข้อจ ากัดมาก 
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3. การเผชิญความปวด หมายถึง การจัดการเพ่ือลดความเจ็บปวดของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยมี
กลวิธีในการจัดการความเจ็บปวด 2 วิธี คือ การเผชิญความปวดแบบเชิงรุกและเชิงรับ (Kraaimaat & 
Evers, 2003) ดังนี้ 

3.1 การเผชิญความปวดแบบเชิงรุก (active coping) หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคเกาต์
จัดการความปวดหรือความพยายามในการควบคุมอาการปวด เช่น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
ชีวิต การงดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์โดยเฉพาะเบียร์ การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ การไปตรวจ
ตามนัดทุกครั้ง เป็นต้น 

3.2 การเผชิญความปวดแบบเชิงรับ (passive coping) หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคเกาต์
จัดการความปวดโดยหาจากแหล่งภายนอก เช่น การแยกตัวออกจากสังคม การหยุดท ากิจกรรมต่างๆ 
เป็นต้น 

ประเมินการเผชิญความปวดใช้แบบประเมินการเผชิญความปวด  The Pain Coping 
Inventory ;PCI (Eimer, and Allen, 1995 อ้างถึงใน ศิริญญา ชุมเต็ม ,2557) ฉบับภาษาไทยแปล
โดยศิริญญา ชุ่มเต็ม (2557) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 34 ข้อ แปลผลจากคะแนนรวมของการ
เผชิญความปวดแบบเชิงรุก (active coping) คะแนนรวมที่มากแสดงถึงผู้ป่วยใช้กลยุทธิ์ในการเผชิญ
ความปวดแบบเชิงรุกต่ าและคะแนนรวมการเผชิญความปวดแบบเชิงรับ (passive coping) ที่มากแสดง
ถึงผู้ป่วยใช้กลยุทธิ์การเผชิญความปวดแบบเชิงรับสูง 

4. ภาวะซึมเศร้า  เป็นภาวะที่แสดงถึงความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ความเบี่ยงเบน
ทางด้านความคิดและการรับรู้และความเบี่ยงเบนทางด้านร่างกายและพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคเกาต์ 
ได้แก่ความโศกเศร้า เสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง มีความคิดอัตโนมัติในทางลบต่อตนเอง 
สิ่งแวดล้อม เบื่ออาหารและนอนไม่หลับ (Beck,  1967 อ้างถึงใน ชัดเจน จันทรพัฒน์,  2544:ชนกพร 
จิตปัญญา,  2551) 

ประเมินภาวะซึมเศร้าใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck Depression Inventory 

(Beck, 1967) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์ (2522) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 21 

ข้อ มีระดับคะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0-63 คะแนน โดยแบ่งระดับภาวะซึมเศร้าออกเป็น 4 ระดับ คือ 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย มีระดับภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง และมีภาวะซึมเศร้า

ระดับรนุแรง 

5. คุณภาพการนอนหลับ  เป็นการรับรู้ของบุคคลถึงความพอใจและความเพียงพอต่อการ
นอนหลับของผู้ป่วยโรคเกาต ์ประกอบด้วย การนอนหลับในเชิงปริมาณและการนอนหลับเชิงคุณภาพ 
(Buysse et.al,1989)  ประกอบด้วย 3 มิติ ได้แก่ มิติที่ 1 ความแปรปรวนการนอนหลับ (Sleep 
disturbance)  มิติที่ 2 ประสิทธิผลการนอนหลับ (Sleep effectiveness) มิติที่ 3 การงีบหลับ
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ระหว่างวันและเวลาที่ใช้ตั้งแต่ตื่นนอนจนลุกจากที่นอน (Sleep supplementation) (Snyder‐
Halpern & Verran, 1987) 

ประเมินคุณภาพการนอนหลับ โดยใช้แบบประเมิน  The Pittsburgh Sleep Quality 
Index;  PSQI ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ธนิตพงศ์ เมธีพิสิษฐ์ และคณะ (2559) แบบประเมินแบ่ง
ออกเป็น 7 องค์ประกอบ ประกอบด้วยข้อค าถามที่ประเมินด้วยตนเองจ านวน 19 ข้อและข้อค าถามที่
ประเมินด้วยผู้พักอาศัยห้องเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 ข้อ โดยคิดพิจารณาค่าคะแนนตั้งแต่
ข้อที่ 1-9 (ข้อใหญ่)  และให้น้ าหนักคะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน รวมทั้งหมดอยู่ระหว่าง  0 – 21 
คะแนน โดยคะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนน หมายถึงการมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 

 6.การสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยโรคเกาต์ต่อการได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือในด้านของก าลังใจ อารมณ์ การได้รับสิ่งของ การดูแลเอาใจใส่  การได้รับก าลังใจ การได้รับ
การช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน การได้รับข้อมูลข่าวสารตลอดจนการกระตุ้นให้เกิดการ
ปฏิบัติที่เป็นประโยชน์จากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน หรือบุคคลกรทางการแพทย์  (House, 1981; 
Schaefer, Coyne, & Lazarus, 1981) 

ประเมินการสนับสนุนทางสังคม โดยใช้เครื่องมือ The ENRICHD social support 
Instrument (ESSI) ฉบับแปลภาษาไทยโดย จันทนา หล่อตระกูล (2549) ประกอบด้วยข้อค าถาม
จ านวน 7 ข้อ ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน คือ การให้ข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของ อารมณ์
และการประเมินผล โดยข้อค าถามข้อที่ 1-6 มีมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่มีเลย มีบ้าง
เล็กน้อย บางครั้ง เกือบตลอดเวลา และตลอดเวลา แต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน ค่าคะแนน
รวมมีตั้งแต่ 0-24 คะแนน ส่วนข้อที่ 7 เป็นค าถามแบบเลือกตอบใช่และไม่ใช่ โดยไม่น ามาคิดคะแนน 
โดยคะแนนมากหมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมสูง คะแนนน้อย หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมต่ า 

7. ดัชนีมวลกาย เป็นดัชนีชี้วัดการสะสมของไขมันในร่างกาย เป็นค่าที่อาศัยความสัมพันธ์

ระหว่างน้ าหนักตัวและส่วนสูงมาเป็นตัวชี้วัดสภาวะด้านร่างกายของผู้ป่วยโรคเกาต ์ว่ามีความสมดุล

ของน้ าหนักตัวต่อส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมหรือไม่ ค่าดัชนีมวลกายสามารถค านวณได้โดยน า

น้ าหนักตัว (หน่วยเป็นกิโลกรัม) หารด้วย ส่วนสูงก าลังสอง (หน่วยเป็นเมตร) และแปลผลโดยน าค่าที่

ได้เปรียบเทียบกับค่าในตารางดัชนีมวลกาย (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส), 

2555) เช่น หากค่าดัชนีมวลกายมีค่าตั้งแต่ 25 (มาตรฐานเอเชีย) ขึ้นไป หมายความว่ามีภาวะอ้วน 

8.คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคเกาต์ตามประสบการณ์ของ
บุคคลนั้นๆ ถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นเมื่อเจ็บป่วยหรือได้รับการรักษาที่ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย ด้านจิตใจ สังคม และการรับรู้ภาวะสุขภาพทั่วไป โดยมีมุมมองจากตัวของผู้ป่วยเอง (Ware 
& Sherbouren, 1992) ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ ดังนี้ 
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 8.1 ด้านร่างกาย หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคเกาต์ถึงผลกระทบจากความเจ็บป่วย
และการรักษาต่อความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย 

 8.2 ด้านจิตใจ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคเกาต์ถึงผลกระทบจากความเจ็บป่วยและ
การรักษาต่อสุขภาพจิต 

 8.3 ด้านสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคเกาต์ถึงผลกระทบจากความเจ็บป่วยและ
การรักษาต่อบทบาทท่ีถูกจ ากัดจากภาวะการเจ็บป่วยและการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

 8.4 ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคเกาต์ถึงผลกระทบจาก
ความเจ็บป่วยและการรักษาจากความเจ็บป่วยต่อการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปรวมถึงความมีพลังใน
ตนเองและความกระฉับกระเฉง 

ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใช้แบบสอบถาม SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) 
ฉบับภาษาไทย (วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย์ มีแต้ม, 2543) แปลผลโดย คะแนนที่สูงหมายถึงการมี
สุขภาพดี คะแนนที่ต่ าหมายถึงการมีสุขภาพไม่ดี มีเกณฑ์การแบ่งคะแนนออกเป็น 2 ระดับ (วัชรี เลอ
มานกุล และ ปารณีย์ มีแต้ม, 2543) คือ คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 50 หมายถึง คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ไม่ดี และ คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 50 หมายถึง คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. บุคลากรด้านสุขภาพเกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ รวมถึงปัจจัย
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ได้แก่ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญ
ความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทาสังคม และดัชนีมวลกาย  

2. สามารถน าข้อมูลที่ได้จากการศึกษามาใช้พัฒนาแนวทางการประเมินและวางแผนทางการ
พยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคเกาตม์ีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี 
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บทที่ 2   

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค เกาต์  

ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร ต ารา บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน

การศึกษาวิจัยโดยครอบคลุมนื้อหาต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

1. ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยโรคเกาต ์

1.1 พยาธิสภาพของโรคเกาต ์

1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเกาต ์

1.3 อาการและอาการแสดงของโรคเกาต์ 

1.4 การวินิจฉัยโรคเกาต ์ 

1.5 โรคร่วมหรือภาวะที่พบร่วม 

1.6 แนวทางการรักษาโรคเกาต ์

1.7 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคเกาต ์

2. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

2.2 แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

2.3 ปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

2.4 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

3.1 ภาวะโรคร่วม 

3.2 อาการปวดข้อ 

3.3 การเผชิญความปวด 

3.4 ภาวะซึมเศร้า 

3.5 คุณภาพการนอนหลับ 

3.6 การสนับสนุนทางสังคม 

3.7 ดัชนีมวลกาย 

4.   งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

5.   กรอบแนวคิดการวิจัย 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 18 

1. ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยโรคเกาต์ 
โรคเกาต์ (Gout) เป็นโรคที่ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มโรคเมตาบอลิก (Metabolic Diseases) 

ร่วมกับโรคข้อจากผลึกแคลเซี่ยมพัยโรฟอสเฟท (Calcium Pyrophosphate Dihydrate Crystal 

Deposition Disease) , อะปาไท้ท์และผลึกอ่ืนที่ท าให้ข้ออักเสบ (Apatites and Other Crystal-

Induced Arthritis), โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis), โรคข้อที่เกี่ยวข้องกับต่อมไร้ท่อ (Endocrine 

Arthropathy), กลุ่มอาการโรครูมาติคในผู้ป่วยมะเร็ง (Rheumatologic Syndromes in 

Malignancy) และการตายของกระดูก (Osteonecrosis) (สุรศกัดิ์ นิลกานุวงศ์ และสุรวุฒิ ปรีชานนท์

, 2548) และเป็นหนึ่งในโรคที่เกิดจากการอักเสบของข้อที่พบได้มากที่สุดในวัยผู้ใหญ่  (Burbage, 

2014b) จากสาเหตุการมีระดับของกรดยูริกในเลือดสูงเกินกว่าปกติ (โดยค่าสูงสุดที่ยังถือว่าอยู่ใน

เกณฑ์ปกติคือ 7.0 และ 6.0 มก./ดล. ในเพศชายและเพศหญิงวัยก่อนหมดประจ าเดือนตามล าดับ  

ส่วนหญิงหลังวัยหมดประจ าเดือนแล้ว จะมีค่าสูงสุดเท่ากับเพศชาย หากค่าสูงกว่านี้ถือว่ามีภาวะที่มี

ปริมาณกรดยูริกสูงในเลือด) จนท าให้มีการเกิดผลึกของเกลือโมโนโซเดียมยูเรต (monosodium 

urate; MSU) ที่บริเวณข้อและเนื้อเยื่อรอบๆข้อ โดยผลึกเกลือดังกล่าวจะกระตุ้นการท างานของระบบ

ภูมิต้านทานของร่างกาย ก่อให้เกิดกระบวนการอักเสบของข้อขึ้น (Aung, Myung, & FitzGerald 

2017a; ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล , 2552)โดยมี

ลักษณะอาการที่ส าคัญคือการเกิดข้ออักเสบเฉียบพลันที่บริเวณข้อในบริเวณขาและเท้า ( lower 

extremities) และหากระดับของกรดยูริกในเลือดสูงเป็นเวลานานจะส่งผลให้ เกลือโมโนโซเดียม    

ยูเรตมากขึ้นตามล าดับไปด้วย จนก่อให้เกิดก้อนโทฟัส (Tophi) ขึ้นที่บริเวณข้อ เนื้อเยื่อ ตลอดจน

ผิวหนัง ส่งผลท าให้เกิดการท าลายกระดูกและข้อตามมา และเป็นเหตุที่ก่อให้เกิดความพิการขึ้นใน

อนาคต (Peter et al., 2014) นอกจากนี้ในระยะท้ายของโรคเกลือโมโนโซเดียมยูเรตที่เกิดขึ้นอย่าง

ต่อเนื่องและยาวนานนั้นส่งผลท าให้เกิดการท างานของไตที่ผิดปกติอีกด้วย (ฐาปนี  ใจปินตา, 2559; 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

ในสองทศวรรษที่ผ่านมา พบว่าประชากรชาวตะวันตกและเอเชียมีความชุกของภาวะกรด

ยูริกในเลือดสูงเพ่ิมขึ้น โดยพบได้ร้อยละ 1-3 ของประชากรทั่วโลก  (Scheepers et al., 2018) 

ส าหรับประเทศไทยพบว่าโรคเกาต์มีความชุก 1.6 ต่อ 1000 ประชากร และในจังหวัด

กรุงเทพมหานครพบความชุกถึงร้อยละ 24.4 โดยมากพบในเพศชายร้อยละ 59 มีอายุเฉลี่ยระหว่าง 

40-60 ปี และร้อยละ 11 ในเพศหญิงในวัยหมดประจ าเดือน (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 

2559; พรฑิตา ชัยอ านวย, ม.ป.ป.; สมชาย เอ้ือรัตนวงศ์, 2557) และจากสถิติผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ได้รับ

การรักษาที่โรงพยาบาลต ารวจในแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ในปี 2556-2561 (เดือนมีนาคม) 

พบว่า ในปี 2556 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาจ านวน 1,153 ราย , ปี 2557 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
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จ านวน 1,162 ราย, ปี 2558 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาจ านวน 1,111ราย ,ปี 2559 มีผู้ป่วยเข้ารับการ

รักษาจ านวน 1,090ราย ปี 2560 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาจ านวน 1,239 ราย และปี 2561 ในเดือน

มกราคม-มีนาคม มีจ านวนทั้งสิ้น 283 ราย 

1.1 พยาธิสภาพของโรคเกาต์ 

โรคเกาต์เกิดจากร่างกายมีกรดยูริกซึ่งเป็นผลผลิตของกระบวนการเมตาบอลิซึมของพิวรีน 

(purine metabolism) โดยตับเป็นแหล่งผลิตที่ส าคัญที่สุดคือ ถือเป็นแหล่งผลิตภายในร่างกาย 

(endogenous source) คิดเป็นปริมาณมากกว่าร้อยละ 80 ของปริมาณทั้งหมดในเลือด  ส่วนอีกไม่

เกินร้อยละ 20 ได้มาจากภายนอกร่างกาย ถือเป็น exogenous source ได้แก่ อาหารที่มีปริมาณ   

สารพิวรีนสูง โดยทั่วไปปริมาณกรดยูริกที่ได้จากอาหารมักมีผลเพ่ิมระดับกรดยูริกในเลือดได้ไม่เกิน 1 

มก./ดล สารอาหารที่มีพิวรีนสูง ได้แก่ อาหารโปรตีนทุกชนิด โดยเฉพาะอาหารที่เป็นแหล่งของการ

แบ่งตัวของเซลล์มากๆ หรือเซลล์มีนิวเคลียส จ านวนมาก เช่น ตับ และยอดผัก  เป็นต้น โดย

ความสามารถสูงสุดหรือจุดอ่ิมตัวในการละลายของ monosodium urate ในพลาสมา คือ 6.8    

มก./ดล.  หากสูงกว่าระดับนี้จะตกผลึก เห็นผลึกเป็นรูปเข็ม (needle-shape crystal) ที่ตกตะกอน

เป็นผลึกของยูเรตสะสมอยู่ตามข้อต่อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของร่างกาย 

กระบวนการสร้างสารพิวรีนในร่างกาย  (endogenous source) ประกอบด้วย 11 ขั้นตอน 

ในการสร้างสาร inosine monophosphate โดยขั้นแรก ได้แก่  การท าปฏิกิริยาของ 

phosphoribosylpyrophosphate (PRPP) และ glutamine ขั้นตอนถูกเร่งได้โดยอาศัยเอนไซม์ 

amino PRT ซึ่งถือเป็น rate-limiting step ในการสร้างสารพิวรีน  เอนไซม์นี้ถูกควบคุมโดยสาร 

PRPP ซึ่งช่วยเร่งการท าปฏิกิริยาของเอนไซม์นี้กับสารต้นแบบ  ท าให้ได้ผลผลิตสุดท้าย (end 

product) เป็น IMP และribonucleotide อ่ืน สารเหล่านี้มีคุณสมบัติเป็น negative feedback  

(feedback inhibitor) ให้การสร้างลดลงเอนไซม์ HGPRTเป็นเอนไซม์ที่มีความส าคัญเอนไซม์หนึ่ง  

ในขั้นต้นการรวมตัวของพิวรีนเบส (purine base) ชนิด hypoxanthine และ  guanine กับ PRPP 

ท าให้เกิดเป็นสาร ribonucleotide ชนิด IMP และ GMP เรียกว่าเป็น salvage pathway ของพิวรีน  

ท าให้ลดการสร้างสารพิวรีนลง  โดยผ่านการลดปริมาณ PRPPและการเพ่ิมปริมาณ ribonucleotide 

ที่สามารถท าหน้าที่ยับยั้งการสร้างสารพิวรีนได้  ระดับของกรดยูริกในซีรัม (serum)ขึ้นกับอัตราการ

สร้างสารพิวรีนในร่างกาย (de novo purine biosynthesis) ซึ่งถูกกระตุ้นบางส่วนได้โดยระดับสาร 

PRPP สาร PRPP นี้จะมีปริมาณเพ่ิมขึ้นหากมีการท างานของเอนไซม์ PRPP synthase มากขึ้น สาร 

PRPP นี้เป็นทั้ง substrate และตัวกระตุ้นการท างานของเอนไซม์ amido PRT ซึ่งเป็นเอนไซม์ใน

ขั้นตอนแรกของกระบวนการสร้างสารพิวรีน ในภาวะที่มีการขาดเอนไซม์ HGPRT จะท าให้สาร PRPP 

คั่งเช่นกันจากผลของการลด salvage pathway ท าให้มีการเพ่ิม substrate ของเอนไซม์ amido 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 20 

PRT และ de novo biosynthesis ของสารพิวรีน  นอกจากนี้การลดการสร้าง nucleotide 

monophosphate คือ IMP และ GMP จะท าให้ feedback inhibition ที่มีต่อเอนไซม์ amido PRT 

ลดลงด้วย ส่งผลให้ปริมาณสารพิวรีนยิ่งมากขึ้น นอกจากนี้ปัจจัยอ่ืนที่สามารถท าให้เกิดภาวะกรดยูริก

สูงในเลือด ได้แก่ กระบวนการเร่งการท าลายสารพิวรีนต่างๆ เช่น  ภาวะที่มีการเพ่ิมปริมาณเซลล์

มากๆและมีการแตกท าลายสูง เช่น leukemic blastic crisis การรักษามะเร็งด้วยเคมีบ าบัด ภาวะ

เม็ดเลือดแดงอายุสั้น (hemolysis) เซลล์กล้ามเนื้อมีการสลายตัว nucleic acid ที่ได้จากเซลล์ต่างๆ

จะถูกเปลี่ยนแปลงโดยเอนไซม์ nuclease และ phosphodiesterase ท าให้เกิด nucleoside 

monophosphates เกิดสาร nucleoside และกรดยูริก นอกจากนี้ภาวะที่มีการท าลายของสาร 

ATP ในกล้ามเนื้อ หลังจากการออกแรงอย่างหนักหรือภาวะชักต่อเนื่อง (status epileptticus) และ

ในโรค glycogen storage ชนิด III, V และ  VI ก็สามารถท าให้เกิดภาวะกรดยูริกสูงได้โดยผ่านกลไก

เดียวกันกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infraction) smoke in halation และภาวะ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory failure) (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราช

พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

เมื่อมีปริมาณของกรดยูริกในเลือด เ พ่ิมสูงขึ้น ร่างกายจะมีกลไกการเกิดผลึกของ 

monosodium urate ที่ภายในข้อ นอกจากเกิดจากการอ่ิมตัวยวดยิ่ง (supersaturation) ของระดับ

กรดยูริกในเลือดแล้วยังมีปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ คุณสมบัติในการละลายของกรดยูริกซึ่งละลายใน

พลาสมาได้ดีกว่าในน้ าไขข้อ  ดังนั้นจึงอาจอธิบายอาการที่มักเกิดบริเวณข้อมากกว่าต าแหน่งอ่ืน ใน

ผู้ป่วยที่เป็นโรคข้อเสื่อม พบว่าน้ าไขข้อในผู้ป่วยเหล่านี้ มีคุณสมบัติในการกระตุ้นการเกิด urate 

nucleation ได้ดีมากกว่าปกติ ส่วนในโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์มมีคุณสมบัติเหล่านี้ค่อนข้างน้อย 

นอกจากนี้การที่นิวโตรฟิลถูกชักน าไป ณ ต าแหน่งที่มีผลึกสารที่ เรี ยกว่า crystal-induced 

chemotactic factor ซึ่งประกอบด้วย C5a, leukptriene B และ interleukin-8 ตัวผลึกที่ถูกสาร

โปรตีนเคลือบอยู่จะถูกกินโดยเซลล์เหล่านี้และถูกรวมเข้าไว้ใน lysosome ปฏิกิริยาระหว่างผนัง

ของไลโซโซม (lysosome) และผลึกซึ่งเกิดจากความแตกต่างของประจุไฟฟ้าบนผิวของผลึกและไลโซ

โซม  ท าให้เกิดการแตกของถุงไลโซโซมท าให้เอนไซม์หลายชนิดถูกปลดปล่อยออกมาท าลายเซลล์และ

กระตุ้นกระบวนการอักเสบ  ผลของการท าปฏิกิริยาของผลึกกับเซลล์อ่ืนๆ ได้แก่ แมโครฟาจ , 

synovial lining cell, เซลล์กระดูกอ่อน (chondrocyte)และเซลล์บุหลอดเลือด (endothelial cell)

จะท าให้มีการหลั่ง chemotactic factor และ inflammatory mediator ต่างๆ นอกจากนี้ 

synovial fibroblast อาจหลั่งสาร collagenase และ prostaglandin E2 (PGE2) ท าให้เกิดการ

ท าลายข้อและการอักเสบระยะเรื้อรังได้ และถ้าสารโปรตีนที่เคลือบบนผลึกเป็น IgG จะท าให้ผลึกนั้น

มีคุณสมบัติกระตุ้นการอักเสบได้ดีอย่างยิ่งท าให้เกิดการกระตุ้นปฏิกิริยาภายในเซลล์โดยอาจผ่านทาง
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ระบบ tyrosine kinase หรือตัวกระตุ้นอ่ืนๆ เช่น membrane G protein และ phospholipase 

นอกจาก IgG แล้ว  สารอ่ืนที่ท าหน้าที่เป็น opsonin ด้วย ได้แก่ C1q และ C3b ตัวผลึกสามารถ

กระตุ้นนิวโตรฟิลให้สร้าง oxygen radical ออกมา ท าหน้าที่ร่วมกับ superoxide anion และ  

lysosomal mediator ต่างๆท าให้เกิดการอักเสบเฉพาะที่ขึ้น ส่วนสารคัดหลั่งอ่ืนๆจากเซลล์ที่มีส่วน

ร่วมในการเกิดการอักเสบจากผลึก ได้แก่ leukotriene B, kinins, latent collagenase, kallikrein, 

PGE2 , 6-keto-PGF1α และ IL-1 จากนิวโตรฟิล ส่วน tumor necrotic factor-α (TNF-α), IL-6, 

IL-8, และ chemokine growth-related oncogene α ได้มาจากโมโนไซต์, แมโครฟาจ, เกร็ดเลือด 

และ synovial phagocyte เมื่อได้รับการกระตุ้นโดยผลึก (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริ

ราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเริ่มต้นของการอักเสบในโรคเกาต์ยังไม่เป็นที่ทราบ

แน่ชัด เชื่อว่าผลึกยูเรตสามารถกระตุ้นการท างานของ phospholipase D ในนิวโตรฟิล 

(neutrophil) โดยผ่านวิธีการที่แตกต่างจากตัวกระตุ้นชนิดอ่ืนพบว่า  นิวโตรฟิลในผู้ป่วยโรคเกาต์มี

จ านวนและระยะเวลาที่เซลล์คงอยู่ในกระแสเลือดและต าแหน่งอักเสบนานกว่าปกติ เนื่องจากมี

การศึกษาพบว่าผลึก monosodium urate สามารถยับยั้งกระบวนการ apoptosis ของนิวโตรฟิล

โดยตรง  และผลึกยังสามารถยับยั้งฤทธิ์ของ tumor necrosis factor (TNF) ในการกระตุ้นให้เกิด 

apoptosis ของนิวโตรฟิลได้ด้วย  ส่วนเม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืน ได้แก่ mononuclear phagocyte อาจ

มีบทบาทในการท าให้เกิดการอักเสบในโรคเกาต์ร่วมด้วย โดยพบว่าแมโครฟาจที่แก่ตัว (mature 

macrophage) ที่มีความสามารถในกระบวนการ phagocytosis ของผลึกต่างๆจะไม่หลั่งสาร TNF 

ส่วนแมโครฟาจที่ยังไม่แก่ตัวเต็มที่จะสามารถหลั่ง TNF ได้  ดังนั้นในการก าจัดผลึกยูเรตด้วย

กระบวนการอ่ืนนอกเหนือจากการอักเสบ  โดยอาศัยแมโครฟาจอาจเป็นขั้นตอนส าคัญในการควบคุม

การอักเสบในระยะเฉียบพลัน โดยอาจน ามาอธิบายอุบัติการณ์ของโรคเกาต์ที่พบน้อยกว่าปกติใน

ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายระยะท้าย (end stage renal failure)  แม้ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีระดับกรดยูริกใน

เลือดสูงมาก โดยพบว่าโมโนไซต์ (monocyte) ในผู้ป่วยเหล่านี้มีความสามารถในการหลั่งสาร 

interleukin-1β, interleukin-6  และ TNF หลังจากถูกกระตุ้นด้วย lipopolysaccharide และผลึก

ยูเรตลดลง  เมื่อเทียบกับโมโนไซต์ในคนปกติ  นอกจากนี้ผลึกยูเรตที่พบในน้ าไขข้ออาจมาจากผลึกที่

เกาะสะสมอยู่ ณ ต าแหน่งเยื่อบุข้อและเนื้อเยื่อใกล้เคียง หรืออาจได้จากการตกผลึกใหม่โดยตรง การ

เกิดภาวะอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยมักเกิดจากการมีตัวกระตุ้นจ าเพาะ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงระดับ

กรดยูริกในเลือด ไม่ว่าจะเป็นการเพ่ิมหรือการลดระดับ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อการเปลี่ยนแปลงนี้

เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว การลดลงของระดับกรดยูริก อาจกระตุ้นให้มีการปล่อยผลึก monosodium 

urate ออกจากต าแหน่ง tophi และ organ matrix (crystal shedding) ส่วนการเพ่ิมขึ้นของระดับ
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กรดยูริก  อาจท าให้มีการปรับเปลี่ยนภาวะสมดุลของกรดยูริกในเลือดและน้ าไขข้อ  เกิดการ

ปลดปล่อยผลึกยูเรตจากต าแหน่งเกาะเดิม ท าให้เม็ดเลือดขาวต่างๆถูกชักน ามาในต าแหน่งนั้น และ

เกิดการอักเสบตามมา (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล , 

2552) ลักษณะการกระจายข้ออักเสบของเกาต์ มักพบแบบไม่สมมาตร (asymmetry) และตรวจพบ

ก้อนตะปุ่มตะป่่า ตามต าแหน่งต่างๆด้วย โดยก้อน tophi เหล่านี้มักมีขนาดใหญ่และพบมากบริเวณ

หัวแม่เท้าและข้อเท้าอย่างเด่นชัด  ในขณะที่ข้ออักเสบรูมาตอยด์อาจพบ rheumatoid nodule ได้ 

แต่มักมีขนาดเล็กมากประมาณขนาดเมล็ดถั่วเขียวและมักพบที่ต าแหน่ง olecranon มากกว่า   

ต าแหน่งที่พบ tophi ได้บ่อย นอกเหนือจากบริเวณนิ้วหัวแม่เท้าและข้อเท้าแล้ว  ยังมักพบได้ที่   

olecranon, prepatella bursae แขนส่วนใน (ulnar aspect of the foramen) , Achilles 

tendon บริเวณปลายนิ้ว และอาจพบที่ใบหู การอักเสบที่เรื้อรังนั้นส่งผลต่อการท าลายข้อ เกิดความ

พิการของข้อ และสูญเสียการท างานของข้อ (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเกาต์ 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเกาต์ ได้แก่ 

1.2.1 พันธุกรรม ความผิดปกติทางพันธุกรรมการสร้างเอนไซม์ (enzyme) ที่เกี่ยวข้อง

กับการสร้างกรดยูริกท าให้มีแนวโน้มที่จะพบภาวะที่มีปริมาณกรดยูริกในเลือดสูงในบุคคลใน

ครอบครัวเดียวกันมากกว่าประชากรทั่วไป เชื่อว่าปัจจัยทางพันธุกรรมความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

กรดยูริกสูง 

1.2.2 อายุ ในเด็กจะมีระดับกรดยูริกทีต่่ ากว่าผู้ใหญ่ 

1.2.3 เพศ หญิงในวัยก่อนมีประจ าเดือนและหญิงวัยหมดประจ าเดือนจะมีระดับกรดยูริก

ต่ ากว่าในเพศชาย เนื่องจากผลของฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) ซึ่งสามารถขับกรดยูริกในเลือด 

1.2.4 น้ าหนักตัว บุคคลที่มีน้ าหนักตัวมากจะมีระดับกรดยูริกสูงกว่าบุคคลที่มีน้ าหนัก

ตัวน้อยกว่า 

1.2.5 ปัจจัยอ่ืนๆ โรคบางชนิด เช่น โรคความดันเลือดสูง การดื่มเหล้าและเบียร์ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีสารโปรตีนสูง หรือมคีวามผิดปกติในการท างานของไต เป็นต้น 

1.3 อาการและอาการแสดงของโรคเกาต์ 

โรคเกาต์มีลักษณะอาการทางคลินิกแบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ(Koopman & Moreland, 

2005) คือ 
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 1.3.1 ระยะที่มีกรดยูริกในเลือดสูงแต่ไม่มีอาการ (Asymptomatic Hyperuricemia) 

พบประมาณ 1-2 ล้านคนในประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งในระยะนี้จะพบว่าระดับกรดยูริกในเลือดในเพ่ิม

สูงขึ้นโดยที่ไม่มีอาการใดๆปรากฏขึ้น หรือผู้ป่วยบางรายอาจพบการตกผลึกของเกลือยูเรตได้ 

 1.3.2 ระยะข้ออักเสบเฉียบพลัน (acute gouty arthritis) มักพบในผู้ป่วยเพศชาย ช่วง

อายุที่พบบ่อยที่สุดคือ ระหว่าง 30 – 40 ปี ส่วนในเพศหญิงมักพบในช่วงอายุ 50 – 70 ปี ซึ่งเป็นวัย

หมดประจ าเดือน ถ้าพบผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี ควรสงสัยว่าโรคเกาต์ในรายนั้นอาจเกิดจาก

ความผิดปกติของเอนไซม์หรือมีโรคไต หรือเกิดจากผลของยาหรือสารบางอย่าง เช่น เหล้า และ

ตะกั่ว เป็นต้น ซึ่งอาจท าให้ระดับกรดยูริกสูงผิดปกติโดยทั่วไปผู้ป่วยเหล่านี้ โดยมักผ่านช่วงเวลาที่มี

ภาวะกรดยูริกสูงในเลือดเป็นระยะเวลายาวนานมาก่อน  โดยเฉลี่ยมักนาน 10-30 ปี ก่อนที่จะเกิด

อาการข้ออักเสบเฉียบพลัน ลักษณะเด่นของโรคในระยะนี้คือ มักเกิดข้ออักเสบเฉียบพลัน(น้อยกว่า 

24 ชั่วโมง) ที่บริเวณข้อในบริเวณขาและเท้า (lower extremities) มักเกิดในเวลากลางคืนหรือรุ่งเช้า  

มีความสัมพันธ์กับอาการร้อนและอาการแดงที่บริเวณผิวหนังบริเวณข้อ (Burbage, 2014b) โดยครั้ง

แรกมักเกิดที่บริเวณหัวแม่เท้าข้างใดข้างหนึ่ง เรียกว่า “podagra” หรือที่ต าแหน่งข้อเท้า ใน

ต่างประเทศมักพบที่หัวแม่เท้ามากกว่า โดยพบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 90 ส่วนในคนไทยพบที่ข้อ

เท้าบ่อยมากกว่าข้อหัวแม่เท้า คิดเป็นร้อยละ 40 และ 38 ตามล าดับ หากเกิดการอักเสบซ้ าร้อยละ 

80 จะเกิดที่ข้อเท้า ร้อยละ 65  ที่ข้อเข่า และร้อยละ 63 ที่ข้อหัวแม่เท้า  ส่วนในต่างประเทศพบบ่อย

ที่ข้อหัวแม่เท้า หลังเท้า และข้อเท้าตามล าดับ ในครั้งแรกของการอักเสบ ร้อยละ 90 พบมีข้ออักเสบ

เพียงข้อเดียว ประมาณร้อยละ 15-20 พบว่ามีข้ออักเสบหลายข้อ  ซึ่งมักพบในผู้ป่วยเพศหญิงสูงอายุ  

โดยเฉพาะรายที่มีการท างานของไตผิดปกติและได้รับยาขับปัสสาวะในการควบคุมความดันเลือดสูง 

ในผู้ป่วยที่มี myeloproliferative disorder และผู้ป่วยที่ได้รับยา cyclosporine อาการมักเกิดอย่าง

เฉียบพลัน โดยมีอาการรุนแรงมากในระยะเวลาเป็นชั่วโมง และอาจท าให้ผู้ป่วยต้องตื่นขึ้นกลางดึก

เนื่องจากความเจ็บปวด ผิวหนังบริเวณข้อจะแดง บวมและกดเจ็บอย่างมากจนบางครั้งแตะต้องไม่ได้  

และเม่ือพ้นช่วงอักเสบรุนแรงไปแล้ว  ผิวหนังบริเวณนั้นอาจเกิดการหลุดลอกได้  ส่วนอาการไข้พบได้

น้อยในช่วงเวลาที่มีการอักเสบครั้งแรก แต่เมื่อมีอาการซ้ าๆหลายครั้งอาจพบไข้ได้  โดยปัจจัยที่พบ

บ่อยได้แก่ ปัจจัยที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระดับกรดยูริกแบบเฉียบพลัน เช่น การได้รับยาลดระดับ

กรดยูริก การดื่มสุรา การกินอาหารที่มีโปรตีนและสารพิวรีนสูงในปริมาณเกินปกติ  การกระทบ

กระแทกเป็นต้น หากไม่ได้รับการรักษาจะมีระยะเวลาการเกิดอาการโดยเฉลี่ยประมาณ 3-12 วัน 

แล้วหายได้เอง โดยไม่ปรากฏอาการใดๆให้เห็นเรียกช่วงเวลานี้ว่า “ช่วงไม่มีอาการข้ออักเสบ 

(intercritical gout)” แต่ช่วงเวลานี้หากตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ที่มีคุณสมบัติเป็น negative 

birefringence จะพบผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรต (Monosodium urate crystal) มีลักษณะเป็นรูป
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เข็มอยู่ที่บริเวณข้อและเนื้อเยื่อรอบๆข้อ สลับกับการเกิดข้ออักเสบกลับเป็นซ้ าเป็นระยะๆ จาก

การศึกษาหนึ่งรายงานว่าหากไม่ได้รับการรักษาเลย ร้อยละ 62 จะมีอาการข้ออักเสบซ้ าภายใน 1 ปี 

และร้อยละ 78 เกิดอาการภายใน 2 ปี มีเพียงร้อยละ 10 เท่านั้นที่ไม่มีอาการซ้ าเลยในระยะเวลา 10 

ปี   เมื่อมีการเป็นซ้ าบ่อยๆจ านวนข้ออักเสบจะเพ่ิมมากขึ้น  ความรุนแรงในแต่ละครั้งมากขึ้น  

ระยะเวลาในแต่ละครั้งที่มีข้ออักเสบยาวนานขึ้น และพบอาการอ่ืนร่วมเช่น อาการไข้ได้บ่อยขึ้น หาก

การอักเสบรุนแรงมาก ระยะเวลาอาจนานเป็นสัปดาห์ได้  มีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการซักประวัติและ

มองหาปัจจัยที่อาจเป็นตัวกระตุ้นการอักเสบ หรือการก าเริบของข้ออักเสบ เนื่องจากการก าจัดหรือ

ควบคุมตัวกระตุ้นเหล่านี้ จะช่วยให้สามารถควบคุมการอักเสบได้ดีและรวดเร็วมาก 

 1.3.3 ระยะข้ออักเสบเรื้อรัง (Advanced gout/chronic tophaceous gout) ระยะนี้มี

ลักษณะจ าเพาะคือการพบข้ออักเสบหลายข้อแบบเรื้อรัง ร่วมกับการตรวจพบก้อนที่เกิดจากการ

สะสมของผลึกยูเรตตามเนื้อเยื่อต่างๆเรียกว่า “ก้อนโทฟาย (tophi)” ซึ่งบางครั้งอาจแตกออกมาเป็น

สารสีขาวคล้ายชอล์ก (chalk) หากเกิดที่บริเวณข้อ จะท าลายกระดูกและข้อนั้นๆ อัตราการเกิดก้อน 

tophi มีความสัมพันธ์กับระดับของกรดยูริกและระยะเวลาที่มีกรดยูริกสูงระยะเวลานาน โอกาสพบ 

tophi จะมากขึ้น  พบว่าในผู้ป่วยที่ยังไม่มี tophi จะมีระดับกรดยูริกในเลือดเฉลี่ยอยู่ที่ 9.2 มก./ดล. 

ส่วนในรายที่พบ tophi ขนาดเล็กๆ ระดับกรดยูริกมักอยู่ระหว่าง 10-11 มก./ดล. หากพบ tophi 

ขนาดใหญ่เป็นจ านวนมากแล้ว ระดับกรดยูริกมักสูงเกิน 11 มก./ดล.ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการข้อ

อักเสบครั้งแรกจนถึงระยะที่เกิดอาการข้ออักเสบเรื้อรังและตรวจพบ tophi มีความแตกต่างกันใน

ผู้ป่วยแต่ละราย ตั้งแต่ 3-42 ปี โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย  11.6 ปี หลังจาก 10ปีแรก ผู้ป่วยร้อยละ 50 

ตรวจพบว่ามี tophi  และมีเพียงร้อยละ 28 เท่านั้นที่ยังไม่พบ tophi  หลังการมีข้ออักเสบครั้งแรก

เป็นเวลา 20 ปี ข้ออักเสบมักเกิดกับหลายข้อ โดยมักมีประวัติว่ามีอาการท่ีข้อทางส่วนล่างของร่างกาย

ก่อน หลังจากนั้นมีข้ออักเสบลามขึ้นมาทางข้อส่วนบนของร่างกาย ได้แก่ ข้อมือ ข้อนิ้วมือ และ

ข้อศอก  ลักษณะอาจคล้ายคลึงกับโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ แต่มีลักษณะแตกต่างคือ  การกระจายข้อ

อักเสบของเกาต์ มักพบขณะ asymmetry และตรวจพบก้อนตะปุ่มตะป่่า ตามต าแหน่งต่างๆด้วย 

โดยก้อน tophi เหล่านี้มักมีขนาดใหญ่และพบมากบริเวณหัวแม่เท้าและข้อเท้าอย่างเด่นชัด  ในขณะ

ที่ข้ออักเสบรูมาตอยด์อาจพบ rheumatoid nodule ได้ แต่มักมีขนาดเล็กมากประมาณขนาดเมล็ด

ถั่วเขียวและมักพบที่ต าแหน่ง olecranon มากกว่าต าแหน่งที่พบ tophi ได้บ่อย นอกเหนือจาก

บริเวณนิ้วหัวแม่เท้าและข้อเท้าแล้ว  ยังมักพบได้ที่ olecranon, prepatella bursae แขนส่วนใน 

(ulnar aspect of the foramen) , Achilles tendon บริเวณปลายนิ้ว และอาจพบท่ีใบหู (ภาควิชา

อายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 
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1.4 การวินิจฉัยโรคเกาต์ 

การวินิจฉัยโรคเกาต์มีเกณฑ์การวินิจฉัยที่แตกต่างกันตามชื่อของการประชุมหรือหน่วยงาน

ซึ่งสร้างเกณฑ์การวินิจฉัยขึ้นมา ซึ่งในปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเกาต์ที่ได้รับความสนใจและ

น ามาใช้อย่างแพร่หลาย ประกอบด้วย 3 เกณฑ์ ได้แก่ Rome criteria 1963, New York criteria 

1996, และ American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism 

(ACR/EULAR) gout classification criteria 2015 ซึ่งเป็นแนวทางการวินิจฉัยโรคเกาต์ที่ใหม่ที่สุดใน

ปัจจุบัน (Malik, Schumacher, Dinnella, & Clayburne, 2009) โดยสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศ

ไทย พ.ศ. 2555 ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ Rome criteria เป็นแนวทางการวินิจฉัยในแนวทางเวช

ปฏิบัติทางการดูแลโรคเกาต์ (สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 2555a) อย่างไรก็ตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคเกาต์ที่แน่ชัด คือ การตรวจพบผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรต จากน้ าไขข้อหรือปุ่มโทฟัส โดย

เมื่อตรวจผ่านกล้องจุลทรรศ์จะมีลักษณะเป็นรูปเข็มและเมื่อตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ชนิด 

compensated polarized light มีคุณสมบัติเป็น negative birefringence โดยหากท าการเจาะน้ า

ไขข้อหรือปุ่มโทฟัสในระยะท่ีมีภาวะข้ออักเสบเฉียบพลันจะพบผลึกดังกล่าวอยู่ในเซลล์เม็ดเลือดขาว 

ในกรณีที่ไม่สามารถเจาะตรวจหาผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรต อาจใช้เกณฑ์การพิจารณาอ่ืน 

ดังนี้ 

1. Rome criteria 1963 เป็นพิจารณาลักษณะทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใช้

เกณฑ์พบ 2 ใน 3 ข้อ จึงจะวินิจฉัยว่าเป็นโรคเกาต์ (Malik et al., 2009; กนกรัตน์ นันทิรุจ et al., 

2555) ได้แก ่

  1.1 ข้อบวมเจ็บซึ่งเกิดขึ้นทันทีทันใดและหายภายใน 2 สัปดาห์ 

 1.2 ระดับกรดยูริกในเลือดสูงกว่า 7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในผู้ชาย และ มากกว่า 6 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในผู้หญิง 

 1.3 พบก้อนโทฟัส (tophus) 

2. American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism 

(ACR/EULAR) gout classification criteria 2015 (ฐาปนี  ใจปินตา, 2559) ประเมินจากลักษณะ

ทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพรังสีของข้อที่จ าเพาะ โดยให้น้ าหนักคะแนนในแต่ละ

ข้อแตกต่างกัน ตามหลักฐานสนับสนุนความสัมพันธ์ของโรคเกาต์ ซึ่งข้อก าหนดของการใช้เกณฑ์การ

วินิจฉัยดังกล่าว คือ ผู้ป่วยต้องมีอาการปวด บวมหรือตึงบริเวณข้อหรือถุงน้ ารอบข้อ (bursa) ของ

รยางค์ส่วนปลายจึงสามารถใช้เกณฑ์นี้ได้ รายละเอียดดังตารางที่ 1 ซึ่งผู้ประเมินต้องท าการตอบ

ค าถามในแต่ละข้อ จากนั้นจึงรวบรวมคะแนนและแปลผลการวินิจฉัย หากคะแนนรวมมากกว่าหรือ

เท่ากับ 8 คะแนนจึงวินิจฉัยว่าเป็นโรคเกาต์ 
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ตารางท่ี 1 แสดงการวินิจฉัยโรคเกาต์ตาม ACR/EULAR gout classification criteria 2015 

 เกณฑ์การวินิจฉัย รายละเอียด คะแนน 
ลัก

ษณ
ะท

าง
คล

ิกน
ิก 

บริเวณท่ีการอักเสบของข้อหรือถุงน้ ารอบ
ข้อ (bursa) 

ข้อเท้าหรือข้อกลางเท้า 
(ข้อเดียวกันหรือหลายข้อ) ไม่
นับรวม MTP1 

1 

ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้าแรก 
(MTP1) 

2 

ลักษณะอาการที่เกิดข้ึน 
1. แดงบริเวณข้อ 
2. ปวดบริเวณข้อจนไม่สามารถจับหรือ
กดได้ 
3. เดินหรือเคลื่อนไหวล าบาก ไม่สามารถ
ใช้ข้อนั้นได้ 

พบ 1 อาการ 1 

พบ 2 อาการ 2 

พบ 3 อาการ 3 

ระยะเวลาการอักเสบของข้อ: อาการปวด
ถึงจุดสูงสุดภายใน 24 ชั่วโมง และอาการ
กลับมาเป็นปกติภายใน 14 วัน 

เกิดครั้งแรก 1 

กลับเป็นซ้ า 2 

ผล
ตร

วจ
ทา

ง
ห้อ

งป
ฏิบ

ัติก
าร

 

ปุ่มโทฟัส พบปุ่มโทฟัส 4 

ระดับกรดยูริกในเลือด < 4 มก./ดล. -4 

6 - < 8 มก./ดล. 2 
8 - < 10 มก./ดล. 3 

≥ 10 มก./ดล. 4 

ภา
พถ

่าย
รัง

สีข
อง

ข้อ
 

ผลึกเกลือ MSU ในน้ าไขข้อ ไม่พบ/ไม่ได้ตรวจ -2 
ภาพการสะสมของผลึกเกลือ MSU 
บริเวณข้อหรือถุงน้ ารอบข้อที่อักเสบ 
(ภาพอัลตราซาวด์หรือ dual-energy 
computed tomography; DECT) 

พบความผิดปกติ 4 

ภาพกระดูกข้อซึ่งถูกท าลายโดยสัมพันธ์
กับโรคเกาต์ 

พบความผิดปกติ 4 

หมายเหตุ: * ไม่นับรวมข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้าแรก (first metatarsophalangeal joint; MTP1)  
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 นอกจากนี้ยังอาศัยประวัติ  เพศ  อายุ และลักษณะอาการจ าเพาะของโรคในระยะใดระยะ

หนึ่ งตามที่กล่าวมาแล้ว อีกด้วย  (ภาควิชาอายุ รศาสตร์  คณะแพทยสตร์ศิ ริ ราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552; สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 2555b) และในกรณีที่สงสัยว่าข้อมี

การอักเสบติดเชื้อหรือเป็นข้ออักเสบจากเกลือชนิดอ่ืนร่วมด้วย ควรท าการตรวจน้ าไขข้อและตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรคดังกล่าว (สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 2555b) 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ เช่น การตรวจนับเม็ดเลือด มักอยู่ในเกณฑ์ปกติ ส่วนการ

ท างานของไตมีรายงานตั้งแต่ปกติจนถึงไตวาย โดยมีรายงานการท างานของไตผิดปกติไม่เกินร้อยละ 

40 และมักไม่รุนแรง จากการศึกษาไม่พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะไตวายในผู้ป่วยเกาต์สูงกว่าประชากร

ทั่วไปที่มีช่วงอายุเดียวกันและมีโรคประจ าตัวเช่นเดียวกัน ตรวจปัสสาวะอาจพบไข่ขาวในปัสสาวะ

เล็กน้อย ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดสูงมากกว่าจากตัวโรคเกาต์เอง อาจพบเม็ดเลือดแดงใน

ปัสสาวะในกรณีที่มีนิ่วในไตร่วมด้วย (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริ ราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

ความผิดปกติทางภาพรังสีนั้นขึ้นกับระยะของโรค โดยในระยะข้ออักเสบเฉียบพลัน มักพบ

เพียงการมีเนื้อเยื่อรอบข้อบวมและลักษณะของสารน้ าในข้อ ซึ่งไม่มีลักษณะจ าเพาะที่ช่วยในการ

วินิจฉัยโรค  ส่วนในระยะที่ 2 ไม่พบความผิดปกติใดๆ  ระยะ chronic tophaceous gout เป็นระยะ

ที่มีความผิดปกติทางภาพรังสีชนิดจ าเพาะและช่วยในการวินิจฉัยโรคได้  โดยพบว่ามีการกัดกร่อน

กระดูก รูปร่างกลมหรือรี ขอบเขตชัดและมี sclerosis เรียกว่า punch-out lesion ที่ขอบของข้อ 

(marginal area) ร้อยละ 40 พบมีการเผยอของขอบกระดูกล้อมบริเวณเนื้อเยื่อใกล้เคียงที่มีการเกาะ

ของผลึก urate (over-hanging edge) พบ soft tissue density มีลักษณะเป็นก้อนจาก tophi โดย

ในระยะแรกเนื้อกระดูกไม่ค่อยพบ osteoporosis และ joint space ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ ท าให้แยก

โรคจากข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid  arthritis) ได้ นอกจากนี้ การพบลักษณะ pattern of 

joint involvement แบบไม่สมมาตร (asymmetry) และ joint space ค่อนข้างปกติ ถือเป็นข้อ

แตกต่างที่ส าคัญและช่วยแยกโรคจากข้ออักเสบรูมาตอยด์ได้ (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิ

รริาชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

1.5 โรคร่วมหรือภาวะท่ีพบร่วม 

โรคร่วมคือโรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม (comorbidity) ที่ปรากฎร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัย

หลัก และเป็นโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงชีวิตสูงมากขึ้น หรือมี

การด าเนินการตรวจ วินิจฉัย หรือรักษาเพ่ิมขึ้นระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  โดย

องค์ประกอบที่ส าคัญตามค าจ ากัดความของโรคร่วม (Ministry of public health, 2005) ได้แก่ 
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1.5.1 องค์ประกอบที่ส าคัญตามค าจ ากัดความของโรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม ได้แก่ เป็น

โรคที่พบร่วมกับการวินิจฉัยหลัก หมายความว่า เกิดขึ้นก่อนหรือพร้อมๆกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลัก

คือเป็นโรคที่เกิดขึ้นในตัวผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนรับเข้าไว้รักษาในโรงพยาบาล มิใช่โรคแทรกที่เกิดขึ้นมา

ภายหลัง หรือเป็นโรคที่มีความรุนแรงมากพอที่ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรก เสี่ยงต่อ

การเสียชีวิต หรือพิการระหว่างรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ท าให้ต้องเพ่ิมการตรวจพิเศษ เพ่ิมยาหรือ

เวชภัณฑ์ ต้องได้รับการดูแลจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแผนกอ่ืน ๆ ต้องท าการรักษาเพ่ิมเติม ซึ่งแพทย์

สามารถบันทึกการวินิจฉัยร่วมได้มากกว่า 1 โรค โดยไม่จ ากัดจ านวนสูงสุดที่จะบันทึกได้ 

1.5.2 โรคที่มักเป็นการวินิจฉัยร่วม ได้แก่ โรคเรื้อรังต่างๆ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิต

สูง ไตวายเรื้อรัง โรคหัวใจขาดเลือด หรือโรคประจ าตัวผู้ป่วย เช่น systemic lupus 

erythematosus, old cerebrovascular accident ฯลฯ เป็นต้น 

โดยโรคที่พบว่ามีอุบัติการณ์ร่วมกับโรคเกาต์สูงกว่าประชากรทั่วไป  แต่ไม่ใช่สาเหตุของโรค

เกาตโ์ดยตรง  ประกอบด้วย 

โรคอ้วน (obesity) จากการศึกษาพบว่าระดับของกรดยูริกในเลือด มีความสัมพันธ์กับ

น้ าหนักตัวที่สูงเกินปกติ โดยในกลุ่มผู้ที่มีน้ าหนักตัวเกินมาตรฐาน  แต่ไม่เกินเปอร์เซ็นไทล์ 

(percentile) ที่ 20 พบมีภาวะกรดยูริกสูงร้อยละ 3.4 ถ้าน้ าหนักอยู่ระหว่างเปอร์เซ็นไทล์ที่ 21-79 

จะพบอุบัติการณ์กรดยูริกในเลือดสูงร้อยละ 5.7 หากน้ าหนักเกินเปอร์เซ็นไทล์ที่ 80 ขึ้นไป อุบัติการณ์

จะสูงถึงร้อยละ 11 พบว่าร้อยละ 17.8-78 ของผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์ มีน้ าหนักตัวเกินมาตรฐาน ภาวะ

อ้วนมีความสัมพันธ์กับโรคเกาตมั์กเป็นชนิดที่เกิดบริเวณส่วนกลาง (central type) 

โรคเบาหวาน (diabetes mellitus)  พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะกรดยูริกสูงร้อยละ 2-50 

ของผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนเกาต์พบร้อยละ0.1-9 นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์บางรายมีความ

ผิดปกติของ glucose tolerance test พบว่าระดับกรดยูริกในเลือดอาจมีความสัมพันธ์กับภาวะ 

insulin resistance เนื่องจากผลของอินซูลิน (insulin)ในการกระตุ้นการแลกเปลี่ยนโซเดียมและ

ไฮโดรเจน (sodium-hydrogen exchanger) ที่ท่อไต ท าให้มีการดูดกลับโซเดียมและกรดยูริกเพ่ิม

มากขึ้น  หลังจากการรักษาและแก้ไขภาวะ insulin resistance ระดับกรดยูริกจะลดลง อย่างไรก็

ตาม ผลการศึกษาทางด้านระบาดวิทยายังไม่มีข้อสรุปถึงความสัมพันธ์ของโรคท้ังสองอย่างชัดเจน 

ภาวะไขมันชนิดไตรกลีเซอไรด์สูง (hypertriglyceridemia) ของร้อยละ 82 ที่มีไขมันชนิดนี้

สูงในเลือด มักพบอุบัติการณ์ของระดับกรดยูริกสูงร่วมด้วย และร้อยละ 75-80 ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรค

เกาต์  มีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะไขมันชนิดไตรกลีเซอไรด์คาดว่าสาเหตุน่าจะเกิดจากปัจจัยด้าน

อาหาร โดยเฉพาะสุรา และอาจเกิดจากความผิดปกติของการก าจัดไตรกลีเซอไรด์จากกระแสเลือด 
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โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) ในผู้ป่วยโรคความดันเลือดสูงและไม่ได้รับการควบคุม  

มีความชุกของภาวะกรดยูริกสูงในเลือดร้อยละ 22-38  ซึ่งสูงกว่าประชากรทั่วไปอย่างชัดเจน  

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าความดันเลือดไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure) สูง โดยไม่

สัมพันธ์กับภาวะการท างานของไตผิดปกติ ระดับของกรดยูริกนี้อาจเป็นตัวชี้วัด (maker)ที่ส าคัญซึ่งบ่ง

ความรุนแรงของโรคความดันเลือดสูง  เช่นเดียวกับที่พบใน pre-eclampsia ส่วนความชุกของโรค

เกาตใ์นผู้ป่วยที่มีความดันเลือดสูง  พบประมาณร้อยละ 2-12 ร้อยละ 25-50ของผู้ป่วยโรคเกาต์มีโรค

ความดันเลือดสูงร่วมด้วย  สาเหตุที่พบระดับกรดยูริกสูงน่าจะเกิดจากการเพ่ิมการดูดซึมกลับของ

โซเดียมที่ท่อไตส่วนต้น  และปริมาณเลือดเลี้ยงไตลดลงจากโรคความดันเลือดสูงและหลอดเลือดที่

ผิดปกติเอง 

โรคหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) เดิมเชื่อว่าภาวะกรดยูริกสูงอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของ

โรคหลอดเลือดแข็ง  แต่เมื่อมีการศึกษามากข้ึนพบว่า ถ้าตัดปัจจัยร่วมอ่ืนๆได้แก่ เพศ อายุ น้ าหนักตัว 

และภาวะไขมันในเลือดสูงไปแล้ว ระดับกรดยูริกไม่ได้มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับโรคหลอดเลือด

หัวใจแข็ง ส่วนกลุ่มอาการ X (syndrome X) ซ่ึงประกอบด้วยภาวะดื้อต่ออินซูลิน ( insulin 

resistance) ความดันเลือดสูงและภาวะไขมันในเลือดสูง  โดยมีค่าไตรกลีเซอไรด์และคอเลสเตอรอล 

(cholesterol) สูง พบว่าค่ากรดยูริกสูงขึ้น โดยน่าจะมีความสัมพันธ์กับภาวะดื้อต่ออินซูลินดังกล่าว

มาแล้วข้างต้น (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) 

และจากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมพบว่า โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ

และหลอดเลือด มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (Fu et al., 2017b) สอดคล้องกับการศึกษาของ Chandratre และคณะ(2018) พบว่าโรค

หลอดเลือดสมอง โรคไตวายโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพท่ีต่ าในผู้ป่วยโรคเกาต ์ 

1.6 แนวทางการรักษาโรคเกาต์ 

หลักและขั้นตอนการรักษา สามารถแบ่งได้ 3 ประเภท  (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552; สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 2555) 

ดังนี้ 

1.6.1 กรณีที่มีอาการข้ออักเสบรุนแรงมากสมควรพักการใช้ชั่วคราว ยกข้อให้สูง และ

ประคบข้อด้วยน้ าแข็ง แต่ไม่ควรพักการใช้งานเกิน 2-3 วัน และเริ่มใช้ยาต้านการอักเสบให้เร็วที่สุด

และหยุดยาเมื่อข้อหายอักเสบ ยาที่เลือกใช้ในระยะนี้ได้แก่ ยาคอลจิซีน และ/หรือ ยาต้านการอักเสบ

ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ เป็นอันดับแรก  หากผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดกรดยูริกในเลือด
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อยู่แล้วก็ให้ยาขนาดเดิมต่อ ไม่ควรหยุดหรือเปลี่ยนแปลงขนาดของยา หรือ เริ่มต้นให้ยาลดกรดยูริก

ขณะเกิดข้ออักเสบเพราะจะส่งผลให้ข้อที่อักเสบนั้นหายช้า (สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย, 2555b) 

1.6.2 ในการป้องกันการเกิดอาการซ้ า มีข้อบ่งใช้ของการบริหารยาเพ่ือป้องกันการ

ก าเริบซ้ า คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติการก าเริบซ้ าของโรคมากกว่า 3 ครั้งต่อปี และผู้ป่วยที่เพ่ิงเริ่มได้รับยา

ควบคุมระดับกรดยูริกในเลือด เนื่องจากมีโอกาสข้ออักเสบก าเริบได้ โดยเฉพาะในระยะ 1-2 สัปดาห์

แรก โดยมักใช้ยาไม่เกิน 3 เดือน เมื่อสามารถควบคุมระดับกรดยูริกให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมแล้ว 

และไม่มีอาการก าเริบอีกเป็นเวลา 6-12 เดือนหรือตรวจไม่พบ tophi แล้ว จึงสามารถหยุดยาป้องกัน

ได้ ยาที่นิยมใช้ได้แก่ colchicine และ NSAIDs โดยใช้ยาในขนาดต่ า 

1.6.3 การควบคุมภาวะกรดยูริกสูงในเลือด ไม่จ าเป็นต้องงดอาหารประเภทโปรตีนและ

สารอาหารที่มีพิวรีนสูง เนื่องจากอาหารมีส่วนเพ่ิมระดับกรดยูริกเพียงประมาณ 1 มก./ดล. และ

อาหารส่วนใหญ่ที่เรากินทั่วไป มักมีสารพิวรีนเป็นส่วนประกอบอยู่แล้ว  นอกจากนี้ การบริหารยาลด

กรดยูริกสามารถควบคุมปริมาณกรดยูริกส่วนนี้ได้ดีอยู่แล้ว อาหารที่มีสารพิวรีนสูง ได้แก่ เครื่องใน

สัตว์ต่างๆ  เนื้อสัตว์ ยอดผัก หน่อไม้ แตงกวา รวมถึงสุรา เบียร์ และของหมักดองจากยีสต์ อาหาร

เหล่านี้แม้ไม่ใช่สาเหตุโดยตรงของโรคเกาต์แต่ในบางรายสามารถกระตุ้นให้เกิดการอักเสบก าเริบได้ 

ดังนั้นสมควรลดปริมาณลง โดยเฉพาะรายที่มีประวัติว่าโรคมักก าเริบเมื่อบริโภคอาหารดังกล่าว  

เนื่องจากสุราและเบียร์มีผลทั้งเป็นอาหารที่มีพิวรีนสูง และยังกระตุ้นการสร้างและลดการขับถ่ายของ

กรดยูริกทางไตได้ด้วย  ดังนั้นผู้ป่วยทุกรายสมควรได้รับค าแนะน าให้งดสุราและเบียร์  ผู้ป่วยที่มี

น้ าหนักตัวมาก ควรแนะน าให้ลดและควบคุมน้ าหนัก  ซึ่งอาจช่วยให้ระดับกรดยูริกลดลงได้บ้าง 

การรักษาโรคเกาต์โดยวิธีไม่ใช้ยา (non-pharmacological therapy) 

การรักษาโดยวิธีไม่ใช้ยา ได้แก่  การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเกาต์ การให้ค าแนะน าในการ

ปฏิบัติตนที่ถูกต้อง โดยมีแนวทางการรักษาที่ใช้ยาร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพของการรักษาได้แก่ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและเครื่องดื่ม เช่น 

การลดการรับประทานเนื้อสัตว์ที่มีสารพิวรีน อาทิเช่น อาหารทะเล หอย เนื้อแดงสัตว์ปีก เครื่องใน

สัตว์ และยีสต์ เป็นต้น การลดผลไม้รสหวาน การลดการดื่มสุรา (โดยเฉพาะเบียร์) การรับประทานนม

พร่องมันเนย โยเกิร์ตไขมันต่ า น้ าเต้าหู้ ผลไม้ที่มีวิตามินซีสูง หรือหากผู้ป่วยมีอาการก าเริบของโรค

เกาต์หลังรับประทานอาหารชนิดใดก็ให้งดอาหารชนิดนั้นด้วย นอกจากนี้ควรมีการควบคุมโรคร่วม

และปัจจัยเสี่ยงของโรคเกาต์ควบคู่กันไป โดยรักษาโรคร่วมและปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น น้ าตาลในเลือด

สูง ภาวะไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เป็นต้นการลดน้ าหนักในผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวเกิน (ควรลด

น้ าหนักแบบช้าๆ เพราะน้ าหนักที่ลดลงรวดเร็วเกินไปจะส่งผลต่อระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้นและ

เกิดข้ออักเสบก าเริบตามมาได้) หลีกเลี่ยงอุบัติเหตุต่อข้อ หรือ การออกก าลังกายที่หักโหมมากเกินไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 31 

เพราะส่งผลท าให้เกิดข้ออักเสบก าเริบได้ ควรออกก าลังกายในระดับปานกลาง (สมาคมรูมาติสซั่มแห่ง

ประเทศไทย, 2555b) 

การรักษาโรคเกาต์โดยวิธีใช้ยา (pharmacological therapy) 

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคเกาต์ประกอบด้วย ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs)        

ยาคอลจิซีน (Colchicine)  ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (Corticosteroid) ยาแก้ปวดชนิดอ่ืน เช่น 

tramadol ยายับยั้งการสร้างกรดยูริก (Uricostatic agent) เช่น allopurinol  ยากลุ่มเร่งการขับ

กรดยูริกทางไต (Uricosuric agents) เช่น Sulfinpyrazone, Probenecid, Benzbromarone เป็น

ต้น ในการรักษาจะต้องปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆไป โดยประเมินจากปัจจัยเสี่ยงของโรค

เกาต์ ได้แก่ ระดับของกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วย ความถี่ในการก าเริบของข้ออักเสบ ความผิดปกติ

ทางภาพรังสีข้อและกระดูก  ระยะของโรค ได้แก่ acute gout, intercritical gout, chronic gout 

และปัจจัยเสี่ยงทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ความอ้วน การดื่มแอลกอฮอล์ ยา ซึ่งมีผลต่อระดับกรดยูริกใน

เลือด drug interaction และโรคร่วมอ่ืนๆ 

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคเกาตป์ระกอบด้วย 

1. ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) 

เป็นยากลุ่มที่มีคุณสมบัติในการระงับอาการปวดและอักเสบของข้อ แต่ไม่สามารถท าให้รักษา

โรคที่สาเหตุได้ จึงมักใช้เป็นยาที่บรรเทาอาการปวดเป็นหลัก การรักษาด้วย NSAIDs ควรให้ในขนาด

ต้านการอักเสบจนกระทั่งหายจากการอักเสบโดยมากมักอยู่ในช่วง 7 วัน ไม่ควรใช้ยาแอสไพริน 

เนื่องจากส่งผลกระทบต่อระดับกรดยูริกในเลือด  ควรหลีกเลี่ยง indomethacin ในผู้สูงอายุ 

เนื่องจากมักก่อให้เกิดอาการปวดศีรษะ ซึม และมีผลข้างคียงในระบบทางเดินอาหารได้บ่อย 

2. ยาคอลจิซีน (Colchicine) 

เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์แต่มีผลข้างเคียงที่พบ

ได้บ่อยได้แก่ ท้องเสีย ปวดท้อง คลื่นไส้ และอาเจียน ในบางรายอาจเกิดภาวะกดไขกระดูก 

myopathy และ neuropathy ได้พบในผู้ป่วยที่มีโรคตับหรือโรคไตร่วมด้วย  มีข้อระวังในการใช้ยา

ร่วมกับยา simvastatin ซึ่งจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะ rhabdomyolysis  นอกจากนี้ควรระมัดระวัง

การใช้ยา clarithromycin, erythromycin, cyclosporine, ketoconazole และ cimetidine 

เพราะจะเกิดภาวะพิษจาก colchicine ขึ้น 

3. ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (Corticosteroid) 

เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาโรคเกาต์ในระยะข้ออักเสบเฉียบพลัน พิจารณาใช้เมื่อ

มีข้อห้ามในการใช้ยากลุ่ม NSAIDs หรือ colchicine เช่นภาวะไตวาย เลือดออกในทางเดินอาหาร 

หรือ ไม่ตอบสนองต่อยาต้านการอักเสบข้างต้น ในรายที่มีข้ออักเสบเพียงข้อเดียวอาจพิจารณาฉีดยา
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คอร์ตอโคสเตียรอยด์เข้าข้อ (intraarticular corticosteroid injection)และเมื่ออาการดีขึ้นให้รีบลด

ขนาดยาลงโดยเร็ว 

4. ยาแก้ปวดชนิดอื่น 

เช่น tramadol และกลุ่มยาระงับปวดที่อยู่ในสารเสพติด อาจช่วยบรรเทาอาการปวดใน

ระยะรุนแรงได้เมื่อใช้ควบคู่กับ colchicine หรือ NSAIDs และหลังจากอาการข้ออักเสบเฉียบพลัน

ทุเลาลง ผู้ป่วยโรคเกาต์ทุกรายควรได้รับการประเมินเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงหรือประจัยกระตุ้นต่างๆที่ท า

ให้เกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 

5. ยายับยั้งการสร้างกรดยูริก (Uricostatic agent) 

 Allopurinol เป็นยาที่มี cost-effectiveness สูงในการรักษาโรคเกาตเ์รื้อรัง ยาชนิดนี้ถูกขับ

ออกทางไต ดังนั้นในผู้ป่วยโรคไตวายควรปรับลดขนาดยาลงตามระดับการท างานของไต  แต่ถ้าระดับ

กรดยูริกยังไม่ถึงเป้าหมาย สามารถปรับเพ่ิมขนาดยาสูงกว่าระดับที่แนะน าไว้ แต่ควรเพ่ิมที่ละน้อยๆ

อย่างช้าๆ พร้อมติดตามผลข้างคียงของยาอย่างใกล้ชิด ผลข้างเคียงของยาได้แก่ คลื่นไส้ ผื่น ท้องร่วง  

ปวดศีรษะ และกลุ่มอาการภูมิคุ้มกันไวเกินคือ มีไข้ ผื่นแพ้ยาอย่างรุนแรง (Steven-Johnson 

syndrome, exfoliative dermatitis, toxic epidermalnecrolysis) ตับอักเสบอย่างรุนแรง และมี

การท างานของไตที่บกพร่อง  การแพ้ยาชนิดนี้พบบ่อยในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่อง

ระมัดระวังการใช้ยาในผู้ป่วยที่ใช้ยา warfarin เพราะจะท าให้ฤทธิ์ของยา warfarin ยาวนานขึ้น 

6. ยากลุ่มเร่งการขับกรดยูริกทางไต (Uricosuric agents) 

พิจารณาให้ในผู้ป่วยที่มีปริมาณกรดยูริกในปัสสาวะน้อยกว่า 800 มิลลิกรัมต่อวัน หรือใน

ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้ยา allopurinol หรือใช้ร่วมกับยา allopurinol ในกรณีที่ใช้ยา 

allopurinol แล้วยังไม่ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด ซึ่งประสิทธิภาพในการลดระดับกรดยูริกในเลือดนั้น

ต่ ากว่ายา allopurinol และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดนิ่วกรดยูริกในทางเดินปัสสาวะได้ยาในกลุ่มนี้ได้แก่  

Sulfinpyrazone  เป็นอนุพันธ์ของยา phenybutazone มีประสิทธิภาพในการลดระดับ

กรดยูริกในเลือด นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ ในการต้านการจับกลุ่มของเกร็ดเลือด ( anti-platelet 

aggregation)จึงสามารถลดการก าเริบของข้ออักเสบและขนาดของโทฟัสได้ แต่ไม่ควรใช้ยาในผู้ป่วยที่

มีการท างานของไตบกพร่อง ผลข้างเคียงของยาได้แก่ กระเพาะอาหารอักเสบ เลือดออกในระบบ

ทางเดินอาหาร การยับยั้งการท างานของเกร็ดเลือด และประสิทธิภาพการท างานของไตลดลง ผู้ป่วย

บางรายอาจเกิด ภาวะกดไขกระดูก และตับอักเสบ ควรระมัดระวังเมื่อใช้ยาร่วมกับยา sulfonamide, 

sulfonylurea, warfarin และ aspirin โดยยา aspirin จะยับยั้งการขับออกของกรดยูริกในปัสสาวะ 

Probenecid เป็นยาลดกรดยูริกในเลือด ที่มีประสิทธิภาพด้อยกว่ายา sulfinpyrazone มี

ประสิทธิภาพในการรักษาเฉพาะผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปกติ มีผลข้างเคียงได้แก่ กระเพาะอาหาร
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อักเสบ กรดไหลย้อน ไข้ผื่นคัน และนิ่ ว ในทางเดินปัสสาวะ ระมัดระวัง เมื่อใช้ร่วมกับยา 

methotrexate, ketorolac, furosemide, sulfonylurea, penicillin, ampicillin, nafcillin, 

rifampicin, indomethacin, dapsone และ heparin 

Benzbromarone มีประสิทธิภาพในการลดระดับกรดยูริกในเลือดเทียบเท่ากับยา 

allopurinol และสูงกว่า probenecid  สามารถใช้ในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่อง เล็กน้อย-

ปานกลางรวมทั้งผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนถ่ายไต มีผลข้างเคียงได้แก่ ท้องเสีย และในบางรายอาจเกิด 

hepatic necrosis ที่เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต  ดังนั้นจึงควรติดตามค่าการท างานของ

ตับอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วง 6 เดือนแรกหลังจากที่ได้รับยาชนิดนี้ ระมัดระวังเมื่อใช้ยาร่วมกับ 

warfarin เพราะยา Benzbromarone จะเสริมฤทธิ์ยา warfarin หลีกเลี่ยงการใช้ยาร่วมกับ 

troglitazone เนื่องจากส่งเสริมให้เกิดตับอักเสบอย่างรุนแรง 

ยาอ่ืนๆ มีการศึกษาว่ายารักษาโรคอ่ืนๆอาทิ เช่น ยาลดความดันโลหิต losartan และยาลด

ไขมันในเลือด fenofibrate มีฤทธิ์เร่งการขับออกของกรดยูริกทางไตซึ่งเป็นการช่วยลดระดับของกรด

ยูริกในเลือดลงได้  

1.7 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคเกาต์ 

พยาบาลวิชาชีพเป็นส่วนหนึ่งในทีมสหสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพ ที่ให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย

อย่างใกล้ชิด (อรวรรณ กูลจีรัง, 2558) ปัจจุบันพยาบาลให้การดูแลช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วย การฟ้ืนฟู

สภาพ การสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค โดยมุ่งเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยและการฟ้ืนฟูสภาพ

มากกว่าบทบาทการสร้างเสริมสุขภาพ แต่ในปัจจุบันจากธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 

2552 สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคมที่

ครอบคลุมประชาชนตั้งแต่แรกเกิดจนวาระสุดท้ายของชีวิต ดังนั้นพยาบาลผู้ซึ่งเป็นกลุ่มบุคลากร

สุขภาพที่มีมากท่ีสุดในจ านวนบุคลากรสุขภาพท้ังหมด จึงมีโอกาสในการด าเนินบทบาทการสร้างเสริม

สุขภาพในระบบการบริการสุขภาพทุกระดับทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ซึ่งมีส่วนส าคัญใน

การขับเคลื่อนท าให้การสร้างเสริมสุขภาพบรรลุเป้าหมาย และน าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีด้านสุขภาพต่อ

ประชาชนมากที่สุด (อารีวรรณ   กลั่นกลิ่น, อรอนงค์   วิชัยค า, วิภาดา   คุณาวิกติกุล, & วิไลพรรณ  

ใจวิไล, 2558) แตจ่ากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าบทบาทของพยาบาลผู้ป่วยนอกในการดูแลผู้ป่วย

โรคเกาต์ในปัจจุบันนั้นประกอบด้วย บทบาทในการให้ความรู้เรื่องโรคเกาต์และการดูแลตนเองเป็น

หลัก ในด้านการบรรเทาอาการปวด ได้แก่ การอธิบายเกี่ยวกับโรคเกาต์ให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจและ

ความจ าเป็นในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ การให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์พร้อมทั้ง

สังเกตฤทธิ์ข้างเคียงของยาต่างๆ การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการควบคุมอารมณ์และขจัดความเครียด 

เป็นต้น  ในด้านการลดระดับกรดยูริกในเลือดและป้องกันการเกิดนิ่วในไตนั้น ได้แก่ การกระตุ้นให้ดื่ม
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น้ ามากๆอย่างน้อย 2-3 ลิตรต่อวันเพ่ือช่วยในการขับกรดยูริกและป้องกันการเกิดนิ่วในไต การให้

ค าแนะน าเกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหาร โดยหลีกเลี่ยงอาหารที่มีสารพิวรีนสูง เช่น เครื่องใน

สัตว์ต่างๆ ซุปสกัดจากเนื้อสัตว์ กะปิ ไข่ปลา ยอดผักต่างๆ หน่อไม้ฝรั่ง แตงกวา ผักโขม เป็นต้น การ

แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่จะท าให้ปัสสาวะมีฤทธิ์เป็นด่าง เช่น นม มันฝรั่ง เป็นต้น การ

แนะน าให้ผู้ป่วยงดการดื่มสุราหรือเบียร์ หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด เพราะ ethanol เมื่อ

เข้าสู่ร่างกายจะถูกเปลี่ยนเป็น lactate ซึ่งส่งผลต่อการขับออกของกรดยูริกที่ลดลง การดูแลให้ผู้ป่วย

ได้รับยาลดระดับกรดยูริก ได้แก่ allopurinol ซึ่งมีฤทธิ์ขัดขวางการสร้างกรดยูริก และยา 

probenecid ซึ่งมีฤทธิ์ในการขับกรดยูริกออกจากร่างกาย นอกจากนี้ยังมีการให้ความรู้ในการดูแล

ตนเองเมื่อเกิดข้ออักเสบ ได้แก่ การหยุดพักข้อที่มีการอักเสบ หลีกเลี่ยงการเดินและยืนนานๆ การงด

ออกก าลังกาย การไม่บีบนวดข้อที่มีการอักเสบ การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การดื่มน้ าวันละ   

6-8 แก้วและรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ และหากการด าเนินไปของโรคนั้นแย่ลงเกิดการแตก

ออกของก้อนโทฟัส (tophi) พยาบาลในหอผู้ป่วยจะมีบทบาทเพ่ิมเติมในการให้การพยาบาลเพ่ือคงไว้

ซึ่งสภาพผิวหนังที่ปกติ โดยให้การพยาบาล ได้แก่ การดูแลรักษาความสะอาดของผิวหนังบริเวณ 

tophi ร่วมกับการท าความสะอาดแผล การระมัดระวังไม่ให้เกิดการกระทบกระแทกหรือเสียดสี

ระหว่างก้อน tophi และเสื้อผ้าเพราะจะท าให้เกิดแผลได้ พร้อมทั้งระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับข้อ

ได้ เป็นต้น (วรรณี สัตยวิวัฒน์, 2553) แต่ในด้านการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพยัง

ไม่มีบทบาทท่ีชัดเจน  

ดังนั้นเป้าหมายในการพยาบาลเพ่ือคงไว้ซึ่งการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีในผู้ป่วยโรค เกาต์ 

พยาบาลจึงควรเป็นผู้ที่มีบทบาทในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ซึ่ง จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าบทบาทของพยาบาลในการสร้างเสริมคุณภาพชีวิตประกอบด้วยบทบาทในการให้

ความรู้ บทบาทในการติดตามความร่วมมือ (adherence) ในการรักษาและผลลัพธ์ บทบาทในการให้

ค าปรึกษาและสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และบทบาทในการติดตามผลที่มีการใช้งานและ

การเข้าถึงผู้ป่วยเพ่ือปรับปรุงความร่วมมือในการรักษา (active follow-up and outreach to 

patients to improve treatment adherence)โดยการใช้แนวคิด การท างานร่วมกัน 

(collaborative model) ในการดูแล ได้แก่  การให้ค าจ ากัดความที่ใช้ร่วมกันของปัญหา (shared 

definition of the problem) การให้ความรู้และการให้การสนับสนุน (patient education and 

support) การพัฒนาประเด็นส าคัญที่ใช้ร่วมกันกับปัญหาเฉพาะ (developing a shared focus on 

specific problem) การตั้งเป้าหมายและการพัฒนาแผนงานปฏิบัติการเฉพาะ (targeting goals 

and developing a specific action plan) การให้การสนับสนุนและการแก้ไขปัญหาเพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพการจัดการตนเอง (support and problem-solving to optimize self-
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management) การติดตามความร่วมมือและผลลัพธ์ ตลอดจนการติดตามนัดหมายอย่างใกล้ชิด 

(closer monitoring of adherence and outcomes and facilitation of appointment for 

patients)  (Katon et al., 2001) ดังอธิบายเพิ่มเติม ดังนี้ 

บทบาทในการให้ความรู้เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจในโรคและการรักษา โดยอธิบายถึงความ

จ าเป็นที่จะต้องรับประทานยาอยู่เสมอแนะน าเกี่ยวกับเรื่องควบคุมอารมณ์และขจัดความเครียดต่างๆ 

เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยหนึ่งที่ก่อให้เกิดภาวะกรดยูริกสูงในกระแสเลือดได้นอกจากนี้ควร

แนะน าเกี่ยวกับเรื่องอาหารโดยไม่บริโภคอาหารที่มีเนื้อสัตว์หรืออาหารทะเลจ านวนมาก ควรดื่มนมที่

มีไขมันต่ า ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีสารพิวรีนมาก เช่น เครื่องในสัตว์ต่างๆ ซุปสกัดจากเนื้อสัตว์ต่างๆ 

เนื้อสัตว์ กะปิ ไข่ปลา ยอดผักต่างๆ หน่อไม้ฝรั่ง แตงกวา ผักโขม อาหารที่มีพิวรีนมาก อาจท าให้ข้อ

อักเสบก าเริบบ่อยขึ้น แนะน าผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าหนักเกินให้ลดน้ าหนัก แต่ต้องระมัดระวังการขาด

สารอาหารและพลังงานจ าพวกพวกคาร์โบไฮเดรตเพราะจะท าให้ต้องใช้ไขมันที่สะสมแทน เกิดสาร 

ketone bodies ขึ้น สารนี้จะท าให้ร่างกายขับกรดยูริกออกได้น้อยลงและท าให้กรดยูริกในเลือดสูงได้

แนะน าให้รับประทานอาหารพวกโปรตีนไม่เกิน 1 กรัม ต่อน าหนักตัว 1 กิโลกรัม เพราะกรดอะมิโนมี

ส่วนในการสร้างกรดยูริกแนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่จะท าให้ปัสสาววะมีฤทธิ์เป็นด่าง เช่น 

นม มันฝรั่งเป็นต้น เนื่องจากกรดยูริกจะตกตะกอนยากในปัสสาวะที่เป็นด่าง แนะน าให้ผู้ป่วยงดการ

ดื่มสุราหรือเบียร์ หรืองดดื่มของมึนเมาทุกชนิดเพราะ ethanol เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะถูกเปลี่ยนไปเป็น 

lactate ซึ่งเป็นตัวที่ท าให้การขับถ่ายกรดยูริกน้อยลง 

  บทบาทในการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยประกอบด้วยการซักประวัติเกี่ยวกับการท า

หน้าที่ผิดปกติทางไต ต่อมไร้ท่อ หัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น และการใช้ยาบางชนิด เช่น ยาขับ

ปัสสาวะ ยาเคมีบ าบัด ยาaspirin เป็นต้น การซักประวัติอาการปวดข้อ การสอบถามความรู้ ความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษาและการปฏิบัติตนการตรวจร่างกาย ได้แก่ การตรวจอาการอักเสบบริเวณ

ข้อ การเคลื่อนไหวของข้อ สภาพของผิวหนังบริเวณข้อที่อักเสบและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เกี่ยวกับระดับค่ากรดยูริกในเลือดเพ่ือใช้ข้อมูลต่างๆเป็นแนวทางในการก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล

และการพยาบาล (วรรณี สัตยวิวัฒน์, 2553) 

การสนับสนุนความร่วมมือทางการรักษา (Promoting adherence to therapy) โดยความ

ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นประเมินจากผลลัพธ์ของการรักษาแต่จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ขาดความร่วมมือในการรับประทานยามากถึงร้อยละ 70 (Aung, 

Myung, & FitzGerald 2017b) สอดคล้องกับการศึกษาของของ Chua และคณะ (2018) ที่พบว่า

ปัจจัยการรับประทานยาไม่ต่อเนื่องมาถึง 55% ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมระดับกรดยูริกในเลือดได้ 

ดังนั้นพยาบาลจึงต้องสร้างความรู้ และเน้นย้ าให้ผู้ป่วยมีเกิดความตระหนักในด้านการให้ความร่วมมือ
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ในการรักษาทั้งในเรื่องการปรับปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ การรับประทานยาตามแผนการรักษา 

เพ่ือผู้ป่วยเกิดความเข้าใจในการออกฤทธิ์และผลข้างเคียงท่ีสามารถเกิดขึ้นได้ของยา การติดตามความ

ร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการประเมินทักษะและความรู้ในการจัดการอาการเจ็บป่วย

ของตนเอง  

บทบาทให้ค าปรึกษา  การให้ค าปรึกษารวมทั้งการสนับสนุนด้านอารมณ์เพ่ือช่วยเหลือให้

ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาที่ก่อให้เกิดความเครียด โดยพยาบาลมีบทบาทที่แตกต่างจากนักจิตบ าบัด

เพราะพยาบาลให้ค าปรึกษาทั้งในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต และผู้ป่วยที่มีสุขภาพจิตดีแต่มีปัญหาใน

การปรับตัว เพ่ือช่วยเหลือให้ผู้ป่วยวางแผนด าเนินชีวิต และลดความรู้สึกเครียด หรือวิตกกังวล 

(Bunn & Clarke, 1979) ดังนั้นการศึกษาปัจจัยสัมพันธ์ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาตจ์ึงมีความส าคัญยิ่งในการให้พยาบาลเพ่ือลดปัจจัยต่าง ๆเหล่านั้น ตลอดจนใช้เป็นแนวทางใน

การพัฒนาการพยาบาลที่สอดคล้องกับแนวทางการรักษาที่ไม่จ ากัดอยู่แต่เพียงการลดอัตราการ

เสียชีวิตเท่านั้น แต่หากเป็นการดูแลเพ่ือป้องกันไม่ให้อาการก าเริบ ลดความรุนแรงของโรค ความ

พิการที่อาจเกิดข้ึน เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถใช้ศักยภาพ

ที่ตนเองมีให้สูงสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได ้(Optimizing health) 

2. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 “คุณภาพชีวิต”เป็นแนวคิดท่ีมีการกล่าวถึงและน ามาใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน โดยเฉพาะ

ทางด้านสาธารณสุขและสังคมศาสตร์ในการวางเป้าหมายหรือผลของการพัฒนาต่างๆทั้งภาครัฐและ

เอกชน คุณภาพชีวิตเป็นค าที่ใช้ในเชิงเปรียบเทียบ มีลักษณะเป็นนามธรรม มีขอบเขตกว้างและ

ซับซ้อนยากต่อการให้ความหมายที่ชัดเจน มีความหมายที่กว้างครอบคลุมเรื่องต่างๆทั้งรูปธรรมและ

นามธรรม (Adkins, 1993) แนวคิดคุณภาพชีวิตเริ่มต้นขึ้นในสมัยกรีกโบราณ โดยนักปรัชญาชื่ออาริส

โตเติล (Aristotle)โดยมีการกล่าวถึงการมีชีวิตที่ดี (good life) การมีชีวิตอยู่อย่างมีความสุข (being 

happy orhappiness)ทั้งนี้ขึ้นมุมมองความสุขของแต่ละบุคคลที่แตกต่างกัน (Fayers & Machin, 

2007) และแนวคิดคุณภาพชีวิตนี้ถูกน ามาใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1964 ในประเทศสหรัฐอเมริกาในสมัย

ประธานาธิบดีลินดั้น จอห์นสัน (Lyndon Johnson) กล่าวว่า “การมีคุณภาพชีวิตที่ดีไม่ใช่แค่เพียง

การมีความปลอดภัยด้านการเงิน” (Campbell1981อ้างใน วิไลวรรณ แสงเนียม, 2560) แต่เนื่องจาก

ความหมายของคุณภาพชีวิตไม่มีค าจ ากัดความที่เป็นรูปธรรมและตายตัว องค์การอนามัยโลกจึง

ก าหนดนิยาม “สุขภาพ”เพ่ือให้สะท้อนมุมมองด้านสุขภาพได้ชัดเจนยิ่งขึ้นโดยอธิบายไว้ดังนี้ “a 

state of complete physical, mental and social well-being, and not merely the 

absence of disease” ดังนั้นสุขภาพจึงหมายถึง ภาวะสมบูรณ์ทางด้านร่างกาย จิตใจ ความเป็นอยู่

ที่ดีทางสังคม ซึ่งไม่ใช่เพียงแต่การปราศจากโรคเท่านั้น (Fayers & Machin, 2007) 
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  ดังนั้นจากการนิยามความหมายสุขภาพขององค์การอนามัยโลก จึงเป็นจุดเริ่มต้นการพัฒนา

และเป็นที่มาของค าว่า “คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ”(Health-related quality of life) (นุจรี ประที

ปะวณิช จอห์นส, 2552) ซึ่งเป็นการรวมค าระหว่างค าว่าคุณภาพชีวิตและสุขภาพ โดยมีนิยามใหม่

ที่ว่า “The level of well-being and satisfaction associated with an individual’s life and  

how this is affected by disease, accident and treatments from the patient’s point of 

view.” (Lovatt, 1992) หมายถึง ระดับความเป็นอยู่ที่ดีและความพึงพอใจในชีวิตที่มีความเกี่ยวข้อง

กับชีวิตของแต่ละบุคคลและแม้ว่าจะมีผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บป่วย อุบัติเหตุ และการรักษา โดยมี

มุมมองจากตัวของผู้ป่วยเอง คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจึงเป็นการมองถึงปัญหาด้านสุขภาพที่ส่งผลต่อ

การด ารงชีวิตของผู้ป่วยด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมจากมุมมองของผู้ป่วย  ดังนั้นการประเมิน

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจึงมีความส าคัญในการท าความเข้าใจว่าโรคและการรักษาส่งผลกระทบ

อย่างไรต่อชีวิตของผู้ป่วยจากมุมมองของตัวผู้ป่วยเอง โดยเฉพาะในโรคเรื้อรังที่มีการด าเนินของโรค

อย่างต่อเนื่องทุกวัน เป้าหมายหลักของการรักษาจึงไม่เพียงแต่จ ากัดอยู่เพียงการลดอัตราการเสียชีวิต

เท่านั้น หากแต่เป็นการดูแลเพ่ือป้องกันโรคไม่ให้ก าเริบ ลดอาการหรือระดับความรุนแรงของการ

เจ็บป่วยและ/หรือความพิการ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี  (นิตยา ศรีสุข 

อ้างถึงใน ศิริญญา ชุ่มเต็ม, 2557) 

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพประกอบด้วยมิติด้านสุขภาพที่มีโครงสร้างหลายมิติเช่นเดียวกับ

คุณภาพชีวิต ปัจจุบันยังไม่มีค านิยามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เป็นที่ยอมรับอย่างสากล แต่ได้มีผู้ให้

ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่แตกต่างกันออกไป โดยมากครอบคลุมในเรื่อง

ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ การรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง อาการของโรค รวมถึง

ผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษาจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ให้ความหมายคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพไว้ดังนี้ 

 Ware and Sherbourne (1992) อธิบายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นการรับรู้ด้าน

สุขภาพของบุคคลเกี่ยวกับผลจากโรคและการรักษา ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพในด้านร่างกาย จิตใจ 

บทบาทหน้าที่ทางสังคม และการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป 

 The WHO Group (1995) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นความคิดเห็นด้าน

สุขภาพของแต่ละบุคคลที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วยและการรักษาที่ส่งผลต่อสุขภาพด้านร่างกาย 

จิตใจ ระดับความอิสระ ความสัมพันธ์ ความเชื่อ และสัมพันธภาพทางสังคม ภายใต้บริบทวัฒนธรรม 

ความหมายของระบบในสังคมที่อาศัยอยู่และมีความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน

ของสังคมและความเก่ียวข้องอ่ืนๆ 
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 Ware (1995) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นมุมมองมิติสุขภาพที่ได้รับ

อิทธิพลมาจากโรคหรือการรักษา โดยเน้นผลกระทบที่เกิดจากโรคหรือความเจ็บป่วยที่มีผลต่อการท า

หน้าที่ของร่างกาย จิตใจและอารมณ์ การรู้คิด การรับรู้สุขภาพ และคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป  

 Wilson and Cleary (1995) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นการรับรู้ความพึง

พอใจด้านสุขภาพของบุคคลที่ได้รับผลกระทบจากโรคและการรักษา จากปัจจัยด้านบุคคล 

สิ่งแวดล้อม ลักษณะทางสรีรวิทยา อาการของโรค การท าหน้าที่ การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ซึ่งปัจจัย

ด้านต่างๆเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของร่างกาย สภาวะอาการ สภาวะด้านจิตใจ และการมี

ปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

 Testa and Simonson (1996) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าประกอบด้วยมิติ

ทางสุขภาพ 3 มิติ ได้แก่ ด้านร่างกาย อารมณ์ และสังคม ซึ่งการรับรู้ของแต่ละคนมีความแตกต่างกัน

ขึ้นกับความเชื่อ ความคาดหวัง และประสบการณ์ของบุคคล 

 Revicki และคณะ (2000) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นการประเมินผลของ

โรคและการรักษาที่มีผลกระทบต่อสุขภาพของบุคคลในมิติต่างๆประกอบด้วย มิติด้านการท าหน้าที่ 

มิติด้านความผาสุกด้านร่างกาย มิติด้านจิตใจ มิติด้านสังคม และมิติด้านความเจ็บป่วยทางกาย  

 Duncan และคณะ (2003) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นความสามารถใน

การท าหน้าที่ต่างๆของร่างกาย ความสมบูรณ์ของร่างกาย การปราศจากโรคหรือความพิการ หรือการ

มีร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ หรือมีปัญหาทางสุขภาพที่มี

ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย โดยมาจากมุมมองของผู้ป่วย 

 Dahlberg, Alaranta, and Sintonen (2005) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า

เป็นแนวคิดท่ีครอบคลุมมิติสุขภาพที่หลากหลายทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการท าหน้าที่ทางสังคม ที่

มีความเก่ียวข้องกับการเจ็บป่วยและการรักษา 

 Phillips (2006) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นระดับที่เหมาะสมของบทบาท

ทางกายภาพและการท าหน้าที่ทางสังคมรวมทั้งการรับรู้ภาวะสุขภาพความพึงพอใจและความผาสุกใน

ชีวิต 

 Kindig, Booske, and Remington (2010) ให้ความหมายว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า

เป็นการรับรู้ภาวะสุขภาพของบุคคลในด้านร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย ปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ 

การท าหน้าที่ของร่างกาย การสนับสนุนทางสังคม สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ  

 นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส (2552) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะมุ่งเน้นคุณภาพชีวิต

ที่เป็นผลมาจากโรคและการรักษาเท่านั้น เป็นการชี้ให้เห็นถึงผลลัพธ์ของความเจ็บป่วย สุขภาพทาง

กาย สุขภาพจิต การรับรู้ทั่วไปและการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
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 พรรณทิพา ศักดิ์ทอง (2554) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นผลกระทบของ

โรคและการรักษาท่ีส่งผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วยในมุมมองจากตัวผู้ป่วยเองในหลายมิติสุขภาพทั้งใน

ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ความพึงพอใจในชีวิตและภาวะสุขภาพโดยทั่วไป นอกจากนี้ยังรวมถึง

ความสามารถในการวิเคราะห์และความจ า การด าเนินชีวิตและการประกอบอาชีพ การมีเพศสัมพันธ์ 

การนอนหลับ อาการปวด และอาการของโรคต่างๆ  

 สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพหมายถึง การรับรู้ความพึงพอใจ หรือความเป็นอยู่ที่ดีของ

บุคคลตามบริบททางสังคม วัฒนธรรม สภาพแวดล้อมและประสบการณ์ของบุคคลนั้นๆ รวมทั้ง

ผลกระทบที่เกิดขึ้นเมื่อเจ็บป่วยหรือได้รับการรักษาที่ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของร่างกาย 

สภาวะอาการ สภาวะด้านจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม โดยมีมุมมองจากตัวของผู้ป่วยเอง 

2.2 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 คุณภาพชีวิตเป็นเป้าหมายที่ส าคัญในการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ทุกกลุ่มอายุ ซึ่งทุกคน

มุ่งหวังให้ชีวิตของตนมีคุณค่ามากที่สุดในแนวทางที่ตนปรารถนา แม้ในยามเจ็บป่วยที่ต้องเผชิญกับ

ความทุกข์ทรมานและความเครียด ผู้ป่วยจะมีการปรับตัวทั้งในด้านร่างกายและจิตใจเพ่ือให้สามารถ

ด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ นอกจากนี้ในการพัฒนาประเทศให้รวดเร็วและมีประสิทธิภาพนั้นเชื่อว่ามี

สาเหตุมาจากการที่บุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นจึงมีการน าแนวคิดนี้มาก าหนดเป็นเป้าหมายในการ

ให้บริการเพราะการรักษาพยาบาลไม่ใช่แค่เพียงให้หายจากโรคหรือมีชีวิตรอดเท่านั้น แต่ยังต้อง

ค านึงถึงความเป็นอยู่ที่ดีในด้านร่างกาย จิตใจและ สังคม (cooley 1998 อ้างถึงใน กนกอร พูนเปี่ยม, 

2558) ทั้งนี้คุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกันขึ้นกับการรับรู้ การประเมินสถานการณ์ 

และความแตกต่างของสิ่งแวดล้อม อายุ สถานภาพทางสังคม และวัฒนธรรม (Ferrans, 1990) จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่าแนวคิดเกี่ยวกับการศึกษาคุณภาพชีวิตมีหลากหลายแนวคิด มีลักษณะ

เป็นพลวัตรและมีหลายมิติได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและปัญญา (จิตวิญญาณ) ส่วนจะมีความ

เฉพาะเจาะจงของมิติท่ีแตกต่างกันออกไปนั้นจะขึ้นอยู่กับผู้เขียนแต่ละคน (Haas, 1999) ดังนี้   

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพตามแนวคิดของ Jones (1998) ได้อธิบายคุณภาพชีวิตหมายถึง 

ความต้องการของบุคคลต่อความพึงพอใจในชีวิต และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพหมายถึงการรับรู้ของ

บุคคลถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ (Function capacity) แม้ในขณะที่ตนเองมี

ข้อจ ากัดด้านสุขภาพจากอาการของโรค โดยประกอบด้วยองค์ประกอบ 2 ด้าน คือ ด้านสุขภาพทาง

กาย หมายถึง ผลกระทบที่เกิดจากโรคต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ การ

เคลื่อนไหว การอาบน้ าแต่งตัว การดูแลคนเอง และด้านจิตสังคม หมายถึง ผลกระทบที่เกิดจากโรค

ต่ออารมณ์ความรู้สึก ได้แก่ ความพึงพอในชีวิตน้อยลง ความวิตกกังวลจากการเจ็บป่วยและสิ้นหวังใน

การรักษา ความรู้สึกหดหู่ไม่อยากปฏิบัติกิจกรรม การเข้าร่วมกิจกรรมกับเพ่ือนและครอบครัว 
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องค์การอนามัยโลก WHOQOL Group  (1995) ได้อธิบายความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่า 

คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของแต่ละบุคคลในชีวิตภายใต้องค์ประกอบทางวัฒนธรรม ค่านิยม ที่

อยู่อาศัยอยู่มีความสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจ 

คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Zhan (1992) หมายถึง ระดับความพึงพอใจในชีวิตของบุคคล 

จากพ้ืนฐานการด ารงชีวิตและประสบการณ์ที่แตกต่างกัน รวมทั้งฐานะทางเศรษฐกิจ  สังคมและ

สุขภาพ โดยสามารถประเมินในด้านวัตถุวิสัยและจิตวิสัย แต่จากการวัดในเชิงวัตถุวิสัย Zhan ได้อ้าง

ถึงการศึกษาของ Campbell (1976) ซึ่งกล่าวไว้ว่า แม้ผลการประเมินคุณภาพชีวิตเชิงวัตถุวิสัยอยู่ใน

ระดับที่ดี แต่เมื่อศึกษาถึงความพึงพอใจในชีวิตของบุคคลนั้น ปรากฏว่าไม่ได้อยู่ในระดับที่ดีตามผล

การประเมินเชิงวัตถุวิสัย Zhan ได้ให้แนวคิดการประเมินคุณภาพชีวิตเชิงจิตวิสัยประกอบด้วย 4 มิติ

ที่สัมพันธ์กัน คือด้านความพึงพอใจในชีวิต เป็นสิ่งที่บุคคลรับรู้ถึงสิ่งที่ตนเองครอบครองอยู่ ซึ่งอยู่

ระหว่างความปรารถนาที่ตั้งไว้กับความส าเร็จที่ได้รับ ด้านอัตมโนทัศน์เป็นความเชื่อและความรู้สึก

เกี่ยวกับตนเองในเวลาหนึ่ง ด้านภาวะสุขภาพและการท างานของร่างกายเป็นความสัมพันธ์ระหว่า ง

บุคคลกับสิ่งแวดล้อม โดยประเมินจากอาการทางคลินิก การรับรู้ภาวะสุขภาพของบุคคล สิ่งที่เกี่ยวกับ

ภาวะสุขภาพและความสัมพันธ์ระหว่างครอบครัวกับสังคมและเศรษฐกิจ ประเมินจากการประกอบ

อาชีพการศึกษาและรายได้ 

ด้านคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Campbell (1976) กล่าวว่าคุณภาพชีวิตเป็นมิติที่มีหลาย

รูปแบบ และมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยภายในบุคคล อาทิเช่น ภาวะสุขภาพ การเจ็บป่วย ความรู้สึก

นึกคิด ความสามารถในการควบคุมหรือจัดการในสถานการณ์ต่างๆ เป็นต้น ปัจจัยภายนอกบุคคล 

เช่น สถานการณ์ทางสังคม วัฒนธรรม ทรัพยากร แหล่งประโยชน์ ตลอดจนสิ่งที่จ าเป็นต่อการด าเนิน

ชีวิต เป็นต้น โดยเน้นที่ความพึงพอใจและความสุขในชีวิตภายใต้การตัดสินใจของแต่ละบุคคล 

เปรียบเทียบความคิดเห็นต่อสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่กับสถานการณ์ที่อยากให้เป็นหรือที่คาดหวัง  

คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Wilson และ Cleary (1995) กล่าวว่าแนวคิดคุณภาพชีวิต เป็น

การรับรู้ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เกิดจากโรคและการรักษาจากมุมมองของผู้ป่วยเอง 

โดยเพ่ิมความซับซ้อนระหว่างด้านชีววิทยา ด้านสังคม และด้านจิตวิทยาที่เชื่อมโยงสาเหตุระหว่าง

ปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) ที่ส่งผลกระทบต่อปัจจัยอ่ืนๆ

ได้แก่ ปัจจัยด้านอาการ (symptom status) ปัจจัยด้านภาวการณ์ท าหน้าที่ (functional status)

ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม (Overall Quality of life) ต่อมา Ferrans และคณะ (2005) ได้

น า Wilson and Cleary model for health-related quality of life มาพัฒนาเป็น Conceptual 

Model of Health-related Quality of Life โดยคงโครงสร้างเดิมและเพ่ิมการอธิบายปัจจัยด้าน

ลักษณะเฉพาะส่วนบุคคล (Characteristics of the individual) และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 41 

(Characteristics of the environment) ให้ชัดเจนเพ่ิมขึ้น  ตามแนวคิดของ Wilson และ Cleary 

(1995) กล่าวว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรับรู้คุณภาพชีวิตที่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะสุขภาพ 

(Health Related Quality of Life) ของบุคคล มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล (Characteristic of the individual) ประกอบด้วย การท าหน้าที่

ด้านชีววิทยาและข้อมูลส่วนบุคคล ด้านพัฒนาการ และด้านจิตใจ ข้อมูลส่วนบุคคลเช่น เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส เชื้อชาติและการท าหน้าที่ทางชีววิทยามีผลโดยตรงต่อภาวะสุขภาพ 

ส่วนด้านพัฒนาการ เป็นปัจจัยเฉพาะบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพและส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้าน

ชีววิทยา ด้านจิตใจ ประกอบด้วย 

1.1 กระบวนการรับรู้ไตร่ตรอง (Cognitive appraisal) เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความรู้ 

ความเชื่อ และทัศนคติต่อการเจ็บป่วย การรักษาหรือพฤติกรรม 

1.2 การตอบสนองทางอารมณ์ (Affective response) เช่น ความวิตกกังวล ความ

กลัว อารมณ์เศร้า หรืออารมณ์สนุกสนาน 

1.3 แรงจูงใจ (Motivation) เป็นองค์ประกอบด้านจิตใจที่เป็นกลไกขับเคลื่อน

ภายในตัวบุคคล สามารถเปลี่ยนแปลงได้และเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Characteristic of the environment) ประกอบด้วย 

2.1 สิ่งแวดล้อมด้านสังคม คือมีความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ 

เช่น เพ่ือน ครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น 

2.2. สิ่งแวดล้อมด้านกายภาพ เช่น ถิ่นที่พักอาศัย ที่ท างาน ที่ส่งผลกระทบต่อลัพธ์

ด้านสุขภาพท้ังด้านบวกและด้านลบ 

3. ปัจจัยด้านชีววิทยา (Biological function) ครอบคลุมในระดับโมเลกุล ระดับเซลล์

หรือกระบวนการท างานของอวัยวะทั้งหมด การเปลี่ยนแปลงด้านชีววิทยามีผลทั้งทางตรงและ

ทางอ้อมต่อส่วนประกอบทั้งหมด เมื่อเกิดการเจ็บป่วยหรือมีพยาธิสภาพของโรค มีการเปลี่ยนแปลงใน

ระดับเซลล์หรืออวัยวะ จนก่อให้เกิดอาการและอาการแสดงต่างๆของโรค เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน 

เหนื่อย อ่อนเพลีย ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น ภาวะสุขภาพ คือ การท าหน้าที่ทางกาย อาการ 

การรับรู้สุขภาพโดยรวมและคุณภาพชีวิต 

4. ปัจจัยด้านอาการ (Symptom) คือ การรับรู้ของบุคคลต่อความผิดปกติของด้าน

ร่างกาย จิตใจ หรือความสามารถในการรับรู้ของบุคคล เช่น ความอ่อนล้า ความวิตกกังวล อาการ

ซึมเศร้า เป็นต้นสามารถจ าแนกเป็น ด้านร่างกาย (Physical) ด้านจิตใจ (Psychological) และด้าน

จิตสรีระ (Psychophysical) ประสบการณ์ความรู้สึกสัมผัส (Sensitivity) และกระบวนการรับรู้

ความรู้สึกของบุคคล ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ทางกายที่ผ่านมาและข้อมูลจากสิ่งแวดล้อม ซึ่งสะท้อนถึง
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อาการ อาจใช้ประกอบการหาสาเหตุของการเจ็บป่วย ผลกระทบและความก้าวหน้าของการรักษาได้ 

ซึ่งประสบการณ์การมีอาการ การประเมินและแปรผลอาการเป็นส่วนหนึ่งของปัจจัยเฉพาะบุคคลและ

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  

5. ปัจจัยด้านภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) หมายถึงความสามารถสูงสุดใน

การท าหน้าที่ในหลายๆด้านของแต่ละบุคคล เช่น การท าหน้าที่ทางกาย (Physical function) ได้แก่ 

การท ากิจกรรมหรือกิจวัตรประจ าวัน การท าหน้าที่ทางสังคม (Social function) ได้แก่ การมี

ปฏิสัมพันธ์กับสังคม การท าหน้าที่ด้านบทบาทหน้าที่ (Role function) และการท าหน้าที่ด้านจิตใจ 

(Psychological function) ได้แก่ การติดต่อสื่อสารกับผู้คนรอบข้าง การติดต่อกับสังคมซึ่งให้

ความหมายในภาพกว้างสามารถมองได้หลากหลายมุมมอง มุ่งสนใจเกี่ยวกับความพร่องทางด้าน

ร่างกาย หรือความพิการที่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

6. ปัจจัยด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยรวม (General health perceptions) เป็นการ

ประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมของบุคคลนั้นๆ โดยการสังเคราะห์ความหลากหลายของภาวะสุขภาพ

ทั้งหมด และมีความเป็นปรนัย ซึ่งเป็นผลมาจากการประมวลปัจจัยด้านบุคคล ด้านสิ่งแวดล้อม ด้าน

ชีววิทยา ด้านอาการ และ ด้านการท าหน้าที่ทางกาย ดังสามารถอธิบายได้ตามภาพที่ 1 ดังนี้ 
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 ปัจจัยทั้ง 6 ดังกล่าวข้างต้นนั้น เป็นปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้ง

ทางตรงและทางอ้อม ปัจจัยที่ส่งผลกระทบโดยตรงประกอบด้วย 3 ปัจจัยคือ ปัจจัยเฉพาะบุคคล 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม และปัจจัยด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยรวม ส่วนปัจจัยด้านชีววิทยา ส่งผล

กระทบต่อปัจจัยด้านอาการ ปัจจัยด้านอาการส่งผลกระทบต่อภาวะการท าหน้าที่ทางกาย   

ภาวการณ์ท าหน้าที่ทางกายส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมและคุณภาพชีวิตตามล าดับ กล่าวคือ เมื่อเกิดการ

เจ็บป่วยหรือมีพยาธิสภาพของโรค มีการเปลี่ยนแปลงในระดับเซลล์หรืออวัยวะส่งผลให้เกิดอาการ

และอาการแสดงของโรคเช่น อาการปวด อาการเหนื่อยล้าอ่อนเพลีย ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า  เป็น

ต้น นอกจากนี้ยังต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของอาการและอาการแสดง การได้รับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง  ได้รับผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ส่งผลท าให้บุคคลนั้นไม่สามารถปฏิบัติ

กิจกรรมต่างๆได้เป็นปกติมีผลต่อความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ต่างๆของบุคคลนั้น ซึ่งส่งผลต่อการ

รับรู้ต่อการเจ็บป่วยหรือภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป และท้ายที่สุดย่อมส่งผลต่อความสุข ความพึง

พอใจในชีวิตหรือคุณภาพชีวิต (Wilson & Cleary, 1995)ผู้ที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังหรือได้รับผลข้างเคียง

หรือภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน

ปกติ หากผู้ป่วยรับรู้ว่ามีภาวะสุขภาพที่ไม่ดี อาจท าให้อาการของโรคแย่ลง ในทางตรงกันข้ามหาก

ผู้ป่วยได้รับก าลังใจที่ดีจากรอบข้าง อาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี ก็อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการของโรคดี

ขึ้น (สิริอร พัวศิริ, 2553) กล่าวคือปัจจัยเฉพาะบุคคล และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ส่งผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงด้านชีววิทยา อาการ และความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ จึงท าให้การรับรู้สุขภาพ

โดยรวม และความพึงพอใจในชีวิตของแต่ละบุคคลแตกต่างกันแม้ว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงด้าน

ชีววิทยาหรือพยาธิสภาพของโรคท่ีเหมือนกัน (นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส, 2552) 

 สรุปได้ว่า แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมีหลายแนวคิด (Concept) มีองค์ประกอบ

ทางด้านสุขภาพที่หลากหลาย ประกอบด้วย ด้านกายภาพ (physical health) ด้านจิตใจ (mental 

health) ด้านสังคม (social health) และภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (general health) โดย

องค์ประกอบต่างๆเหล่านี้เป็นเพียงหลักกว้างๆซึ่งรายละเอียดในแต่ละโรคอาจมีองค์ประกอบอ่ืนๆที่

แตกต่างกันออกไปซึ่งในการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ 

Wilson และ Cleary (1995) มาเป็นแนวทางในการศึกษาเพ่ือให้ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็น

องค์รวม ก าหนดปัจจัยที่น ามาศึกษาประกอบด้วยปัจจัยด้านอาการคือ อาการปวดข้อ ภาวะซึมเศร้า 

คุณภาพการนอนหลับ ปัจจัยด้านคุณลักษณะเฉพาะส่วนบุคคล คือ ดัชนีมวลกาย ภาวะโรคร่วมและ

การเผชิญความปวด ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม คือ การสนับสนุนทางสังคม 
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2.3 ปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

โรคเกาต์เป็นโรคข้ออักเสบเรื้อรังที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งในด้าน

ร่างกาย จิตใจและสังคม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นมีระดับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มบุคคลที่มีสุขภาพดี และ

เมื่อประเมินด้วยแบบสอบถาม Short  form-36 พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์มีระดับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพแบบทั่วไปด้านร่างกายเฉลี่ย 43.88 คะแนน และด้านจิตใจ 62.23 คะแนน (Fu et al., 

2017b)ซึ่งเป็นผลมาจากผลกระทบของโรคและการรักษาที่ได้รับ จากมุมมองของตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งเมื่อ

น ามาวิเคราะห์เป็นรายมิติตามแนวคิดของ Ware และ Sherbourn (1992) พบว่าโรคเกาต์นั้นส่งผล

กระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดังนี้ 

2.3.1 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านร่างกาย  

อันเนื่องมาจากพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเกาต์นั้น ส่งผลให้ร่างกายสร้างปฏิกิริยา

การอักเสบที่บริเวณข้อและเนื้อเยื่อรอบๆ ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการปวด โดยมากมักเกิดขึ้นอย่าง

รุนแรง และเฉียบพลัน ไม่สามารถคาดเดาได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใด ในผู้ป่วยบางรายที่ไม่ได้รับการรักษา

ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเมื่อมีการด าเนินไปของโรคเป็นระยะเวลานานจะส่งผลต่อการเคลื่อนไหวของข้อที่

ลดลงในระยะยาวท าให้ข้อบริเวณนั้นเกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง สูญเสียการท างานของข้อ เกิดความ

พิการ ส่งผลผู้ป่วยไม่สามารถปฎิบัติงานได้ตามได้ตามปกติและเป็นอุปสรรคต่อการด าเนิน

ชีวิตประจ าวัน (BECKER et al., 2009; "CreakyJoints Issues New Survey of Patients with 

Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of Gout as out of Control," 

2017; Fu et al., 2017a; คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, ม.ป.ป.) เช่น ส่งผลกระทบต่อ

การเดิน การลุกออกจากเตียง การไปห้องน้ า การยืน การปีนบันได การหวีผม การขับรถ การท าสวน 

การล้างจาน การไปยังสถานที่อ่ืนๆ หรือการท่องเที่ยว การท ากิจกรรมอดิเรก เช่น การตกปลา  การ

ขับจักรยาน การเล่นดนตรี เป็นต้น ดังมีผู้ป่วยรายหนึ่งกล่าวว่า “โรคเกาต์นั้นท าให้แม้แต่การชงกาแฟ

ในตอนเช้าก็เป็นเรื่องที่ยาก” (Singh, 2014; Tatlock et al., 2017) และแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการ

รักษาจนท าให้อาการข้ออักเสบลดลงหรือหายไป แต่ก็อาจมีการก าเริบของข้ออักเสบเป็นระยะๆได้ จึง

ส่งผลให้ผู้ป่วยแต่ละคนมีการรับรู้ ประสบการณ์เก่ียวกับผลกระทบที่เกิดขึ้นแตกต่างกัน 

2.3.2 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านจิต 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคเกาตม์ีความเสี่ยงสูง

ที่จะเกิดปัญหาด้านจิตใจสูงกว่ากลุ่มที่มีสุขภาพดี ถึงร้อยละ 6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(Fu et al., 2018) ภาวะจิตใจที่สามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคเกาตไ์ด้แก่ ความกระวนกระวาย ความวิตก

กังวล ความท้อแท้ ความกลัว การไม่มีความสุข การกล่าวโทษตนเอง หวาดกลัว รู้สึกต้องการความ
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ช่วยเหลือ รู้สึกเบื่อ รู้สึกโดดเดี่ยว เครียด เป็นต้น (Tatlock et al., 2017;Chandratre et al., 2016; 

Smith et al., 2014) นอกจากนี้สามารถพบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเกาต์ได้ถึงร้อยละ 12.6 – 20 

(Fu et al., 2018; Mak, Tang, Chan, Cheak, & Ho, 2011; Prior et al., 2016) จากการศึกษา

ของ Fu และคณะ (2017) พบว่าผู้ป่วยโรคเกาตท์ี่มีความพิการในการท าหน้าที่และผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ไม่

มีความพิการในท าหน้าที่มีภาวะซึมเศร้าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และยัง

พบว่าภาวะซึมเศร้านั้นเป็นปัจจัยที่สามารถท านายความพิการในการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ต่ า แสดงให้เห็นถึงว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางจิตนั้น มีความเกี่ยวข้องกับสุขภาพทาง

กายสอดคล้องกับการศึกษาของ Prior และคณะ (2016) ที่กล่าวว่าผู้ป่วยที่มีประสบการณ์การเกิดข้อ

อักเสบก าเริบกลับเป็นซ้ าและจ านวนข้อที่ถูกท าลายมากกว่ามักมีความทุกข์ทรมานจากอาการซึมเศร้า 

ปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าได้แก่คุณลักษณะส่วนบุคคล โรคร่วม ระดับการศึกษา โรค 

nephropathyและการได้รับยา corticosteroid (Changchien et al., 2015; Fu et al., 2018; 

Lee et al., 2009; Prior et al., 2016; Takasaki, Babazono, Ishizawa, Miura, & Uchigata, 

2016) นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคเกาต์ยังพบปัญหาด้านจิตสังคม เพราะไม่เพียงแต่ผู้ป่วยเท่านั้นที่ได้รับ

ผลกระทบจากโรคเกาต์แต่จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมพบว่าผู้ดูแลอาจเกิดปัญหาทั้งในด้าน

ร่างกาย เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยที่มากเกินไปจนสุขภาพของตนเองทรุดโทรม ด้านจิตใจ ผู้ดูแลต้อง

ปรับจิตใจให้ทนต่ออารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ผู้ดูแลมักมีอาการซึมเศร้า หดหู่ วิตกกังวลและ

ความเครียดที่มากกว่าคนปกติ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการขาดความรู้และทักษะในการดูแล ท าให้ผู้ดูแล

เกิดความไม่มั่นใจในการดูแลหรืออาจไม่สามารถจัดการต่อเหตุการณ์เฉพาะหน้าได้ ด้านสังคมและ

เศรษฐกิจ อาจส่งผลกระทบต่อรายได้ครอบครัวที่ลดลง หรือเกิดความขัดแย้งภายในครอบครัว (สุรีพร 

ธนศิลป์, 2552) จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้ดูแลในกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์พบว่ามากกว่า 9 ใน 10 

ของผู้ดูแลได้รับผลกระทบจากอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (gout attack) จากการส ารวจพบว่า

ผู้ป่วยที่เกิด gout attack เฉลี่ยประมาณ 8 ครั้งต่อปี ส่งผลกระทบต่อครอบครัวและการท างานมาก

ถึงร้อยละ 93 ผู้ป่วยจ าเป็นต้องหยุดงานเฉลี่ย 6.3 วันต่อปี และผู้ดูแลต้องหยุดงานประมาณ 5 วันต่อ

ปีเพ่ือดูแลผู้ป่วย และส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ทางเพศถึงร้อยละ 44 ("CreakyJoints Issues 

New Survey of Patients with Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of 

Gout as out of Control," 2017) ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อคนต่อปีมากถึง 3,000 ดอลล์ล่าสหรัฐ 

(Aung, Myung, et al., 2017b) จากการทบทวนวรรณกรรมจึงเห็นได้ว่าผลกระทบของผู้ดูแลโรค

เกาต์นั้นประกอบด้วยด้านร่างกาย (ความสัมพันธ์ทางเพศ) จิตใจ (มีความทุกข์ใจ เมื่อไม่สามารถช่วย

ให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นได้ นอกจากนี้ผู้ดูแลยังต้องอดทนกับสภาพอารมณ์ของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป

เนื่องจากภาวะเจ็บป่วย เช่น หงุดหงิด โกรธง่าย เอาแต่ใจ ไม่ยอมปฏิบัติตามแผนการรักษาและไม่ให้
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ความร่วมมือในการรักษา (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์ , 2557) และด้านสังคม

และเศรษฐกิจ (ครอบครัวขาดรายได้จากการหยุดงานและค่าใช้จ่ายจากการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมมากขึ้น)  

2.3.3 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านสังคม 

ผลกระทบของโรคเกาต์ด้านร่างกายดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้นนั้นจะเห็นได้ว่า เมื่อมีการ

ด าเนินของโรคไปเป็นระยะเวลานานจะส่งผลต่อการเคลื่อนไหวของข้อที่ลดลง เกิดการเปลี่ยนแปลง

รูปร่าง สูญเสียการท างานของข้อ เกิดความพิการ ส่งผลผู้ป่วยไม่สามารถปฎิบัติงานได้ตามได้ตามปกติ

และเป็นอุปสรรคต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน (BECKER et al., 2009; "CreakyJoints Issues New 

Survey of Patients with Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of Gout 

as out of Control," 2017; Fu et al., 2017a; คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, ม.ป.ป.) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นไม่สามารถท างานได้ตามปกติ ส่งผลกระทบต่อ

สภาพเศรษฐกิจ ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่มากถึงปีละ 3,000 ดอลล่าร์สหรัฐและ

จ าเป็นต้องขาดงานเฉลี่ยปีละประมาณ 5 ครั้ง สูญเสียโอกาสที่จะได้รับการปรับเงินเดือน การเลื่อน

ต าแหน่ง (Aung, Myung, et al., 2017b) รวมทั้งอาจมีปัญหากับหัวหน้างาน  เกิดภาวะพ่ึงพาผู้อ่ืน

เพ่ิมขึ้น ในการดูแล การท างานบ้านแทน และการพาไปพบแพทย์  มีปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนิน

ชีวิต รวมทั้งอาการปวดที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันไม่สามารถคาดเดาได้นั้นส่งผลต่อการวางแผนการท า

กิจกรรม/การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมเช่นมีผู้ป่วยรายหนึ่งกล่าวว่า “เขาไม่สามารถขับรถเพ่ือไปยัง

สถานที่ต่างๆ เช่น โบสถ์ หรือไปท่องเที่ยวได้ ” (Singh, 2014) และเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยเกิดการ

แยกตัว (Chandratre et al., 2016a; Wood et al., 2016b) 

2.3.4 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพทั่วไป 

เป็นการประเมินภาวะสุขภาพของตนเองโดยรวมว่าอยู่ ในระดับใด โดยอาศัย

ประสบการณ์ ความเชื่อ ความรู้สึกของตนเอง ของแต่ละบุคคลที่มีความแตกต่างกัน และสรุปออกมา

เป็นมุมมองของตนเอง ซึ่งในผู้ป่วยโรคเกาตท์ี่มีการเจ็บป่วยเรื้อรังนั้น จากการศึกษาของ Chandratre 

และคณะ (2016) พบว่า ผู้ป่วยบางกลุ่มมีการรับรู้ว่าโรคเกาต์เป็นโรคที่เกิดจากพฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร เป็นผลมาจากพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่ดี เช่น การรับประทานเนื้อและ

แอลกอฮอล์ เป็นต้น แต่ก็ยังมีผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งที่มีการรับรู้ว่าโรคเกาต์นั้นไม่มีความเกี่ยวข้องกับ

รูปแบบการด าเนินชีวิตประจ าวัน แต่เป็นผลมาจากธรรมชาติที่เกิดการสะสมสารหลังจากกระบวนการ

เผาผลาญของร่างกาย และอายุที่เพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้อาการที่ก าเริบเป็นระยะๆนั้น เป็นสิ่งที่

รบกวนและคุกคามชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีวิถีการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป เกิด

ภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความกลัว รู้สึกไม่มีความสุข เบื่อ ในทุกๆครั้งที่เกิดความ

เจ็บป่วยและมีการก าเริบของโรคเกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมแยกตัว (Chandratre et al., 
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2016a; Singh, 2014) ดังนั้นการประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยจากผลกระทบจากโรคจึง

เป็นสิ่งส าคัญเนื่องจากมีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย เช่น หากผู้ป่วยรับรู้ว่า

การเจ็บป่วยในครั้งนี้เป็นความเจ็บป่วยที่รุนแรง ส่งผลกระทบต่อรูปแบบการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป

ย่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติด้านร่างกาย จิตใจ และบทบาทหน้าที่ต่างๆ เป็นต้น 

จากผลกระทบดังกล่าวข้างต้นสามารถสรุปผลกระทบของโรคเกาตใ์นระยะสั้นและระยะยาว

ได ้ดังนี้

 

ภาพที่ 2  ผลกระทบของโรคเกาต์  (Tatlock et al., 2017) 
 

2.4 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นมีความส าคัญในการท าความเข้าใจว่าโรคและการ

รักษาที่ผู้ป่วยได้รับส่งผลอย่างไรต่อชีวิตของผู้ป่วยจากมุมมองของผู้ป่วยเอง เพ่ือน าผลการประเมิน

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนี้มาบูรณาการในการบ่งชี้ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและน าไปสู่การให้การ

บ าบัดอย่างเหมาะสมในปัจจุบันการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
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การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป (general HRQOL) และแบบเฉพาะโรค (Disease-

specific HRQOL) ดังมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 เครื่องประเมินคุณภาพชีวิตแบบท่ัวไป (General quality of life measure) 

 เป็นการใช้เครื่องมือแบบวัดทั่วไป สามารถวัดได้กับประชาชนทั่วไปไม่จ ากัดอายุ เพศ หรือ

ภาวะโรคที่เป็น เครื่องมือชนิดนี้มีข้อดีคือ สามารถวัดผลการรักษาต่อสิ่งมีชีวิตมิติต่างๆและสามารถ

เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระหว่างผู้ป่วยโรคต่างๆได้ แต่มีข้อจ ากัดในด้านที่เครื่องมือไม่ไว

ต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคหรือภาวะสุขภาพ เนื่องจากไม่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคนั้น สามารถ

จ าแนกเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปออกเป็น2ประเภท คือแบบมิติเดียวหรือหลายมิติ ซึ่ง

ในแต่ละประเภทมีเครื่องมือหลายชนิด (พรรณทิพา ศักดิ์ทอง, 2554) 

1. เครื่องมือประเภทมิติเดียว (Unidimension health status measure) หมายถึง 

เครื่องมือที่ประเมินสุขภาพมิติเดียว อาจเป็นค าถามเพียงค าถามเดียวหรือหลายค าถามแล้วรายงาน

เป็นภาพรวม อย่างไรก็ตามการเลือกเครื่องมือที่ใช้ประเมินควรใช้เครื่องมือที่มีหลายข้อค าถามเพ่ือเพ่ิม

ความตรง (validity) และความเท่ียง (reliability) ของแบบสอบถาม เครื่องมือแบบมิติเดียวที่ใช้หลาย

ค าถามได้แก่ 

1.1. เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ของร่างกาย เช่น Katz Index (Katz et.al.,1963) 

และ BarthelIndex (Mahoney, and Barthel,1965) โดยเครื่องมือทั้ง 2 ชนิด เป็นเครื่องมือที่มี

ชื่อเสียงในการประเมินการท าหน้าที่ของร่างกาย โดยการประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร

ประจ าวันหรือการดูแลตนเองเบื้องต้น เช่น เครื่องมือ Barthel Index เป็นเครื่องมือที่มี 10 ข้อค าถาม 

ที่ประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในเรื่องการอาบน้ า การแต่งกาย การเข้าห้องน้ า การ

เคลื่อนไหว การเดิน การเดินขึ้น-ลงบันได การขับถ่าย  การรับประทานอาหาร มีคะแนนรวมทั้งหมด 

100 คะแนน โดยที่คะแนน 100 คะแนน หมายถึง ความสามารถการช่วยเหลือตนเองได้อย่างเต็มที่

หรือไม่ต้องพ่ึงพิงผู้อื่น เครื่องมือชนิดนี้มักใช้กับผู้ป่วยเรื้อรังหรือผู้สูงอายุ 

1.2. เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ทางด้านจิตใจ เช่น เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าที่

มีอยู่หลายชนิด เช่น Beck depression Inventoty (Beck et al.,1967) เป็นเครื่องมือประเมินภาวะ

ซึมเศร้าที่มีความตรงและความเที่ยง มักใช้ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าและงานวิจัยทางคลินิกใน

ผู้ใหญ่ มีข้อค าถามจ านวน 21 ข้อ แต่ละข้อมี 4 ตัวเลือก มีค่าคะแนน 0-3 คะแนน รวมคะแนนทั้งสิ้น 

63 คะแนน โดยคะแนน 10-18 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าน้อยถึงปานกลาง คะแนน 19-29 หมายถึง 

ภาวะซึมเศร้าปานกลางถึงรุนแรง และคะแนนมากกว่า 30 หมายถึง ภาวะซึมเศร้ารุนแรง 

1.3. เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ทางด้านสังคม เช่น Social support survey 

(Sherbourne, and Stewart,1991) เป็นแบบสอบถามที่มีความเที่ยงและความตรงที่มีมาก มีข้อ
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ค าถามจ านวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 5 ด้าน ประกอบด้วย การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional 

support) การสนับสนุนทางข้อมูล (information support)การสนับสนุนที่จับต้องได้ (tangible 

support) การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเชิงบวก (Positive social interaction) ความรักและความเอา

ใจใส่ (affection) 

1.4. เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ทางด้านความจ า เช่น เครื่องมือ Mental status 

questionnaire (Kahn et al.,1960) เป็นข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ เกี่ยวกับวันที่ สถานที่ วันเกิดของ

ตนเอง และผู้น าประเทศคนปัจจุบันและอดีต หากตอบผิด 0-2 ข้อถือว่าปกติ ถ้าผิด 3-8 ข้อ ถือว่ามี

ความบกพร่องปานกลาง ถ้าผิด 9-10 ถือว่ามีความบกพร่องรุนแรง 

1.5. เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ทางด้านการนอนหลับ เช่น เครื่องมือ Pittsburgh 

sleep quality index (PSQI) (D.J. Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) 

ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 19 ข้อ โดยมีค าถามจ านวน 15 ข้อที่มีตัวเลือก 4 ค าตอบ (0= ไม่มี

ปัญหา ถึง 3 มีปัญหารุนแรง) เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับเรื่องความถี่ของการถูกรบกวนในระหว่างการ

นอนและคุณภาพของการนอนหลับ และข้อค าถามอีก 4 ข้อค าถามที่เป็นแบบเขียนตอบเกี่ยวกับเวลา

เข้านอนและตื่นนอน ระยะเวลาที่ใช้ก่อนนอนหลับและจ านวนชั่วโมงที่นอนหลับ นอกจากนี้ยังมี

ค าถามส าหรับผู้ที่นอนร่วมด้วยจ านวน 5 ข้อค าถาม 4 ตัวเลือกที่เกี่ยวข้องกับการถูกรบกวนการนอน 

คะแนนรวมของ PSQI อยู่ระหว่าง 0-21 หากคะแนนมากกว่า 5 ถือว่ามีปัญหาในการนอนหลับ 

1.6. เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ทางด้านจิตวิญญาณ เช่น เครื่องมือ McGill quality 

of life questionnaire (Cohen, Mount, Strobel, & Bui, 1995) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเพ่ือวัด

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจะเสียชีวิตสูง จึงมีมิติจิตวิญญาณที่โดดเด่น เช่น ค าถามเกี่ยวกับ

ความหมายและเป้าหมายในชีวิตความมีคุณค่า และความหวาดกลัวกับอนาคต ฯลฯ โดยแต่ละค าถาม

มีคะแนนระหว่าง 0-10 (0= ไม่มีดีเลย ถึง 10= ดีที่สุด) เป็นต้น 

1.7. เครื่องมือประเมินอาการปวด เช่น การใช้เครื่องมือ Visual Analog Scale ที่มี

ลักษณะคล้ายกับเทอร์โมมิเตอร์ มีสเกลตั้งแต่ 0-10 โดย 0 หมายถึง ไม่ปวดเลย และ 10 หมายถึง 

ปวดมากที่สุด 

2. เครื่องมือประเมินแบบหลายมิติ (Multidimension Health Status Measure

หมายถึง เครื่องมือที่ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติที่ส าคัญ ประกอบด้วย มิติด้านร่างกาย 

จิตใจ และสังคม ส าหรับการประเมินมิติอ่ืนๆก็แตกต่างกันไปในแต่ละเครื่องมือ เครื่องมือประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบทั่วไปที่มีหลายมิติ เช่น 

2.1 Short Form Health Survey-36 (SF-36) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพแบบทั่วไปที่ได้รับความนิยมใช้อย่างแพร่หลายมากที่สุดในโลก เป็นแบบสอบถามที่สร้างโดย 
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Ware และ Sherbourn (1992) ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีความเที่ยงและความตรงที่ดีและมีการ

แปลเป็นภาษาต่างๆทั่วโลกจ านวนมากรวมทั้งภาษาไทย (วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย์ มีแต้ม , 

2543) มีข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 36 ข้อ ประกอบด้วย ค าถามเกี่ยวกับสุขภาพ 35 ข้อ และค าถาม

อิสระ 1 ข้อ โดยแบ่งเป็น 8 มิติ ได้แก่ ด้านการท าหน้าที่ทางกาย physical functioning (10 ข้อ) 

ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย role limitation due to physical problems (4 

ข้อ) ด้านความเจ็บปวด bodily pain (2 ข้อ) ด้านสุขภาพทั่วไป general health perceptions (5 

ข้อ) ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม social functioning (2 ข้อ)  ด้านพลังงาน vitality (4 ข้อ)ด้าน

บทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางด้านอารมณ์ role limitations due to emotional 

problems (3 ข้อ) ด้านสุขภาพจิตทั่วไป general mental health (5 ข้อ) และแต่ละค าถามจะถาม

เกี่ยวกับภาวะสุขภาพในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา เช่น ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านท างานหรือ

กิจกรรมอ่ืนๆได้น้อยลงเพราะปัญหาสุขภาพทางด้านร่างกายใช่หรือไม่เป็นต้น ลักษณะตัวเลือกเป็น

มาตรวัดแบบ Likert scale โดยแต่ละค าถามอาจมีจ านวนตัวเลือกตอบเป็น 2,3,4,5 หรือ 6 ค าตอบ

ให้เลือก การรายงานคะแนนจะมีช่วงคะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0 ถึง 100 คะแนนสูงหมายถึง

คุณภาพชีวิตที่ดีกว่า นอกจากนี้ยังสามารถรายงานคะแนนออกมาในรูปแบบคะแนนรวมด้านร่างกาย 

(Physical component scores) และคะแนนรวมด้านจิตใจ (Mental component scores) โดย

คิดเป็น norm-based scores ในรูปค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ซึ่งโดยเฉลี่ยคะแนนของ

บุคคลสุขภาพปกติทั่วไปจะอยู่ที่ 50±10 คะแนน การใช้แบบสอบถาม SF-36 สามารถตอบ

แบบสอบถามได้ด้วยตนเอง (Self-administered)การสัมภาษณ์ต่อหน้า (Face-to-face interview) 

หรือการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ (Telephone interview) ส าหรับในประเทศไทยพบว่าผู้ที่สามารถ

ตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเองจะมีระดับการศึกษาตั้งแต่ชั้นมัธยมศึกษาขึ้นไป แต่ผู้ที่มีระดับ

การศึกษาค่อนข้างน้อยหรือผู้สูงอายุควรใช้วิธีการสัมภาษณ์ต่อหน้าและไม่แนะน าให้เก็บข้อมูลโดยการ

สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์เพราะจ านวนข้อในแบบสอบถามอาจยาวเกินไปและอาจเกิดปัญหาการให้

ค าตอบที่สอดคล้องกับความคาดหวังของสังคม (Social desirability)หมายถึงการตอบให้ตนเองดูดี 

ไม่มีปัญหาอะไร หรือในทางตรงกันข้ามก็อาจตอบปัญหาที่มากเกินกว่าความเป็นจริง  นอกจาก

แบบสอบถาม SF-36 แล้ว Ware และคณะ (1992) ได้ออกแบบสอบถาม SF-36 ฉบับย่อ คือ SF-12 

โดยใช้ข้อค าถาม 12 ข้อจาก 8 มิติของเครื่องมือ SF-36 ข้อดีของเครื่องมือ SF-12 คือ แบบสอบถามมี

จ านวนข้อสั้นกว่ามาก แต่พบว่าแบบสอบถามมีความตรงและความเที่ยงไม่ดีนัก ส าหรับคะแนน

สามารถรายงานเป็นคะแนนรวมด้านร่างกายและด้านจิตใจ โดยคิดเป็น norm-based score 

เช่นเดียวกับ SF-36  
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โดยเครื่องมือ SF-36 นี้มีความสอดคล้องกับแนวคิดของ Wilsonและ Cleary (1995) 

สามารถวัดปัจจัยของแนวคิดดังกล่าวกับรายด้านของเครื่องมือ SF-36 ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบแนวคิดของ Wilsonและ Cleary (1995) กับรายด้านของเครื่องมือ SF-36 

แนวคิดของ Wilson และ Cleary (1995) เครื่องมือ SF-36 

ประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ ได้แก่ 

ปัจจัยส่วนบุคคล  

(Characteristic of the individual) 

ประกอบด้วยรายด้าน ดังนี้ 

ด้านการท าหน้าที่ทางกาย 

ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย 

ด้านความเจ็บปวด 

ด้านพลังงาน 

ด้านบทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหา   

     ทางด้านอารมณ์ 

ด้านสุขภาพจิตทั่วไป 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม 

ปัจจัยด้านชีววิทยา ด้านการท าหน้าที่ทางกาย 

ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย 

ด้านความเจ็บปวด 

ด้านพลังงาน 

ปัจจัยด้านอาการ ด้านการท าหน้าที่ทางกาย 

ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย 

ด้านความเจ็บปวด 

ด้านพลังงาน 

ด้านบทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหา   

     ทางด้านอารมณ์ 

ด้านสุขภาพจิตทั่วไป 

ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ ด้านการท าหน้าที่ทางกาย 

ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย 

ด้านความเจ็บปวด 

ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม 

ด้านพลังงาน 
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แนวคิดของ Wilson และ Cleary (1995) เครื่องมือ SF-36 

 ด้านบทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหา   

     ทางด้านอารมณ์ 

ด้านสุขภาพจิตทั่วไป 

ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป ด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป 

 

2.2 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D หรือบางครั้งเรียกว่า EuroQoL ได้รับการ

เผยแพร่อย่างเป็นทางการในปี 1993 ปัจจุบันได้รับการแปลเป็นภาษาต่างๆ ไม่ต่ ากว่า 150 ภาษาทั่ว

โลก มีการน าไปใช้ในงานวิจัยไม่ต่ ากว่า 2,000 เรื่อง ผู้ใช้แบบสอบถามนี้ไม่ต้องเสียค่าลิขสิทธิ์ เพียงแต่

ต้องขออนุญาตการใช้จาก EuroQoL Group EQ-5D เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบ

ทั่วไป ผู้ตอบสามารถตอบด้วยตนเอง โดยใช้เวลาประมาณ 1 นาที แบบสอบถามประกอบด้วย 5 

ค าถาม ใน 5 มิติซึ่งเป็นคุณลักษณะของคุณภาพชีวิตที่คนทั่วไปให้คุณค่าสูง ได้แก่ ความสามารถใน

การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การท ากิจวัตรประจ าวัน (เช่น การท างานหาเลี้ยงชีพ การเรียน การ

ท างานบ้าน การท ากิจกรรมกับครอบครัว หรือการท างานอดิเรก) ความเจ็บปวด/ความไม่สบายและ

ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า โดยแต่ละมิติหรือแต่ละค าถามจะมีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ จ าแนก

ตามระดับความรุนแรง ได้แก่ ไม่มีปัญหา มีปัญหาปานกลาง และมีปัญหาอย่างมาก แบบสอบถาม

ฉบับนี้จึงมีชื่อย่อว่า EQ-5D-3L จากการที่แบบสอบถาม EQ-5D-3L มีค าตอบให้เลือกเพียง 3 ระดับ 

ท าให้มีข้อจ ากัดที่ส าคัญ ได้แก่อิทธิพลเพดานหมายถึงการที่ไม่สามารถจ าแนกความแตกต่างของกลุ่ม

คนที่ได้คะแนนอรรถประโยชน์สูงได้ส่งผลให้ไม่สามารถแยกแยะคุณภาพชีวิตที่มีความแตกต่างกัน

เพียงเล็กน้อยได้ นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าแบบสอบถาม EQ-5D-3L มีความไว (sensitivity) ต่ ากว่า

แบบสอบถาม SF-12 และ SF-36 ส าหรับประเทศไทย แบบสอบถาม EQ-5D-3L ฉบับภาษาไทยได้รับ

การแปลและมีการใช้อย่างแพร่หลาย รวมถึงมีตารางคะแนนอรรถประโยชน์ที่ศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรไทยเรียบร้อยแล้วเมื่อปี 2550 จะประกอบด้วยสถานะสุขภาพที่ดีที่สุด (11111) สถานะ

สุขภาพที่แย่ที่สุด (33333) โดยที่ mo หมายถึง การเคลื่อนไหว, sc หมายถึง การดูแลตนเอง, ua 

หมายถึง กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า, pd หมายถึง อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว, ad หมายถึง 

ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า วิธีการแทนค่าตัวแปรให้ด าเนินการดังนี้ 

หากค าตอบเป็นข้อ 1 ให้แทนค่า mo หรือ sc หรือ ua หรือ pd หรือ ad เป็น 0 

หากค าตอบเป็นข้อ 2 ให้แทนค่า mo หรือ sc หรือ ua หรือ pd หรือ ad เป็น 1 

หากค าตอบเป็นข้อ 3 ให้แทนค่า mo หรือ sc หรือ ua หรือ pd หรือ ad เป็น 2 
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เฉพาะข้อค าถามเรื่องการเคลื่อนไหว อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว และความวิตกกังวล/ความ

ซึมเศร้า หากมีค าตอบเป็นข้อ 3 ให้แทนค่า m2 p2 หรือ a2 เป็น 1 และหากมีค าตอบเป็นข้อ 1หรือ 

2 ให้แทนค่าตัวแปรดังกล่าวเป็น 0 ส าหรับทุกข้อค าถาม หากมีการตอบข้อ 3 เพียง 1 ข้อให้แทนค่า 

N3 เป็น 1 ผลการศึกษาพบว่าสถานะสุขภาพที่มีคะแนนอรรถประโยชน์สูงสุดเป็นล าดับที่ 2 ได้แก่ 

11112 มีค่าอรรถประโยชน์ 0.766 ส่วนสถานะสุขภาพที่แย่ที่สุด (33333) มีค่าอรรถประโยชน์          

-0.454 อย่างไรก็ตามพบว่าแบบสอบถามดังกล่าวมีข้อจ ากัดต่างๆ โดยเฉพาะเรื่อง อิทธิพลเพดาน 

เช่นเดียวกับแบบสอบถาม EQ-5D-3L ฉบับภาษาอังกฤษ  อย่างไรก็ดีในกลุ่มผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ

อักเสบรูมมาตอยด์ แบบสอบถามมีความตรงเชิงเหมือนและสะท้อนอาการทางคลินิกได้ดี แต่ยังพบ

ปัญหาอิทธิพลเพดานที่ชัดเจนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีสถานะทางสุขภาพดี อีกท้ังความสามารถในการจ าแนก

กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับปานกลางยังไม่ดีเท่าที่ควรเมื่อเปรียบเทียบกับแบบสอบถาม

เฉพาะโรคจะเห็นได้ว่าแบบสอบถาม EQ-5D-3L มีความเชื่อมั่น ความตรง และอ านาจการจ าแนกใน

กลุ่มประชากรทั่วไป แต่มีข้อด้อยคือยังไม่เหมาะสมส าหรับการสะท้อนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยบางโรค 

เช่น ความผิดปกติทางการมองเห็น ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากค าถามที่ใช้เป็นค าถามแบบทั่วไป ไม่จ าเพาะ

ส าหรับโรคใดโรคหนึ่ง ซึ่งในกรณีนี้การใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคอาจสามารถ

สะท้อนคุณภาพชีวิตได้ดีกว่า นอกจากนี้จากการที่แบบสอบถาม EQ-5D-3L ไม่สามารถจ าแนกระดับ

ความรุนแรงของผู้ป่วยบางกลุ่มโรค แบบสอบถาม EQ-5D-5L ฉบับใหม่ซึ่งมีค าตอบให้เลือก 5 ระดับ

น่าจะช่วยจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยได้ดีขึ้น (จันทนา พัฒนเภสัช, มนทรัตม์ ถาวรเจริญทรัพย์, ศิรินาถ ตงศิริ, 

Cairns, & ยศ ตีระวัฒนานท์, 2555) 

2.3 Sickness Impact Profile (SIP) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่

ถูกพัฒนาขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกา (Bergner et al., 1981) มีข้อค าถามจ านวนทั้งหมด 136 ข้อ 

ประกอบด้วย 2 มิติคือ มิติด้านร่างกายและมิติด้านจิตใจ แบ่งออกเป็น 12 มิติย่อย ได้แก่ มิติด้าน

ร่างกายมี 3 มิติย่อย ได้แก่ 1) ambulation 2) mobility 3) body care and movement ส่วนมิติ

ทางด้านจิตใจมี 9 มิติย่อย ได้แก่1) social interaction 2) communication 3) alertness 

behavior 4) emotion behavior 5) sleep and rest 6) eating 7) home management 8) 

recreation 9) employment การรายคะแนนสามารถรายงานได้ 2 รูปแบบ คือ รายงานเป็น 12 

มิติย่อย และ รายงานคะแนนเป็นมิติรวมด้านร่างกายและจิตใจ แบบสอบถาม SIP เป็นเครื่องมือ

ประเมินคุณภาพชีวิตที่มีความเที่ยงและความตรงที่ดี (Coons et al., 2000) สามารถเก็บข้อมูลโดย

สามารถตอบได้ด้วยตนเองรวมทั้งการสัมภาษณ์ต่อหน้า แต่มีข้อจ ากัดคือ แบบสอบถามมีความยาว

เกินไปท าให้เป็นภาระต่อผู้ตอบมาก (respondent burden) ดังนั้นจึงได้มีการสร้างแบบสอบถาม SIP 

ฉบับย่อ SIP 68 (Bruin et al., 1994) ซึ่งมีความตรงและความเที่ยงที่เช่นกัน และจ านวนข้อค าถาม
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ลดลงเหลือ 68 ข้อ  มิติ ได้แก่ 1) somatic autonomy 2) mobility control 3) psychological 

autonomy and communication (cognitive functioning) 4) social behavior 5) emotional 

stability 6) mobility range 

2.4 Nottingham health profile (NPH) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่พัฒนาขึ้นในประเทศอังกฤษ  (Hunt et al.,1980) ที่มีความตรงและความเที่ยงเช่นเดียวกับ 

SF-36 และ SIP มีข้อค าถามจ านวน 45 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 

38 ข้อ เกี่ยวกับ physical functioning, vitality (Sleep and energy), pain, emotional 

functioning, social functioning ส่วนที่สองประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ โดยประเมิน 

job/work, home management, social life, home life, sex life, interest/hobbies, holiday  

2.5 SF-6D เป็นแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจาก SF-5D แบ่งเป็น 6 มิติ ประกอบด้วย 

การท าหน้าที่ของร่างกาย (Physical functioning) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning)

การจ ากัดบทบาทหน้าที่ (role-limitations) ความมีพละก าลัง (Vitality) การท าหน้าที่ทางด้านจิตใจ 

(mental functioning) และความเจ็บปวด (Pain) ซึ่งแต่ละมิติประกอบด้วย 4-5 ระดับ (Brazier et 

al.,2002) 

2.6 แบบสอบถาม The Health Assessment Questionnaires Disability Index 

;HAQ-DI เป็นเครื่องมือประเมินที่ใช้ทั่วไปในการประเมินการท าหน้าที่ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมา

ตอยด์ โดยเริ่มต้นมาจาก The Stanford Health Assessment Questionnaires ที่ใช้วัดผลลัพธ์ทาง

สุขภาพ 5 ด้าน ประกอบด้วย การตายก่อนก าหนด (premature death) ความพร่องในการท าหน้าที่ 

(functional disability) ความเจ็บปวดและความไม่สุขสบาย (pain and discomfort) ผลข้างเคียง

ของการรักษา (adverse effect of treatment) และค่าใช้จ่าย (cost) ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่อมาได้มี

การน า The Health Assessment Questionnaires Disability Index  (HAQ-DI) มาใช้ในการ

ประเมินผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในการท านายความพิการและการที่ข้อได้รับความเสียหาย ซึ่ง

ในประเทศไทยได้มีการน าเครื่องมือนี้เข้ามาใช้ และมีการแปลเป็นภาษาไทยและปรับข้อความให้เข้า

กับบริบทในประเทศไทย ใช้ชื่อแบบสอบถามนี้ว่า Thai HAQ ประกอบด้วย 20 ข้อ แบ่งเป็น 8 กลุ่ม 

ได้แก่ การแต่งตัว การลุกขึ้น-นั่งลง การกินอาหาร และการท าครัว การเดิน การท าความสะอาด

ร่างกาย การเอ้ือมหยิบของ การจับ-ก า กิจกรรมอ่ืน โดยแต่ละกลุ่มจะมี 3-2 หัวข้อ รวมเป็นทั้งหมด 

20 โดยคะแนนความสามารถในการท ากิจกรรม มีระดับคะแนน 0-3 ดังนี้ 

ท าได้อย่างสบาย  ให้คะแนน   0 

ท าได้แต่ค่อนข้างล าบาก ให้คะแนน   1 

ท าได้ล าบากมาก  ให้คะแนน   2 
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ท าไม่ได้   ให้คะแนน   3 

ถ้าต้องอาศัยเครื่องมือ หรือ เครื่องช่วย หรือ ความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน ให้คะแนน 2 น า

คะแนนสูงสุดของแต่ละกลุ่มกิจกรรมมาบวกกัน แล้วหารด้วย 8 จะเป็นคะแนน Thai HAQ ซึ่งจะอยู่

ในช่วง 3-0 (Osiri et al., 2009) 

 เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (Disease specific quality of life 

measures) 

 เป็นการใช้เครื่องมือวัดแบบเฉพาะโรค อาการ หรือ กลุ่มอาการ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงใน

ด้านต่างๆของโรค ข้อดีของเครื่องมือประเภทนี้คือ มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคในด้านต่างๆ 

นอกจากนี้ยังสามารถประเมินความแตกต่างระหว่างอาการของโรคระยะต่างๆ ดังนั้นเครื่องมือ

ประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคจะประเมินผลลัพธ์ของการรักษาได้ดีกว่าเครื่องมือประเมิน

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ัวไป 

1. แบบสอบถาม Gout Impact Scale ; GIS The gout impact scale (GIS) เป็นเครื่องมือ

ที่มีสามารถตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วยโรคเกาต์ (responsive to change in patients 

with gout) ที่มีความเที่ยง (internal consistency reliability) มีค่า Cronbach’s α ที่ 0.90 และ

มีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไปยกเว้น 

การรักษาที่จ าเป็นในโรคเกาต์ (Unmet Gout Treatment Need) และ ผลข้างเคียงจากการรักษา

ด้วยยาโรคเกาต์ (Gout Medication Side Effect) (Wallace et al., 2016) แบบสอบถาม GIS เป็น

ส่วนหนึ่งในแบบสอบถาม Gout Assessment Questionnaires (GAQ 2.0)  แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

ผลกระทบของโรคเกาต์โดยรวม (impacts of gout overall) 4 ข้อ และ ระยะเวลาการเกิดอาการ

ปวดข้ออย่างเฉียบพลันจากโรคเกาต์ (gout attack) ประกอบด้วย 5 มาตราวัด (เห็นด้วยอย่างยิ่ง-ไม่

เห็นด้วยอย่างยิ่ง หรือ ตลอดเวลา-ไม่เคย) ได้แก่ ภาพรวมความกังวลของโรคเกาต์ (Gout concern 

overall) 4 ข้อ, ผลข้างเคียงจากยารักษาโรคเกาต์ (Gout medication side effect) 2 ข้อ , ความ

ต้องการการรักษาโรคเกาต์อย่างแท้จริง (unmet gout treatment need) 3 ข้อ ,ความกังวลขณะ

เกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (Gout concern during attack) 4 ข้อ,  ความเป็นอยู่ขณะเกิด

อาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (Well-being during attack) 11 ข้อ รวมทั้งสิ้น 24 ข้อค าถาม มี

คะแนนตั้งแต่ 0-100 ยิ่งคะแนนมาก การแปลผลคะแนนยิ่งไม่ดี/ มีการสูญเสียหน้าที่ (D. Khanna et 

al., 2011; P. P. Khanna et al., 2015; Taylor, 2011) เครื่องมือชนิดนี้มีค่าความเที่ยง 

(Reliability) intraclass correlation ccoefficients (ICC) อยู่ในช่วง 0.77-0.89 (Taylor, 2011) 

ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 5 นาท ี(Wallace et al., 2016) 
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2. แบบสอบถาม Gout Assessment Questionnaire (GAD, GAQ2.0) เป็นเครื่องมือ

เฉพาะที่ใช้ประเมินโรคเกาต์ พัฒนาขึ้นโดย a pharmaceutical development program by TAP 

Pharmaceutical Product (ปัจจุบันคือ Takeda Pharmaceuticals) (Taylor, 2011) ใช้ครั้งแรก

เมื่อปี ค.ศ.2006 โดยแบบสอบถาม GAQ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 21 ข้อเกี่ยว 7 องค์ประกอบ

ได้แก่ ความตระหนักในโรคเกาต์ (gout concern) ความปวด (gout pain) ความรุนแรง (severity) 

ความสะดวกในการเข้ารับการรักษา (treatment convenience) สถานะความเป็นอยู่ที่ดี (well-

being) ผลผลิต (productivity) และความพึงพอใจในการรักษา (treatment satisfaction)โดยมีช่วง

การให้คะแนนอยู่ที่ 0-100 คะแนน แต่ไม่มีรายงานรายละเอียดในการให้คะแนนมีความตรง 

(Validity)โดยใช้ Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง 0.83-0.97 ส่วนแบบสอบถาม GAQ 2.0 

ประกอบด้วย  Gout impact Scale (GIS) และอ่ืนๆอีก 4 ส่วน ได้แก่ การรวบรวมอาการทางคลินิก 

(collect clinical) พ้ืนหลัง (Background) เศรษฐานะ (economic) โดยข้อมูลเหล่านี้ไม่มีคะแนน  มี

ค่าความตรง (Validity) โดยใช้ Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง 0.60-0.94 โดยมีการให้คะแนนแบบ 

Likert Scale 5 ระดับตั้งแต่เห็นด้วยอย่างยิ่ง – ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ในด้านความตรงเชิงโครงสร้าง 

(construct validity) มีระดับความสัมพันธ์ที่ต่ าและยังไม่มีรายงานที่สนับสนุนเนื่องจากความตรงเชิง

โครงสร้างที่ไม่ชัดเจน 

เครื่องมือชนิดนี้ไม่มีการรายงานในการศึกษาที่ได้รับการตีพิมพ์ยกเว้นในการศึกษาที่เป็นการ

พัฒนาเครื่องมือชนิดนี้ และยังไม่แนะน าให้น าไปใช้ในการประเมินทางคลินิก หรือในการท าวิจัย

ยกเว้นเพื่อท าการศึกษาเครื่องมือ 

จากการทบทวนการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดังกล่าวข้างต้นในการศึกษาคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ในครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือ The SF-36 ใช้ในการประเมิน 

เนื่องจากเครื่องมือเป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐานมีค่าความตรงและความเที่ยงที่ดี  สามารถวัด

วัตถุประสงค์ของการศึกษาได้อย่างครอบคลุม มีความสอดคล้องกับแนวคิดของ Wilson และ Cleary 

(1995) ที่เป็นแนวคิดของการวิจัยในครั้งนี้ และได้รับการรับรองจาก Outcome Measure in 

Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) ว่าเป็นเครื่องมือที่มีความเหมาะสม สามารถวัด

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ได้ (Chandratre et al., 2013) นอกจากนี้ยังสามารถน า

ผลการวิจัยไปเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์กับต่างประเทศได้เพราะ

โดยมากจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเครื่องมือที่น าไปประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์คือ SF-36 
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3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาตน์ั้นมีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ โดยการศึกษาใน

ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาถึง ปัจจัยภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวดภาวะซึมเศร้า  

คุณภาพการนอนหลับ และดัชนีมวลกาย  ภายใต้กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson 

และ Cleary (1995) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่มีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน

ผู้ป่วยโรคเกาต ์ดังนี้ 

3.1 ภาวะโรคร่วม (comorbidity) 

3.1.1 ความหมายของภาวะโรคร่วม 

Ministry of public health (2005) ได้ให้ความหมายว่า โรคร่วมคือโรคที่เป็นการ

วินิจฉัยร่วม (comorbidity) ที่ปรากฎร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลัก และเป็นโรคที่มีความรุนแรง

ของโรคมากพอที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงชีวิตสูงมากขึ้น หรือมีการด าเนินการตรวจ วินิจฉัย หรือ

รักษาเพ่ิมขึ้นระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  โดยองค์ประกอบที่ส าคัญตามค าจ ากัดความ

ของโรคร่วม ได้แก่ องค์ประกอบที่ส าคัญตามค าจ ากัดความของโรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม ได้แก่ เป็น

โรคที่พบร่วมกับการวินิจฉัยหลัก หมายความว่า เกิดขึ้นก่อนหรือพร้อมๆกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลัก

คือเป็นโรคที่เกิดขึ้นในตัวผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนรับเข้าไว้รักษาในโรงพยาบาล มิใช่โรคแทรกที่เกิดขึ้นมา

ภายหลัง หรือเป็นโรคที่มีความรุนแรงมากพอที่ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรก เสี่ยงต่อ

การเสียชีวิต หรือพิการระหว่างรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ท าให้ต้องเพ่ิมการตรวจพิเศษ เพ่ิมยาหรือ

เวชภัณฑ์ ต้องได้รับการดูแลจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแผนกอ่ืน ๆ ต้องท าการรักษาเพ่ิมเติม ซึ่งแพทย์

สามารถบันทึกการวินิจฉัยร่วมได้มากกว่า 1 โรค โดยไม่จ ากัดจ านวนสูงสุดที่จะบันทึกได้ และโรคที่มัก

เป็นการวินิจฉัยร่วม ได้แก่ โรคเรื้อรังต่างๆ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง โรคหัวใจ

ขาดเลือด หรือโรคประจ าตัวผู้ป่วย เช่น systemic lupus erythematosus, old cerebrovascular 

accident ฯลฯ เป็นต้น 

Hlatky (2004) กล่าวว่าโรคร่วมเป็นภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดอยู่ก่อนเข้ารับการตรวจ

รักษาของอาการหรือโรคที่เป็นอยู่ และยังคงเป็นปัญหาต่อเนื่อง 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (ม.ป.ป.) กล่าวว่า โรคร่วมหมายถึงโรคที่เกิด

ก่อนรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ซึ่งโรคนั้นยังเป็นปัญหาของผู้ป่วยในการนอนโรงพยาบาลครั้งนี้ 

ดังนั้นภาวะโรคร่วมจึงหมายถึงโรคที่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นอยู่ก่อนหรือเกิดขึ้นพร้อมๆ

กันและมีผลต่อการรักษา  
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3.1.2 ภาวะโรคร่วมในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้น มีอุบัติการณ์โรคร่วมสูงประชากร

ทั่วไป แต่ไม่ใช่สาเหตุของโรคเกาต์โดยตรงโรคที่มักพบร่วมกับโรคเกาต์ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความ

ดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย (Chandratre et 

al., 2018; Chandratre et al., 2013; Fu et al., 2017a) ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า

ของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล (2552) ที่ได้อธิบายถึงโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้ป่วย

โรคเกาตท์ีด่ังนี้ 

3.1.2.1 โรคอ้วน (obesity) จากการศึกษาพบว่าระดับของกรดยูริกในเลือด มี

ความสัมพันธ์กับน้ าหนักตัวที่สูงเกินปกติ โดยในกลุ่มผู้ที่มีน้ าหนักตัวเกินมาตรฐาน  แต่ไม่เกินเปอร์เซ็น

ไทล์ (percentile) ที่ 20 พบมีภาวะกรดยูริกสูงร้อยละ 3.4 ถ้าน้ าหนักอยู่ระหว่างเปอร์เซ็นไทล์ที่ 21-

79 จะพบอุบัติการณ์กรดยูริกในเลือดสูงร้อยละ 5.7 หากน้ าหนักเกินเปอร์เซ็นไทล์ที่ 80 ขึ้นไป 

อุบัติการณ์จะสูงถึงร้อยละ 11 พบว่าร้อยละ 17.8-78 ของผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์ มีน้ าหนักตัวเกิน

มาตรฐาน ภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์กับโรคเกาตม์ักเป็นชนิดที่เกิดบริเวณส่วนกลาง (central type) 

3.1.2.2 โรคเบาหวาน (diabetes mellitus)  พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะกรดยูริก

สูงร้อยละ 2-50 ของผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนเกาตพ์บร้อยละ0.1-9 นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์บาง

รายมีความผิดปกติของ glucose tolerance test พบว่าระดับกรดยูริกในเลือดอาจมีความสัมพันธ์

กับภาวะ insulin resistance เนื่องจากผลของอินซูลิน (insulin) ในการกระตุ้นการแลกเปลี่ยน

โซเดียมและไฮโดรเจน (sodium-hydrogen exchanger) ที่ท่อไต ท าให้มีการดูดกลับโซเดียมและ

กรดยูริกเพ่ิมมากขึ้น หลังจากการรักษาและแก้ไขภาวะ insulin resistance ระดับกรดยูริกจะลดลง 

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาทางด้านระบาดวิทยายังไม่มีข้อสรุปถึงความสัมพันธ์ของโรคทั้งสองอย่าง

ชัดเจน 

3.1.2.3 ภาวะไขมันชนิดไตรกลีเซอไรด์สูง (hypertriglyceridemia) พบอุบัติการณ์

ของระดับกรดยูริกสูงร่วมด้วย และร้อยละ 75-80 ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคเกาต์ มีรายงานอุบัติการณ์ของ

ภาวะไขมันชนิดไตรกลีเซอไรด์คาดว่าสาเหตุน่าจะเกิดจากปัจจัยด้านอาหารโดยเฉพาะสุรา และอาจ

เกิดจากความผิดปกติของการก าจัดไตรกลีเซอไรด์จากกระแสเลือด 

3.1.2.4 โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) ในผู้ป่วยโรคความดันเลือดสูงและ

ไม่ได้รับการควบคุม  มีความชุกของภาวะกรดยูริกสูงในเลือดร้อยละ 22-38  ซึ่งสูงกว่าประชากรทั่วไป

อย่างชัดเจน  โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าความดันเลือดไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure)

สูง โดยไม่สัมพันธ์กับภาวะการท างานของไตผิดปกติ ระดับของกรดยูริกนี้อาจเป็นตัวชี้วัด (maker)ที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 59 

ส าคัญซึ่งบ่งความรุนแรงของโรคความดันเลือดสูง  เช่นเดียวกับที่พบใน pre-eclampsia ส่วนความ

ชุกของโรคเกาต์ในผู้ป่วยที่มีความดันเลือดสูง  พบประมาณร้อยละ 2-12 ร้อยละ 25-50 ของผู้ป่วย

โรคเกาต์มีโรคความดันเลือดสูงร่วมด้วย  สาเหตุที่พบระดับกรดยูริกสูงน่าจะเกิดจากการเพ่ิมการดูด

ซึมกลับของโซเดียมที่ท่อไตส่วนต้น  และปริมาณเลือดเลี้ยงไตลดลงจากโรคความดันเลือดสูงและ

หลอดเลือดที่ผิดปกติเอง 

3.1.2.5 โรคหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) เดิมเชื่อว่าภาวะกรดยูริกสูงอาจเป็น

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแข็ง  แต่เมื่อมีการศึกษามากขึ้นพบว่า ถ้าตัดปัจจัยร่วมอ่ืนๆได้แก่ เพศ 

อายุ น้ าหนักตัว และภาวะไขมันในเลือดสูงไปแล้ว ระดับกรดยูริกไม่ได้มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับ

โรคหลอดเลือดหัวใจแข็ง ส่วนกลุ่มอาการ X (syndrome X) ซึ่งประกอบด้วยภาวะดื้อต่ออินซูลิน 

(insulin resistance) ความดันเลือดสูงและภาวะไขมันในเลือดสูง  โดยมีค่าไตรกลีเซอไรด์และ

คอเลสเตอรอล (cholesterol) สูง พบว่าค่ากรดยูริกสูงขึ้น โดยน่าจะมีความสัมพันธ์กับภาวะดื้อต่อ

อินซูลินดังกล่าวมาแล้วข้างต้น 

3.1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินโรคร่วม   

3.1.3.1 การประเมินโรคร่วมสามารถประเมินได้หลายวิธีเช่น การซักประวัติ การ

ทบทวนเวชระเบียน  หรือการใช้แบบประเมิน Charlson Comorbidity Index (CCI) ซึ่งถูกพัฒนา

โดยชาร์ลสัน และคณะ (1987) พัฒนาจากดัชนีโรคที่ท านายการเสียชีวิตใน 1 ปี โดยวิเคราะห์ถ่วง

น้ าหนักค่าอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิต มีฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย สุภาภรณ์  ด้วยแพงและ จุฬา

ลักษณ์ บารมี (2555) แบบประเมินประเมินโรคร่วมนี้ประกอบด้วยดัชนีค่าน้ าหนักคะแนนของโรคร่วม 

18 กลุ่มโรค โดยให้คะแนนโรคร่วมแต่ละรายการ (พนาวรรณ  บุญพิมล, 2557) ดังนี้ 

คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีโรคร่วม 

คะแนน 1 หมายถึง มีโรคร่วมในแต่ละโรค 9 โรค คือ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคหัวใจ

ล้มเหลว โรคของหลอดเลือดส่วนปลาย โรคหลอดเลือดสมอง โรคความจ าเสื่อม โรคของเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพัน โรคแผลในกระเพาะอาหาร โรคตับในระยะเริ่มต้น และโรคเบาหวาน  

คะแนน 2 หมายถึง มีโรคร่วมในแต่ละโรค 6 โรค คือ อัมพาตครึ่งซีก ไตวาย อวัยวะ

ส่วนปลายถูกท าลายเนื่องจากเบาหวาน เนื้องอกต่างๆ มะเร็งโลหิต และมะเร็งต่อมน้ าเหลือง 

คะแนน 3  หมายถึง มีโรคร่วมในแต่ละโรค 2 โรค คือ โรคตับในระดับปานกลาง และ

โรคตับในระดับรุนแรง 

คะแนน 6  หมายถึง มีโรคมะเร็งของอวัยวะต่างๆ 
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ในด้านการแปลความหมายของแบบประเมินโรคร่วม เมื่อคิดตามน้ าหนักคะแนน ระดับ

คะแนนจะอยู่ในช่วงระหว่าง 0-33 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง ระดับความรุนแรงของโรคร่วมมาก

และแบ่งระดับความรุนแรงของโรคร่วมเป็น 4 ระดับ (พนาวรรณ  บุญพิมล, 2557) ดังนี้ 

คะแนน 0  หมายถึง ไม่มีโรคร่วม/ไม่มีความรุนแรงของโรคร่วม 

คะแนน 1-2 หมายถึง โรคร่วมที่พบมีความรุนแรงน้อย 

คะแนน 3-4 หมายถึง โรคร่วมที่พบมีความรุนแรงปานกลาง 

คะแนน ≥5 หมายถึง โรคร่วมที่พบมีความรุนแรงมาก 

3.1.3.2 การใช้แบบประเมิน Elixhauser Comorbidity Measure (EMC) 

(Elixhauser, Steiner, Harris, & Coffey, 1998) เป็นแบบประเมินที่นิยมใช้อย่างแพร่หลาย 

ประกอบด้วยโรคร่วม 30 โรค ได้แก่ congestive heart failure, Cardiac arrhythmias, Valvular 

disease ,Pulmonary circulation disorders ,Peripheral vascular disorders ,Hypertension 

,Paralysis ,Other neurological disorders ,COPD ,Diabetes uncomplicated ,Diabetes 

complicated ,Hypothyroidism ,Renal Failure ,Liver disease ,Peptic ulcer excluding 

bleeding ,AIDS ,Lymphoma ,Metastatic cancer ,Solid tumor without metastasis 

,Rheumatoid arthritis/collagen vascular diseases ,Coagulopathy ,Obesity ,Weight loss 

,Fluid and electrolyte disorders ,Blood loss anemia ,Deficiency anemia ,Alcohol abuse 

,Drug abuse ,Psychosis และDepression โดยแต่ละโรคมีการให้ค่าคะแนนเท่ากับ 1  ซึ่งเป็นแบบ

ประเมินที่ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลของฝ่ายบริหารในการท านายค่ารักษา จ านวนวันนอน

โรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต 

3.1.3.3 การใช้แบบประเมิน Functional Comorbidity Index (FCI) (Groll, To, 

Bombardier, & Wright, 2005) ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ประเมินความพิการด้านร่างกายและอัตราการ

เสียชีวิตในประชาชนทั่วไป ประกอบด้วยโรคร่วมจ านวน 18 โรคได้แก่ Arthritis (rheumatoid or 

osteoarthritis) ,Osteoporosis, Asthma,  COPD/Emphysema/ARDS, Angina, Congestive 

heart failure (or heart disease), Heart attack (myocardial infarct), Neurological disorder 

(such as multiple sclerosis or Parkinson’s), Stroke or TIA, Peripheral vascular disease, 

Diabetes types I and II, Upper gastrointestinal disease (ulcer, reflux, hernia), 

Depression, Anxiety or panic disorders, Hearing impairment (very hard of hearing, 

even with hearing aids), Visual impairment (such as cataract, glaucoma, macular 

degeneration), Degenerative disc disease (spinal stenosis, back disease or severe 

chronic back pain) และ Obesity and/or BMI > 30 มีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 0-18 คะแนน 
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โดยใช้สูตรการค านวณคะแนน (England, Sayles, Mikuls, Johnson, & Michaud, 2015) 

ดังนี้ 

ค่าคะแนน  =  Arthritis+ osteoporosis+ asthma+ COPD+ angina+ CHF+ MI+ neurologic 

disease+ stroke+ PVD+ diabetes+ upper GI disease+ depression+ anxiety+ visual 

impairment+ hearing impairment+ degenerative disc disease+  obesity 

3.1.3.4 การใช้แบบประเมิน Multimorbidity Index (MMI) (Radner et al., 

2015) ประกอบไปด้วยโรคร่วมจ านวน 40 โรค ที่มีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ประเมินจาก EuroQol-five dimensional (5Q-5D) ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์เท่านั้น ซึ่งโรค

ต่างๆเหล่านี้ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย National Health Service of 

Scotland ซึ่งต่างจากตัวบ่งชี้อ่ืนๆที่ได้มาจากข้อมูลเชิงประจักษ์ มีการวัดที่ง่าย มีค่าคะแนนถ่วง

น้ าหนักดังแสดงใน ตารางที่ 1  ยิ่งค่าคะแนนมากแสดงถึงส่งผลกระทบด้านลบต่อเป้าหมายในการ

รักษาในการเข้ารับการรักษาซ้ าหรือการด าเนินไปของโรคที่แย่ลง การคิดค่าคะแนนคิดจากจ านวนโรค

ร่วม (MMI Count) หรือค านวณค่าค่าน้ าหนักคะแนนที่ก าหนด (MMI weight) ดังนี้ 

ตารางท่ี 3 แสดงโรคร่วมและค่าคะแนนถ่วงน้ าหนักโดยใช้แบบประเมิน Multimorbidity Index (MMI) 

โรคร่วม (Comorbid condition) ค่าน  าหนักที่ก าหนด  

(Assigned weight) 

Glaucoma 0.5 

Irritable bowel syndrome 0.5 

Schizophrenia, bipolar disorder 0.5 

Learning disability 0.5 

Anorexia/bulimia 0.5 

Migraine 0.5 

Prostate disorders 0.5 

Diverticulitis 0.5 

Chronic sinusitis 0.5 

Hypertension 0.5 

Cancer 0.5 

Diabetes 0.5 

Atrial fibrillation 0.5 
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โรคร่วม (Comorbid condition) ค่าน  าหนักที่ก าหนด  

(Assigned weight) 

Constipation 0.5 

Substance misuse 1 

Osteoporosis 1 

Psoriasis eczema 1 

Coronary heart disease 1 

Hearing loss 1 

Stroke/transient ischemic attack (TIA) 2 

Peripheral vessel disease 2 

Chronic kidney disease 2 

Inflammatory bowel disease 3 

Thyroid disorders 3 

Asthma 3 

Obesity 4 

Chronic liver disease 5 

Heart failure 5 

Bronchiectasis 5 

Depression 6 

Anxiety/neurotic disorders 8 

Alcohol problems 9 

Blind or low vision 10 

Parkinson 10 

Dyspepsia 10 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 10 

Hepatitis (viral) 10 

Epilepsy 20 

Dementia 20 
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3.1.3.5 การใช้แบบประเมิน Rheumatic Disease Comorbidity Index (RDCI) 

(Michaud & Wolfe, 2007) ถูกพัฒนาขึ้นจากแบบรายงานตนเอง (self-report) ในผู้ป่วยโรคข้อ

อักเสบรูมาตอยด์ โรคข้อเข่าเสื่อม โรคลูปัสและ fibromyalgia มีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 0-9 คะแนน 

ประกอบด้วยโรคร่วมจ านวน 9 โรค ดังนี้ Lung disease, Heart  Attack, Other CV disease 

,Stroke, Hypertension,  Diabetes ,Fracture (of hip/spine/leg), Depression, Cancer , 

Gastrointestinal ulcer, Other stomach problems โดยใช้สูตรการค านวณคะแนน        

(England et al., 2015) ดังนี้ 

ค่าคะแนน  =  2 X lung disease + [2 X (heart attack, other CV disease, OR stroke) OR 1 

X hypertension] + Fracture + Depression + Diabetes + Cancer + (ulcer OR stomach 

problem) 

3.1.3.6 การใช้แบบประเมิน a gout-specifically modified Rheumatic 

Disease Comorbidity Index (mRDCI) (Spaetgens et al., 2015) เป็นแบบประเมินที่ถูกพัฒนา

ต่อจากแบบประเมิน Rheumatic Disease Comorbidity Index (RDCI) เนื่องจากจ านวนโรคร่วมที่

มีอยู่ในแบบประเมิน RDCI นั้นยังไม่เพียงพอสอดคล้องกับผู้ป่วยเกาต์ ดังนั้นจึงมีการเพ่ิมโรคร่วม

จ านวน 2 โรคที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคเกาต์ ประกอบด้วย โรคไต (kidney disease) ที่มีค่า

อัตราการกรอง < 60 ml/min/1.73 m2 และโรคอ้วนที่มีค่า BMI >30 kg/m2 และ BMI > 35 

kg/m2  เข้าไปโดยมีค่าคะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0-12 ใช้การค านวณคะแนน ดังนี้ 

ค่าคะแนน Modified Rheumatic Diseases Comorbidity Index (mRDCI) 

 = 1* lung disease and [2* ((MI, other CV, or stroke)) or 1* 

Hypertension] and 1* (ulcer or other GI) and 2* kidney disease and 1* if BMI >30 or 2* 

if BMI >35 and 1 for each of the following conditions: diabetes, fracture, depression 

and cancer. 

 ในการศึกษาศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินภาวะโรคร่วมของ a gout-

specifically modified Rheumatic Disease Comorbidity Index (mRDCI) ของ Spaetgens 

และคณะ (2015) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่มีความเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยเกาต์ที่มีความตรงด้าน

โครงสร้างที่ดี นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์กับเครื่องมือ HAQ-disability index และ SF-36 อีกด้วย  

 3.1.4 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาไปในทิศทางเดียวกันว่า ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม

จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในด้านร่างกายและจิตใจ โดยโรคเกาต์นั้นก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ

ร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่  เกิดความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ดังนั้นการมีโรคร่วมอ่ืนๆร่วม
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ด้วยจึงมีผลท าให้ร่างกายของผู้ป่วยแย่ลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยอยู่ในระดับที่ต่ า 

ดังเช่น 

Chandratre และคณะ (2013) ศึกษาโดยการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล Midline, CINAHL, 

EMBASE Cochrane database และ PsycINFO โดยนักทบทวนอิสระจ านวน 2 คน และเมื่อ

คัดเลือกเข้าตามเกณฑ์การศึกษาจ านวน 22 บทความ พบว่าภาวะโรคร่วม (Comorbid disease) 

เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความเก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

Wood และคณะ (2016) ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ได้รับการ

รักษาด้วยยาลดระดับกรดยูริกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 เดือน ทั้งท่ีสามารถควบคุมโรคได้และไม่สามารถ

ควบคุมโรคได้ โดยศึกษาในด้านคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ผลผลิตของการท างาน และข้อจ ากัดในการ

ท ากิจกรรมจ านวน 1,204 คน พบว่าผู้ป่วยโรคเกาตท์ี่ไม่สามารถควบคุมโรคได้และมี tophi, flare มัก

มีโรคร่วมมากกว่ากลุ่มที่สามารถควบคุมโรคได้ และมีระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ า 

Fu และคณะ (2017) ได้ท าการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร่องในการท าหน้าที่

และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ชาวจีน จ านวน  458 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง

จ านวน 226 คนและกลุ่มควบคุมจ านวน 232 คน โดยใช้เครื่องมือ Health Assessment 

Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), Short  Form 36 (SF-36), The Visual Analogue 

Scale (VAS) และ The Chinese version of Generalized Anxiety Disorder (GAD-

7)questionnaires  ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วม จะมีคุณภาพ

ชีวิตต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้เมื่อน าไปวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Stepwise 

multiple linear regression พบว่าเป็นหนึ่งในปัจจัยที่สามารถท านายและมีผลต่อระดับคะแนนที่ต่ า

ขององค์ประกอบด้านร่างกาย 

Chandratre และคณะ (2018) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคเกาต์ในสถานดูแล

ระดับปฐมภูมิจ านวน 20 แห่งในประเทศสหราชอาณาจักร จ านวน 1,184 คน โดยใช้เครื่องมือ 

Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), Short  Form 36 (SF-36) 

และ Gout Impact Scale (GIS) ผลการศึกษาพบว่า โรคร่วมได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือด

สมอง โรคไตวาย โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (วัดจากแบบสอบถาม HAQ-DI เท่านั้น) มีความเกี่ยวข้องกับ

คุณภาพชีวิตที่ต่ า 
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3.2 อาการปวดข้อ 

3.2.1 ความหมายของอาการปวดข้อ 

     ความปวดเป็นปัญหาสุขภาพ โดยเฉพาะการมีความปวดในระดับมากจะท าให้เกิดผล

กระทบต่อบุคคลทั้งทางสรีรวิทยาและทางจิตใจ รวมถึงผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และ

ความสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง ซึ่งเป็นประสบการณ์ของความไม่สบายทั้งความรู้สึกและอารมณ์ที่

สัมพันธ์กับความเป็นจริงของการถูกท าลายเนื้อเยื่อหรือมีโอกาสเกิดการถูกท าลายของเนื้อเยื่อหรือถูก

อธิบายคล้ายกับว่ามีการท าลายของเนื้อเยื่อ (Moriarty et al., 2011; Williams, 2005) ความปวด

แบ่งออกได้หลายองค์ประกอบตามมิติ (Gélinas, 2010) ดังนี้ 

มิติของการรับรู้ลักษณะความปวด (Sensory Component) เป็นความปวดในแง่ของ

การรับรู้ลักษณะต่างๆของความปวด เช่น ระดับของความปวด ( Intensity) ต าแหน่งของความปวด 

(Location) และคุณภาพของการปวด (Quality)  

มิติของอารมณ์ที่เกี่ยวข้องกับความปวด (Affective Component) เป็นความปวดในแง่

ของอารมณ์ที่เกี่ยวข้องกับความปวดเช่น ความไม่พอใจ ความกลัวความวิตกกังวลที่อาจสัมพันธ์กับ

ประสบการณ์ความปวดได้ 

มิติของความคิดที่เกี่ยวข้องกับความปวด (Cognitive Component) เป็นความปวดใน

แง่ของความคิดที่เกี่ยวข้องกับความปวด เช่น การแปลความเกี่ยวกับประสบการณ์ความปวดโดย

บุคคลที่มีประสบการณ์ความปวดเอง ความคิดที่ไม่เหมาะสมเกี่ยวกับความปวด ความสนใจต่อความปวด 

มิติของพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับความปวด (Behavioral Component) เป็นความปวด

ในแง่ของพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับความปวด รวมถึงกลยุทธ์ที่บุคคลใช้แสดงออก หลีกเลี่ยงหรือ

ควบคุมความปวด 

และมิติของสรีระที่เกี่ยวข้องกับความปวด (Physiologic Component) เป็นความปวด

ในแง่ของสรีระที่เกี่ยวข้องกับความปวดเช่น กระบวนการน าสัญญาณความปวด และการตอบสนอง

ของร่างกายต่อความเครียดจากความปวดที่เกิดข้ึน 

    อาการปวดข้อ เป็นความผิดปกติภายในข้อ ( joint pain)โดยมีสาเหตุการเกิดจากหลาย

สาเหตุ เช่น ความผิดปกติของเยื่อเนื้อบริเวณรอบๆข้อ หรือความผิดปกตินอกข้อ แต่ส่งผลท าให้เกิด

อาการคล้ายอาการปวดข้อ  หรือสามารถพบได้ในโรคอาทิเช่น rheumatoid arthritis, septic 

arthritis, gout เป็นต้น อาการปวดข้อสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม (รัตนวดี ณ นคร, 2010) ได้แก่ 

1. Arthralgia คือ อาการปวดข้อในต าแหน่งข้อต่อโดยที่ไม่มีอาการแสดงของการอักเสบ

ใดๆปรากฏให้เห็นทั้งจากการซักประวัติหรือตรวจร่างกาย ซึ่งอาการปวดนั้นเป็นความรู้สึกไม่ใช่อาการ

ปวดที่เกิดจากพยาธิสภาพ 
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2. Arthritis คือ อาการปวดในต าแหน่งข้อต่อร่วมกับตรวจพบลักษณะการอักเสบบริเวณ

ข้อต่อนั้น เช่น บริเวณข้อมีอาการบวม ผิวหนังบริเวณข้อนั้นแดงและร้อนกว่าปกติ มีอาการกดเจ็บ

ตามแนวข้อต่อ มีสาเหตุการเกิดจากพยาธิสภาพของข้อ 

3. Periarticular inflammation คือ อาการปวดที่เกิดจากการอักเสบของโครงสร้าง

รอบๆข้อ เช่น บริเวณผิวหนังที่ปกคลุมข้อ เส้นเอ็นรอบข้อ เป็นต้น มักตรวจพบลักษณะอาการบวม 

แดง ร้อน และกดเจ็บร่วมด้วย ซึ่งการอักเสบในต าแหน่งดังกล่าวนี้อาจส่งผลท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเอง

มีอาการปวดบริเวณข้อได้  

 อาการแสดงของข้ออักเสบ (signs of arthritis) ประกอบด้วย 

1. ข้อบวม (joint swelling) ลักษณะบวมที่เกิดจากข้ออักเสบจะบวมรอบๆข้อ 

(generalization swelling) สาเหตุที่ท าให้ข้อบวมนั้นอาจเกิดจากการสร้างน้ าไขข้อ (joint effusion)

เพ่ิมขึ้น หรือ เกิดจากการแบ่งตัวหนาขึ้นของเยื่อบุข้อที่ก าลังมีการอักเสบ (synovial proliferation)  

สาเหตุทั้ง 2 สามารถแยกออกจากกันได้โดยการตรวจ ในกลุ่มที่มีน้ าไขข้อเพ่ิมขึ้นจะตรวจพบ sign of 

patella ballotment หรือ sign of fluid displacement  ส าหรับข้อบวมที่เกิดจากเบื่อบุข้อแบ่ง

ตัวหนาขึ้น เมื่อคล าจะพบลักษณะหยุ่นๆ (doughy หรือ boggy appearance) และตรวจได้ fine 

crepitation เมื่อขยับข้อ 

2. กดเจ็บตามแนวข้อ (tenderness along the joint line) แสดงถึงการแยกต าแหน่ง

การอักเสบว่าเกิดขึ้นภายในข้อ (intraarticular) หรือบริเวณเนื้อเยื่อรอบๆข้อ (periatricular) ถ้ากด

เจ็บทุกจุดบนแนวข้อต่อแสดงว่ามีข้ออักเสบ แต่หากกดเจ็บเพียงจุดใดจุดหนึ่งบนแนวข้อหรือเจ็บเลย

แนวข้ออออกไปมากแสดงว่าการอักเสบนั้นเกิดจากการอักเสบของโครงสร้างรอบๆมากกว่า 

3. ขยับข้อหรือใช้งานไม่เต็มที่ (limitation range of motion) จากการซักประวัติด้าน

การท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยหรือประเมินจากอุปสรรคในการประกอบอาชีพจะพบว่าผู้ป่วย

สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ลดลง การประเมินการเคลื่อนไหวของข้อ ( range of motion)

ประกอบด้วยการประเมิน 2 ลักษณะคือ active ROM และ passive ROM ซึ่ง active ROM 

หมายถึง ให้ผู้ป่วยขยับข้อเองว่าขยับได้มากน้อยเพียงใด และ passive ROM หมายถึง การจับข้อ

ผู้ป่วยเหยียด งอ หรือขยับไปตามแนวการท างานนั้นๆ โดยทั่วไปผลการตรวจประเมิน  active ROM 

จะใกล้เคียงกับ passive ROM หากพยาธิสภาพนั้นเกิดจากข้ออักเสบ  แต่หากพยาธิสภาพนั้นเกิดจาก

สาเหตุการอักเสบของโครงสร้างรอบๆข้อ ผลการตรวจ active ROM และ passive ROM อาจ

แตกต่างกันมาก 
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3.2.2 อาการปวดข้อในผู้ป่วยโรคเกาต์   

โรคเกาต์เป็นโรคที่มีอาการปวด บวม แดง และร้อนตามข้อมีลักษณะการเกิดของโรคที่

เฉียบพลันทันทีทันใด อาการมักเกิดอยู่ประมาณ 3-12 วัน แล้วหายไป บางรายอาจเป็นเรื้อรัง เกิดการ

อักเสบของข้อเป็นๆหายๆ และมีการด าเนินของโรครุนแรงเพ่ิมมากขึ้น  อาการของโรคเกาต์โดยมาก

มักเกิดขึ้นเอง โดยไม่มีประวัติการได้รับอุบัติเหตุ การได้รับการกระทบกระแทกรุนแรงใดๆ เมื่อเกิด

อาการบริเวณข้อจะบวมแดง ร้อน ขึ้นอย่างรวดเร็ว อาการครั้งแรกมักเกิดในช่วงกลางคืน ส่งผลให้เกิด

อาการเจ็บปวดมาก จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมพบว่าได้มีการอธิบายประสบการณ์อาการ

ปวดที่เกิดขึ้น ในผู้ป่วยเพศหญิงที่มีบุตรจ านวน 204 คนว่าอาการปวดเฉียบพลัน (gout attack) ที่

เกิดขึ้นนั้นมีความเจ็บปวดที่รุนแรงมากกว่าการคลอดบุตร ("CreakyJoints Issues New Survey of 

Patients with Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of Gout as out of 

Control," 2017) ผู้ป่วยไม่กล้าแม้แต่จะวางเท้าบนผู้ปูที่นอน ไม่สามารถเดินได้ เกิดความทรมานต่อ

ผู้ป่วยอย่างยิ่ง (Gail Burbage, 2014) โดยอาการนั้นมักเกิดบริเวณข้อในบริเวณขาและเท้า (lower 

extremities) ครั้งแรกมักเกิดที่บริเวณหัวแม่เท้าข้างใดข้างหนึ่งหรือที่ต าแหน่งข้อเท้ามักเกิดในเวลา

กลางคืนหรือรุ่งเช้า อาการมักค่อยเป็นค่อยไป เริ่มต้นจาก 1-2 ข้อ แล้วจึงเพ่ิมจ านวนข้ออักเสบแบบ

ไม่สมมาตรไปยังข้ออ่ืนๆ อาการปวดเกิดขึ้นแม้ว่าจะอยู่เฉยๆซึ่งเป็นสิ่งที่แตกต่างจากอาการปวดข้อ

จากสาเหตุอื่นๆ โดยข้อที่เกิดอาการปวดมักเป็นข้อเดียว เกิดขึ้นกับข้อทีละข้อไม่เกิดขึ้นพร้อมๆกัน

หลายข้อและการอักเสบจะไม่แพร่กระจายไปยังข้ออื่นๆ ยกเว้นในผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์เรื้อรังจะพบว่า

มีการอักเสบทีละสอง-สามข้อได้ (วรวุฒิ เจริญศิริ, 2557) ข้ออักเสบเฉียบพลันที่พบบ่อย มักเกิด

บริเวณ lower extremities หลังจากนั้นมีข้ออักเสบลามขึ้นมาทางข้อส่วนบนของร่างกาย  ครั้งแรก

มักเกิดที่บริเวณหัวแม่เท้าข้างใดข้างหนึ่ง เรียกว่า “podagra” หรือที่ต าแหน่งข้อเท้า ลักษณะอาจ

คล้ายคลึงกับโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ แต่มีลักษณะแตกต่างคือ  การกระจายข้ออักเสบของ เกาต์ มัก

พบขณะ asymmetry และตรวจพบก้อนตะปุ่มตะป่่า ตามต าแหน่งต่างๆด้วย โดยก้อน tophi เหล่านี้

มักมีขนาดใหญ่และพบมากบริเวณหัวแม่เท้าและข้อเท้าอย่างเด่นชัด  ในขณะที่ข้ออักเสบรูมาตอยด์

อาจพบ rheumatoid nodule ได้ แต่มักมีขนาดเล็กมากประมาณขนาดเมล็ดถั่วเขียวและมักพบที่

ต าแหน่ง olecranon มากกว่า   ต าแหน่งที่พบ tophi ได้บ่อย นอกเหนือจากบริเวณนิ้วหัวแม่เท้าและ

ข้อเท้าแล้ว  ยังมักพบได้ที่ olecranon, prepatella bursae แขนส่วนใน (ulnar aspect of the 

foramen) , Achilles tendon บริเวณปลายนิ้ว และอาจพบท่ีใบหู โดยสาเหตุเกิดการอักเสบเกิดจาก

การที่นิวโตรฟิลถูกชักน าไป ณ ต าแหน่งที่มีผลึกสารที่เรียกว่า crystal-induced chemotactic 

factor ซึ่งประกอบด้วย C5a, leukptriene B และ interleukin-8 ตัวผลึกที่ถูกสารโปรตีนเคลือบอยู่

จะถูกกินโดยเซลล์เหล่านี้และถูกรวมเข้าไว้ใน lysosome ปฏิกิริยาระหว่างผนังของไลโซโซม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 68 

(lysosome)และผลึกซ่ึงเกิดจากความแตกต่างของประจุไฟฟ้าบนผิวของผลึกและไลโซโซม  ท าให้เกิด

การแตกของถุงไลโซโซมท าให้เอนไซม์หลายชนิดถูกปลดปล่อยออกมาท าลายเซลล์และกระตุ้น

กระบวนการอักเสบ  ผลของการท าปฏิกิริยาของผลึกกับเซลล์อ่ืนๆ ได้แก่ แมโครฟาจ , syovial 

lining cell, เซลล์กระดูกอ่อน (chondrocyte)และเซลล์บุหลอดเลือด (endothelial cell)จะท าให้มี

การหลั่ง chemotactic factor และ inflammatory mediator ต่างๆ นอกจากนี้ synovial 

fibroblast อาจหลั่งสาร collagenase และ prostaglandin E2 (PGE2) ท าให้เกิดการท าลายข้อและ

การอักเสบระยะเรื้อรังได้ ถ้าสารโปรตีนที่เคลือบบนผลึกเป็น IgG จะท าให้ผลึกนั้นมีคุณสมบัติกระตุ้น

การอักเสบได้ดีอย่างยิ่งท าให้เกิดการกระตุ้นปฏิกิริยาภายในเซลล์โดยอาจผ่านทางระบบ  tyrosine 

kinase หรือตัวกระตุ้นอ่ืนๆ เช่น membrane G protein และ phospholipase นอกจาก IgG แล้ว  

สารอ่ืนที่ท าหน้าที่เป็น opsonin ด้วย ได้แก่ C1q และ C3b ตัวผลึกสามารถกระตุ้นนิวโตรฟิลให้สร้าง 

oxygen radical ออกมา ท าหน้าที่ร่วมกับ superoxide anion และ lysosomal mediator ต่างๆ

ท าให้เกิดการอักเสบเฉพาะที่ขึ้น ส่วนสารคัดหลั่งอ่ืนๆจากเซลล์ที่มีส่วนร่วมในการเกิดการอักเสบจาก

ผลึก ได้แก่ leukotriene B, kinins, latent collagenase, kallikrein, PGE2 , 6-keto-PGF1α และ 

IL-1 จากนิวโตรฟิล ส่วน tumor necrotic factor-α (TNF-α), IL-6, IL-8, และ chemokine 

growth-related oncogene α ได้มาจากโมโนไซต์, แมโครฟาจ, เกร็ดเลือด และ synovial 

phagocyte เมื่อได้รับการกระตุ้นโดยผลึกส่งผลให้เกิดการอักเสบตามมา  (สุรศักดิ์ นิลกานุวงศ์ และ

สุรวุฒิ ปรีชานนท์, 2548) และเมื่อมีการด าเนินของโรคมาเป็นระยะเวลานานโดยไม่ได้รับการรักษา 

ท าให้เกิดการสะสมของผลึกยูเรตในรูปโทไฟ (tophi) ในเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน รวมทั้งโครงสร้างของข้อ 

สามารถก่อให้เกิดการท าลายข้อและมีการเสื่อมของข้อตามมา ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้งานข้อได้

อย่างเต็มที่ทั้งในด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือประสิทธิภาพในการท างาน เป็นผลให้คุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยเกาตล์ดลง 

3.2.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาการปวดข้อ 

3.2.3.1 การประเมินโดยใช้เส้นตรงแนวนอนความยาว 10 ซม. โดยปลายด้านซ้ายที่ 

0  ซม.เทียบเท่ากับไม่มีอาการปวดเลย ปลายด้านขวาที่ 10 ซม. เทียบเท่ากับอาการปวดข้อที่รุนแรง

ที่สุดที่ผู้ป่วยเคยมีอาการมา แล้วให้ผู้ป่วยขีดเส้นตรงตั้งฉากและตัดเส้นแนวนอนนี้ เป็นการให้คะแนน

ว่าอาการปวดข้อในปัจจุบันของผู้ป่วยหรืออาการโดยเฉลี่ยในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาเป็นอย่างไร ผู้

ประเมินจะวัดความยาวจากปลายเส้นด้าน 0 ซม. ไปถึงเส้นที่ผู้ป่วยขีด เป็นคะแนนของอาการปวดข้อ 

ถ้าขีดใกล้ปลายด้าน 10 ซม.มากแสดงถึงผู้ป่วยมีอาการปวดมาก เรียกวิธีดังกล่าวว่า Visual analog 

scale หรือ VAS ซึ่งเป็นวิธีที่มีความแม่นย า น่าเชื่อถือ และมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของอาการ

ปวดข้อ ในการใช้ประเมินผู้ป่วยในการศึกษาทางคลินิก และเมื่อมีการจุดเส้นลงบนเส้นตรง 10 ซม. 
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แต่ละจุด จุดห่างกัน 1 ซม. จะเรียกว่าเป็น Numeric rating scale ท าให้ประเมินอาการปวดข้อโดย

ผู้ป่วยท าได้ง่ายขึ้น 

การประเมินอาการปวดโรคเกาต์โดยใช้เส้นตรงแบบ Visual analog scale (VAS) ขนาด 10 ซม. 

 

 

0        10 ซม. 

 ไม่มีอาการปวดข้อ            อาการปวดข้อรุนแรงที่สุด 

 

3.2.3.2 การประเมินอาการปวดโรคเกาต์ โดยใช้เส้นตรงแบบ Numeric rating 

scale 10 ซม. 

 

 

  0           1         2          3        4         5         6         7        8         9       10 

ไม่มีอาการปวดข้อ                       อาการปวดข้อปานกลาง                อาการปวดข้อรุนแรงที่สุด 

 

3.2.3.3 การประเมินโดยใช้ Likert Scale ซึ่งส่วนใหญ่แบ่งเป็น 5 ระดับตั้งแต่ 0 

หมายถึงไม่มีอาการปวดข้อ 1 หมายถึงปวดข้อเล็กน้อย  2 หมายถึงปวดข้อปานกลาง 3 หมายถึงปวด

ข้อรุนแรง และ 4 หมายถึงปวดข้อรุนแรงที่สุด ผู้ป่วยมักเข้าใจวิธีนี้ง่ายกว่าการใช้ VAS เพราะแต่ละ

ระดับจะมีค าอธิบายประกอบอยู่ ผู้ประเมินสามารถก าหนดจ านวนระดับได้เอง วิธีการประเมินอาการ

ปวดข้อด้วย Likert Scale นี้มีความสัมพันธ์กับการประเมินด้วยวิธี VAS ถึงแม้ผู้ป่วยมักจะให้คะแนน

กลางๆได้บ่อยกว่า 

  แบบประเมินอาการปวดในโรคเกาต ์โดย Likert Scale 

 

 

 ไม่ปวดเลย         ปวดข้อเล็กน้อย      ปวดข้อปานกลาง       ปวดข้อรุนแรง     ปวดข้อรุนแรงที่สุด 

 

3.2.3.4 การประเมินอาการปวดโดยใช้แบบสอบถาม เช่น แบบสอบถามอาการปวด

ที่พัฒนาโดยมหาวิทยาลัย McGill (McGill Pain Questionnaire) แบบสอบถามอาการปวดข้อ 

Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS) แบบสอบถามเหล่านี้ใช้เวลามาก ไม่สะดวกในการ

ใช้ในเวชปฏิบัติ จึงไม่นิยมเท่ากับการใช้ VAS หรือ Likert Scale แต่จะใช้มากในงานวิจัยทางคลินิก 
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3.2.3.5 The McGill Pain Questionnaire (MPQ) เป็นเครื่องที่ใช้ประเมินระดับ

ความเจ็บปวดที่พัฒนาขึ้นโดย Melzack และ Torgerson ของมหาวิทยาลัย McGill ในปี 1971 เป็น

แบบสอบถามที่ผู้ป่วยเป็นผู้รายงานเอง โดยแสดงแผนภาพร่างกายมนุษย์ผู้ป่วยเป็นผู้ระบุต าแหน่งที่

เจ็บปวด ส่วนต่อไปจะมีค าที่แสดงลักษณะความเจ็บปวดจ านวน 102 ค า แบ่งเป็น 20 หมวดหมู่ 

จ าแนกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้สึก (sensory) ประกอบด้วยหมวดที่ 1-10  ด้านอารมณ์ 

(affective) ประกอบด้วยหมวดที่ 11-15 ด้านการประเมิน (evaluative) ประกอบด้วยหมวดที่ 16 

และด้านอ่ืนๆประกอบด้วยหมวด 17-20 นอกจากนี้ยังมีส่วนที่ประเมินระดับอาการปวดในขณะที่ถูก

ประเมิน (present pain intensity, PPI) มี 6 ระดับตั้งแต่ 0-5 การท าแบบสอบถามฉบับนี้จะใช้เวลา

ในการท าประมาณ 15-20 นาที จึงไม่เหมาะที่ใช้ในเวชปฏิบัติ ต่อมาจึงเกิดการพัฒนาเครื่องมือ the 

short form of the McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) โดย Melzack ของมหาวิทยาลัย 

McGill ในปี 1987 ในการประเมินความปวดประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ลักษณะอาการปวด (Pain 

descriptors)ประกอบด้วยด้านความรู้สึก (sensory) จ านวน 11 ข้อ และด้านอารมณ์ (affective 

score) จ านวน 4 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน 0-3 คะแนน ส่วนที่ 2 ระดับอาการปวดในขณะที่ถูกประเมิน 

(present pain intensity, PPI) มี 6 ระดับตั้งแต่ 0-5 และส่วนที่ 3 Visual analog scale (VAS) ซึ่ง

ค าที่ ใช้ในการประเมินลักษณะอาการปวดเป็นค าธรรมดาที่ เข้าใจง่ายและใช้เวลาในการท า

แบบสอบถามเพียง 2-5 นาที จากการทดสอบพบว่า SF-MPQ เป็นเครื่องมือที่มีความไวใกล้เคียงกับ 

MPQ แต่ SF-MPQ ไม่ได้พัฒนาขึ้นเพ่ือน ามาใช้แทน MPQ เพียงแต่ว่าถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ใน

การศึกษาและเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยในเวลาที่จ ากัด 

3.2.3.6 The arthritis impact measurement scale (AIMS) เป็นแบบสอบถาม

เพ่ือประเมินสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเรื่อรังในปี ค.ศ. 1980 ถูกพัฒนาขึ้นโดย Meenan 

และคณะ ครอบคลุมด้านกายภาพ อารมณ์และสังคมของผู้ป่วย ประกอบด้วย 46 กิจกรรม แบ่งเป็น 

9 หัวข้อ ประกอบด้วย การเคลื่อนไหว (mobility) กิจกรรมทางกายภาพ (physical activity) การใช้

งานของข้อมือและข้อนิ้ว (dexterity) อาการปวด (pain) กิจวัตรประจ าวัน (activity of daily 

living) ความวิตกกังวล (anxiety) อาการซึมเศร้า (depression) บทบาททางสังคม (social role)

และกิจกรรมในสังคม (social activity) ในด้านอาการปวดของแบบสอบถามจะมี 4 ข้อค าถาม ที่ใช้ใน

การประเมินความรุนแรงของอาการปวดข้อกับระยะเวลาของอาการฝืดตึงข้อหลังตื่นนอนตอนเช้าใน

ระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา ใช้มาตรวัดแบบ Likert scale 

3.2.3.7 แบบประเมินอาการปวดข้อ Chronic Pain Grade Questionnaires ; 

CPG (Von Korff et al., 1992) เป็นแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินความปวดเรื้อรังที่มีความตรง

และความเที่ยง โดยความตรงตรวจสอบจาก psychometric testing ประกอบด้วยการท า factor 
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analysis มี factor loading มากกว่า 0.75 ในด้านของความเที่ยงนั้นมีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค

แอลฟา > .90 และ มีระดับคะแนน item-total correlation ที่สูงแสดงถึงเครื่องมือมี internal 

consistency และความเที่ยงที่ดี นอกจากนี้ได้เมื่อน าเครื่องมือ CPG ไปหาความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพโดยน าไปหาความสัมพันธ์กับเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไปคือ 

short form-36; SF-36พบว่ามีความสัมพันธ์กับ SF-36 ในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(P<0.001) แสดงให้เห็นถึง convergent validity ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ แบ่งอออก

เป็น 3 กลุ่ม แต่ละมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-10 แต่มีความหมายของคะแนนที่แตกต่างกัน ดังนี้ 

คะแนนในข้อ 1-3   0 หมายถึง ไม่มีอาการปวด และ 10 หมายถึงมีอาการปวดที่สุดเท่าที่เคย

เป็นมา 

คะแนนในข้อ  5     0 หมายถึง ไม่รบกวนชีวิตประจ าวัน และ 10 หมายถึงไม่สามารถปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวันได้ 

คะแนนในข้อ 6-7   0 หมายถึง ไม่มีการเปลี่ยนแปลง และ 10 หมายถึงเปลี่ยนแปลงอย่าง

มากและคะแนนที่ได้นั้นเมื่อน ามาค านวณจะสามารถแบ่งระดับความปวดได้เป็น 5 ระดับตั้งแต่ระดับ 

0 ถึง 5 (B. H. Smith et al., 1997) จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยนั้นพบว่าได้มีการน า

เครื่องมือ CPG มาใช้ในการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแบบสอบถามสภาวะสุขภาพทั่วไป SF-36 

กับ คะแนนนวัดความปวดเรื้อรังและคะแนนซึมเศร้า พบว่าแบบสอบถาม chronic pain grade 

questionnaires และแบบสอบถาม SF-36 ฉบับภาษาไทย มีความสัมพันธ์ในระดับสูง (ผกาวลี  พุ่ม

สุทัศน์ & จรรยา  ภัทรอาชาชัย, ม.ป.ป.) 

ในการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามอาการปวดข้อ Chronic Pain Grade 

Questionnaires ; CPG  (Von Korff et al., 1992) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย วิไลวรรณ แสง

เนียม (2560) เนื่องจากแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินความปวดเรื้อรังนี้มีความตรงและความเที่ยง

ที่ดี นอกจากนี้ยังมีกับความสัมพันธ์กับแบบสอบถามสภาวะสุขภาพทั่วไป SF-36 ซึ่งในประเทศไทย

นั้นได้มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเครื่องมือทั้ง 2 ชนิดพบว่ามีความสัมพันธ์ในระดับสูง และมีข้อ

ค าถามเพียง 7 ข้อเท่านั้น 

3.2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างอาการปวดข้อกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 อาการปวดข้อในผู้ป่วยโรคเกาต์ เกิดจากการที่ผลึกของเกลือโมโนโซเดียมยูเรตเกิดการ

ตกผลึกที่บริเวณข้อ ก่อให้เกิดอาการอักเสบที่บริเวณข้อและเนื้อเยื่อรอบๆข้อ การอักเสบส่งผลให้

ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ข้อได้อย่างเต็มที่ ท าให้ประสิทธิภาพในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือ

ประสิทธิภาพการท างานของร่างกายลดลง เกิดภาวะพ่ึงพาผู้อ่ืนเพ่ิมมากขึ้น จึงเป็นผลให้คุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพลดลงจากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมพบว่า Fu และคณะ (2017)ได้ท าการศึกษา
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร่องในการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ชาว

จีน จ านวน 458 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 226 คน และกลุ่มทดลองจ านวน 232 คน พบว่า

เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีความพิการในการท าหน้าที่และไม่มีความพิการในการท าหน้าที่ 

ปัจจัยด้านความรุนแรงของอาการปวด มีความแตกต่างกันใน2 กลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

นอกจากนี้ความเจ็บปวดทั้งหมดที่รุนแรง ดูเหมือนว่ามีผลต่อระดับคะแนนของ ด้านร่างกาย (PCS) 

และ ด้านจิตใจ (MCS) โดยมีระดับคะแนนที่ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อน า

ข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Stepwise multiple logistic regression พบว่าความเจ็บปวดทั้งหมด

เป็นปัจจัยที่สามารถท านายความพิการในการท าหน้าที่และมีผลต่อระดับคะแนนที่ต่ าของ

องค์ประกอบด้านร่างกายและองค์ประกอบด้านจิตใจ โดยใช้เครื่องมือแบบสอบถาม SF-36 สอดคล้อง

กับการศึกษาของ  Chandratre และคณะ (2016) พบว่าอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลันส่งผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในด้านร่างกาย สังคม การท าหน้าที่ และด้านจิตใจ 

ด้านผลกระทบด้านร่างกายและจิตใจเมื่อเกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (gout attack) มีรายงาน

จากผู้เข้าร่วมศึกษาว่าความปวดและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นส่งผลต่อร่างกายในหลายด้าน เช่นใน

เรื่องคุณภาพการนอนหลับมีความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเกาต์ว่าความปวดจะรุนแรงเพ่ิมมากขึ้นหาก

ต าแหน่งที่เป็นอยู่บริเวณข้อที่มีขนาดใหญ่และความปวดที่เกิดขึ้นนั้นมากกว่ากระดูกหักโรคเกาต์เป็น

สาเหตุให้เกิดการแยกตัวจากการลดการเคลื่อนไหวอันเนื่องมาจากอาการปวดและบวมของข้อ เริ่มต้น

จากการถูกจ ากัดอยู่แต่ในบ้าน และไม่สามารถท าอะไรได้น ามาสู่ความรู้สึกเบื่อหน่าย ด้านธรรมชาติ

ของอาการปวดอย่างเฉียบพลันที่ไม่สามารถคาดเดาได้น ามาซึ่งความยุ่งยากในการวางแผนในกิจกรรม

หรือการนัดพบในสังคมซึ่งเป็นผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตด้าน โอกาสทางสังคม (social 

opportunities) บางรายเกิดความรู้สึกกลัวจากการกลับเป็นซ้ าและความไม่สามารถคาดเดาได้ ด้าน

การเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมและการด าเนินชีวิตอาการของโรคเกาต์เป็นเครื่องกีดขวางการด าเนิน

ชีวิตประจ าวันนั่นหมายความว่าผู้ป่วยต้องมีการปรับเปลี่ยนวิถีการด า เนินชีวิตทั้งในด้านที่อยู่อาศัย

และสิ่งแวดล้อมในการท างาน นอกจากโรคเกาต์จะส่งผลถึงตัวผู้ป่วยแล้ว ยังมีผลต่อสมาชิกภายใน

ครอบครัวที่รู้สึกไม่มีความสุขและรู้สึกผิดในการท ากิจกรรมที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยด้วยโรคเกาต์  

3.3 การเผชิญความปวด 

3.3.1 ความหมายของการเผชิญความปวด 

       การเผชิญความปวด (pain  coping) มีความเกี่ยวข้องกับการรู้คิดและกลวิธีทาง

พฤติกรรม (cognitive and behavior strategies) เพ่ือจัดการกับความเจ็บปวด ทุกข์ทรมานและ

ความพิการ (International Association for the Study of Pain, 2009) โดยกลวิธีในการเผชิญ

ความปวดนั้นมีหลากหลายรูปแบบเช่น 1) The cognitive/behavioral model of pain coping  2) 
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The problem/emotion-focused coping model of pain coping 3) The active/passive 

coping model 4) The fear avoidance model of pain coping 5) The acceptance model 

of pain coping  เป็นต้น โดยกลยุทธิ์ในการจัดการนั้นประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ 

บุคคล ลักษณะของสิ่งที่คุกคามร่างกาย และ พ้ืนฐานสังคมและวัฒนธรรม (Peláez-Ballestas et al., 

2015) 

3.3.2 การเผชิญความปวดในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าตัวแปรที่ส่งผลโดยรวมมากที่สุดต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพในมิติด้านร่างกายคือการเผชิญความปวดแบบ active เป็นการเผชิญความปวดเชิงบวกและ

การเผชิญความปวดแบบ passive เป็นการเผชิญความปวดเชิงลบ ซึ่งมีอ านาจท านายร้อยละ 27 ต่อ

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจของผู้ป่วย (Nicassio et al., 2011) ซึ่งในผู้ป่วยโรคเกาต์นั้น ใช้กลวิธีในการ

เผชิญความปวดประกอบด้วยการเผชิญความปวดเชิงในเชิงรุก (active coping) ได้แก่  การ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต การงดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์โดยเฉพาะเบียร์  การรับประทานยา

อย่างสม่ าเสมอ การไปตรวจตามนัดทุกครั้ง เป็นต้น (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราช

พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีการเผชิญความปวดแบบเชิงรับ (passive 

coping) ได้แก่ การหยุดท ากิจกรรม การแยกตัว (Chandratre et al., 2016a; Wood et al., 2016b)  

เป็นต้น 

3.3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการเผชิญความปวด 

3.3.3.1  The Pain Management Inventory (PMI) ของ Brown และ Nicassio 

(1987) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินการจัดการความปวดทั้งแบบเชิงรุกและเชิงรับ  เชิงรุกได้แก่ 

distraction, functioning in spite of pain และเชิงรับ ได้แก่ avoiding activity, lying down 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าได้มีการน าเครื่องมือชนิดนี้ไปใช้ในการศึกษาการเผชิญความปวดใน

ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Brown & Nicassio, 1987) 

3.3.3.2 The Pain Coping Inventory (PCI) ของ Eimer และ Allen (1995) เป็น

เครื่องมือที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบัน โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาของคะแนนแบบ 

active และ passive ที่ .79 และ .90 ตามล าดับ ใช้ในการประเมินกลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดทั้ง

แบบเชิงรุกและเชิงรับที่สะท้อนให้เห็นถึงความคิดรู้และกลวิธีทางพฤติกรรม โดยการเผชิญความปวด

แบบเชิงรุก (active coping) ประกอบด้วย3 กลยุทธิ์ ได้แก่ 1) การวัดความพยายามของผู้ป่วยในการ

เบี่ยงเบนความสนใจจากความเจ็บปวด (distraction) จ านวน 5 ข้อ2)  การแปลผลความปวด (pain 

transformation) จ านวน 4 ข้อ 3) หน้าที่การท างานขณะปวด (reducing demand)จ านวน 3 ข้อ 

และในด้านการเผชิญความปวดแบบเชิงรับ (passive coping) ประกอบด้วย 3 กลยุทธิ์ ได้แก่ 1) 
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แนวโน้มพฤติกรรมที่จ ากัดการท าหน้าที่ (resting) จ านวน 7 ข้อ  2) ความคิดรู้เชิงลบเกี่ยวกับความ

ปวด (worrying) จ านวน 9 ข้อ 3) การหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าจากสิ่งแวดล้อม (retreating) จ านวน 7 ข้อ  

น าคะแนนที่ได้จาก active coping และ passive coping มาค านวณสรุปเป็นคะแนนถ่วงน้ าหนัก

จากข้อค าถามท้ังหมด 

3.3.3.3 The Way of Coping Checklist (WCCL) ของ Folkman และ Lazarus 

(1980) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดการเผชิญปัญหาแบบทั่วไป ที่น ามาดัดแปลงเพ่ือใช้ในการศึกษาการเผชิญ

ความปวดประกอบด้วย 2 ส่วน คือการมุ่งเน้นด้านปัญหา และ การมุ่งเน้นด้านอารมณ์ เช่น การค้นหา

การสนับสนุนทางสังคม ความปรารถนาด้านความคิด การต าหนิตนเอง การหลีกเลี่ยงเป็นต้น 

3.3.3.4 The Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) เป็นเครื่องมือที่ใช้อย่าง

แพร่หลายในผู้ป่วยที่มีอาการปวดเรื้อรัง อาทิ เช่น การปวดหลังเรื้อรังหรือ ปวดต้นคอ หากมีระดับ

คะแนนที่สูงแสดงถึงผู้ป่วยมีการหลีกเลี่ยงความกลัว 

3.3.3.5 The Coping Strategies Questionnaires (CSQ) ของ Rosenstiel และ 

Keefe (1983) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังเรื้อรัง โดยประเมินในการความคิด 

(cognitive) จ านวน 6 ด้าน ได้แก่ การเบี่ยงเบนความสนใจ (diverting attention) การตีความ

ความรู้สึกเจ็บปวดอีกครั้ง (reinterpreting pain sensation) การจัดการปัญหาด้วยตนเอง (coping 

self-statements) การเพิกเฉยต่อความรู้สึกเจ็บปวด ( ignoring pain sensation) ความหวัง 

(praying or hoping) การคิดว่าอาการปวดเป็นสิ่งเลวร้าย (catastrophizing)  และด้านพฤติกรรม 

(behavior) จ านวน 2 ด้าน ได้แก่ การเพ่ิมระดับกิจกรรม (increasing activity level) และ

พฤติกรรมต่อความเจ็บปวดที่เพ่ิมข้ึน (increasing pain behavior) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้เครื่องมือ The Pain Coping Inventory (PCI) ฉบับ

ภาษาไทยแปลโดยศิริญญา ชุ่มเต็ม (2557) ในการประเมินการเผชิญความปวดในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

เนื่องจากผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นได้ใช้กลวิธีในการเผชิญความปวดทั้งในเชิงรุกและเชิงรับ (Jordan et al., 

2007; D. KHANNA et al., 2012; ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล, 2552) ซึ่งมีความสอดคล้องกับข้อค าถามในเครื่องมือชนิดนี้มีค่าความเชื่อมั่นใน

ระดับที่น่าเชื่อถือ เป็นที่ยอมรับทั้งแบบเชิงรุกและเชิงรับ นอกจากนี้ยังมีการน าเครื่องมือชนิดนี้ไปใช้

ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยต์ ซึ่งมีลักษณะอาการปวดข้อที่เรื้อรังเช่นเดียวกัน 

3.3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญความปวดกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโรคในกลุ่ม Chronic Rheumatic disease เช่น โรค

ข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบยึดติด (Ankylosing Spondylitis) โรคเกาต์ เป็นต้น 

เป็นโรคที่มีความเจ็บปวดปละมีระยะเวลาในการเป็นโรคที่ยาวนาน ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตใน
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ผู้ป่วยเหล่านี้ โดยมีทักษะทั่วไปในการจัดการพบว่าผู้ป่วยมักมีอารมณ์เชิงลบและการหลีกหนีปัญหา 

(Peláez-Ballestas et al., 2015; WHO Scientific Group on the Burden of Musculoskeletal 

Conditions at the Start of the New Millennium, 2003)   

3.4 ภาวะซึมเศร้า 

3.4.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 

ภาวะซึมเศร้า (depression) เป็นภาวะที่แสดงถึงความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ความ

เบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้และความเบี่ยงเบนทางด้านร่างกายและพฤติกรรม ได้แก่  

ความโศกเศร้า เสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง มีความคิดอัตโนมัติในทางลบต่อตนเอง 

สิ่งแวดล้อม เบื่ออาหารและนอนไม่หลับ (Beck,  1967 อ้างถึงใน ชัดเจน จันทรพัฒน์,  2544:  ชนก

พร จิตปัญญา,  2551) โดย Beck ได้แบ่งภาวะซึมเศร้าออกเป็น 3 ระดับ คือภาวะซึมเศร้าในระดับต่ า 

อารมณ์เศร้าจะอยู่ในระดับต่ าและสัมพันธ์กับเหตุการณ์ที่เป็นตัวกระตุ้นได้ตรงกับสถานการณ์จริง การ

ด าเนินชีวิตประจ าวันยังคงเป็นปกติ บุคคลสามารถบอกเล่าและระบายความรู้สึกออกมาได้ ภาวะ

ซึมเศร้าระดับปานกลาง เป็นภาวะที่บุคคลรู้สึกอึดอัดสงสัยต่อการสูญเสียอารมณ์เศร้าไม่ได้สัดส่วนกับ

สิ่งที่กระตุ้น พบว่าจะมีอารมณ์มากไม่เหมาะสมกับเหตุการณ์ที่สูญเสีย พฤติกรรมบางอย่าง

เปลี่ยนแปลงไป เช่น ซึม พูดน้อย ท างานบกพร่อง  ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรงเป็นอารมณ์ที่อาจจะไม่

สัมพันธ์กับสิ่งกระตุ้นแต่อาจเกิดขึ้นโดยไม่มีสิ่งกระตุ้นก็ได้ พฤติกรรมจะแปรปรวนไม่เหมาะสมกับ

ความเป็นจริง แสดงอาการผิดปกติทางจิตชัดเจน เช่น ขาดการสังสรรค์ ปฏิเสธการรับประทานอาหาร

เนื่องจากความรู้สึกไม่มีคุณค่า บางคนหงุดหงิดอยู่ไม่นิ่ง อาจมีความคิดท าลายตนเอง มีอาการ

ประสาทหลอนหลงผิดได้ จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) อธิบายว่าการสูญเสีย

เป็นสาเหตุส าคัญท่ีท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียในความเป็นจริงหรือในจิตนาการซึ่ง

มักเป็นการสูญเสียอวัยวะต่างๆ ที่ท าให้ภาพพจน์เกี่ยวกับตนเองเปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้ยังมีภาวะ

อารมณ์โกรธและความไม่เป็นมิตรอยู่ภายใต้จิตใจต่อการสูญเสียแต่ไม่กล้าแสดงออกเพราะกลัวว่าผู้อ่ืน

จะรังเกียจไม่คบด้วย  ส่วนใหญ่จะเกิดความรู้สึกสองอย่างในเวลาเดียวกันจึงเกิดความลังเล เกิดความ

ขัดแย้งภายในจิตใจ ความโกรธและความรู้สึกไม่เป็นมิตรเช่นนี้จะก่อให้เกิดความรู้สึกผิดในใจต่อ

ตนเองเนื่องจากตนรับรู้ว่าความโกรธเป็นสิ่งไม่ดีและไม่สามารพแสดงออกอย่างรุนแรงได้ ความรู้สึกที่

ไม่ดีจึงผันเข้าหาตนเอง ท าให้โกรธและเกลียดตนเอง เป็นศัตรูกับตนเอง ผลที่ตามมาคือเกิดอารมณ์

เศร้ามาก ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (Loss of self-esteem) คิดว่าตนเองไม่มีความหมาย ไม่

มีความหวัง และเชื่อว่าตนเองเป็นคนไม่ดี (Freud,  1957 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ วิชิตตระกูลการ,  2545)  
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3.4.2 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

ภาวะซึมเศร้า (depression) ในผู้ป่วยผู้ป่วยโรคเกาต์ พบได้ร้อยละ 12.6-20 (Mak et 

al., 2011; Prior et al., 2016) โดยปัจจัยที่มีความเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ เพศโดยเฉพาะใน

เพศหญิง อายุ โรคร่วม  (โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ  เป็นต้น) 

ระดับการศึกษา,nephropathy, tophi, functional disabilityและการใช้ยา corticosteroid 

(Changchien et al., 2015; Fu et al., 2018; Lee et al., 2009; Prior et al., 2016; Takasaki 

et al., 2016) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปัจจัยด้านจ านวนก้อนผลึกของโทฟัส (Tophi) และ ความพิการ

ในการท าหน้าที่ (functional disability) ที่เป็นปัจจัยหลักที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้จากการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าคุณลักษณะส่วนบุคคลมีความเกี่ยวข้องกับความพิการและ

บ่อยครั้งที่เกิดความรู้สึกเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Emma Smith et al., 2014b) อัน

เนื่องมาจากโรคเกาต์เป็นโรคเรื้อรังที่มีการด าเนินของโรคทั้งในระยะที่โรคมีอาการก าเริบและระยะ

สงบ ผู้ป่วยจึงต้องทนทุกข์ทรมานกับอาการปวดข้อเรื้อรัง  ส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  ซึ่งใน

ผู้ป่วยแต่ละรายจะมีประสบการณ์เกี่ยวกับความทุกข์ทรมานด้านจิตใจที่แตกต่างกัน โดยมากการ

แสดงออกของความรู้สึกเศร้าที่เป็นความผิดปกติที่แสดงออกด้านการรับรู้ ด้านอารมณ์ และด้าน

พฤติกรรมต่อภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังนั้น โดยผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวอาการปวดข้อก าเริบกลับเป็นซ้ า 

(gout attack, flare) และการคาดเดาไม่ได้ว่าอาการจะเกิดขึ้นเมื่อใด (Priyanka Chandratre, 

Christian D. Mallen, Edward Roddy, Jennifer Liddle, & Jane Richardson, 2016b) ส่งผลต่อ

การด าเนินชีวิตประจ าวันและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 

3.4.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะซึมเศร้า 

3.4.3.1 Beck depression inventory (Beck, 1967) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมิน

ภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 21 ข้อค าถาม โดยแต่ละข้อเป็นแบบมาตราประเมินค่า 

(rating scale) ตั้งแต่ 0-3 เรียงล าดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าจากน้อยไปมาก แบ่งออกเป็น 5 

หมวด ได้แก่ 1) หมวดอารมณ์จ านวน 5 ข้อ 2) หมวดความคิดและการรับรู้จ านวน 7 ข้อ 3) หมวด

ความหลงผิดจ านวน 1 ข้อ 4) หมวดร่างกายจ านวน6 ข้อ 5) หมวดก าลังใจจ านวน 2 ข้อมีคะแนนรวม

ทั้งสิ้น 63 คะแนน โดยคะแนน 10-18 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อยถึงปานกลาง คะแนน 19-29 

หมายถึง ภาวะซึมเศร้าปานกลางถึงรุนแรงและคะแนนมากกว่า 30 หมายถึง ภาวะซึมเศร้ารุนแรง 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแบบทดสอบนี้มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับสูงร่วมกับการตรวจสอบ

โดยผู้เชี่ยวชาญพบว่ามีความตรงสูง  นอกจากนี้แบบทดสอบนี้ยังสามารถจ าแนกภาวะซึมเศร้า

ออกเป็นกลุ่มอีกด้วย (Beck et.al อ้างใน เพียงใจ สินธุนาครและคณะ, 2527) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Metcalfe และ Goldman (1965) ที่ได้ท าการศึกษาความเชื่อมั่นของแบบทดสอบที่
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ใช้ง่ายและให้ผลเป็นที่น่าพอใจในการประเมินระดับความซึมเศร้า ซึ่งค่าความเชื่อมั่นของการศึกษาใน

ครั้งนี้ตรงกับค่าความเชื่อมั่นเดิมของแบบทดสอบนี้ที่สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 1961 เมื่อวิเคราะห์ด้วย

การค านวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเคนเดลล์ (Kendall’s rank correlation coefficient-r)

ระหว่างการให้คะแนนของแพทย์และผู้ป่วย โดยมีค่า r เท่ากับ 0.616(p<0.001) (Metcalfe & 

Goldman, 1965) นอกจากนี้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck ยังได้ถูกแปลและเรียบเรียงเป็น

ภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค์ (2552) และมีผู้น าเครื่องมือฉบับแปลนี้ไปทดสอบกับกลุ่มวัยรุ่นตอน

ปลาย พบว่าได้ค่าความเชื่อม่ันที่ .82  (ลัดดา แสนสีหา อ้างถึงใน ทมาภรณ์ บูรณสมภพ, 2547) 

3.4.3.2  Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CSE-D) ของ 

Radioff (1977) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ธวัชชัย วรพงศธรและคณะ (2533) เป็นแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้าที่ถูกสร้างขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน นิยมน ามาใช้วัดภาวะซึมเศร้าในประชาชน

ทั่วไป ในผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน วัยผู้ใหญ่ เป็นการประเมินอาการใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมามีค่าความ

เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟา ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficiency) เท่ากับ .86 

ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรม ความรู้สึก และอารมณ์ต่างๆจ านวน 20 ข้อ แบ่งเป็นข้อ

ค าถามด้านลบจ านวน 16 ข้อ และข้อค าถามด้านบวกจ านวน 4 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน

แบบประเมินค่า (rating scale) 4 ระดับ ได้แก่ ไม่เคย นานๆครั้ง ค่อนข้างบ่อย และบ่อยครั้ง มีค่า

คะแนนตั้งแต่ 0-30 คะแนนรวม 60 คะแนน คะแนนตั้งแต่ 16 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า 

3.4.3.3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Zung self-rating depression scale เป็น

แบบประเมินความไม่สมดุลทางด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย ด้านระบบประสาทที่ควบคุมการท างานของ

ร่างกายและจิตใจจ านวน 20 ข้อ มักใช้ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ง่ายในช่วงระยะเวลาสั้นๆ 

3.4.3.4 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าThai Geriatric Depression Scale (TGDS) 

เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ โดยนิพนธ์ พวงวรินทร์ (2537) ประกอบด้วยข้อค าถาม

จ านวน 30 ข้อ 

3.4.3.5แบบทดสอบสุขภาพผู้ป่วย 9-Item Thai Patient Health 

Questionnaires: Thai PHQ-9 ใช้ประเมินภาวะซึมเศร้าที่ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเหมือน 

(convergent validity) พบว่ามีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับ Thai Hamilton Rating Scale for 

Depression (HAM-D) (r=.56, p<.001) และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .79 (Sindhu, 

Varitsakul, & Sriyuktasuth, 2011) พัฒนาขึ้นจากเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคตามระบบ DSM-IV โดยมาโนช หล่อตระกูลและคณะ (2551) ประกอบด้วยข้อค าถาม

จ านวน 9 ข้อค าถาม ใช้ประเมินอาการท่ีเกิดข้ึนในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมา

ตราส่วน 4 ระดับ ได้แก่ ไม่มีเลย มีบางวัน/ไม่บ่อย มีค่อนข้างบ่อย และมีเกือบทุกวัน แบบประเมินชุด
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นี้มีคะแนนรวมที่ 0-27 คะแนน ซึ่งถูกให้ความหมาย 2 ระดับคือ คะแนนรวมที่น้อยกว่า 9 หมายถึง 

อาการปกติ และคะแนนรวมที่มากกว่าหรือเท่ากับ 9 หมายถึง มีอาการซึมเศร้า ซึ่งบ่งชี้ว่าผู้ป่วยเกิด

ภาวะซึมเศร้า 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้เครื่องมือมือแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (Beck 

Depression Inventory) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์ (2522) มาใช้ประเมินภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเกาต ์เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ครอบคลุมต่อภาวะซึมเศร้า และสามารถแบ่งระดับ

ของภาวะซึมเศร้าได้ นอกจากนี้เครื่องมือยังมีความน่าเชื่อถือ มีความตรงความเที่ยงที่ดี และมีน าไปใช้

ในการศึกษาภาวะซึมเศร้าอย่างแพร่หลาย 

3.4.4 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

เนื่องจากโรคเกาต์เป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง ผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมานอยู่กับอาการที่

เกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน รุนแรง และไม่สามารถคาดเดาอาการได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใด ซึ่งอาการทางกาย

นี้ส่งผลกระทบต่อด้านจิดใจของผู้ป่วย ท าให้สุขภาพจิตของผู้ป่วยเปลี่ยนไป โดยเฉพาะในผู้ป่วยเรื้อรัง 

ดังสามารถอธิบายได้จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) ที่กล่าวว่าการสูญเสียเป็น

สาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียในความเป็นจริงหรือในจิตนาการซึ่งมัก

เป็นการสูญเสียอวัยวะต่างๆ ที่ท าให้ภาพพจน์เกี่ยวกับตนเองเปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้ยังมีภาวะ

อารมณ์โกรธและความไม่เป็นมิตรอยู่ภายใต้จิตใจต่อการสูญเสียแต่ไม่กล้าแสดงออกเพราะกลัวว่าผู้อ่ืน

จะรังเกียจไม่คบด้วย  ส่วนใหญ่จะเกิดความรู้สึกสองอย่างในเวลาเดียวกันจึงเกิดความลังเล เกิดความ

ขัดแย้งภายในจิตใจ ความโกรธและความรู้สึกไม่เป็นมิตรเช่นนี้จะก่อให้เกิดความรู้สึกผิดในใจต่อ

ตนเองเนื่องจากตนรับรู้ว่าความโกรธเป็นสิ่งไม่ดีและไม่สามารถแสดงออกอย่างรุนแรงได้ ความรู้สึกที่

ไม่ดีจึงผันเข้าหาตนเอง ท าให้โกรธและเกลียดตนเอง เป็นศัตรูกับตนเอง ผลที่ตามมาคือเกิดอารมณ์

เศร้ามาก ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (Loss of self -esteem) คิดว่าตนเองไม่มีความหมาย ไม่

มีความหวัง และเชื่อว่าตนเองเป็นคนไม่ดี (Freud,  1957 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ วิชิตตระกูลการ,  2545) 

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และจากการศึกษาของ Fu และคณะ (2017)โดยศึกษาถึง

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร่องในการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ชาว

จีน จ านวน 458 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 226 คน และกลุ่มทดลองจ านวน 232 คน พบว่าใน

กลุ่มผู้ป่วยโรคเกาตแ์ละกลุ่มผู้ที่มีสุขภาพดี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติผู้ป่วยโรคเกาต์

มีความเสี่ยงสูงในการเกิด depressive disorder และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (กลุ่มคนสุขภาพดี) (p<0.05) เมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย

สถิติ spearman พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีภาวะซึมเศร้ามีผลต่อระดับคะแนนของ (ด้านร่างกาย) PCS 

และ (ด้านจิตใจ) MCS โดยมีระดับคะแนนที่ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้ใน
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การวิเคราะห์ข้อมูลยังพบว่าภาวะซึมเศร้าสามารถท านายความพิการในการท าหน้าที่ และคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกายและจิตใจ หลังจากนั้น Fu และคณะ (2018) ได้ท าการศึกษาเพ่ิมใน

ประเด็นของความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลต่อคุณลักษณะที่มีความสัมพันธ์กับ

โรคและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคเกาต์ชาวจีน จ านวน 458 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 226 

คนและกลุ่มควบคุมจ านวน 232 คน พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีภาวะซึมเศร้า จากรายงานพบว่าระดับ

การศึกษาที่น้อย มีประวัติความผิดปกติของไต (greater history of nephropathy) ความเจ็บปวด

รุนแรง (sever total pain) ความสามารถในการท าหน้าที่ต่ า จ านวนก้อนโทฟัสที่มาก ระดับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า และการได้รับการรักษาด้วยยา corticosteroid  พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ปัจจัยที่

สามารถท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเกาต์ประกอบด้วย จ านวนของก้อนโทฟัส, HAQ-DI และ 

MCS โดยใช้สถิติ Stepwise multiple logistic regression สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Chandratre และคณะ (2018) ที่ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ในสถาน

ดูแลระดับปฐมภูมิจ านวน 20 แห่ง จ านวน 1,184 คน  โดยใช้เครื่องมือ Health Assessment 

Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), Short  Form 36 (SF-36), Physical Function 

subscale (PF-10) และ Gout Impact Scale (GIS) ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง

แบบทั่วไปและเฉพาะเจาะจงที่ไม่ดี มีความเกี่ยวข้องภาวะซึมเศร้า (depression)ส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพท่ีต่ า 

3.5 คุณภาพการนอนหลับ 

3.5.1 ความหมายของคุณภาพการนอนหลับ 

คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของบุคคลถึงความพอใจและความเพียงพอต่อ

การนอนหลับ ประกอบด้วย การนอนหลับในเชิงปริมาณและการนอนหลับเชิงคุณภาพ  โดยการนอน

หลับในเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ จ านวน

ครั้งในการตื่นระหว่างการนอนหลับในแต่ละคืน ในด้านการนอนหลับเชิงคุณภาพนั้น ได้แก่  ความลึก 

ความเพียงพอ ความรู้สึกต่อการนอนหลับ และผลกระทบต่อหน้าที่ในตอนตอนกลางวัน เป็น

ความรู้สึกของบุคคล ไม่สามารถประเมินได้ด้วยเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ (Buysse et.al,1989) 

ประกอบด้วย 3 มิติ ได้แก่  มิติที่ 1 ความแปรปรวนการนอนหลับ (Sleep disturbance)  มิติที่ 2 

ประสิทธิ์ผลการนอนหลับ (Sleep effectiveness) มิติที่ 3 การงีบหลับระหว่างวันและเวลาที่ใช้ตั้งแต่

ตื่นนอนจนลุกจากที่นอน (Sleep supplementation) (Snyder-Halpern, and Verran ,1987) 
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3.5.2 คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

การนอนหลับเป็นปรากฎการณ์ตามธรรมชาติของมนุษย์ เป็นช่วงที่ร่างกายลดปฏิกิริยา

ตอบสนองต่อสิ่งเร้าชั่วคราว แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโดยพบในวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 6-25 มี

ภาวะนอนไม่หลับ (Morin & Benca, 2012; Rezaie, Khazaie, & Yazdani, 2016) มักพบในเพศ

หญิงมากกว่าเพศชาย โดยในเพศหญิงพบได้ร้อยละ 12.9 และเพศชายร้อยละ 6.2 โดยพบในกลุ่มวัย

ผู้ใหญ่ตอนต้นอายุ 20-35 ปี (Singareddy et al., 2012) นอกจากนี้กรมสุขภาพจิตพบว่า ปัญหาการ

นอนไม่หลับที่ไม่เพียงพอประมาณร้อยละ 10 เกิดในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มีโรคทางกายเรื้อรังหรือใช้ยา

ประจ า ผู้ป่วยโรคจิตเวช (กรมสุขภาพจิต, 2547) หรือในผู้ป่วยที่ได้รับความทุกข์ทรมานจากความ

เจ็บปวด (Lamberg, 1999; Lautenbacher, Kundermann, & Krieg, 2006; Moldofsky, 2001; 

Roehrs & Roth, 2005) เช่น ความเจ็บปวดของข้อที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน เป็นต้น ที่รบกวนวงจร

การนอนหลับ (Andersen et al., 2006; Calvino, Crepon-Bernard, & Le Bars, 1987; Carli, 

Montesano, Rapezzi, & Paluffi, 1987; Heppelmann & Pawlak, 1997; Ranjbaran, Keefer, 

Stepanski, Farhadi, & Keshavarzian, 2007; Wolfe, Michaud, & Li, 2006) โดยส่งผลท าให้เกิด

การลดระยะเวลาในการนอนหลับ และเพ่ิมความง่วงนอนมากขึ้นในช่วงเวลากลางวัน (Affleck, 

Urrows, Tennen, Higgins, & Abeles, 1996; Marin, Cyhan, & Miklos, 2006; McCracken & 

Iverson, 2002; Wittig, Zorick, Blumer, Heilbronn, & Roth, 1982) เป็นผลให้กระทบต่อการ

ด าเนินชีวิตของบุคคลทั้งในช่วงกลางวันและกลางคืน ในบางรายอาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอ่อนเพลียใน

ระหว่างวัน และเป็นสาเหตุให้มีปัญหาในการท างาน  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโรคเกาต์นั้น

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการนอนทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (Singh, 2018) ด้วยโรคเกาต์เป็น

โรคเรื้อรังที่มีอาการก าเริบของข้ออักเสบที่เฉียบพลันและรุนแรง ที่บริเวณข้อในบริเวณขาและเท้า 

(lower extremities) โดยมากมักเกิดในเวลากลางคืนหรือรุ่งเช้า  มีความสัมพันธ์กับอาการร้อนและ

อาการแดงที่บริเวณผิวหนังบริเวณข้อ (Burbage, 2014b) ส่งผลให้เกิดอาการหลับยาก ไม่สามารถ

นอนหลับได้นานพอ สาเหตุการรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นได้แก่ 1.การที่ผู้ป่วยไม่มีท่า

ที่ไม่สุขสบายขณะเกิดอาการก าเริบของข้ออักเสบเฉียบพลัน (gout flare) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย

จ าเป็นต้องเปลี่ยนท่าทางบ่อยๆเพื่อลดอาการปวดที่เกิดขึ้น รวมทั้งการใช้หมอนจ านวนหลายใบในการ

ยกเท้าให้สูงเพ่ือเพ่ิมความสุขสบาย ในบางรายผู้ป่วยไม่สามารถนอนหลับบนเตียงนอนได้ ผู้ป่วยต้อน

นอนหลับบนเก้าอ้ีและต้องปรับอุณหภูมิของเครื่องปรับอากาศ 2.ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 

เนื่องจากความไม่พอใจที่เกิดขึ้นจากการไม่สามารถจัดการอาการและการไม่สาเหตุของอาการก าเริบ

ของข้ออักเสบเฉียบพลัน (gout flare) ส่งผลให้จิตใจปิดกั้นและเกิดการก าจัดพลังงานของอารมณ์ 

เกิดการบาดเจ็บต่อจิตใจ ผู้ป่วยจึงเกิดความกลัวความเจ็บปวด หรือบ่อยครั้งที่ผู้ป่วยร้องไห้จากอาการ
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ก าเริบของข้ออักเสบเฉียบพลัน (gout flare) ผู้ป่วยจึงแสดงออกด้วยความเครียด ความวิตกกังวล 

จากการที่ไม่สามารถคาดเดาอาการได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใด  3. อาการปวดข้อขนาดพอประมาณ 

(คะแนนประมาณ 5-6 เมื่อประเมินด้วยเครื่องมือที่ประเมินอาการปวด 0-10 คะแนน ) และต้องเกิด

จากสาเหตุของโรคเกาต ์ไม่ใช่จากสาเหตุอาการก าเริบของข้ออักเสบเฉียบพลัน (gout flare)  4. การ

เข้าห้องน้ าจ านวนบ่อยครั้ง เนื่องจากการที่ผู้ป่วยดื่มน้ าเป็นจ านวนมาก 5. ผลข้างเคียงจากการใช้ยา 

เช่น ยา colchicine , allopurinol ที่ท าให้เกิดอาการปวดศีรษะ ยา indomethacin ที่ท าให้เกิด

อาการท้องอืด อาหารไม่ย่อย ยา prednisolone (corticosteroid) ท าให้เกิดอาการเหนื่อย ซึม เป็น

ต้น 6. การไปเข้ารับบริการที่แผนกห้องฉุกเฉิน จากอาการก าเริบของข้ออักเสบเฉียบพลัน (gout 

flare) 7. ข้อที่บวมและการบกพร่องในการท าหน้าที่ เนื่องจากข้อที่บวมจะมีแรงดัน ส่งผลให้ผู้ป่วย

รู้สึกไม่สุขสบาย นอกจากนี้หากมีอาการบวมที่บริเวณนิ้วมือก็จะรบกวนการท าหน้าที่ในเวลากลางคืน 

เช่น การนอนกอดหมอน เป็นต้น  (Singh, 2018) นอกจากนี้จากการศึกษาของ Guevara-López 

และคณะ (2009) ที่ได้ท าการศึกษาทดลองโดยใช้กรดยูริกฉีดเข้าไปที่ข้อในหนูทดลอง ผลการศึกษา

พบว่ากรดยูริกนี้ส่งผลต่อวงจรการนอนหลับ Rapid eye movement ; REM อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p=0.027) โดยรบกวนระยะเวลาและจ านวนของ REMและเพ่ิมจ านวนครั้งในการตื่น ซึ่งจาก

การจากการศึกษานี้จึงอาจอธิบายได้ว่ากรดยูริกนั้นมีความเกี่ยวเกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับ 

3.5.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

3.5.3.1 Polysomnography (PSG) เป็นการตรวจด้วยเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ใน

ห้องปฏิบัติการ เป็นวิธีการประเมินการนอนหลับที่ดีที่สุดในปัจจุบัน เพราะสามารถตรวจทั้งคุณภาพ

การนอนหลับ และระยะเวลาการนอนที่แท้จริง โดยสังเกตจากการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง 

(Electroencephalogram, EEG) การเคลื่อนไหวของลูกตา (Electro-oculogram, EOG) คลื่นไฟฟ้า

ของกล้ามเนื้อ (Electromyogram,EMG) การวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการหายใจเป็นวิธีที่สามารถวัด

การนอนระยะ REM และ NREM ได้ มีข้อจ ากัดที่ค่าใช้จ่ายสูง วิธีการท าซับซ้อน ต้องอาศัยความรู้ 

ความช านาญของผู้ประเมิน การเลือกวิธีนี้จึงขึ้นอยู่กับความเหมาะสม 

3.5.3.2 Night cap เป็นเครื่องมือวัดการนอนหลับที่สามารถเคลื่อนย้ายได้ ใช้วัดการ

นอนหลับจากการเคลื่อนไหวของร่างกาย ลูกตา ศีรษะ การวัดวิธีนี้ไม่สามารถแยกแยะระยะการนอน

หลับ NREM 1 ถึง 4 ได ้แต่สามารถบอกถึงภาวะตื่น ระยะREM และ NREM ได้ การใช้เครื่องมือชนิด

นี้เหมาะกับผู้ป่วยหนักมากกว่า polysomnographyเพราะมีขนาดเล็ก เคลื่อนย้ายได้และรบกวน

ผู้ป่วยน้อย แต่มีข้อจ ากัดคือ ไม่สามารถวัดคลื่นไฟฟ้าสมองได้ 

3.5.3.3 Wrist actigraftเป็นเครื่องมือวัดการนอนหลับที่ใช้สวมข้อมือคล้ายนาฬิกา

ใช้วัดการเคลื่อนไหวของร่างกายแปลผลจากความถี่ของคลื่นไฟฟ้า สามารถวัดปริมาณการนอนหลับ
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และการตื่นได้ดี เครื่องมือชนิดนี้สามารถใช้ได้ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ สะดวก ไม่รบกวนผู้ป่วย เสียค่าใช้จ่าย

น้อย แต่ต้องอาศัย ความช านาญของผู้ประเมินในการแปลผล 

3.5.3.4 ดัชนีวัดคุณภาพการนอนหลับของ พิทส์เบอร์ก (The Pittsburgh Sleep 

Quality Index, PSQI) เป็นการประเมินคุณภาพการนอนหลับในผู้ใหญ่ภายใน 1 เดือนที่ผ่านมา แบบ

ประเมินแบ่งออกเป็น 7 องค์ประกอบ ประกอบด้วยข้อค าถามที่ประเมินด้วยตนเองจ านวน 19 ข้อ

และข้อค าถามที่ประเมินด้วยผู้พักอาศัยห้องเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 ข้อ โดยคิดพิจารณา

ค่าคะแนนตั้งแต่ข้อที่ 1-9 (ข้อใหญ่) และให้น้ าหนักคะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน รวมทั้งหมดอยู่ระหว่าง   

0 – 21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนน หมายถึงการมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 

องค์ประกอบแต่ละด้านของเครื่องมือประกอบด้วย การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ 3 

องค์ประกอบ คือ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน 

(sleep duration) และประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย (habitual sleep efficiency) 

และการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ 4 องค์ประกอบ คือ คุณภาพการนอนหลับเชิง

อัตนัย การรบกวนการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ และผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลา

กลางวัน (daytime dysfunction) แบบประเมิน PSQI เป็นเครื่องมือที่แพร่หลาย ได้ถูกน าไปใช้ใน

การศึกษาเพ่ือประเมินคุณภาพการนอนหลับทั้งในคลินิกและในชุมชนกับกลุ่มต่าง ๆ มากมาย เช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล ผู้สูงอายุปกติในชุมชน มีคุณภาพของเครื่องมือที่ดี (Richardson, 1977) 

มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .80 และมีความตรงที่ดีจาก เครื่องมือมีความสัมพันธ์สูงเมื่อ

ใช้วัดคุณภาพการนอนหลับและปัญหาการนอนหลับ (Andrykowski et al., 1997)  

3.5.3.5 แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนต์แมรี่ (St. Mary’s 

Hospital Sleep Questionaire, SMH) สร้างขึ้นเพ่ือใช้ประเมินการนอนหลับของผู้ป่วยใน

โรงพยาบาล โดยวัดตัวแปรของการนอนหลับ ได้แก่ การผันแปรการนอนหลับ ประกอบด้วยคุณภาพ

การนอนหลับได้แก่ การผันแปรการนอนหลับ ประกอบด้วย คุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาที่ใช้

ตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งสามารถนอนหลับได้จริง ประสิทธิภาพของการนอนหลับ ประกอบด้วย 

ระยะเวลาของการนอนหลับ และ ความพึงพอใจในการนอนหลับ ใช้ในการประเมินการนอนหลับของ

ผู้ป่วยในภาวะวิกฤติ  โดยการประเมิน กระบวนการ  ความเร็ว การนอนหลับ และการรับรู้คุณภาพ

การนอนหลับ มีข้อจ ากัดในผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยและมีความเจ็บปวด เนื่องจากมีความยาวเกินไปใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซึ่งการอาศัยการระลึกข้อมูลได้ของผู้ป่วย อาจท าให้เกิดความยากล าบากในผู้ป่วยที่อยู่ใน

ภาวะเจ็บป่วยรุนแรง (Richardson,1997) 

3.5.3.6 การบันทึกการนอนหลับประจ าวัน (Sleep diaries) เป็นการบันทึกเกี่ยวกับ

การนอนหลับและตื่นในแต่ละวัน ผู้ป่วยสามารถบันทึกจ านวนชั่วโมงที่นอนหลับตั้งแต่เข้านอน
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จนกระทั่งหลับ จ านวนครั้งการตื่นระหว่างช่วงเวลาหลับ การตื่นนอนเร็วกว่าปกติ ความรู้สึกพักผ่อน

ไม่เพียงพอ การรับประทานยา รวมทั้งกิจกรรมที่ท าในเวลากลางวัน เป็นวิธีที่ท าได้ง่าย สะดวก 

ประหยัด แต่ผู้ป่วยต้องสามารถอ่านและเขียนได้ ไม่เหมาะกับผู้ป่วยหนัก 

3.5.3.7 การสังเกต (Observation) เป็นการเฝ้าสังเกตพฤติกรรมการนอนของผู้ถูก

วัด โดยการสังเกตเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของร่างกาย ลักษณะการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึง

ตัวของกล้ามเนื้อ การตอบสนองต่อสิ่งเร้า ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้สามารถประเมินระยะ

การนอนหลับและความต่อเนื่องของการนอนหลับได้ เป็นวิธีที่ไม่สะดวกและไม่สามารถประยุกต์ใช้ได้

อย่างกว้างขวางเนื่องจากต้องมีผู้สังเกตมากกว่า 1 คน และต้องเฝ้าดูพฤติกรรมการนอนอย่างต่อเนื่อง

ตลอดเวลาของการวัด 

ในการศึกษาในครั้งนี้ใช้เครื่องมือวัดคุณภาพการนอนหลับของ พิทส์เบอร์ก (The Pittsburgh 

Sleep Quality Index, PSQI) ฉบับแปลภาษาไทยโดยธนิตพงศ์ เมธีพิสิษฐ์ และคณะ (2559) 

เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่มีครอบคลุมตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ตลอดจนระยะเวลาในการนอน

หลับในแต่ละคืนและประสิทธิผลของการนอนหลับ เป็นเครื่องมือที่ถูกใช้อย่างแพร่หลายทั้งใน

การศึกษาเพ่ือประเมินคุณภาพการนอนหลับทั้งในคลินิกและในชุมชนกับกลุ่มต่าง ๆ มากมาย เช่น 

ผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล ผู้สูงอายุปกติในชุมชน มีคุณภาพของเครื่องมือที่ดี (Richardson, 1977) 

มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .80 และมีความตรงที่ดีจาก เครื่องมือมีความสัมพันธ์สูงเมื่อ

ใช้วัดคุณภาพการนอนหลับและปัญหาการนอนหลับ 

3.5.4 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

คุณภาพการนอนหลับที่ดีนั้นส่งผลให้ร่างกายได้ซ่อมแซมและเติมพลังให้ร่างกายและ

จิตใจ แต่หากร่างกายได้รับการนอนหลับที่ไม่เพียงพอจะส่งผลต่อพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ขาด

สมาธิ ขาดความกระตือรือร้นหรือความสนใจต่อสิ่งต่างๆ (Berger & Williams, 1999; Hodgson, 

1991) ซึ่งพฤตติกรรมเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ จากการศึกษาของ Chandratre

และคณะ (2016) พบว่าผลกระทบของโรคเกาต์และการรักษาส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในด้านร่างกาย เมื่อเกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (gout attack) โดย

มีรายงานจากผู้เข้าร่วมศึกษาว่าความปวดและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นส่งผลต่อคุณภาพการนอน

หลับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Burbage (2014) ที่กล่าวว่าโรคเกาต์เป็นโรคที่มีความเจ็บปวดจาก

การอักเสบที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการนอนหลับ โดยยกตัวอย่างค าอธิบายอาการจาก Thomas 

Synenham (1683) ว่า หลังจากเข้านอนประมาณตี 2 ต้องตื่นเนื่องจากมีอาการปวดอย่างมาก

บริเวณนิ้วหัวแม่เท้า มากกว่านั้นที่ส้นเท้า ข้อเท้าหรือหลังเท้า คืนนั้นผ่านไปด้วยความทุกข์ทรมาน ไม่

สามารถนอนหลับได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Singh (2018) ที่ยกตัวอย่างค าอธิบายของผู้ป่วยไว้
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ว่า โรคก๊าท์เป็นโรคที่เห็นแก่ตัวเนื่องจากเมื่อเกิดอาการก าเริบของข้ออักเสบแล้วมันจึงดึงความสนใจ

ทั้งหมดที่คุณมีไปอยู่ที่มัน และเกี่ยวข้องกับการนอนหลับด้วย หรือในผู้ป่วยรายอ่ืนกล่าวว่า การนอน

หลับถูกรบกวนด้วยอาการปวด หรือ ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างลึก รู้สึกเหมือนไม่ได้พัก หรือ

แม้กระทั่งแสดงให้เห็นถึงความยุ่งยากในการด าเนินกิจกรรม เช่น การชงกาแฟในช่วงเช้าอย่าง

ยากล าบาก เป็นต้น 

3.6 การสนับสนุนทางสังคม 

3.6.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 

การสนับสนุนทางสังคมเป็นแนวคิดมีความส าคัญเชื่อมโยงไปสู่ภาวะทางร่างกายและ

จิตใจของบุคคล เป็นตัวกลางในการส่งเสริมสุขภาพและการท าหน้าที่ของสังคม (Cobb, 1976 cited 

in Hurdle, 2001) โดยส่งผลให้บุคคลลดความเครียดที่เกิดขึ้น บุคคลสามารถประเมินเหตุการณ์ที่เป็น

สิ่งที่คกุคามได้ เกิดก าลังใจในการเผชิญกับความเครียด เกิดความมั่นคงทางอารมณ์ มีความตระหนักรู้

ถึงคุณค่าในตนเอง ท าให้สามารถปรับตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นผลให้ระบบต่อไร้ท่อ ระบบ

ประสาท รวมทั้งระบบภูมิคุ้มกันท างานได้ดี (Cohen, and Wills, 1985) ส่งผลให้บุคคลมีความสุข

เพ่ิมข้ึนและมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมมีหลายแนวคิด จึงได้มีผู้ให้

ความหมายและแนวคิด ดังต่อไปนี้ 

House (1981) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมหมายถึง การที่บุคคลได้รับการช่วยเหลือ

จากบุคคลหรือกลุ่มคนอ่ืน 4 ด้าน ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) คือการ

ได้รับความรักความห่วงใจ ความมั่นใจ การได้รับก าลังใจ ตลอดจนความรู้สึกมีที่พ่ึง 2) การสนับสนุน

ด้านการประเมินผล (Appraisal support) คือ การได้รับข้อมูลป้อนกลับ บอกถึงผลดี ผลเสียที่ผู้ป่วย

ได้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) คือ การได้รับ

ข้อมูลข่าวสารตลอดจนค าแนะน าในการแก้ไขปัญหาต่างๆ รวมทั้งการได้รับข้อมูลย้อนกลับต่างๆที่เป็น

ประโยชน์ต่อการดูแลตนเอง 4) การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของและบริการ (Instrument support) คือ 

การได้รับความช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่งของ การอ านวยความสะดวกหรือการช่วยเหลือเกี่ยวกับ

กิจวัตรประจ าวัน 

The Oxfoed English Dictionary (1989) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมหมายถึง 1) 

การกระท าในการปกป้องคุ้มครองบุคคลจากความล้มเหลว ความไม่สมหวัง ความอ่อนเพลีย หมด

ก าลังหรือความสูญสิ้น ตลอดจนการให้สิ่งของเพ่ือการด ารงชีพ 2) การกระท าหรือการปฏิบัติ เพ่ือ

ปกป้องบุคคลจากการยอมแพ้ ท้อถอย หรือความทุกข์ การมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ อนุเคราะห์หรือ

การสนับสนุน การช่วยเหลือด้านจิตใจหรือจิตวิญญาณ ความสุขสบายทางจิตใจ ความร่วมมือจากการใช้
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ถ้อยค า 3) สิ่งที่สนับสนุนชีวิตหรือการส่งเสริมที่จ าเป็น การสนับสนุนวิถีทางหรือรายได้ของอาชีพหรือ

การท ามาหากิน หรือการยังชีพหรือความเป็นอยู่  

Cobb (1976) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมแบ่งเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 1) การสนับสนุน

ด้านอารมณ์ (Emotional support) คือการท าให้บุคคลเชื่อว่าตนเองได้รับความรัก ความจริงใจ ความ

สนใจ การดูแลเอาใจใส่ จากบุคคลที่มีความใกล้ชิด 2) การสนับสนุนด้านการยอมรับและการเห็นคุณค่า 

(Esteem support) คือข้อมูลที่บอกให้ทราบว่าบุคคลนั้นมีคุณค่าและบุคคลอ่ืนยอมรับและเห็นคุณค่า   

3) การสนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Network support) คือข้อมูลที่บอกให้ทราบว่าบุคคล 

นั้นเป็นสมาชิก หรือเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายทางสังคมที่มีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

Schaefer และคณะ (1981) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมหมายถึง การได้รับความ

ช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในด้านต่างได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านข้อมูล ข่าวสาร คือการได้รับข้อมูล 

ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ และแนวทางในการดูแลสุขภาพ 2) การสนับสนุนด้านอารมณ์ คือ การได้รับ

ความสนใจ การเอาใจใส่ ตลอดจนการได้รับก าลังใจ 3) การสนับสนุนด้านรูปธรรม คือ การได้รับการ

ช่วยเหลือทางการเงิน หรือความช่วยเหลืออ่ืนๆ 

สรุปได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมคือการที่บุคคลมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น การได้รับการ

ช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนทั้งในด้านอารมณ์ การได้รับข้อมูลข่าวสาร การได้รับการสนับสนุนด้านวัตถุจาก

สมาชิกในครอบครัวหรือสังคม เพ่ือส่งเสริมให้บุคคลสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น 

3.6.2 การสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

การสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกในครอบครัวหรือบุคคลากรทางสุขภาพส่งผลให้ผู้ป่วย

โรคเกาต์ปฏิบัติตัวอยู่ในแผนการรักษา โดยสมาชิกในครอบครัวจะเป็นผู้ช่วยเหลือในการสนับสนุน

ด้านก าลังใจ ด้านการรับประทานยาตามแผนการรักษา ตลอดจนการสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคเกาต์

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพในทางที่ดี นอกจากนี้บุคคลากรทางสุขภาพยังมีบทบาทส าคัญใน

การสนับสนุนให้ความช่วยเหลือในด้านการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพที่ถูกต้องและเป็นประโยชน์ 

ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเกาต์เกิดความเชื่อมั่นและมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าที่สอดคล้องกับ

แผนการรักษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการติดตามการรักษาบ่อยครั้งจะท าให้ให้ผู้ป่วย

สามารถรักษาระดับของกรดยูริกในกระแสเลือดตามเป้าหมาย หรือการใช้โปรแกรมการให้ความรู้ของ

พยาบาลและเภสัชกร, การจัดการโรคร่วม ได้แก่ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ภาวะไขมันในเลือดสูง ปัจจัยเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือและมีการจัดการโรคได้อย่างเหมาะสม 

(Aung, Myung, & FitzGerald, 2017) 
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 3.6.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

3.6.3.1 Social Support Questionnaire ของ Schaefer และคณะ (1981) มีการ

แปลเป็นภาษาไทยโดยสมจิต หนุเจริญกุล (1988) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 7 ข้อ แบ่ง

การสนับสนุนทางสังคมจ านวน 3 ด้านได้แก่ 1) ด้านข้อมูลข่าวสาร จ านวน 1 ข้อ 2) ด้านอารมณ์ 

จ านวน 4 ข้อ 3) ด้านรูปธรรม จ านวน 2 ข้อ มีค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0-28 คะแนน คะแนนมาก

หมายถึงมีการสนับสนุนทางสังคมสูง คะแนนน้อยหมายถึงมีการสนับสนุนทางสังคมต่ า  มีการน า

เครื่องมือชนิดมาใช้ในผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการตรวจที่สถาบันประสาทวิทยา 

จ านวน 100 คน ค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .92 

3.6.3.2. The personal resource questionnaire: PRO part II ของ Bradt, 

and Weinert (1985) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 25 ข้อ แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การ

เป็นส่วนหนึ่งของสังคม การได้รับค าแนะน าและการช่วยเหลือ การมีโอกาสได้อบรมเลี้ยงดูผู้อ่ืน การ

ส่งเสริมให้รู้คุณค่าของตนเอง และความผูกพันใกล้ชิด โดยเป็น self-rating scale 7 ระดับ คะแนนที่

ได้จะอยู่ในช่วง 75-175 คะแนน คะแนนรวมสูง หมายถึง การได้รับการสนับสนุนทางสังคมมาก 

ทดสอบความเที่ยงโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคอยู่ในช่วง 0.85-0.93 และทดสอบ

ความตรงเชิงโครงสร้างด้วยวิธีวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่าอธิบายความแปรปรวนอยู่ในช่วงร้อยละ 

43.4-48.9  

3.6.3.3 Social support Questionnaire ของ Toljamo และ Hentinen (2001) 

มีฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยสิริรัตน์ ลีลาจรัส และ พิศสมัย อรทัย (2554) ประกอบด้วย 12 ข้อ

ค าถาม แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) แรงสนับสนุนด้านอารมณ์และการให้การช่วยเหลือจาก

ครอบครัวและเพ่ือน จ านวน 4 ข้อ 2) แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร จ านวน 3 ข้อ 3) แรง

สนับสนุนจากเพ่ือน จ านวน 2 ข้อ 4) แรงสนับสนุนด้านลบ จ านวน 2 ข้อ และ 5) แรงสนับสนุนด้าน

การเงิน จ านวน 1 ข้อ 

3.6.3.4 เครื่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคมของ Cobb (1967) สร้างโดย Kaplan 

เป็นเครื่องมีที่มีลักษณะเป็นเรื่องสั้นจ านวน 16 ชุด แต่ละชุดมีมาตรวัด 5 ระดับ ประเมินการ

สนับสนุนทางสังคมโดยทั่วไป ไม่สามารถเครื่องข่ายทางสังคมได้ (Turner, 1981) 

3.6.3.5 The ENRICHD social support instrument (ESSI) ฉบับแปลเป็น

ภาษาไทย โดยจันทนา หล่อตระกูล (2549) เป็นเครื่องมือที่ถูกพัฒนามาเพ่ือประเมินการสนับสนุน

ทางสังคมของผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน 

ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร ด้านวัตถุสิ่งของ และด้านการประเมินผล โดยข้อค าถาม

ที่ 1-6 มีมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่มีเลย มีบ้างเล็กน้อย บางครั้ง เกือบตลอดเวลาและ
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ตลอดเวลา ส่วนในข้อที่ 7 เป็นค าถามแบบเลือกตอบใช่ หรือ ไม่ใช่ โดยไม่น ามาคิดคะแนน แต่ละข้อมี

คะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน ค่าคะแนนรวมมีตั้งแต่ 0-24 คะแนน คะแนนมากหมายถึง มีการสนับสนุน

ทางสังคมสูง คะแนนน้อย หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมต่ า ในการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าจันทนา 

หล่อตระกูล (2549) ได้น าเครื่องมือฉบับนี้ไปใช้ประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจขาด

เลือด ค านวณค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ 0.875 ต่อมาพวกผกา กรีทอง (2550) น า

เครื่องมือฉบับนี้ไปประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ค านวณค่าสัมประสิทธิ์ 

ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ 0.8 

ในการศีกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือ The ENRICHD social support instrument (ESSI) 

ฉบับแปลเป็นภาษาไทย โดยจันทนา หล่อตระกูล (2549) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ครอบคลุมการ

สนับสนุนทางสังคมทั้งในด้านอารมณ์ ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร ด้านวัตถุสิ่งของ และด้านการ

ประเมินผล ซึ่งสอดคล้องกับค านิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ (Operational definition) นอกจากนี้

เครื่องมือ ESSI ยังเป็นเครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงที่ดี มีจ านวนข้อค าถามเพียง 7 ข้อเท่านั้นจึงไม่เป็น

ภาระต่อผู้ตอบแบบสอบถาม 

3.6.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ประกอบด้วย

การสนับสนุนทางอารมณ์ที่เกิดจากความใกล้ชิดผูกพันธ์ การเชื่อถือไว้วางใจ การสนับสนุนด้านการ

ตัดสินใจ ตลอดจนการดูแลช่วยเหลือในด้านอ่ืนๆ เช่น การให้ค าแนะน าด้านข้อมูล ด้านวัตถุสิ่งของ 

หรือการบริการ รวมทั้งการให้ข้อมูลย้อนกลับเพ่ือการเรียนรู้และประเมินตนเอง (House, 1981) โดย

การช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว เพื่อน หรือสังคม สามารถช่วยในการช่วยจัดการกับความเครียด

ที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับความเครียดหรือจัดการได้ไม่ดีพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถที่จะ

เผชิญกบัโรคที่คุกคามสุขภาพของตนเองได้ (เบญจพร จันค า,2553)  ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังร้อยละ57 (Han et 

al., 2003) สอดคล้องกับการศึกษาของ Yazicioğlu และคณะ (2006) ที่ศึกษาลักษณะทางสังคม 

อาการของโรค และการสนับสนุนทางสังคมว่ามีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของทหารผ่านศึก โดย

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ตัวอย่างที่ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาลักษณ์ เขียวข า (2543) ที่

พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุและธิราวรรณ  เชื้อ

ตาเล็ง (2553) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคข้อ

วัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมยังพบว่าการให้

ความรู้แก่ผู้ป่วยจากครอบครัวและผู้ดูแลสามารถช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ในทางที่ดีขึ้นในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
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และโรคเกาต์ (Harrold et al., 2010; Lindsay et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Weinberger et al. cited in Fields, and Batterman., (2018) ที่พบว่าการให้ความรู้จากผู้ดูแล

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือ (Adherence)และมีคุณภาพชีวิตที่ดีเช่นเดียวกับ Aung และ

คณะ (2017) ที่พบว่าการติดตามการรักษาบ่อยครั้งจะท าให้ให้ผู้ป่วยสามารถรักษาระดับของกรดยูริก

ในกระแสเลือดตามเป้าหมาย หรือการใช้โปรแกรมการให้ความรู้ของพยาบาลและเภสัชกร , การ

จัดการโรคร่วม ได้แก่ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ภาวะไขมันในเลือดสูง จะท าให้

ผู้ป่วยโรคเกาตใ์ห้ความร่วมมือในการรักษาและมีการจัดการโรคได้อย่างเหมาะสม ดังนั้นการสนับสนุน

ทางสังคมจึงมีความเก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

3.7 ดัชนีมวลกาย 

3.7.1 ความหมายของดัชนีมวลกาย 

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI : Body Mass Index) เป็นดัชนีชี้วัดการสะสมของไขมันในร่างกาย 

เป็นค่าที่อาศัยความสัมพันธ์ระหว่างน้ าหนักตัวและส่วนสูงมาเป็นตัวชี้วัดสภาวะของร่างกายว่ามีความ

สมดุลของน้ าหนักตัวต่อส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมหรือไม่ ค่าดัชนีมวลกายสามารถค านวณได้โดย

น าน้ าหนักตัว (หน่วยเป็นกิโลกรัม) หารด้วย ส่วนสูงก าลังสอง (หน่วยเป็นเมตร) และแปลผลโดยน า

ค่าที่ได้เปรียบเทียบกับค่าในตารางดัชนีมวลกาย (ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ 

(สสส.),ม.ป.ป.) เช่น หากค่าดัชนีมวลกายมีค่าตั้งแต่ 23 (มาตรฐานเอเชีย) ขึ้นไปหมายความว่ามีภาวะอ้วน  

3.7.2 ดัชนีมวลกายในผู้ป่วยโรคเกาต์ 

ภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรค

ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ (ซึ่งเป็นโรคร่วมที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่ต่ าในผู้ป่วย

โรคเกาต์ (Fu et al., 2017a) โรคนิ่วในถุงน้ าดี ความผิดปกติของไขมันในเลือดโดยระดับไขมันชนิดดี 

คือ เอชดีแอลต่ า (low HDL-C คือ เพศชาย น้อยกว่า 40 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เพศหญิง น้อยกว่า 50 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์สูง (คือมากกว่าหรือเท่ากับ 150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

โรคเบาหวาน โดยความเสี่ยงของการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะสัมพันธ์กับระดับความอ้วนและ

ระยะเวลาของความอ้วน (อภัสนี บุญญาวรกุล,มปป.) ภาวะน้ าหนักเกินท าให้ข้อต่อของกระดูก

โดยเฉพาะบริเวณกระดูกสันหลัง สะโพก ข้อเข่าและข้อเท้าต้องรับน้ าหนักตัวที่มากตลอดเวลา เมื่อ

นานเข้าท าให้การเคลื่อนไหวของข้อต่อลดลงและน้ าที่หล่อเลี้ยงบริเวณข้อลดลงท าให้ปลายกระดูก

เสียดสีกันเกิดกระดูกข้อและไขข้ออักเสบ (Goldberg,  1997 อ้างถึงใน รวิชา หงศ์โรจนภาคย์,  

2545) และยังพบว่า ภาวะอ้วนยังเพิ่มความเครียดภายในข้อ (joint stress) และเพ่ิมแรงที่สามารถท า

ให้ระดับความปวดเพ่ิมขึ้น (IASP,  2009) ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่การงานได้ตามปกติ ถ้าเป็น

รุนแรงมากขึ้น ก็มีผลให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนหรือ
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ใช้อุปกรณ์ต่างๆในการช่วยเหลือตนเองในการเดิน ยืน ลุกนั่งหรือนอน ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาตต์ามมา 

3.7.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินดัชนีมวลกาย 

แบบสอบถามเกี่ยวกับน้ าหนัก และส่วนสูงโดยน ามาค านวณตามสูตร   

BMI  =   น้ าหนักตัว (กิโลกรัม) / ส่วนสูง (เมตร)2  

การแปลผล ดังตาราง ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.), ม.ป.ป.) 

ตารางท่ี 4 ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกและค่าจุดตัดของประชากรเอเชีย 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.เมตร) 

กลุ่ม เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (1998) เกณฑ์ส าหรับประชากรเอเชีย 

น้ าหนักน้อย < 18.5 < 18.5 

น้ าหนักปกติ 18.5 – 24.99 18.5 - 22.99 

น้ าหนักเกิน ≥ 25 ≥ 23 

pre-obese 25 – 29.99 เสี่ยง (at risk) 23 - 24.99 

อ้วนระดับ 1 30 - < 34.99 25 – 29.99 

อ้วนระดับ 2 35 - < 39.99 ≥ 30 

อ้วนระดับ 3 ≥ 40.00 - 

 

3.7.4 ความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีมวลกายกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

เนื่องมาจากบุคคลที่มีน้ าหนักตัวมากนั้น จะมีระดับกรดยูริกสูงกว่าบุคคลที่มีน้ าหนักตัว

น้อยกว่า (ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล , 2552) จึงมี

โอกาสในการเกิดอาการข้ออักเสบจากโรคเกาต์ได้เพ่ิมขึ้น จากการศึกษาของ Chandratre และคณะ 

(2018) ที่ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ในสถานดูแลระดับปฐมภูมิจ านวน 

20 แห่ง จ านวน 1,184 คน พบว่าดัชนีมวลกายท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 35 มีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า สอดคล้องกับ Scire และคณะ (2013) ได้ท าการศึกษาผลกระทบของโรคเกาต์

ต่อการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่มีปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องเกี่ยวข้องและเงื่อนไขทางการ

แพทย์ โดยศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 446 คน ในประเทศอิตาลี โดยใช้เครื่องมือแบบสอบถาม 

The Self-Administered Comorbidity Questionnaires, HAQ-DI และ SF-36 พบว่าโรคอ้วนมี

ความเกี่ยวข้องอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับระดับคะแนนด้านจิตใจที่ต่ า    
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4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
Chandratre และคณะ (2013) ได้ทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาตจ์ากการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล Midline, CINAHL,EMBASE Cochrane 

database และ PsycINFO พบข้อมูลจ านวน 761 ชิ้น แต่มีเพียง 474 ชิ้นที่เกี่ยวข้อง และเมื่อ

คัดเลือกเข้าตามเกณฑ์พบการศึกษา จ านวน 22 บทความ มีการคัดเลือกบทความโดยนักทบทวน

อิสระจ านวน 2 คน พบว่า 8 บทความ พบว่ามี 4 บทความเท่านั้นที่มีการศึกษาโดยการใช้การวินิจฉัย

โดยการตรวจน้ าไขข้อเพ่ือหา MSU crystal ส่วนการวินิจฉัยในการศึกษาอ่ืนๆประกอบด้วย ระดับ

กรดยูริกในเลือดที่สูง, ACR classification , รายงานตนเองของผู้ป่วยโรคเกาต์, การวินิจฉัยจาก

แพทย์ และรหัส ICD 9 โดยเครื่องมือที่นิยมใช้ได้แก่ HAQ-DI, SF-36, Gout Impact Scale; GIS, 

Health Assessment Questionnaire II; HAQ II นอกจากนี้ยังมีการใช้เครื่องมืออ่ืนๆด้วย อาทิ เช่น 

The gout assessment questionnaire 1.0 ; GAQ 1.0, Arthritis Impact Measurement Scale 

;AIMS,  Medical Outcome Survey 20 ;MOS 20 , Brief Illness Perception questionnaires ; 

BIPQ , SF-36 Physical Function 10 ; PF 10, Short Form 12 ;SF-12v2, HAQ,EuroQOL 5D; 

EQ5D, Short Form 6D; SF-6D, World Organization Quality of Life; WHOQOL-BREF โดย

เครื่องมือที่มีความตรงทางเนื้อหาได้รับการจัดตั้งขึ้นเฉพาะโรคเกาต์คือ GIS และ GAQ 1.0  เครื่องมือ

ที่ใช้วัดคุณภาพชีวิตทั่วไปคือ SF-36 และ HAQ-DI ที่มีพ้ืนฐานการวิเคราะห์มาจากรายงานสุขภาพ

ตนเอง, โรคร่วม และความสัมพันธ์กับลักษณะของโรค โดยเครื่องมือพ้ืนฐานที่ใช้ได้แก่ HAQ-DI ร้อย

ละ 34 HAQ II ร้อยละ  25.8  SF-36 ร้อยละ 18.4 ที่แสดงถึงความพร่องความสามารถ ซึ่งมีข้อจ ากัด

ด้านความตรงทางเนื้อหาและการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง  โดยส่วนมากเครื่องมือที่ใช้มีความ

ตรงภายในที่ดีถึงดีมากยกเว้น GIS ที่มีความสัมพันธ์ที่ต่ าระหว่างผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยาและ

การรักษาที่ไม่จ าเป็น และหากค่าคะแนนของเครื่องมือ GIS, GAQ 1.0, HAQ-DI, AIMS และ BIPQ 

มากแสดงถึงระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า ส่วนค่าคะแนนของเครื่องมือ WHOQOL-BREF, SF-

36 มาก จะแสดงถึงระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี ซึ่งจากการศึกษา 4 ฉบับพบว่าคะแนนที่ต่ ากว่า

ระดับควบคุมได้แก่ด้านการท างานของร่างกาย, บทบาททางกาย, ความเจ็บปวดทางด้านร่างกาย, 

สุขภาพทั่วไป และด้านอารมณ์  โดยโรคเกาต์มีผลกระทบต่อด้านร่างกายมากกว่ามิติสุขภาพอ่ืนๆ   

นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้ยังพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ าในผู้ป่วยโรคเกาต์  

ได้แก่ ความถ่ีในการเกิดข้ออักเสบเฉียบพลัน (attack frequency) ความรุนแรง (intensity) ระยะไม่

มีอาการปวด (intercritical pain) จ านวนข้อที่ถูกท าลาย (number of joints involved)  และโรค

ร่วม (Comorbid diseases) ส่วนปัจจัยด้านจ านวนผลึกโทฟัส (tophi) ระดับของกรดยูริกในกระแส

เลือด (serum uric acid) มีผลน้อย 
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Fu และคณะ (2017) ได้ท าการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร่องในการท าหน้าที่และ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ชาวจีน โดยมีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคเกาต์ จ านวน 226 

คน กลุ่มควบคุม เป็นคนที่มีสุขภาพดี จ านวน 232 คน ที่เข้ารับการรักษาที่ Affiliated Hospital of 

Nantong University ในเดือน พฤศจิกายน 2015 – มกราคม 2017 โดย matched อายุ เพศ 

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุม จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์จ านวน 226 คน และผู้ที่มี

สุขภาพดีที่น ามาการจับคู่ (matched) ด้วยเพศ อายุ จ านวน 232คน โดยในผู้ป่วยเกาต์จ านวน 226 

คนมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 53.18 ปี และเป็นเพศชายร้อยละ 94.7  ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์และกลุ่มผู้ที่มี

สุขภาพดี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่อง BMI , WHR, สถานที่อยู่อาศัย,รายได้

ต่อปี และประกันสุขภาพ (p<0.05)  ผู้ป่วยโรคเกาต์มีความเสี่ยงสูงในการเกิด depressive disorder 

และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (p<0.05)   

ผู้ป่วยโรคเกาต์มีค่ามัธยฐานของ VAS Score อยู่ที่ 4.25 (0-7.75) และค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งใน

การเกิด (number of flare/last year) อยู่ที่ 3 (1.25-12) โดยมากมีโรคประจ าตัวร่วมได้แก่ โรค

ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด นอกจากนี้มากกว่าครึ่งหนึ่งได้รับการรักษา

ด้วย colchicine และร้อยละ 31.4 ได้รับการรักษาด้วยcorticosteroid ในด้านการเปรียบเทียบของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีความพิการในการท าหน้าที่และไม่มีความพิการในการท าหน้าที่ (โดยเครื่องมือ 

HAQ-DI) พบว่า เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของทั้ง 2 กลุ่มพบว่าโรคเบาหวาน การรักษาด้วยยา 

colchicine และยา corticosteroid ในกลุ่มที่มีความพิการในการท าหน้าที่มีค่าคะแนนสูงกว่ากลุ่มที่

ไม่มีความพิการในการท าหน้าที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 และดูเหมือนว่ากลุ่มที่มีความพิการ

ในการท าหน้าที่จะมีความทุกข์ทรมานจากระยะเวลาของโรคท่ียาวนาน  ความถี่ในการเกิด (frequent 

flares/last year) ความรุนแรงของอาการปวด จ านวนผลึกเกลือยูเรต ภาวะซึมเศร้า และความวิตก

กังวลที่มีความแตกต่างกับกลุ่มที่มีไม่มีความพิการในการท าหน้าที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ด้านความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (demographic) ลักษณะพิเศษของโรค 

(Disease Parameter) ด้านจิตใจ (Psychological status) และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเมื่อใช้สถิติ 

spearman ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยวิเคราะห์ข้อมูล 2 องค์ประกอบจากเครื่องมือแบบสอบถามSF-

36, ลักษณะส่วนบุคคล,อาการ และตัวแปรด้านจิตใจในผู้ป่วยโรคเกาต์พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มี

โรคหัวใจและหลอดเลือดร่วม, มีจ านวนครั้งที่เป็นมากต่อปีที่ผ่านมา,ความเจ็บปวดทั้งหมดที่รุนแรง, 

จ านวนก้อนผลึกของเกลือยูเรต, อาการตึงของข้อ,ภาวะซึมเศร้า, ความวิตกกังวล,  การรักษาด้วยการ

ใช้ยา colchicine และ corticosteroid ดูเหมือนว่ามีผลต่อระดับคะแนนของมิติด้านร่างกาย (PCS) 

และ มิติด้านจิตใจ (MCS) โดยมีระดับคะแนนที่ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้

ยังมีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับคะแนนด้าน PCS  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ 
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สถานที่อยู่อาศัย , โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวานและระยะเวลาของโรค โดยปัจจัยที่สามารถ

ท านายความพิการในการท าหน้าที่ประกอบด้วย ความเจ็บปวดทั้งหมด (total pain) ภาวะซึมเศร้า 

(depression) และยา colchicine นอกจากนี้ปัจจัยที่สามารถท านายและมีผลต่อระดับคะแนนที่ต่ า

ขององค์ประกอบด้านร่างกายประกอบด้วย ภาวะซึมเศร้า, ความเจ็บปวดทั้งหมด, โรคหัวใจและ

หลอดเลือด, จ านวนครั้งที่เป็นต่อปีที่ผ่านมา และการใช้ยา colchicine และในองค์ประกอบด้านจิตใจ

ประกอบด้วย ภาวะซึมเศร้า, อาการตึงของข้อ (presence of tender joints), ความเจ็บปวดทั้งหมด

,ความวิตกกังวล และการใช้ยา corticosteroid 

Fu และคณะ (2018) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลต่อ

คุณลักษณะที่มีความสัมพันธ์กับโรคและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคเกาต์ชาวจีน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย

โรคเกาต์ จ านวน 226 คน กลุ่มควบคุม เป็นคนที่มีสุขภาพดี จ านวน 232 คน ที่เข้ารับการรักษาที่ 

Affiliated Hospital of Nantong University ในเดือน พฤศจิกายน 2015 – มกราคม 2017 โดย

การจับคู่(matched) อายุ เพศ ระหว่างกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุม โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม 

criteria ของ ACR และคัดกลุ่มตัวอย่างออกหากอายุต่ ากว่า 18 ปี มีความเสื่อมในการได้ยิน ความจ า 

หรือภาวะแทรกซ้อนที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หรือท าแบบสอบถามไม่ครบ จาก

การศึกษาพบว่า  ผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีภาวะซึมเศร้า จากรายงานพบว่าระดับการศึกษาที่น้อย มีประวัติ

ความผิดปกติของไต (greater history of nephropathy) มีความเจ็บปวดโดยรวมรุนแรง(sever 

total pain) มีความสามารถในการท าหน้าที่ต่ า จ านวนก้อนผลึกของเกลือยูเรตมาก คุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ต่ า และการได้รับการรักษาด้วยยา corticosteroid  พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้ยังพบว่า  

ปัจจัยที่สามารถท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเกาต์คือ จ านวนของเกลือยูเรต, ประเมินจาก

แบบสอบถาม HAQ-DI และ SF-36 ด้านจิตใจ (MCS) โดยใช้สถิติ Stepwise multiple logistic 

regression  ส่วนในความวิตกกังวลประกอบด้วย การศึกษาและองค์ประกอบด้านจิตใจประเมินจาก

แบบสอบถามSF-36 

Chandratre และคณะ (2016) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยมีรูปแบบ

การวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่ามีผู้เข้าร่วมวิจัยจ านวน 17 คน เป็นเพศชายจ านวน 15 คน เพศหญิง

จ านวน 2 คน โดยผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการคัดเลือกจากขั้นพ้ืนฐานของprimary care-base cohort 

study ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต ์ใช้การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

โดยแบ่งสัมภาษณ์ออกเป็น 4 กลุ่ม 3 กลุ่มสัมภาษณ์ที่ มหาวิทยาลัย Keele และอีกหนึ่งกลุ่มที่ 

general practiceโดยบันทึกต้นฉบับถูกพิจารณาโดยนักวิจัยจ านวน 3 คน ส าหรับข้อมูลที่เกี่ยวข้องที่

เป็นผลกระทบของโรคเกาต์รวมทั้งการรักษา ในประเด็นคุณภาพชีวิต  ซึ่งข้อมูลที่ได้มานั้นจะมีการให้
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รหัส จากนั้นน าข้อมูลมาแยกเป็น theme และจะเก็บข้อมูลไปเรื่อยๆจนกว่าข้อมูลจะอ่ิมตัว ไม่มี 

theme ใหม่  จากการศึกษาพบว่าผลกระทบของโรคเกาต์และการรักษาส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในด้านร่างกาย สังคม การท าหน้าที่ และด้านจิตใจ ประกอบด้วย 3 

theme ได้แก่  

ธีมคุณลักษณะโรคเกาต์ (Characteristics of gout) ประกอบด้วย ด้านผลกระทบด้าน

ร่างกายและจิตใจเมื่อเกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (gout attack) โดยมีรายงานจากผู้เข้าร่วม

ศึกษาว่าความปวดและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นส่งผลต่อร่างกายในหลายด้าน เช่นในเรื่องคุณภาพ

การนอนหลับ มีความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเกาต์ว่าความปวดจะรุนแรงเพ่ิมมากขึ้นหากต าแหน่งที่เป็นอยู่

บริเวณข้อที่มีขนาดใหญ่และความปวดที่เกิดขึ้นนั้นมากกว่ากระดูกหัก โรคเกาต์เป็นสาเหตุให้เกิดการ

แยกตัวจากการลดการเคลื่อนไหวอันเนื่องมาจากอาการปวดและบวมของข้อ เริ่มต้นจากการถูกจ ากัด

อยู่แต่ในบ้าน และไม่สามารถท าอะไรได้น ามาสู่ความรู้สึกเบื่อหน่าย ด้านธรรมชาติของอาการปวด

อย่างเฉียบพลันที่ไม่สามารถคาดเดาได้น ามาซึ่งความยุ่งยากในการวางแผนในกิจกรรมหรือการนัดพบ

ในสังคม ซึ่งเป็นผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตด้านโอกาสทางสังคม (social opportunities) บาง

รายเกิดความรู้สึกกลัวจากการกลับเป็นซ้ าและความไม่สามารถคาดเดาได้ ด้านการเปลี่ยนแปลง

สิ่งแวดล้อมและการด าเนินชีวิต อาการของโรคเกาต์เป็นเครื่องกีดขวางการด าเนินชีวิตประจ าวันนั่น

หมายความว่าผู้เข้าร่วมวิจัยต้องมีการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตทั้งในด้านที่อยู่อาศัยและ

สิ่งแวดล้อมในการท างาน นอกจากโรคเกาต์จะส่งผลถึงตัวผู้ป่วยแล้ว ยังมีผลต่อสมาชิกภายใน

ครอบครัวที่รู้สึกไม่มีความสุขและรู้สึกผิดในการท ากิจกรรมที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยด้วยโรค

เกาต ์อีกด้วย 

ธีมความเข้าใจในโรคเกาต ์(Understanding of gout) ด้านการตามใจตนเองเป็นสาเหตุ

ของโรคเกาต์และการควบคุมอาหาร ผู้เข้าร่วมวิจัยบางคนเข้าใจว่าการปรับเปลี่ยนด้วยการควบคุม

อาหารเป็นกุญแจในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการปวดเฉียบพลัน ในรายงานอ่ืนพบว่า

ข้อเท็จจริงการควบคุมอาหารเป็นบทบาทในการรักษาโรคเกาต์ซึ่งยังไม่มีความน่าเชื่อถือของข้อมูล  

ด้านความเข้าใจว่าเกาตไ์ม่ใช่โรค เป็น stigma ที่เกี่ยวข้องกับความคิดเหมารวมของบุคคลว่าโรคเกาต์

เป็นผลมาจากวิถีชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดี เช่น การรับประทานเนื้อและแอลกอฮอล์  เป็นต้น แต่ใน

ผู้เข้าร่วมวิจัยบางคนคิดว่าโรคเกาต์ไม่มีความเกี่ยวข้องกับรูปแบบการด าเนินชีวิตประจ าวันแต่เป็นผล

มาจากธรรมชาติที่เกิดจากการสะสมของการเผาผลาญของร่างกายโดยอาการปวดข้อนั้นเป็นอาการ

ปกติที่พบเมื่อมีอายุที่เพ่ิมมากขึ้น  ด้านความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง ว่าโรคเกาต์เป็นโรคที่เกิดอาการอย่าง

เฉียบพลันและมีความเจ็บปวดทุกข์ทรมานอย่างมากส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย แต่

กลับไม่ค่อยได้รับความส าคัญจากบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ที่ตระหนักและมีความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
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เกาตไ์ด้ดีคือครอบครัวและเพ่ือนที่ดูแล  ด้านการขาดความรู้จากบุคคลากรทางการแพทย์ ท าให้ต้องมี

การหาข้อมูลด้านสาเหตุและการรักษาจากอินเทอร์เน็ตซึ่งอาจท าให้ได้รับข้อมูลที่ขาดความน่าเชื่อถือ 

ผู้เข้าร่วมวิจัยรู้สึกกลัวว่าบุคคลากรทางการแพทย์จะคิดว่าสาเหตุการเกิดโรคเกาต์ของพวกเขามาจาก

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มากเกินปกติ น าไปสู่การขาดการให้ข้อมูลและเกิดความไม่เข้าใจกัน

ระหว่างผู้ป่วยกับบุคคลากรทางการแพทย์ 

ธีมความเชื่อเกี่ยวกับการรักษาโรคเกาต์ (Beliefs and treatment of gout) ด้าน

ช่องว่างในการเข้าถึงบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ร่วมวิจัยบางคนรักษาอาการปวดข้อเฉียบพลัน (acute 

attack) ด้วยตนเองโดยไม่ใช้ยา บ้างใช้ยาเฉพาะที่หรือยากินประเภท NSAIDs จากร้านขายยาหรือผู้

ประกอบโรคศิลปะทั่วไป บางรายสารภาพว่าใช้ยา NSAIDs ที่เหลือจากครั้งก่อนหน้า ผู้ป่วยไม่ได้รับ

รายละเอียดอาการเมื่อไปพบแพทย์ ช่องว่างในการไปพบแพทย์เมื่อเกิดการกลับเป็นซ้ า น ามาซึ่งการ

ขาดความเข้าใจในโรคที่มีระยะเวลายาวนาน เรื้อรังและมีความเกี่ยวข้องกับโรคร่วม บนคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพส าหรับผู้ป่วย ด้านความไม่เต็มใจในการทานยา allopurinol จากความรู้ในการใช้ยา 

allopurinol ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม urate lowering therapy (ULT) ยังไม่เป็นที่นิยมหากผู้ป่วยไม่ได้เกิด

อาการปวดอย่างเฉียบพลัน (attack) บ่อยครั้งหรือมีความบกพร่องในการท างานของไต มักได้รับการ

รักษาด้วยยากลุ่ม NSAIDs ในการรักษาที่สามารถบรรเทาอาการได้อย่างรวดเร็ว ท าให้ผู้ป่วยละเลย

การทานยา allopurinol ที่ต้องทานเป็นระยะเวลานาน ผู้ป่วยจึงใช้ยานี้น้อย ผู้เข้าร่วมวิจัยบางราย

กล่าวว่าไม่ได้ให้ความส าคัญกับการทางยา allopurinol ซึ่งการไม่รับประทานยานี้ส่งผลด้านลบกับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ด้านความตระหนักผลข้างเคียงของการรักษา จากการขาดความรู้เกี่ยวกับ

การเกิดอาการปวดเฉียบพลันจากการใช้ยา allopurinol ผู้เข้าร่วมวิจัยบางรายได้รับข้อมูลว่าหากการ

ขาดการรักษาอย่างต่อเนื่องด้วย allopurinol สามารถเกิด gout attack ได้ซึ่งไม่ถูกต้อง ผู้ดูแลมี

ความกังวลในการใช้ยาร่วมกับยาอื่นๆที่ใช้ในการรักษาโรคร่วม ยา allopurinol มักไม่นิยมใช้ในผู้ป่วย

ที่มีปัญหาโรคไตร่วมด้วย   ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ว่ายา allopurinol สามารถลดการ

เกิดอาการปวดข้อเฉียบพลันได้ (attack) น ามาซึ่งการเพ่ิมขึ้นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ใน

การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัดการศึกษา คือกลุ่มตัวอย่างเป็นคนผิวขาว เพศชาย เป็นส่วนใหญ่ นอกจากนี้

ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเมื่อเป็นผู้ด าเนินรายการอาจมีอิทธิพลต่อการตอบสนองของผู้เข้าร่วมวิจัย 

Chandratre และคณะ (2018) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโรคเกาต์ในสถาน

ดูแลระดับปฐมภูมิ โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเกาต์โดยใช้รหัสหรือการ

ได้รับยา colchicine หรือ allopurinalเป็นระยะเวลา 2 ปี ในสถานดูแลระดับปฐมภูมิ 20 แห่ง ที่ 

West Midlands ประเทศสหราชอาณาจักร โดยส่งแบบสอบถามทางอีเมลล์ มีผู้ตอบกลับ

แบบสอบถามแบบสมบูรณ์จ านวน 1,184 คน คิดเป็นร้อยละ 65.9 ส่วนใหญ่ผู้ตอบกลับมักมีอายุมาก 
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เป็นเพศชาย อาศัยอยู่ในเมือง ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ตอบกลับแบบสอบถามทางอีเมลล์จ านวน 1,184 

คน คิดเป็นร้อยละ 65.9 ของผู้ได้รับแบบสอบถามทั้งหมด โดยมากเป็นเพศชาย ผิวขาว และมีที่อยู่

อาศัยในเมือง ผู้ตอบแบบสอบถามมีอายุเฉลี่ย 65.5 ปี คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งแบบทั่วไปและ

เฉพาะเจาะจงท่ีไม่ดี มีความเกี่ยวข้องกับ ความถี่ในการเกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (frequent 

gout attacks) ประเมินจากแบบสอบถาม PF-10, HAQ-DI และ GIS ในด้านความกังวลในภาพรวม

(concern overall; CO) ด้านความต้องการ การรักษาอย่างแท้จริง (unmet treatment need; 

UTN) ด้านความสุขสบายขณะเกิดอาการปวดข้อความกังวลในภาพรวมเฉียบพลัน (Wellbeing 

during attack; WBDA) ด้าน ความกังวลระหว่างการเกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (concern 

during attack; CDA) อาการปวดข้ออย่างเฉียบพลันกลับเป็นซ้ า (current attack) ประเมินจาก

แบบสอบถาม  HAQ-DI และ GIS ในส่วน CO MSE UTN CDA, ประวัติอาการปวดข้อต าแหน่งเดียว

หรือมากกว่า1 ต าแหน่ง (oligo/ polyarticular attacks) ประเมินจากแบบสอบถาม HAQ-DI และ 

GIS ในส่วน CO MSE WBDA CDA, ความเจ็บปวดทางร่างกาย (body pain), ความวิตกกังวล 

(anxiety),  ภาวะซึมเศร้า (depression), การไม่บริโภคแอลกอฮอล์ (alcohol non-consumption) 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเฉพาะโรคเกาตค์นผิวขาวดีกว่าคนผิวสี  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไปต่ าวัด

จากแบบสอบถาม PF-10 และ HAQ-DI แต่จะดีขึ้นหากวัดด้วยแบบสอบถาม GIS ปัจจัยที่มีความ

เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย โรค

กล้ามเนื้อหัวใจตาย (วัดจากแบบสอบถาม HAQ-DI เท่านั้น) เพศหญิง การอยู่อย่างแยกตัว ดัชนีมวล

กายที่มากกว่าหรือเท่ากับ 35 การไม่เข้าศึกษาต่อ (non-attendance at further education) การ

ดื่มแอลกอฮอล์ไม่บ่อยหรือไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ( infrequent/ non-consumption of alcohol) 

รวมทั้งการไม่แต่งงาน  

Singh และคณะ (2016) ได้ท าการศึกษาความแตกต่างระหว่างเชื้อชาติในคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพและความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีอายุ18 ปี

ขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเกาต์ และมีบันทึกทางการแพทย์ที่ The VA Greater Los 

Angeles Healthcare System และ the Birmingham VA Medical centre. จ านวน 186 คน 

ผู้ป่วยที่มีความเหมาะสมจะได้รับการติดต่อทางโทรศัพท์ พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีทั้งหมด 186 คน ในที่นี้ 

107 คนเป็นคนผิวขาว และ 60 คนเป็นคนผิวด า ผู้ป่วยโดยมากเป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 64.6 ปี มี

โรคร่วมได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 81.4 เบาหวานร้อยละ 36.2 โรคหัวใจวายร้อยละ 15.4 

โรคไตวายเรื้อรังร้อยละ24.4 และโรคไขมันสูงร้อยละ 58.9 นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคเกาต์ผิว

ด ามีอายุที่น้อยกว่า มีระดับการศึกษาที่ต่ ากว่า และมีกรดยูริกในกระแสเลือดสูงกว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ผิว

สีขาว จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ผิวด ามีระดับคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไปต่ ากว่า
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ผู้ป่วยโรคเกาต์ผิวขาว ประเมินโดยใช้แบบสอบถาม SF-36 พบความแตกต่างในด้านสุขภาพจิต,

บทบาทด้านอารมณ์ (role emotional), การท าหน้าที่ในสังคม (social functioning) ส่วนในด้าน

ร่างกายระดับคุณภาพชีวิตไม่มีความแตกต่างกัน  ด้านคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเกาต์พบว่าผู้ป่วยโรค

เกาต์ผิวสีด ามีระดับคะแนนจากแบบสอบถาม GIS สูงกว่าผู้ป่วยโรคก๊าท์ผิวสีขาว 4 ใน 5 ด้าน

ประกอบด้วยความกังวลในภาพรวม(concern overall; CO) ด้านความต้องการ การรักษาอย่าง

แท้จริง (unmet treatment need; UTN) ด้านความสุขสบายขณะเกิดอาการปวดข้อความกังวลใน

ภาพรวมเฉียบพลัน (Wellbeing during attack; WBDA) ด้าน ความกังวลระหว่างการเกิดอาการ

ปวดข้ออย่างเฉียบพลัน (concern during attack; CDA) แสดงถึงคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเกาต์ที่ต่ า

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ผิวขาว  ด้านข้อจ ากัดในการท าหน้าที่ประเมินด้วยแบบสอบถาม 

HAQ-DI พบว่าคะแนนที่ได้สูงกว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ผิวขาว ในด้าน การแต่งกาย การลุกขึ้น การ

รับประทานอาหาร การเดิน การจับ แสดงถึงผู้ป่วยโรคเกาต์ผิวด ามีข้อจ ากัดในการท าหน้าที่สูงกว่า

ผู้ป่วยโรคเกาตผ์ิวขาว 

Scire และคณะ (2013) ได้ท าการศึกษาผลกระทบของโรคเกาต์ต่อการท าหน้าที่และปัจจัย

เงื่อนไขทางการแพทย์ที่มีความเกี่ยวข้องคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

มีจ านวนทั้งสิ้น 446 คน ร้อยละ 90 เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ยที่ 63.9 ปี โดยมากมีผิวขาว มีลักษณะ

อ้วน มีการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในปริมาณสูง โรคร่วมส่วนมากเกี่ยวข้องกับการเผาผลาญหรือ

โรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับกรดยูริกในกระแสเลือดมากกว่า 6 mg/dl และทานยาลดระดับกรด

ยูริก (urate lowering therapy; ULT)ด้านความพร่องในการท าหน้าที่เมื่อประเมินด้วยแบบสอบถาม 

HAQ-DI พบว่ามีระดับคะแนนอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 16.22 และในระดับสูงร้อยละ 4.95 

องค์ประกอบด้านกายภาพประเมินจาก SF-36 ด้านกายภาพพบระดับคะแนนอยู่ในระดับต่ าเมื่อ

เปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป ในด้านจิตใจไม่มีความแตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล 

(sociodemographic) พบว่าผู้ที่มีอายุมาก เพศหญิง และระดับการศึกษาน้อย มีผลต่อความพร่องใน

การท าหน้าที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้เพศหญิงยังเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อองค์ประกอบ

ด้านจิตใจด้วย ตัวแปรด้านสุขภาพทั่วไปมีความเกี่ยวข้องอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับระดับคะแนน 

HAQ-DI ที่สูงและระดับคะแนนของ SF-36 ด้านร่างกาย (PCS) ที่ต่ า โรคอ้วนมีความเกี่ยวข้องอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติกับระดับคะแนนด้านจิตใจที่ต่ า   ด้านตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับโรคมีความเกี่ยวข้อง

อย่างมากกับความพร่องในการท าหน้าที่และด้านร่างกาย  ตัวแปรที่บ่งบอกถึงระยะเวลาที่เรื้อรังของ

โรคได้แก่ ระยะเวลาของโรค จ านวนข้อที่ถูกท าลาย จ านวนก้อนผลึกของเกลือยูเรต  การอักเสบของ

ข้อที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Uncontrolled joint inflammation)  การเกิดอาการปวดเฉียบพลันซ้ า
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จากการใช้ยากลุ่มสตีรอยด์และ colchicine ซึ่งสาเหตุดังกล่าวเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับคะแนนของ 

HAQ-DI และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกาย (PCS)  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

Khanna และคณะ (2015) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและความพึงพอใจต่อ

การรักษาในผู้ป่วยโรคเกาตผ์ลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 54.9 ปี (SD = 9.8) และ เป็นเพศชาย

ร้อยละ 87.4% มีการเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคเกาต์ และผู้ป่วยที่มีอาการข้ออักเสบเฉียบพลัน พบว่า 

ผู้ป่วยที่มีอาการข้ออักเสบเฉียบพลันมีจ านวนน้อยกว่า และมักเป็นพ่อบ้าน, ผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

ด้านขนาดของยาเฉลี่ย 54.5 มก. (SD = 19.3) ด้านความพึงพอใจประเมินด้วย TSQM คะแนนเฉลี่ย

ด้านประสิทธิผล 75.4 คะแนน ด้านผลข้างเคียง 94.7 คะแนน โดยเปรียบเทียบกันในผู้ป่วยโรคเกาต์

และอาการปวดข้อเฉียบพลันกลับเป็นซ้ า พบว่าผู้ที่กลับเป็นซ้ ามีคะแนนที่แย่กว่า ยกเว้นในด้าน ความ

สะดวกสบาย ด้านคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ประเมินจากเครื่องมือ GIS พบคะแนนเฉลี่ยด้าน

ผลการรักษาที่ไม่เป็นที่ไม่น่าพอใจเท่ากับ 28.2 คะแนนเฉลี่ยความเป็นอยู่ขณะเกิดอาการปวดข้อ

เฉียบพลันเท่ากับ 54.7 ซึ่งหากคะแนนยิ่งมีค่ามากยิ่งไม่ดี จากผลการวิจัยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ

ข้ออักเสบเฉียบพลันกลับเป็นซ้ ามีคะแนนสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  จากการหา

ความสัมพันธ์ระหว่างเครื่องมือ พบว่า เครื่องมือต่างชนิดกัน จะมีความสัมพันธ์กันในระดับต่ ามากถึง

ต่ า แต่หากเป็นเครื่องมือชนิดเดียวกันจะมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลางถึงค่อนข้างสูง และจาก

ผลการวิจัยพบว่าเครื่องมือ TSQM และ GIS มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง แสดงว่า

ความสัมพันธ์ระหว่างความพึงพอใจในการรักษามีความสัมพันธ์กันกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต ์

Wood และคณะ (2016) ได้ศึกษาผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดกรดยูริก: ความ

เกี่ยวข้องในการควบคุมโรค, คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและผลผลิตของการท างาน โดยกลุ่มตัวอย่างที่

เป็นผู้ป่วยโรคเกาต์จ านวนทั้งสิ้น 1,204 คน ที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดกรดยูริก (ULT) เป็น

ระยะเวลามากกว่าเท่ากับ 3 เดือน โดยร้อยละ 69.4 เป็นผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้

และ ร้อยละ 30.6 เป็นผู้ป่วยโรคเกาต์ที่สามารถควบคุมโรคได้ จาก Adelphi Real World 

(Macclesfield, Cheshire, UK) Disease Specific Program (DSP) โดยมีแพทย์จากประเทศ 

ฝรั่งเศส, เยอรมัน, สหราชอาณาจักร,และสหรัฐอเมริกา เป็นผู้คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย โดย

แบ่งกลุ่มผู้ป่วยอออกเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ทั้งหมด กลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ที่

สามารถควบคุมโรคได้ และกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ ผลการศึกษาพบว่า 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ไม่สามารถควบคุมได้ มีปัญหาในด้านการท ากิจกรรม

ประเมินโดยใช้แบบสอบถาม EQ-5D และมีความไม่สุขสบาย ความวิตกกังวลมมากกว่ากลุ่มที่สามารถ

ควบคุมโรคได้ นอกจากนี้ในแบบสอบถาม PROMIS HAQ พบว่ามีระดับคะแนนที่ต่ ากว่ากลุ่มที่
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สามารถควบคุมโรคได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้านผลผลิตของการท างานและความพร่องในการท า

กิจกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์ทุกคนมีการขาดงานเฉลี่ยร้อยละ 3.6  แต่ในผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่สามารถ

ควบคุมโรคได้จะมีการขาดงานร้อยละ 4.5 ซึ่งมากกว่ากลุ่มท่ีสามารถควบคุมโรคได้สรุปได้ว่าผู้ป่วยโรค

เกาต์ที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้และมีtophi, flare มักมีโรคร่วมมากกกว่ากลุ่มที่สามารถควบคุมโรค

ได้ นอกจากนี้ยังมีระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า มีความพร่องในการท าหน้าที่ และขาดงาน

มากกว่ากลุ่มที่สามารถควบคุมโรคได้ 

 Singh (2014) ได้ท าการศึกษาผลกระทบของโรคเกาต์ต่อผู้ป่วยโรคเกาต์ชาว African-

American และ Caucasian โดยการศึกษาในครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย

โรคเกาต์ชาว African-American และ Caucasian จ านวน 62 ราย พบว่า โรคเกาต์ส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ ในระยะที่มีข้ออักเสบก าเริบจะส่งผลต่อกิจวัตรประจ าวันและ

ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ เช่น การเดิน การลุกออกจากเตียง การไปห้องน้ า การขึ้นบันได 

การหวีผม การท าอาหาร การใส่รองเท้า การขับรถ การเขียนหนังสือ การท าอาหาร การท าสวน การ

ล้างจาน ความสามารถในการดูแลคนในครอบครัว การไปโบสถ์ หรือ การท่องเที่ยว เป็นต้น  ด้าน

ความสามารถในการท างานและผลงาน พบว่า บ่อยครั้งผู้ป่วยโรคเกาต์ไม่ถูกจ้างงานเนื่องมาจากโรค

เกาต ์ส่วนในเพศหญิงพบว่าโรคเกาต์รบกวนการท างานบ้านและการดูแลครอบครัว ด้านผลกระทบต่อ

ร่างกายและจิตใจ เช่น การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน ด้านอารมณ์ผู้ป่วยบางรายอาจร้องไห้เนื่องมาจาก

ความเจ็บปวดที่รุนแรง ต้องการการพ่ึงพาจากครอบครัวหรืออ่ืนๆ เช่น ต้องการความช่วยเหลือจาก

ครอบครัวในการช่วยท างานบ้าน การไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลเป็นต้น นอกจากนี้โรค้เกาต์ยังส่งผล

ต่อเรื่องเพศสัมพันธ์อีกด้วย  

  Tatlock และคณะ (2017) จากการศึกษาพบว่าโรคเกาตน์ั้นส่งผลกระทบผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ

ประกอบด้วย 1. ด้านการท างานของร่างกาย เช่น ความยากล าบากในการหยิบจับสิ่งของ ความไม่

สามารถในการออกก าลังกาย ความล าบากในการเดิน นอนหลับ เป็นต้น 2. ด้านจิตใจ พบว่าผู้ป่วย

เกิดความวิตกกังวน กระวนกระวาย ท้อแท้ กลัว ไม่มีความสุข การกล่าวโทษตนเอง ความรู้สึกตื่น

ตระหนก ความรู้สึกต้องการความช่วยเหลือ เบื่อหน่าย โดดเดี่ยว เครียด เป็นต้น 3. ด้านกิจวัตร

ประจ าวันและการท างาน พบว่าโรคเกาต์ส่งผลต่องานอดิเรก ความสามารถในการดูแลตนเอง ความ

ล าบากในการใส่รองเท้า การท างาน หรือแม้แต่การขับรถ 4. ด้านสังคมระหว่างเพ่ือน ครอบครัว หรือ

อ่ืนๆ เช่น ความล าบากในการท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัว การท ากิจกรรมทางเพศ หรือความยุ่งยาก

ในการวางแผน/การนัดหมาย เป็นต้น  5. ผลกระทบต่อการควบคุมอาหาร/เครื่องดื่ม ผู้ป่วยต้องจ ากัด

อาหารสามารถรับประทานอาหารได้บางชนิด หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 
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จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องสรุปได้ว่า โรคเกาต์และการรักษาส่งผลต่อระดับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ าในผู้ป่วย ซึ่งโดยมากนั้นมักส่งผลกระทบในสุขภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติด้าน

ร่างกายมากกว่ามิติด้านอ่ืนๆ มีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยต่างๆอาทิเช่น ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ 

ภาวะซึมเศร้า การได้รับการรักษาด้วยยา corticosteroid เป็นต้น 

5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 3 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

ปัจจัยเฉพาะบุคคล 

- ดัชนีมวลกาย 
- การเผชิญความปวด 
- ภาวะโรคร่วม 

ปัจจัยด้านอาการ 

- อาการปวดข้อ 
- ภาวะซึมเศร้า 
- คุณภาพการนอนหลับ 

 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

- การสนับสนุนทางสังคม 
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บทที่ 3  

วิธีการด าเนินการวิจัย 

 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ 

ของปัจจัย ได้แก่ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอน

หลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรศึกษา คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเกาต์

ในระยะข้ออักเสบเรื้อรัง มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม ที่มี

แพทย์เฉพาะทางด้านโรคข้อและรูมาติสซั่ม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเกาต์ใน

ระยะข้ออักเสบเรื้อรัง มีอายุระหว่าง 18-59 ปีที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม ที่มี

แพทย์เฉพาะทางด้านโรคข้อและรูมาติสซั่มในเขตจังหวัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ  มี

วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างตามล าดับ ดังต่อไปนี้ 

1. ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ตามวิธีการค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากสูตรค านวณ

ของ Thorndike (1978) โดยตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้มีจ านวนทั้งหมด 8 ตัวแปร 

ประกอบด้วย ภาวะโรคร่วม  อาการปวดข้อ  การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอน

หลับ การสนับสนุนทางสังคม ดัชนีมวลกาย และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

n > 10k+50       

n    คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง      

k    คือ จ านวนตัวแปรที่ศึกษา 

จ านวนตัวแปรทั้งหมด 8 ตัว ดังนั้นผลการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยจ านวน 

130 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ และ

ป้องกันความคลาดเคลื่อนของข้อมูลจึงเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 

2553) ดังนั้นจึงเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 143 คน 

2. การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

2.1 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง  โดยการสุ่มโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  

2.2 (Tertiary Care) ในเขตกรุงเทพมหานครที่มีแพทย์เฉพาะทางด้านโรคข้อและรูมาติส

ซั่ม พบว่ามีจ านวน 38  แห่ง (สมาคมโรคข้อและรูมาติสซั่ม, ม.ป.ป.) จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่าย 
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(Simple Random Sampling) ด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without 

replacement) เพ่ือเลือกโรงพยาบาลที่ต้องการศึกษามา 3 โรงพยาบาล ผลการจับฉลากพบว่า

โรงพยาบาลที่ใช้เป็นแหล่งเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้  ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ 

2.3 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล  ด้วยการค านวณตามสัดส่วน

ของผู้ป่วยโรคเกาต์ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนที่ผ่านมา 

(เดือนกันยายน – พฤศจิกายน พ.ศ. 2561) ในคลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่มในคณะแพทยศาสตร์      

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จ านวน 718 คน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จ านวน 805 

คน และโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 281 คน โดยใช้สูตรการค านวณ proportion to size                

(รุจิเรศ  ธนูรักษ์ et al., 2543)  ดังนี้ 

 

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง =       จ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเกาต ์x จ านวนผู้ป่วยเกาตใ์นแต่ละโรงพยาบาล 

ในแต่ละกลุ่ม                                          จ านวนผู้ป่วยเกาตท์ั้งหมด 

 

จากการค านวณท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล ดังนี้ คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จ านวน 57 คน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จ านวน 64 

คน และโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 22 คน  รวมทั้งสิ้น 143 คน 

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการก าหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) ได้แก่ 

3.1 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเกาต์ (ICD-9 รหัส 274.xx) ในระยะข้ออักเสบเรื้อรัง 

(Advanced Gout/Chronic tophaceous gout)  

3.2 เป็นผู้ป่วยโรคเกาต์ที่รับประทานยารักษาโรคเกาต์ ได้แก่ ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยา

ต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยาคอลจิซีน (Colchicine) / ยาแก้ปวด ยาระงับปวดที่

อยู่ในกลุ่มสารเสพติด / ยายับยั้งการสร้างกรดยูริก (Uricastatic agent) เช่น Allopurinol หรือ 

Febuxostat เป็นต้น / กลุ่มยาเร่งการขับกรดยูริกทางไต (Uricosuric agents) เช่น 

Sulfinpyrazone, Probenecid หรือ Benzbromarone เป็นต้น และภายใต้ค าสั่งของแพทย์เท่านั้น 

ไม่ซื้อยามารับประทานเองโดยพลการ  

 3.3 มีประวัติการเกิดข้ออักเสบก าเริบจากโรคเกาต์ (Flare) หรือพบก้อนโทฟัส (tophus) 

ใน OPD card หรือตรวจร่างกายพบก้อนโทฟัสสามารถสื่อสารและเข้าใจในภาษาไทยได้ดี 

3.4 ไม่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การได้ยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 

3.5 มีความยินดีและเต็มใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
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  3.6 ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท โดยดูจากแฟ้ม

ประวัติของผู้ป่วย 

4. ก าหนดเกณฑ์ยุติการวิจัย   

ได้แก่ อาการด้านร่างกายไม่คงที่ สัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตต่ า ไข้สูง หายใจ

เหนื่อยหอบหรือหายใจล าบาก ปวดศีรษะรุนแรง หรือมีอาการคลื่นไส้  อาเจียน เป็นต้น 

5. เลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ข้างต้น จากนั้นเมื่อได้รับอนุญาตให้มีการเก็บ

ข้อมูล จึงท าการเก็บข้อมูลในวันและเวลาที่ได้รับอนุญาต ท าการเก็บข้อมูลในช่วงเดือนกันยายน – 

ตุลาคม 2562 จนครบตามจ านวนของแต่ละโรงพยาบาล โดยมีรายละเอียดวันและเวลาในการเก็บ

ข้อมูลดังนี้ 

 

ตารางท่ี 5 แสดงรายละเอียดวันและเวลาในการเก็บข้อมูล 

คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม       วัน เวลา 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

วันพฤหัสบดี 7.30 – 12.00 น. 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า   วันจันทร์และวันอังคาร 8.00 - 12.00 น. 

โรงพยาบาลต ารวจ วันจันทร์และวันพุธ 

วันพฤหัสบดี 

7.30 - 12.00 น. 

13.00 – 16.00 น. 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยในครั้งนี้ประกอบด้วย 8  ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเกาต์  จ านวน  14   ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามโรคร่วม     จ านวน   1   ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามอาการปวดข้อ    จ านวน   7   ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเผชิญความเจ็บปวด   จ านวน   34   ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า    จ านวน   21   ข้อ 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ   จ านวน   24   ข้อ 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   จ านวน    7   ข้อ 

ส่วนที่ 8 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ   จ านวน   36 ข้อ 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อยคือ 

1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับเพศ  อายุ ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ น้ าหนัก และส่วนสูง เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษาณ์และจากการ

บันทึกรายงานการรักษาผู้ป่วย 

1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา 

ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับโรค ระยะเวลาที่เจ็บป่วย การรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน 

โรคประจ าตัวอ่ืนๆ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเช่น จ านวนข้อที่ถูกท าลาย จ านวนก้อนโทฟัส 

(Tophi)  ระดับกรดยูริกในกระแสเลือด (serum uric acid) เป็นต้น เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษาณ์

และจากการบันทึกรายงานการรักษาผู้ป่วย 

แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษานี้เป็นส่วนของแบบสอบถามที่ผู้วิจัยเป็น

ผู้ลงบันทึกเองโดยการรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย ลักษณะของแบบบันทึกนี้ทุกข้อเป็นแบบ

เติมค าตอบลงในช่องว่าง 

 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามโรคร่วม  

ประเมินภาวะโรคร่วม โดยใช้แบบประเมิน a gout-specifically modified Rheumatic 

Disease Comorbidity Index (mRDCI) (Spaetgens et al., 2015) ที่พัฒนามาจากเครื่องมือ 

Rheumatic Disease Comorbidity Index ; RCDI โดย Kaleb Michaud และ Frederick Wolfe 

ในปี 2007 ที่เป็นเครื่องมือชนิด self-report ที่ใช้ประเมินภาวะโรคร่วมในผู้ป่วยโรครูมาตอยด์ 

ประกอบด้วยโรคต่าง ๆได้แก่ pulmonary disorder (asthma/chronic obstructive pulmonary 

disease; COPD), myocardial infraction; MI, other cardiovascular disease; CV, stroke, 

hypertension, diabetes, spine/hip/leg fracture, depression, gastrointestinal ulcer, 

other gastrointestinal disorders (liver problem, gall bladder problem, other stomach 

problem) and cancer  มาเพ่ิมโรคร่วม 2 ชนิด ได้แก่ kidney disease (eGFR < 60 

ml/min/1.73 m2) และ obesity (BMI > 30 kg/m2 หรือ BMI > 35 kg/m2 ) จากนั้นน าไปหาค่า

ความตรงเชิงเนื้อหาและโครงสร้าง (Content and constrct validity) โดยศึกษาแบบ cross-

sectional ในผู้ป่วยโรคเกาต์จ านวน 122 คน จากการสัมภาษณ์, เวชระเบียน และการตรวจร่างกาย 

ใช้สถิติ Spearman correlation พบว่าเครื่องมือ RCDI และ mRCDI มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ี 0.88 ซึ่งถือว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างสูงจึงถือได้ว่าสามารถน าเครื่องมือชนิดนี้ไปใช้ในการ

ประเมินภาวะโรคร่วมในผู้ป่วยโรคเกาต์ได้ แต่ก็ไม่ได้มีการน าเครื่องมือไปทดสอบความเที่ยง 
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(reliability) โดยการหาค่า test-retest ซึ่งอย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งก่อนหน้ายื่นยันความตรงของ

เครื่องมือ RCDI ที่ได้จาก self-report เช่นเดียวกับการเข้าถึงฐานข้อมูล และความเป็นไปได้ของ

เครื่องมือ RCDI/mRCDI 

 ภายหลังจากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมาข้างต้นนิสิตจึงได้ส่งจดหมายอิเล็กโทรนิกส์ 

(e-mail) สอบถามการใช้เครื่องมือจาก Bart Spaetgens และได้รับการตอบกลับการอนุญาตให้ใช้

เครื่องมือ พร้อมทั้งรายละเอียดประกอบของเครื่องมือ แสดงรายละเอียดของเครื่องมือ mRCDI ใน

ภาคผนวก ฉ ซึ่งจากรายละเอียดดังที่กล่าวสามารถสรุปค่าคะแนน ที่อยู่ในช่วงระหว่าง 0-12 ใช้การ

ค านวณคะแนน ดังนี้ 

ค่าคะแนน Modified Rheumatic Diseases Comorbidity Index (mRDCI) 

 = 1* lung disease and [2* ((MI, other CV, or stroke)) or 1* Hypertension] and 

1* (ulcer or other GI) and 2* kidney disease and 1* if BMI >30 or 2* if BMI >35 and 1 

for each of the following conditions: diabetes, fracture, depression and cancer.  แสดง

รายละเอียดดังนี้ 

 

ตารางท่ี 6 ค่าคะแนน Modified Rheumatic Diseases Comorbidity Index (mRDCI) 

โรคร่วม คะแนน 

ไม่มีโรคร่วม 0 

Pulmonary disorder (asthma/chronic obstructive pulmonary disease; 

COPD) 

1 

Myocardial infarction; MI 2 

Other cardiovascular disease 2 

Stroke 2 

Hypertension 1 

Diabetes 1 

Spine/hip/leg fractures 1 

Depression 1 

Gastrointestinal ulcer  1 

Other gastrointestinal disorder (liver problem, gall bladder problem, 

other stomach problem) 

1 
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โรคร่วม คะแนน 

Cancer 1 

Obesity (BMI > 30 kg/m2) 1 

Obesity (BMI > 35 kg/m2) 2 

Kidney disease (eGFR < 60 ml/min/1.73m2)  2 

 

แบบประเมินโรคร่วมนี้เป็นส่วนของแบบสอบถามที่ผู้วิจัยเป็นผู้ลงบันทึกเองโดยการรวบรวม

ข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย และการสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามอาการปวดข้อ 

ประเมินอาการปวดข้อ โดยใช้แบบสอบถามอาการปวดข้อ Chronic Pain Grade 

Questionnaires (Von Korff et al., 1992) ในประเทศไทยมีการน าเครื่องมือฉบับนี้มาใช้และแปล

เป็นภาษาไทยโดย วิไลวรรณ แสงเนียม (2560) โดยใช้เทคนิคการแปลแบบย้อนกลับ (Back 

translation) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาจากสถาบันภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวน 2 

คนเป็นผู้แปล โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาคนที่ 1 แปลเครื่องมือจากภาษาต้นฉบับเป็นภาษาไทย 

(Translated version) จากนั้นให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาคนที่ 2 แปลเครื่องมือฉบับ Translated 

version ที่เป็นภาษาไทยกลับไปเป็นฉบับภาษาต้นฉบับ (Back translated version) โดยเครื่องมือนี้

ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ ครอบคลุมถึงองค์ประกอบความปวด 2 ด้าน คือ ด้านความ

รุนแรงของความปวด จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ข้อ 1,2,3 แบ่งคะแนนเป็นช่วง 0-10 คะแนน โดย 0 

คะแนน หมายถึง ไม่ปวดเลย จนถึง 10 คะแนน หมายถึง ปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้ และ

ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด จ านวน 4 ข้อ ได้แก่ข้อ 4,5,6,7 โดยข้อ 4 นั้นเป็นข้อค าถาม

ปลายเปิดเพื่อสอบถามจ านวนวันที่ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ภายหลังจากการบาดเจ็บ 4 สัปดาห์ 

และในข้อที่ 5-7 สอบถามผลกระทบของความปวดต่อความสามารถในการท ากิจกรรม  มีระดับ

คะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0-10 คะแนน 0 คะแนน หมายถึงไม่มีการเปลี่ยนแปลง จนถึง 10 คะแนน 

หมายถึง มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด 

เกณฑ์การให้คะแนน  

1. ด้านความรุนแรงของความปวด (pain intensity) ในแต่ละข้อมีระดับคะแนนอยู่ในช่วง    

0-10 คะแนน โดยคะแนน 0 คะแนน หมายถึง ไม่ปวดเลย จนถึง 10 คะแนน หมายถึง ปวดอย่างมาก

ที่สุดเท่าที่จะปวดได้ ดังนั้นค่าคะแนนรวมจะอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน ใช้สูตรการค านวณคะแนนดังนี้ 

คะแนนความรุนแรงของความปวด = คะแนนข้อ 1 + ข้อ 2 + ข้อ 3      x 10 

       3 
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2. ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด (disability points) โดยคิดคะแนนจากผลรวมของ

ค าตอบจากข้อค าถามที่ 4  (disability day) และข้อค าถามที่ 5-7 (disability score) ซึ่งมีการกลับ

คะแนนก่อนน ามารวมกัน ดังนั้นค่าคะแนนที่ได้จะอยู่ระหว่าง 0-6 คะแนน ดังนี้ 

2.1 ข้อค าถามที่ 4 เป็นค าถามปลายเปิดที่ให้ตอบจ านวนวันที่ไม่สามารถท ากิจกรรม

ปกติได้ (disability day) โดยมีการกลับคะแนน (recoded) เป็น 0-3 คะแนน ดังนี้ 

ไม่สามารถท ากิจกรรมได้ 0-6 วัน  ให้ 0 คะแนน 

ไม่สามารถท ากิจกรรมได้ 7-14 วัน  ให้ 1 คะแนน 

ไม่สามารถท ากิจกรรมได้ 15-30 วัน ให้ 2 คะแนน 

ไม่สามารถท ากิจกรรมได้ ≥ 31 วัน  ให้ 3 คะแนน 

2.2 คะแนนความพิการ (disability score) จากข้อค าถามที่ 5-7 มีค่าคะแนนรวมอยู่

ในช่วง 0-100 คะแนน ใช้สูตรการค านวณคะแนนดังนี้ 

คะแนนความพิการ = คะแนนข้อ 5 + ข้อ 6 + ข้อ 7      x 10 

      3 

คะแนนที่ได้น ามากลับคะแนน (recoded) เป็น 0-3 คะแนน ดังนี้ 

 คะแนน 0-29  ให้ 0 

คะแนน 30-49  ให้ 1 

คะแนน 50-69  ให้ 2 

คะแนน ≥70  ให้ 3 

 การแปลผลคะแนน 

 การแปลผลความปวดตามแบบสอบถามความปวด Chronic Pain Grade Questionnaire 

(CPG)  แบ่งการประเมินองค์ประกอบความปวดเป็น 2 ด้าน คือ ด้านความรุนแรงของความปวด และ

ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด 5 ระดับ (0-4) ดังนี้ 

 

ตารางที่ 7 การแปลผลความปวดตามแบบสอบถามความปวด Chronic Pain Grade 
Questionnaire (CPG) 

ระดับ คะแนน การแปลผล 

0 ความรุนแรงของความปวด 0 คะแนน 

ความพิการที่เกิดจากความปวด 0 คะแนน 

ไม่มีปัญหาความปวด 

1 ความรุนแรงของความปวด < 50 และ 

ความพิการที่เกิดจากความปวด <3 

ความรุนแรงของความปวดต่ า 

ความพิการที่เกิดจากความปวดต่ า 
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ระดับ คะแนน การแปลผล 

2 ความรุนแรงของความปวด ≥ 50 และ 

ความพิการที่เกิดจากความปวด <3 

ความรุนแรงของความปวดสูง 

ความพิการที่เกิดจากความปวดต่ า 

   

3 ความพิการที่เกิดจากความปวดเท่ากับ 3,4  

ไม่ค านึงถึงความรุนแรงของความปวด 

ความพิการอยู่ระดับสูงและมีข้อจ ากัด

ปานกลาง 

4 ความพิการที่เกิดจากความปวดเท่ากับ 5,6  

ไม่ค านึงถึงความรุนแรงของความปวด 

ความพิการอยู่ระดับสูงและมีข้อจ ากัด

มาก 

 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเผชิญความเจ็บปวด 

ใช้เครื่องมือ The Pain Coping Inventory (PCI) ที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย Eimer & Allen 

(1995)  ฉบับภาษาไทยโดยศิริญญา ชุ่มเต็ม (2557) มีกระบวนการแปลแบบประเมินจาก

ภาษาต้นฉบับเป็นภาษาไทยและมีการทดสอบ (Forward only translation with testing) ภายหลัง

จากการแปลเครื่องมือเรียบร้อยแล้วนั้นได้น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิประกอบด้วย แพทย์เฉพาะทางโรคข้อ

และรูมาติสซั่มจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความช านาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคข้อ

จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญในการสร้างเครื่องมือ 1 ท่าน พยาบาลที่มี

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องด้านความ

เหมาะสมของภาษาและความถูกต้องก่อนน าแบบประเมินไปใช้ โดยใช้เกณฑ์การตัดสินตามความเห็น

สอดคล้องของผู้ทรงคุณวุฒิ น ามาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index; 

CVI) และปรับปรุงข้อค าถามบางข้อเพ่ือให้เกิดความชัดเจน เหมาะสม และสามารถใช้งานได้ง่าย ผล

จากการค านวณได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.94  

เครื่องมือนี้ประกอบด้วยการประเมินกลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดแบบเชิงรุก (active) และ

เชิงรับ (passive) ในส่วนการเผชิญความปวดแบบเชิงรุกนั้นประกอบด้วย 3 กลยุทธิ์ ได้แก่ การวัด

ความพยายามของผู้ป่วยในการเบี่ยงเบนความสนใจของตนเองจากความเจ็บปวด (distraction) 

จ านวน 5 ข้อ คือข้อ 9,19,20,21,22 การแปลผลความปวด (pain transformation) จ านวน 4 ข้อ 

คือข้อ15,16,18,30 และหน้าที่การท างานขณะที่มีความปวด (reducing demands) จ านวน 3 ข้อ 

คือข้อ 2,3,4 และในด้านการเผชิญความปวดแบบเชิงรับประกอบด้วย 3 กลยุทธิ์ ได้แก่ แนวโน้ม

พฤติกรรมการจ ากัดการท าหน้าที่ (resting) จ านวน 5 ข้อ คือข้อ 1,5,6,7,8 การหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าจาก

สิ่งแวดล้อม (retreating) จ านวน 7 ข้อ คือข้อ 10,11,12,13,14,32,33 และความคิดรู้เชิงลบเกี่ยวกับ

ความปวด (worrying) จ านวน 9 ข้อ คือข้อ 17,23,24,25,26,27,28,29,31 รวมทั้งสิ้นจ านวน 33 ข้อ 
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เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ คือ แทบจะไม่เคย นานๆครั้ง บ่อย และบ่อยมาก 

มีการให้ความหมายดังนี้ 

แทบจะไม่เคย หมายถึง  ท่านไม่เคยท ากิจกรรมตามข้อความนั้นเลย 

นานๆครั้ง หมายถึง  ท่านท ากิจกรรมตามข้อความนั้นนานๆครั้ง 

บ่อย  หมายถึง  ท่านท ากิจกรรมตามข้อความนั้นบ่อยครั้ง 

บ่อยมาก หมายถึง  ท่านท ากิจกรรมตามข้อความนั้นบ่อยมาก 

และมีข้อค าถามปลายเปิดจ านวน 1 ข้อ โดยไม่น าข้อนี้มาคิดคะแนน รวมข้อค าถามทั้งสิ้นจ านวน 34 ข้อ 

เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

คะแนนส่วนการเผชิญความปวดแบบเชิงรุก (active coping) 

แทบจะไม่เคย เท่ากับ  4 คะแนน 

นานๆครั้ง เท่ากับ   3 คะแนน 

บ่อย  เท่ากับ  2 คะแนน 

บ่อยมาก เท่ากับ  1 คะแนน 

คะแนนส่วนของการเผชิญความปวดแบบเชิงรับ (passive coping) 

แทบจะไม่เคย เท่ากับ  1 คะแนน 

นานๆครั้ง เท่ากับ   2 คะแนน 

บ่อย  เท่ากับ  3 คะแนน 

บ่อยมาก เท่ากับ  4 คะแนน 

 เกณฑ์การแปลผลคะแนน 

 น าคะแนนที่ได้ทั้งหมดมาหาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม โดยการคิดคะแนนรวมค านวณได้จากการ

สรุปคะแนนถ่วงน้ าหนักจากข้อค าถามท้ังหมด แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

 คะแนนรวมการเผชิญความปวดแบบเชิงรุก (active coping) มีคะแนนรวมตั้งแต่ 12-48 

คะแนน คะแนนรวมมาก แสดงถึง ผู้ป่วยใช้กลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดแบบเชิงรุกต่ า 

 คะแนนรวมการเผชิญความปวดแบบเชิงรับ (passive coping) มีคะแนนรวมตั้งแต่ 21-84 

คะแนน คะแนนรวมมาก แสดงถึง ผู้ป่วยใช้กลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดแบบเชิงรับสูง 

 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (Beck Depression Inventory) ที่ถูกสร้างขึ้นในปี 

1961 เพ่ือประเมินสภาพความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า มีการปรับปรุงข้อค าถามครั้งแรกในปี ค.ศ.

1978 โดยเน้นถึงการประเมินจ านวน 4 ด้านได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านความคิด ด้านแรงจูงใจ ด้าน
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ร่างกายและพฤติกรรม รวมทั้งสิ้น 21 ข้อค าถาม ต่อมาในปีค.ศ. 1993 ได้มีการปรับปรุงระดับคะแนน

เพ่ือใช้ในการบ าบัดทางปัญญา และในปี ค.ศ.1996 ได้มีการปรับปรุงตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ 

DSM-IV โดยได้ปรับเปลี่ยนเกณฑ์แบ่งระดับภาวะซึมเศร้าและข้อค าถามบางข้อให้สมบูรณ์เพ่ือให้ใช้

ง่าย (สุพรรษา  พูลพิพัฒน์, 2553)ในประทศไทยได้มีการน าเครื่องมือฉบับนี้มาใช้และแปลเป็น

ภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์ (มุกดา ศรียงค์, 2522 อ้างถึงในศิริญญา ชุ่มเต็ม, 2554) ประกอบด้วยข้อ

ค าถามจ านวน 21 ข้อได้แก่ข้อค าถามด้านการเปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ์จ านวน 15 ข้อ คือ ข้อ 1-14 

และข้อ 20 และด้านการเปลี่ยนแปลงระบบการท างานของร่างกาย จ านวน 6 ข้อ คือข้อ 15-19 และ   

ข้อ 21 

เกณฑ์การให้คะแนน 

คะแนนในแต่ละข้อมีค่าตั้งแต่ 0-3 และมีความหมายดังนี้ 

 0 คะแนน หมายถึง  ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

 1 คะแนน หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 

2 คะแนน หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง 

3 คะแนน หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง 

 เกณฑ์การแปลผลคะแนน 

 น าคะแนนของผู้ตอบมาหาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม ซึ่งมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-63 คะแนน เพ่ือแบ่ง

ระดับภาวะซึมเศร้าออกเป็น 4 ระดับดังนี ้

ไม่มีภาวะซึมเศร้า   มีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-9 คะแนน 

 มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย มีคะแนนอยู่ระหว่าง 10-16 คะแนน 

มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง มีคะแนนอยู่ระหว่าง 17-29 คะแนน 

มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง มีคะแนนอยู่ระหว่าง 30-63 คะแนน 

 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  The Pittsburgh Sleep Quality Index ของ 

Buysse และคณะ (1989) ฉบับแปลภาษาไทยธนิตพงศ์ เมธีพิสิษฐ์ และคณะ (2559) โดยน าเครื่องมือ

วิจัยต้นฉบับที่ได้รับการอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือวิจัยมาแปลเป็นฉบับภาษาไทย โดยใช้หลักการ

แปลจากสถาบัน Mapi (Mapi Research Institute) โดยกระบวนการแปลประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 

ได้แก ่ 

1.  การแปลไปข้างหน้า (forward translation) โดยแปลจากภาษาต้นฉบับ (ภาษาอังกฤษ) 

เป็นภาษาเป้าหมาย (ภาษาไทย) โดยใช้ผู้ที่เชี่ยวชาญท้องถิ่น ( local professional) ที่มีความ
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เชี่ยวชาญทั้ง 2 ภาษา (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษได้เป็นอย่างดี) เป็นผู้แปลได้แก่ ธนิตพงศ์ เมธีพิ

สิษฐ์, ศันสนีย์ แสงวณิช, พลสันต์ เรืองคณะ และ พาสิริ สิทธินามสุวรรณ 

2.  การแปลย้อนกลับ (backward translation) จากเครื่องมือฉบับที่แปลเป็นภาษาท้องถิ่น

(ภาษาไทย) กลับไปเป็นภาษาต้นฉบับ (ภาษาอังกฤษ) โดยมี มฑิรุทธ มุ่งถ่ิน เป็นผู้แปลย้อนกลับ 

3.  การตรวจสอบข้อตกลงโดยน าเครื่องมือวิจัยต้นฉบับ (original) มาเปรียบเทียบกับ

เครื่องมือวิจัยที่แปลย้อนกลับ (backward version) โดยใช้ผู้ที่เชี่ยวชาญท้องถิ่น (local 

professional) ที่มีความเชี่ยวชาญทั้ง 2 ภาษา (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษได้เป็นอย่างดี) ได้แก่ 

โยธิน ชินวลัญช์, ประเจษฎ์ เรืองกาญจนเศรษฐ์ และ สุธี พานิชกุล โดยใช้ rating sheet ในการ

ประเมินผล ในความเหมือนกันด้านค า วลี และประโยค โดยน าสิ่งต่างๆเหล่านี้มาเปรียบเทียบและ

อภิปรายในกลุ่มผู้ประเมินและผู้แปลเครื่องมือจากนั้นจึงน าไปปรับปรุงแก้ไข และเมื่อปรับปรุง

เครื่องมือวิจัยจนส าเร็จแล้วจึงน าเครื่องมือไปตรวจสอบหาค่าความเที่ยงต่อไป สามารถสรุป

กระบวนการดังกล่าวได้ดังนี้ 

 
Step 1       Step 2 

 
Forward       Backward 

Translation      Translation 
 
      Step 3 Comparison 
 

 

 

 

 

 

 

  

Source language 
(Original version) 
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จากนั้นตรวจสอบความตรงด้วยวิธีทดสอบซ้ า (test-retest reliability analysis) จากนั้น
น ามาทดสอบกับผู้ป่วยที่มารับการตรวจการนอนด้วยวิธี Polysomnography  ของศูนย์การนอนหลับ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2554 ผลการศึกษาพบว่า
แบบสอบถามฉบับภาษาไทยมีความถูกต้องด้านภาษา และเท่ียงตรง 

เครื่องมือประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 1. การรายงานคุณภาพการนอนหลับ 2. 
ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ 3. ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน 4. ประสิทธิผลของ
การนอนหลับโดยปกติวิสัย 5. การรบกวนการนอนหลับ 6. การใช้ยานอนหลับ 7. ผลกระทบต่อการ
ท ากิจกรรมในเวลากลางวันองค์ประกอบ ประกอบด้วยข้อค าถามที่ประเมินด้วยตนเองจ านวน 19 ข้อ
และข้อค าถามที่ประเมินด้วยผู้พักอาศัยห้องเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 ข้อ โดยคิดพิจารณา
ค่าคะแนนตั้งแต่ข้อที่ 1-9 (ข้อใหญ่)  และให้น้ าหนักคะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน รวมทั้งหมดอยู่
ระหว่าง  0 – 21 คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนนและคิดคะแนนรวม  

องค์ประกอบที่ 1 การรายงานคุณภาพการนอนหลับ (ข้อค าถามท่ี 6) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 1 ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

 คุณภาพการนอนหลับดีมาก เท่ากับ  0 คะแนน 

คุณภาพการนอนหลับค่อนข้างดี เท่ากับ  1 คะแนน 

คุณภาพการนอนหลับค่อนข้างแย่ เท่ากับ  2 คะแนน 

คุณภาพการนอนหลับแย่มาก เท่ากับ  3 คะแนน 

องค์ประกอบที่ 2  ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (ข้อค าถามท่ี 2 และ 5.1) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 2 ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (ข้อค าถามท่ี 2) 

≤ 15 นาท ี  เท่ากับ  0 คะแนน 

16-30 นาท ี  เท่ากับ  1 คะแนน 

31-60 นาท ี  เท่ากับ  2 คะแนน 

มากกว่า 60 นาท ี เท่ากับ  3 คะแนน  

2. ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับเนื่องจากนอนไม่หลับหลังจากเข้านอนไปแล้ว นานกว่า 30 

นาที (ข้อค าถามท่ี 5.1) 

ไม่มีปัญหาเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 

มีปัญหา < 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  1 คะแนน 

มีปัญหา 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  2 คะแนน 
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มีปัญหา ≥ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  3 คะแนน 

ผลรวมคะแนนนข้อ 1 และ 2 เท่ากับ 0 คะแนน ให้คะแนน 0 คะแนน 

    1-2 คะแนน ให้คะแนน 1 คะแนน 

    3-4 คะแนน ให้คะแนน 2 คะแนน 

    5-6 คะแนน ให้คะแนน 3 คะแนน 

 องค์ประกอบที่ 3  ระยะเวลานอนหลับในแต่ละคืน (ข้อค าถามท่ี 4) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 3 ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

มากกว่า 7 ชั่วโมง  เท่ากับ  0 คะแนน 

6-7 ชั่วโมง   เท่ากับ  1 คะแนน 

5-6 ชั่วโมง   เท่ากับ  2 คะแนน 

น้อยกว่า 5 ชั่วโมง  เท่ากับ  3 คะแนน 

 องค์ประกอบที่ 4  ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติ (ข้อค าถามท่ี 1,3 และ 4) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 4 ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

 

ประสิทธิผลของการ   =          จ านวนชั่วโมงในการนอนหลับจริง (ข้อค าถามท่ี 4)          x 100 

นอนหลับโดยปกติวิสัย  จ านวนชั่วโมงท่ีนอนอยู่บนเตียง (ข้อค าถามท่ี 3 – ข้อค าถามท่ี 1) 

 

ค่าท่ีได้มากกว่า  85% เท่ากับ  0 คะแนน 

75-84%   เท่ากับ  1 คะแนน 

  65-74%   เท่ากับ  2 คะแนน 

น้อยกว่า 65%   เท่ากับ  3 คะแนน 

 องค์ประกอบที่ 5 การรบกวนการนอนหลับ (ข้อค าถามท่ี 5.2-5.10) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 5 ดังมีรายละเอียดดังนี้ ในแต่ละข้อค าถามจะแบ่งระดับ

คะแนน ได้แก่ 

ไม่มีปัญหาเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 

มีปัญหา < 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  1 คะแนน 

มีปัญหา 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  2 คะแนน 

มีปัญหา ≥ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  3 คะแนน 
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ผลรวมคะแนนนข้อ 5.2 – 5.10 เท่ากับ 0 คะแนน ให้คะแนน 0 คะแนน 

    1-9 คะแนน ให้คะแนน 1 คะแนน 

    10-18 คะแนน ให้คะแนน 2 คะแนน 

    19-27 คะแนน ให้คะแนน 3 คะแนน 

 องค์ประกอบที่ 6 การใช้ยานอนหลับ (ข้อค าถามท่ี 7) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 6 ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

ไม่เคยใช้เลย   เท่ากับ  0 คะแนน 

ใช้ < 1 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ  1 คะแนน 

ใช้ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ  2 คะแนน 

ใช้ ≥ 3 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ  3 คะแนน  

องค์ประกอบที่ 7 ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน (ข้อค าถามท่ี 8 และ 9) 

ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 7 ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การง่วงนอนหรือเผลอหลับขณะท ากิจกรรมประจ าวัน (ข้อค าถามท่ี 8) 

ไม่เคยเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 

 < 1 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ  1 คะแนน 

1-2 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ  2 คะแนน 

≥ 3 ครั้งต่อสัปดาห์  เท่ากับ  3 คะแนน 

2. ปัญหาเกี่ยวกับความกระตือรือร้นในการท างานให้เสร็จลุล่วงไปด้วยดี (ข้อค าถามที่ 9) 

ไม่มีปัญหาเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 

เป็นปัญหาบ้างเล็กน้อย  เท่ากับ  1 คะแนน 

เป็นปัญหาพอสมควร  เท่ากับ  2 คะแนน 

เป็นปัญหามาก   เท่ากับ  3 คะแนน 

ผลรวมคะแนนนข้อ 1 และ 2 เท่ากับ 0 คะแนน ให้คะแนน 0 คะแนน 

  1-2 คะแนน ให้คะแนน 1 คะแนน 

  3-4 คะแนน ให้คะแนน 2 คะแนน 

  5-6 คะแนน ให้คะแนน 3 คะแนน 

เกณฑ์การแปลคะแนน 

น าคะแนนรวมทั้ง 7 องค์ประกอบมาหาค่าเฉลี่ยคะแนนรวมซึ่งมีค่าอยู่ระหว่าง 0-21 คะแนน 

แปลผลคะแนนเป็น 2 ระดับ (Daniel J Buysse, Reynolds III, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) คือ 
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คะแนนรวมที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน หมายถึง  มีคุณภาพการนอนหลับดี 

คะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนน   หมายถึง  มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 

 

 ส่วนที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

ใช้แบบประเมิน The ENRICHD social support Instrument (ESSI) ฉบับแปลภาษาไทย

โดย จันทนา หล่อตระกูล (2549) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ ประเมินการสนับสนุนทาง

สังคม 4 ด้าน คือ การให้ข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของ อารมณ์และการประเมินผล โดยข้อค าถามข้อที่ 

1-6 มีมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่มีเลย มีบ้างเล็กน้อย บางครั้ง เกือบตลอดเวลา และ

ตลอดเวลา แต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน ค่าคะแนนรวมมีตั้งแต่ 1-30 คะแนน ส่วนข้อที่ 7 

เป็นค าถามแบบเลือกตอบใช่และไม่ใช่ โดยไม่น ามาคิดคะแนน ทดสอบหาค่าความเที่ยงด้วยวิธี

ค านวณค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .83 และการวัดซ้ าได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค

แอลฟาเท่ากับ .81   

เกณฑ์การให้คะแนน 

ข้อค าถามทั้งหมดเป็นข้อความด้านบวก ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ

คือ 

ตารางท่ี 8 เกณฑ์การให้คะแนนแบบประเมิน The ENRICHD social support Instrument (ESSI) 

ระดับความ

คิดเห็น 

คะแนน ความหมาย 

ไม่มีเลย 1 ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น (<1 วัน/

สัปดาห์) 

มีบ้างเล็กน้อย 2 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 1-2 วัน/สัปดาห์ 

บางครั้ง 3 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห์ 

เกือบตลอดเวลา 4 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 5-6 วัน/สัปดาห์ 

ตลอดเวลา 5 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 7 วัน/สัปดาห์ 

 

เกณฑ์การประเมินผลคะแนน 

ข้อค าถามมีมาตรวัดเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ แต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 1-5 

คะแนน ค่าคะแนนมีค่าตั้งแต่ 1-30 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมสูง 

คะแนนน้อย หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมต่ า โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับดังนี ้
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ตารางท่ี 9 เกณฑ์การประเมินผลคะแนนแบบประเมิน The ENRICHD social support Instrument 
(ESSI) 

คะแนน ความหมาย 

1-10 คะแนน การสนับสนุนทางสังคมต่ า 

11-20 คะแนน การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 

21-30 คะแนน การสนับสนุนทางสังคมสูง 

 

ส่วนที่ 8 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware และSherbourn (1992) ฉบับภาษาไทย
โดย วัชรี เลอมานกุลและ ปารณีย์ มีแต้ม (2543) มีกระบวนการแปลดังนี้ 

1. น าแบบสอบถาม SF-36 ฉบับภาษาอังกฤษมาแปลโดยผู้แปลอาชีพชาวไทยจ านวน 1 คน 
ได้แบบสอบถามภาษาไทยฉบับที่ 1  

2. น าแบบสอบถามที่ได้มาเปรียบเทียบกับฉบับที่ได้จากการแปลครั้งที่แล้ว โดยอภิปราย
ร่วมกับผู้แปลเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างสองฉบับ ได้แบบสอบถามฉบับที่ 2  

3. น าแบบสอบถามฉบับที่ 2 ไปให้ผู้แปลอาชีพชาวต่างประเทศ ที่สามารถอ่านและพูด
ภาษาไทยได้แปลเป็นภาษาอังกฤษ  

4. น าแบบสอบถามฉบับแปลเป็นภาษาไทยจากข้อ 3 มาเปรียบเทียบกับแบบสอบถาม
ต้นฉบับภาษาอังกฤษ เพ่ือตรวจสอบความแตกต่างและอภิปรายกับผู้แปลเพ่ือปรับเปลี่ยนเนื้อหาที่ไม่
ตรงกับต้นฉบับรวมทั้งปรับภาษาให้ดีขึ้น ได้แบบสอบถามภาษาไทยฉบับที่ 3 

5. น าแบบสอบถามที่ได้จากการแปล ไปทดสอบโดยการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างโดยให้
ผู้ตอบ ๆ ด้วยตนเอง 

6. เปรียบเทียบข้อมูลกับแบบสอบถามภาษาต้นฉบับ (อเมริกา) ญี่ปุ่น ไต้หวัน และสิงคโปร์ 
7. ปรับแบบสอบถามขั้นสุดท้าย หลังจากที่วิเคราะห์ผลประกอบกับการเปรียบเทียบกับ

แบบสอบถามในภาษาอ่ืน ๆ 
จากนั้นทดสอบความตรงตามโครงสร้างและความเที่ยงภายใน ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 

448 คน ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง จากนั้นน าข้อมูลไปวิเคราะห์ความตรงตามโครงสร้างด้วยวิธี 
Multiple scaling analysis และการวิเคราะห์องค์ประกอบ (พิจารณาที่น้ าหนักองค์ประกอบ
มากกว่า 0.4 ใช้วิธีสกัดองค์ประกอบแบบ principle component analysis และหมุนแกนด้วย 
varimax rotation) และความเที่ยงภายในด้วยการค านวณค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา ผลการ
วิเคราะห์พบบว่ามีข้อมูลไม่สมบูรณ์ต่ า (ร้อยละ 1.20) มิติ Mental health เป็นมิติที่มีข้อมูลไม่
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สมบูรณ์สูงที่สุด อย่างไรก็ตาม มิติ Vitality และ Role-emotional มีน้ าหนักอยู่ในองค์ประกอบที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์ ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามสูงกว่า 0.7 ในทุกมิติ (0.72-0.86) ค่าเฉลี่ยคะแนน
ของกลุ่มตัวอย่างสูงสุดในมิติ Physical functioning (86.1±13.0)และต่ าที่สุดในมิติ Role-
emotional (54.3±40.5) โดยมี % floor สูงสุดในมิติ Role-emotional % ceiling สูงที่สุดในมิติ 
Role-physical แบบสอบถาม มีคุณสมบัติความเที่ยงที่ดีและมีความตรงโดยมากเป็นไปตามเกณฑ์ 
การแปลผลควรท าด้วยความระมัดระวัง ในมิติ Vitality และ Role-emotional 

เครื่องมือประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 36 ข้อ ประกอบด้วย ค าถามเกี่ยวกับ

สุขภาพ 35 ข้อ และค าถามอิสระ 1 ข้อ ลักษณะตัวเลือกเป็นมาตรวัดแบบ Likert scale โดยแต่ละ

ค าถามอาจมีจ านวนตัวเลือกตอบเป็น 2,3,4,5 หรือ 6 แบ่งเป็น 8 มิติ ได้แก ่

1.  ด้านการท าหน้าที่ทางกาย physical functioning (10 ข้อ) ได้แก่ข้อ 

3,4,5,6,7,8,9,10,11 และ 12 

2. ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย role limitation due to physical 

problems (4 ข้อ) ได้แก่ข้อ 13,14,15 และ16 

3. ด้านความเจ็บปวด bodily pain (2 ข้อ) ได้แก่ข้อ 21 และ 22 

4. ด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป general health perceptions (5 ข้อ) ได้แก่ข้อ 

1,33,34,35,36 

5. ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม social functioning (2 ข้อ) ได้แก่ข้อ 20 และ 32  

6. ด้านพลังงาน vitality (4 ข้อ) ได้แก่ข้อ 23,27,29 และ 31 

7. ด้านบทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางด้านอารมณ์ role limitations due to 

emotional problems (3 ข้อ) ได้แก่ข้อ 17,18 และ 19 

8. ด้านสุขภาพจิตทั่วไป general mental health (5 ข้อ) ได้แก่ข้อ 24,25,26,28,30 

โดยรายด้านของเครื่องมือ SF-36 ดังนี้กล่าวมาข้างต้นมีความสอดคล้องกับแนวคิดคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson และ Cleary (1995) และค าจัดความของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ใช้

ในการวิจัยครั้งนี้ ดังแสดงในตารางที่ 10 
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ตารางท่ี 10 ความสอดคล้องระหว่างปัจจัยของแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ค าจ ากัดความของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และเครื่องมือ SF-36 
 

แนวคิดคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของ Wilson และ 

Cleary (1995) 

ค าจัดความของคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพ 

เครื่องมือ SF-36 

-ปัจจัยส่วนบุคคล 

-ปัจจัยด้านชีววิทยา 

-ปัจจัยด้านอาการ 

-ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติ

ด้านร่างกาย 

-ด้านการท าหน้าที่ทางกาย 

-ด้ า น บ ท บ า ท ที่ ถู ก จ า กั ด

เนื่องจากสุขภาพทางกาย 

-ด้านความเจ็บปวด 

-ด้านพลังงาน 

-ปัจจัยส่วนบุคคล 

-ปัจจัยด้านอาการ 

-ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติ

ด้านจิตใจ 

-ด้านบทบาทหน้าที่ถูกจ ากัด

เนื่ อ ง จ ากปัญหาทางด้ า น

อารมณ ์

-ด้านสุขภาพจิตทั่วไป 

-ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

-ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติ

ด้านสังคม 

-ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม 

-ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพ

ทั่วไป 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติ

ด้านการรับรู้สุขภาพท่ัวไป 

-ด้านการรับรู้สุขภาพท่ัวไป 

 

เกณฑ์การให้คะแนน 

ค านวณคะแนนเป็นโดยรวมและรายด้าน จากการน าคะแนนที่ได้มาเทียบเป็น 100 คะแนน 

ในข้อค าถามข้อที่ 1,2,20,22,34,36 แปลงคะแนนจาก 1 คะแนน เป็น 100 คะแนน 

       2 คะแนน เป็น 75 คะแนน 

  3 คะแนน เป็น 50 คะแนน 

  4 คะแนน เป็น 25 คะแนน 

  5 คะแนน เป็น 0 คะแนน 

ในข้อค าถามข้อที่ 3-12   แปลงคะแนนจาก 1 คะแนน เป็น 0 คะแนน 

       2 คะแนน เป็น 50 คะแนน 
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  3 คะแนน เป็น 100 คะแนน 

ในข้อค าถามข้อที่ 13-19   แปลงคะแนนจาก 1 คะแนน เป็น 0 คะแนน 

       2 คะแนน เป็น 100 คะแนน 

ในข้อค าถามข้อที่ 21,23,26,27,30 แปลงคะแนนจาก  1 คะแนน เป็น 100 คะแนน 

       2 คะแนน เป็น 80 คะแนน 

  3 คะแนน เป็น 60 คะแนน 

  4 คะแนน เป็น 40 คะแนน 

         5 คะแนน เป็น 20 คะแนน 

        6 คะแนน เป็น 0 คะแนน 

ในข้อค าถามข้อที่ 24,25,28,29,31 แปลงคะแนนจาก  1 คะแนน เป็น 0 คะแนน 

       2 คะแนน เป็น 20 คะแนน 

  3 คะแนน เป็น 40 คะแนน 

  4 คะแนน เป็น 60 คะแนน 

         5 คะแนน เป็น 80 คะแนน 

        6 คะแนน เป็น 100 คะแนน 

ในข้อค าถามข้อที่ 32,33,35 แปลงคะแนนจาก  1 คะแนน เป็น 0 คะแนน 

       2 คะแนน เป็น 25 คะแนน 

  3 คะแนน เป็น 50 คะแนน 

  4 คะแนน เป็น 75 คะแนน 

          5 คะแนน เป็น 100 คะแนน 

 จากนั้นน าคะแนนแต่ละข้อค าถามในมิติเดียวกันมารวมกัน ใช้สูตรการค านวณคะแนนดังนี้ 

 คะแนนรวมของแต่ละมิติ  =  คะแนนที่ได้จริง – คะแนนต่ าสุด   x 100 

          คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

 เกณฑ์การแปลผล 

 คะแนนของแต่ละมิติอยู่ในช่วงระหว่าง 0-100 คะแนน และคะแนนรวมทุกมิติอยู่ในช่วง

ระหว่าง 0-800 คะแนน คะแนนรวมที่สูงหมายถึงการมีสุขภาพดี คะแนนรวมที่ต่ าหมายถึงระดับ

สุขภาพไม่ดี ใช้เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนออกเป็น 2 ระดับ (วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย์ มีแต้ม, 

2543 อ้างถึงใน ศิริญญา ชุ่มเต็ม, 2557) คือ 

 คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 50  หมายถึง  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 

 คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 50  หมายถึง  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ใช้ใน

การศึกษาในครั้งนี้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเกาต์ แบบสอบถามโรคร่วม 

แบบสอบถามอาการปวดข้อ แบบสอบถามการเผชิญความเจ็บปวด แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพ เสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง ครอบคลุม 

ตลอดจนความเหมาะสมของแบบสอบถาม ก่อนน าไปเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญเพ่ือ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจ านวน 8 ท่าน ได้แก่ แพทย์เฉพาะทางโรคข้อและรูมาติสซั่ม จ านวน 

1 ท่าน อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความช านาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคข้อ จ านวน 2 ท่าน อาจารย์

พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญในเรื่องคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ จ านวน 2 ท่าน พยาบาลที่มี

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่มและ/หรือการดูแลด้านคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

จ านวน 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง ความชัดเจน ความครอบครอบคลุม ความเหมาะสมของ

เนื้อหาและภาษาที่ใช้ตามความเห็นของผู้ทรงคุณวุติ ซึ่งผู้วิจัยน าแบบสอบถามพร้อมโครงร่าง

วิทยานิพนธ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้องระหว่างค านิยามตามทฤษฎีกับข้อค าถาม โดยยึด

เกณฑ์ความเห็นสอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน ก าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 

  1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ  

  2 หมายถึง ข้อค าถามต้องปรับปรุงอย่างมาก จึงสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ   

  3 หมายถึง ข้อค าถามต้องปรับปรุงเล็กน้อย จึงสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ  

  4 หมายถึง ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 

 แล้วน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหาที่ได้มาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity Index; CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่า 0.8 (Polit, Beck, & Owen, 2007) 

ค านวณ ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of content validity: CVI)  โดยใช้สูตร 

           

           CVI = จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                             จ านวนค าถามท้ังหมด 

  

 ผลการค านวณได้ความตรงตามเนื้อหาของแต่ละแบบสอบถามได้ค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหา (Content Validity Index; CVI) ดังนี้ 
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ตารางท่ี 11 แสดงค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) 

รายการแบบสอบถาม ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหา 

(Content Validity Index; CVI) 

แบบสอบถามอาการปวดข้อ 1 

แบบสอบถามการเผชิญความเจ็บปวด 0.9 

แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 1 

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 1 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 1 

  

 โดยผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะและปรับข้อค าถามให้มีความชัดเจนเพ่ิมขึ้นเพ่ือให้เกิด

ความเข้าใจได้ง่าย ผู้วิจัยจึงน าข้อเสนอแนะไปปรับแก้แต่ละข้อค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ

ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ดังนี้ 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามอาการปวดข้อ 

 ข้อที่ 1 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ในขณะนี้ ท่านประเมินอาการปวดด้วยระดับ 0-10 อย่างไร 

โดยที่ 0 คือ ไม่ปวดเลย และ 10 คือ ปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” เป็น “อาการปวดข้อของ

ท่านขณะนี้เป็นอย่างไร ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่ปวดเลย และ 10  คือ ปวดอย่างมากที่สุด

เท่าท่ีจะปวดได”้ 

 ข้อที่ 2 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ความรุนแรงของการปวดที่แย่ที่สุด

ของท่านเป็นอย่างไร เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่ปวดเลย และ 10 คือ ปวด

อย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา ความรุนแรงของการปวดที่แย่ที่สุดของท่าน

เป็นอย่างไร ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่ปวดเลย และ 10  คือ ปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” 

 ข้อที่ 3 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ความรุนแรงของการปวดของท่าน 

โดยเฉลี่ยเป็นอย่างไร เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่ปวดเลย และ 10 คือ ปวด

อย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา ความรุนแรงของการปวดของท่าน โดยเฉลี่ย

เป็นอย่างไร ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่ปวดเลย และ 10  คือ ปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” 

 ข้อที่ 4 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา อาการปวดท าให้ท่านไม่สามารถท า

กิจกรรมปกติของท่านได้ประมาณกี่วัน (รวมทั้งการท างาน และ งานบ้าน)  จ านวนวันที่ท่านไม่

สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได้...................วัน” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา อาการปวดท าให้ท่านไม่

สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได้ประมาณก่ีวัน (รวมทั้งการท างาน การไปเรียน และ งานบ้าน) 

จ านวนวันที่ท่านไม่สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได้...................วัน” 
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 ข้อที่ 5 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา อาการปวดรบกวนกิจกรรมใน

ชีวิตประจ าวันของท่านมากเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่มีการรบกวน 

และ 10  คือ ไม่สามารถท ากิจกรรมใดๆได้เลย” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา อาการปวดรบกวนกิจกรรม

ในชีวิตประจ าวันของท่านมากเพียงใด ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่มีการรบกวน และ 10  คือ ไม่

สามารถท ากิจกรรมใดๆได้เลย” 

 ข้อที่ 6 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา อาการปวดมีผลท าให้ความสามารถ

ของท่านในการมีส่วนร่วมกิจกรรมต่างๆ (สันทนาการ กิจกรรมทางสังคม และกิจกรรมกับครอบครัว) 

เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่มีการเปลี่ยนแปลง 

และ 10 คือ มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา อาการปวดมีผลท าให้

ความสามารถของท่านในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ (สันทนาการ กิจกรรมทางสังคม และ

กิจกรรมกับครอบครัว) เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด ด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่มีการ

เปลี่ยนแปลง และ 10  คือ มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” 

 ข้อที่ 7 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา อาการปวดมีผลท าให้ความสามารถ

ในการท างาน (รวมทั้งงานบ้าน) เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 

โดยที่ 0 คือ ไม่มีการเปลี่ยนแปลง และ 10  คือ มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา 

อาการปวดส่งผลท าให้ความสามารถในการท างาน (รวมทั้งงานบ้าน) เปลี่ยนแปลงมากน้อย เพียงใด 

ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่มีการเปลี่ยนแปลง และ 10  คือ มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเผชิญความเจ็บปวด 

 ข้อที่ 4 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านท ากิจกรรมต่างๆได้แต่แม่นย าลดลง” เป็น “ท่านท า

กิจกรรมต่าง ๆได้แต่ไม่ครบตามเป้าหมาย” 

 ข้อที่ 6 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านระมัดระวังตนเองที่จะไม่ออกแรงทางกาย” เป็น “ท่าน

ดูแลตนเองท่ีจะไม่ออกแรงเกินก าลังของตนเอง” 

 ข้อที่ 9 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านอาบน้ าเองหรือใช้ฝักบัว” เป็น “ท่านอาบน้ าได้เองด้วย

การตักอาบหรือใช้ฝักบัว” 

 ข้อที่ 23 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านมีวิธีจัดการตนเองจากสิ่งกระตุ้นทางกายภาพอ่ืน ๆ 

เช่น การก าหมัดแน่นๆ หยิกตัวเอง การบีบเค้นตนเอง การกดหรือนวดบริเวณที่มีอาการปวด เป็น

ต้น” เป็น “ท่านมีวิธีจัดการตนเองจากสิ่งกระตุ้นทางกายภาพอ่ืนๆ เช่น การก าหมัดแน่นๆ หยิก

ตัวเอง การกดหรือนวดบริเวณท่ีมีอาการปวด เป็นต้น” 

 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 

 ข้อที่ 5.4 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “หายใจขัด” เป็น “หายใจไม่สะดวก” 
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 ข้อที่ 5.9 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ปวด” เป็น “มีอาการปวด” 

 ข้อที่ 7 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านใช้ยานอนหลับ (จะโดยแพทย์สั่งหรือซื้อเอง) เพ่ือช่วยใน

การนอนหลับบ่อยเพียงใด” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา ท่านต้องใช้ยานอนหลับ (ทั้งที่ซื้อเอง และ/หรือ 

ตามท่ีแพทย์สั่ง) เพ่ือที่จะช่วยให้นอนหลับบ้างหรือไม่” 

 ข้อที่ 8 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านรู้สึกง่วงนอนหรือเผลอหลับขณะท ากิจกรรมประจ าวัน 

เช่น กินอาหาร ท างานบ้าน นั่งคุยกับเพ่ือน เป็นต้น  บ่อยเพียงใด” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา ท่านมี

อาการง่วงนอนขณะขับรถ ขณะรับประทานอาหารหรือขณะมีกิจกรรมทางสังคมอ่ืน ๆ บ้างหรือไม่” 

 ข้อที่ 9 ปรับแก้ข้อค าถามจาก “ท่านรู้สึกมีปัญหาเกี่ยวกับความกระตือรือร้นในการท างานให้

เสร็จลุล่วงไปด้วยดีหรือไม่อย่างไร” เป็น “ใน 1 ปีที่ผ่านมา ท่านคิดว่ามีปัญหามากน้อยแค่ไหนจาก

การท างานไม่ส าเร็จเนื่องจากขาดความกระตือรือร้น” 

 ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 

 แนะน าให้ปรับระยะเวลาในแบบสอบถามให้เหมือนกัน เพราะหากมีระยะเวลาที่แตกต่างกัน

จะแปลผลได้ยาก ผู้วิจัยจึงน าข้อเสนอแนะนี้ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จึงได้มีการปรับแก้

ระยะเวลาในแบบสอบถามจาก 1 เดือน เป็น 1 ปี 

 แนะน าว่าให้ตรวจสอบแต่ละข้อค าถามอีกครั้งเนื่องจากเรียงข้อค าถามต่างจากต้นฉบับกลัว

ว่าจะแปลผลผิด 

 ส่วนที่ 8 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 แนะน าให้ปรับรูปแบบ format เพ่ือให้น าไปใช้งานได้สะดวก 

 แนะน าให้ปรับระยะเวลาในแบบสอบถามให้เหมือนกัน เพราะหากมีระยะเวลาที่แตกต่างกัน

จะแปลผลได้ยาก ผู้วิจัยจึงน าข้อเสนอแนะนี้ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จึงได้มีการปรับแก้

ระยะเวลาในแบบสอบถามจาก 1 เดือน เป็น 1 ปี 

2. ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วย

โรคเกาต์ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม โรงพยาบาลต ารวจ ซึ่งมีคุณสมบัติใกล้เคียง

กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง โดยหาค่าสอดคล้องภายในด้วย

วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งแบบสอบถามอาการ

ปวดข้อ แบบสอบถามการเผชิญความปวด แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามคุณภาพการ

นอนหลับ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ นี้ได้ค่าความ

เที่ยงเท่ากับ 0.78, 0.91, 0.80, 0.81, 0.85 และ 0.88 ตามล าดับและภายหลังจากที่เก็บรวบรวม

ข้อมูลจนครบ 143 คน ผู้วิจัยค านวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้ดังนี้แสดงค่าความเที่ยงดัง

ตาราง 14 ดังนี้ 
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ตารางท่ี 12 แสดงค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามอาการปวดข้อ การเผชิญ
ความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ  การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 

แบบสอบถาม ค่าความเที่ยง 

(Try out 30 คน) 

 ค่าความเที่ยง  

(กลุ่มตัวอย่าง 143 คน) 

แบบสอบถามอาการปวดข้อ 0.78 0.76 

แบบสอบถามการเผชิญความปวด 

แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

0.91 

0.80 

0.90 

0.91 

แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 0.81 0.82 

แบบสอบถามการสนับสนุนทาง

สังคม 

0.85 0.88 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพ 

0.88 0.93 

 

การรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ตั้งแต่เดือนกันยายน – ตุลาคม 2562 

โดยมีขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

ขั นเตรียมการเก็บข้อมูล  หลังจากที่มีมติอนุมัติหัวข้อวิทยานิพนธ์จากคณะกรรมการ

หลักสูตรเรียบร้อยแล้ว  ผู้วิจัยจึงจัดท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลการวิจัยจากคณะ

พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือเสนอผู้อ านวยการคณะแพทยศาสตร์ วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ พร้อมทั้งโครงร่าง

วิทยานิพนธ์ฉบับย่อและตัวอย่างเครื่องมือต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน เพ่ือ

ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย การขออนุมัติจริยธรรมการวิจัย การขออนุญาตเก็บข้อมูลพร้อมทั้งขอ

อนุญาตศึกษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพ่ือคัดกรองผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย และขอความ

ร่วมมือในการท าวิจัย 

ขั นด าเนินการเก็บข้อมูล 

1. เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้อ านวยการและประธานคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแต่ละโรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อประสานงานกับ

หวัหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่มของแต่ละโรงพยาบาล

เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บข้อมูล พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
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2. ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม เพ่ือก าหนดวัน เวลา 

และสถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังมีข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

2.1 ก่อนการเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยส ารวจข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียน

ที่มีในหอผู้ป่วยนั้นๆ เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนด (purposive sampling) 

2.2 วันที่เก็บข้อมูล ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทีละ 1 คน โดยให้กลุ่มตัวอย่างนั่งในสถานที่ที่เตรียม

ไว้ ซึ่งมีความเป็นส่วนตัว เริ่มต้นจากผู้วิจัยแนะน าตนเอง พร้อมทั้งสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง

เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือในการวิจัย ชี้แจงขั้ นตอนการด าเนินการวิจัย 

ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัยและเพ่ือเป็นการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยชี้แจงประโยชน์ที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัยพร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารชี้แจงข้อมูลและขอความร่วมมือในการเข้า

ร่วมการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

3. หลังจากนั้นผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบประเมินพร้อม

ทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมินให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และให้เวลากลุ่มตัวอย่างในการท าแบบประเมิน

ด้วยตนเองประมาณ 30-40 นาที หรือจนกว่ากลุ่มตัวอย่างจะท าเสร็จ ขณะท าแบบประเมินหากกลุ่ม

ตัวอย่างเกิดความสงสัยสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่

สามารถอ่านแบบประเมินได้ด้วยตนเองเนื่องจากปัญหาด้านสายตา ผู้วิจัยจะอ่านข้อค าถามให้ 

4. เมื่อกลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยจะตรวจสอบความถูกต้องและความ

ครบถ้วนของข้อค าถาม หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบจะแจ้งให้ทราบและซักถามเพ่ิมเติม พร้อม

ทั้งกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือ 

5. ผู้วิจัยด าเนินการดังเช่นข้อ 2.1 ถึงข้อ 4 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบในแต่ละโรงพยาบาล รวม

ทั้งสิ้น 143 คน 

6. ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการท าแบบประเมินมาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติ  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนเริ่มต้นเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในคนของโรงพยาบาลที่ท าการเก็บข้อมูล  ในวันเก็บข้อมูลผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดย

การสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุงประสงค์ของการวิจัย อธิบายลักษณะ ระยะเวลาในการ

เก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการตอบ

แบบประเมิน ชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัยเมื่อยินดีเข้าร่วมวิจัยโดย

สมัครใจ ขณะตอบแบบประเมินกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะไม่ตอบค าถามข้อใดข้อหนึ่งได้เมื่อรู้สึกไม่

สะดวกใจหรือขอยุติการให้ความร่วมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆก็ได้ โดยไม่ต้องให้เหตุผล  ทั้งนี้การ

ขอยกเลิกเข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลตามปกติ ในการน าเสนอการวิจัย
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ผู้วิจัยจะน าเสนอในเชิงวิชาการเป็นภาพโดยรวม ไม่ระบุถึงชื่อกลุ่มตัวอย่าง  ถ้าหากกลุ่มตัวอย่างตอบ

รับเข้าการเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่มีการ

บังคับ  

ระหว่างการเก็บข้อมูลหากผู้ป่วยมีอาการทางด้านร่างกาย เช่น อาการปวดรุนแรง เหนื่อยล้า 

หรือมีอาการผิดปกติใดๆ ให้แจ้งผู้วิจัยทราบทันที รวมทั้งอาการผิดปกติต่างๆที่ผู้วิจัยสังเกตเห็น โดย

ผู้วิจัยเตรียมการช่วยเหลือดังนี้ 

1. กรณีอาการผิดปกติทางด้านร่างกายจากโรคร่วม เช่น ปวดศีรษะ หายใจล าบาก หัวใจเต้น

ผิดจังหวะ ผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลและจัดให้ผู้ป่วยพักผ่อนทันที พร้อมทั้งรายงานอาการของผู้ป่วย

ให้พยาบาลในแผนกทราบและรายงานแพทย์ต่อไป 

2. กรณีที่ผู้ป่วยเกิดปัญหาทางด้านอารมณ์และจิตใจ ได้แก่ ความรู้สึกไม่สบายใจ อึดอัดใจ 

เกิดความเครียด ผู้วิจัยมีแนวทางช่วยเหลือโดย ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบาย

ความรู้สึกและความต้องการ ให้ความมั่นใจในการปกปิดความลับของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟัง

อย่างตั้งใจและแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่เกิดขึ้น ในกรณีที่ผู้ป่วยมีสภาพ

วิกฤติทางจิตใจและอารมณ์มากเกินความช่วยเหลือ ผู้วิจัยจะติดต่อประสานงานกับพยาบาลในแผนก

นั้นให้การช่วยเหลือและรายงานแพทย์ต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงบรรยายได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า  

คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม ดัชนีมวลกาย  และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์ โดยหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ 

การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า  คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคมและดัชนีมวลกาย  

โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation) และ

เปรียบเทียบระดับความสัมพันธ์ของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)  โดยใช้เกณฑ์ในการแปลผลค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ Cohen (Runyon et al.,1996 อ้างถึงใน Cohen,1988) ดังนี้ 
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ค่า r             ระดับความสัมพันธ์ 

0.10 - 0.29    มีความสัมพันธ์กันต่ า 

0.30 - 0.49    มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 

0.50 – 1.00    มีความสัมพันธ์กันสูง 

เครื่องหมายค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation coefficient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ์ ถ้าเป็น + แสดงว่ามีความสัมพันธ์แบบตามกัน ถ้าเป็น – แสดงว่ามีค่าความสัมพันธ์แบบ

ผกผัน 
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บทที่ 4   

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความ

ปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่มที่ คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ  

จ านวน 143 คน ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ตารางประกอบค าบรรยาย แบ่งเป็น 3 

ตอน ดังนี้  

 ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลสส่วนบุคคล จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 

รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาของโรค จ านวนครั้งการ

ก าเริบ โรคร่วม ยาแก้ปวดที่ได้รับ ระดับกรดยูริกในเลือด และการรักษาท่ีได้รับ 

 ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูล อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการ

นอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม ดัชนีมวลกาย และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

 ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ได้แก่ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด 

ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยหาจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ดังตารางที ่13 ถึง ตารางที ่14 

 

ตารางท่ี 13 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคเกาต์ จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ดัชนีมวลกาย (n=143) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

อายุ (ปี) 

18-29 

30-39 

40-49 

50-59 

 

125 

18 

 

4 

9 

25 

105 

 

87.40 

12.60 

 

2.80 

6.30 

17.50 

73.40 

(x  = 53.21 ; SD= 8.57) 

สถานภาพสมรส 

คู ่

โสด 

หม้าย/หย่า/แยก 

 

 

104 

34 

5 

 

 

72.70 

23.80 

3.50 

ระดับการศึกษา   

ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษา 

ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 

ปริญญาตรี 

สูงกว่าปริญญาตรี 

ไม่ได้เรียน 

อาชีพ 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

พนักงานบริษัท 

28 

37 

18 

47 

12 

1 

 

58 

13 

19.60 

25.90 

12.60 

32.90 

8.40 

0.70 

 

40.60 

9.10 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

อาชีพ (ต่อ) 

ค้าขาย 

เกษตรกร 

รับจ้าง 

นักศึกษา 

อ่ืนๆ 

รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 

0 – 10,000 บาท 

 

12 

2 

33 

1 

24 

 

30 

 

8.40 

1.40 

23.10 

0.70 

16.80 

 

21.00 

10,001 – 15,000 บาท 21 14.70 

15,001 – 20,000 บาท 22 15.40 

20,001 บาทข้ึนไป 70 49.00 

ดัชนีมวลกาย 

น้อยกว่า 18.5 

18.5 – 23.4 

23.5 – 28.4 

28.5 – 34 

ตั้งแต่ 34.1 ขึ้นไป 

 

3 

30 

67 

36 

7 

 

2.10 

21.00 

46.90 

25.20 

4.90 

(x = 26.53 ; SD= 4.73)   

 

 จากตารางที่ 13 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 87.4 เพศหญิง

ร้อยละ 12.6 โดยมากมีอายุอยู่ระหว่าง 50-59 ปี  ปี (x = 53.21; SD= 8.57) สถานภาพการสมรส คู่ 

ร้อยละ 72.7 โสด ร้อยละ 23.8 และหม้าย/หย่า/แยก ร้อยละ 3.5 โดยมากจบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีร้อยละ 32.9 ประกอบอาชีพ รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 40.6 พนักงานบริษัท ร้อย

ละ 9.1 ค้าขาย ร้อยละ 8.4 เกษตรกร ร้อยละ 1.4 รับจ้าง ร้อยละ 23.1 นักศึกษา ร้อยละ 0.7 และ

อ่ืนๆ ร้อยละ 16.8 โดยมากมีรายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 20,000 บาทขึ้นไป และมีระดับดัชนีมวล

กายโดยมากอยู่ระหว่าง 23.5-28.4 (มีภาวะอ้วนตามมาตรฐานเอเชีย) ร้อยละ 46.9 
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ตารางท่ี 14 จ านวนและร้อยละ ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาของกลุ่มตัวอย่างโรคเกาต์ จ าแนก
ตาม ระยะเวลาที่เป็นโรค โรคร่วม การใช้ยาแก้ปวด จ านวนครั้งการก าเริบต่อปี ค่าระดับกรดยูริกใน
เลือด การรักษาท่ีได้รับ (n= 143) 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระยะเวลาที่เป็นโรค 

1 – 5 ปี 

6 – 10 ปี 

11 – 15 ปี 

16 ปีขึ้นไป 

(x = 6.67 ; SD=5.98) 

 

85 

35 

9 

14 

 

59.40 

24.50 

6.30 

9.80 

 

ระดับกรดยูริกในเลือด (serum uric acid) 

3.01 – 6.00 ml/dL. 

6.01 – 9.00 ml/dL. 

9.01 ml/dL. ขึ้นไป 

(x = 7.87 ; SD= 2.00) 

 

28 

76 

39 

 

 

19.60 

53.10 

27.30 

 

โรคร่วม  

มี 

ไม่มี 

 

121 

22 

 

84.60 

15.40 

โรคร่วม  

ไม่มีโรคร่วม 

 

22 

 

15.40 

Pulmonary disorder (asthma/chronic obstructive 

pulmonary disease; COPD) 

2 1.40 

Myocardial infarction; MI 2 1.40 

Other cardiovascular disease 18 12.58 

Stroke 4 2.80 

Hypertension 76 53.15 

Diabetes 38 26.57 
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ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 

 

โรคร่วม  

  

 

Gastrointestinal ulcer 1 0.70 

Other gastrointestinal disorder (liver problem, gall 

bladder problem, other stomach problem) 

12 8.39 

 

Cancer 2 1.40 

Obesity (BMI > 30 kg/m2) 25 17.48 

Obesity (BMI > 35 kg/m2) 6 4.20 

Kidney disease (eGFR < 60 ml/min/1.73m2) 49 34.27 

อ่ืนๆ* 

Dyslipidemia 

Epilepsy 

Osteoarthritis  

Hyperthyroid 

Asthma 

SLE 

BPH 

 

47 

1 

1 

4 

2 

2 

1 

 

32.87 

0.70 

0.70 

2.80 

1.40 

1.40 
0.70 

การใช้ยาแก้ปวด  

None 

Paracetamol 

Tramol 

NSAIDs 

 

75 

28 

17 

23 

 

52.40 

19.60 

11.90 

16.10 

จ านวนครั งการก าเริบต่อปี  

≤5 ครั้งต่อปี 

6 -10 ครั้งต่อปี 

11 – 15 ครั้งต่อปี 

16 ครั้งต่อปีขึ้นไป 

(x = 4.48; SD=5.06 ) 

 

 

112 

21 

4 

6 

 

78.30 

14.70 

2.80 

4.20 
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ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 

 

การรักษาที่ได้รับ 

Coticosteroid 

NSAIDs 

Cochicine 

Allopurinal 

Febuxostat 

Sulfinpyrazone 

Benzbromarone 

 

 

10 

1 

78 

111 

5 

7 

1 

 

 

6.99 

0.70 

54.55 

77.62 

3.50 

4.90 

0.70 

* หมายเหตุ โรคร่วมอ่ืนๆที่เพ่ิมเติมจากเครื่องมือ mRCDI 

 

 จากตารางที่ 14 แสดงถึงผู้ป่วยโรคเกาต์มีระยะการเป็นโรคเฉลี่ย 6.67 ปี  (SD=5.98) 

โดยมากพบในช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 59.4 มีโรคร่วมมากถึงร้อยละ 84.6 แบ่งเป็น 3 อันดับได้แก่โรค

ความดันโลหิตสูง โรคไต  ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 53.15,  34.27 และ 32.87ตามล าดับ โดยมากใช้

ยาแก้ปวดพาราเซตามอล ร้อยละ 19.6  มีจ านวนครั้งการเกิดข้ออักเสบก าเริบต่อปีเฉลีย 4.48 ครั้ง 

(SD= 5.06)  โดยมากพบในช่วงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 78.3 มีระดับค่ายูริกในเลือดเฉลี่ย 

7.87  ml/dL. (SD= 2.00)  โดยมากได้รับการรักษาด้วยยา Allopurinol, Cochicine และ 

Coticosteroid รอ้ยละ 77.62, 54.55 และ 6.99 ตามล าดับ 
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ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลอาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอน

หลับ การสนับสนุนทางสังคม ดัชนีมวลกาย และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการ

วิเคราะห์ดังตารางที่ 15 ถึงตารางที ่25 

 

ตารางท่ี 15 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ของอาการปวดจ าแนก
เป็นรายด้าน ของผู้ป่วยโรคเกาต์ (n= 143) 

ตัวแปร ช่วงคะแนน Mean SD Min  Max การแปลผล 

ความรุนแรงของความปวด 0-100 48.71 22.01 0 100 สูง 

ความพิการที่เกิดจากความปวด 0-6 1.99 1.54 0 6 ต่ า 

 

 จากตารางที่ 15 แสดงถึงลักษณะความปวดที่มีความรุนแรงของความปวดสูง ความพิการที่

เกิดจากความปวดต่ า เมื่อพิจารณาความปวดเป็นรายด้าน พบว่า ด้านความรุนแรงของความปวดมี

คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 48.71 (SD= 22.01) และด้านความพิการที่เกิดจากความปวดมีคะแนนเฉลี่ย

เท่ากับ 1.99 (SD= 1.54) 

ตารางท่ี 16 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ของอาการปวดของผู้ป่วย
โรคเกาต์ (n= 143) 

ตัวแปร ช่วง

คะแนน 

Mean SD Min  Max การแปลผล 

ระดับของอาการ

ปวด 

0-4 2.04 1.03 0 4 ความรุนแรงของความ

ปวดสูง 

ความพิการที่เกิดจาก

ความปวดต่ า 

 

จากตารางที่ 16 แสดงถึงลักษณะความปวดที่สัมพันธ์กับการเกิดความพิการ มีค่าคะแนน

เฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 2.04  (SD=1.03 ) 
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ตารางท่ี 17 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของการเผชิญความปวด ใน
ผู้ป่วยโรคเกาต์ (n= 143) 

การเผชิญความปวด Mean SD Min  Max การแปล

ผล 

การเผชิญความปวดแบบเชิงรุก 

การแปลผลความปวด 

การเบี่ยงเบนความสนใจจากความ    

ปวด 

หน้าที่การท างานขณะที่มีความปวด 

 

การเผชิญความปวดแบบเชิงรับ 

ความคิดรู้เชิงลบเกี่ยวกับความปวด 

การหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าจากสิ่งแวดล้อม 

แนวโน้มพฤติกรรมที่จ ากัดการท า   

หน้าที่ 

32.08 

12.61 

11.35 

 

8.13 

 

47.50 

18.86 

16.01 

12.62 

5.69 

2.43 

3.29 

 

2.46 

 

10.66 

5.56 

4.03 

3.50 

16 

6 

5 

 

3 

 

21 

9 

7 

5 

48 

16 

20 

 

12 

 

82 

36 

27 

20 

สูง 

 

 

 

 

 

สูง 

  

 จากตารางที่ 17 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีการใช้กลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดแบบเชิงรุกสูง 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยการเผชิญความปวดเชิงรุกเฉลี่ยเท่ากับ 32.08 (SD=5.69) ประกอบด้วย คะแนน

เฉลี่ยด้านการแปลผลความปวดเท่ากับ 12.61 (SD= 2.43) ด้านการเบี่ยงเบนความสนใจจากความ

ปวด เท่ากับ 11.35 (SD=3.29) และด้านหน้าที่การท างานขณะที่มีความปวดเท่ากับ 8.13 (SD=2.46) 

ในด้านการเผชิญความปวดแบบเชิงรับพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการใช้กลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดแบบ

เชิงรับสูง เฉลี่ยเท่ากับ 47.50 (SD=10.66) ประกอบด้วยด้านความคิดรู้เชิงลบเกี่ยวกับความปวดเฉลี่ย

เท่ากับ 18.86 (SD= 5.56) ด้านการหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าจากสิ่งแวดล้อมเฉลี่ยเท่ากับ 16.01 (SD=4.03)  

และด้านแนวโน้มพฤติกรรมที่จ ากัดการท าหน้าที่เฉลี่ยเท่ากับ 12.62 (SD=3.50)   

ตารางท่ี 18 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของภาวะซึมเศร้า ในผู้ป่วย
โรคเกาต์ (n= 143) 

ภาวะซึมเศร้า Mean SD Min Max การแปลผล 

การเปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ์ 

 

5.37 6.30 0 32  
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ภาวะซึมเศร้า Mean SD Min Max การแปลผล 

การแปลี่ยนแปลงระบบการท างานของ

ร่างกาย 

3.23 3.43 0 13  

คะแนนรวม 8.51 8.86 0 40 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

 

 จากตารางที่ 18 แสดงถึงคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 8.51 (SD=8.86) 

ประกอบด้วยด้านการเปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ์เท่ากับ 5.37 (SD= 6.30) และด้านการแปลี่ยนแปลง

ระบบการท างานของร่างกายเท่ากับ 3.23 (SD=3.43) 

 

ตารางท่ี 19 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเกาต์ จ าแนกตามระดับภาวะซึมเศร้า 
(n=143) 

ระดับภาวะซึมเศร้า จ านวน ร้อยละ 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 95 66.64 

มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 22 15.40 

มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 21 14.70 

มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 5 3.50 

รวม 143 100 

 

 จากตารางที่ 19 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 66.64 ไม่มีภาวะซึมเศร้า กลุ่ม

ตัวอย่างร้อยละ 15.4 มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย  กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 14.7 มีภาวะซึมเศร้าระดับ

ปานกลาง และร้อยละ 3.5 มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 

 
ตารางท่ี 20 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของคุณภาพการนอนหลับ
จ าแนกตามคุณภาพการนอนหลับทั้ง 7 องค์ประกอบในผู้ป่วยโรคเกาต์ (n= 143) 

คุณภาพการนอนหลับ Mean SD Min Max การแปลผล 

การรายงานคุณภาพการนอนหลับ 1.20 0.65 0 3  

ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ 1.33 0.96 0 3  

ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน 1.59 1.05 0 3  
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คุณภาพการนอนหลับ Mean SD Min Max การแปลผล 

ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติ

วิสัย 

1.11 1.19 0 3  

การรบกวนการนอนหลับ 1.53 0.61 0 3  

การใช้ยานอนหลับ 0.31 0.68 0 3  

ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลา

กลางวัน 

0.93 0.78 0 3  

คะแนนรวม 8.01 3.60 1 18 คุณภาพการ

นอนหลับไม่ดี 

 

จากตารางที่ 20  แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี คะแนนคุณภาพการนอน

หลับรวมอยู่ในเฉลี่ยเท่ากับ 8.01 (SD= 3.60) โดยในด้านระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืนมี

คะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 1.59 (SD= 1.05)  รองลงมาคือด้าน การรบกวนการนอนหลับ คะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 1.53 (SD= 0.61) และด้านระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 

1.33 (SD= 0.96) ตามล าดับ 

 

ตารางที่ 21 จ านวนและร้อยละ จ าแนกตามคุณภาพการนอนหลับดีและไม่ดี ของกลุ่มตัวอย่างโรค
เกาต์ (n= 143) 

คุณภาพการนอนหลับ จ านวน ร้อยละ 

คุณภาพการนอนหลับดี 34 23.80 

คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 

รวม 

109 

143 

76.20 

100 

 

 จากตารางที่ 21 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จ านวน 109 คน คิดเป็นร้อยละ 76.2 มี

คุณภาพการนอนหลับไม่ดี  และมีจ านวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 23.8 มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 137 

ตารางท่ี 22 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมในผู้ป่วยโรคเกาต์ (n= 143) 

การสนับสนุนทางสังคม Mean SD Min Max การแปลผล 

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 23.30 5.55 7 30 สูง 

 

 จากตาราง 22 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงโดยมีคะแนน

เฉลี่ย23.30 (SD= 5.55)  

 

ตารางท่ี 23 จ านวนและร้อยละ จ าแนกตามระดับการได้รับการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง
โรคเกาต์ (n= 143) 

การสนับสนุนทางสังคม จ านวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางสังคมต่ า 3 2.10 

การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 

การสนับสนุนทางสังคมสูง 

รวม 

37 

103 

143 

25.90 

72.00 

100 

 

จากตารางที่ 23 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จ านวน 130 คน คิดเป็นร้อยละ 72 มีการ

สนับสนุนทางสังคมสูง ต่อมาเป็นการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ระดับปานกลาง จ านวน 37 คน 

คิดเป็นร้อยละ 25.9 และการได้รับการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 2.1 

ตามล าดับ 

 
ตารางท่ี 24 จ านวนและร้อยละของดัชนีมวลกายในผู้ป่วยโรคเกาต์ (n= 143) 

ดัชนีมวลกาย จ านวน ร้อยละ 

น้อยกว่า 18.5 3 2.10 

18.5 – 23.4 30 21.00 

23.5 – 28.4 67 46.90 

28.5 – 34 36 25.20 
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ดัชนีมวลกาย จ านวน ร้อยละ 

   

ตั้งแต่ 34.1 ขึ้นไป 

(x = 26.53; SD= 4.73 ) 

รวม 

7 

 

143 

4.90 

 

100 

 

 จากตารางที่ 24 แสดงถึงค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 26.53 (SD=

4.73) โดยมากมีค่าดัชนีมวลกายในช่วง 23.5-28.4 จ านวน 67 คน คิดเป็นร้อยละ 46.9 รองลงมาอยู่

ในช่วง 28.5-34 จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 25.2 และช่วง 18.5-23.4 จ านวน 30 คน คิดเป็นร้อย

ละ 21.0  ตามล าดับ 

 

ตารางท่ี 25 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของภาพรวมคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพและจ าแนกตามองค์ประกอบ 8 องค์ประกอบในผู้ป่วยโรคเกาต์ (n= 143) 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ Mean SD Min Max การ

แปลผล 

การท าหน้าที่ทางกาย (10 ข้อ) 53.29 26.98 0 95 สูง 

บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย   

(4 ข้อ) 

31.12 32.80 0 75 ต่ า 

ความเจ็บปวด (2 ข้อ) 26.75 13.46 0 50 ต่ า 

การรับรู้สุขภาพท่ัวไป (5 ข้อ) 44.64 18.33 0 80 ต่ า 

การท าหน้าที่ทางสังคม (2 ข้อ) 34.35 10.95 0 50 ต่ า 

พลังงาน (4 ข้อ) 

บทบาทหน้าที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหา

ทางด้านอารมณ์ (3 ข้อ) 

50.38 

37.76 

14.73 

28.04 

10 

0 

75 

66.67 

สูง 

ต่ า 

สุขภาพจิตทั่วไป (5 ข้อ) 60.42 14.84 16 80 สูง 

รวม 42.33 14.52 8.75 69.08 ต่ า 

 

 จากตารางที่ 25 แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ าโดยมีคะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 42.33 (SD=14.52) เมื่อน ามาจ าแนกออกเป็น 8 องค์ประกอบพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับ
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีจ านวน 5 ด้าน เรียงล าดับคะแนนจากต่ าไปสูง ได้แก่ ความเจ็บปวด 

บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากสุขภาพทางกาย การท าหน้าที่ทางสังคม บทบาทหน้าที่ที่ถูกจ ากัด

เนื่องจากปัญหาทางด้านอารมณ์ และการรับรู้สุขภาพทั่วไป โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 26.75 , 31.12, 

34.35, 37.76 และ 44.64 (SD=13.46, 32.80, 10.95, 28.04 และ 18.33) ตามล าดับ และคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพที่ดี ประกอบด้วย 3 ด้าน เรียงล าดับจากคะแนนต่ าไปสูง ได้แก่ พลังงาน การท า

หน้าที่ทางกาย และสุขภาพจิตทั่วไป โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 50.38, 53.29 และ 60.42 (SD=

14.73, 26.98 และ14.84) ตามล าดับ 
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ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ได้แก่ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด 

ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

วิเคราะห์โดยหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 

Correlation) และสเปียร์แมน (Spearman rank correlation coefficient) แสดงผลการวิเคราะห์

ดังตารางที ่ 26 และ 27 

 

ตารางที่ 26 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างอาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะ
ซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคเกาต์ (n=143) 

ตัวแปร สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ p-value 

ภาวะโรคร่วม 

อาการปวดข้อ (จ าแนกเป็นรายด้าน) 

-.112 

 

0.092 

 

     ความรุนแรงของความปวด 

     ความพิการที่เกิดจากความปวด 

-0.303 

-0.538 

0.00 

0.00 

การเผชิญความปวดเชิงรุก 0.245 0.002 

การเผชิญความปวดเชิงรับ -0.456 0.00 

คุณภาพการนอนหลับ -0.430 0.00 

การสนับสนุนทางสังคม 0.244 0.002 

ดัชนีมวลกาย 0.101 0.123 

 

 จากตารางที่ 26 แสดงถึงอาการปวดข้อด้านความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์

ทางลบในระดับสูงต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 (r= -0.538) อาการปวดข้อด้านความรุนแรงของความปวด การเผชิญความปวดเชิงรับ คุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.303, -0.456, -0.430 ตามล าดับ) ในด้าน

ตรงกันข้ามการเผชิญความปวดเชิงรุก และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.245, 

0.244 ตามล าดับ) ยกเว้นโรคร่วมและดัชนีมวลกายที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยโรคเกาต์ 
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ตารางท่ี 27 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างระดับของอาการปวดข้อ และภาวะซึมเศร้า 
ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ (n=143) 

ตัวแปร สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ p-value 

ระดับของอาการปวดข้อ -0.477 0.00 

ภาวะซึมเศร้า -0.644 0.00 

 

จากตารางที่ 27 แสดงถึง ระดับของอาการปวดข้อมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r=  -0.477)

และ ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r=  -0.644) 
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บทที่ 5 

 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ 

ของปัจจัย ได้แก่ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอน

หลับ การสนับสนุนทางสังคม และดัชนีมวลกายต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยมี

วัตถุประสงค์ดังนี้ 

1.เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

2.เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด  ภาวะ

ซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับ ดัชนีมวลกาย การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นคือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเกาต์

ในระยะข้ออักเสบเรื้อรัง มีอายุระหว่าง 18-59 ปีที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อและรูมาติสซั่ม ที่มี

แพทย์เฉพาะทางด้านโรคข้อและรูมาติสซั่มในเขตจังหวัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ 

เริ่มต้นเก็บข้อมูลในเดือนกันยายน – ตุลาคม พ.ศ.2562 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 143 คน การ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ด้วยการจับฉลากแบบไม่

แทนที่ (Sampling without replacement) จากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติคัดเข้า 

(Inclusion criteria) ได้แก่  

1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเกาต์  (ICD-9 รหัส 274.xx) ในระยะข้ออักเสบเรื้อรัง 

(Advanced Gout/Chronic tophaceous gout)  

2. เป็นผู้ป่วยโรคเกาต์ที่รับประทานยารักษาโรคเกาต์ ได้แก่ ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาต้าน

การอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยาคอลจิซีน (Colchicine) / ยาแก้ปวด ยาระงับปวดที่อยู่ใน

กลุ่มสารเสพติด / ยายับยั้งการสร้างกรดยูริก (Uricastatic agent) เช่น Allopurinol หรือ 

Febuxostat เป็นต้น / กลุ่มยาเร่งการขับกรดยูริกทางไต (Uricosuric agents) เช่น 

Sulfinpyrazone, Probenecid หรือ Benzbromarone เป็นต้น และภายใต้ค าสั่งของแพทย์เท่านั้น 

ไม่ซื้อยามารับประทานเองโดยพลการ  

3. มีประวัติการเกิดข้ออักเสบก าเริบจากโรคเกาต์ (Flare) หรือพบก้อนโทฟัส (tophus) ใน 

OPD card หรือตรวจร่างกายพบก้อนโทฟัส 

4. สามารถสื่อสารและเข้าใจในภาษาไทยได้ดี 
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5. ไม่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การได้ยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 

6. มีความยินดีและเต็มใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

7. ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท โดยดูจากแฟ้มประวัติของ

ผู้ป่วย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยใน

ครัง้นี้ประกอบด้วย 8  ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเกาต์ ส่วนที่ 2 

แบบสอบถามโรคร่วม  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามอาการปวดข้อ ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเผชิญความ

เจ็บปวด ส่วนที่ 5 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า ส่วนที่ 6 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ ส่วนที่ 7 

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และส่วนที่ 8 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 8 ท่าน ได้ค่าดัชนี้

ความตรงของเครื่องมือ ดังนี้ แบบสอบถามอาการปวดข้อเท่ากับ 1 แบบสอบถามการเผชิญความ

เจ็บปวดเท่ากับ 0.9 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับเท่ากับ 1 แบบสอบถามการสนับสนุนทาง

สังคมเท่ากับ 1 และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเท่ากับ 1 ตรวจสอบความเที่ยง 

(Reliability) โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคเกาต์ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคข้อ

และรูมาติสซั่ม โรงพยาบาลต ารวจ ซึ่งมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่

ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง โดยหาค่าสอดคล้องภายในด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งแบบสอบถามอาการปวดข้อ แบบสอบถามการเผชิญความปวด 

แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ แบบสอบถามการสนับสนุนทาง

สังคม แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ นี้ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.78, 0.91, 0.80, 0.81, 

0.85 และ 0.88 ตามล าดับ  

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมี

การวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงบรรยายได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า  

คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคม ดัชนีมวลกาย  และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์ โดยหาค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ 

การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า  คุณภาพการนอนหลับ การสนับสนุนทางสังคมและดัชนีมวลกาย  

โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 144 

4. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรภาวะซึมเศร้าโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน (Spearman rank correlation coefficient) 

สรุปผลการวิจัย 
1. ลักษณะส่วนบุคคลพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 87.4 เพศหญิง

ร้อยละ 12.6 โดยมากมีอายุอยู่ระหว่าง 50-59 ปี  ปี (x = 53.21; SD= 8.57) สถานภาพการสมรส คู่ 

ร้อยละ 72.7 โดยมากจบการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 32.9 ประกอบอาชีพ รับราชการ/

รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 40.6 โดยมากมีรายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 20 ,000 บาทขึ้นไป และมีระดับ

ดัชนีมวลกายโดยมากอยู่ระหว่าง 23.5-28.4 (มีภาวะอ้วนตามมาตรฐานเอเชีย) ร้อยละ 46.9 มีระยะ

การเป็นโรคเฉลี่ย 6.67 ปี (SD=5.98) โดยมากพบในช่วง 1-5 ร้อยละ 59.4 มีโรคร่วมมากถึงร้อยละ 

84.6 แบ่งเป็น 3 อันดับ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไต  และไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 53.15,  

34.27 และ 32.87ตามล าดับ โดยมากใช้ยาแก้ปวดพาราเซตามอล ร้อยละ 19.6  มีจ านวนครั้งการ

เกิดข้ออักเสบก าเริบต่อปีเฉลีย 6.67 ครั้ง (SD= 5.98)  โดยมากพบในช่วงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 

ร้อยละ 78.3 มีระดับค่ายูริกในเลือดเฉลี่ย 7.87  ml/dL. (SD= 2.00)  โดยมากได้รับการรักษาด้วยยา 

Allopurinol, Cochicine และ Coticosteroid ร้อยละ 77.62, 54.55 และ 6.99 ตามล าดับ 

2. กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์โดยรวมในระดับต่ า     

(x = 42.33; SD= 14.52) คะแนนเฉลี่ยตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดังนี้

อาการปวดข้อ (x = 2.04 ; SD= 1.03) การเผชิญความปวดเชิงรุก (x = 32.08 ; SD= 5.69) การเผชิญ

ความปวดเชิงรับ (x = 47.50  ; SD= 10.66) ภาวะซึมเศร้า (x = 8.51  ; SD= 8.86) คุณภาพการนอน

หลับ (x = 8.01 ; SD= 3.60) การสนับสนุนทางสังคม (x = 23.30 ; SD= 5.55) และดัชนีมวลกาย (x = 

26.53; SD= 4.73) 

3. อาการปวดข้อด้านความพิการที่เกิดจากความปวด ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบใน

ระดับสูงต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -

0.538, -0.644) อาการปวดข้อด้านความรุนแรงของความปวด การเผชิญความปวดเชิงรับ คุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.303, -0.456, -0.430 ตามล าดับ) 
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4. การเผชิญความปวดเชิงรุก และการสนับสนุนทางสังคมความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.245, 

0.244 ตามล าดับ) 

5. ภาวะโรคร่วม และ ดัชนีมวลกายท่ีไม่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์ 

อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ครั้งนี้ ผู้วิจัย

ขออภิปรายผลการวิจัยและน าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยดังนี้ 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ ในระดับต่ า          

(x = 42.33; SD= 14.52) มีทั้งนี้อาจเนื่องมาจากพยาธิสภาพของโรคที่มักเกิดอาการอักเสบขึ้นอย่าง

เฉียบพลัน (Peter et al., 2014) ร่วมกับอาการปวดข้อที่เกิดขึ้นมักเกิดข้ึนอย่างรุนแรงและไม่สามารถ

คาดเดาได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใดนั้น ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฎิบัติงานได้ตามปกติและเป็นอุปสรรคต่อ

การด าเนินชีวิตประจ าวัน (BECKER et al., 2009; "CreakyJoints Issues New Survey of 

Patients with Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of Gout as out of 

Control," 2017; Fu et al., 2017a; คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, ม.ป.ป.)  ซึ่งจาก

การศึกษาในครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้น โดยมากมีลักษณะความปวดที่สูง (x = 2.04 ; SD= 1.03) 

และอาการปวดที่เกิดขึ้นนั้นส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานและท ากิจวัตรประจ าวันด้วยความ

ยากล าบาก ดังเช่นตัวอย่างค าพูดจากผู้ป่วยรายหนึ่งที่กล่าวว่า “ตอนปวดจะเข้าห้องน้ าต้องคลานไป

เข้าห้องน้ า เลยต้องซื้อcomfortมาใช้ ปวดรุนแรงจนทนไม่ไหว รู้สึกว่าไม่น่าจะเกิดกับเรามันทรมาน

สุดๆ” หรือในบางรายกล่าวว่า “เดินไม่ได้เลย รู้สึกเหมือนมีชีพจรเต้นที่เท้า ถ้าหากตัดขาได้ยอมให้ตัด

ขาท้ิงเลย” “ตอนปวดร้องไห้ทรมานมากเดินไม่ได้ ต้องให้รุ่นน้องแบกขึ้นบันได ปวดแล้วนอนไม่ได้เลย

หลายคืน” หรือในผู้ป่วยเกาต์เพศหญิงรายหนึ่งกล่าวว่า “คลอดลูกไม่เจ็บเท่าเกาต์” เป็นต้น และ

แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนท าให้อาการข้ออักเสบลดลงหรือหายไป แต่ก็อาจมีการก าเริบของข้อ

อักเสบเป็นระยะๆได้ จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์มีจ านวนครั้งการก าเริบเฉลี่ย 6.67 

ครั้ง/ปี (SD=5.98) ซึ่งในการศึกษาของ Creaky Joint Issues New Survey of Patients with 

Gout and Their Caregivers That Portrays Stark Picture of Gout as out of Control (2017) 

พบว่าหากผู้ป่วยที่เกิดการก าเริบซ้ าเฉลี่ยประมาณ 8 ครั้งต่อปีจะส่งผลกระทบต่อครอบครัวและการ

ท างานมากถึงร้อยละ 93 สอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ที่เมื่อพิจารณาข้อค าถามที่ 5, 6 และ 7 ใน
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แบบสอบถามอาการปวดข้อพบว่าอาการปวดที่เกิดขึ้นนั้นรบกวนกิจกรรมในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย

ในระดับปานกลาง(x = 5.70 ; SD= 3.58)  และยังก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการมีส่วนร่วมในกิจกรรม

ต่างๆ (x = 5.03 ; SD= 3.21) รวมทั้งความสามารถในการท างานอีกด้วย (x = 5.06 ; SD= 3.30)  

ประกอบกับโดยมากผู้ป่วยโรคเกาต์มักมีโรคร่วมอ่ืนๆ มากถึงร้อยละ 84.6 จากการศึกษาพบว่าโรคที่

พบร่วมกับโรคเกาต์ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไต  ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 53.15,  34.27 และ 

32.87ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Chandratre และคณะ (2013, 2018), Fu และคณะ 

(2017) ที่พบว่าโรคที่พบร่วมกับโรคเกาต์ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของร่างกายส่งผลต่อการ

ท าหน้าที่ ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายที่แย่ลง มีความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ต่ า ในด้านจิตใจนั้นพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 33.36 มีภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาของ  Mak และ

คณะ (2011), Prior และคณะ (2016) ร้อยละ 12.6-20 ในผู้ป่วยผู้ป่วยโรคเกาต์มีภาวะซึมเศร้า ด้าน

สังคมพบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์มีการขาดงานโดยเฉลี่ยประมาณ 4.52 วัน (SD= 8.22) ส่งผลกระทบต่อ

การท างาน โดยมีผู้ป่วยรายหนึ่งกล่าวว่า “ตอนปวดต้องนอนเดินไม่ได้ใช้การคลานเอา บางทีอยาก

ลาออกจากงานอ่ะเวลาที่ปวดท างานไม่ได้เลย” หรือในการไปท างานนั้นผู้ป่วยต้องพยายามแสร้งท า

เป็นว่าผู้ป่วยสุขสบายดีทั้งๆที่มีอาการปวดอยู่ดังที่กล่าวว่า “ต้องปกปิดความรู้สึกปวดเพราะต้อง

ท างานไม่บอกลูกน้องว่าเป็นเพราะมันขาดความมั่นใจในการสั่งงาน ขณะปวดไม่อยากให้อะไรมาโดน

เท้าเลย แต่ต้องใส่รองเท้าฝึกต้องอดทน” นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่า โรคเกาต์นั้นรบกวนกิจวัตร

ประจ าวันอยู่ในระดับปานกลาง (x = 5.70 ; SD= 3.578) ส่งผลต่อเปลี่ยนแปลงการมีส่วนร่วมใน

กิจกรรมต่างๆ (x = 5.03 ; SD= 3.205) และส่งผลต่อความสามารถในการท างานในระดับปานกลาง 

(x = 5.06 ; SD= 3.298)  ดังที่กล่าวมาข้างต้นนี้จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นมีความทุกข์ทรมานจาก

อาการของโรคท่ีส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม จึงเป็นผลให้ผู้ป่วยโรคเกาต์มีคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ต่ า 

 สรุปได้ว่าผลการศึกษาในครั้งนี้มีความสอดคล้องกับแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson and 

Cleary (1995) ที่ว่าคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงผลกระทบจากโรคและการรักษาที่ส่งผลต่อ

การด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งการท าหน้าที่ของร่างกาย สภาวะอาการ สภาวะจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์

กับสังคม ดังนั้นเมื่อร่างกายเกิดความผิดปกติเกิดการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ระดับเซลล์ถึงอวัยวะ จะแสดง

อาการของความเจ็บป่วย กระทบต่อความสามารถในการท าสิ่งต่างในชีวิตประจ าวัน มีผลต่อการรับรู้ของ

ผู้ป่วยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 147 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญ

ความปวด ภาวะซึมเศร้า  คุณภาพการนอนหลับ ดัชนีมวลกาย การสนับสนุนทางสังคม กับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

1. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่าภาวะโรคร่วมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

เกาต์ อธิบายได้ว่าแม้ว่าผู้ป่วยโรคเกาต์จะมีโรคอ่ืนๆร่วมด้วยมากถึงร้อยละ 84.6 โดยจากการศึกษา

พบว่าโรคที่พบร่วมกับโรคเกาต์ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไต  ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 53.15,  

34.27 และ 32.87 ตามล าดับ ซึ่งโรคร่วมนี้น่าจะท าให้ความรุนแรงของโรคเกาต์เพ่ิมขึ้น มีการ

เปลี่ยนแปลงของร่างกายส่งผลต่อการท าหน้าที่ ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายที่แย่ลง มีความเจ็บปวดทุกข์

ทรมาน ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ า แต่เหตุที่ไม่เป็นไปเช่นนั้นอาจเนื่องมาจากการคิดคะแนน

โดยคิดคะแนนตามเครื่องมือ a gout-specifically modified Rheumatic Disease Comorbidity 

Index (mRDCI) (Spaetgens et al., 2015) ที่มีการให้คะแนนในโรคที่ก าหนดจ านวน 11 กลุ่มโรค

เท่านั้น ดังนั้นหากผู้ป่วยมีโรคร่วมที่ไม่ได้จัดอยู่ในกลุ่มโรคที่ก าหนด จะไม่ถูกน ามาคิดคะแนน ซึ่งการ

การศึกษาในครั้งนี้พบว่ามีโรคอ่ืนๆที่พบในผู้ป่วยโรคเกาต์ ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง ซึ่งพบมากเป็น

อันดับ 3 ถึงร้อยละ 32.87 โรคไทรอยด์ โรคหอบหืด โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง (SLE) โรคลมชัก โรคต่อม

ลูกหมากโต และโรคข้อเข่าเสื่อม เป็นต้น ที่ไม่ถูกน ามาคิดคะแนน อย่างไรก็ตามการศึกษาในครั้งนี้ มี

สอดคล้องกับการศึกษาของ  Chandratre และคณะ (2013, 2018), Fu และคณะ (2017) ที่พบว่า

โรคที่พบร่วมกับโรคเกาต์ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังโรคหัวใจและหลอด

เลือด โรคหลอดเลือดสมอง   

2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการปวดข้อกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

เกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่าอาการปวดข้อต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์พบมี

ความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.490) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน และเมื่อพิจารณามิติของความ

ปวดทั้ง 2 ด้านพบว่าด้านความรุนแรงของความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.303) และ

ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน

ผู้ป่วยโรคเกาต์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.538) อธิบายได้ว่ายิ่งผู้ป่วยโรคเกาต์มี

ระดับความรุนแรงและความพิการที่เกิดจากความปวดเพ่ิมมากขึ้นเท่าใด แนวโน้มคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพจะลดต่ าลงเท่านั้น ทั้งนี้เนื่องมาจากพยาธิสภาพของโรคที่มักเกิดอาการอักเสบขึ้นอย่าง
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เฉียบพลันร่วมกับอาการปวดข้อที่เกิดขึ้นมักเกิดขึ้นอย่างรุนแรงและไม่สามารถคาดเดาได้ว่าจะเกิดขึ้น

เมื่อใด และเมื่อมีการด าเนินของโรคมาเป็นระยะเวลานานโดยไม่ได้รับการรักษา ท าให้เกิดการสะสม

ของผลึกยูเรตในรูปโทไฟ (tophi) ในเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน รวมทั้งโครงสร้างของข้อ สามารถก่อให้เกิดการ

ท าลายข้อและมีการเสื่อมของข้อตามมา ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้งานข้อได้อย่างเต็มที่ทั้งในด้าน

การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือประสิทธิภาพในการท างานและเป็นอุปสรรคต่อการด าเนิน

ชีวิตประจ าวัน เป็นผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยเกาต์ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Fu และคณะ (2017) พบว่าความเจ็บปวดที่รุนแรง มีผลต่อระดับคะแนนของ ด้านร่างกายและ ด้าน

จิตใจ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Stepwise 

multiple logistic regression พบว่าความเจ็บปวดเป็นปัจจัยที่สามารถท านายความพิการในการท า

หน้าที่และมีผลต่อระดับคะแนนที่ต่ าขององค์ประกอบด้านร่างกายและองค์ประกอบด้านจิตใจ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ  Chandratre และคณะ (2016) พบว่าอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในด้านร่างกาย สังคม การท าหน้าที่ และ

ด้านจิตใจ ธรรมชาติของอาการปวดอย่างเฉียบพลันที่ไม่สามารถคาดเดาได้น ามาซึ่งความยุ่งยากในการ

วางแผนในกิจกรรมหรือการนัดพบในสังคมซึ่งเป็นผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตด้านโอกาสทาง

สังคม บางรายเกิดความรู้สึกกลัวจากการกลับเป็นซ้ าและความไม่สามารถคาดเดาได้ ด้านการ

เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมและการด าเนินชีวิตอาการของโรคเกาต์เป็นเครื่องกีดขวางการด าเนิน

ชีวิตประจ าวันนั่นหมายความว่าผู้ป่วยต้องมีการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตทั้ งในด้านที่อยู่อาศัย

และสิ่งแวดล้อมในการท างาน จึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

3. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญความปวดกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่า การเผชิญความปวดเชิงรุกมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าต่อคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.245) ซึ่งเป็นไปตาม

สมมติฐาน อธิบายได้ว่ายิ่งผู้ป่วยโรคเกาต์ใช้กลยุทธิ์การเผชิญความปวดเชิงรุกมากขึ้นเท่าใด แนวโน้ม

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะเพ่ิมขึ้น ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีการใช้กลยุทธิ์ในการจัดการความปวดเชิงรุกทั้ง

ในด้านการแปลผลความปวด การเบี่ยงเบนความสนใจจากความปวด หน้าที่การท างานขณะมีอาการ

ปวด แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีการจัดการหรือพยายามควบคุมความปวดที่เกิดข้ึน ได้แก่ การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการใช้ชีวิต การงดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์โดยเฉพาะเบียร์  การรับประทานยาอย่าง

สม่ าเสมอ การไปตรวจตามนัดทุกครั้ง เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Brown และ Nicassio 

(1987) ที่พบว่าการใช้การเผชิญความปวดแบบเชิงรุกจะส่งเสริมการท างานด้านร่างกายในช่วง 6 เดือน 

และสามารถลดภาวะซึมเศร้าได้ 
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การเผชิญความปวดเชิงรับมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.456) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน อธิบาย

ได้ว่ายิ่งผู้ป่วยโรคเกาต์ใช้กลยุทธิ์การเผชิญความปวดเชิงรับเพ่ิมมากขึ้นเท่าใด แนวโน้มคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพจะลดต่ าลง ซึ่งผู้ป่วยโรคเกาต์มีการใช้กลยุทธิ์ในการจัดการความปวดเชิงรับปานกลาง เมื่อ         

วิเคราะเป็นรายด้านพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการใช้  กลยุทธิ์ในการเผชิญความปวดเชิงรับรวมระดับปาน

กลาง (x = 47.50 ; SD= 10.66) สามารถจ าแนกเป็นรายด้านได้ ดังนี้ ความคิดรู้เชิงลบเกี่ยวกับความ

ปวด (x = 18.86 ; SD= 5.56) การหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าจากสิ่งแวดล้อม (x = 16.01 ; SD= 4.03) แนวโน้ม

พฤติกรรมที่จ ากัดการท าหน้าที่ (x = 12.62 ; SD= 3.50) แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีการจัดการความปวด

โดยหาจากแหล่งภายนอกได้แก่ การหลีกเลี่ยงสิ่งรบกวน การแยกตัว การหยุดท ากิจกรรมต่างๆ 

รวมทั้งการรับประทานยาแก้ปวด เพ่ือบรรเทาอาการปวด สอดคล้องกับการศึกษาของ  Peláez-

Ballestas และคณะ (2015) ที่พบว่าโรคในกลุ่ม Chronic Rheumatic disease เช่น โรคข้ออักเสบ  

รูมาตอยด์ โรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบยึดติด (Ankylosing Spondylitis) และโรคเกาต์ เป็นโรคที่มี

ความเจ็บปวดและมีระยะเวลาในการเป็นโรคที่ยาวนาน ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย

เหล่านี้ โดยมีทักษะทั่วไปในการจัดการพบว่าผู้ป่วยมักมีอารมณ์เชิงลบและการหลีกหนีปัญหา  และ

การศึกษาของ Brown และ Nicassio (1987) ที่พบว่าการใช้กลยุทธิ์การเผชิญความปวดแบบเชิงรับ

สูง มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น และการท ากิจกรรมลดลง เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Revenson and Felton (1989) ที่พบว่าการใช้กลยุทธิ์การเผชิญความปวดแบบเชิงรับมีผลต่อความ

ทุกข์ทรมานด้านจิตใจใน 6 เดอืน 

4. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

เกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.644) อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีภาวะ

ซึมเศร้าในระดับสูง แนวโน้มคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะต่ าลง ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน จากการศึกษา

พบว่าผู้ป่วยโรคเกาต์มากถึงร้อยละ 33.36 มีภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับ Mak และคณะ (2011) และ 

Prior และคณะ (2016) ที่พบภาวะซึมเศร้าพบในผู้ป่วยโรคเกาต์ได้ร้อยละ 12.6 – 20 โดยปัจจัยที่มี

ความเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ เพศโดยเฉพาะในเพศหญิง อายุ โรคร่วม  (โรคความดันโลหิต

สูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ  เป็นต้น) ระดับการศึกษา ,nephropathy, tophi, 

functional disabilityและการใช้ยา corticosteroid (Changchien et al., 2015; Fu et al., 

2018; Lee et al., 2009; Prior et al., 2016; Takasaki et al., 2016) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปัจจัย

ด้านจ านวนก้อนผลึกของโทฟัส (Tophi) และ ความพิการในการท าหน้าที่ (functional disability) ที่
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เป็นปัจจัยหลักที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาของ Smith และคณะ (2014) ที่พบว่า

โรคเกาต์เป็นโรคเรื้อรังที่มีการด าเนินของโรคทั้งในระยะที่โรคมีอาการก าเริบและระยะสงบ ผู้ป่วยจึง

ต้องทนทุกข์ทรมานกับอาการปวดข้อเรื้อรัง  ส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละ

รายจะมีประสบการณ์เกี่ยวกับความทุกข์ทรมานด้านจิตใจที่แตกต่างกัน โดยมากการแสดงออกของ

ความรู้สึกเศร้าที่เป็นความผิดปกติที่แสดงออกด้านการรับรู้ ด้านอารมณ์ และด้านพฤติกรรมต่อภาวะ

เจ็บป่วยเรื้อรังนั้น โดยผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวอาการปวดข้อก าเริบกลับเป็นซ้ า (gout attack, flare) 

และการคาดเดาไม่ได้ว่าอาการจะเกิดขึ้นเมื่อใด ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และการเข้าร่วม

กิจกรรมทางสังคม  

5. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.430) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน จาก

การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีมากถึงร้อยละ 76.2  อธิบายได้ว่าผู้ป่วยโรค

เกาต์ท่ีมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี จะมีแนวโน้มสูงที่จะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ าลง เนื่องจาก

คุณภาพการนอนหลับที่ดีนั้นส่งผลให้ร่างกายได้ซ่อมแซมและเติมพลังให้ร่างกายและจิตใจ แต่หาก

ร่างกายได้รับการนอนหลับที่ไม่เพียงพอจะส่งผลต่อพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ขาดสมาธิ ขาดความ

กระตือรือร้นหรือความสนใจต่อสิ่งต่างๆ และโรคเกาต์เป็นการอักเสบเรื้อรังของข้อที่ส่งผลต่อการปวด

แบบเรื้อรัง โดยเฉพาะในช่วงกลางคืนจึงส่งผลให้เกิดอาการหลับยาก ตื่นบ่อย และไม่สามารถนอน

หลับได้นานพอ มีคุณภาพการนอนหลับที่แย่ ส่งผลต่อพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง เช่น ขาดสมาธิ ขาด

ความกระตือรือร้น ขาดความสนใจ และเกิดอาการอ่อนเพลียระหว่างวัน ซึ่งส่งผลกระทบต่อการ

ท างาน การด าเนินชีวิต และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Chandratreและคณะ (2016) พบว่าผลกระทบของโรคเกาต์และการรักษาส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในด้านร่างกาย เมื่อเกิดอาการปวดข้ออย่างเฉียบพลัน โดยมี

รายงานจากผู้เข้าร่วมศึกษาว่าความปวดและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นส่งผลต่อคุณภาพการนอน

หลับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Burbage (2014) ที่กล่าวว่าโรคเกาต์เป็นโรคที่มีความเจ็บปวดจาก

การอักเสบที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการนอนหลับ โดยยกตัวอย่างค าอธิบายอาการจาก Thomas 

Synenham (1683) ว่า หลังจากเข้านอนประมาณตี 2 ต้องตื่นเนื่องจากมีอาการปวดอย่างมาก

บริเวณนิ้วหัวแม่เท้า มากกว่านั้นที่ส้นเท้า ข้อเท้าหรือหลังเท้า คืนนั้นผ่านไปด้วยความทุกข์ทรมาน ไม่

สามารถนอนหลับได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Singh (2018) ที่ยกตัวอย่างค าอธิบายของผู้ป่วยไว้
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ว่า โรคเกาต์เป็นโรคที่เห็นแก่ตัวเนื่องจากเมื่อเกิดอาการก าเริบของข้ออักเสบแล้วมันจึงดึงความสนใจ

ทั้งหมดที่คุณมีไปอยู่ที่มัน และเกี่ยวข้องกับการนอนหลับด้วย หรือในผู้ป่วยรายอ่ืนกล่าวว่า การนอน

หลับถูกรบกวนด้วยอาการปวด หรือ ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างลึก รู้สึกเหมือนไม่ได้พัก จึงส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

6. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.244) ซึ่งเป็นไป

ตามสมมติฐาน อธิบายได้ว่ายิ่งผู้ป่วยโรคเกาต์ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมากขึ้นเท่าใด แนวโน้ม

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะเพ่ิมข้ึน การสนับสนุนทางสังคมที่ดีนั้น มีส่วนส าคัญต่อการฟ้ืนฟูจากภาวะ

ความเจ็บป่วย ท าให้บุคคลเกิดก าลังใจ เพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่ การเผชิญกับปั ญหา 

ตลอดจนท าให้บุคคลรู้สึกมีที่ พักพิงและมีความพึงพอใจในชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Yazicioğlu และคณะ (2006) ที่ศึกษาลักษณะทางสังคม อาการของโรค และการสนับสนุนทางสังคม

ว่ามีความเก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของทหารผ่านศึก โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสนับสนุนทาง

สังคมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม 

สอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาลักษณ์ เขียวข า (2543) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุและธิราวรรณ  เชื้อตาเล็ง (2553) ที่พบว่ าการ

สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคข้อวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05   

7. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีมวลกายกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

เกาต์ 

ผลการศึกษาพบว่าดัชนีมวลกายไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

เกาต์ อธิบายได้ว่าลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษานั้นมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 26.53 (SD=4.73) โดยมากมี

ค่าดัชนีมวลกายในช่วง 23.5-28.4 จ านวน 67 คน คิดเป็นร้อยละ 46.9 รองลงมาอยู่ในช่วง 28.5-34 

จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 25.2 ซึ่งจากการศึกษาของ Chandratre และคณะ (2018) ที่ได้

ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ในสถานดูแลระดับปฐมภูมิจ านวน 20 แห่ง 

จ านวน 1,184 คน พบว่าดัชนีมวลกายท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 35 มีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพทีต่่ า แต่กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีค่าเฉลี่ยเพียง 26.53 (SD=4.73) และมีเพียงแค่ 4 คนเท่านั้นคิด

เป็นร้อยละ 2.80 ที่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 35 จึงอาจท าให้ผลการวิจัยที่ได้ไม่สอดคล้อง
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กับสมมติฐานการวิจัยในครั้งนี้ แต่อย่างไรก็ตามภาวะน้ าหนักเกินท าให้ข้อต่อของกระดูกโดยเฉพาะ

บริเวณกระดูกสันหลัง สะโพก ข้อเข่าและข้อเท้าต้องรับน้ าหนักตัวที่มากตลอดเวลา เมื่อนานเข้าท าให้

การเคลื่อนไหวของข้อต่อลดลงและน้ าที่หล่อเลี้ยงบริเวณข้อลดลงท าให้ปลายกระดูกเสียดสีกันเกิด

กระดูกข้อและไขข้ออักเสบ (Goldberg,  1997 อ้างถึงใน รวิชา หงศ์โรจนภาคย์,  2545) และยัง

พบว่า ภาวะอ้วนยังเพิ่มความเครียดภายในข้อ (joint stress) และเพ่ิมแรงที่สามารถท าให้ระดับความ

ปวดเพ่ิมข้ึน (IASP,  2009) 

สรุปการอภิปรายผลการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณเพื่อเพ่ือคัดเลือกปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเกาต์ที่สอดคล้องกับกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson และ Cleary (1995) 

ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านอาการ คือ อาการปวดข้อ  ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพการนอนหลับ  2) ปัจจัย

ด้านลักษณะเฉพาะบุคคลได้แก่ ภาวะโรคร่วม ดัชนีมวลกาย และการเผชิญความปวด 3) ปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อม คือ การสนับสนุนทางสังคม จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้แก่ อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอน

หลับ การสนับสนุนทางสังคม ยกเว้นภาวะโรคร่วม และดัชนีมวลกายที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ซึ่งเป็นปัจจัยที่พยาบาลใช้บทบาทอิสระในการลดปัจจัยที่ความ

เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์มาวางแผนในการให้กิจกรรมการพยาบาล 

น ามาซึ่งการคงไว้ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี 

 

ข้อจ ากัดในการศึกษา 
1. การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ในเขต

กรุงเทพมหานครเท่านั้น ผลการวิจัยจึงไม่สามารถน าไปอ้างอิงกลุ่มประชากรโรคเกาต์ได้ 

2. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของตัวแปร ภาวะซึมเศร้า มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ ซึ่งไม่เป็นไป

ตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ผลการวิจัยที่ได้จากงานวิจัยครั้งนี้พบว่าภาวะซึมเศร้า อาการปวดข้อ การเผชิญความปวดทั้ง

เชิงรุกและเชิงรับ คุณภาพการนอนหลับ และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเพ่ือน าผลการวิจัยไปใช้ในการพัฒนา
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คุณภาพทางการพยาบาลเป็นประโยชน์ต่อการส่งเสริมบทบาทของพยาบาล ตลอดจนส่งเสริมคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ดังมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 น าผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้มาเป็นแนวทางในการประเมิน วางแผน ตลอดจน

สอดแทรกผลการศึกษานี้ลงไปในกิจกรรมทางการพยาบาล (Nursing intervention) ที่ก่อให้เกิด

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคเกาต์ เพ่ือเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ บรรเทาความทุกข์ทรมานที่

เกิดข้ึนจากโรคและการรักษา  

1.2 จากผลการศึกษาที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยโรคเกาต์นั้นประกอบด้วย ภาวะซึมเศร้า อาการปวดข้อ การเผชิญความปวดเชิงรับ และ

คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ดังนั้นพยาบาลจึงควรน าผลการศึกษาในครั้งนี้ไปประเมิน วางแผน 

ตลอดจนให้การพยาบาลผู้ป่วยเพ่ือจัดการกับปัจจัยดังกล่าวเช่น ในเรื่องของภาวะซึมเศร้านั้นพบว่ามี

ความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ดังนั้นพยาบาลต้อง

เพ่ิมความตระหนักในประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเกาต์ และหากผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าใน

ระดับสูงควรส่งต่อข้อมูลให้ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลภาวะซึมเศร้า แต่หากผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย

หรือปานกลางอาจน าโปรแกรมที่ลดภาวะซึมเศร้ามาใช้ ตลอดจนมีการติดตามการรักษา การโทรนัด

หมายหรือการโทรศัพท์ติดตามการรักษา เป็นต้น ในปัจจัยของอาการปวดข้อนั้น นอกเหนือจากการ

ประเมินโดยทั่วไปแล้วอาจต้องเพ่ิมเติมข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการความปวดทั้งวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา 

ในด้านการเผชิญความปวดเชิงรับ พยาบาลควรส่งเสริมความเข้าใจและการตระหนักรู้ในตนเอง 

เพราะการเข้าใจและยอมรับในตนเองจะท าให้ผู้ป่วยลดความเครียดลงได้  ด้านคุณภาพการนอนหลับ

นั้น พยาบาลสามารถสอดแทรกโปรแกรมที่ส่งเสริมการนอนหลับลงไปในการให้กิจกรรมทางการ

พยาบาล เป็นต้น 

แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้นนั้นมีความเกี่ ยวโยงถึงกัน เช่น การมี

อาการปวดข้อจะมีผลกระทบต่อการนอนหลับ ต่อภาวะซึมเศร้า การกลยุทธิ์ที่ใช้ในการเผชิญความ

ปวด หรือภาวะซึมเศร้า หรือการเผชิญใช้การเผชิญความปวดแบบเชิงรับที่มากเกินไป ท าให้อาการ

ปวดข้อยังคงอยู่ เป็นต้น ดังนั้นการให้การพยาบาลจึงควรให้ความตระหนักในการแก้ไขปัญหาเหล่านี้

พร้อมๆกัน โดยมีการประเมิน วางแผนแก้ไขปัญหาโดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผน เพ่ือจัดการ

กับความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้น ตลอดจนป้องกันการส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วย 

1.3 จากผลการศึกษาพบว่าการเผชิญความปวดเชิงรุก การสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ ดังนั้นพยาบาลจึงมีบทบาทจึง
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ควรมีการประเมินกลยุทธิ์ที่ผู้ป่วยใช้ในการเผชิญความปวด เพ่ือที่จะน ามาวางแผนในการจัดการ

ความเครียดเมื่ออยู่ในสภาวะเจ็บป่วย รวมถึงรูปแบบการให้การพยาบาลที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง มีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ในตนเอง เพราะการมีความเข้าใจและยอมรับใน

ตนเองจะท าให้ผู้ป่วยลดความเครียดลง และน าไปสู้การมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี นอกจากนี้

พยาบาลยังเป็นผู้ที่มีส่วนส าคัญในการสนับสนุนผู้ป่วยทั้งในด้านความรู้ การให้ก าลังใจ ตลอดจนการ

แนะน าแหล่งประโยชน์รอบตัว  ซึ่งจะช่วยเพิ่มทักษะการเผชิญความปวดเชิงรุกและทัศนคติที่ดีเมื่อเกิด

ความเจ็บป่วย 

2. ด้านการศึกษา 

ในด้านการเรียนการสอน ควรมีเนื้อหาและกิจกรรมที่พัฒนาให้นักศึกษาเกิดความรู้ ความ

เข้าใจ ในปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคเกาต์ รวมทั้งแนวทางการส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยมีการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม เพ่ือการคงซึ่งการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี 

3. ด้านการวิจัย   

3.1 ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยอ่ืนๆ ที่พยาบาลสามารถเข้าไปช่วยเหลือแก้ไข ให้การ

พยาบาลได้โดยตรง เช่น ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาวะการท าหน้าที่ การจัดการตนเอง เป็นต้น 

เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ที่มีบทบาทในการช่วย

ก าหนดวิธีการรักษา การตอบสนองต่อการรักษา และการด าเนินไปของโรค 

3.2 ควรมีการขยายความรู้ในกลุ่มป่วยโรคข้อ กลุ่มเดียวกับโรคเกาต์ เช่นโรคข้อผลึก

แคลเซียมพัยโรฟอสเฟต Apatites และผลึกอ่ืนที่ท าให้ข้ออักเสบ โรคกระดูกพรุน โรคที่เกี่ยวข้องกับ

ต่อมไร้ท่อ กลุ่มอาการรูมาติกในผู้ป่วยมะเร็ง หรือโรคท่ีเกี่ยวกับการตายของกระดูก เป็นต้น 
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ต ารวจ 

ปริญญาโท:พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

ประวัติการท างาน 

อาจารย์วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ  

ความเชี่ยวชาญ 

การพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ 

3. นางสาว เสาวภา 

 อินผา 
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การพยาบาลเฉพาะทางผู้สูงอายุ 

ประวัติการท างาน 
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ศิริราช 
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การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 
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หลุยส์ 
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ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ 
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พยาบาล โรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ 

ความเชี่ยวชาญ 

1. การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 

2. การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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เชื้อตาเล็ง 

ปริญญาตรี:พยาบาลศาสตร์บัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

ปริญญาโท:พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่) คณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ประวัติการท างาน 

พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติงานแผนกหอผู้ป่วยสลากกินแบ่งชั้น 5 โรงพยาบาล 

ศิริราช กรุงเทพมหานคร ปัจจุบันด ารงต าแหน่งอาจารย์คณะพยาบาล-

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

งานวิจัย  

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมวัย

ผู้ใหญ่ 

6. ดร.สิริอร  พัวศิริ ปริญญาตรี:พยาบาลศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นคร

ล าปาง 

ปริญญาโท:พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล 

ปริญญาเอก:พยาบาลศาสตร์ดุษฎีบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล 

ประวัติการท างาน 

อาจารย์พยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครล าปาง  ปัจจุบันด ารง

ต าแหน่งหัวหน้างานงานทะเบียน และประมวลผลการศึกษา วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี นครล าปาง 

งานวิจัย  

ความสัมพันธ์ระหว่างอัตมโนทัศน์ การรับรู้ต่อภาวะสุขภาพกับพฤติกรรม

การดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 
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7. ผู้ช่วยศาสตราจารย ์

บุษบา  สมใจวงษ์ 

ปริญญาตรี : พย.บ.(พยาบาลและประกาศนียบัตรผดุงครรภ์) ,วิทยาลัย

พยาบาลสภากาชาดไทย 
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มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์เผยแพร่ 

1. 2556: 5 มี.ค. 2556-5 มี.ค. 2556 เป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้ อหาของเครื่ องมือการวิจัยเ พ่ือเสนอเป็น

วิทยานิพนธ์ เรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกลุ่ม

อาการ การจัดการกับอาการความเข้มแข็งในการมองโลก และ

คุณภาพชีวิตและผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดีในระยะลุกลาม"  

2. 2556: 26 มี.ค. 2556-26 มี.ค. 2556 เป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้ อหาของเครื่ องมือการวิจัยเ พ่ือเสนอเป็น

วิทยานิพนธ์ เรื่อง "ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกลุ่ม

อาการ การจัดการกับอาการความเข้มแข็งในการมองโลก และ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดีในระยะลุกลาม"  

8.นาวาตรีหญิง นิตญา 

ฤทธิ์เพชร   

ปริญญาตรี:พยาบาลศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ 

ปริญญาโท:พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่) คณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ประวัติการท างาน 

พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยวิกฤตกองอายุรเวชกรรม

โรงพยาบาลมเด็จพระปิ่นเกล้า 

งานวิจัย  

ความสัมพันธ์ระหว่าง กลุ่มอาการ การจัดการตนเอง ค่านิยมด้านสุขภาพ  

ความเข้มแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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ภาคผนวก ข  

จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิและจดหมายขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
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ภาคผนวก ค  

เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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เอกสารชี แจงข้อมูลแก่อาสาสมัตร 

(Information Sheet) 

 

ชื่อโครงการ  ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

ผู้รับผิดชอบโครงการ ร.ต.ท.หญิงปวีณา  อ่วมตานี นิสิตสาขาพยาบาลศาสตร์ การพยาบาลผู้ใหญ่  

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานที่ปฏิบัติงาน แผนกห้องผ่าตัดตา ตึกมงคลกาญจนาภิเษกชั้น 4 โรงพยาบาลต ารวจ 

   492/1 ถนนอังรีดูนังต์  แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 

   โทรศพัท์ที่ท างาน : 0-2207-6279 

   โทรศัพท์มือถือ :09-0646-9226 E-mail : paweenapp.pp@gmail.com 

เรียน  ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยมีความจ าเป็นที่

ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยชิ้นนี้ท าเพราะเหตุผลใดและเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาอ่านข้อมูล

ต่อไปนี้อย่างละเอียด รอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

1. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมที่ให้แก่ประชาชนกลุ่มตัวอย่างหรือผู้ที่มีส่วนร่วมใน

การวิจัย ประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 

เหตุผลความเป็นมา 

 โรคเกาตเ์ป็นโรคข้ออักเสบที่พบได้บ่อยในวัยผู้ใหญ่ที่มีลักษณะอาการที่ส าคัญของโรคเกาต์คือ

การเกิดข้ออักเสบเฉียบพลันในข้อบริเวณขาและเท้า ในปัจจุบันพบว่าความชุกของโรคเกาต์ทั่วโลกมี

จ านวนเพิ่มสูงขึ้น โดยโรคเกาตน์ั้นมีการด าเนินของโรค 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่มีกรดยูริกในเลือดสูงแต่

ไม่มีอาการ ระยะข้ออักเสบเฉียบพลัน และระยะข้ออักเสบเรื้อรัง โดยเฉพาะในระยะข้ออักเสบเรื้อรัง

ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยเป็นอย่างยิ่งต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย จนเป็นเหตุให้คุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพเกิดความแปรปรวนและลดต่ าลงในที่สุดทั้งในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้าน

รับรู้ภาวะสุขภาพ ดังนั้นการมีองค์ความรู้ที่แท้จริงว่าปัจจัยใดมีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์จึงเป็นเรื่องที่มีความส าคัญต่อการวางแผนในการให้กิจกรรมการพยาบาล 

การสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้อง การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค การเปลี่ยนแปลงวิถี

การด าเนินชีวิตและการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเกาต ์เพ่ือให้มีสอดคล้องกับเป้าหมายในการรักษาใน

การควบคุมระดับกรดยูริกในกระแสเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ น ามาซึ่งการคงไว้ของคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ด ี
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

8. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

9. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโรคร่วม อาการปวดข้อ การเผชิญความปวด ภาวะ

ซึมเศร้า  คุณภาพการนอนหลับ ดัชนีมวลกาย การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยโรคเกาต ์ 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอเก็บรวบรวมข้อมูล

จากการสอบถามและประวัติการเข้ารับการรักษาเพ่ือคัดกรองว่าท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้า

ร่วมในการวิจัย โดยการคัดเลือกนั้นพิจารณาตามคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนด 

 หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ท่านจะได้รับเชิญให้มาพบผู้วิจัยเพ่ือให้ข้อมูลโดยการ

ตอบแบบสอบถาม ใช้เวลาโดยเฉลี่ยประมาณ 35-45 นาท ี 

ประโยชน์ที่อาสาสมัครจะได้รับ และประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ นจากการท าวิจัย 

 ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้  แต่ผลการศึกษาที่ได้จากการ

เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้จะท าให้บุคลากรด้านสุขภาพเกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพ รวมถึงปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาตน์ ามาซึ่งการน าข้อมูลที่

ได้จากการศึกษามาใช้พัฒนาแนวทางการประเมินและวางแผนทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย

โรคเกาตม์ีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดีต่อไปในอนาคต 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ

ขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่ เกิด

ขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

 เสียเวลา  

ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 

 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 

ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัย

ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 

 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน

สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   
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 2.ไม่ว่าท่านจะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้หรือไม่ก็ตาม ท่านจะยังคงได้รับการพยาบาลตามปกติ

และมีสิทธิบอกเลิกการตอบแบบสอบถามเมื่อใดก็ได้ตามต้องการ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆต่อการพยาบาลที่

ท่านได้รับอยู ่

3.ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนให้แก่ท่านที่เข้าร่วมการวิจัย 

4.ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถที่จะหยุดเข้าร่วมงานวิจัยได้ทุกเวลา และเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมงาน

วิจัย จะไม่มีผลกระทบใดๆท้ังสิ้นต่อการได้รับการบริการในโรงพยาบาล 

5.ข้อมูลใดๆที่ได้รับการเข้าร่วมวิจัยจะถือเป็นความลับและจะไม่เปิดเผยให้ผู้ อ่ืนทราบ

นอกเหนือจากคณะผู้วิจัย น าเสนอข้อมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเป็นประโยชน์ทางการศึกษาวิจัย 

6.หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 

ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 โทรศัพท์ 02-218-8147 

โทรสาร 02-218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:eccu@chula.ac.th


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 190 

ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

(Consent Form) 

 

โครงการวิจัยเรื่อง  ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต ์

วันที่ให้ค ายินยอม      วันที่.........เดือน........................พ.ศ.......... 

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้  ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง

วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยหรือจากยาที่ใช้ 

รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว ซึ่งผู้วิจัยได้ตอบค าถาม

ต่างๆที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ และเข้าร่วมโครงการนี้โดย

สมัครใจ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ ถ้าข้าพเจ้าปรารถนาโดยไม่เสีย

สิทธิในการรักษาพยาบาลที่จะเกิดข้ึนตามมาในโอกาสต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะ

ในรูปแบบที่เป็นสรุปผลการวิจัย 

การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้องกระท าได้เฉพาะกรณี

จ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้นและจะต้องได้รับค ายินยอมจากข้าพเจ้าเป็นลายลักษณ์อักษร 

ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิดภาวะแทรกซ้อนใดๆ ที่มีสาเหตุจากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับ

การรักษาพยาบาลโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย และหรือจะมีการชดเชยค่าตอบแทน ตลอดจนเงินทดแทน

ความพิการที่อาจเกิดข้ึนตามความเหมาะสม 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ก ากับดูแลการวิจัย ผู้ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

และคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมยา สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์

ของข้าพเจ้าเพ่ือเป็นการยืนยันถึงขั้นตอนโครงการวิจัยทางคลินิก โดยไม่ล่วงละเมิดเอกสิทธิ์ในการ

ปิดบังข้อมูลของการสมัครตามกรอบที่กฎหมายและกฎระเบียบได้อนุญาตไว้ 

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบ

ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้าฟัง

จนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

 

ข้าพเจ้าสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่ แผนกห้องผ่าตัดตา ตึกมงคลกาญจนาภิเษกชั้น 4 โรงพยาบาล

ต ารวจ  492/1 ถนนอังรีดูนังต์  แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330  โทรศัพท์ที่
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ท างาน : 0-2207-6279    โทรศัพท์มือถือ : 09-0646-9226 โดยบุคคลที่รับผิดชอบเรื่องนี้คือ    

ร.ต.ท.หญิงปวีณา  อ่วมตานี 

 

ลงนาม........................................................ผู้ยินยอม 

(.......................................... .............) 

ลงนาม.............................................................พยาน 

(.......................................................)  

ลงนาม.............................................................พยาน 

(........................................ ...............) 
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ภาคผนวก ง  

หลักฐานการขออนุญาตใช้เครื่องมือ 
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 194 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 195 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 196 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ  

ตัวอย่างเครื่องที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามการวิจัย 

             แบบสอบถามชุดที่  

แบบสอบถาม 

เรื่อง 

ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

ค าชี แจง 

1. ผู้ตอบแบบสอบถามนี้เป็นผู้ป่วยโรคเกาต์ข้ออักเสบเรื้อรัง 

2. โปรดอ่านค าชี้แจงก่อนตอบแบบสอบถามในแต่ละส่วน 

3. โปรดตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง เพราะค าตอบของท่านสามารถใช้เป็นข้อมูลใน

การศึกษาวิจัย และเพ่ือประโยชน์ต่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 

4. ค าตอบของท่าน ผู้วิจัยจะเก็บเป็นความลับและจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อท่าน เพราะผู้วิจัย

วิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น 

5. แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วย 8 ส่วนได้แก ่

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเกาต์  จ านวน  14   ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามโรคร่วม     จ านวน   1   ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามอาการปวดข้อ    จ านวน   7   ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเผชิญความเจ็บปวด   จ านวน   34   ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า    จ านวน   21   ข้อ 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ   จ านวน   24   ข้อ 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   จ านวน    7   ข้อ 

ส่วนที่ 8 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ   จ านวน   36 ข้อ 

 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านเป็นอย่างยิ่งมา ณ โอกาสนี้ ส าหรับการให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม 

 

 

     ร้อยต ารวจโทหญิงปวีณา อ่วมตานี 

    นิสิตปริญญาโทสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ (นอกเวลาราชการ) 

                    คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา 

ค าชี แจง โปรดท าเครื่องหมาย  หน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่านหรือเติมค าในช่องว่างเฉพาะส่วนที่

เป็นข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลส่วนบุคคล           วันที่เก็บข้อมูล...........รหัส........................ 

1. เพศ   ( ) 1.ชาย  ( ) 2. หญิง 

2. อายุ....................ปี 

3. สถานภาพการสมรส 

   ( ) 1. คู ่  ( ) 2. โสด  ( ) 3. หม้าย/หย่า/แยก 

4. ระดับการศึกษา ( ) 1. ประถมศึกษา   ( ) 2. มัธยมศึกษา 

   ( ) 3. ประกาศนียบัตรวิชาชีพ//อนุปริญญา ( ) 4. ปริญญาตรี 

   ( ) 5. สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพ  ( ) 1. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  ( ) 2. พนักงานบริษัท 

   ( ) 3. ค้าขาย    ( ) 4. เกษตรกร 

   ( ) 5. รับจ้าง    ( ) 6. นักศึกษา 

   ( ) 7. อ่ืนๆ ระบุ.................. 

6. รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน................................ บาท 

7. น้ าหนัก......................กิโลกรัม 

8. ส่วนสูง.......................เซนติเมตร 

9. ระยะเวลาที่เป็นโรค..............................ปี 

10.โรคประจ าตัวอื่นๆนอกเหนือจากโรคเกาต์        1.ไม่มี          2. มี ระบุ..................................... 

11.ยาแก้ปวด                 1.ไม่ใช้          2. ใช้ (ระบุชื่อและขนาดยา) .............................................                

12.จ านวนครั้งการเกิดข้ออักเสบก าเริบต่อปี.........................ครั้ง 

 

ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา  (ส าหรับผู้วิจัยเก็บจากเวชระเบียน)        

13. ค่า serum uric acid (sUA) ………………………………ml/dL. 

14. การรักษาที่ได้รับ (ระบุชื่อและขนาดยา)........................................................................................  
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามโรคร่วม  (ส าหรับผู้วิจัย) 

ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความรุนแรงของโรคที่เกิดร่วมกับโรคเกาต์ 

ผู้วิจัยประเมินจากเวชระเบียนของผู้ป่วย โดยใส่เครื่องหมายวงกลมในช่องคะแนนที่ตรงกับข้อมูลการ

เจ็บป่วยจากเวชระเบียนของผู้ป่วย 

โรคร่วม คะแนน 

ไม่มีโรคร่วม 0 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Kidney disease (eGFR < 60 ml/min/1.73m2)  2 

 

 

                คะแนนรวม           คะแนน      
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ส่วนที่ 3  แบบสอบถามอาการปวดข้อ 

ค าชี แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 7 ข้อ เพ่ือให้ท่านแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความ

รุนแรงของความปวด และผลกระทบของความปวดที่เกิดขึ้นจากโรคเกาต์ โดยให้ท่านท าเครื่องหมาย 

(X) ลงในตัวเลขที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 

1.  อาการปวดข้อของท่านขณะนี เป็นอย่างไร 

ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 10  คือ “ปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” 

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9 10        

ไม่ปวดเลย        ปวดอย่างมากที่สุด 

เท่าท่ีจะปวดได้ 

 

2.  ใน 1 ปีท่ีผ่านมา ความรุนแรงของการปวดที่แย่ที่สุดของท่านเป็นอย่างไร  

ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 10  คือ “ปวดอย่างมากท่ีสุดเท่าที่จะปวดได้” 

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9 10        

ไม่ปวดเลย        ปวดอย่างมากที่สุด 

เท่าท่ีจะปวดได้ 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

 

7.  ใน 1 ปีที่ที่ผ่านมา อาการปวดส่งผลท าให้ความสามารถในการท างาน (รวมทั้งงานบ้าน) 

เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด  

ด้วยระดับ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่มีการเปลี่ยนแปลง” และ 10  คือ “มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” 

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9 10        

ไม่มีการ  

เปลี่ยนแปลง 

       มีการเปลี่ยนแปลง 

 มากที่สุด 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเผชิญความเจ็บปวด 

ค าชี แจง  โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านในสิ่งที่ท่าน

ท าหรือคิดที่จะท า เมื่อท่านประสบกับความปวดในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา (กรุณาตอบทุกข้อ) 

ข้อความ แทบจะ

ไม่เคย 

(1) 

นานๆครั ง 

 

(2) 

บ่อย 

 

(3) 

บ่อย

มาก 

(4) 

1. ท่านหยุดท ากิจกรรมต่างๆ     

2. ท่านยังคงท ากิจกรรมต่างได้แต่ออกแรงเพียง

เล็กน้อย 

    

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

9.     

10.     

11.     

12.     

13.     

14.     

.     

.     

.     

34. ท่านมีวิธีการจัดการตนเองเพ่ือลดความเจ็บปวด

หรือท าให้ทนต่อความเจ็บปวดได้มากขึ้น 

วิธีนั้นคือ

...................................................................... 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

ค าชี แจง  โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อว่าตรงกับท่านมากน้อยเพียงใด และท าเครื่องหมาย (X) 

บนตัวเลข (0,1,2,3) ซึ่งอยู่หน้าข้อความเพียงข้อเดียวเท่านั้นที่ตรง หรือใกล้เคียงกับความรู้สึกของท่าน 

ใน 1 เดือนที่ผ่านมา โดยไม่ค านึงถึงความถูกหรือผิด (กรุณาตอบทุกข้อ)  

1.  0 ท่านไม่รู้สึกซึมเศร้า 

 1 ท่านรู้สึกซึมเศร้า 

 2 ท่านรู้สึกซึมเศร้าตลอดเวลาและไม่สามารถลืมมันได้ 

 3 ท่านรู้สึกซึมเศร้าจนทนต่อไปไม่ได้อีกแล้ว 

 

2. 0 ท่านไม่รู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 

 1 ท่านรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 

 2 ท่านรู้สึกว่าไม่มีอะไรต้องคิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป 

 3 ท่านรู้สึกหมดหวังในอนาคตและไม่สามารถจะท าให้มันดีขึ้นได้  

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

21. 0 ความสนใจเรื่องเพศของท่านยังปกติ 

 1 ท่านสนใจเรื่องทางเพศน้อยกว่าที่เคย 

 2 ท่านสนใจเรื่องทางเพศน้อยลงมาก 

 3 ท่านไม่สนใจเรื่องทางเพศเลย 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 

ค าชี แจง  แบบสอบถามนี้ใช้ประเมินคุณสมบัติการนอนส่วนใหญ่ของท่านในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 

กรุณาตอบค าถามเหล่านี้ให้ตรงกับความเป็นจริงของช่วงเวลา 1 ปีที่ผ่านมา และกรุณาตอบค าถาม

ให้ครบทุกข้อ 

1. ใน 1 ปีท่ีผ่านมาส่วนใหญ่ท่านเข้านอนในเวลาใด 

   เวลาที่เข้านอนปกติ คือ..........................................  

2. ใน 1 ปีท่ีผ่านมา เมื่อท่านเริ่มเข้านอน ท่านใช้เวลากี่นาที ท่านถึงจะหลับจริง 

 จ านวนนาที...........................................................  

. 

. 

ในแต่ละค าถามต่อไปนี้ กรุณาท าเครื่องหมายกากบาท (X) หน้าตัวเลือกที่ถูกต้องที่สุดเพียงตัวเลือก

เดียว และกรุณาตอบค าถามให้ครบทุกข้อ 

5. ใน 1 ปีท่ีผ่านมา ท่านมีปัญหาในการนอนหลับบ่อยแค่ไหน เนื่องจาก................................. 

 (ท าเครื่องหมายกากบาท (X) หน้าตัวเลือกที่ถูกต้องเพียงตัวเลือกเดียว ส าหรับแต่ละค าถาม) 

5.1 ไม่สามารถหลับได้ภายใน 30 นาท ี

      ไม่มีเลย       มีน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง        สัปดาห์ละ 1-2  ครั้ง        สัปดาห์ละ 3 ครั้งข้ึนไป 

5.2 ตื่นกลางดึกหรือตื่นเช้ามากกว่าปกติ 

      ไม่มีเลย       มีน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง        สัปดาห์ละ 1-2  ครั้ง        สัปดาห์ละ 3 ครั้งข้ึนไป 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

10.4 สับสนในช่วงนอน 

      ไม่มีเลย       มีน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง        สัปดาห์ละ 1-2  ครั้ง        สัปดาห์ละ 3 ครั้งข้ึนไป 

10.5 ท่านมีอาการกระสับกระส่ายระหว่างนอน (โปรดระบุ) 

................................................................................................................................................................ 

      ไม่มีเลย       มีน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง        สัปดาห์ละ 1-2  ครั้ง        สัปดาห์ละ 3 ครั้งข้ึนไป 
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

ค าชี แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงการได้รับการสนับสนุนจากสังคมของท่าน โปรด

ท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด ดังนี้ 

ไม่มีเลย  หมายถึง    ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น      

                                         (<1วัน/สัปดาห์) 

 มีบ้างเล็กน้อย หมายถึง    ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 1-2 วัน/สัปดาห์ 

 บางครั้ง  หมายถึง   ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห์ 

 เกือบตลอดเวลา หมายถึง    ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 5-6 วัน/สัปดาห์ 

 ตลอดเวลา หมายถึง   ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้น 7 วัน/สัปดาห์ 

 

ข้อค าถาม ไม่มีเลย มีบ้าง

เล็กน้อย 

บางครั ง เกือบ

ตลอดเวลา 

ตลอด 

เวลา 

1.ท่านมีคนที่พร้อมจะรับฟังท่าน

เมื่อท่านต้องการ 

     

2.ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ค าแนะน า

ที่ดีแก่ท่านเมื่อท่านมีปัญหา 

     

3.      

4.      

5.      

6.      

7.ปัจจุบันท่านแต่งงานแล้ว หรือ

อาศัยอยู่กับคู่ของท่าน 

                 

                  ใช่                                ไม่ใช่ 
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ส่วนที่ 8 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ค าชี แจง  แบบสอบถามฉบับนี้ถามความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับสุขภาพของท่านเอง ข้อมูลนี้จะช่วย

ติดตามดูว่าท่านรู้สึกอย่างไร และท่านสามารถท ากิจกรรมปกติต่างๆของท่านได้ดีแค่ไหน โดยกากบาท 

(x) ตัวเลือกในแต่ละข้อ หากไม่แน่ใจว่าจะตอบอย่างไรดีให้เลือกค าตอบที่ท่านคิดว่าใกล้เคียงที่สุด 

1. โดยทั่วไปท่านสามารถบอกได้ว่าสุขภาพของท่านเป็นอย่างไร 

         ดีมากที่สุด            ดมีาก               ดี               พอใช้ได้               ไม่ดี 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

11. ข้อความแต่ละข้อความต่อไปนี้ ถูกต้องหรือไม่ถูกต้องมากน้อยแค่ไหนส าหรับท่าน 

กิจกรรม ถูกต้อง

ที่สุด 

ค่อนข้าง

ถูกต้อง 

ไม่รู้ ค่อนข้าง

ไม่

ถูกต้อง 

ไม่

ถูกต้อง

เลย 

ก. ท่านดูเหมือนจะป่วยง่ายกว่าคนอ่ืน      

ข. ท่านมีสุขภาพแข็งแรงดีพอๆกับคน

อ่ืนที่ท่านรู้จัก 

     

ค. ท่านคิดว่าสุขภาพของตัวเองจะแย่ลง      

ง. สุขภาพของท่านดีเยี่ยม      
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ภาคผนวก ฉ 

 รายละเอียดของเครื่องมือ Modified Rheumatic Diseases Comorbidity Index (mRDCI) 
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รายละเอียดเนื้อหาบางส่วนของจดหมายอิเล็กทรอนิก (e-mail)  เกี่ยวกับรายละเอียดของ

เครื่องมือ mRCDI พร้อมทั้งรายละเอียดประกอบ 

 

Please find enclosed the supplementary data of our paper in which we 

describe 'how to calculate the RDCI and mRDCI'. 

We have no English 'ready-to-use' Questionnaire available, since we usedself-report 

AND an extraction from the medical filesto compute the comorbidity indices. 

(in the references of the original paper and suppl. data you can find evidence and 

references for this): 

We literally stated in the original paper:"Finally, we were not able to investigate test-

retest reliability, because we computed the comorbidity indices by a combination of 

self-report and extraction from the medical files. However, a recent publication of 

the RDCI confirmed validity based on self-report as well as on database retrieved 

approaches,contributing also to the feasibility of the (m)RDCI[ref]." 

  

In further detail:What we did: we used the method of Wolfe et al. J Rheumatol 2010 

(reference 3 of the supplementary material) in which we asked patients to indicate 

whether they have a problem "now" and/or "in the past" with the comorbidities 

assessed in the RDCI (adding kidney disease and obesity for the (m)RDCI). Literally the 

questions were structured as follows:"Have you been diagnosed with [comorbidity] 

now, or in the past?"  

During the interviews, some of the categories (that needed explaining) were 

explained to the patients (for example, other GI or other heart disease). Afterwards 

we checked the medical records to cross-check or additionally reveal other 

comorbidities. Then we calculated the RDCI and mRDCI scores with the self-reported 

AND additionally revealed comorbidities. 

  

Kaleb Michaud and Frederick Wolfe are the first to describe the Michaud/Wolfe 

comorbidity index (2007), which became later renamed: Rheumatic Diseases 

Comorbidity Index (RDCI) (2010: J Rheumatol). 
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Supplementary Data   

Rheumatic Diseases Comorbidity Index and modification 

The Rheumatic Diseases Comorbidity Index (RDCI) (range 0-9) is originally 

developed as a self-reported questionnaire which is composed of 11 weighted 

present or past comorbid conditions including pulmonary disorders (asthma/chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD), myocardial infarction (MI), other 

cardiovascular disease, stroke, hypertension, diabetes, spine/hip/leg fractures, 

depression, gastrointestinal ulcer, other gastrointestinal disorders (liver problem, gall 

bladder problem, other stomach problem) and cancer [1]. A recent publication 

about the validity of the RDCI confirms that both self-report as well as database-

retrieved approaches are valid [2]. This contributes to the feasibility of the index. To 

calculate the RDCI, the formula is as follows:  

 

RDCI = 2* lung disease and [2* ((MI, other CV, or stroke)) or 1* Hypertension] and 1* 

(ulcer or other GI) and 1 for each of the following conditions: diabetes, fracture, 

depression and cancer [3]. 

We modified the RDCI (range 0-12) by adding kidney disease (eGFR <60 

ml/min/1.73m²) and obesity (BMI>30 kg/m² or BMI>35 kg/m²) for which we assigned a 

weight of 1 and 1 or 2 (dependent on BMI) respectively. This modification is based on 

the best-fit data, in terms of strongest correlations with HAQ-DI and physical 

summary score of the SF-36, which were investigated by assessing different weights 

to all variables. The strongest correlations were found for the index with the 

following formula:  

Modified Rheumatic Diseases Comorbidity Index (mRDCI) = 1* lung disease 

and [2* ((MI, other CV, or stroke)) or 1* Hypertension] and 1* (ulcer or other GI) and 

2* kidney disease and 1* if BMI >30 or 2* if BMI >35 and 1 for each of the following 

conditions: diabetes, fracture, depression and cancer. 

 

Charlson Comorbidity Index  

The Charlson Comorbidity Index (CCI) (range 0-33) is, in contrast to the RDCI, designed 
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to use extracted data from medical records and is composed of 19 weighted 

comorbid conditions of which the conditions and their weightings are based on the 

mortality risk [4].  

The formula is as follows:  

CCI = 1 point for each of the following conditions: myocardial infarction, congestive 

heart failure, peripheral vascular disease, cerebrovascular disease or TIA, dementia, 

chronic pulmonary disease, connective tissue disease, peptic ulcer disease, mild liver 

disease and diabetes without end-organ damage and 2 points for each of the 

following conditions: hemiplegia, moderate or severe renal disease, diabetes with 

end-organ damage, tumor without metastases, leukemia and lymphoma. and 3 

points for moderate or severe liver disease and 6 points for metastatic solid tumor 

and AIDS.  

Functional Comorbidity Index 

The Functional Comorbidity Index (FCI) (range 0-18) is a self-reported 

questionnaire, which is composed of 18 comorbid conditions with physical function 

as outcome of interest.   

The formula is simple, as all conditions are weighted as 1:   

FCI = 1 point for each of the following conditions: arthritis, osteoporosis, asthma, 

(chronic obstructive pulmonary disease or acquired respiratory distress syndrome or 

emphysema), angina, congestive heart failure, heart attack (myocardial infarction), 

neurological disease (Parkinson’s or multiple sclerosis), stroke or TIA, peripheral 

vascular disease, diabetes (type I or II), upper gastrointestinal disease (ulcer, hernia, 

reflux), depression, anxiety or panic disorders, visual impairment (eg, cataract, 

glaucoma), hearing impairment, degenerative disc disease (back disease, spinal 

stenosis or severe chronic back pain) and obesity.     
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ตารางท่ี 28 Summary of the comorbidity indices 
Author Comorbidity 

Index 
Content Score Populationa Data 

Source 
Outcome 

Michaud, 

Wolfe [1] 

Rheumatic 

Diseases 
Comorbidity 

Index (RDCI) 

11 

weighted 
comorbid 

conditions 

0-9 20,416 RA 

patients 
from the US 

NDBb 

Self-

reported 

Mortality, 

Hospitalisatio
n, Work and 

functional 

disability 
(HAQ-DI) and 

medical costs 

 

This 

study:  

Modified RDCI 13 

weighted 
comorbid 

conditions 

0-12 122 patients 

with gout 

Self-

reported 
& 

medical 
records 

Functional 

disability 
(HAQ-DI) 

Direct 
medical costs  
SF-36 PCS 

 
 

Charlson 
et al [4] 

Charlson 
Comorbidity 
Index (CCI) 

19 
weighted 
comorbid 
conditions 

0-33 685 patients 
(women) 
with breast 
cancer 

Medical 
records 

Mortality 
 
 
 

Groll et 

al [5] 

Functional 

Comorbidity 

Index (FCI) 

18 

comorbid 

conditions 

0-18 9,423 

Canadian 

and 28,349 

US adults 
seeking 

treatment 

for spine 

ailments 

Self-

reported 

Physical 

function (SF-

36 PF 

subscale) 

aPopulation in which the indices were initially validated; bNational Data Bank for 

Rheumatic Diseases| 
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ตารางท่ี 29 Uni- and multivariable linear regression analyses to explore impact of 
comorbidity on physical functioning, measured with HAQ-DI 

 Univariable Analysis Multivariable Analysis 

   Model 1 RDCI  Model 2 mRDCI 

 B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P 

RDCI 0.12 (0.06, 

0.19) 

0.001 0.10 (0.03, 

0.16) 

0.004 -  

mRDCI 0.10 (0.05, 

0.14) 

<0.001 -  0.07 (0.03, 

0.11) 

0.00

2 

CCI 0.10 (0.05, 
0.16) 

<0.001 -  -  

FCI 0.08 (0.04, 

0.13) 

0.001 -  -  

Age, years 0.02 (0.01, 

0.03)  

0.003 - 0.062 - 0.09

9 

Female sex  0.59 (0.31, 

0.86) 

<0.001 0.49 (0.24, 

0.75) 

<0.001 0.45 

(0.20,0.71) 

0.00

1 

 B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P 

Disease duration, 

years 

-0.01 (-0.02, 

0.00) 

0.085 - 0.716 - 0.64

2 

Tophaceous gout 
(yes) 

0.19 (-0.02, 
0.40) 

0.080 0.18 (-0.01, 
0.37) 

0.055 0.18 (0.00, 
0.36) 

0.04
8 

UALT (yes) 0.12 (-0.11, 

0.35) 

0.317 -  -  

Gout concern 

overall/10 

0.10 (0.05, 

0.14) 

<0.001 0.09 (0.05, 

0.13) 

<0.001 0.09 (0.05, 

0.13) 

<0.0

01 

Variance explained  

by comorbidity, % 

 5.4% 8.3% 

R² model, %  32.7% 35.6% 

RDCI: range 0-9, mRDCI: range: 0-12, Comorbidity indices and all variables with a P-

value<0.10 were included in the model using stepwise linear regression. RDCI: 

Rheumatic Diseases Comorbidity Index; mRDCI:  modified Rheumatic Diseases 
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Comorbidity Index; CCI: Charlson Comorbidity Index; FCI: Functional Comorbidity 

Index; HAQ-DI: HAQ disability index; UALT: uric acid lowering therapy.  

 

ตารางท่ี 30 Uni- and multivariable linear regression analyses to explore the impact of 
comorbidity on HRQOL, measured with the SF-36 PCS 
 Univariable Analysis Multivariable Analysis 

   Model 1 RDCI Model 2 mRDCI 

 B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P 

RDCI -3.00 (-4.47, -

1.53) 

<0.001 -2.73 (-4.14, -

1.33) 

<0.001 -  

mRDCI -2.32 (-3.22, -
1.41) 

<0.001 -  -2.24 (-3.16, -
1.31) 

<0.0
01 

CCI -2.51 (-3.69, -
1.34) 
 

<0.001 -  -  

FCI -2.09 (-3.04, -

1.13) 

<0.001 -  -  

Age, years -0.22 (-0.45, 
0.01) 

0.056 - 0.565 - 0.73
7 

Female sex  -8.25 (-14.41, -

2.08) 

0.009 -5.85 (-11.38, -

0.33) 

0.038 -4.20 (-9.84, 

1.48) 

0.18

1 

Disease duration, 
years 

0.08 (-0.15, 
0.31) 

0.487 -  -  

Tophaceous gout 

(yes) 

-3.51 (-9.13, 

1.12) 

0.136 -  -  

UALT (yes) -5.20 (-10.27, -

0.17) 

0.043 -5.26 (-9.76, -

0.81) 

0.021 -4.17 (-8.56, 

0.23) 

0.06

3 

Gout concern 

overall/10 

-2.08 (-3.11, -

1.06) 

<0.001 -1.83 (-2.76, -

0.89) 

<0.001 -1.89 (-2.90, -

0.86) 

<0.0

01 

Variance explained 

by comorbidity, % 

  

 
11.0% 

 

 
13.6% 

R² model, %  32.8% 35.4% 
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RDCI: range 0-9, mRDCI: range: 0-12, Comorbidity indices and all variables with a P-

value<0.10 were included in the model using stepwise linear regression. HRQL: 

health-related quality of life; RDCI: Rheumatic Diseases Comorbidity Index; mRDCI:  

modified Rheumatic Diseases Comorbidity Index; CCI: Charlson Comorbidity Index; 

FCI: Functional Comorbidity Index; SF-36: Dutch Short Form-36; PCS: physical 

component summary score. 

 

ตารางท่ี 31 Uni- and multivariable logistic regression analyses to explore the impact 
of comorbidity for above median direct costs 
 Univariable Analysis Multivariable Analysis 

   Model 1 RDCI Model 2 mRDCI 

 B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P 

RDCI 1.45 (1.10, 

1.91) 

0.009 1.52 (1.10, 

2.09) 

0.010 -  

mRDCI 1.32 (1.10, 

1.59) 

0.003 -  1.31 (1.07, 

1.61) 

0.0

09 

CCI 1.41 (1.12, 
1.78) 

0.003 -  -  

FCI 1.50 (1.20, 
1.86) 

<0.001 -  -  

Age, years 1.04 (1.00, 

1.08) 

0.052 - 0.180 - 0.2

00 

Female sex  5.97 (1.62, 

22.11) 

0.007 5.07 (1.27, 

20.27) 

0.022 4.38 (1.07, 

17.88) 

0.0

40 

Disease duration, years 0.96 (0.92, 

1.00) 

0.049 - 0.488 - 0.4

57 

Tophaceous gout (yes) 1.27 (0.61, 

2.62) 

0.517 -  -  

UALT (yes) 1.74 (0.78, 
3.91) 

0.177 -  - 
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 Univariable Analysis Multivariable Analysis 

   Model 1 RDCI Model 2 mRDCI 

 B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P 

Gout concern overall/10 1.27 (1.06, 

1.52) 

0.011 1.30 (1.06, 

1.58) 

0.010 1.29 (1.06, 

1.58) 

0.0

13 

Variance explained by 

comorbidity, % 

 4.0% 4.0% 

R² model, %  28.1% 28.1% 

RDCI: range 0-9, mRDCI: range: 0-12, Comorbidity indices and all variables with a P-

value<0.10 were included in the model using stepwise logistic regression. RDCI: 

Rheumatic Diseases Comorbidity Index; mRDCI:  modified Rheumatic Diseases 

Comorbidity Index; CCI: Charlson Comorbidity Index; FCI: Functional Comorbidity 

Index.; UALT: uric acid lowering therapy.  
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ภาคผนวก ช 

 ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฌ  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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การทดสอบข้อตกลงเบื องต้นของการวิเคราะห์สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน มีรายละเอียดดังนี้ 

 ข้อมูลของตัวแปรอิสระทุกตัวต้องมีการกระจายแบบโค้งปกติ (normal distribution) โดย

สามารถท าการทดสอบด้วยวิธีดังต่อไปนี้ 

 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของภาวะโรคร่วม 

ด้วย box plot พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ ดังแสดงในภาพที่ 3 

 
ภาพที่ 4 box plot แสดงการกระจายตัวของข้อมูลภาวะโรคร่วม 

  

การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของระดับอาการ

ปวดข้อ ด้วย box plot พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ ดังแสดงในภาพที่ 4 แต่อย่างไรก็

ตามแม้ว่าข้อมูลจะมีการกระจายแบบโค้งปกติ ก็ไม่สามารถใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สันได้เนื่องจาก

ระดับข้อมูลของระดับอาการปวดข้ออยู่ในมาตรวัด ordinal scale จึงต้องใช้การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 

 
ภาพที่ 5 box plot แสดงการกระจายตัวของข้อมูลระดับอาการปวดข้อ 
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การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของด้านความ

รุนแรงของความปวด ด้วย histogram พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ ดังแสดงในภาพที่ 5  

 
ภาพที่ 6 histrogram แสดงการกระจายตัวของข้อมูลของด้านความรุนแรงของความปวด 

 

ตารางที่ 32 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของด้านความ
พิการที่เกิดจากความปวด ด้านการเผชิญความปวดแบบเชิงรุก  และด้านคุณภาพการนอนหลับ ด้วย 
การพิจารณาจากค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความโด่ง)  

ตัวแปร Skewness Skewness 
Std. Error 

Kurtosis Kurtosis 
Std. Error 

ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด .319 .203 -.526 .403 
การเผชิญความปวดแบบเชิงรุก .164 .203 .402 .403 

คุณภาพการนอนหลับ .232 .203 -.172 .403 

 

 จากตารางที่ 32 พบว่าเมื่อพิจาณาด้วยค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความ

โด่ง) ก าหนดให้ค่า Skewness/Std. error ของ Skewness และค่า Kurtosis/Std. error ของ 

Kurtosis ต้องอยู่ระหว่าง -2 ถึง +2 (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2558) ในการวิจัยในครั้งนี้พบว่า ความ

พิการที่เกิดจากความปวด ได้ค่า Skewness/Std. error ของ Skewness = 1.57 และค่า 
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Kurtosis/Std. error ของ Kurtosis = -1.31 ด้านการเผชิญความปวดแบบเชิงรุกได้ค่า 

Skewness/Std. error ของ Skewness = .81 และค่า Kurtosis/Std. error ของ Kurtosis= 1.00 

และด้านคุณภาพการนอนหลับได้ค่า Skewness/Std. error ของ Skewness= 1.14 และค่า 

Kurtosis/Std. error ของ Kurtosis= -.43 แสดงถึงข้อมูลทั้ง 3 ตัวแปรมีการกระจายข้อมูลแบบโค้งปกติ 

ตารางที่ 33 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของการเผชิญ
ความปวดแบบเชิงรับ ด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic Df Sig. Statistic Df Sig. 

Sumpasscope .045 143 .200* .990 143 .364 

 

 จากตารางที่ 33 พบว่าการวิเคราะห์การกระจายของข้อมูลการเผชิญความปวดแบบเชิงรับ

โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov Test พบว่า ได้ค่าสถิติที่ .045 Sig.= .200 แสดงว่าข้อมูลปฏิเสธ 

H1 ยอมรับ H0 แสดงถึงข้อมูลมีการกระจายแบบโค้งปกติ 
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ตารางที่ 34 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของภาวะ
ซึมเศร้าด้วย  

 

 จากตารางที่ 34 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าภาวะซึมเศร้านั้นมีข้อมูลการกระจายไม่เป็น

แบบโค้งปกติ โดยพิจารณาจากค่าเฉลี่ยและค่ามัธยฐานที่ไม่เท่ากัน และค่า Skewness/Std. error 

ของ Skewness และค่า Kurtosis/Std. error ของ Kurtosis ไม่อยู่ระหว่าง -2 ถึง +2 จากนั้นผู้วิจัย

จึงพยายามทดสอบการกระจายของข้อมูลด้วยอ่ืนๆเพ่ิมเพิมได้แก่ box plot, histrogram, KS test, 

Stem and leaf test, Q-Q plot พบว่าทั้งหมดนั้นแสดงถึงข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่เป็นโค้ง

ปกต ิผู้วิจัยจึงพิจารณาตัดค่า Extream value แล้วพิจารณาค่าใหม่ได้ผลดังนี้ 

 

 

 

   Statistic Std. Error 

totaldepress Mean 8.5105 .74127 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 7.0451  

Upper Bound 9.9758  

5% Trimmed Mean 7.6608  

Median 6.0000  

Variance 78.576  

Std. Deviation 8.86429  

Minimum .00  

Maximum 40.00  

Range 40.00  

Interquartile Range 12.00  

Skewness 1.225 .203 

Kurtosis 1.114 .403 
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ตารางท่ี 35 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของภาวะ
ซึมเศร้าด้วย ภายหลังจากการตัดค่า Extream value 

Descriptives 

   Statistic Std. Error 

Totaldepress Mean 7.8722 .65015 

95% Confidence Interval for 

Mean 

Lower Bound 6.5861  

Upper Bound 9.1582  

5% Trimmed Mean 7.3187  

Median 6.0000  

Variance 56.218  

Std. Deviation 7.49789  

Minimum .00  

Maximum 29.00  

Range 29.00  

Interquartile Range 12.00  

Skewness .882 .210 

Kurtosis -.107 .417 

 

 จากตารางที่ 35 พบว่าแม้ว่าจะตัดข้อมูลที่เป็น extream value แล้ว แต่ข้อมูลยังคงมีการ

กระจายแบบไม่เป็นลักษณะโค้งปกติ ดังนั้นตัวแปรภาวะซึมเศร้าจึงไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของ

การใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ดังนั้นข้อมูลภาวะซึมเศร้านี้จึงต้องวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ

สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน  
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การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของการสนับสนุน

ทางสังคม ด้วย box plot พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ ดังแสดงในภาพที่ 6 

 
ภาพที่ 7 box plot แสดงการกระจายตัวของข้อมูลของการสนับสนุนทางสังคม 

 
ตารางที่ 36 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของดัชนีมวล
กาย ด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov Test 

 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic Df Sig. Statistic Df Sig. 

BMI .085 143 .012 .957 143 .000 

 

จากตารางที่ 36 พบว่าการวิเคราะห์การกระจายของข้อมูลดัชนีมวลกาย โดยใช้สถิติ 

Kolmogorov-Smirnov Test พบว่า ได้ค่าสถิติที่ .085 Sig.= .012 แสดงว่าข้อมูลปฏิเสธ H0 ยอมรับ 

H1 แสดงถึงข้อมูลมีการกระจายข้อมูลไม่เป็นแบบโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงพยายามทดสอบการกระจายของ

ข้อมูลด้วยอ่ืนๆเพ่ิมเพิมได้แก่ box plot, histrogram, Stem and leaf test, Q-Q plot พิจารณา

จากค่าเฉลี่ยและค่ามัธยฐานพบว่าค่าไม่เท่ากัน และค่า Skewness/Std. error ของ Skewness และ

ค่า Kurtosis/Std. error ของ Kurtosis ไม่อยู่ระหว่าง -2 ถึง +2 พบว่าทั้งหมดนั้นแสดงถึงข้อมูลมี

การกระจายตัวแบบไม่เป็นโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงพิจารณาตัดค่า Extream value แล้วพิจารณาค่าใหม่ได้ผล

ดังนี้ 
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ตารางท่ี 37 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของดัชนีมวล
กาย ด้วยการพิจารณาจากค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความโด่ง) 

ตัวแปร Skewness Skewness 
Std. Error 

Kurtosis Kurtosis 
Std. Error 

ดัชนีมวลกาย .328 .210 -.615 .417 

 
จากตารางที่ 37 พบว่าเมื่อพิจาณาด้วยค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความ

โด่ง) ก าหนดให้ค่า Skewness/Std. error ของ Skewness และค่า Kurtosis/Std. error ของ 

Kurtosis ต้องอยู่ระหว่าง -2 ถึง +2 (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2558) ในการวิจัยในครั้งนี้พบว่า ดัชนี

มวลกาย ได้ค่า Skewness/Std. error ของ Skewness = 1.56 และค่า Kurtosis/Std. error ของ 

Kurtosis = -1.47 แสดงถึงข้อมูลมีการกระจายข้อมูลแบบโค้งปกติ 

การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ของคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพ ปวด ด้วย histogram พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ ดังแสดงในภาพที่ 7  

 

 
ภาพที่ 8 histrogram แสดงการกระจายตัวของข้อมูลของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 
ตารางท่ี 38 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันระหว่างความรุนแรงของความปวด ความพิการ 
การเผชิญความปวดเชิงรุกและเชิงรับ คุณภาพการนอนหลับ ดัชนีมวลกายกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์
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ตารางที่ 39 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันระหว่างภาวะโรคร่วม กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 
 

Correlations 

  total8dimen Totalcoscore 

total8dimen Pearson Correlation 1 -.112 

Sig. (1-tailed)  .092 

N 143 143 

totalcoscore Pearson Correlation -.112 1 

Sig. (1-tailed) .092  

N 143 143 

 

ตารางท่ี 40 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมนระหว่างระดับอาการปวดข้อ ภาวะซึมเศร้า กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ 
 

Correlations 

   total8dimen level totaldepress 

Spearman's rho total8dimen Correlation 

Coefficient 

1.000 -.477
**
 -.654

**
 

Sig. (1-tailed) . .000 .000 

N 143 143 143 

Level Correlation 

Coefficient 

-.477
**
 1.000 .477

**
 

Sig. (1-tailed) .000 . .000 

N 143 143 143 

totaldepress Correlation 

Coefficient 

-.654
**
 .477

**
 1.000 

Sig. (1-tailed) .000 .000 . 

N 143 143 143 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ญ  

ข้อมูลที่ได้เพิ่มเติมจากการซักถามผู้ป่วย 
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คนที่ สิ่งท่ีได้จากการสอบถามเพิ่มเติม 

1 เป็นต าแหน่ง podagraและ MTP ปวด2 ต าแหน่งพร้อมกันในครั้งแรก พยายามที่จะไม่

ขยับตัวต้องการอยู่นิ่งๆเพ่ือไม่ให้มีอาการปวด 

เดินๆอยู่แล้วรู้สึกปวด ผ่านไปประมาณ10นาทีรู้สึกปวดจี๊ดๆมากๆจนต้องนั่งพัก 

ขณะนอนหลับหากเผลอขยับขาท่ีตรงหัวแม่เท้า (podagra) จะเกิดอาการปวดจี๊ดๆ ขึ้นมา

เลยและใช้เวลานานประมาณ 20 นาทีกว่าจะหลับอีกครั้ง 

6 บริเวณมือทั้ง 2 ข้างผิดรูป มีข้อบวม มีก้อน tophi ที่นิ้วมือทั้ง2 ข้าง 

7 ตอนปวดต้องนอนเดินไม่ได้ใช้การคลานเอา บางทีอยากลาออกจากงานอ่ะเวลาที่ปวด

ท างานไม่ได้เลย 

10 ปวดจนเดินไม่ได้ กระดูกแทบพัง 

31 มีอาการปวดบริเวณต าแหน่งเข่าและข้อที่นิ้วหัวแม่เท้า (podagra) ในช่วง 1 ปีแรก และ

ในปีอ่ืนๆเป็นที่ต าแหน่ง podagra ที่เดียว 

ในช่วงปีแรกไม่สามารถไปท างานได้เลย ต้องคลานขึ้นบันได แต่ช่วงหลังๆปวดกลางๆ ทน

ได้สามารถท างานได้ ต้องเขย่งเดิน 

32 ปวดบริเวณหัวเข่าท้ัง2ข้างและข้อมือ พบก้อนtophiที่บริเวณนิ้วมือ 2 ข้อ  ตอนที่ปวดมาก

มีอาการปวดจนเดินไม่ได้ ไม่สามารถท างานได้เลย มา รพ. ต้องนอน 1 วันเนื่องจากอาการ

ปวดเกาต์ท่ีมากจนทนไม่ได้ 

33 เป็นที่ตาตุ่ม ตอนปวดไม่สามารถเดินได้ต้องใช้ไม้เท้าช่วยในการเดิน 

ต้องปกปิดความรู้สึกปวดเพราะต้องท างาน 

ไม่บอกลูกน้องว่าเป็นเพราะมันขาดความมั่นใจในการสั่งงาน (ผู้ป่วยเป็นทหารยศพันเอก) 

ขณะปวดไม่อยากให้อะไรมาโดนเท้าเลย แต่ต้องใส่รองเท้าฝึกต้องอดทน 

34 มีอาการปวดบริเวณเข่าและ podagra เป็นต าแหน่งแรก ต้องนอน รพ.ประมาณ 10 วัน

เพราะมีเลือดและหนองทท่ีบริเวณเข่า 

36 มีอาการปวดบริเวณข้อเท้า 

37 เป็นต าแหน่ง podagra และหัวเข่า 

ต้องนอน รพ. เพราะต้องเจาะน้ าตรงหัวเข่าออก นอน รพ.ประมาณ 4 วัน 

เข่าบวมขยับไม่ได้เลย อาการปวดรุนแรงกว่าตอนผ่าตัดอีก โดนไม่ได้แตะไม่ได้เลย ขนาด

หมอจะขยับให้เราก็บอกว่าห้ามแตะ ทรมานมาก 

ตอนปวดจะเข้าห้องน้ าต้องคลานไปเข้าห้องน้ า เลยต้องซื้อcomfortมาใช้ 
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คนที่ สิ่งท่ีได้จากการสอบถามเพิ่มเติม 

 ปวดข้อเท้าแบบธรรมดาแบบจี๊ดๆแล้วลามมาข้อใหญ่และปวดรุนแรงจนทนไม่ไหว 

รู้สึกว่าไม่น่าจะเกิดกับเรามันทรมานสุดๆ 

38 เคย gout แตกเป็นยางๆเหนียวๆมีไข้ ต้องนอน รพ. ประมาณ 1 คืน 

มักเป็นช่วงอากาศหนาว 

39 มีอาการปวดที่บริเวณต าแหน่งตาตุ่มที่แรกจนถึงน่อง เดินไม่ได้เลย ต้องนอน รพ.นานถึง 7 

วัน 

40 มีอาการปวดบริเวณนิ้วมือ นิ้วเท้า มีอาการปวดแสบปวดร้อน ปวดมากจนนอนไม่หลับ 

ปวดมากจนรู้สึกว่าถ้าตัดนิ้วทิ้งได้ให้ตัดทิ้งไปเลย 

โรคเกาต์ท าให้ต้องหยุดเล่นบอลเหมือนเดิม ไม่กล้าไปหาหมอเพราะกลัวว่าจะเจอโรคและ

ไม่น่าจะเป็นโรคแบบนี้ ต้องเก็บอาการไม่กล้าบอกใคร คิดว่าเกาต์เป็นโรคคนแก่ รู้สึกอาย 

ต้องอดทนไม่กล้าไปหาหมอเลย 

41 มีอาการปวดบริเวณตาตุ่ม ข้อเท้า หลังเท้า เดินเจ็บ ปวดบวมตามข้อ 

42 เวลาปวดถ้าลงน้ าหนักกระโดดโหยงเลย เดินไม่ได้ต้องคลาน บวมแดงอักเสบ ชอบเป็น

หลังจากทานเบียร์ 

43 มีอาการปวดนิ้วชี้ที่เท้า เดินไม่ได้ ไม่กล้าเดินไปไหน 

44 มีอาการปวดบริเวณ podagra เดินไม่ได้เลย รู้สึกเหมือนมีชีพจรเต้นที่เท้า  

ถ้าหากตัดขาได้ยอมให้ตัดขาทิ้งเลย 

ต้องใช้ไม้ค้ ายันตอนเดิน ต้องยกขาสูงไว้ตลอด  

ช่วงที่เป็นนอนไม่ได้เลย ต้องยกขาไว้ตลอดตั้งแต่ 1 ทุ่ม ถึง 7 โมงเช้า 

หยุดงานบ่อยเจ้านายก็ว่า แต่ก็ต้องหยุด 

ใส่รองเท้าไม่ได้เลย 

น้ าหนัดลดลง 16 กก. (76 เหลือ 61) 

45 มีอาการปวดริเวณต าแหน่งหัวเข่า ข้อศอกและนิ้วเท้า มีอาการบวม เดินไม่ได้เลยขนาดเข้า

ห้องน้ าต้องคลาน 

46 เป็นตรงต าแหน่ง podagra และเข่า ตอนก าเริบมากๆเดินไม่ได้เป็นหลักเลย 

เดินลุกล าบากแทบงอเข่าไม่ได้เลย 

47 มีก้อน tophi ที่บริเวณข้างเท้าและเข่าผู้วิจัยสังเกตเห็นว่าผู้ป่วยเดินกะแผลกๆ ต้องค่อยๆ

เดิน เวลามีปวดมากลุกไม่ได้ เดินไม่ได้ นอนอย่างเดียว 
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คนที่ สิ่งท่ีได้จากการสอบถามเพิ่มเติม 

 ขยับไม่ได้ พลิกตัวไม่ได้ พยายามไม่ให้คนในบ้านรู้ว่าเราปวดอยู่ เว้นแต่ปวดมากจริงๆ 

บางทีต้องแกล้งไม่ให้ใครรู้ว่าเราปวดอยู่เพราะถ้าอยู่ในงานต้องแสดงว่าเราแข็งแรงดี 

คิดตลอดว่าจะท างานได้ไหม คิดว่ามันจะหายรึเปล่า อาการปวดมันแย่ลงๆ 

48 ปวดบริเวณข้อมือ บวมมาก ขยับไม่ได้ เจ็บไปหมด 

67 คลอดลูกไม่เจ็บเท่าเกาต์ 

73 ต้องคลานเข้าห้องน้ า ต้องมีคนพยุงเข้าห้งน้ า 

77 ปวดจนเดินไม่ได้ 

78 เท้าแตะพ้ืนไม่ได้ 

79 ปวดตรงต าแหน่งเข่า เดินไม่ได้เลย 

101 ขาบวมหมดเลยเดินไม่ได้ ต้องน าที่ฉี่มาไว้ในห้องเลย 

102 ปวดมากเป็นบริเวณเข่า มักเป็นช่วงหน้าหนาว ต้องซื้อที่ฉี่มาไว้ในห้อง 

ต้องให้ก าลังใจจตัวเองมากท่ีสุด คนอื่นเป็นมากกว่าเรา 

 

103 มีอาการปวดบริเวณตาตุ่มและเข่า ตอนปวดร้องไห้ทรมานมากเดินไม่ได้ ต้องให้รุ่นน้อง

แบกขึ้นบันได 

ปวดแล้วนอนไม่ได้เลย หลายคืน 

ต่อให้เป็นนางงามมายืนแก้ผ้าตรงหน้าก็ไม่มีอารมณ์ท าอะไรหรอก 

104 มีอาการปวดเข่าบวมจนถึงน่อง เดินไม่ได้ ไปไหนมาไหนไม่ได้เลย ถ้านั่งทับจะปวด 

บางทีปวดแต่ก็ต้องอดทนเดินต่อ ตอนแรกคิดว่าเอ็นพลิก นวดน้ ามันก็ไม่ดีขึ้น 

เวลาปวดถึงกับร้องไห้เลย 

เวลาปวดต้องยกขาขึ้น ปวดแทบลุกไม่ได้ 

105 ต้องนั่งรถเข็น ยืนไม่ได้เลย ไปห้องน้ าไม่ได้ต้องใส่แพมเพิส รับโทรศัพท์ไม่ได้เลย 
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ประวัติผู้เขียน 
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