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บทคัดย่อ 

เบาหวานเป็นโรคเรื อรังที่ส่ งผลกระทบต่อผู้ป่วยในระยะยาวและท าให้ เกิด

ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคไตวาย โรคของจอประสาทตา และแผลเรื อรัง อัตราของผู้ป่วยเบาหวานใน

ประเทศไทยสูงขึ นเมื่อเวลาผ่านไปและส่วนใหญ่ยังควบคุมระดับน  าตาลในเลือดได้ไม่ดี   การท างาน

เป็นกะจะไปรบกวนนาฬิกาชีวิตซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการควบคุมระดับน  าตาล  วิจัยนี ศึกษาปัจจัย

การท างานเป็นกะว่ามีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน  าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

หรือไม่ และมีปัจจัยอะไรบ้างที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน  าตาลในเลือดที่ไม่ดีในกลุ่มประชากรที่

ศึกษา  โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ท างานไม่เป็นกะ 105 คน และกลุ่มที่ท างานเป็นกะ 105 คน  ผู้วิจัย

ศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่า ทั งสองกลุ่มมีค่าระดับ

น  าตาลสะสมไม่แตกต่างกันทางสถิติ (HbA1cnon-shift workers = 7.95   HbA1cshift workers = 7.61   P-

value = 0.156) เมื่อวิเคราะห์แบบ Multivariate พบว่า การท างานเป็นกะไม่สัมพันธ์กับการควบคุม

ระดับน  าตาล (P-value = 0.196)  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน  าตาลที่ไม่ดี ได้แก่ อายุที่

น้อย  (B = -0.059  ORadj = 0.94  P-value = 0.019)  ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นานขึ น (B = 

0.088  ORadj = 1.09  P-value = 0.029)   การใช้ยาฉีดอินซูลิน (B = 2.763  ORadj = 15.84  P-

value = 0.009)  และความเครียดที่เพ่ิมขึ น (B = 0.021  ORadj = 1.02  P-value = 0.044) ดังนั น

ถ้าจะควบคุมระดับน  าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่ดีควรให้ความส าคัญกับปัจจัยเหล่านี โดยเฉพาะเรื่อง

ความเครียดมากกว่าการเปลี่ยนชนิดของงาน 
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ABSTRACT 

Diabetes Mellitus is a chronic disease that cause various complications 

such as chronic kidney disease, diabetic retinopathy and diabetic ulcer. Incidence of 

Diabetes patients in Thailand is getting higher and most of the patients have poor 

glycemic control. Shift work can cause circadian misalignment and may affect glycemic 

control. This study aimed on the association between shift work and glycemic control 

and the factors associating poor glycemic control. Two hundred and ten Type 2 

Diabetes patients (105 non-shift workers and 105 shift-workers) were the participants. 

The researcher studied both individual and behavioral factors. The results showed 

there is no statistic difference of HemoglobinA1c levels in non-shift workers and shift 

workers (HbA1cnon-shift workers = 7.95   HbA1cshift workers = 7.61   P-value = 0.156). The 

Multivariate analysis showed no association between shift work and glycemic control 

(P-value = 0.196). The factors associating poor glycemic control are decrease in age (B 

= -0.059  ORadj = 0.94  P-value = 0.019), prolong duration of diabetes (B = 0.088 ORadj 

= 1.09  P-value = 0.029), insulin use (B = 2.763  ORadj = 15.84  P-value = 0.009) and 

increase of stress (B = 0.021  ORadj = 1.02  P-value = 0.044). In conclusion, we should 

focus on these factors especially stress more than shift work in order to help the 

patients control their glycemic control. 
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บทที่1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 
          จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พบว่า จ านวนผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นจาก 108 ล้านคนใน
ปี 2523 เป็น 422 ล้านคนในปี 2557 โดยความชุกของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป
เพ่ิมขึ้นจาก 4.7% ในปี 2523 เป็น 8.5% ในปี 25571  ส่วนความชุกของเบาหวานของประชากรที่มี
อายุ 15 ปีขึ้นไปในประเทศไทยเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 6.9 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี 2557  ความ
ชุกของโรคเบาหวานในผู้ชายเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.0 ในปี 2552  เป็นร้อยละ 7.8 ในปี 2557  ส่วนใน
ผู้หญิงความชุกเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 7.7 เป็นร้อยละ 9.8 ตามล าดับ การกระจายของความชุกเบาหวาน
ตามภาค พบว่ามีความแตกต่างระหว่างเพศโดยในผู้หญิง ความชุกสูงสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
(ร้อยละ 11.7) รองลงมาคือ ภาคกลาง (ร้อยละ 10.8) ตามด้วยภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคใต้ และ
กรุงเทพมหานคร ตามล าดับ  ส่วนในผู้ชาย พบว่าสูงสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 9.0)  
รองลงมาคือภาคกลาง( ร้อยละ 8.5) ภาคเหนือ กรุงเทพมหานคร และภาคใต้ ตามล าดับ2 
        โรคเบาหวานเป็นโรคหนึ่ งที่ เป็นปัญหาในประเทศที่ก าลั งพัฒนาเพราะการป่วยเป็น

โรคเบาหวานนั้นท าให้คุณภาพชีวิตแย่ลง  เพ่ิมอัตราการตายและท าให้รายจ่ายของประเทศเพ่ิมขึ้น  

การตรวจคัดกรองเบาหวานในไทยนั้นมีอัตราที่ดีขึ้นใน 2 ถึง 3 ปีที่ผ่านมาแต่การควบคุมระดับน้ าตาล

ยังมีผลลัพธ์ที่ไม่ดี และยังมีผู้ป่วยต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานอีกมากมาย  ส่วนความรู้

เรื่องการดูแลตนเองจากโรคเบาหวานนั้นยังไม่มีมาตรฐาน และยังไม่มีบทบาทของสหวิชาชีพ

ครอบคลุมมากพอในประเทศไทย    แต่รัฐบาลไทยก็ได้ตระหนักถึงปัญหาของโรคเบาหวานเป็นอย่างดี

และส่งเสริมให้มีโปรแกรมสุขภาพและการป้องกันโรค   ประชากรในประเทศไทยนั้นมีอายุขัยเฉลี่ยที่  

74 ปีในปี 2557 และมีอัตราการเพ่ิมขึ้นอย่างช้าๆในปีต่อไป    การยืดของอายุขัยนั้นท าให้ค่าเฉลี่ย

ของอายุในประชากรไทยเปลี่ยนไป คือ มีสัดส่วนประชากรที่อายุมากกว่า65ปีในปี 2548 คิดเป็น 

7.7% และเพ่ิมขึ้นเป็น 10.1% ในปี 2557   จากสถิตินี้ท าให้สาเหตุของการเสียชีวิตในประชากรไทย

มาจากโรค NCD (Non-communicable disease) เป็นอันดับสูงขึ้น ในปี 2548 โรคหลอดเลือดใน

สมองตีบ (Stroke)และโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตถึง 

10.7%และ 7.8% ตามล าดับ  ตามมาด้วยการติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์คิดเป็น 7.4%   ส่วน

โรคเบาหวานเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 10 ในประชากรชายไทยคิดเป็น 3.3% และเป็นสาเหตุ
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การเสียชีวิตอันดับ 3 ในประชากรหญิงไทยคิดเป็น 8.2%  นอกจากนี้เบาหวานเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

คิดเป็น 12.3% ในประชากรหญิงไทยที่มีอายุระหว่าง 50-74 ปี   ส าหรับการควบคุมระดับน้ าตาลใน

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในประชากรไทยนั้นยังต่ ากว่ามาตรฐาน  แม้ว่าจะมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นแล้วก็ตาม

เทียบกับหลายปีที่ผ่านมา จากข้อมูลล่าสุดพบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานเพียง 77% เท่านั้นที่ได้รับการตรวจ

ระดับน้ าตาลสะสม (ฮีโมโกลบินเอวันซี) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  ในปี 2541 มีผู้ป่วยเพียง 20% ที่คุม

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีได้น้อยกว่า 7%  แต่ก็มีแนวโน้มที่ดีขึ้นคือเพ่ิมเป็น 26.3% ในปี 2546 และ

เพ่ิมเป็น 35.6% ในปี 25573 

              ข้อมูลจากการส ารวจสุขภาพของสหราชอาณาจักรในปี 2548 พบความชุกของแรงงานซึ่ง

ท างานเป็นกะ ได้แก่ สหราชอาณาจักร  ฝรั่งเศส อิตาลี และเยอรมัน เป็น  15.4% 14.9% 18.1% 

และ 15.7% ตามล าดับ    ใกล้เคียงกับสหรัฐอเมริกา คือ 14.6 % จากข้อมูลสถิติของกรมแรงงานในปี 

25474   

              การท างานเป็นกะ (Shift work) หมายถึง การท างานที่ไม่เป็นไปตามตารางหรือชั่วโมง

การท างานปกติ  มีงานหลายประเภทถูกจัดว่าเป็นงานที่ท าเป็นกะ รวมถึงการท างานกลางคืนและการ

ท างานในลักษณะที่ต้องอยู่เวรซึ่งการท างานเป็นกะเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคต่างๆ ได้แก่ โรคมะเร็งเต้า

นม   โรคหัวใจและหลอดเลือด   โรคเรื้อรังอ่ืนๆ เป็นต้น5  จากงานวิจัยของ Morikawa และคณะ6ได้

ท าการติดตามพนักงานโรงงาน 2,860 คน เป็นเวลา 8 ปี พบว่า พนักงานที่ท างานเป็นกะ มีความ

เสี่ยงที่จะเป็นเบาหวาน สูงกว่าพนักงานที่ท างานเวลาปกติ เช่นเดียวกับงานวิจัยของ An Pan และ

คณะ7ที่ได้ท าการติดตามพยาบาลกลุ่มแรกซึ่งท างานเป็นกะช่วงกลางคืนอายุ 42 ถึง 67 ปี    กลุ่มสอง

ท างานเป็นกะช่วงกลางคืนอายุ 25 ถึง 42 ปี   ติดตามเป็นเวลา 18 ถึง 20 ปี  พบว่าจ านวนปีที่

ยาวนานขึ้นของการท างานเป็นกะช่วงกลางคืนมีความเสี่ยงสูงมากขึ้นกับการเป็นโรคเบาหวาน 

          จากสถานการณ์ข้างต้นจะเห็นว่า อัตราของผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเวลา
ผ่านไป นอกจากการป้องกัน การลดความเสี่ยงในการเป็นโรคเบาหวานแล้ว  การควบคุมน้ าตาลใน
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยแล้วก็มีความส าคัญเช่นกัน  เพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคเบาหวาน เช่น โรคไต โรคจอประสาทตาและแผลเรื้อรัง เป็นต้น โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานที่
ท างานเป็นกะที่มีลักษณะพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่แตกต่างออกไปเมื่อเทียบกับผู้ป่วยเบาหวานที่ท างาน
ไม่เป็นกะ   จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การท างานเป็นกะอาจสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีได้โดยเกิดจากลักษณะพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่แตกต่างออกไปของคนท างานเป็น
กะ  
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          การทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมามีการศึกษาตัวแปรต่างๆที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาวิเคราะห์แบบ Multivariate ในกลุ่มที่ท างานเป็นไม่เป็นกะและ
เป็นกะเรื่องตัวแปรต่างๆที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด  การศึกษาครั้งนี้จัดท าเพ่ือ
ศึกษาว่าการท างานเป็นกะสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดหรือไม่  เพ่ือเป็นองค์ความรู้
ใหม่และเพ่ิมความตระหนักในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ท างานไม่เป็นกะและเป็นกะ  
นอกจากนี้ยังศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีในกลุ่มประชากร คือ 
ปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ ได้แก่ ความสม่ าเสมอในการใช้ยา  การออก
ก าลังกาย  การควบคุมอาหาร  ความเครียด คุณภาพและชั่วโมงการนอนหลับ เพ่ือเป็นข้อมูลในการ
จัดท าโครงการสร้างเสริมสุขภาพ   การให้ค าแนะน าที่เหมาะสมในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและ
ลดอัตราการเกิดโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ท างานไมเ่ป็นกะและเป็นกะ 
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 
           
          1. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท างานเป็นกะกับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
          2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา  
 
ค ำถำมกำรวิจัย 
 
          1. การท างานเป็นกะมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 หรือไม่ 
          2. ปัจจัยอะไรบ้างที่เกี่ยวข้องกับกับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา 
 
สมมติฐำนกำรวิจัย 
       
          การท างานเป็นกะมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที ่2 
 
 



4 
 

กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 
          เพ่ือศึกษาว่าการท างานเป็นกะสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดหรือไม่  รวมทั้ง
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีในกลุ่มประชากรที่ศึกษาโดยมี 3 กรอบตัว
แปรที่ใช้ศึกษา  กรอบที่หนึ่งเป็นตัวแปรของค่าฮีโมโกลบินเอวันซีล่าสุดที่ย้อนหลังไม่เกิน 6 เดือนจาก
วันสัมภาษณ์   กรอบที่สองเป็นปัจจัยส่วนบุคคล  กรอบที่สามเป็นปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพและ
กรอบที่สี่เป็นการท างานเป็นกะ 
 

 
 

ภาพ 1-1 กรอบแนวคิดงานวิจัย 
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ควำมส ำคัญและประโยชน์ของกำรวิจัย  

 
          1. เพ่ือเป็นองค์ความรู้ใหม่และเพ่ิมความตระหนักในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
ที่ท างานไม่เป็นกะและเป็นกะ 
           2. เพ่ือเป็นข้อมูลในการจัดท าโครงการสร้างเสริมสุขภาพ การให้ค าแนะน าที่เหมาะสมในการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและลดอัตราการเกิดโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ทื่ท างาน
ไมเ่ป็นกะและเป็นกะ 
 
ขอบเขตของกำรวิจัย 
 
          การวิจัยครั้งนี้มีการศึกษากลุ่มประชากรที่ป่วยเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ท างานไม่เป็นกะและ
เป็นกะ  อายุระหว่าง 25 ถึง 65 ปี  ที่ได้รับการตรวจรักษาและมีข้อมูลในระบบของโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ 
 
 
นิยำมศัพท์เฉพำะ 
 
          การท างานไม่เป็นกะ (Non-shift work) หมายถึง การท างานในช่วงเวลา 8.00 ถึง 18.00 น. 
และเป็นงานประจ า           

การท างานเป็นกะ (Shift work) หมายถึง การท างานที่ไม่ใช่เวลาการท างานปกติ  มีลักษณะ
การเข้าเวร   การสับเปลี่ยนกะหรือการท างานช่วงกลางคืน และเป็นงานประจ า 
          การควบคุมระดับน้ าตาลทีด่ี   หมายถึง  ค่าฮีโมโกลบินเอวันซีล่าสุดที่ย้อนหลังไม่เกิน 6 เดอืน
จากวันสัมภาษณ์น้อยกว่า 7 เปอร์เซ็นต์ 
          การควบคุมน้ าตาลสะสมได้ไม่ดี  หมายถึง ค่าฮีโมโกลบินเอวันซีล่าสุดที่ย้อนหลังไม่เกิน 6 
เดือนจากวันสัมภาษณ์มากกว่าหรือเท่ากับ 7 เปอร์เซ็นต ์
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บทที ่2 
การทบทวนวรรณกรรม  และเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
          การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาว่า การท้างานเป็นกะสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
หรือไม่  รวมทั้งศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดที่ไม่ดีในคนที่ท้างานไม่เป็น
กะและเป็นกะ  ผู้วิจัยได้ท้าการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  โดยสาระส้าคัญในการศึกษา
แบ่งเป็นล้าดับหัวข้อดังต่อไปนี้ 

การท้างานเป็นกะ 
                   ความหมายที่เกี่ยวข้องกับการท้างานเป็นกะ 
                   กลไกร่างกายเมื่อถูกปรับเปลี่ยนเป็นการท้างานเป็นกะ 
                   ผลกระทบจากการท้างานเป็นกะกับกลไกการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด 
                   ความเสี่ยงของอันตรายและการเกิดโรคต่างๆจากการท้างานเป็นกะ 

โรคเบาหวาน 
                   พยาธิก้าเนิดของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
                   การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
                   ชนิดของโรคเบาหวาน 
                   ปัจจัยส่วนบุคคลที่เก่ียวข้องกับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด 
                   ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพที่เก่ียวข้องกับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด 
                   ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพที่เก่ียวข้องกับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดในผู้ป่วย 
                   เบาหวานที่ท้างานไมเ่ป็นกะและเป็นกะ 
                   การประเมินผลการรักษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
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การท างานเป็นกะ 
 
          ILO (International Labour Organization) ได้ให้ความหมายของการท้างานเป็นกะ (Shift 
work) คือ วิธีการที่จะจัดการกับเวลาการท้างานให้งานส้าเร็จลุล่วง และวิธีการนี้จะท้าให้พนักงาน
ท้างานได้นานขึ้น ทั้งในช่วงกลางวันและกลางคืน8 

          การท้างานเป็นกะ คือ การท้างานนอกเหนือจากช่วงเวลาปกติในตอนกลางวัน ซึ่งอาจเป็น
เวลา 7 ถึง 8 ชั่วโมงต่อหนึ่งกะ  โดยอาจมีการหมุนเวียนตามช่วงเวลา เช่น กะเช้าถึงเย็น  กะกลางวัน
ถึงกลางคืน ซึ่งอาจมีการสับเปลี่ยนในช่วงเวลาของสัปดาห์หรือเดือนนั้นๆ เช่น  การท้างานของ
พนักงานดับเพลิงและต้ารวจที่มักจะท้างานหมุนเวียนเป็นกะ  พนักงานเสิร์ฟอาหารที่ท้างานในช่วงกะ
ตอนเย็นถึงกลางคืน  พนักงานรักษาความปลอดภัยที่ท้างานในช่วงกะกลางคืน  เป็นต้น9 

 

ความหมายที่เกี่ยวข้องกับการท างานเป็นกะ10 
 
        การท้างานเป็นกะ แบ่งเป็นหลายประเภท ดังนี้ 
1. Fixed shift คือ การท้างานกะนั้นถาวร  เช่น  เฉพาะช่วงบ่ายหรือช่วงดึก เป็นต้น 
2. Rotation shift คือ การท้างานเป็นกะที่หมุนเวียนเร็ว แบ่งเป็นกลุ่มได้ ดังนี้ 

2.1 Advancing Continuous Shift Rotas หมายถึงการท้างานเป็นกะ  โดยหมุนเวียน 
     กะแบบ เช้า – เช้า - ดึก- ดึก – บ่าย – บ่าย –พัก - พัก 
2.2 Delay Continuous Shift Rotas หมายถงึ การท้างานเป็นกะ  โดยหมุนเวียนกะ

แบบ เช้า – เช้า – บ่าย – บ่าย – ดึก – ดึก – พัก - พัก 
3. Oscillation Shift คือ การท้างานเป็นกะที่หมุนเวียนช้า  โดยส่วนใหญ่มักใช้ระยะเวลาประมาณ
หนึ่งสัปดาห์ต่อการหมุนหนึ่งครั้ง  ในปัจจุบันนิยมแบ่งเป็นกลุ่มดังนี้ 

1.1 Advancing Discontinuous Shift Rotas  หมายถึง การท้างานเป็นกะ โดยหมุน
กะแบบ ดึก – ดึก – ดึก – ดึก – พัก – พัก – พัก – บ่าย – บ่าย – บ่าย – บ่าย – 
บ่าย – พัก -พัก- เช้า – เช้า – เช้า – เช้า – พัก - พัก 

1.2 Delaying Discontinuous Shift Rotas หมายถึง การท้างานเป็นกะ โดยหมุนเวียน
แบบ เช้า – เช้า – เช้า – เช้า - เช้า – พัก – พัก - บ่าย – บ่าย – บ่าย – บ่าย – 
บ่าย – พัก – พัก - ดึก – ดึก – ดึก - ดึก - พัก – พัก – พัก 

4. Split Shift คือ มาท้างานเป็นช่วงๆ เช่น เข้ามาท้างาน 2 ชั่วโมงกลับไปพักแล้วมาใหม่ในตอนเย็น
ถึงสามทุ่มแล้วพัก เช่น งานในร้านอาหาร เป็นต้น 
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5. Relief Shift คือ การไปท้างานในกะอ่ืนๆเพ่ิมเติมแทนบุคคลอ่ืนที่ขาดงาน  บุคคลที่ท้าแบบนี้จะ
ไม่ได้หมุนเวียนไปตามรอบกะปกติ 
6. Alternatuve types ได้แก่ กะในรูปแบบอื่นๆ เช่น ท้างานต่อเนื่อง 15 วัน ต่อด้วย 15 วันพัก หรือ
ท้างานต่อเนื่อง 8 วันต่อด้วย 4 วันพัก  เป็นต้น 

 
กลไกร่างกายเม่ือถูกปรับเปลี่ยนเป็นการท างานเป็นกะ 
 
             ภาวะการนอนหลับและการตื่นของร่างกาย เป็นกระบวนการซับซ้อนที่เกิดขึ้นเป็นวงจร 
เรียกว่า วงจรการหลับ-ตื่น (Sleep-wake cycle) ที่ถูกควบคุมโดยนาฬิกาชีวภาพ (Biological clock 
หรือ Circadian clock) ซึ่งมีศูนย์กลางอยู่ที่  Suprachiasmatic  nucleus (SCN) บริเวณไฮโปทา
ลามัสส่วนหน้า (Anterior hypothalamus)  นาฬิกาชีวภาพแห่งนี้จะท้าหน้าที่เป็นศูนย์กลางการ
บริหารจัดการระบบต่างๆของร่างกาย เสมือนเป็นตัวคุมจังหวะ (Pacemaker) การท้างานของร่างกาย
ให้ท้างานสอดคล้องกับวงจรของธรรมชาติหรือวงจรแห่งวัน (Circadian rhythm) ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 
ช่วง คือ ช่วงกลางคืนกับช่วงกลางวัน  วงจรการหลับ-ตื่น1รอบจะใช้เวลาเท่ากับวงจรแห่งวันซึ่งเกิด
จากการหมุนรอบตัวเองของโลกซ่ึงใช้ระยะเวลา 24 ชั่วโมง 
              นาฬิกาชีวภาพจะถูกกระตุ้นโดยแสง โดยอาศัยตัวรับแสงคือรงควัตถุ Melanopin ซึ่งอยู่
ที่เรตินา รงควัตถุนี้จะไวต่อการดูดซับแสงในช่วงคลื่นสีน้้าเงินโดยเฉพาะที่ความยาวคลื่น  460 นาโน
เมตร  เมื่อเรตินาถูกกระตุ้นก็จะส่งกระแสประสาทผ่านเส้นประสาท Retinohypothlamic  tract มา
กระตุ้นนาฬิกาชีวภาพที่  Suprachiasmatic  nucleus (SCN) จากนั้นก็จะส่งกระแสประสาทไป
กระตุ้นบริเวณต่างๆของสมอง เช่น ที่บริเวณ reticular activating system (RAS) เพ่ือให้ร่างกายมี
ความตื่นตัว  บริเวณไฮโพทาลามัสเพ่ือกระตุ้นระบบควบคุมอุณหภูมิและการบริโภคอาหาร  บริเวณ 
Neocortex เพ่ือกระตุ้นอารมณ์ และต่อมพิทูอารี (Pituitary gland) เพ่ือให้หลั่งฮอร์โมนไปกระตุ้น
ต่อมไร้ท่อบริเวณต่างๆ  เป็นต้น  เมื่อระบบต่างๆถูกกระตุ้นและก็จะด้าเนินกิจกรรมส่งผลให้อุณหภูมิ
ของร่างกายค่อยๆเพิ่มสูงขึ้น 
              และเมื่อถึงช่วงกลางคืนซึ่งเป็นสภาพที่ไม่มีแสง  ต่อมไพเนียล (Pineal gland) ก็จะหลั่ง
ฮอร์โมน Melatonin ออกมากระตุ้นวงจรการนอนหลับ  โดยลดระดับความตื่นตัวและอุณหภูมิของ
ร่างกาย  นอกจากนี้ร่างกายก็จะหลั่งสารควบคุมการนอน (Sleep regulatory substances: SRS) 
ชนิดอ่ืนๆ อาทิ Growth hormone releasing hormone (GHRH)  Interleukin-1 (IL1)  Tumor 
necrosis factor (TNF)  Adenosine  prostaglandin D2 (PGD2)  vasoactive intestinal 
polypeptide (VIP) และ Prolactin (PRL) ซึ่งสารเคมีเหล่านี้จะช่วยให้ร่างกายผ่อนคลายและหลับ
สนิทข้ึน11 



9 
 

               สรีรวิทยาและพฤติกรรมต่างๆของร่างกายเป็นผลมาจากวงจรแห่งวัน (Circadian 
rhythm) ได้แก่ อุณหภูมิของร่างกาย ฮอร์โมน Cortisol  ฮอร์โมน Melatonin  การรับรู้และอารมณ์  
วงจรการหลับ-ตื่น (Sleep-wake cycle) เป็นวงจรหนึ่งที่ส้าคัญของวงจรแห่งวัน  วงจรนี้จะไม่ได้
ท้างานตลอด 24 ชั่วโมงอย่างแท้จริง และจะท้างานไปเรื่อยๆเมื่อไม่มีสิ่งกระตุ้น  ดังนั้ นเมื่อมีสิ่ง
กระตุ้นจากภายนอก  เช่น แสง  ฮอร์โมน Melatonin ภายใน  การใช้ก้าลังกายที่น้อยลงจะส่งผลให้ 
Circadian clock ท้างานตลอด 24ชั่วโมง   ช่วงเวลาที่ถูกกระตุ้นจากสิ่งภายนอกนั้นมีความส้าคัญ
เพราะจะส่งผลกับวงจรแห่งวัน เช่น แสงในตอนเช้าจะท้าให้วงจรนี้เคลื่อนไหวได้ก่อนหรือเร็วขึ้น  แสง
ตอนเย็นจะท้าให้วงจรนี้เคลื่อนไหวได้ทีหลังหรือช้ากว่า  ฮอร์โมน Melatonin ที่หลั่งจากต่อมไพเนียล
ภายใต้สภาพแวดล้อมที่มืด จะส่งสัญญาณไปยับยั้งที่  SCN   ส่วนฮอร์โมน Melatoninที่ได้จาก
ภายนอกจะท้าให้วงจรเปลี่ยนไป  ขึ้นกับเวลาที่ได้รับฮอร์โมนซึ่งมีทิศทางตรงกันข้ามกับการได้รับแสง 
             วงจรแห่งวันจะท้างานร่วมกับ SCN หรือ “Master clock” ซึ่งนาฬิกานี้จะปรากฏอยู่ที่
ทุกๆเซลล์ของร่างกาย  Circadian หรือ Clock gene (ในมนุษย์ เช่น  CLOCK,CRY,PER,BMAL)  
ประกอบด้วยระบบ Autoregulation transcription และ Translation ตอบกลับเป็นวงจรทุกๆ 24 
ชั่วโมง  นอกจากนี้จังหวะ (Rhythm) ก็จะถูกสร้างไปที่ เซลล์ของอวัยวะต่างๆด้วย เช่น หัวใจ  
กระเพาะอาหาร ตับ ตับอ่อน หัวใจ และไต  
             ค้าว่า “Circadian misalignment”มีความหมายหลากหลายในทางห้องปฏิบัติการและ
สิ่งแวดล้อม  ตามความหมายพจนานุกรม Oxford ปี 2010  “Misalignment” หมายถึง  ความไม่
ถูกต้องของการจัดเรียงหรือต้าแหน่งที่ส่งผลกระทบต่อสิ่งอ่ืน ซึ่งชนิดของ  Misalignment ที่มี
การศึกษามากที่สุดคือเรื่อง  วงจรการหลับ-ตื่น (Sleep-wake cycle) ที่มีความสัมพันธ์กับช่วงเวลา
กลางคืน  ภาพ 2-1 แสดงองค์ประกอบของวงจรส่วนกลาง (Central rhythm) และส่วนปลาย 
(Peripheral rhythm)  โดยแสดงให้เห็นสิ่งกระตุ้น ได้แก่ แสง  ฮอร์โมน Melatonin และ กิจกรรม
เคลื่อนไหวเช่นเดียวกับสาเหตุการเกิดChronic circadian misalignment   ช่วงเวลาที่จะหลั่ง
ฮอร์โมน Melatoninในสภาพแสงสลัว (Dim light melatonin onset: DLMO) และช่วงที่อุณหภูมิ
ของร่างกายต่้า จะใช้เป็นตัวชี้วัดระยะเวลาวงจร ซึ่งตัวชี้วัดระยะเวลาวงจรนี้มีผลกับพฤติกรรมการตื่น
และเข้านอน12 
            การท้างานเป็นกะเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิด Chronic misalignment  ส่งผลต่อการ
ท้างานของอวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะตับอ่อนซึ่งท้าหน้าที่ผลิตฮอร์โมนอินซูลิน  ท้าให้คนที่ท้างานเป็นกะ
และเป็นเบาหวานด้วยมีการหลั่งอินซูลินที่ผิดปกติไปจากเดิมท้าให้ควบคุมน้้าตาลในเลือดได้ยากขึ้น 
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ภาพ 2-1 แสดงวงจรส่วนกลาง (Central rhythm) วงจรส่วนปลาย (Peripheral rhythm) และ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อ Circadian clock 

 
          ส่วนประเภทของวงจร (Circadian typology)นั้น มีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล 
และสามารถแบ่งออกเป็นชนิดต่างๆ ได้แก่ Morning type (MT)  Neither type (NT) และ Evening 
type (ET) โดยใช้แบบสอบถามมาตรฐาน  คนแบบ MT จะเข้านอนตั้งแต่หัวค่้าและตื่นเช้าตรู่ซึ่งคน
กลุ่มนี้จะมีศักยภาพทางกายและใจถึงขีดสูงสุดในตอนต้นของวันต่อไป  ตรงกันข้ามกับ ET จะนอนดึก
และตื่นสาย  ส่งผลให้มีศักยภาพถึงขีดสูงสุดในท้ายและช่วงเย็นของวันต่อไป  ความล่าช้าของวงจร
แห่งวันระหว่าง MT และ ET เป็นได้ตั้งแต่ 2 ถึง 12 ชั่วโมง ซึ่งความล่าช้านี้ถูกสังเกตโดยใช้ตัวแปร
ทางด้านชีวภาพและพฤติกรรม โดยที่  40% ของประชากรผู้ใหญ่อยู่ในกลุ่ม MT และ NT  ส่วนอีก 
60% นั้นอยู่ในกลุ่มET13 

 

 
ผลกระทบจากการท างานเป็นกะกับกลไกการควบคุมน  าตาลในร่างกาย 
 
          เนื้อเยื่อบางเนื้อเยื่อในร่างกายต้องการกลูโคสเป็นสารอาหารหลัก เช่น สมองและเม็ดเลือด
แดง  โดยเฉพาะสมองนั้นมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับน้้าตาลในเลือดเป็นอย่างยิ่ง  เมื่อใดก็
ตามที่ระดับกลูโคสลดลงถึงประมาณ 40 - 45 mg/dl จะก่อให้เกิดภาวะที่เรียกว่า น้้าตาลในเลือดต่้า 
(hypoglycemia) ซึ่งชักน้าให้ เกิดอาการต่างๆ เช่น  หน้ามืด  เป็นลม และอาจถึงภาวะโคมา 
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(Coma)ได้  ถ้าร่างกายไม่สามารถปรับระดับน้้าตาลได้  นอกจากสองเนื้อเยื่อนี้แล้ว เนื้อเยื่ออ่ืนๆก็ยัง
ต้องการท้าการสลายกลูโคสทั้งนี้เพ่ือให้ได้พลังงานทั้งโดยอาศัยวิถีไกลโคไลซิส  วัฏจักรเครปส์  ระบบ
ขนส่งอิเลคตรอนและจากวิถีเพนโตส  ฟอสเฟตซึ่งเป็นวิถีรองที่สังเคราะห์ NADPH และน้้าตาลไรโบส 
เพ่ือน้าไปใช้ในกิจกรรมอ่ืนๆของเซลล์  ดังนั้นจึงต้องมีกลไกในการปรับระดับกลูโคสในเลือดในแต่ละ
วันให้คงที่เพ่ือให้เซลล์ของเนื้อเยื่อต่างๆในร่างกายยังคงสามารถท้างานได้อย่างต่อเนื่อง 
          ระดับน้้าตาลในเลือดนั้นจะแปรเปลี่ยนขึ้นและลงตามภาวะการรับประทานอาหารของแต่ละ
คน และสัดส่วนของสารอาหารที่เต่ละคนได้รับ กล่าวคือในภาวะหลังอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรทเป็น
ส่วนประกอบหลักนั้นระดับน้้าตาลในเลือดจะเพ่ิมขึ้นซึ่งจะเป็นการกระตุ้นให้มีการหลั่งฮอร์โมน
อินซูลิน อินซูลินก็จะท้าทุกวิถีทางที่จะลดระดับน้้าตาลในเลือด  ไม่ว่าจะเป็นการกระตุ้นการน้ากลูโคส
เข้าเซลล์และยับยั้งวิถีกลูโคนีโอเจเนซิส  แต่หลังจากที่ได้รับประทานอาหารไป  2-3 ชั่วโมง  ระดับ
กลูโคสเริ่มลดลงก็จะกระตุ้นให้กลูคากอนท้างาน  กลูคากอนก็จะพยายามท้าทุกวิถีทางเช่นกันที่จะท้า
การเพ่ิมระดับน้้าตาลในเลือด  ทั้งการกระตุ้นวิถีการสลายไกลโคเจน  การกระตุ้นการสลายไตรเอซิลก
ลีเซอรอลจากเนื้อเยื่อไขมันและกระตุ้นวิถีกลูโคนีโอเจเนซิสซึ่งกระบวนการปรับระดับกลูโคสนี้จะต้อง
สัมพันธ์กันเพือ่ให้ระดับน้้าตาลในเลือดของแต่ละบุคคลอยู่ในภาวะที่เหมาะสม 
          เมื่อได้รับอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตเข้าไปก็จะเกิดกระบวนการย่อยและการดูดซึม ท้าให้
น้้าตาลกลูโคสในเลือดเพ่ิมสูงขึ้นไปจากในภาวะปกติคือประมาณ 80 - 100 mg/dl เป็น 120 - 
140mg/dlหลังจากรับประทานอาหารประมาณ 30 - 60 นาที  หลังจากนั้นก็จะกลับสู่ปกติภายใน
เวลา 2 ชั่วโมงซึ่งกลไกการรักษาระดับน้้าตาลในเลือดภายหลังการรับประทานอาหารนั้นเกิดขึ้นโดย
อาศัยอิทธิพลของฮอร์โมนอินซูลิน14 

          การควบคุมการหลั่งและการท้างานของอินซูลินมีส่วนส้าคัญในการควบคุมระดับน้้าตาล  ใน
มนุษย์นั้นจะมีขั้นตอนการท้างานเป็นระบบโดยมีการควบคุมอยู่ที่  Suprachiasmatic nucleus ของ 
hypothalamus  กลไกระดับโมเลกุลของนาฬิกาชีวิต  (Circadian clock) ถูกขับเคลื่อนจากการ
ท้างานที่ซับซ้อนของกระบวนการ Transcription  Translation และ Post-translation feedback 
ซ่ึงท้างานเป็นช่วงๆตลอด 24ชั่วโมงโดยมียีนที่เกี่ยวข้องคือยีน CLOCK และ BMAL1 ในกระบวนการ 
Transcription   การตอบสนองของเบต้าเซลล์ในตับอ่อนถูกท้าให้เกิดข้ึนโดยวงจรกลางวัน - กลางคืน
และการแสดงออกของยีน (Circadian clock gene expression)  เมื่อมีการรบกวนวงจรแห่งวัน
และ/หรือ Deletion ของยีน BMAL1 จะส่งผลกระทบต่อการหลั่งอินซูลินและการแบ่งตัวของเบต้า
เซลล์ 
          นอกจากนี้ Circadian system ยังควบคุมสัญญาณการหลั่งอินซูลินในเนื้อเยื่อที่อวัยวะต่างๆ
เช่น ตับ  เนื้อเยื่อไขมันและกล้ามเนื้อซึ่งมีส่วนส้าคัญในการควบคุมเมตาบอลิสมในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2  ดังนั้นการที่มีการรบกวนวงจรแห่งวันและ/หรือ Tissue-specific clock gene deletion 
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จะท้าให้การท้างานของอินซูลินแย่ลงและเกิดภาวะ Glucose intolerance  การท้างานเป็นกะเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคอ้วนแต่ยังไม่มีการศึกษาว่าการท้างานเป็นกะส่งผลโดยตรงอย่างไรกับการ
ท้างานของอินซูลินในมนุษย์15 

              
ความเสี่ยงของการเกิดโรคต่างๆจากการท างานเป็นกะ 
 
          การท้างานเป็นกะและท้างานช่วงกลางคืนมีผลเสียต่อร่างกายในหลายๆด้าน   โดยปัญหา
สุขภาพที่พบบ่อยที่สุด คือ เรื่องการนอนหลับ เช่น การนอนหลับยาก  การนอนหลับได้แค่ช่วงสั้นๆ 
เป็นต้น  พบความชุกของการเกิดโรคที่เกิดจากการท้างานเป็นกะ ( shift work disorder: SWD) ร้อย
ละ 10 ถึง 38 จากหลายๆการศึกษา  จากการศึกษาในปี 2008 พบว่า คนที่ท้างานเป็นกะถาวรตอน
กลางคืนปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงได้น้อยกว่าร้อยละ 3  นอกจากนี้การท้างานเป็นกะและท้างาน
ช่วงกลางคืนยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการท้างานด้วย16 

          จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ความเสี่ยงของอันตรายและการเกิดโรคต่างๆจากการ
ท้างานเป็นกะ มีดังนี้ 
          สมรรถภาพการท้างานและการเกิดอุบัติเหตุ  - ความผิดพลาดของมนุษย์ (Human error) 
เป็นสาเหตุส้าคัญในการเกิดอุบัติเหตุในที่ท้างาน อาจเกิดจากประสิทธิภาพการนอนที่ไม่ดีและวงจร
แห่งวันที่เปลี่ยนไป  เมื่อมีการรบกวนวงจรแห่งวันร่วมกับการนอนหลับที่ไม่เพียงพอและความล้าจึงท้า
ให้มีประสิทธิภาพความสามารถไม่เต็มที่โดยเฉพาะการท้างานในตอนเช้ า  และในช่วงหลังอาหาร
กลางวันจะเป็นช่วงที่ประสิทธิภาพของความสามารถลดลงเช่นกัน 17  จากการศึกษาเรื่อง การ
หมุนเวียนกะของแพทย์ฝึกหัดในหอผู้ป่วยวิกฤตที่เมืองบอสตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าหากให้
แพทย์ฝึกหัดท้างานแบบเดิม คือกะเช้าต่อบ่าย จะเกิดอุบัติการณ์การรักษาที่ผิดพลาดรุนแรง เช่น สั่ง
ยาผิดขนาด หรือท้าหัตถการผิดพลาด ประมาณสองเท่า เมื่อเทียบกับการหมุนเวียนกะแบบ 8 ชั่วโมง
18  นอกจากพบอุบัติการณ์ของอุบัติเหตุจากการท้างานมากขึ้นแล้ว ยังพบว่ามีรายงานการเกิด
อุบัติเหตุนอกงานมากขึ้นอีกด้วย  เช่น การศึกษาในแพย์ฝึกหัดในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าใน
บรรดาผู้ที่เกิดอุบัติเหตุจราจรมีผู้ที่ท้างานมากกว่า24ชั่วโมงต่อเนื่องเป็น 2.3เท่าของผู้ท้างานน้อยกว่า
เมื่อเทียบกับผู้ไม่เกิดอุบัติเหตุ  นอกจากนั้นยังพบว่า ในบรรดาผู้ที่เกือบจะเกิดอุบัติเหตุ  (Near-miss 
accident) มีผู้ที่ท้างานมากกว่า24ชั่วโมงอย่างต่อเนื่องคิดเป็น5.9เท่าของผู้ท้างานน้อยกว่า19 

          ความสัมพันธ์ในครอบครัวและสังคม - มีหลายการศึกษาพบว่า การท้างานเป็นกะส่งผล
กระทบต่อความสัมพันธ์ในครอบครัว เนื่องมาจากบทบาทในครอบครัวที่เปลี่ยนไปจากการท้างานเป็น
กะและการมีเวลาจ้ากัด  จากการรบกวนเหล่านี้  ผู้หญิงที่ท้างานเป็นกะก็จะมีปัญหาชีวิตด้าน
เพศสัมพันธ์กับสามีด้วย  แต่ไม่พบความสัมพันธ์ของการท้างานเป็นกะกับสถานภาพโสดหรือแต่งงาน  
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นอกจากนี้ยังพบว่าพยาบาลที่ท้างานเป็นกะมีความสัมพันธ์ด้านครอบครัวแย่กว่าพยาบาลที่ท้างานไม่
เป็นกะ20  ส่วนการศึกษาในบุคลากรการแพทย์นั้นมีรายงานว่า แพทย์ที่ต้องคอยให้ค้าปรึกษาทาง
โทรศัพท์มีรายงานอุบัติการณ์ของปัญหาครอบครัวมากกว่าแพทย์ที่ไม่ได้ท้างานเป็นกะ21 

          ผลกระทบต่อสตรีและการตั้งครรภ์ - มีการศึกษาในประเทศเดนมาร์กพบว่า สตรีที่ท้างานช่วง
กะกลางคืนอาจมีความเสี่ยงต่อช่วงเวลาตั้งครรภ์ที่นานขึ้นและทารกน้้าหนักน้อยกว่าปกติ  โดยเฉพาะ
สตรีที่ท้างานในโรงงานอุตสาหกรรม22 เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในพยาบาลหญิง
ที่ท้างานเป็นกะ พบว่า การท้างานเป็นกะมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของประจ้าเดือนและอาจ
ส่งผลต่อความสามารถในการตั้งครรภ์23  นอกจากนี้การท้างานช่วงกลางคืนและงานล่วงเวลาก็อาจ
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการแท้งเองด้วย24 

          การเกิดโรคมะเร็ง - มีการศึกษาในประเทศเยอรมัน พบว่า อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งต่อม
ลูกหมากในคนงานชายที่ท้างานเป็นกะ ไม่แตกต่างจากคนงานชายที่ท้างานเวลาปกติ 25  มีหลาย
การศึกษาพบว่า หญิงที่ท้างานกะกลางคืน มีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งเต้านม โดยมีผู้เชี่ยวชาญ
กล่าวว่า อาจมีความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเมลาโทนิน ซึ่งมีส่วนในการควบคุมฮอร์โมนเอสโตรเจน  และ
ฮอร์โมนชนิดนี้จะหลั่งในระหว่างการนอนหลับในตอนกลางคืน  ท้าให้ผู้หญิงที่ท้างานในเวลากลางคืน
มีสมดุลและการควบคุมฮอร์โมนที่ผิดปกติและอาจส่งผลต่อการเกิดมะเร็งเต้านมได้  ส่วนมะเร็งชนิด
อ่ืนยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ26 
          ปัญหาเรื่องการนอนหลับ - การท้างานเป็นกะที่ไม่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับการง่วง หรือ
ผ ลอยห ลั บ  (Excessive sleepiness) ซึ่ งจ ะ เกิ ด ขึ้ น เมื่ อ  Homeostatic sleep drive สู ง  แต่ 
Suprachiasmatic nucleusยังท้างานอยู่  ซึ่งเป็นเรื่องส้าคัญและอันตรายมากเนื่องจากมีการศึกษาที่
พบว่า แม้บุคคลจะไม่รุ้สึกง่วงหรือล้าเลย แต่มารุ้ตัวอีกครั้งเมื่อเกิดผลอยหลับและเกิดอุบัติเหตุไปแล้ว
27 โดยทั่วไปเมื่อบุคคลต้องท้างานช่วงกลางคืน นาฬิกาชีวิตจะพยายามเตือนและส่งข้อความให้อยาก
นอนตลอด  แต่พอเช้านาฬิกาชีวิตจะไม่เรียกร้องการนอนแล้วและพยายามเตือนให้ตื่นและท้างานต่อ  
แต่ร่างกายของบุคคลนั้นอาจจะทนไม่ไหวและเกิดความล้าขึ้น  ดังนั้นการท้างานแบบกะจึงส่งผลให้
เกิดความล้าต่อการท้างานที่บุคคลรับรู้หรืออาจเกิดการผลอยหลับได้ง่ายโดยไม่รู้ตัว รวมทั้งอาจเกิด
ปัญหานอนไม่หลับหลังจากลงเวรมา28   
          ปัญหาเรื่องความล้าและพุทธิปัญญา - การรบกวนการนอนตอนกลางคืนส่งผลให้เกิดภาวะอด
นอน  ความล้า และส่งผลให้ความสามารถในการตัดสินใจลดลง  โดยเฉพาะความล้าสะสมในคนที่
ท้างานกะกลางคืนส่งผลให้เกิดอุบัติการณ์ของอุบัติเหตุในที่ท้างานได้สูงกว่าคนที่ท้างานกะกลางวัน  
นอกจากนี้การอดนอนยังส่งผลต่อความจ้าระยะสั้น(Short-term memory) ความรวดเร็วในการ
ท้างาน  ความสนใจจดจ่อ  และความสามารถในการค้านวณคณิตศาสตร์ที่ลดลงด้วย29 มีการศึกษาใน
แพทย์ฝึกหัดตั้งแต่ปี2002-2003 พบว่า ปัจจัยที่ท้าให้ถูกเข็มต้ามาจากความล้าถึง31เปอร์เซ็นต์  โดย
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พบในแพทย์ที่ท้างานหลังลงเวรกลางคืน 1.61 เท่าเมื่อเทียบกับแพทย์ที่ไม่ได้อยู่เวรกลางคืน 30  
นอกจากนี้ยังมีอีกการศึกษาพบว่า แพทย์ฝึกหัดที่อยู่เวรกลางคืนตั้งแต่ 5 คืนต่อเดือนขึ้นไปมีความ
ผิดพลาดทางการแพทย์มากถึง 7 เท่าเม่ือเทียบกับแพทย์ที่อยู่เวรน้อยกว่า31 
          ระบบทางเดินอาหาร - จากหลายๆการศึกษาในหลากหลายอาชีพ พบว่าการท้างานแบบกะมี
ผลท้าให้เกิดอาการทางระบบทางเดินอาหารมากกว่าการท้างานช่วงกลางวัน32  มีการศึกษาพบว่าการ
ท้างานแบบกะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ H.Pylori และแผลที่ล้าไส้เล็ก33 นอกจากนี้มีการศึกษาใน
พยาบาลที่ประเทศเกาหลี พบว่ามีความชุกของ Funtional dyspepsia และโรคล้าไส้แปรปรวน 
(Irritable bowel syndrome: IBS) เป็น 19.8% และ 28.1% ตามล้าดับ ซึ่งความเสี่ยงของการเกิด 
IBS นั้นอาจเกิดจากคุณภาพการนอนที่ไม่ดีจากการท้างานเป็นกะ34 
          ปัญหาทางด้านจิตใจ – มีการศึกษาในประเทศแคนาดาปี 2004 พบว่า คนที่ท้างานเป็นกะ มี
ความเสี่ยงต่อการเบื่องาน ความอ่อนล้า   ความเครียด  และโรคทางกายที่มีปัจจัยจากจิตใจ (เช่น 
ปวดศีรษะ  ปวดท้อง  และนอนหลับยาก) มากกว่าคนที่ท้างานปกติ35  ในปี 2008 มีการศึกษาพบว่า 
การท้างานกะสัมพันธ์กับความเครียด    ภาวะซึมเศร้า  ความวิตกกังวล และการเบื่องานมากกว่าคนที่
ท้างานเวลาปกติโดยอาจมีสาเหตุมาจากปัญหาครอบครัวเนื่องจากการท้างานเป็นกะท้าให้มีเวลา
น้อยลง36 นอกจากนี้มีผลการส้ารวจในประเทศอังกฤษตั้งแต่ปี 1995 ถึง 2005 พบว่า ผู้ชายที่ท้างาน
กะกลางคืนตั้งแต่4ปีขึ้นไปมีปัญหาทางสุขภาพทางจิตเป็นสองเท่าเมื่อเทียบกับชายที่ไม่เคยท้างานกะ
กลางคืนเลย37 
          โรคหัวใจและหลอดเลือด - มีการศึกษาในพยาบาลพบว่า โรคเส้นเลือดในสมองตีบมี
ความสัมพันธ์กับจ้านวนปีที่ท้างานเป็นกะ โดยหญิงที่ท้างานเป็นกะมาตั้งแต่  15 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยง
สูงขึ้นเมื่อเทียบกับหญิงที่ไม่เคยท้างานเป็นกะ    นอกจากนี้ทุกๆ 5 ปีที่ท้างานแบบกะจะเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการเป็นโรคเส้นเลือดในสมองตีบ 4%38 ส้าหรับโรคเส้นเลือดหัวใจตีบ มีการศึกษาในคนงาน
ชายที่ประเทศญี่ปุ่นพบว่า คนที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดและหัวใจอยู่แล้ว เช่น เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง น้้าหนักเกิน  ดื่มสุราและสูบบุหรี่  เมื่อท้างานเป็นกะด้วยแล้วจะยิ่งเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน39 

Metabolic syndrome - หลายการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่างการท้างานเป็นกะกับการ
รับประทานอาหารในปริมาณที่มากขึ้น  เช่นอาหารประเภทแป้ง  และมีการเปลี่ยนแปลงของค่าไขมัน
ต่างๆ โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอร์ไรด์40  มีการศึกษาในคนงานหญิงที่ประเทศไต้หวัน พบว่าการงาน
เป็นกะมีความเสี่ยงต่อ Metabolic syndrome  โดยหลังตามผลดู 5 ปีนั้น สรุปได้ว่า คนที่มีปัจจัย
เสี่ยงหนึ่ งและสองปัจจัยจะเสี่ยงต่อการเป็น  Metabolic syndrome 4.6 เท่า และ 12.7 เท่ า
ตามล้าดับ41 
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          โรคอ้วน - มีการศึกษาในคนงานที่ประเทศบราซิล พบว่า การอดนอนมีความสัมพันธ์กับโรค
อ้วนในพนักงานที่ท้างานเป็นกะ โดยพบความชุกมากกว่าในหญิงที่อายุ  40 ปีขึ้นไป มีการศึกษาต่้า 
และมีประวัติของคนในครอบครัวเป็นโรคอ้วน42 พบการศึกษาที่ประเทศญี่ปุ่นในพนักงานชายและ
หญิง สรุปได้ว่า ชายที่นอนน้อยกว่า 5 ชั่วโมงต่อวันจะเสี่ยงต่อการเป็นโรคอ้วน 1.3 เท่าเมื่อเทียบกับ
ชายที่นอนตั้งแต่ 5 ถึง 7 ชั่วโมงต่อวัน  ส่วนในหญิงไม่พบความสัมพันธ์ของชั่วโมงการนอนกับการเกิด
โรคอ้วน43  เช่นเดียวกับการศึกษาที่ประเทศอิตาลีในคนงานชายพบว่า  การท้างาน เป็นกะมี
ความสัมพันธ์กับค่าดัชนีมวลกาย โดยไม่ค้านึงถึงอายุและระยะเวลาที่ท้างานเป็นกะ 44 ถึงแม้ว่าจะมี
หลักฐานพบความสัมพันธ์ระหว่างการท้างานเป็นกะกับโรคอ้วน แต่ส้าหรับพยาธิก้าเนิดของโรคนั้นยัง
ไม่สามารถอธิบายได้ชัดเจน45,46 
          โรคความดันโลหิตสูง – มีการศึกษาตั้งแต่ปี 1991 ถึง 2001 ที่ประเทศญี่ปุ่นพบว่า  การ
ท้างานเป็นกะมีความเสี่ยง 1.23 และ 1.28 เท่า ที่จะเป็น Severe hypertension และ Severe 
diastolic hypertension ตามล้าดับเมื่อเทียบกับคนที่ท้างานเวลาปกติ47 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาใน
คนงานชายที่ท้างานในโรงงานปิโตรเคมีที่ประเทศเกาหลีใต้พบว่า การท้างานป็นกะมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดความดันโลหิตสูง 1.31 และ 1.51 เท่าเมื่อเทียบกับคนที่ท้างานเวลาปกติ  และเมื่อปรับค่าตัว
แปรอ่ืนๆ (อายุ ดัชนีมวลกาย การดื่มสุรา  การสูบบุหรี่ การออกก้าลังกาย) แล้วน้าไปเทียบกับคนที่
ท้างานเวลาปกติ ตามล้าดับ  ในคนที่ท้างานแบบกะมากกว่า 20 ปีขึ้นไปมีความเสี่ยงต่อการเกิดความ
ดันโลหิตสูง 1.51 เท่าเม่ือปรับค่าตัวแปรอื่นๆแล้วน้าไปเทียบเทียบกับคนที่ท้างานเวลาปกติ48 
          โรคเบาหวาน - จากหลายๆการศึกษาพบว่า  การท้างานแบบกะมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติกับการเกิดโรคเบาหวาน โดยเฉพาะในคนงานเพศชาย และคนที่ท้างานแบบ
สับเปลี่ยนกะ49 
          โรคไขมันในเลือดสูง - มีการศึกษาในคนงานสร้างทางรถไฟพบว่า ความชุกของผู้ที่ท้างานเป็น
กะ มีค่า Total cholesterol และ LCL-c สูงกว่าผู้ป่วยที่ท้างานในเวลาปกติเมื่อปรับค่าตัวแปร (เรื่อง
อายุ อาหารที่รับประทาน) แล้ว  แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญของค่า HDL และ 
Triglyceride เมื่อเทียบกับคนท้างานเวลาปกติ50 นอกจากนี้มีการศึกษาที่ประเทศมาเลเซีย   พบ
ความชุกของคนท้างานเป็นกะที่มีคลอเรสเตอรอลสูงและไตรกลีเซอไรด์สูงเป็น  47.4% และ 42.1% 
ซึ่งสูงกว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับพนักงานที่ท้างานเวลาปกติ  แต่ไม่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติของการท้างานเป็นกะกับโรคไขมันในเลือดสูง51 
          โรคเรื้อรังเดิมที่เป็นอยู่แล้ว – ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการท้างานเป็นกะกับโรคเรื้อรังที่มี
อยู่เดิม52 
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โรคเบาหวาน53  
 
          โรคเบาหวานเป็นกลุ่มโรคทางเมตาบอลิสม  ซึ่งก่อให้เกิดระดับน้้าตาลกลูโคสในเลือดสูงเป็น
เวลานานอันเป็นผลมาจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลินหรือทั้งสองประการ   การที่มีระดับน้้าตาล
ในเลือดสุงเป็นเวลานานในโรคเบาหวานจะก่อให้เกิดความผิดปกติต่อโครางสร้างและการท้างานของ
อวัยวะต่างๆได้แก่ ตา  ไต เส้นประสาท หลอดเลือด และหัวใจ  ความผิดปกติพ้ืนฐานทางเมตาบอลิ
สมของคาร์โบไฮเดรต  ไขมัน และโปรตีนในโรคเบาหวานนั้นเป็นผลมาจากการลดลงของอินซูลินต่อ
เนื้อเยื่อในร่างกาย ซึ่งการลดลงของฤทธิ์ของอินซูลินเป็นผลมาจากหลั่งอินซูลินไม่เพียงพอและ/หรือ
การที่เนื้อเยื่อตอบสนองต่ออินซูลินลดลง  ความผิดปกติในการหลั่งอินซูลินและความผิดปกติในการ
ตอบสนองของเนื้อเยื่อต่ออินซูลิน มักจะพบร่วมกันได้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2  ซึ่งบ่อยครั้ง
เป็นการยากท่ีจะบอกว่าอะไรเป็นสาเหตุเริ่มต้นในการท้าให้เกิดระดับน้้าตาลในเลือดสูงขึ้น  
 
พยาธิก าเนิดของโรคเบาหวานชนิดที่ 254 
        
          โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคที่มีความผิดปกติของการควบคุมระดับน้้าตาลในกระแสเลือด
ให้อยู่ในระดับที่ปกติ  การเปลี่ยนแปลงของระบบต่างๆในร่างกายหลายระบบน้ามาสู่การเพ่ิมขึ้นของ
ระดับน้้าตาลอย่างช้าๆ โดยเริ่มจากระดับน้้าตาลที่อยู่ ในระดับ Impair fasting glucose และ 
Impaired glucose tolerance จนเข้าสู่ระดับน้้าตาลที่เข้าได้กับการวินิจฉัยโรคเบาหวานในที่สุด      
          ขบวนการหลักของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้แก่ 
1. ความผิดปกติของการกลั่งอินซูลินจากเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อน (Insulin secretory defect) 
2. ภาวะต้านการออกฤทธิ์ของอินซูลินที่ตับและกล้ามเนื้อ (Insulin resistance)  นอกจากนี้ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ยังพบความผิดกติที่ระบบอื่นๆประกอบด้วย 
    1) การเพ่ิมการสลายไขมันที่เนื้อเยื่อไขมัน (Accelerated  lipolysis) 
    2) ความผิดปกติของ Incretin  hormones จากทางเดินอาหาร (Incretin  
deficiency/resistance) 
    3) การเพ่ิมการหลั่งกลูคากอนจากแอลฟาเซลล์ที่ตับอ่อน (Hyperglucagonemia) 
    4) การเพ่ิมการดูดกลับของน้้าตาลที่ไต (Increased  glucose  reabsorption) 
    5) ภาวะต้านการออกฤทธิ์ของอินซูลินที่สมอง 
 
          การเปลี่ยนแปลงของระบบต่างๆที่กล่าวมามีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด  โดยผู้ป่วยที่มี
โอกาสจะเกิดโรคเบาหวานจะได้รับยีนที่มีความผิดปกติจากบิดามารดาที่มีผลต่อความสามารถในการ
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ออกทธิ์ของอินซูลินที่กล้ามเนื้อและตับ  ต่อมาเมื่อผู้ป่วยนั้นเริ่มมีความผิดปกติอ่ืนเพ่ิมเติม เช่น เริ่มมี
น้้าหนักตัวเพ่ิมขึ้นจนเกิดโรคอ้วน  การขาดการออกก้าลังกาย เป็นต้น  สิ่งเหล่านี้จะท้าให้  Insulin  
resistance เพ่ิมมากขึ้น (หรือมี Insulin  sensivity ที่ลดลง)  จนท้าให้มีการกระตุ้นการหลั่งอินซูลิน
จากเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนให้มากขึ้นเพ่ือชดเชยการท้างานของอินซูลินที่ลดลงเพ่ือรักษาระดับน้้าตาลให้
ปกติ  เมื่อภาวะนี้คงอยู่เป็นเวลานานโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงหรือเป็นมากขึ้น  เบตาเซลล์ที่ตับอ่อน
จึงเริ่มท้างานลดลง จนไม่สามารถท้างานชดเชยได้เพียงพอ  ระดับน้้าตาลในเลือดจึงเริ่มสูงขึ้น  โดย
เริ่มจากระดับน้้าตาลหลังจากรับประทานอาหารที่สูงขึ้นก่อน  ในบางครั้งเราจะเรียกภาวะนี้ว่า “Pre-
diabetes”  ในภาวะ Pre-diabetes นี้ ผู้ป่วยมักจะมี Insulin resistance ที่สูงมากและการท้างาน
ของเบต้าเซลล์ได้มีการเพ่ิมจนเกือบเต็มที่ของความสามารถสูงสุดแล้วถึงแม้ว่าระดับน้้าตาลจะดู
เหมือนว่าไม่สูงมากก็ตาม  เมื่อเบต้าเซลล์เริ่มท้างานลดลงอย่างต่อเนื่อง  ระดับน้้าตาลเมื่ออดอาหาร
จะค่อยๆสูงขึ้น จนเข้าสู่การเป็นโรคเบาหวานในที่สุด  
 

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน55           
 
1. Fasting Plasma Glucose (FPG) ≥ 126 mg/dL  เมื่องดดื่มน้้าและงดรับประทานอาหารอย่าง

น้อย 8 ชั่วโมง  หรือ 
2. 2-hour plasma glucose  ≥ 200 mg/dl ระหว่างการท้า 75 gm oral glucose tolerance 

test (75g-OGTT)  หรือ 
3. HbA1c  ≥  6.5%   หรือ 
4. มี Classic symptom (เช่น กระหายน้้าน้้ าบ่อย   ปัสสาวะบ่อย  และน้้าหนั กลด)  หรือ 

Hyperglycemic crisis (น้้ าตาลสู งแบบวิกฤติ )ร่วมกับ  Random  plasma  glucose   ≥  
200mg/dL 

 
 
 
 

ชนิดของโรคเบาหวาน56 
         
          โรคเบาหวานแบ่งเป็น4ชนิดตามสาเหตุการเกิดของโรค  ดังนี้ 
1. โรคเบาหวานชนิดที่1 (Type 1 diabetes mellitus, T1DM) 
2. โรคเบาหวานชนิดที่2 (Type 2 diaetes mellitus, T2DM) 
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3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ้าเพาะ (Other specific types) 
4. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational diabetes mellitus, GDM) 
          การระบุชนิดของโรคเบาหวาน อาศัยลักษณะทางคลินิกเป็นหลัก  หากไม่สามารถระบุได้
ชัดเจนในระยะแรก ให้วินิจฉัยตามความโน้มเอียงที่จะเป็นมากที่สุด (Provisional  diagnosis) และ
ระบุชนิดของโรคเบาหวานตามข้อมูลที่เพ่ิมเติมภายหลัง  ในกรณีที่จ้าเป็นและ/หรือสามารถท้าได้  
อาจยืนยันชนิดของโรคเบาหวานด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
          โรคเบาหวานชนิดที่ 1 เป็นผลจากการท้าลายเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนจากภูมิคุ้มกันของร่างกาย  
ส่วนใหญ่พบในคนอายุน้อยกว่า 30 ปี  รูปร่างไม่อ้วน  มีอาการปัสสาวะมาก  กระหายน้้า  ดื่มน้้ามาก  
อ่อนเพลีย  น้้าหนักลด  อาจเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัยเด็ก) ซึ่งในบางกรณีพบ
ภาวะเลือดเป็นกรด(ketoacidosis) เป็นอาการแสดงขอโรค หรือมีการติดเชื้อหรือสิ่งกระตุ้นชนิดอ่ืน 
ซึ่งมักจะพบการด้าเนินโรคในกรณีหลังนี้ในผู้ใหญ่  การตรวจทางห้องปฏัติการที่สนับสนุนคือ C-
peptideในเลือดต่้ามาก และ/หรือตรวจพบปฏิกริยาภูมิคุ้มกันต่อส่วนของเซลล์ไอส์เล็ท  ได้แก่ Anti-
GAD , Islet cell autoantibody  
          โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุด  ในคนไทยพบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วย
เบาหวานทั้งหมด  เป็นผลมาจากการมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน ร่วมกับการบกพร่องในการผลิตอินซูลินที่
เหมาะสม  มักพบในคนอายุ 30 ปีขึ้นไป  รูปร่างท้วมหรืออ้วน  อาจไม่มีอาการผิดปกติ หรืออาจมี
อาการของโรคเบาหวานได้  อาการมักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไป  มักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่  
2 ในพ่อ แม่หรือพ่ีน้องโดยที่ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดนี้พบมากเมื่อมีอายุมากขึ้น มี
น้้าหนักตัวเพ่ิมข้ึน การขาดการออกก้าลังกายและพบมากขึ้นในหญิงที่มีประวัติการเป็นเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ 
          โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ้าเพาะ  เป็นโรคเบาหวานที่มีสาเหตุชัดเจน ได้แก่โรคเบาหวานที่เกิด
จากสาเหตุทางพันธุกรรมเช่น MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young)  โรคเบาหวานที่
เกิดจากโรคของตับอ่อน  จากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จากยา  จากการติดเชื้อ  จากปฏิกริยา
ภูมิคุ้มกันหรือโรคเบาหวานที่พบร่วมกับกลุ่มอาการต่างๆ  ผู้ป่วยจะมีลักษณะจ้าเพาะของโรคหรือกลุ่ม
อาการนั้นๆหรือมอาการและอาการแสดงของโรคท่ีท้าให้เกิดเบาหวาน 
          โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เป็นโรคเบาหวานที่ตรวจพบจากการท้า Glucose tolerance 
test ในหญิงมีครรภ์ซึ่งภาวะนี้มักจะหายไปหลังคลอด  ในกรณีที่มีระดับน้้าตาลที่เข้าได้กับการวินิจฉัย
เบาหวานทั่วไปจากการตรวจครั้งแรกท่ีคลินิกฝากครรภ์จะถือว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วไป 
 
ปัจจัยส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน  าตาลในเลือด 
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          ปัจจัยส่วนบุคคลที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน  ได้แก่ 
          เพศ – จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาล
ในเลือด57,58,59 
          อายุ – จากการศึกษาของมหาวิทยาลัย San diego ประเทศสหรัฐอมริกา พบว่า ผู้ป่วยที่อายุ
น้อยกว่า 50 ปี มีค่าฮีโมโกลบินเอวันซีที่สูงกว่าผู้ป่วยที่อายุ 50 ปีขึ้นไป57 เช่นเดียวกับการศึกษาของ
มหาวิทยาลัยในเมืองกัวลาลัมเปอร์ ประเทศมาเลเซีย พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้้าตาล
ได้ดีในคนอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปมีมากกว่าคนอายุน้อยกว่า 65 ปี 
 ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน - ผู้ป่วยที่ป่วยเป็นเบาหวานมานาน ควบคุมระดับน้้าตาลได้ยาก
กว่าผู้ที่เพ่ิงป่วยเป็นเบาหวาน57,59 

                 ดัชนีมวลกาย –ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายกับการควบคุมระดับน้้าตาลใน
ผู้ป่วยเบาหวาน60,61 

          โรคร่วม – โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น้้าตาลที่ไม่ดีในผู้ป่วยเบาหวาน62,63 

          ศาสนา – มีการศึกษาที่ประเทศมาเลเซีย พบว่า ศาสนามีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน โดยศาสนาอิสลามมีค่าฮีโมโกลบินเอวันซีสูงสุดเมื่อเทียบกับศาสนาอ่ืนๆ64 

          รายได้ – มีการศึกษาที่ประเทศสหรัฐอเมริกาในผู้ป่วยเบาหวานที่มีรายได้ต่้า พบว่า การ
รับประทานอาหารที่ไม่มีการควบคุมในผู้ป่วยกลุ่มนี้สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดที่ไม่ดี
65 

          ชนิดของยาที่ใช้รักษา – กลุ่มที่รักษาด้วยยารับประทาน 1 ชนิดและกลุ่มที่รักษาด้วยยา
รับประทาน 2 ชนิดขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลได้ดีกว่ากลุ่มที่รักษาด้วยยา
รับประทานและยาฉีดอินซูลิน (odds ratio 4.797   95%CI 1.992-11.552 และodds ratio 2.334  
95%CI 1.018-5.353 ตามล้าดับ)58  
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ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน  าตาลในเลือด 
 
          การควบคุมอาหาร – มีการศึกษาในประเทศเกาหลี เรื่อง ความสัมพันธ์ของพลังงานที่ได้รับ
แต่ละวันกับการควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยที่มีค่า HbA1c ≥ 8.1% ได้รับ
พลังงานในแต่ละวันสูงสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มี HbA1c ≤ 6.5% และ  6.6-8.0 %  เมื่อควบคุมปัจจัย
อ่ืนๆที่เกี่ยวข้องแล้วยังพบว่า เปอร์เซ็นของสารอาหารหลักแต่ละตัวคือ โปรตีน คาร์โบไฮเดรต และ
ไขมันไม่ได้มีความสัมพันธ์กับค่า HbA1c ที่มากกว่า 6.5%    แต่ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์คือ พลังงานที่
ได้รับในแต่ละวันต่อ1หน่วย (Daily energy inpake per unit) โดยมีค่า odds ratio 1.00   p- 
value 0.02966 

          ความสม่้าเสมอในการใช้ยา  -  มีการศึกษาความสัมพันธ์ของความสม่้าเสมอในการใช้ยากับ
ค่าHbA1c โดยติดตามเป็นระยะ 1 ปี พบว่า  กลุ่มที่มีความสม่้าเสมอในการใช้ยาที่ 26%-50%  51%-
75%  และ 76%-100% มีค่า HbA1c ลดลงจาก 9.8% เป็น9.1%  9.9% เป็น 8.5%  9.0% เป็น 
7.8% ตามล้าดับ(p for trend < 0.001)67  เช่นเดียวกับการศึกษาเปรียบเทียบเรื่องการใช้ยา
สม่้าเสมอและไม่สม่้าเสมอในกลุ่มที่ควบคุมระดับน้้าตาลได้ดี (HbA1c < 6.5%) พบว่า จ้านวนคนที่ใช้
ยาสม่้าเสมอมีมากกว่าคนที่ใช้ยาไม่สม่้าเสมอ ( n=27.1% และ 19.3% ตามล้าดับ   p-value = 
0.019)58  
          การออกก้าลังกาย - กิจกรรมทางกาย (Physical activity: PA) หมายถึง การเคลื่อนไหวส่วน
ต่างๆของร่างกายที่เกิดจากการหดตัวของกล้ามเนื้อลาย ท้าให้มีการใช้พลังงานเพ่ิมขึ้นจากภาวะปกติ 
แบ่งเป็น 4 ประเภท คือ 
1) งานอาชีพ (Job-Related PA) หมายถึง กิจกรรมทางกายทั้งหมดที่ท้าในงาน ทั้งได้รับและไม่ได้รับ
ค่าตอบแทน เช่น การท้าไร่ท้านา  ท้าฟาร์ม  งานอาสาสมัคร  การศึกษาในชั้นเรียน  เป็นต้น 
2) การเดินทาง (Transportation)  หมายถึง กิจกรรมการเดินทางจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งขณะ
ท้างานหรือเพ่ือวัตถุประสงค์อ่ืน เช่น ออกก้าลังกายพักผ่อนหย่อนใจ  การเดินทางไปและกลับจากที่
ท้างาน  การท้าธุระด้วยการขี่จักรยานหรือการเดิน เป็นต้น 
3) การท้ างานหรือดู แลบ้ าน  สวน และการดูแลครอบครัว  (Household activities/House 
maintenance and family caring) หมายถึง กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกก้าลังกายเพ่ือท้างาน
ภายในบ้าน  ดูแลครอบครัวและบริเวณรอบบ้าน เช่น งานบ้าน  งานสวน  งานสนาม งานบ้ารุงดูแล
รักษาทั่วไป เป็นต้น 
4) นันทนาการ  การเล่นกีฬา  และการท้ากิจกรรมในยามว่าง(Recreation /Sport and  Leisure 
time activity) หมายถึง กิจกรรมทางกายที่เป็นกิจกรรมนันทนาการ กีฬา  การออกก้าลังกายหรือ
กิจกรรมในเวลาว่างเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจ รวมทั้งการนั่งขณะอยู่ที่ท้างาน ที่บ้าน ขณะศึกษาในชั้นเรียน 
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และระหว่างเวาว่าง  อ่านหนังสือ  การนั่งหรือเอนกายดูโทรทัศน์   ส่วนการออกก้าลังกาย หมายถึง 
การเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกายทั้งตั้งใจและไม่ตั้งใจ  ท้าซ้้าๆเพ่ือรักษาหรือพัฒนาสมรรถนะของ
ร่างกาย68 
          มีการศึกษาที่ประเทศมาเลเซีย เรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการออกก้าลังกายและการ
ควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ในกลุ่มคนที่มีอายุมาก ระดับการออกก้าลังกายระดับ
ต่้ามีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดี69 
          คุณภาพและชั่วโมงการนอนหลับ  - มีการศึกษาในประทศไต้หวันเรื่องความสัมพันธ์ของ
คุณภาพการนอนหลับกับการควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนๆที่
เกี่ยวข้องแล้ว คุณภาพการนอนที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดี (โดยมีค่า 
odds ratio 6.94  95%CI 1.02-47.16 p-value < 0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนที่ดี
70  และชั่วโมงการนอนที่น้อยลงสัมพันธ์กับฮีโมโกลบินเอวันซีที่เพ่ิมข้ึน71,72  
          ความเครียด – มีการศึกษาในประเทศโครเอเชียเรื่องความสัมพันธ์ของความเครียดกับการ
ควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ความเครียดระดับสูงและปานกลางมีความสัมพันธ์กับ
ระดับ HbA1c ตั้งแต่7%ขึ้นไป (odds ratio 1.29   95%CI 1.04-1.59  p-value 0.018 และ odds 
ratio 1.17 95%CI 1.03-1.33 p-value 0.016) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีความเครียดระดับต่้า73 

           
ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน  าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่
ท างานเป็นกะและไม่เป็นกะ 
          

          การควบคุมอาหาร - มีหลายการศึกษาพบว่าปริมาณพลังงานที่ได้รับเข้าไปในร่างกายตลอด
24ชั่วโมงนั้นไม่แตกต่างกันระหว่างคนที่ท้างานเป็นกะและไม่เป็นกะ  แม้ว่าจะมีปัจจัยส่วนบุคคลเข้า
มาเกี่ยวข้อง (เช่นอายุ ) ก็ตาม แต่ว่าการท้างานเป็นกะก็มีผลกับปริมาณอาหาร  คุณภาพอาหารและ
พลังงานที่ต้องใช้ไปในตลอดวัน   มีบางการศึกษาพบว่าคนท้างานกะกลางคืนจะมีพฤติกรรมการกิน
อาหารที่มีปริมาณน้อยแต่บ่อยครั้งขึ้น 74 มีการศึกษาที่ประเทศไทยเรื่องปริมาณพลังงานจาก
สารอาหารที่ได้รับเข้าไปในแต่ละวันในคนที่ท้างานกลางวันและคนท้างานกะกลางคืน โดยใช้โปรแกรม
ค้านวณสารอาหารของมหาวิทยาลัยมหิดล คิดเป็นเปอร์เซ็นของสารอาหารหลักในแต่ละวันคือ 
คาร์โบไฮเดรต  โปรตีนและไขมัน  พบว่าไม่พบความแตกต่างของเปอร์เซ็นต์สารอาหารหลักที่บริโภค
ทั้งท่ีเป็นวันท้างานและวันหยุดในคนท้างานกลางวันและคนท้างานกะกลางคืน75  

          ความสม่้าเสมอในการใช้ยา – จากการศึกษาค้นคว้าเพ่ิมเติมยังไม่พบการศึกษาเรื่องความ
สม่้าเสมอในการใช้ยาเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ท้างานไมเ่ป็นกะและเป็นกะ 
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          การออกก้าลังกาย - มีการศึกษาพบว่า คนท้างานกะกลางคืนมีปัญหาเรื่องความสมบูรณ์ของ
สภาพร่างกาย (Physical fitness) เมื่อเทียบกับคนท้างานในช่วงเวลาอ่ืน  เวลาและโอกาสที่น้อยลง 
ความอ่อนเพลียท้าให้คนท้างานเป็นกะมีวิถีชีวิตที่มีการเคลื่อนไหวน้อยลง76 ส่วนการศึกษาเรื่องการ
ออกก้าลังกายเปรียบเทียบระหว่างคนที่ท้างานเป็นกะและไม่เป็นกะ พบว่า คนที่ท้างานเป็นกะใช้เวลา
ในการเดินมากกว่าคนที่ท้างานไม่เป็นกะแต่ระดับการออกก้าลังกายที่ไม่ได้เกิดจากอาชีพระหว่าง 2 
กลุ่มนี้ไม่แตกต่างกัน77 

          คุณภาพและชั่วโมงการนอนหลับ - มีการศึกษาคุณภาพการนอนหลับโดยใช้แบบสอบถาม 
Modified Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ในคนท้ างานกลางวันและคนท้ างานกะ
กลางคืนที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า คุณภาพการนอนหลับไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
75 
         ความเครียด - มีการศึกษาความเครียดโดยใช้แบบสอบถามวัดความเครียด Suanprung 
Stress Test-20 (SPST-20) ในคนท้างานกลางวันและคนท้างานเป็นกะที่เป็นเบาหวานชนิดที่  2 
พบว่า มีระดับความเครียดที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ78 
 

การประเมินผลการรักษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 
          ฮีโมโกลบินเอวันซี (HemoglobinA1c: HbA1c) เป็นส่วนหนึ่งของฮีโมโกลบินเอวัน(HbA1, 
Glycosylated hemoglobin) ซึ่งเป็นฮีโมโกลบินที่มีโมเลกุลของน้้าตาลกลูโคสจับอยู่ที่กรดอะมิโนเว
ลีนด้านN-termanal ของสายเบตาโกลบิน โดย HbA1c เป็นองค์ประกอบของฮีโมโกลบินเอวันที่
สามารถจับกับโมเลกุลของน้้าตาลกลูโคสได้มากที่สุด  ระดับของ HbA1c สัมพันธ์โดยตรงกับระดับ
น้้าตาลในเลือดโดยระดับ  HbA1c จะเพ่ิมขึ้นร้อยละ 1  เมื่อระดับน้้าตาลในเลือดเพ่ิมขึ้น  30 
mg/dL79,80  ดังนั้นจึงนิยมตรวจวัดระดับ HbA1c เพ่ือประเมินค่าเฉลี่ยของระดับน้้าตาลในช่วง 2 ถึง 
3 เดือนที่ผ่านมา  ถ้าระดับ HbA1c สูงมากก็จะยิ่งเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน
ต่อระบบหลอดเลือด เช่น หัวใจขาดเลือด  ตาบอด  ไตวาย  ซึ่งสมาคมเบาหวานสหรัฐอเมริกา 
(American  Diabetes  Association) แนะน้าว่าควรควบคุมระดับ HbA1c ให้น้อยกว่าร้อยละ 7 
เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน81 

          ระดับของ HbA1c จะลดลงในภาวะที่เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้น เช่น การมีเลือดออกหรือเกิด
ภาวะที่ท้าให้เม็ดเลือดแดงแตกง่าย  ได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นโรคธาลัสซีเมีย  โรค  Sickle cell anemia 
หรือมีภาวะพร่องเอนไซม์กลูโคส-6-ฟอสเฟตดีไฮโดรจีเนส (G6PD deficiency)  ดังนั้นเมื่อตรวจระดับ 
HbA1c อาจเกิดความคลาดเคลื่อนของผลการตรวจ เช่น มีค่าลดลงเนื่องจากน้้าตาลในเลือดมีโอกาส
จับกับ HbA1 ในเม็ดเลือดแดงน้อยลง82 ส่วนการวัดระดับ Fasting plasma glucose(FPG) เป็นที่
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นิยมและสะดวก  แต่มีข้อเสียคือผลที่ได้จะบอกระดับน้้าตาลในเลือดช่วงที่เจาะเลือดตรวจเท่านั้นโดย
อาจมีปัจจัยอ่ืนที่มีผลกระทบต่อ FPG เช่น การเจ็บป่วย  การใช้ยาลดระดับน้้าตาลในเลือด  การงด
อาหารก่อนเจาะเลือดหรือความคลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการ83 
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บทที ่3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
รูปแบบกำรวิจัย 
         
          การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ ณ จุดใดจุดหนึ่ง (Cross-sectional 
study with analytic component)  

 
ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

 
ประชำกร(Target Population) 
           ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

 
กลุ่มตัวอย่ำง             
           ใช้วิธีการเลือกตัวอย่างแบบจ าเพาะเจาะจง (Purposive Sampling)  
           1. กลุ่มศึกษา  หมายถึง   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ท างานเป็นกะซึ่งได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
        1.1 เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 จากแพทย์ โดยตรวจสอบจากเวช
ระเบียน 
        1.2 มีลักษณะการท างานเป็นกะมาแล้วอย่างน้อย 1 ปีและไม่มีการเปลี่ยนลักษณะงาน 
        1.3 มีอายุระหว่าง 25-65 ปี   
        1.4 มีค่าน้ าตาลสะสม (HbA1c) ล่าสุดในเวชระเบียน (ไม่เกิน 6 เดือนย้อนหลังจากวันที่ตอบ
แบบสอบถาม) 
        1.5 เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
        1.6 ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย 
        1.7 สามารถตอบแบบสอบถามในงานวิจัยได้ 
        1.8 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
                  1.8.1 ผู้ป่วยที่ไม่มีความจ าเป็นต้องควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ในระดับที่ดี คือ ผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังระยะ 4 ขึ้นไป 
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                  1.8.2 ผู้ป่วยทีย่ังมีผลกระทบจากโรคท่ีเคยเป็น เช่น ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด (Old 
myocardial infarction) ทีม่ี Functional class III ขึ้นไป   ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง (Old 
cerebrovascular accident) ที่ยังมีกล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็นต้น 
                  1.8.3 ผู้ป่วยที่เป็นโรคที่มีผลกับการแปลผลค่า HbA1c ได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นโรค G6PD  
โรคหรือพาหะธาลัสซีเมียหรือโรคซีดที่เกิดจากโรคเรื้อรังหรือผู้ป่วยที่มีประวัติ เจ็บป่วยในช่วงที่เก็บ
ข้อมูล HbA1c ตั้งแต ่7 วันขึ้นไป  

2. กลุ่มเปรียบเทียบ  หมายถึง  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ท างานไม่เป็นกะซึ่งได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
        2.1 เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากแพทย์ โดยตรวจสอบจากเวช
ระเบียน 
        2.2 มีลักษณะการท างานไม่เป็นกะมาแล้วอย่างน้อย 1 ปีและไม่มีการเปลี่ยนลักษณะงาน 
        2.3 มีอายุระหว่าง 25 – 65 ปี   
        2.4 มีค่าน้ าตาลสะสม (HbA1c) ล่าสุดในเวชระเบียน (ไม่เกิน 6 เดือนย้อนหลังจากวันที่ตอบ
แบบสอบถาม) 
        2.5 เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
        2.6 ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย 
        2.7 สามารถตอบแบบสอบถามในงานวิจัยได้ 
        2.8 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
                  2.8.1 ผู้ป่วยที่ไม่มีความจ าเป็นต้องควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ในระดับที่ดี คือ ผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังระยะ 4 ขึ้นไป 
                  2.8.2 ผู้ป่วยที่ยังมีผลกระทบจากโรคที่เคยเป็น เช่น ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด (Old 
myocardial infarction) ที่  Functional class III ขึ้นไป   ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง (Old 
cerebrovascular accident) ที่ยังมีกล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็นต้น 
                  2.8.3 ผู้ป่วยที่เป็นโรคที่มีผลกับการแปลผลค่า HbA1c ได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นโรค G6PD  
โรคหรือพาหะธาลัสซีเมียหรือโรคซีดที่เกิดจากโรคเรื้อรังหรือผู้ป่วยที่มีประวัติเจ็บป่วยในช่วงที่เก็บ
ข้อมูล HbA1c ตั้งแต ่7 วันขึ้นไป 
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กำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำง 

                           
          
          ค่าต่างๆที่ใช้แทนในสูตรได้จากการทบทวนวรรณกรรมของ Areesa Manodpitipong และ
คณะ84 เรื่อง Sleep and Glycemic Control in Shift Workers with Type 2 Diabetes   
Mean in group1  ( µ1 )    =   8.23 
Mean in group2  ( µ2 )  =  7.58 

SD. in group 1   (σ1 )    =  1.77 

SD. in group 2   (σ2 )    =  1.39 
Ratio (r)  คือสัดส่วนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ท างานเป็นกะต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ท างานไม่เป็นกะ เท่ากับ 1 

ก าหนดค่า type I error (α )  = 5 % 

ก าหนด type II error  (β )   = 20 % 
จ านวนตัวอย่างแต่ละกลุ่มอย่างน้อย 95 คน  
เพ่ิมแต่ละกลุ่มอีก 10% เป็นกลุ่มละ 105 คน 
รวมทั้งหมดการวิจัยนี้ใช้ตัวอย่างอย่างน้อย 210 คน  

 
วิธีกำรสุ่มตัวอย่ำง 
 
1. กลุ่มศึกษา 
          ใช้วิธีการสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจง (Purposive  Sampling ) จากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
ที่มารับบริการที่คลินิกปฐมภูมิและ/หรือคลินิกอ่ืนๆในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
2. กลุ่มเปรียบเทียบ 
          ใช้วิธีการสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจง (Purposive  Sampling) จากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มา
รับบริการที่คลินิกปฐมภูมิและ/หรือคลินิกอ่ืนๆในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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เครื่องมือที่ใช้ในกำรศึกษำ 
 
         เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือแบบสอบถามที่ให้ผู้เข้าร่วมการศึกษากรอกข้อมูลด้วย
ตนเอง  แบง่ค าถามออกเป็น 2 ส่วนได้แก ่
          ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลได้จากแบบสอบถามและเวชระเบียน ได้แก่ 
เพศ อายุ จ านวนปีที่เป็นเบาหวาน ดัชนีมวลกาย โรคร่วม (ความดันโลหิตสูงและ/หรือไขมันในเลือด
สูง) ศาสนา รายได้ต่อเดือน ชนิดของยาที่ใช้รักษา และ HbA1c 
 
          ส่วนที่2  แบบสอบถามปัจจัยที่เก่ียวข้อง 
2.1 การควบคุมอาหาร  ใช้โปรแกรม INMUCAL-nutrients  ที่ถูกพัฒนาโดยภาควิชาโภชนาการ  
มหาวิทยาลัยมหิดล   เพ่ือใช้ค านวณสารอาหารและประเมินคุณค่าทางโภชนาการที่บุคคลได้รับโดยใช้
ฐานข้อมูลสารอาหารส่วนใหญ่ของประเทศไทย  และรวบรวมฐานคุณค่าสารอาหารจากอีกกว่า 30 
แหล่งอ้างอิงทั้งในและนอกประเทศ  โปรแกรมมีรายการอาหารไม่ต่ ากว่า 2,000 รายการ  เป็นการ
สอบถามชนิดของอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานเมื่อ 1 วันที่ผ่านมา แล้วค านวณออกมาเป็นค่าแคลอรี85 
2.2  ความสม่ าเสมอในการใช้ยา  ใช้แบบสอบถามที่เป็นการถามผู้ป่วยว่า ลืมรับประทานและ/หรือฉีด
ยากี่ม้ือต่อสัปดาห์  แล้วคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ต่อ 7 วันต่อ 1 ชนิดยา 
2.3 การออกก าลังกาย ใช้แบบสอบถามสากลเรื่องกิจกรรมทางกายชุดสั้นฉบับภาษาไทย  (Thai 
version of short format International Physical Activity Questionnaire, Thai short IPAQ) 
ซึ่งมีค าถามทั้งหมด 7 ข้อ โดยถามเกี่ยวกับเวลาที่ใช้ในกิจกรรมทางกายรุนแรง  กิจกรรมทางกาย
ระดับปานกลาง   การเดิน และการนั่ง ซึ่งผู้ตอบแบบสอบถามจะต้องนึกถึงกิจกรรมทางกายทุก
ประเภทคือขณะอยู่ที่ท างาน  ขณะท างานบ้าน  เวลาที่ใช้ในการพักผ่อนหย่อนใจและเวลาที่ใช้ในการ
เดินทาง   มีการศึกษาความเที่ยงตรงและความน่าเชื่อถือของแบบสอบถามโดยพญ.พรพิมล และคณะ 
พบว่า ความเที่ยงตรงของแบบสอบถามมีค่า rs=0.32  k=0.22 และ p= 0.65  ส่วนความน่าเชื่อถือมี
ค่า ICC= 0.69  k=0.59 และ p=0.9086 
2.4 คุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาการนอนใช้แบบสอบถามของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย  เป็น
แบบสัมภาษณ์และสอบถามดัดแปลงจาก  The Pittburgh Sleep Quality Index (PSQI) เป็น Thai 
Pittsburgh Sleep Quality Index (T-PSQI) โดย ตุลยา สีตวรรณ และคณะ  ประกอบด้วย 7 
องค์ประกอบ  จ านวน 9 ข้อ  มีการศึกษาความเที่ยงตรงและความน่าเชื่อถือของแบบสอบถาม พบว่า 
มีค่าความสอดคล้องภายในที่ดีมาก (Cronbach’s alpha = 0.837) และมีค่าความเที่ยงและความ
ตรงสูง (Intraclass colleration coefficient = 0.89)87 



28 
 

2.5 ความเครียดใช้แบบสอบถามความเครียดของสวนปรุง จ านวน 20 ข้อ (Suanprung Stress Test; 
SPST-20) โดยนพ.สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์ และคณะ โรงพยาบาลสวนปรุง  กรมสุขภาพจิต   หาค่าความ
เชื่ อมั่ นแบบวัดความสอดคล้องภายใน  (Measure of Internal Consistency) โดยวิธีห าค่ า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคอร์นบาร์ค มีค่าความเชื่อมั่นคอร์นบาร์ค (Cronbach’s alpha reliability 
coefficient) เท่ากับ 0.93  โดยเป็นการวัดความเครียดในภาพรวมในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา88 
 

วิธีด ำเนินกำรทดลอง 
 
1. ส ารวจข้อมูลเบื้องต้นที่คลินิกปฐมภูมิ โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนและการสอบถามเพ่ือหา
ประชากรที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
2. ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตเข้าด าเนินการเก็บข้อมูลและด าเนินการศึกษา 
3. เตรียมผู้ช่วยวิจัย 1 ท่านซึ่งต้องมีคุณสมบัติดังนี้ 
         3.1 เป็นพยาบาลหรือผู้ช่วยพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข 
         3.2 สามารถชี้แจงวัตถุประสงค์  ขั้นตอนการตอบแบบสอบถามให้กับผู้เข้าร่วมวิจัยได้ 
         3.3 สามารถตรวจสอบข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัยจากระบบคอมพิวเตอร์ได้ 
         3.4 สามารถตอบค าถามหรือข้อสงสัยจากผู้เข้าร่วมวิจัยได้ 
4. ด าเนินงานวิจัย  โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 8 เดือนในการเก็บข้อมูล คือ กุมภาพันธ์ พ.ศ.2561 - 
กันยายน พ.ศ. 2561   โดยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม คือ 
         4.1 กลุ่มตัวอย่าง  ใช้แบบสอบถามคัดกรองเพ่ือหากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติเข้ากับเกณฑ์การ
คัดเข้า 
         4.2 กลุ่มเปรียบเทียบ ใช้แบบสอบถามคัดกรองเพ่ือหากลุ่มเปรียบเทียบที่มีคุณสมบัติเข้ากับ
เกณฑ์การคัดเข้า 
5. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มเปรียบเทียบแล้ว ให้กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มเปรียบเทียบทุกคนลงนามใน
ใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย และได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการเข้าร่วมวิจัย 
6. กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามในงานวิจัย 
7. ด าเนินการตรวจสอบความครบถ้วน ความถูกต้องและความสอดคล้องของข้อมูลที่ ได้จาก
แบบสอบถามและเวชระเบียน  

 
 
 
 



29 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
                   ภาพที ่3-1 แผนการด าเนินการทดลอง 

 
ข้อพิจำรณำด้ำนจริยธรรม 
  
          งานวิจัยครั้งนี้ได้มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ ที่มาความส าคัญ และประโยชน์การน าไปใช้ของ
งานวิจัยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรับทราบ  การเข้าร่วมโครงการเป็นไปด้วยความสมัครใจ  ใช้วิธีการยินยอม
ด้วยการลงชื่อใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยซึ่งผลการวิจัยที่ได้จะน าเสนอในภาพรวม  ไม่มีการระบุตัวบุคคล  
ไม่มีการเปิดเผยรายชื่อ สกุลของผู้เข้าร่วมวิจัย  และจะน าเสนอเฉพาะข้อมูลที่ได้ ตามความเป็นจริง 
โดยผ่านการพิจารณาทางจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์  คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 
          ด าเนินการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม R statistical software โดยมีรายละเอียด ดังนี้  
1. แสดงข้อมูลพื้นฐาน    

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับการตรวจใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 105 คน 

 

กลุ่มเปรียบเทียบ 
จ านวน 105 คน 

 

สัมภาษณ์และตอบ
แบบสอบถาม 

สัมภาษณ์และตอบ
แบบสอบถาม 
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 ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous variables) เช่น อายุ จ านวนปีที่เป็นเบาหวาน ดัชนี
มวลกายและรายได้ต่อเดือน น าเสนอในรูป ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) หรือ 
มัธยฐาน (พิสัย) Median (IQR)  
 ข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเนื่อง (Discrete variables) เช่น เพศ โรคร่วม ศาสนาและ ชนิดของยาที่
ใช้รักษา น าเสนอในรูป จ านวน (ร้อยละ หรือ Percentages) 
2. เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรต่อเนื่องกับตัวแปรการท างานเป็นไม่เป็นกะและเป็นกะ โดยใช้ 
Student's t-test หรือ Wilcoxon rank-sum test 
3. เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรไม่ต่อเนื่องกับตัวแปรการท างานไม่เป็นกะและเป็นกะ โดยใช้ 
Pearson's Chi-squared test หรือ Fisher’s exact test 
4. วิเคราะห์แบบ Univariate หาปัจจัยที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มคนที่คุมระดับน้ าตาลได้ดีและไม่ดี
เพ่ือคัด เลือกตัวแปรที่ มี  p- value น้อยกว่า 0.05 เข้าสู่ การวิ เคราะห์ ใน  Multiple logistic 
regression 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลนี้ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและผลการศึกษาเพ่ือตอบ
ค าถามงานวิจัย คือ การท างานเป็นกะมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 หรือไม่ และมีปัจจัยอะไรบ้างที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่ดีใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา 
 
ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะและกลุ่มที่ท างานเป็นกะมีสัดส่วนของเพศหญิงและชายใกล้เคียงกัน   
ค่าเฉลี่ยอายุในกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะ ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ท างานเป็นกะ (53ปี และ 52.9 ปี 
ตามล าดับ)  ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่เป็นเบาหวานในกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะสูงกว่ากลุ่มที่ท างานเป็นกะ 
(7.9 ปี และ 6.65 ปี ตามล าดับ)   กลุ่มท างานเป็นกะมีดัชนีมวลกายไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ท างานเป็น
กะ (27.08 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และ 27.05กิโลกรัมต่อตารางเมตร ตามล าดับ) 
 เมื่อศึกษาเรื่องโรคร่วม คือ ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นทั้งโรค
ไขมันในเลือดสูงและความดันโลหิตสูง (ในกลุ่มท างานไม่เป็นกะร้อยละ 48.6 และในกลุ่มที่ท างานเป็น
กะร้อยละ 42.9) ส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มนับถือศาสนาพุทธ (ในกลุ่มท างานไม่เป็นกะร้อยละ 96.2 และ
ในกลุ่มที่ท างานเป็นกะร้อยละ 98.1)  ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ในระดับสูง (ในกลุ่มท างานไม่
เป็นกะร้อยละ 53.3 และในกลุ่มที่ท างานเป็นกะร้อยละ 47.6) เมื่อศึกษาเรื่องการใช้ยา พบว่า ทั้งสอง
กลุ่มส่วนใหญ่ใช้ยาสูตรรับประทาน คือ Metformin เพียงชนิดเดียว ในกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะและ
เป็นกะ (ร้อยละ 33.3 และร้อยละ 38.1 ตามล าดับ) และส่วนใหญ่ไม่ใช้ยาฉีดอินซูลิน (ร้อยละ 81 ใน
คนที่ท างานไม่เป็นกะและร้อยละ 84.8 ในคนที่ท างานเป็นกะ) 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพในเรื่องการควบคุมอาหาร พบว่า ค่าเฉลี่ยแคลอรีต่อวันไม่ต่างกัน 
(ในกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะและเป็นกะมีค่าเฉลี่ย 1,123.97 กิโลแคลอรี และ 1,213.84 กิโลแคลอรี 
ตามล าดับ) เรื่องความสม่ าเสมอในการใช้ยา พบว่า ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญใ่ช้ยาอยู่ในระดับสม่ าเสมอ ใน
กลุ่มท่ีท างานไม่เป็นกะและเป็นกะ (ร้อยละ 91.4 และร้อยละ 92.4) ตามล าดับ 

ในด้านคุณภาพการนอน พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพการนอน (PSQI 
score) ไม่ต่างกัน เท่ากับ 6.38 คะแนน แต่กลุ่มที่ท างานเป็นกะมีชั่วโมงการนอนหลับเฉลี่ยที่สั้นกว่า 
คือ 5.6 ชั่วโมง เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะที่มีค่าเฉลี่ยการนอนหลับที่ 6.1 ชั่วโมง เรื่องการ
ออกก าลังกาย พบว่า ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ออกก าลังกายในระดับที่ไม่หนัก (ในกลุ่มท างานไม่เป็นกะ
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ร้อยละ 68.6 และในกลุ่มที่ท างานเป็นกะร้อยละ 77.1) และเม่ือศึกษาเรื่องคะแนนความเครียด พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยความเครียดไม่แตกต่างกัน (ในกลุ่มท างานไม่เป็นกะมีคะแนนเฉลี่ย 26.76 
และในกลุ่มที่ท างานเป็นกะมีคะแนนเฉลี่ย 23.15) 
 เมื่อพิจารณาเรื่อง การควบคุมระดับน้ าตาล พบว่า ค่าเฉลี่ยฮีโมลโกลบินทั้งสองกลุ่มนั้นไม่
แตกต่างกัน (ในกลุ่มท างานไม่เป็นกะมีค่า 7.95 และในกลุ่มที่ท างานเป็นกะมีค่า 7.61) ดังแสดงใน
ตารางที่ 4-1 
 
ผลการเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ระหว่างคนที่ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีและไม่ดีในคนทีท่้างานไม่
เป็นกะและเป็นกะ 
 
 เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยที่แตกต่างกันระหว่างคนที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีและไม่ดีในคนที่
ท างานเป็นกะและไม่เป็นกะโดยพิจารณาที่ p-value < 0.05 พบว่า ปัจจัยที่แตกต่างกัน คือ ลักษณะ
งาน (p-value = 0.032) อายุ (p-value = 0.005) ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (p-value < 0.001) 
จ านวนชนิดของยารับประทาน (p-value < 0.001)  การใช้ยาฉีดอินซูลิน (p-value < 0.001)  และ
คะแนนความเครียด (p-value = 0.003) ดังแสดงในตารางที่ 4-2 
 
การหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการควบคุมระดับน ้าตาลที่ไม่ดี 
 
 เมื่อน าปัจจัยจากตารางที่ 2 มาวิเคราะห์ใน Multiple logistic regression พบว่า ลักษณะ
งานไม่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี ซึ่งเป็นการตอบค าถามวิจัยข้อที่หนึ่ง เช่นเดียวกับ
จ านวนชนิดยารับประทานซึ่งไม่พบความสัมพันธ์เช่นเดียวกันดังแสดงในตารางที่ 4-3 
 ส าหรับการตอบค าถามวิจัยข้อที่สองว่า ปัจจัยอะไรบ้างที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดที่ไม่ดีในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา  จากตารางที่ 3 พบว่า อายุที่
เพ่ิมขึ้น 1 ปีมีแต้มต่อในการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดีเป็น 0.94 เท่าเมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนๆในโมเดล 
(ORadj = 0.94, p-value = 0.019)  ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่เพ่ิมขึ้น 1 ปีมีแต้มต่อในการควบคุม
ระดับน้ าตาลที่ไม่ดีเป็น 1.09 เท่าเมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนๆในโมเดล (ORadj = 1.09, p-value = 0.029)  
การใช้ยาฉีดอินซูลินมีแต้มต่อในการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดีเป็น 15.84 เท่าเมื่อเทียบกับการไม่ใช้
ยาฉีดอินซูลินและควบคุมปัจจัยอ่ืนๆในโมเดลแล้ว (ORadj = 15.84, p-value = 0.009) และคะแนน
ความเครียดที่เพ่ิมขึ้น 1 คะแนนมีแต้มต่อในการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดีเป็น 1.02 เท่าเมื่อควบคุม
ปัจจัยอื่นๆในโมเดล (ORadj =1.02, p-value = 0.044) 
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ตารางท่ี 4-1 ลักษณะทางประชากรและข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยจ้าแนกตามลักษณะ 

การท้างาน คือ ไม่เป็นกะและเป็นกะ 

 
a = Chi-square    b = Independent T-test 

 
ปัจจัย 

งานไม่เป็นกะ (n=105) งานเป็นกะ 
(n=105) 

 
p-value 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 
เพศ 
  - หญิง 
  - ชาย 
อายุ 
mean (SD) 
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน(ปี) 
mean (SD) 
ดัชนีมวลกาย(kg/m2) 
mean (SD) 
โรคร่วม 
   - ไม่มี 
   - ไขมันในเลือดสูง 
   - ความดันโลหิตสูง 
   - เป็นทั้งสองโรค 
ศาสนา 
    - มุสลิม 
    - พุทธ 
รายได้ต่อเดือน 
    - ต่ า 
    - ปานกลาง 
    - สูง 

 
56 (53.3) 
49 (46.7) 

 
53 (7.29) 

 
7.9 (5.78) 

 
27.08 (4.54) 

 
7 (6.7) 

44 (41.9) 
3 (2.9) 

51 (48.6) 
 

4(3.8) 
101(96.2) 

 
26 (24.8) 
23 (21.9) 
56 (53.3) 

 
46 (43.8) 
59 (56.2) 

 
52.9 (7.44) 

 
6.65 (4.99) 

 
27.05 (4.99) 

 
16 (15.2) 
39 (37.1) 
5 (4.8) 

45 (42.9) 
 

2 (1.9) 
103 (98.1) 

 
30 (28.6) 
25 (23.8) 
50 (47.6) 

 
0.167a 

 
 

0.911b 
 

0.097b 
 

0.954b 
 
 

0.195a 
 
 
 
 

0.407a 
 
 

0.702a 
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ตารางท่ี 4-1 ลักษณะทางประชากรและข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยจ้าแนกตามลักษณะ
การท้างาน คือ ไม่เป็นกะและเป็นกะ (ต่อ) 

 
a = Chi-square    b= Independent T-test 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัย งานไม่เป็นกะ (n=105) งานเป็นกะ (n=105) p-valuea 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

การใช้ยา 
สูตรยารับประทาน 
    - ไม่ใช้ยา 
    - Metformin 
    - Sulfonulurea 
    - Metformin + Sulfonylurea 
- สูตรอ่ืนๆ 
ยาฉีดอินซูลิน 
     - ไม่ใช้ 
     - ใช้ 
การควบคุมอาหาร 
     - กิโลแคลอรีต่อวัน: 
          mean (SD) 
ความสม่ าเสมอในการใช้ยา 
  - สม่ าเสมอ (80%ขึ้นไป) 
  - ไม่สม่ าเสมอ (น้อยกว่า 80%) 

 
 

4 (3.8) 
35 (33.3) 
2 (1.9) 

31 (29.5) 
33 (31.4) 

 
85 (81) 
20 (19) 

 
 

1123.97 (350.25) 
 

96 (91.4) 
9  (8.6) 

 
 

9 (8.6) 
40 (38.1) 

0 (0) 
22 (21) 

34 (32.4) 
 

89 (84.8) 
16 (15.2) 

 
 

1213.84 (381.98) 
 

97 (92.4) 
8 (7.6) 

 

 
 
 
 

0.215a 
 
 
 

0.464a 
 
 

0.07b 
 
 

0.80a 
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ตารางท่ี 4-1 ลักษณะทางประชากรและข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยจ้าแนกตามลักษณะ
การท้างาน คือ ไม่เป็นกะและเป็นกะ (ต่อ) 
 

ปัจจัย งานไม่เป็นกะ (n=105) งานเป็นกะ (n=105) p-value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
การนอนหลับ 
  PSQI score:  
    mean (SD) 
ชั่วโมงการนอนหลับ: 
    mean (SD) 
ระดับการออกก าลังกาย 
  - หนัก 
  - ไม่หนัก 
ระดับความเครียด 
   Stress score: mean (SD) 
HbA1c 
   mean (SD) 
 

 
6.38 (3.74) 

 
6.1 (1.34) 

 
 

33 (31.4) 
72 (68.6) 

 
26.76 (17.66) 

 
7.95 (1.76) 

 
6.38 (3.33) 

 
5.6 (1.47) 

 
 

24 (22.9) 
81 (77.1) 

 
23.15 (16.88) 

 
7.61 (1.7) 

 
1.00b 

 
0.005b* 

 
 

0.163a 
 
 

0.132b 
 

0.156b 
 

 
a = Chi-square    b= Independent T-test     * = มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4-2 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆระหว่างคนที่ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีและไม่ดีในคนที่
ท้างานไม่เป็นกะและเป็นกะ 

 

 
ปัจจัย 

ควบคุมน ้าตาลได้ดี 
(HbA1c < 7%) 

n = 77 

ควบคุมน ้าตาลได้ไม่ดี 
(HbA1c ≥ 7%) 

n = 133 

 
P - value 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 
ลักษณะงาน 
 - ไม่เป็นกะ 
 - เป็นกะ 
เพศ 
- หญิง 
- ชาย 
อายุ 
  mean (SD) 
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี) 
  mean (SD) 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 
  mean (SD) 
จ านวนโรคร่วม (ไขมันในเลือดสูง
และความดันโลหิตสูง) 
    - ไม่มี 
    - 1โรค 
    - 2โรค 
ศาสนา 
    - มุสลิม 
    - พุทธ 
รายได้ต่อเดือน 
    - ต่ า 
    - ปานกลาง 
    - สูง 

 
31 (40.3) 
46 (59.7) 

 
38 (49.4) 
39 (50.6) 

 
54.74 (6.03) 

 
5.26 (4.32) 

 
27.01 (4.43) 

 
 

8 (10.4) 
25 (32.5) 
44 (57.1) 

 
0 (0) 

77 (100) 
 

26 (33.8) 
15 (19.5) 
36 (46.8) 

 
74 (55.6) 
59 (44.4) 

 
64 (48.6) 
69 (51.9) 

 
51.96 (7.86) 

 
8.44 (5.66) 

 
27.10 (4.44) 

 
 

15 (11.3) 
66 (49.6) 
52 (39.1) 

 
6 (4.5) 

127 (95.5) 
 

30 (22.6) 
33 (24.8) 
70 (52.6) 

 
0.032a* 

 
 

0.864a 
 
 

0.005b* 
 

< 0.001b* 
 

0.886b 
 
 
 

0.33a 
 
 

0.088c 
 
 
 

0.198a 
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a = Chi-square    b = Independent T-test    c = Fisher’s exact test     * = p-value < 
0.05 
 
ตารางท่ี 4-2 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆระหว่างคนที่ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีและไม่ดีในคนที่
ท้างานไม่เป็นกะและเป็นกะ (ต่อ) 
 

ปัจจัย ควบคุมน ้าตาลได้ดี 
(HbA1c < 7%) 

n = 77 

ควบคุมน ้าตาลได้ไม่ดี 
(HbA1c ≥ 7%) 

n = 133 

P - value 

ร้อยละ ร้อยละ 
การใช้ยา 
จ านวนยารับประทาน 
- ไม่ใช้ยา 
- ยา 1 ชนิด 
- ยา 2 ชนิด 
- ยา 3 ชนิด 
ยาฉีดอินซูลิน 
- ไม่ใช้ 
- ใช้ 
การควบคุมอาหาร 
- กิโลแคลอรีต่อวัน:  
     mean (SD) 
ความสม่ าเสมอในการใช้ยา 
- สม่ าเสมอ (80%ขึ้นไป) 
- ไม่สม่ าเสมอ (น้อยกว่า80%) 

 
 

4 (5.2) 
42 (54.5) 
22 (28.6) 
9 (11.7) 

 
76 (98.7) 
1 (1.3) 

 
 

1160.37 (373.06) 
 

72 (93.5) 
5 (6.5) 

 
 

9 (6.8) 
34 (25.6) 
57 (42.9) 
33 (24.8) 

 
98 (73.7) 
35 (26.3) 

 
 

1173.85 (366.92) 
 

121(91) 
12 (9) 

 

 
 

< 0.001a* 
 
 
 
 

< 0.001a* 
 
 
 

0.799b 
 

0.517a 
 

 
a = Chi-square    b = Independent T-test     
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ตารางท่ี 4-2 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆระหว่างคนที่ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีและไม่ดีในคนที่
ท้างานไม่เป็นกะและเป็นกะ (ต่อ) 
 

 
a = Chi-square    b = Independent T-test     
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ปัจจัย 

ควบคุมน ้าตาลได้ดี 
(HbA1c < 7%) 

n = 77 

ควบคุมน ้าตาลได้ไม่ดี 
(HbA1c ≥ 7%) 

n = 133 

 
P - value 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 
การนอนหลับ 
- PSQI score:  
     mean (SD) 
- ชั่วโมงการนอนหลับ:  
     mean (SD) 
ระดับการออกก าลังกาย 
- หนัก 
- ไม่หนัก 
คะแนนความเครียด (Stress 
score): 
    mean (SD) 

 
 

6.53 (2.79) 
 

5.73 (1.42) 
 

25 (32.5) 
52 (67.5) 

 
 

20.29 (14.02) 

 
 

6.29 (3.91) 
 

6.02 (1.43) 
 

32 (24.1) 
101 (75.9) 

 
 

27.66 (18.5) 

 
 

0.607b 
 

0.159b 

 
0.187a 

 
 
 

0.003b* 
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ตารางท่ี 4-3 วิเคราะห์ Multiple logistic regression เพื่อทดสอบว่าปัจจัยใดบ้างท่ีสัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน ้าตาลที่ไม่ดี 
 

ปัจจัย Beta Adjust OR P - value 
ลักษณะงาน 
อายุ(ปี) 
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน(ปี) 
จ านวนชนิดยารับประทาน 
  - ไม่ใช้ยา 
  - ยา 1 ชนิด 
  - ยา 2 ชนิด 
  - ยา 3 ชนิด 
การใช้ยาฉีดอินซูลิน 
คะแนนความเครียด (Stress 
score) 

-0.441 
-0.059 
0.088 

 
- 

-0.638 
0.219 
0.592 
2.763 
0.021 

0.64 
0.94 
1.09 

 
1 

0.53 
1.25 
1.81 
15.84 
1.02 

0.196 
0.019* 
0.029* 

 
Reference 

0.419 
0.785 
0.489 
0.009* 
0.044* 

 
* = มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
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บทที่ 5 
สรุปผลและวิจารณ์ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 
 ผลการศึกษานี้พบว่า ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวันซีไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มคนที่ท างานไม่เป็น
กะและกลุ่มคนที่ท างานเป็นกะ  จากการวิเคราะห์แบบ Univariate พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี ได้แก่ การท างานไม่เป็นกะ อายุที่น้อยกว่า  ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานที่
นานขึ้น  จ านวนชนิดยารับประทานที่ใช้มากขึ้น  การใช้ยาฉีดอินซูลิน และความเครียดที่เพ่ิมขึ้น  แต่
หลังจากการวิเคราะห์ด้วย Multivariate พบว่า มีเพียง 4 ปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น้ าตาลที่ไม่ดี ได้แก่ อายุที่น้อยกว่า  ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นานขึ้น  การใช้ยาฉีดอินซูลิน และ
ความเครียดที่เพ่ิมข้ึน  การศึกษานี้ไม่ได้น าปัจจัยเรื่องศาสนามาวิเคราะห์เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างที่นับ
ถือศาสนาอิสลามเพียง 6 คน คิดเป็นร้อยละ 5.7 
 
วิจารณ์ผล  
 

ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวันซีไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะและกลุ่มที่ท างานเป็น
กะของการศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา75,89,90สามารถอธิบายได้จากปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี ได้แก่ อายุที่น้อยลง ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นานขึ้น การใช้ยาฉีด
อินซูลิน และคะแนนความเครียดไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ท างานไม่เป็นกะและกลุ่มที่
ท างานเป็นกะ อิทธิพลจากการท างานเป็นกะไม่มีผลโดยตรงต่อค่าเฉลี่ยฮีโมโกบินเอวันซี 

จากการศึกษาของ Manodpitipong และคณะ75พบว่า ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวันซีในกลุ่มที่
ท างานเป็นกะมีค่าสูงกว่ากลุ่มคนที่ท างานไม่เป็นกะ ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากท้ังสองกลุ่มมีปัจจัยอิสระที่มี
ผลต่อฮีโมโกลบินเอวันซีที่ต่างกัน ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน การใช้ยาฉีด
อินซูลินและการควบคุมอาหาร ซึ่งเมื่อการศึกษานี้ท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate พบว่า การ
ท างานเป็นกะมีความเสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดีมากขึ้นเพียง 1.06 เท่าเมื่อเทียบกับคนที่
ท างานไม่เป็นกะ (p-value เท่ากับ 0.044)  แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาปัจจัยเรื่อง
ความเครียดซึ่งการศึกษานี้ พบว่า มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี จึงอาจเป็นไปได้
ว่าถ้าน าปัจจัยเรื่องความเครียดมาวิเคราะห์ร่วมอาจท าให้การท างานเป็นกะไม่สัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน้ าตาลที่ไม่ดี  
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จากการศึกษาของ Mohammadi El Tayeb และคณะ89 พบว่า ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวันซี
ในกลุ่มที่ท างานเป็นกะมีค่าสูงกว่ากลุ่มคนที่ท างานไม่เป็นกะ แต่เมื่อมาวิเคราะห์รายละเอียด พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีอายุ ดัชนีมวลกายและคุณภาพการนอนที่แตกต่างกันซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าปัจจัยเหล่านี้
อาจส่งผลต่อฮีโมโกลบินเอวันซี  เนื่องจากการศึกษานี้ไม่ได้ท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate จึงไม่
สามารถสรุปได้ว่าปัจจัยข้างต้นดังกล่าวมีผลต่อฮีโมโกลบินเอวันซีหรือไม่  

จากการศึกษาของ Ghazawy และคณะ90 พบว่า ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวันซีในกลุ่มที่ท างาน
เป็นกะมีค่าสูงกว่ากลุ่มคนที่ท างานไม่เป็นกะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เนื่องจากการศึกษานี้
ท าการศึกษาเพียงปัจจัยส่วนบุคคลโดยไม่มีปัจจัยอื่นๆที่อาจมีผลกระทบต่อฮีโมโกลบินเอวันซี ได้แก่ 
ความสม่ าเสมอในการใช้ยา  การควบคุมอาหาร  การออกก าลังกาย  คุณภาพและระยะเวลาการนอน
หลับ  ความเครียด เป็นต้น จึงไม่สามารถสรุปได้ว่าการท างานเป็นกะมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการ
ควบคุมระดับน้ าตาล 

จากการศึกษาของ Chalernvanichakorn และคณะ78 ที่ท าการศึกษาเรื่องสุขภาพของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่สองที่ท างานเป็นกะ พบว่า สัดส่วนคนที่ท างานไม่เป็นกะควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี
มากกว่าคนที่ท างานเป็นกะ แม้ว่าอายุ ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานและระดับความเครียดไม่แตกต่างกัน  
แต่พบว่าคนที่ท างานเป็นกะมีชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์มากกว่าและชั่วโมงการนอนที่น้อยกว่าคนที่
ท างานไม่เปน็กะการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า71,72ชั่วโมงการนอนที่น้อยลงสัมพันธ์กับฮีโมโกลบินเอวันซีที่
เพ่ิมขึ้น ดังนั้นชั่วโมงการนอนที่น้อยลงในกลุ่มคนที่ท างานเป็นกะอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการ
ควบคุมระดับน้ าตาล แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Chalernvanichakorn และคณะ78 ไม่ได้ท าการ
วิเคราะห์แบบ Multivariate จึงไม่สามารถสรุปได้ว่าชั่วโมงการนอนที่น้อยมีผลต่อการควบคุมระดับ
น้ าตาลหรือไม่  

จากการศึกษาท่ีผ่านมาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับฮีโมโกลบินเอวันซีในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่ท างานเป็นกะและไม่เป็นกะ พอจะได้ว่า ปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อฮีโมโกลบินเอวันซี คือ อายุที่
น้อยลง ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นานขึ้น การใช้ยาฉีดอินซูลิน ความเครียดที่สูงขึ้นและระยะเวลาการ
นอนที่สั้นลง 

เป็นที่น่าสังเกตว่าจากการศึกษาที่มีมาก่อนหน้านี้75,89พบว่า คนที่ท างานเป็นกะมีอายุน้อย
กว่าคนที่ท างานไม่เป็นกะ ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าคนที่อายุน้อยมักเป็นคนที่ไม่มีภาระครอบครัวที่ต้อง
รับผิดชอบ มีความสามารถในการอดนอนมากกว่า และคนที่อายุน้อยกว่าอาจขาดการใส่ใจเรื่องการ
รับประทานอาหาร และมีแรงจูงใจในการรักษาน้อยกว่าคนที่อายุมากกว่า91,92จึงเป็นเหตุให้กลุ่มคนที่
ท างานเป็นกะซึ่งประกอบไปด้วยคนที่อายุน้อยกว่ามีสัดส่วนคนที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดีมากกว่า  
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Benoit และคณะ57ที่พบว่า ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 50 ปี มีค่า
ฮีโมโกลบินเอวันซีที่สูงกว่าผู้ป่วยที่อายุ 50 ปีขึ้นไป 
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เป็นที่ทราบกันดีว่าระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นานขึ้นมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น้ าตาลที่แย่ลง93,94เนื่องจากปริมาณเบต้าเซลล์ซึ่งท างานในการผลิตฮอร์โมนอินซูลินจะน้อยลง 
การศึกษานี้ก็ให้ผลเช่นเดียวกัน 

การใช้ยาฉีดอินซูลินมีความสัมพันธ์กับฮีโมโกลบินเอวันซีที่แย่ลง ซึ่งน่าจะเป็นผลไม่ใช่สาเหตุ
เพราะคนที่ควบคุมน้ าตาลได้ไม่ดี จ าเป็นต้องใช้ยามากขึ้นเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาล เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Manodpitipong และคณะ75 

ส่วนใหญ่การศึกษาในกลุ่มคนที่ท างานเป็นกะที่ผ่านมาไม่ได้ศึกษาปัจจัยความเครียด ส่วนที่
ศึกษาปัจจัยความเครียด78ก็ไม่ได้ท าการวิเคราะห์ว่าความเครียดมีผลต่อการควบคุมน้ าตาลหรือไม่ 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเดียวที่พบว่า ความเครียดที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับการควบคุมน้ าตาลที่ไม่ดีใน
กลุ่มคนที่ท างานไม่เป็นกะและเป็นกะ ความสัมพันธ์นี้สามารถอธิบายได้จากความเครียดที่เกิดขึ้นจะ
ไปกระตุ้นฮอร์โมน Cortisol ที่ต่อมหมวกไต และกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติ  (Autonomic 
nervous system) ให้หลั่งสาร Epinephrine และ Norepinephrine ท าให้ฮีโมโกลบินเอวันซีสูงขึ้น
95 สอดคล้องกับการศึกษาของBralic และคณะ73 ที่พบว่า ความเครียดระดับปานกลางและสูงสัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี 

การศึกษานี้พบว่าการท างานเป็นกะหรือไม่เป็นกะในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สองไม่เป็นปัจจัย
อิสระโดยตรงกับการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี  ปัจจัยอิสระที่มีผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดี 
ได้แก่ อายุที่น้อยลง ระยะเวลาเป็นเบาหวานที่นานขึ้น การใช้ยาฉีดอินซูลิน และความเครียดที่สูงขึ้น 
จะเห็นได้ว่ามีปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (Modifiable factor) มีเพียงปัจจัยเดียวคือความเครียด 
ดังนั้นถ้าจะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่ดีควรให้ความส าคัญกับปัจจัยเหล่านี้
โดยเฉพาะเรื่องความเครียดมากกว่าการเปลี่ยนชนิดของงาน 
 จุดอ่อนของงานวิจัยนี้ คือ การสอบถามเรื่องการรับประทานอาหารเป็นการสอบถามอาหารที่
รับประทานไปใน 1 วันที่ผ่านมา ท าให้ผู้เข้าร่วมวิจัยอาจนึกอาหารที่รับประทานได้ไม่ครบทุกอย่าง ท า
ให้เกิดอคติจากการการนึกจ า (Recall bias) ได้ และค่าแคลอรีต่อวันก็อาจน้อยกว่าความเป็นจริง
เพราะมีผู้ป่วยบางส่วนคุมอาหารก่อนมาพบแพทย์ 1 วัน  การศึกษานี้ยังขาดข้อมูลเรื่องระยะเวลาที่
ท างานเป็นกะ และการใช้ค่าฮีโมโกลบินเป็นการวัดแค่ครั้งเดียวอาจจะท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนของ
ข้อมูลได้ (Information bias) เพราะไม่ได้วัดค่าเฉลี่ย แต่เนื่องจากคลินิกที่เก็บตัวอย่างมีการตรวจ
ฮีโมโกลบินเอวันซีเพียงปีละ 1-2 ครั้ง หากใช้ข้อมูลฮีโมโกลบินเอวันซีล่าสุดที่น้อยกว่า 6 เดือนอาจท า
ให้ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างหายไปมาก จึงเป็นข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 จุดแข็งของงานวิจัยนี้ คือ การศึกษานี้ท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate ท าให้สามารถบอก
ความสัมพันธ์ของการท างานเป็นกะกับการควบคุมน้ าตาลได้เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนๆแล้ว 
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ข้อเสนอแนะส าหรับการน าผลวิจัยไปใช้ 
   
 ปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนได้และสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ท างานไม่เป็นกะและเป็นกะได้คือ การลดความเครียด ซึ่งอาจท าได้โดยการใช้แบบสอบถามประเมิน
ความเครียด   การจัดกิจกรรมออกก าลังกาย   การให้ค าปรึกษาจากจิตแพทย์หรือนักจิตวิทยาใน
สถานประกอบการ เป็นต้น 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 
 การศึกษาครั้งต่อไปอาจออกแบบการศึกษาเป็นแบบระยะยาว (Longitudinal study) เช่น 
การศึกษาแบบเหตุไปหาผล (Cohort study) ซึ่งจะสามารถบอกความสัมพันธ์ของปัจจัยอิสระและ
การควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีกว่าการศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) 
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ภาคผนวก 
แบบคัดลอกข้อมูลจากเวชระเบียน (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 

 
การวิจัยเรื่อง: ความสัมพันธ์ระหว่างการท างานเป็นกะและปัจจัยอ่ืนๆกับการควบคุมระดับน  าตาล
ในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
 
                                         ท ำงำนเป็นกะ                       ท ำงำนม่เเป็นกะ 
                                           HN                                              
                                        ห่ำยเลขแบบสั่ภำษณ์              
                                        วัน/เดือน/ปี ที่กรอกข้อู่ล          -- 

1.น  ำหนักตัว…............กิโลกรั่ 
2.สเวนสูง……………………เซนติเ่ตร 
3.ดัชนี่วลกำย (BMI)………………….kg/m2 
4.HbA1c ครั งลเำสุด( ม่เเกิน6เดือนย้อนหลัง) …………………..% 
5.ข้อู่ลกำรใช้ยำรักษำโรคเบำหวำน 
5.1 ชื่อยำ……………………วิธีกิน.............................. 
5.2 ชื่อยำ……………………วิธีกิน................................. 
5.3 ชื่อยำ……………………วิธีกิน.............................. 
5.4 ชื่อยำ……………………วิธีกิน............................... 
5.5 ยำฉีด……………………วิธีฉีด…………………................. 
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แบบสอบถาม (ส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย) 
 
การวิจัยเรื่อง: ความสัมพันธ์ระหว่างการท างานเป็นกะและปัจจัยอ่ืนๆกับการควบคุมระดับน  าตาล
ในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
 
 ท ำงำนเป็นกะ                                               ท ำงำนม่เเป็นกะ 
      กะถำวร(fix)เชเนบเำยหรือดึก 
      กะหุ่นเวียน(rotate)เชเน เช้ำ บเำย ดึก 
      อ่ืนๆ 
                                        HN                                        
           
                                        ห่ำยเลขแบบสั่ภำษณ์                
                                        วัน/เดือน/ปี ที่ตอบแบบสั่ภำษณ์  -- 
 
ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป 
ค าชี แจง กรุณาตอบโดยเติมข้อความในช่องว่าง หรือใส่เครื่องหมาย √ ลงหน้าข้อความท่ีตรงกับ
ความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
 
1.อำยุ ……………………….. ปี 
 
2.เพศ         ชำย             หญิง 
 
3.ศำสนำ      พุทธ            อิสลำ่          คริสต์           อ่ืนๆระบุ………… 
 
4.รำยมด้เฉลี่ยตเอเดือน 
 
                 น้อยกวเำ 5,000     บำท/เดือน                5,001- 15,000   บำท/เดือน 
 
                 15,001 – 25,000 บำท/เดือน               25,001 – 35,000 บำท/เดือน      
    
                 ่ำกกวเำ 35,000  บำท/เดือน       
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5.จ ำนวนปีที่เป็นเบำหวำน ……………  ปี 
 
6.โรคประจ ำตัวอื่นๆ  
 
                 โรคควำ่ดันโลหิตสูง              โรคมข่ันในเลือดสูง 
 
ส่วนที่ 2   
2.1 การควบคุมอาหาร ( อาหาร   เครื่องดื่ม ผลไม้และของหวานทุกชนิด   ยกเว้นน  าเปล่า) 
ใส่เครื่องหมาย √ เฉพาะรายการที่ท่านรับประทานและ/หรือดื่ม 
 
24 ชั่วโ่งหรือ 1 วันที่ผเำน่ำ  ทเำนรับประทำนอำหำรอยเำงมร 
 

1)         ่ื อเช้ำ            รบัประทำน……………จ ำนวนจำน/ถ้วย……….. 
2)         ่ื อกลำงวัน      รับประทำน……………..จ ำนวนจำน/ถ้วย………… 
3)         ่ื อเย็น            รบัประทำน…………….จ ำนวนจำน/ถ้วย………… 
4)         เครื่องดื่่มด้แกเ …………….จ ำนวนแก้ว……… 
5)         ผลม่้ มด้แกเ …………………จ ำนวนลูก……… 

 
2.2 ความสม่ าเสมอในการใช้ยา 
 
7 วันที่ผเำน่ำ   ทเำน่ีควำ่ส่่ ำเส่อในกำรรับประทำนและ/หรือฉีดยำอยเำงมร 
 
             2.2.1   ยำรับประทำน   

             รับประทำนยำครบทุกชนิดและครบทุก่ื อ   
                        รับประทำนยำม่เครบ 

            ชนิดยำที่แพทย์สั่ง…………….ชนิด   
         1) ยำ…………..กินตำ่จริงครั งละ………เ่็ด   วันละ………่ื อ 
         2) ยำ…………..กินตำ่จริงครั งละ………เ่็ด   วันละ………่ื อ 
         3) ยำ ………….กินตำ่จริงครั งละ………เ่็ด   วันละ………่ื อ 
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2.2.2 ยำฉีด 
          ฉีดครบทุก่ื อ 
          ฉีดยำม่เครบทุก่ื อ 
         แพทย์สั่งฉีดวันละ……….่ื อ/วัน      ลื่ฉีด………่ื อ/สัปดำห์ 

              
2.3 กิจกรรมทางกาย 
                             
แบบสอบถามเรื่องการเคลื่อนไหวร่างกายระดับสากลชุดสั นฉบับภาษาไทย 
 
ค าชี แจง:ด้วยผู้ท ำวิจัย่ีควำ่สนใจเกี่ยวกับประเภทของกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยท่ีทเำนปฏิบัติใน
ชีวิตประจ ำวัน   จึงมด้จัดท ำแบบสอบถำ่เก่ียวกับเวลำที่ทเำนมด้ใช้ในกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยประเภท
ตเำงๆในชเวง7วันที่ผเำน่ำ  จึงใครเขอควำ่รเว่่ือจำกทเำนกรุณำตอบแบบสอบถำ่ให้ครบทุกข้อเพ่ือ
ใช้ในกำรวิเครำะห์ข้อู่ลมด้อยเำงถูกต้องถึงแ่้วเำทเำนจะรุ้สึกวเำตนเองม่เมด้เคลื่อนมหวกระฉับกระเฉง
นัก 
          โปรดคิดถึงกิจกรร่กำรเคลื่อนมหวรเำงกำยตเำงๆที่ทเำนปฏิบัติในชเวงอยูเที่ท ำงำน  ขณะท ำงำน
บ้ำนและงำนสนำ่ของบ้ำนของทเำนเอง  กำรเดินทำงมป-กลับระหวเำงสถำนที่ตเำงๆ และกำรใช้เวลำ
วเำงในกำรท ำกิจกรร่เพ่ือพักผเอนหยเอนใจ กำรออกก ำลังกำยหรือเลเนกีฬำ 
 
        ชเวงแรกให้ทเำนคิดถึงกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับหนักที่ทเำนท ำติดตเอกันอยเำงน้อย 10 นำที
ขึ นมปในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ 
        กำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับหนัก ห่ำยถึง กิจกรร่ที่ต้องออกแรง/ออกก ำลัง่ำกและท ำให้
ทเำนรุ้สึกเหนื่อยกวเำปกติ่ำก  โดยหำยใจแรงและเร็ว 
 

1. ในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ  ทเำน่ีกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับหนัก เชเน กำรยกของหนัก ขุด
ดิน เต้นแอโรบิก หรือถีบจักรยำนเร็วๆเป็นเวลำกี่วัน 
…………………วัน/สัปดำห์ 
 ม่เ่ีกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับหนัก         ให้ข้ำ่มปตอบข้อ 3 

2. ในแตเละวันที่ทเำนตอบนั น  ทเำนใช้เวลำในกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับหนัก  วันละ 
………………..ชั่วโ่ง…………..นำท/ีวัน 
 ม่เทรำบ/ม่เแนเใจ 
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       ชเวงตเอมปให้ทเำนคิดถึงกิจกรร่กำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับปำนกลำง ที่ทเำนท ำติดตเอกันอยเำง
น้อย 10 นำทีขึ นมปในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ 
      กำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับปำนกลำง ห่ำยถึง กำรท ำกิจกรร่ที่ต้องออกแรง/ออกก ำลัง
พอประ่ำณ  และท ำให้ทเำนรู้สึกเหนื่อยกวเำปกติพอส่ควร  โดยหำยใจแรงกวเำปกติเล็กน้อย 
 

3. ในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ  ทเำน่ีกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับปำนกลำง เชเน ถือของที่่ี
น  ำหนักเบำ  

ถีบจักรยำนด้วยควำ่เร็วปกติ หรือเลเนเทนนิสคูเ โดยที่ม่เรว่เรื่องกำรเดิน เป็นเวลำกี่วัน 
…………………วัน/สัปดำห์ 

              ม่เ่ีกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับปำนกลำง         ให้ข้ำ่มปตอบข้อ 5 
4. ในแตเละวันที่ทเำนตอบนั น โดยปกติทเำนใช้เวลำในกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยระดับปำนกลำง 

วันละ 
     ………………..ชั่วโ่ง…………..นำที/วัน 

              ม่เทรำบ/ม่เแนเใจ 
 
        ชเวงตเอมปให้ทเำนคิดถึงเวลำที่ใช้มปส ำหรับกำรเดิน ซึ่งรว่ตั งแตเกำรเดินในที่ท ำงำนและท่ีบ้ำน  
กำรเดินจำกสถำนที่หนึ่งมปยังสถำนที่หนึ่ง และกำรเดินอ่ืนๆ ที่ทเำนปฏิบัติขณะพักผเอนหยเอนใจหรือ
นันทนำกำร  ขณะเลเนกีฬำ  เดินออกก ำลังกำย  หรือเดินในเวลำวเำง 
 

5. ในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ  ทเำน่ีกำรเดินติดตเอกันอยเำงน้อย 10 นำที  เป็นเวลำกี่วัน 
…………………วัน/สัปดำห์ 

              ม่เมด้เดินเลย          ให้ข้ำ่มปตอบข้อ 7 
6. ในแตเละวันที่ทเำนตอบนั น  โดยปกติทเำนใช้เวลำส ำหรับกำรเดินวันละ 

………………..ชั่วโ่ง…………..นำท/ีวัน 
              ม่เทรำบ/ม่เแนเใจ 
         
        ค ำถำ่สุดท้ำยเป็นค ำถำ่ทีเกี่ยวกับเวลำที่ทเำนใช้ส ำหรับกำรนั่ง ในวันธรร่ดำ(จันทร์-ศุกร์)
ในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ ซึ่งรว่ตั งแตเเวลำที่ใช้ในที่ท ำงำน  ที่บ้ำน  ขณะเรียนหนังสือหรือท ำกำรบ้ำน  
และระหวเำงเวลำพักผเอนหยเอนใจ โดยรว่เวลำที่ใช้ส ำหรบันั่งที่โต๊ะ  นั่งคุยกับเพ่ือนๆ  นั่งอเำน
หนังสือ  หรือนั่งหรือนอนดูโทรทัศน์ 
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7. ในชเวง 7 วันที่ผเำน่ำ  ทเำนใช้เวลำส ำหรับกำรนั่งในวันธรร่ดำวันละ 
………………..ชั่วโ่ง…………..นำท/ีวัน 

             ม่เทรำบ/ม่เแนเใจ 
         

2.4 คุณภาพการนอนหลับ 
 
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิตส์เบิร์กฉบับภาษาไทย ( Thai  Pittsburgh  Sleep  
Quality  Index: TPSQI) 
ค าชี แจง: โปรดท ำเครื่องห่ำย √ หรือเติ่ข้อควำ่ในชเองวเำงแตเละข้อที่ตรงกับกำรนอนหลับสเวน
ใหญเ 
ของทเำนในระยะ 1 เดือนที่ผเำน่ำ 
 
1.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ สเวนใหญเทเำน่ักเข้ำนอนเวลำกี่โ่ง .....................................น. 
2.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ สเวนใหญเทเำนต้องใช้เวลำนำนเทเำมหรเ (นำท)ี จึงจะนอนหลับ 
.............ช่. .............น. 
3.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ สเวนใหญเทเำนตื่นนอนตอนเช้ำเวลำกี่โ่ง................................ น. 
4.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ ทเำนนอนหลับมด้จริงเป็นเวลำกี่ชั่วโ่งตเอคืน (ค ำตอบอำจ 
แตกตเำงจำกระยะเวลำรว่ทั งห่ดตั งแตเเริ่่เข้ำนอนจนถึงตื่นนอน) จ ำนวนชั่วโ่งท่ีหลับมด้จริงตเอ 
คืน .............ช่. .............น. 
 
โปรดตอบค ำถำ่ข้ำงลเำงตเอมปนี ทุกข้อ โดยแตเละข้อให้เลือกตอบเพียง 1 ค ำตอบ 
5.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ ทเำน่ีปัญหำกำรนอนหลับเนื่องจำกเหตุผลตเอมปนี บเอยเพียงใด 
5.1 นอนม่เหลับหลังจำกเข้ำนอนมปแล้วนำนกวเำ 30 นำท ี
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ        น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                       จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.2 รู้สึกตัวตื่นขึ นระหวเำงนอนหลับกลำงดึก หรือตื่นเช้ำกวเำเวลำที่ตั งใจมว้ 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ        น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                       จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
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5.3 ตื่นเพื่อมปเข้ำห้องน้ำ 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ       น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                      จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.4 หำยใจม่เสะดวก 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ       น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                      จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.5 มอ หรือ กรน เสียงดัง 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ       น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                     จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.6 รู้สึกหนำวเกินมป 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ       น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                     จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.7 รู้สึกร้อนเกินมป 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ       น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                     จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.8 ฝันร้ำย 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ       น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                     จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
5.9 รู้สึกปวดตำ่ตัว 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ        น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                     จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
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5.10 เหตุผลอื่น ถ้ำ่ีกรุณำระบุ.................................................................... 
จำกเหตุผลในข้อที่ 10 ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ เกิดบเอยเพียงใด 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ     น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                    จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
6.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ ทเำนคิดวเำคุณภำพกำรนอนหลับโดยรว่ของทเำนเป็นอยเำงมร 
 ดี่ำก                                  คเอนข้ำงดี 
 คเอนข้ำงแยเ                           แยเ่ำก 
 
7.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ ทเำนใช้ยำเพื่อชเวยในกำรนอนหลับบเอยเพียงใด (ม่เวเำจะตำ่ 
ใบสั่งแพทย์ หรือหำซื อ่ำเอง) 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ          น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                        จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
8.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ ทเำน่ีปัญหำงเวงนอน หรือเผลอหลับขณะขับขี่ยำนพำหนะ ขณะ 
รับประทำนอำหำรหรือขณะเข้ำรเว่กิจกรร่ทำงสังค่ตเำงๆบเอยเพียงใด 
 ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ    น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์ 
 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์                  จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป 
 
9.ในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน ทเำน่ีปัญหำเกี่ยวกับควำ่กระตือรือร้นในกำรท ำงำนให้ส ำเร็จ่ำก 
น้อยเพียงใด 
 ม่เ่ีปัญหำเลยแ่้แตเน้อย                                 ่ีปัญหำเพียงเล็กน้อย 
 คเอนข้ำงที่จะ่ีปัญหำ                                     เป็นปัญหำอยเำง่ำก 
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2.5 ระดับความเครียด 
 
แบบวัดความเครียดของสวนปรุง 
ค าชี แจง: ในระยะเวลำ 6 เดือนที่ผเำน่ำ ่ีเหตุกำรณ์ข้อใดเกิดขึ นกับคุณบ้ำง และคุณรู้สึก 
อยเำงมรตเอเหตุกำรณ์นั น  ให้ใสเ√ ลงในชเองระดับควำ่เครียด ถ้ำข้อมหนม่เมด้เกิดขึ นข้ำ่มปม่เต้อง
ตอบ 
 

 
 

ข้อที่ ค าถามในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา 
ระดับของความเครียด 
1 2 3 4 5 

1. กลัวท ำงำนผิดพลำด      
2. มปม เ่ถึงเป้ำห่ำยที่วำงมว้      
3. ครอบครัว่ีควำ่ขัดแย้งกันในเรื่องเงินหรือเรื่องงำน      
4. เป็นกังวลกับเรื่องสำรพิษหรือ่ลภำวะในอำกำศ  น  ำ  เสยีง

และดิน 
     

5. รู้สึกวเำต้องแขเงขันหรือเปรียบเทียบ      
6. เงินม่เพอใช้จเำย      
7. กล้ำ่เนื อตึงหรือปวด      
8. ปวดหัวจำกควำ่ตึงเครียด      
9. ปวดหลัง      
10. ควำ่อยำกอำหำรเปลี่ยนแปลง      
11. ปวดหัวข้ำงเดียว      
12. รู้สึกวิตกกังวล      
13. รู้สึกคับข้องใจ      
14. รู้สึกโกรธ หรือหงุดหงิดใจ      
15. รู้สึกเศร้ำ      
16. ควำ่จ ำม เ่ดี      
17. รู้สึกสับสน      

18. ตั งส่ำธิล ำบำก      
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ข้อที่ 

 
ค าถามในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา                  

ระดับของความเครียด 
1 2 3 4 5 

19 รู้สึกเหนื่อยงเำย      
20 เป็นหวัดบเอย      

คะแนนรว่       
 

 
การแปลผลแบบสอบถาม 

 
ส่วนที่ 2    
 
2.1 การคุมอาหาร  
          ใช้โปรแกร่ INMUCAL-nutrients  Microsoft Excel และคูเ่ือกำรใช้งำน ค ำนวณเป็น
พลังงำนแคลอรีตเอวัน   เปอร์เซ็นต์ของมข่ัน  โปรตีนและคำร์โบมฮเดรต 
 
2.2 ความสม่ าเสมอในการรับประทานและ/หรือฉีดยา 
           ใช้แบบสอบถำ่เป็นค ำถำ่ย้อนหลัง7วันแล้วคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ตเอ7วันตเอ1ชนิดยำ 
 
2.3 กิจกรรมทางกาย 
           กิจกรร่ทำงกำย ห่ำยถึง กำรกระท ำใดๆที่ท ำให้่ีกำรเคลื่อนมหวสเวนตเำงๆของรเำงกำยใน
กำรด ำเนินกิจวัตรประจ ำวัน เชเน กำรท ำงำนบ้ำน  ท ำสวน  ล้ำงรถ  กำรขึ นบันมด  กำรเดิน  กำรขี่
จักรยำน  รว่ทั งกำรเคลื่อนมหวรเำงกำยเนื่องจำกกำรท ำงำนในอำชีพ และกำรออกก ำลังกำยยำ่วเำง 
หรือเพ่ือสันทนำกำร  ประกอบด้วยกิจกรร่ที่ต้องออกแรง่ำก และออกแรงปำนกลำง  วัดโดย
แ บ บ ส อ บ ถ ำ ่ ก ำ ร ่ี กิ จ ก ร ร ่ ท ำ ง ก ำ ย ข อ ง  IPAQ (International  Physical  Activity  
Questionnaire) แบบ Short form ซึ่งแปลโดย ดร.ประกำย  จิโรจน์กุล (ประกำย  จิโรจน์กุล,  สุภำ
พร  แก้วเหลำ,  สิริวรรณธนำ  ค ำเสียง  และคณะ, 2550) 
           ระดับของกำร่ีกิจกรร่ทำงกำย่ี 3 ระดับคือ ่ำก ปลำนกลำง  และต่ ำ  ตำ่เกณฑ์ที่
ก ำหนดจำกคณะกรร่กำรวิจัยของ IPAQ (IPAQ  Research  Committee, 2005) ดังนี  คือ 
       2.3.1 ่ีกิจกรร่ทำงกำยระดับ่ำก คือ บุคคลที่่ีกิจกรร่ทำงกำยเข้ำขเำยในเกณฑ์1ใน2ข้อ 
ตเอมปนี  
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              1) ่ีกิจกรร่ที่ต้องออกแรง่ำกเป็นเวลำ3วันขึ นมปในสัปดำห์  ท ำให้ใช้พลังงำนมปอยเำง
น้อย 1,500 MET-min/week 
              2) ่ีกิจกรร่ที่ประกอบด้วยกำรเดิน รเว่กับกิจกรร่ที่ต้องออกแรงปำนกลำงหรือ่ำก
เป็นเวลำ7วันขึ นมปในสัปดำห์  และท ำให้ใช้พลังงำนมปอยเำงน้อย 3,000 MET-min/week 
       2.3.2 ่ีกิจกรร่ทำงกำยในระดับปำนกลำง คือ บุคคลที่่ีกิจกรร่ทำงกำยเข้ำขเำยในเกณฑ์1ใน
3ข้อ ตเอมปนี  
           1) ่ีกิจกรร่ที่ต้องออกแรง่ำก ซึ่งใช้เวลำรว่กันอยเำงน้อย20นำที/วัน เป็นเวลำ3วันขึ นมป
ในสัปดำห์ 
           2) ่ีกิจกรร่ที่ต้องออกแรงปำนกลำงหรือเดิน ซึ่งใช้เวลำรว่กันอยเำงน้อย30นำที/วัน เป็น
เวลำ5วันขึ นมปในสัปดำห์ 
           3) ่ีกิจกรร่ที่ประกอบด้วยกำรเดินรเว่กับกิจกรร่ที่ต้องออกแรงปำนกลำงหรือ่ำก เป็น
เวลำ5วันขึ นมปในสัปดำห์  และท ำให้ใช้พลังงำนมปอยเำงน้อย 600 MET-min/week 
          2.3.3 ่ีกิจกรร่ทำงกำยในระดับต่ ำคือ บุคคลที่่ีกิจกรร่ทำงกำยในระดับต่ ำกวเำเกณฑ์ที่
ก ำหนดในกลุเ่ที่1หรือ 2 ถือวเำเป็น ผู้ที่ม่เกระฉับกระเฉง(Inactive) หรือ่ีกิจกรร่ทำงกำยอยูเใน
ระดับต่ ำ (Low  physical  activity  level) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลจาก IPAQ(Short form) 

1.น ำข้อู่ลที่มด้จำกแบบสอบถำ่IPAQ (short form)         ซึ่ง่ีค ำถำ่เกี่ยวกับกำร่ี
กิจกรร่ 3 

ประเภทคือ กำรเดิน  กำร่ีกิจกรร่ทำงกำยที่ต้องออกแรงปำนกลำง  และกิจกรร่ทำงกำยที่ต้อง
ออกแรง่ำก ครอบคลุ่4่ิติ คือ 1) กิจกรร่ที่ท ำยำ่วเำง  2) กิจกรร่ทำงกำยที่เกี่ยวกับงำนบ้ำน
หรืองำนสวน 3) กิจกรร่ทำงกำยที่เกี่ยวกับกำรท ำงำน และ 4) กิจกรร่ทำงกำยที่เกี่ยวกับกำรเดิน
ในชเวง7วันที่ผเำน่ำ ่ำคิดคะแนนมด้ค ำตอบเป็นเวลำในกำรท ำกิจกรร่เหลเำนั น ่ีหนเวยเป็นนำที 
          2.แปลงข้อู่ลกำร่ีกิจกรร่ทำงกำยเป็นตัวแปรตเอเนื่องโดยใช้วิธีกำรถเวงน  ำหนัก ด้วยคเำ
ปริ่ำณพลังงำนที่ต้องใช้  เ่ื่อเทียบกับอัตรำกำรเผำผลำญในขณะพัก (Resting  metabolic  rate) 
เรียกวเำ METs แล้วคูณด้วยจ ำนวนนำทีที่ท ำกิจกรร่นั น เพ่ือให้มด้หนเวยเป็น MET-minutes 
          3.ค ำนวณหำคเำ MET-min/weekของกำร่ีกิจกรร่ทำงกำยระดับสูง ปำนกลำง กำรเดิน 
และกำรนั่ง โดยใช้คเำ่ำตรฐำนกลำงที่ก ำหนด  จำกแนวคิดของ Ainsworth et al.(2000) ซึ่งสรุปมด้ 
ดังนี  
                              An average MET value for walking = 3.3 METs 
                              for moderate-intensity activities     = 4.0 METs 
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                              and vigorous-intensity activities     = 8.0 METs 
         4.สำ่ำรถค ำนวณหำคเำคะแนนกิจกรร่ทำงกำย ที่เป็นตัวแปรตเอเนื่อง ดังนี  
                        Walking MET-minutes/week  =  3.3 * walking minutes * walking days 
                Moderate MET-minutes/week = 4.0 * moderate-intensity activity minutes 
                                                                               * moderate days 
                   Vigorous MET-minutes/week = 8.0  * vigorous-intensity activity minutes 
                                                                               * vigorous-intensity days 
     Total PA MET-minutes/week = sum of Walking + Moderate 
                                                                + Vigorous MET minutes/week scores 
         5.น ำเกณฑ์ข้อ 4. ่ำเทียบเกณฑ์ของ IPAQ เพ่ือจัดระดับกำร่ีกิจกรร่ทำงกำย 
 
2.4 คุณภาพการนอนหลับ  
      แบบประเ่ินคุณภำพกำรนอนหลับของพิตส์เบิร์กฉบับภำษำมทย (Thai Pittsburgh Sleep 
Quality Index: TPSQI) เป็นแบบสั่ภำษณ์และสอบถำ่ดัดแปลงจำก The Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) เป็น  Thai Pittsburgh Sleep Quality Index (T-PSQI) โดย ตุลยำ สีตว
รรณ และคณะ ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ จำนวน 9 ข้อ ซึ่งแตเละองค์ประกอบ ่ีรำยละเอียดของ
เกณฑ์กำรประเ่ินดังนี  
       
องค์ประกอบที่ 1 ข้อ 6 
      กำรแปลผล                                 ดี่ำก                          เทเำกับ   0    คะแนน 
                                                     คเอนข้ำงดี                     เทเำกับ   1    คะแนน 
                                                     คเอนข้ำงแยเ                   เทเำกับ   2    คะแนน 
                                                     แยเ่ำก                        เทเำกับ   3    คะแนน 
      องค์ประกอบที่ 2 ข้อ 2 และข้อ 5.1 
      ข้อ 2 กำรแปลผล                         น้อยกวเำ 15 นำที            เทเำกับ   0    คะแนน 
                                                    ระหวเำง 16-30 นำที        เทเำกับ   1    คะแนน 
                                                    ระหวเำง 31-60 นำที        เทเำกับ   2    คะแนน 
                                                    ่ำกกวเำ 61 นำท ี            เทเำกับ   3    คะแนน 
     ข้อ 5.1 กำรแปลผล  ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ เทเำกับ   0    คะแนน 
                               น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์                       เทเำกับ   1    คะแนน 
                               จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์               เทเำกับ   2    คะแนน 
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                               จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป                 เทเำกับ   3    คะแนน 
    กำรรว่คะแนน น ำข้อ 2 ่ำรว่กับข้อ 5.1 แล้วแปลผลดังนี  
                                                   คะแนนรว่ 0 คะแนน       เทเำกับ   0    คะแนน 
                                                   คะแนนรว่ 1-2 คะแนน   เทเำกับ   1    คะแนน 
                                                   คะแนนรว่ 3-4 คะแนน   เทเำกับ   2    คะแนน 
                                                   คะแนนรว่ 5-6 คะแนน   เทเำกับ   3    คะแนน 
    องค์ประกอบที่ 3 ข้อ 4 
                                           ระยะเวลำที่หลับจริงตเอคืน่ำกกวเำ 7 ชั่วโ่ง  เทเำกับ 0 คะแนน 
                                           ระยะเวลำที่หลับจริงตเอคืน 6 - 7 ชั่วโ่ง      เทเำกับ 1 คะแนน 
                                           ระยะเวลำที่หลับจริงตเอคืน 5 – 6 ชั่วโ่ง      เทเำกับ 2 คะแนน 
                                           ระยะเวลำที่หลับจริงตเอคืนน้อยกวเำ 5 ชั่วโ่ง เทเำกับ 3 คะแนน 
    องค์ประกอบที่ 4 จ ำนวนระยะเวลำที่นอนมด้จริง (ข้อ 4) หำรด้วยจำนวนชั่วโ่งท่ีอยูเบนเตียง 
(นำข้อ 3 ่ำลบกับข้อ 1) และคูณด้วย 100 
                                                   กำรแปลผล คเำท่ีมด้่ำกกวเำ ร้อยละ 85 เทเำกับ 0 คะแนน 
                                                                  คเำที่มด้ ร้อยละ 75 – 84   เทเำกับ 1 คะแนน 
                                                                  คเำที่มด้ ร้อยละ 65 – 74   เทเำกับ 2 คะแนน 
                                                                 คเำท่ีมด้น้อยกวเำ ร้อยละ 65 เทเำกับ 3 คะแนน 
องค์ประกอบที่ 5 คะแนนรว่ของข้อ 5.2 – ข้อ 5.10 
                                                    คะแนนรว่ 0 คะแนน           เทเำกับ  0   คะแนน 
                                                    คะแนนรว่ 1-9 คะแนน       เทเำกับ  1   คะแนน 
                                                    คะแนนรว่ 10-18 คะแนน   เทเำกับ  2   คะแนน 
                                                    คะแนนรว่ 19-27 คะแนน   เทเำกับ  3   คะแนน 
องค์ประกอบที่ 6 ข้อ 7 
                                                   ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ 1 เดือนที่ผเำน่ำ 
                                                                                          เทเำกับ   0   คะแนน 
                                                  น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์        เทเำกับ   1   คะแนน 
                                                  จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์ เทเำกับ  2   คะแนน 
                                                  จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป   เทเำกับ  3   คะแนน 
องค์ประกอบที่ 7 ข้อ 8 และข้อ 9 
ข้อ 8 กำรแปลผล                             ม่เเคยเลยในชเวงระยะเวลำ1เดือนที่ผเำน่ำ 
                                                                                          เทเำกับ   0   คะแนน 



67 
 

                                                 น้อยกวเำ 1 ครั งตเอสัปดำห์         เทเำกับ   1   คะแนน 
                                                 จ ำนวน 1 หรือ 2 ครั งตเอสัปดำห์ เทเำกับ   2   คะแนน 
                                                 จ ำนวน 3 ครั งตเอสัปดำห์ขึ นมป   เทเำกับ   3   คะแนน 
ข้อ 9 กำรแปลผล                           ม่เ่ีปัญหำเลยแ่้แตเน้อย          เทเำกับ   0   คะแนน 
                                                 ่ีปัญหำเพียงเล็กน้อย              เทเำกับ   1   คะแนน 
                                                 คเอนข้ำงท่ีจะ่ีปัญหำ               เทเำกับ   2   คะแนน 
                                                 เป็นปัญหำอยเำง่ำก                เทเำกับ   3   คะแนน 
กำรรว่คะแนน ข้อ 8 ่ำรว่กับ ข้อ 9 แล้วแปลผลดังนี  
                                                 คะแนนรว่ 0 คะแนน             เทเำกับ   0   คะแนน 
                                                 คะแนนรว่ 1-2 คะแนน         เทเำกับ   1   คะแนน 
                                                 คะแนนรว่ 3-4 คะแนน         เทเำกับ   2   คะแนน 
                                                 คะแนนรว่ 5-6 คะแนน         เทเำกับ   3   คะแนน 
สรุปกำรรว่คะแนนทั ง 7 องค์ประกอบ 
     องค์ประกอบที่ 1 ข้อ 6 
     องค์ประกอบที่ 2 ข้อ 2 (≤ 15 นำที = 1 ; 16-30 นำท ี= 2 ; 16-30 นำท ี= 2 ; > 
60 นำที = 3) และข้อ 5.1 (ถ้ำคะแนนรว่เทเำกับ 0 = 0 ; 1-2 = 1 ; 3-4 = 2 ; 5-6 = 3) 
     องค์ประกอบที่ 3 ข้อ 4 (> 7 ชั่วโ่ง = 0 ; 6-7 ชั่วโ่ง = 1 ; 5-6 ชั่วโ่ง = 2 ; < 5 
ชั่วโ่ง = 3) 
     องค์ประกอบที่ 4 (จ ำนวนชั่วโ่งกำรนอน / จ ำนวนกเอนนอน) X 100 (ถ้ำ 
> 85% = 0 ; 75-84 % = 1 ; 65-74 % = 2 ; < 65 % = 3) 
องค์ประกอบที่ 5 ข้อ 5.2 และข้อ 5.10 (คะแนนรว่เทเำกับ 0 = 0 ; 1-9 = 1; 
10-18 = 2 ; 19-27 = 3) 
     องค์ประกอบที่ 6 ข้อ 7 
     องค์ประกอบที่ 7 ข้อ 8 และข้อ 9 (คะแนนรว่เทเำกับ 0 = 0 ; 1-2 = 1 ; 3-4 = 2 
; 5-6 = 3) 
รว่คะแนนเต็่ เทเำกับ 21 คะแนน 
ถ้ำคะแนนรว่ที่น้อยกวเำหรือเทเำกับ 5 คะแนน ห่ำยถึง ่ีคุณภำพกำรนอนหลับที่ดี 
ถ้ำคะแนนรว่่ำกกวเำ 5 คะแนน ห่ำยถึง ่ีคุณภำพกำรนอนหลับที่ม่เดี 
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2.5 ระดับความเครียด 
             แบบวัดควำ่เครียดของสวนปรุง จ ำนวน 20 ข้อ กำรแปลผลคะแนนแบบวัดควำ่เครียด 
สวนปรุง ่ีทั งห่ด 20 ข้อ ่ีเกณฑ์ให้คะแนน 5 ระดับ กำรแปลผล่ีดังนี  
                        1 ห่ำยถึง  ม่เรู้สึกเครียด               เทเำกับ  1  คะแนน 
                        2 ห่ำยถึง  รู้สึกเครียดเล็กน้อย        เทเำกับ  2  คะแนน 
                        3 ห่ำยถึง  รู้สึกเครียดปำนกลำง      เทเำกับ  3  คะแนน 
                        4 ห่ำยถึง  รู้สึกเครียด่ำก             เทเำกับ  4  คะแนน 
                        5 ห่ำยถึง  รู้สึกเครียด่ำกที่สุด       เทเำกับ  5  คะแนน 
เมื่อรวมคะแนนทุกข้อแล้วน ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด ดังนี  

ระดับคะแนน 0 – 23 คะแนน 
          ทเำน่ีควำ่เครียดอยูเในระดับน้อยและหำยมปมด้ในระยะสั นๆเป็นควำ่เครียดที่เกิดขึ นมด้ใน
ชีวิตประจ ำวันและสำ่ำรถปรับตัวกับสถำนกำร์ตเำง ๆ มด้อยเำงเห่ำะส่ควำ่เครียดในระดับนี ถือวเำ
่ีประโยชน์ในกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน เป็นแรงจูงใจที่น ำมปสูเควำ่ส ำเร็จในชีวิตมด้ 
ระดับคะแนน 24 – 41 คะแนน 
 ทเำน่ีควำ่เครียดในระดับปำนกลำง  เกิดขึ นมด้ในชีวิตประจ ำวันเนื่องจำก่ีสิ่งที่คุกคำ่หรือ
เหตุกำรณ์ที่ท ำให้เครียดอำจรู้สึกวิตกกังวลหรือ กลัว ถือวเำอยูเในเหตุกำรณ์ปกติ ควำ่เครียดระดับนี               
ม่เกเอให้เกิดอันตรำยหรือเป็นผลเสียตเอกำรด ำเนินชีวิต ทเำนสำ่ำรถผเอนคลำยควำ่ตึงเครียดด้วยกำร
ท ำกิจกรร่ที่เพ่ิ่พลัง เชเน ฟังเพลง อเำนหนังสือ ท ำงำนอดิเรก หรือพูดคุยระบำยควำ่ม เ่สบำยใจ 
กับผู้ที่มว้วำงใจ 
ระดับคะแนน 42 – 61 คะแนน 
 ทเำน่ีควำ่เครียดในระดับสูง  เป็นระดับที่ทเำนมด้รับควำ่เดือดร้อนจำกสิ่งตเำงๆ หรือ
เหตุกำรณ์รอบตัวท ำให้วิตกกังวล กลัว รู้สึกขัดแย้งหรืออยูเในสถำนกำร์ที่แก้มข  จัดกำรปัญหำนั นม่เมด้  
ปรับควำ่รู้สึกด้วยควำ่ล ำบำก จะสเงผลตเอกำรใช้ชีวิตประจ ำวัน  และกำรเจ็บป่วย เชเน ควำ่ดัน
โลหิตสูง เป็นแผลในกระเพำะอำหำรฯลฯ 
 สิ่งที่ทเำนต้องรีบท ำเ่ื่อ่ีควำ่เครียดในระดับนี คือ คลำยเครียดด้วยวิธีที่ท ำมด้งเำยแตเมด้ผลดี
คือ  กำรฝึกหำยใจคลำยเครียด  พูดระบำยควำ่เครียดกับผู้มว้วำงใจ หำสำเหตุหรือปัญหำที่ท ำให้
เครียดและหำวิธีแก้มข หำกทเำนม่เสำ่ำรถจัดกำรคลำยเครียดด้วยตนเอง ควรปรึกษำกับผู้ให้กำร
ปรึกษำในหนเวยงำนตเำงๆ  
ระดับคะแนน 62 คะแนนขึ นไป 
 ทเำน่ีควำ่เครียดในระดับรุนแรง  เป็นควำ่เครียดระดับสูงที่เกิดตเอเนื่องหรือทเำนก ำลัง
เผชิญกับวิกฤตของชีวิต เชเน เจ็บป่วยรุนแรง  เรื องรัง  ่ีควำ่พิกำร  สูญเสียคนรัก  ทรัพย์สิน  หรือ
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สิ่งที่รัก  ควำ่เครียดระดับนี สเงผลท ำให้เจ็บป่วยทำงกำยและสุขภำพจิต  ชีวิตม่เ่ีควำ่สุข  ควำ่คิด
ฟุ้งซเำน  กำรตัดสินใจม เ่ดียับยั งอำร่ณ์ม่เมด้ 
 ควำ่เครียดระดับนี ถ้ำปลเอยมว้จะเกิดผลเสียทั งตเอตนเองและคนใกล้ชิด  ควรมด้รับกำร
ชเวยเหลือจำกผู้ให้กำรปรึกษำอยเำรวดเร็ว เชเน  ทำงโทรศัพท์ หรือ ผู้ให้บริกำรปรึกษำในหนเวยงำน
ตเำงๆ ห่ำยเลขโทรศัพท์ให้กำรปรึกษำของหนเวยงำนสังกัดกร่สุขภำพจิตทุกแหเง 
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ชื่อ  สกุล นายอธินันท์ ชัญญาวงศ์ศักดิ์ 
รหัสประจ ำตัวนักศึกษำ 5910320010 
วุฒิกำรศึกษำ 
 วุฒิ ชื่อสถำบัน ปีท่ีส ำเร็จกำรศึกษำ 
แพทยศาสตรบัณฑิต                  มหาวิทยาลัยรังสิต                          2556 
 
ต ำแหน่งและสถำนที่ท ำงำน  
ปี 2556 – 2557 แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก 
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