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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ภารตี จันทรรัตน์ : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรค
ต้อหิน (FACTORS ASSOCIATED WITH VISUAL-RELATED QUALITY OF LIFE IN 
OLDER PERSONS  WITH GLAUCOMA) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร. ทัศนา ชู
วรรธนะปกรณ์ {, 139 หน้า. 

การวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน
การมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ได้แก่ 
อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการรักษา กลุ่มตัวอย่างอายุ 60 ขึ้นไป ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิกต้อหิน แผนกผู้ป่วยนอกจักษุโรงพยาบาล
ราชวิถ ี72 คน และโรงพยาบาลรามาธิบดี 64 คน กลุ่มตัวอย่างได้จาการสุ่มแบบอย่างง่าย ด้วยวิธีการ
จับฉลากแบบไม่แทนที่ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 3) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4) แบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 5) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า และ 6) แบบประเมิน
ความร่วมมือในการรักษา ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามได้เท่ากับ .809, .829, .819, .836 
และ.871 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมนและค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean 
= 66.54, SD = 20.80) 

2. ระดับการศึกษา ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม 
และความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .215, .288, .217, .171 ตามล าดับ) 
ระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านการมอง เห็น
ของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.330) ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = -.612) ส่วนอายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรค
ต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5877187636 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: OLDER PERSON / GLAUCOMA / QUALITY OF LIFE 

PARATEE CHANTARARAT: FACTORS ASSOCIATED WITH VISUAL-RELATED 
QUALITY OF LIFE IN OLDER PERSONS  WITH GLAUCOMA. ADVISOR: ASST. 
PROF. TASSANA CHOOWATTANAPAKORN, Ph.D. {, 139 pp. 

The purpose of this correlation research study was to examine the visual-
related quality of life in older persons with glaucoma and to study the relationships 
between factors, age, education, the severity of glaucoma, depression, activity of 
daily living, social support and medication compliance of older persons with 
glaucoma. One hundred and thirty-six out patients of Rajavithi hospital and 
Ramathibodi hospital who had diagnosis of glaucoma aged more 60 years old and 
above. The instruments were composed of 1. Demographic information 2. Thai Visual 
Function Questionaires 3. Social support questionaires 4. ADL index questionaires 5. 
Thai Geriatic Depression Scale and 6. Medication compliance questionnaires. The 
reliabilities of these questionaires were .809, .829, .819, .836 and .871, respectively. 
Descriptive statistics, Spearman’s correlation coefficient and Point-Biserial Correlation 
were used to analyze data. The major findings were as follows: 

1. The mean score of visual-related quality of life among older persons with 
glaucoma was shown at the moderate level. (Mean = 66.54, SD = 20.80). 

2. Education, activity of daily living, social support and medication 
compliance were positively related to visual-related quality of life at the low level of 
.05 (r = .215, .288, .217, .171). The severity of glaucoma was negative related to 
visual-related quality of life at the medium level of .05 (r = -.330). Depression was 
negative related to visual-related quality of life at the high level of .05 (r = -.612) but 
age was not related to visual-related quality of life. 
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และข้อคิดเห็นตลอดจนการแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ  ด้วยความห่วงใย  เอาใจใส่สละเวลาอันมีค่า
เพ่ือทุ่มเทให้ผู้วิจัยรู้จักคิดวิเคราะห์สิ่งต่างๆ  ตามหลักวิชาการ  ให้ก าลังใจ  และให้แนวคิดที่ดี
เสมอมา  ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้ง  และประทับใจในความเมตตากรุณาเป็นที่สุด  และขอกราบ
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ยิ่งขึ้น  และกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่
ประสิทธิ์ประสาทความรู้  และให้ค าปรึกษาแก่ผู้วิจัยตลอดระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
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สุนารักษ์ ที่กรุณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  และให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ในการ
ปรับปรุงแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
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จันทรรัตน์ และครอบครัวของผู้วิจัยทุกท่านที่ให้ค าปรึกษา ชี้แนะแนวทางการเรียนและการด าเนิน
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บทที ่1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

ต้อหินเป็นโรคเรื้อรังชนิดหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุท าให้ตาบอด จาก
รายงานสถิติของ American Academy of Ophthalmology ปี ค.ศ. 2014 พบว่ามีผู้ป่วยโรคต้อหิน
ทั่วโลก 64.3 ล้านคน ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 40-80 ปี และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมเป็น 76 ล้านคนในปี 
ค.ศ. 2020 (Tham et al., 2014) ส าหรับในประเทศไทยพบว่า โรคต้อหินในผู้สูงอายุเป็น 1 ใน 3 
อันดับของโรคตาท่ีไม่สามารถแก้ไขได้ (Isipradit et al., 2014) ในปี พ.ศ. 2550 พบว่ามีผู้ป่วยโรคต้อ
หินทั้งหมด 2,865,087 คน (วัฒนีย์ เย็นจิตร และคณะ, 2551) และคาดการณ์ว่าจ านวนผู้ป่วยโรคต้อ
หินจะเพ่ิมข้ึนเป็น 3.4 ล้านคนในปี พ.ศ. 2563 โดยมากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นผู้สูงอายุ (มุกดา เดชประพนธ์ 
และ ปิยวดี ทองยศ, 2556) จากสถิติทั้งในและต่างประเทศท่ีพบจ านวนผู้สูงอายุเป็นโรคต้อหินเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง จึงถือเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทยและทั่วโลกที่ผู้สูงอายุก าลังเผชิญอยู่   

  โรคต้อหินเป็นโรคที่ท าให้เกิดการท าลายของเส้นประสาทตา (Optic Neuropathy) โดยมี
สาเหตุมาจากอายุที่มากขึ้นจึงมีการสร้างเส้นใยที่เลนส์ตาเพ่ิมขึ้นตลอดเวลาท าให้เลนส์ตาเข้ามาชิดกับ
กระจกตา มุมม่านตาจึงแคบลง ท าให้น้ าช่องลูกตาหน้าไหลออกจากตาได้ลดลง ความดันในลูกตาจึง
สูงกว่าปกติ (IOP >20 mmHg) (มัญชิมา มะกรวัฒนะ, 2553) และไปกดขั้วประสาทตาโดยตรงท าให้
มีการอุดกั้นทางเดินของสารอาหารของเส้นประสาทตา เส้นประสาทตาถูกท าลายจากการขาดเลือด
จนขั้วประสาทตาฝ่อลงในที่สุด (วณิชา ชื่นกองแก้ว และอภิชาต สิงคาลวณิช, 2550) เกิดการสูญเสีย
การมองเห็น (Visual acuity) และลานสายตา (Visual field) ที่แคบลง ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง
เหมาะสมและทันท่วงทีก็จะท าให้เกิดภาวะตาบอดอย่างถาวรได้ ดังนั้นเมื่อพบว่าเป็นโรคต้อหิน 
ผู้สูงอายุจะต้องได้รับการดูแลรักษาจากจักษุแพทย์อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือประเมิน
ความสามารถในการมองเห็น ลานสายตา พร้อมกับตรวจวัดความดันลูกตาเพ่ือควบคุมอาการของโรค
ไม่ให้แย่ลงจนถึงขั้นตาบอดได้ การรักษาได้แก่ การหยอดตาเพ่ือลดความดันลูกตาและรับประทานยา
อย่างถูกต้องและต่อเนื่องเพ่ือควบคุมความดันภายในลูกตาให้อยู่ในระดับปกติ แต่การรักษาด้วยการ
หยอดตาและการรับประทานยามีผลข้างเคียง เช่น เคืองตา แสบตา คลื่นไส้ อาเจียน และเบื่ออาหาร 
เป็นต้น (นิภา วัธนเวคิน, 2010)   

ผู้สูงอายุโรคต้อหินที่ไม่สามารถควบคุมความดันลูกตาให้อยู่ในภาวะปกติได้ จะมีแนวโน้มการ
เกิดผลกระทบต่อต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย พบว่า โรคต้อ
หินท าให้ระดับการมองเห็นลดลงและลานสายตาแคบลงจนท าให้ตาบอดได้ความสามารถในการปฏิบัติ
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กิจวัตรประจ าวันจึงลดลง (Karpa et al., 2009) ท าให้มีความยากล าบากในการอ่านหนังสือ หรือไม่
สามารถท างานที่ต้องใช้ความละเอียดสูงได้ (Muir et al., 2008) เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหก
ล้ม มีความต้องการพ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืนในการด าเนินชีวิตประจ าวันมากขึ้น (Lopez et al., 2011) 2) 
ด้านจิตใจ พบว่า โรคต้อหินท าให้เกิดอาการปวดตามาก ปวดลึกๆและปวดศีรษะข้างที่เป็นอย่าง
รุนแรง (นิภา วัธนเวคิน. 2010) ท าให้เกิดความทุกข์ทรมาน หงุดหงิด ร าคาญใจ (Lamoureux et al., 
2010) ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า (Renaud & Bédard, 2013) และเกิดความรู้สึกเป็นภาระแก่ผู้ดูแลที่
ส่วนใหญ่เป็นสมาชิกในครอบครัว (Evans, Smeeth, & Fletcher, 2008) 3) ด้านเศรษฐกิจ พบว่า 
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคต้อหินต้องใช้งบประมาณสูงในการรักษา เนื่องจากการรักษาด้วยยาหยอดตาต้อง
ด าเนินไปตลอดชีวิตและปัจจุบันยารักษาโรคต้อหินมีราคาแพง อาจเป็นค่าใช้จ่ายด้านยาที่สูงกว่ายา
รักษาอ่ืนๆ  (Iemnoi, 2007) และ 4) ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม พบว่า ผลกระทบจากโรคต้อหินท า
ให้การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเปลี่ยนแปลงไปหรือการแยกตัวออกจากสังคม โอกาสการได้รับสิทธิขั้น
พ้ืนฐานจากสังคมมีน้อยมาก ศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ลดลง จึงน ามาซึ่งความท้อแท้กับการมีชีวิตอยู่ 
(จันทิมา เจริญสุภกร, 2549) ส่งผลกระทบแต่ละด้านดังกล่าวที่ท าให้การด าเนินชีวิตประจ าวันของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความล าบากมากขึ้น คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ รวมถึงครอบครัว ชุมชน และ
สังคมของผู้สูงอายุลดลง (สืบพงศ์ ลีนาราช. 2551) 

จากการศึกษาผลกระทบจากโรคต้อหินต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคต้อหินชนิดเรื้อรังพบว่า 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าประชากรปกติทั่วไป โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี จากการศึกษาของ 
Uenishi et al. (2003) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินเรื้อรังในประเทศญี่ปุ่นพบว่า 
ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยรายงานว่ามีคุณภาพชีวิตลดลงเมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหิน รวมทั้ง
การศึกษาของ Odberg et al. (2001) ถึงผลกระทบของผู้ป่วยที่เป็นโรคต้อหินพบว่า มีความซึมเศร้า
และวิตกกังวลสูงถึงร้อยละ 47 และจากการศึกษาของ Park et al. (2015) ที่ศึกษาผลกระทบในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต้อหินในประเทศเกาหลี พบว่าเหตุการณ์ที่ท าให้
ผู้ป่วยเกิดความตึงเครียด ไม่สบายใจและเป็นกังวลมากที่สุดคือ การที่อวัยวะรับความรู้สึกได้สูญเสีย
หน้าที่ไป คือ ตาบอดและหูหนวก อีกทั้งจากรายงานการศึกษาของ Wang et al. (2008) ที่ศึกษาถึง
ผลกระทบของความสามารถในการองเห็นที่ลดลงในผู้ป่วยที่มีปัญหาสายตาเลือนราง พบว่าจากการ
มองเห็นที่ลดลงจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความซึมเศร้า สูญเสียความเป็นอิสระ เกิดภาวะถดถอย และ
แยกตัวจากสังคม ท าให้คุณภาพชีวิตลดลงในที่สุด 

คุณภาพชีวิตเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคลที่มีความเป็นนามธรรมเป็นประสบการณ์ชั่วคราวที่
เป็นพลวัตรและมีความหมายในหลายมิติ (Sneed, Paul, Michel, VanBakel, & Hendrix, 2001)
คุณภาพชีวิตจึงมีความหมายทั้งแบบคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปและ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Group, 
1998) ได้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป (Quality of life) ว่าเป็นการรับรู้ความพึงพอใจในชีวิต
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ของแต่ละบุคคลตามบริบทในสังคมที่มีความสัมพันธ์กับความคาดหวัง เป้าหมาย และกฎเกณฑ์ของ
บุคคลนั้นๆ สามารถประเมินค่าที่เป็นวัตถุพิสัย (Objective approach) และจิตพิสัย (Subjective 
approach) ภายใต้วัฒนธรรม สังคมและสภาพแวดล้อม ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-
Related Quality of Life) เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบของโรคและการรักษาต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในขณะที่บุคคลมีข้อจ ากัดด้านสุขภาพ (Jones, 1998) ใน
การศึกษาครั้งนี้ได้ใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เจาะจงกับการมองเห็น เนื่องจากโรคต้อหินท า
ให้สูญเสียความสามารถในการมองเห็น จึงเป็นข้อจ ากัดด้านสุขภาพที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
สถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา (The National Eye Institute [NEI]) ได้นิยามคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นว่าเป็นการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการท ากิจกรรมที่ต้องใช้การท าหน้าที่
เกี่ยวกับการมองเห็นระยะไกล การมองเห็นระยะใกล้ การท าหน้าที่และบทบาทในสังคม การจ ากัด
บทบาท การพ่ึงพา สภาวะจิตใจ ความสามารถในการขับรถ การมองเห็นโดยรอบ การมองเห็นสี และ
อาการปวดตา (Mangione et al., 1998) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรับรู้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น
ของบุคคลที่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับสุขภาพ ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล (Characteristics of 
the Individual) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Characteristics of the Environment) ปัจจัยด้าน
ชีววิทยา (Biological Function) ปัจจัยด้านอาการ (Symptoms) ปัจจัยด้านการท าหน้าที่
(Functional Status) และปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (General Health Perceptions) 
(Ware Jr, 1995) 
 อย่างไรก็ตามคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความแตกต่างกันในแต่ละ
บุคคลขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ อายุ พบว่าผู้สูงอายุตอนต้นที่เป็นโรคต้อหินมีคุณภาพชีวิตสูง
กว่าผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลาย (Zuo et al, 2015) ระดับการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต (Cesareo et al, 2015) ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน พบว่าผู้สูงอายุที่มีความ
ผิดปกติของลานสายตาอยู่ในระดับ moderate และ severe จะมีคุณภาพชีวิตลดลงกว่าผู้ที่มีความ
ผิดปกติของลานสายตาในระดับเล็กน้อย (Crews et al., 2016) ภาวะซึมเศร้า พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรค
ต้อหินจะมีจะมีความซึมเศร้าและวิตกกังวลสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคต้อหิน (Lim, Fan, Yong, Wong, 
& Yip, 2016) การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน พบว่าการถูกจ ากัดกิจกรรมจากความบกพร่องทางการ
มองเห็นจะท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุลดลง ด้านการสนับสนุนทางสังคมพบว่ามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นในผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น (Chan 
et al., 2003) และความร่วมมือในการรักษาพบว่าการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยการหยอดยา
และรับประทานยาอย่างต่อเนื่องที่ถูกต้องและถูกวิธี พร้อมกับมาตรวจตามนัดส่งผลให้การรักษาเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดสามารถชะลอการท าลายขั้วประสาทตาท าให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ใน
ระดับดี  (Stamper, Lieberman, & Drake, 2009)  
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จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินใน
อดีตที่ผ่านมาทั้งในและต่างประเทศ พบว่ามีการศึกษาของ Zuo et al (2015) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นของผู้ป่วยโรคต้อหินในประเทศจีนพบว่า ผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ขึ้น
ไปมีแนวโน้มคุณภาพชีวิตลดลงกว่าผู้ป่วยกลุ่มอายุอ่ืนๆ และพบว่าผู้สูงอายุตอนต้นที่เป็นโรคต้อหินมี
คุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลาย การศึกษาของ Van et al. (2010) ที่พบว่า
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตาบอดจากโรคต้อหินของผู้สูงอายุส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิต 
การศึกษาของ  Cesareo et al (2015) พบว่า ระดับการศึกษา ความรุนแรงของโรคและ ภาวะ
ซึมเศร้า มีความสัมพันธ์โดยตรงกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยโรคต้อหิน และการได้รับ
การสนับสนุนจากครอบครัวและสังคมมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการ
มองเห็นอย่างมาก  (Bookwala, 2011) อีกท้ังการศึกษาของทองคูณ ยุบัวภา (2551) ที่พบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม รายด้านและรายข้อภายหลังการผ่าตัดต้อกระจกสูงกว่าระยะก่อนผ่าตัด
ทุกด้าน การศึกษาของวาสนา ฟุ้งฟู (2548) ที่ศึกษาความวิตกกังวลในผู้สูงอายุโรต้อหินพบว่า มีความ
วิตกกังวลอยู่ในระดับปานกลาง การศึกษาของมลฤดี ชาตรีเวโรจน์ (2554) ที่พบว่าคุณภาพชีวิต
โดยรวมของผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาอยู่ในระดับดีมาก และการศึกษาของกนกอร พูน
เปี่ยม (2557) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุที่มีจอตาเสื่อมอยู่ในระดับต่ า อย่างไรก็ตามยัง
ไม่พบรายงานการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยโรคต้อหิน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย จึงยังท าให้ขาดองค์ความรู้ในด้านนี้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกตัวแปรต้นในการศึกษาครั้งนี้จาก
วรรณกรรมดังกล่าว เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่านี้กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นในผู้สูงอายุ
โรคต้อหินในประเทศไทย  เพ่ือน าผลการวิจัยที่ ได้ไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาแผนการพยาบาล
และการจัดบริการด้านสุขภาพให้เหมาะสมกับผู้ป่วยที่เป็นโรคต้อหินและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ต่อไป 

 
ค าถามการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินเป็นอย่างไร 
2. อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถใน

การท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคมและความร่วมมือในการรักษา มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างไร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน 

ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือ
ในการรักษากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานของการวิจัย 

 การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น (Visual-Related Quality of Life) ครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้ 
แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของชุติมาภรณ์ ไชยสงค์และคณะ (2552) ที่ศึกษาการทดสอบ
คุณสมบัติของแบบสอบถาม Thai Visual Function Ouestionnaire 28 โดยน าแบบประเมิน   
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของสถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา  (Mangione et al., 1998) 
ที่มีองค์ประกอบทั้งหมด 11 ด้าน ไปใช้กับผู้ป่วยโรคต้อหินจ านวน 31 ราย แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์
ปัจจัย (Factor Analysis) อีกครั้ง ผลที่ได้สรุปได้เป็นแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 3 ด้านคือ  
ด้านภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา ด้านความล าบากในการท ากิจกรรมและด้านผลกระทบจาก
ปัญหาสายตา โดยทั้ง 3 ปัจจัยมีความกระชับมากข้ึนแต่ยังครอบคลุมแนวคิดเดิมทั้งหมด 11 ด้านอยู ่
 ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรที่จะศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งมี
ทั้งหมด 7 ตัวแปร ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรค การสนับสนุนทางสังคม    
ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และความร่วมมือในการรักษา  ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าแต่ละปัจจัยมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรค
ต้อหินดังนี้ 

 อายุ เป็นสิ่งที่บ่งบอกถึงระยะเวลาในการด ารงชีวิตของผู้ป่วยแต่ละคนในการให้ความหมาย
การรับรู้ในสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองท่ีแตกต่างกัน  (ธิดาวรรณ เชื้อตาเล็ง, 2553) เป็นปัจจัยที่ท าให้บุคคล
มีความแตกต่างกันในเรื่องของความคิดและพฤติกรรมรวมทั้งประสบการณ์ชีวิต เป็นตัวบ่งชี้ถึงวุฒิ
ภาวะหรือความสามารถในการจัดการสิ่งต่างๆของแต่ละบุคคลโดยความสามารถเหล่านี้จะลดลงตาม
อายุที่เพ่ิมขึ้นและมีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Padilla & Grant, 1985)  มีการศึกษา
ของ Zuo et al, (2015) พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีอายุมากจะมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นต่ ากว่า
ผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีอายุน้อย ในขณะที่การศึกษาของ นิตยา ศรีสุข (2551) พบว่าอายุมีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิต 

 ระดับการศึกษา เป็นส่วนในการพัฒนาสติปัญญาของบุคคลช่วยให้บุคคลรู้จักใช้ความรู้ 
เข้าใจปัญหาและวิธีการปฏิบัติตัวได้ดีเมื่อเป็นโรค (นิตยา ศรีสุข, 2551) สามารถด ารงชีวิตในสังคมได้
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อย่างเหมาะสมและมีคุณภาพ มีการศึกษาของ Zuo et al, (2015) พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีระดับ
การศึกษาสูงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาระดับต่ า เช่นเดียวกับการศึกษาของ Cesareo 
et al. (2015) พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น  

 ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน  เป็นลักษณะทางพยาธิสภาพที่ระบุการเปลี่ยนแปลงของ
โรคต้อหิน ตรวจพบโดยจักษุแพทย์ แบ่งออกเป็น 5 ระดับตาม Glaucoma Grading Scale 
(Hodapp-Parrish-Anderson)  คือ Stage 1: Early Defect, Stage 2 : Moderate Defect, Stage 
3 : Advanced Defect, Stage 4 : Severe Defect และ Stage 5 : End-Stage Defect ซึ่ง
ก่อให้เกิดความเสียหายส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคต้อหิน เนื่องจากระดับความรุนแรงยิ่ง
มาก อาการและอาการแสดงของโรคต้อหินก็จะมากขึ้นด้วย แสดงออกอย่างชัดเจนทางด้านการ
มองเห็นคือ ตามัว ลานสายตาแคบลง ปวดเบ้าตามากจากความดันตาสูง ท าให้ระดับการมองเห็น
ลดลง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจึงลดลงด้วย มีการศึกษาของ Crews et al, (2016) พบว่าผู้สูงอายุที่มี
ความผิดปกติของลานสายตาอยู่ในระดับ moderate และ severe จะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ลดลง สอดคล้องกับ มลฤดี ชาตรีเวโรจน์ (2554) ที่พบว่าระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย   

 ภาวะซึมเศร้า  เป็นความรู้สึกของผู้สูงอายุโรคต้อหินที่เกิดจากการสูญเสียทางด้านอารมณ์ 
เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อความผิดปกติของร่างกาย จิตใจ หรือความสามารถในการรับรู้ของบุคคล 
เช่น ความเหนื่อยล้า ความซึมเศร้า วิตกกังวล ความรู้สึกไม่สบายใจ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็น จากลักษณะของโรคต้อหินเป็นโรคเรื้อรัง การด าเนินของโรคท าให้การมองเห็นลดลง
และลานสายตาแคบลง ส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ การพ่ึงพาตนเองเป็นไปได้อย่าง
ล าบากรู้สึกเป็นภาระของสมาชิกในครอบครัว จึงเกรงใจและอยู่แต่ในบ้าน ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า ท า
ให้คุณภาพชีวิตลดลงได้ Zhang et al. (2013) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยต้อหิน พบว่า ผู้ป่วยโรคต้อหินจะมีความซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่
เป็นโรคต้อหิน  สอดคล้องกับการศึกษาของ Lim et al (2016) พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินมีความซึมเศร้า
และความวิตกกังวลสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคต้อหิน และสอดคล้องกับ Renaud et al (2013) ที่
พบว่าผู้สูงอายุที่มีการมองเห็นลดลงและมีภาวะซึมเศร้าส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นลดลง
ด้วย   

 ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  ผู้สูงอายุที่เป็นโรคต้อหินเรื้อรังมีความสามารถ
ในการมองเห็นและลานสายตาแคบลง ท าให้ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันไม่สะดวก ท าได้น้อยลง ส่งผล
กระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันและคุณภาพชีวิตลดลงได้ (Coleman, 1999) จากการศึกษาของ
Park et al (2015) พบว่า ผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีคะแนนความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันระดับ
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ต่ าท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตต่ าลงด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Brown et al (2011) ที่พบว่า
การถูกจ ากัดกิจกรรมจากความบกพร่องทางการมองเห็นท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุลดลง 

การสนับสนุนทางสังคม  เป็นปัจจัยที่สามารถทดแทนความสูญเสียและการเปลี่ยนแปลงใน
ชีวิตของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินได้ รวมทั้งช่วยให้มีสุขภาพจิตดีสามารถเผชิญหรือควบคุมเหตุการณ์
อันเนื่องมาจากความเจ็บป่วยและส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ของการปรับตัวคือมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นได้ 
แบ่งเป็น สิ่งแวดล้อมด้านกายภาพ เช่น ที่อยู่อาศัย สถานที่ท างาน เป็นต้น และสิ่งแวดล้อมด้านสังคม 
เช่น ครอบครัว เพ่ือน บุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น เหล่านี้มีผลลัพธ์ต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางบวก
และทางลบ ผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นลดลง ท าให้มีปัญหาและอุปสรรคอย่างมากในการด ารงชีวิต
และท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ จึงต้องการความช่วยเหลือไม่ว่าจะเป็นด้านอารมณ์ การรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร การช่วยเหลือจากสังคมไม่ว่าจะเป็น คู่สมรส ครอบครัว เพ่ือน หรือบุคลากรทางการแพทย์ 
(McIlvane & Reinhardt, 2001) ถ้าบุคคลขาดการสนับสนุนทางสังคมจะท าให้คุณภาพชีวิตแย่ลง 
จากการศึกษาของ มลฤดี ชาตรีเวโรจน์ (2554) และเบญญาภา มุกสิริทิพานัน (2557) ที่พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ .001 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ (Chan et 
al., 2003) ที่พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น
ในผู้ที่มีความบกพร่องทางด้านการมองเห็น 

ความร่วมมือในการรักษา  เป็นการกระท าเพ่ือแก้ปัญหาภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นทั้งใน
เรื่องของการใช้ยาหยอดตาตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด ถูกต้องทั้งจ านวน ขนาดและถูกวิธีอย่าง
ต่อเนื่อง  สม่ าเสมอ  (Tsai, McClure, Ramos, Schlundt, & Pichert, 2003) การมาตรวจตามนัด
น าไปสู่ผลการรักษาที่ออกมาดีและมีประสิทธิภาพ โดยมีวัตถุประสงค์ที่ส าคัญคือ เพ่ือลดและควบคุม
ระดับความดันลูกตา ท าให้การด าเนินความรุนแรงของโรคเป็นไปอย่างช้าๆ สามารถชะลอการสูญเสีย
การมองเห็นได้ถึงร้อยละ 90 ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นที่ดีขึ้น (Day, Sharpe, 
Atkinson, Stewart, & Stewart, 2006) มีการศึกษาของ Stamper et al (2009) พบว่าการให้
ความร่วมมือในการรักษาโดยการหยอดยาและรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ถูกต้องทั้งขนาด เวลาและ
ถูกวิธี พร้อมกับมาตรวจตามนัดส่งผลให้การรักษาเกิดประสิทธิภาพสูงสุด สามารถชะลอการท าลายขั้ว
ประสาทตาท าให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับดี และมีการศึกษาของ Leelacharas et al 
(2005) พบว่า การให้ความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เช่น การให้
ความร่วมมือในการรับประทานยาเพื่อควบคุมอาการของโรคในผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีความดันลูกตาสูง 
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สมมติฐานการวิจัย  

1. อายุ ระดับความรุนแรงของโรค และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน  

2. ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและ
ความร่วมมือในการรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อ
หิน 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

 ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิงได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคต้อ
หินชนิดเรื้อรัง    
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิงได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ต้อหินชนิดเรื้อรัง เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคต้อหิน หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ขั้นสูง จาก 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 136 คน  
 ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา 
ระดับความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทาง
สังคมและความร่วมมือในการรักษา 

ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ผู้สูงอายุโรคต้อหิน หมายถึง บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง
ที่มารับบริการในคลินิกต้อหินแผนกผู้ป่ วยนอกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสู ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคต้อหิน หรือภาวะที่มีการท าลาย
เส้นประสาทตาจากความผิดปกติของการไหลเวียนของน้ าหล่อเลี้ยงลูกตา ท าให้ความดันในลูกตาสูง
กว่าปกต ิ(IOP >20 mmHg) 
 คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน หมายถึง การรับรู้ที่ เกี่ยวกับ 
ความสามารถของผู้สูงอายุโรคต้อหินต่อภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ในด้านต่างๆของสายตา ได้แก่ 
 1. ภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยที่มีต่อภาวะสุขภาพทั่ วไป
และสุขภาพของตนเอง  
 2. ความล าบากในการท ากิจกรรม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยที่ส่งผลต่อการท ากิจกรรม
ทั่วๆไป  
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 3. ผลกระทบจากปัญหาสายตา หมายถึง การรับรู้ของปัญหาจากสายตาผู้ป่วยที่ส่งผลกระทบ
ต่อสิ่งต่างๆที่ท า เช่น ส่งผลกระทบต่อการท าสิ่งต่างๆที่อยากท า การต้องพ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืนเวลาท า
กิจกรรมต่างๆ ท าให้เกิดความหงุดหงิด วิตกกังวล  
  โดยทั้ง 3 ด้านสามารถประเมินได้จากแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น  Thai Visual 
Function Questionnaire 28 (VFQ-28 Thai) ของชุติมาภรณ์ ไชยสงค์, นุจรี ประทีปะวณิช จอห์น 
และ สมเกียรติ อัศวภูรีกรณ์ (2552)   
 อายุ หมายถึง จ านวนเต็มเป็นปีของผู้สูงอายุโรคต้อหิน นับตั้งแต่เกิดจนถึงวันที่ผู้วิจัยท าการ
เก็บข้อมูล โดยเศษจ านวน 6 เดือนขึ้นไปนับเป็นจ านวนปีเต็ม แบ่งเป็น ผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60-69  
ปี) ผู้สูงอายุตอนกลาง (อายุ 70-79 ปี ) และผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) 
 ระดับการศึกษา หมายถึง วุฒิการศึกษาขั้นสูงสุดของผู้สูงอายุโรคต้อหินที่ได้รับตั้งแต่ต้น
จนถึงวันที่ตอบแบบสอบถาม แบ่งเป็น การศึกษาระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษา ปริญญาตรีหรือ
เทียบเท่า ปริญญาโทและปริญญาเอก 
 ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน หมายถึง ลักษณะทางพยาธิสภาพที่สามารถระบุถึงการ
เปลี่ยนแปลงของโรคต้อหิน ซึ่งก่อให้เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย ตรวจพบโดยจักษุแพทย์ แบ่งออกเป็น 
5 ระดับตาม Glaucoma Grading Scale (Hodapp-Parrish-Anderson) ดังต่อไปนี้ 
 1. Stage 1: Early Defect หมายถึง มีการเสียสมดุลของความดันน้ าในลูกตา ท าให้ค่าความ
ดันตาผิดปกติ คือ สูงกว่า 20 มม.ปรอท ระยะนี้จะตรวจพบมีค่าความดันลูกตาผิดปกติร่วมกับการ
ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-6.00dB โดยยังไม่มีการท าลายของขั้วประสาทตา หรือ
การสูญเสียการมองเห็น ลานสายตายังคงปกติ การรักษาในระยะนี้จะได้ผลดีมาก และผู้ป่วยมีโอกาส
ตาบอดจากโรคต้อหินน้อยมาก 
 2. Stage 2 : Moderate Defect หมายถึง ระยะทีต่รวจพบมีการสูญเสียของเส้นประสาทตา
ไปแล้วมากกว่าร้อยละ 25 ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-6.00 ถึง -12.00dB  จะพบ
ลานสายตาในบริเวณของด้านนอกแคบลงเพียงเล็กน้อย หากไม่สังเกตหรือตรวจวัดลานสายตาโดยใช้
เครื่องมือเฉพาะอาจไม่สังเกตเห็นความผิดปกติใดๆเลย วิธีการรักษาในระยะนี้เป็นการรักษาด้วยยา
หยอดตาเพ่ือให้การท างานของเส้นประสาทตายังคงเป็นปกติ  
 3. Stage 3 : Advanced Defect หมายถึง ระยะที่ตรวจพบมีการท าลายของเส้นประสาทตา
ไปมากกว่าร้อยละ 50 ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-12.01 ถึง -20.00dB  การ
รักษาในระยะนี้ท าได้ด้วยการหยอดยาร่วมกับการผ่าตัดเพื่อลดความดันตาให้น้อยลงที่สุด   
 4. Stage 4 : Severe Defect หมายถึง ระยะที่ตรวจพบการท าลายของเส้นประสาทตาไป
มากกว่าร้อยละ 75 ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-20.00dB การรักษาในระยะนี้ท า
ได้เพียงประคองให้การมองเห็นคงเดิมไม่แย่ลง แต่ไม่สามารถท าให้กลับคืนเป็นปกติได้ 
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 5. Stage 5 : End-Stage Defect หมายถึง ระยะที่ตรวจพบการท าลายของเส้นประสาทตา
โดยสมบูรณ์ ไม่สามารถวัดค่า MD ได้ และพบค่า VA ลดลงมากกว่า 6/60 ซึ่งถือเป็นระยะสุดท้ายของ
โรคต้อหินไม่สามารถรักษาหรือประคับประคองอาการได้อีก 
 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่บุคคลแสดงออกในรูปของความแปรปรวนทางด้านอารมณ์ 
ด้านความคิดและการรับรู้ด้านร่างกายต่อภาวะความเจ็บป่วยในผู้สูงอายุโรคต้อหิน ได้แก่ ความรู้สึก
เศร้าโศกเสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกหมดหวังไร้ค่า มีความรู้สึกนึกคิดในทางลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมทั้ง
ในปัจจุบันและอนาคต เป็นต้น สามารถวัดได้จากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai 
Geriatric Depression Scale: TGDS) โดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (2537) ที่แปลจากแบบ
ประเมิน Geriatric Depression Scale (GDS) ของ Yesavage et al. (1986)   
 ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน หมายถึง ความสามารถของผู้สูงอายุโรคต้อหินใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานที่ต้องปฏิบัติในแต่ละวัน โดยครอบคลุมความต้องการขั้น
พ้ืนฐานในบ้าน ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Barthel ADL Index ฉบับภาษาไทยของ สุทธิชัย จิตะ
พันธ์กุล (2544) เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้จริงภายใน 24-48 
ชั่วโมง     
 การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง การได้รับการตอบสนองความต้องการจากการ
ติดต่อสื่อสารกับบุคคลในกลุ่มสังคมของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหิน ตามแนวคิดของ House (1981) 
ประกอบด้วยด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านทรัพยากรและด้านการประเมินค่า ประเมินโดยใช้
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ มธุรส จันทร์แสงสี (2540) 
 ความร่วมมือในการรักษา หมายถึง พฤติกรรมที่กระท าหรือปฏิบัติของผู้สูงอายุโรคต้อหินที่
สอดคล้องกับแผนการรักษาหรือค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์ด้วยความเต็มใจ เพ่ือควบคุม
ไม่ให้อาการของโรคแย่ลงจนถึงข้ันตาบอด โดยพฤติกรรมที่ปฏิบัติของผู้สูงอายุโรคต้อหินประกอบด้วย
การหยอดยาและ/หรือการรับประทานยา การมาตรวจตามนัดที่ต้องปฏิบัติไปตลอดชีวิตเพ่ือใช้ลด
ความดันลูกตา ประเมินโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของเบญจมาศ รอด
แผ้วพาล (2552) ที่สร้างขึ้นตามแนวคิดของ (Tsai et al., 2003) ซึ่งเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการหยอดยา/รับประทานยา ที่ถูกต้องตามเวลา วิธีการหยอดยาและการมาตรวจตามนัด   
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. ได้องค์ความรู้เกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นในผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
 2. ได้แนวคิดท่ีจะน าไปใช้ในการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุโรค
ต้อหิน 
 3. เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการน าไปวางแผนการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรค
ต้อหินต่อไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหิน โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิขั้นสูงในเขตกรุงเทพมหานคร ผู้วิจัยได้
ท าการศึกษาค้นคว้า เนื้อหา แนวคิดทฤษฎีจากต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวช้อง น ามารวบรวม
สรุปเป็นสาระส าคัญ ดังนี้  
 1. การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุด้านการมองเห็น 
 2. โรคต้อหินในผู้สูงอายุ 
    2.1 โครงสร้างและการท าหน้าที่ของลูกตาส่วนหน้า 
    2.2 ความหมายเกี่ยวกับโรคต้อหิน 
    2.3 ชนิดของโรคต้อหิน 
    2.4 ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคต้อหินในผู้สูงอายุ 
    2.5 การคัดกรองและการตรวจติดตามโรคต้อหิน 
    2.6 แนวทางการรักษาโรคต้อหิน 
 3. การพยาบาลผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
 4. แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
    4.1 ค าจ ากัดความเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต  
    4.2 แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
    4.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
 5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
 6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุด้านการมองเห็น 

 การท างานของอวัยวะต่างๆในร่างกายจะท าหน้าที่ได้มากที่สุดในช่วงอายุ 20-30 ปี หลังจาก
อายุ 30 ปีขึ้นไปแล้ว การท าหน้าที่ทางสรีระวิทยาจะลดลง โดยจะเห็นความเสื่อมของร่างกายเป็น
รูปธรรมชัดเจนเมื่อเข้าสู่อายุ 60 ปี การเสื่อมของร่างกายนอกจากจะเกิดตามอายุที่เพ่ิมขึ้นแล้วยัง
ขึ้นอยู่กับเฉพาะบุคคลด้วย (บรรลุ ศิริพานิช, 2548) อวัยวะแรกของคนเอาที่แสดงถึงความมีอายุคือ 
ดวงตา เป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นตามวัย ยิ่งอายุมากขึ้นการเปลี่ยนแปลงก็จะยิ่งเห็นได้ชัดเจนมาก
ขึ้น การเปลี่ยนแปลงด้านการมองเห็นภาพจะพบได้ว่า ความสามารถในการมองเห็นจะลดลงเรื่อยๆ
เมื่ออายุมากกว่า 10 ปี และจะลดลงมากขึ้นเมื่ออายุ 60-70 ปี ดังนั้นเวลาผู้สูงอายุอ่านหนังสืออาจ
ต้องใช้แว่นตาในการช่วยอ่าน ใช้แสงช่วยมากกว่าปกติ สิ่งเหล่านี้เป็นการบอกให้ทราบว่าผู้สูงอายุเริ่มมี
การเสื่อมในการมองเห็น 
 เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุมักเกิดความเสื่อมของสภาวะทางร่างกายโดยทั่วไป โดยเฉพาะดวงตา ไม่
เพียงแต่สายตาที่เปลี่ยนแปลงแต่ยังมีความเสื่อมของอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับดวงตาด้วย โดยสรุป
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงดวงตาในผู้สูงอายุไว้ดังนี้ (สุทธิชัย จิตะพันธุ์กุล, 2544) 
 1. ผิวหนังบริเวณหนังตาและรอบตา พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นคือ รอยเหี่ยวย่น ท า
ให้ใบหน้าของผู้สูงอายุนั้นแปลกไปจากเดิม หนังตาอาจเหี่ยวย่นมากจนเกิดการย้อยลงมาบังสายตาได้ 
 2. เยื่อบุตาแฟบ เกิดจากการเหี่ยวของเยื่อบุตา ท าให้เยื่อบุตาอักเสบและติดเชื้อได้ง่าย เยื่อบุ
ตาอาจหนาขึ้นทั้งทางหัวตาและหางตา สีค่อนข้างเหลือง เรียกว่า ต้อลม (pinguecula) ส่วนต้อเนื้อก็
พบได้บ่อย ลักษณะเป็นเนื้อเยื่อหนาคล้ายสามเหลี่ยม ปลายยื่นเลยเข้าไปในกระจกตาด า ซึ่งถ้าลุกลาม
มากอาจท าให้สายตาเลวลงได้และจะเห็นว่าเยื่อบุตาข้างนั้นแดงอยู่ตลอดเวลา 
 3. กระจกตาขาว พบเป็นวงบริเวณขอบของกระจกตา เกิดจากการมีไขมันมาเกาะที่บริเวณ
ขอบของกระจกตาที่เรียกว่า arcus senilis  ซึ่งไม่ท าให้สายตาเลวลง การเสื่อมอีกแบบของกระจกตา
คือ ชั้นต่างๆของกระจกตาเสื่อม ท าให้กระจกตากลายเป็นฝ้าขาวและตาบอดได้ ในผู้สูงอายุกระจกตา
จะหนาขึ้นและมีความโค้งลดลง ซึ่งเกิดจากการมี horizontal diameter เพ่ิมขึ้น จึงท าให้เกิดภาวะ
สายตาเอียง (Satigmatism) ได้ง่าย 
 4. ขนาดช่องหน้าม่านตา เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุเลนส์ตาจะมีความหนามากมากขึ้น ไปกด canal 
of schlem ท าให้การระบายออกของน้ าเลี้ยงลูกตา (aqueous humor) ไม่ดี เกิดความดันภายในลูก
ตาสูงขึ้นจึงมีโอกาสเป็นโรคต้อหิน (Gilaucoma) ได้ง่าย 
 5. รูม่านตาเล็กลง เรียกว่า Senile miosis เมื่ออยู่ในที่มืด นัยน์ตาต้องมีการปรับตัวต่อความ
มืด ในคนที่อายุ 20 ปี รูม่านตาจะมีขนาด 8 mm. ส่วนผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป จะมีขนาดรูม่านตา 6 
mm. และผู้สูงอายุ 90 ปีขึ้นไป รูม่านตาจะมีขนาดเหลือ 5 mm. 
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 6. แก้วตามีความยืดหยุ่นลดลง ท าให้การปรับรูปร่างไม่เป็นไปด้วยดี การปรับก าลังของ
แก้วตาเสื่อมลง ท าให้เกิดสภาพสายตายาวในผู้สูงอายุ (Presbyopia) สภาพความยืดหยุ่นของแก้วตา
ที่ลดลงจะเริ่มปรากฏให้เห็นตั้งแต่อายุ 40 ปีขึ้นไป นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงที่พบบ่อยคือ ความใส 
(Transparency) ของแก้วตาลดลง เนื่องจากความเจริญเติบโตของแก้วตาเอง ท าให้ส่วนกลางของ
แก้วตามีความหนาแน่นมากและสลายตัวบ้าง เรียกว่า nuclear sclerosis ความใสของแก้วตาลดลง
ได้เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการเผาผลาญของแก้วตาเองท าให้แก้วตาขุ่นมัว เกิดเป็นต้อ
กระจก (Cataract) ที่พบได้ในผู้สูงอาย ุ
 7. น้ าวุ้นลูกตา (Vitreous) จะเกิดการเปลี่ยนแปลงคือ เป็นก้อนเล็กๆ ลอยไปมา (Floaters) 
ท าให้มีการมองเห็นเป็นจุดด า หรือเป็นเส้นใยแมงมุมลอยไปมา 
 8. หลอดเลือดของจอประสาทตาเสื่อมจากอายุที่มากขึ้นท าให้เกิดหลอดเลือดแข็งตัว และมี
การเปลี่ยนแปลงที่ชั้นสีของจอประสาทตา โดยเฉพาะในส่วนของของจุดรับภาพ (macular) อาจพบมี
การเสื่อมของจุดรับภาพ (Macular degeneration) ซึ่งเป็นสาเหตุที่ส าคัญในผู้สูงอายุ อาจท าให้การ
มองเห็นลดลงจนถึงตาบอดได้ 
 9. เซลล์กล้ามเนื้อส่วนขยายรูม่านตาของ Iris ลดลง ท าให้รูม่านตาของผู้สูงอายุหดเล็กลง 
สารสีของ Iris ลดลง แต่ยังคงมีการหดตัวเมื่อได้รับแสง นอกจากนี้ยังพบว่าจ านวนเซลล์กล้ามเนื้อและ
เส้นใยของ ciliary body และ ciliary muscle ลดลง 
 10. จอรับภาพ จะพบว่าหลอดเลือดของจอรับภาพหรือของ choroid เกิดการแข็งตัว มีการ
เปลี่ยนแปลงในชั้นสี อาจพบมีการเสื่อมของจุดรับภาพท าให้ตาบอดได้ เซลล์รับแสงลดลงโดยเฉพาะ
ชนิดแท่ง สารสีในเซลล์โคนลดลง ท าให้ความไวต่อแสงของจอตาลดลง การปรับตัวต่อความมืดลดลง 
 11. อาการเคืองและคันตา เกิดจากการสร้างน้ าตาออกมาน้อยลง ท าให้ผู้สูงอายุมีอาการไม่
สบายในตา ตาแห้ง รู้สึกแสบ คัน หรืออาจส่งผลต่อการมองเห็น ซึ่งการแก้ไขท าได้โดยการใช้น้ าตา
เทียมหยดบ่อยๆ หรือปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้มีความชื้น การท าผ่าตัดกระท าเมื่ออาการตา
แห้งไม่สามารถรักษาได้ด้วยการใช้น้ าตาเทียมอย่างเดียว จนท าให้มีผลแทรกซ้อนต่อกระจกตา เช่น 
กระจกตาเป็นแผล เป็นต้น การผ่าตัดท าได้โดยการอุดท่อระบายน้ าตาบริเวณหัวตา โดยอาจอุดแบบ
ชั่วคราวหรือเย็บปิดท่อระบายน้ าตา 
 12. ขั้วประสาทตา พบว่า มีการสะสมของสารคล้ายโปรตีนอยู่ที่บริเวณขั้วประสาทตาที่เชื่อ
ว่าเกิดจากความผิดปกติของการส่งผ่านสารกลุ่มนี้ ซึ่งพบได้เมื่อมีอายุมากขึ้น ท าให้หาไหลเวียนของน้ า
หล่อเลี้ยงลูกตาถูกอุดกั้น ส่งผลให้เกิดภาวะขั้วประสาทตาใหญ่และอาจเกิดความดันในลูกตาเพ่ิมขึ้น
ด้วยจนท าให้ขั้วประสาทตาอาจถูกท าลายได้ 
 การเปลี่ยนแปลงที่กล่าวมาข้างต้น เป็นการเสื่อมของตาที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะ
การเปลี่ยนแปลงที่ขั้วประสาทตาและจอประสาทตาที่เลือดไม่สามารถไปหล่อเลี้ยงได้ตามปกติ อีกทั้ง
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ภายในลูกตาพบการระบายน้ าเลี้ยงลูกตาติดขัด ไม่สามารถระบายน้ าออกนอกลูกตาโดยผ่านมุมแคบๆ
เข้าสู่หลอดเลือดภายนอกลูกตา ท าให้เกิดการคั่งของน้ า เลี้ยงลูกตาและความดันภายในลูกตาเพ่ิม
สูงขึ้นเรื่อยๆ จนไปท าลายเส้นประสาทตาในที่สุด เป็นผลให้เกิดโรคต้อหิน ซึ่งเป็นโรคที่พบได้ค่อนข้าง
บ่อยและถือเป็นโรคตาที่ร้ายแรงชนิดหนึ่ง พบมากในคนสูงอายุ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของดวงตานี้
สามารถก่อให้เกิดปัญหาต่างๆในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุได้ 
 
2. โรคต้อหินในผู้สูงอายุ 

    2.1 โครงสร้างและการท าหน้าที่ของลูกตาส่วนหน้า 
 การที่จะท าความเข้าใจในกลไกของการเกิดโรคต้อหินนั้นจะต้องมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับกาย
วิภาคของลูกตาส่วนหน้าเป็นอย่างดี ลูกตาส่วนหน้า (Anterior Segment) ประกอบด้วยกระจกตา
ช่องด้านหน้าม่านตา (Anterior Chamber) ช่องด้านหลังม่านตา (Posterior Chamber) ม่านตา 
(Iris) และเลนส์แก้วตา (Lens) เนื้อเยื่อเหล่านี้จะท างานประสานกันเป็น “Single Functional Unit”  
 ช่องด้านหน้าม่านตามีขอบเขตด้านหน้าคือ กระจกตา ด้านข้างเป็นเนื้ อเยื่อ Trabecular 
Meshwork (TM) และด้านหลังเป็นม่านตา เมื่อ Aqueous Humor ซึ่งเป็นของเหลวใสพิเศษที่มี
ส่วนประกอบคล้ายกับน้ าเลือด (Plasma) ถูกสร้างมาจาก Ciliary body แล้วไหลเข้าสู่ช่องด้านหลัง
ผ่าตาผ่านรูม่านตาเข้าไปในช่องหน้าม่านตา เพ่ือท าหน้าที่เป็นตัวกลางในการแลกเปลี่ยนปัจจัยที่
จ าเป็นในการด ารงชีวิตของเนื้อเยื่อกระจกตาและเลนส์แก้วตา เนื่องจากเนื้อเยื่อเหล่านี้เป็นเนื้อเยื่อที่
ไม่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง) จากนั้น Aqueous Humor ส่วนมากจะไหลออกจากดวงตาโดยผ่านทาง
เนื้อเยื่อ Trabecular Meshwork (TM) ที่บริเวณ Anterior Chamber Angle (มุมระหว่างกระจกตา
ส่วนข้างกับม่านตา) เข้าสู่หลอดเลือดด าที่รอบดวงตา (Trabecular Outflow) ในขณะที่ Aqueous 
Humor ส่วนน้อยจะไหลออกผ่านทาง Uveoscleral Outflow (ไพศาล ลีละชัยกุล, 2550) 
     2.2 ความหมายเกี่ยวกับโรคต้อหิน 
 Janette (2005) กล่าวว่า โรคต้อหินเป็นภาวะที่ร้ายแรงที่เกี่ยวข้องกับความดันภายในลูกตา
สูงขึ้น เกิดจากการสร้างของเหลวมากกว่าปกติ ถ้าไม่ได้รับการรักษาจะมีผลท าให้สูญเสียการมองเห็น 
มีลานสายตาที่แคบลง และมีการท าลายประสาทตามากขึ้นท าให้ตาบอดในที่สุด จึงถือว่าโรคต้อหิน
เป็น “ภัยเงียบของสายตา” 
  อังคณา เมธีไตรรัตน์ และ รจิต ตู้จินดา (2550) กล่าวว่า ต้อหินเป็นโรคที่ท าให้เกิดภาวะตา
บอดและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยด้วย ต้อหินเป็นกลุ่มของโรคที่มี
รอยโรคที่เส้นประสาทตา (Optic neuropathy) โดยมีลักษณะขั้วประสาทตาฝ่อจากโรคต้อหิน 
(Glaucomatous optic atrophy) และมีการสูญเสียของลานสายตา (Visual field loss) ร่วมด้วย 
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ความดันตาสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดโรค โดยความดันภายในลูกตาเกิดจากการไหลเวียน
ของน้ าหล่อเลี้ยงลูกตา ดังนั้นหากมีความผิดปกติเกิดขึ้นที่จุดใดจุดหนึ่งของการไหลเวียนของน้ าหล่อ
เลี้ยงลูกตาและท าให้เกิดการอุดกั้นของทางเดินน้ าหล่อเลี้ยงลูกตา ก็จะส่งผลให้ความดันภายในลูกตา
สูงขึ้นกว่าปกติ คือ 21 มิลลิเมตรปรอท มีผู้ป่วยบางคนที่มีขั้วประสาทตาฝ่อและลานสายตาผิดปกติ 
แต่ละระดับความดันลูกตาไม่สูง   
 ยุพิน ลีละชัยกุล (2550) กล่าวว่า โรคต้อหิน (Glaucoma) เป็นกลุ่มโรคทางตาที่มีลักษณะ
พิเศษร่วมกันคือ มีความผิดปกติของลานายตาและขั้วประสาทตามีลักษณะเฉพาะเป็นรอยหว า 
(Glaucomatous Optic Neuropathy) จากการตายของเส้นใยประสาท (Retinal Ganglion Cell)  
มักพบร่วมกับภาวะที่ความดันตาสูง  
 มัญชิมา มะกรวัฒนะ (2553) กล่าวว่า ต้อหินคือกลุ่มของโรคตาที่ท าให้เกิดการท าลายของ
เส้นประสาทตาแบบถาวร สาเหตุส่วนใหญ่มักเกิดจากความดันลูกตาที่สูงกว่าปกติ โดยทั่วไปค่าความ
ดันตาควรต่ ากว่า 20 มม.ปรอท  
 ดวงดาว ทัศณรงค์ (2554) กล่าว่า โรคต้อหินเป็นโรคที่มีการท าลายของประสาทตาท าให้
สูญเสียการมองเห็นและสามารถท าให้ตาบอดได้ โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคต้อหินมักจะมีความดันลูกตาสูง
กว่าปกติจึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้มีการท าลายของประสาทตา ถ้าปล่อยทิ้งไว้ไม่ได้รับการรักษา
ประสาทตาก็จะถูกท าลายลงเรื่อยๆจนท าให้สูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร แต่ถ้าสามารถวินิจฉัยได้ตัง
แต่เนิ่นๆและรักษาได้อย่างทันท่วงที ก็จะสามารถรักษาการมองเห็นไว้ได้ 
 สรุปได้ว่า โรคต้อหิน หมายถึง โรคทีมีการท าลายของขั้วประสาทตา โดยมีสาเหตุมาจาก
ภาวะความดันลูกตาสูง ส่งผลให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นและลานสายตาแคบลงเรื่อยๆ ถ้าไม่ได้รับ
การตรวจรักษาที่ทันเวลาอาจท าให้ตาบอดถาวรได้ 
     2.3 ชนิดของโรคต้อหิน 
           โรคต้อหินเป็นโรคที่พบได้ในผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งต้อหินในผู้สูงอายุประกอบด้วย 3 ชนิด 
(Janette, 2005) คือ 
 2.3.1. ต้อหินปฐมภูมิ (Primary Glaucoma) หมายถึง โรคต้อหินซึ่งไม่มีโรคทางตาหรือโรค 
ทางร่างกายมาก่อน สาเหตุหลักเกิดจากความดันในลูกตาเพ่ิมข้ึน แบ่งเป็น 
         2.3.1.1 ต้อหินชนิดมุมเปิด (Primary Open Angle Glaucoma) จัดเป็นต้อหินชนิด
เรื้อรัง ซึ่งพบมากกว่าถึงร้อยละ 90 ของต้อหินชนิดไม่ทราบสาเหตุ  (Alexander, 1995) เกิดจากมี
การเปลี่ยนแปลงของ Trabecular Meshwork และเยื่อบุ Endothilium ของช่องชะเลมส์ ท าให้การ
ไหลเวียนของน้ าหล่อเลี้ยงลูกตาถูกอุดกั้นเกิดภาวะความดันในลูกตาสูง เกิดการท าลายเส้นประสาทตา 
เป็นการเกิดข้ึนอย่างช้าๆไม่มีอาการแสดงหรืออาการปวดตาเนื่องจากความดันภายในลูกตาสูงขึ้นทีละ
น้อย ผู้สูงอายุจึงสังเกตไม่พบการเปลี่ยนแปลง ท าให้ละเลยไม่ไปพบแพทย์ ส่วนใหญ่จักษุแพทย์จะ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17 

ตรวจพบโดยบังเอิญ เนื่องจากมาพบแพทย์ด้วยอาการอ่ืน การเปลี่ยนแปลงในระยะแรกๆจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของลานสายตาโดยรอบก่อน จากนั้นจะค่อยๆตีบแคบลง มองเห็นเฉพาะตรงกลาง ดังนั้น
กว่าจะมาพบแพทย์ก็เมื่อมีการท าลายเส้นประสาทตาไปมากแล้ว ซึ่งมักจะพบว่าเป็นทั้ง 2 ตา พบได้
เท่าๆกันทั้งเพศชายและเพศหญิงและสามารถถ่ายทอดได้ทางพันธุกรรม   
        2.3.1.2 ต้อหินชนิดมุมปิด (Primary Closure Angle Glaucoma) เป็นต้อหินที่มี
ความดนัลูกตาสูงข้ึนในขณะที่มีมุมของช่องหน้าม่านตา (Anterior chamber angle) ปิด โดยอาจปิด
แค่บางส่วนหรือปิดทั้งหมด ต้อหินชนิดนี้พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย อายุยิ่งมากจะยิ่งพบโรคนี้มากขึ้น 
และมักจะเป็นทั้ง 2 ตา แต่จะมาพบแพทย์ด้วยการเป็นตาข้างเดียวก่อน แบ่งตามอาการได้ เป็น 2 
ชนิด (ดวงดาว ทัศณรงค์, 2554) คือ  
                 1) ต้อหินมุมปิดชนิดเฉียบพลัน (Acute angle closure glaucoma) เป็นต้อ
หินชนิดที่ต้องได้รับการรักษาที่ถูกต้องทันเวลาอย่างเร็วที่สุดเพ่ือไม่ให้ประสาทตาถูกท าลายไปมากจน
อาจท าให้ตาบอดได้ภายในไม่กี่วัน ความดันภายในลูกตาจะสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว อาจสูงได้ถึง 50-60 
mmHg ผู้สูงอายุจะมีอาการปวดตาข้างที่เป็นและปวดศีรษะมากจนถึงคลื่นไว้ อาเจียน ตาแดงและมัว
ลง มองเห็นแสงสีรุ้งรอบดวงไฟ กระจกตาบวมไม่ใส รูม่านตาขยาย ไม่มีปฏิกิริยากับแสงไฟ เป็นต้น 
                  2) ต้อหินมุมปิดชนิดเรื้อรัง (Chronic angle closure glaucoma) เป็นต้อหิน
ที่มีอาการไม่รุนแรงเท่ากับชนิดเฉียบพลัน คือ ผู้สูงอายุจะรู้สึกตาพร่ามัวไม่มาก เวลามองไฟเห็นเป็นสี
รุ้งรอบดวงไฟ จะรู้สึกปวดตาและปวดศีรษะข้างเดียวเล็กน้อย รูม่านตาขยายเล็กน้อยหรือปานกลาง
และไม่มีปฏิกริิยาต่อแสงไฟ ความดันลูกตาสูงไม่มาก อาการอาจเกิดชั่วคราว เมื่อผู้สูงอายุพักผ่อนหรือ 
ผ่อนคลายความเครียดอาการก็จะหายไปเอง อาการจะเป็นๆหายๆ ซึ่งอาการเรื้อรังนี้ท าให้มีความ
ผิดปกติของมุมม่านตาได้จากการที่มีการยึดติดกันของช่องหน้าลูกตา ความดันลูกตาที่สูงนานๆ จะ
ท าลายประสาทตา จนท าให้การมองเห็นสูญเสียไปอย่างถาวร และลานสายตาถูกท าลายลงในที่สุด 
 2.3.2 ต้อหินทุติยภูมิ (Secondary Glaucoma) คือ ภาวะที่ผู้สูงอายุมีความดันลูกตาที่สูง
จากสาเหตุที่ทราบแน่นอน คือเกิดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคตาอ่ืนๆมาก่อน หรือมีปัจจัยใดๆที่ท าให้
เกิดการอุดก้ันการไหลเวียนของน้ าหล่อเลี้ยงลูกตาท าให้ความดันในลูกตาสูง เกิดเป็นต้อหินทุติยภูมิขึ้น 
โดยเป็นภาวะแทรกซ้อนจากภาวะต่างๆดังนี้ 
        2.3.2.1 เกิดจากการฟกช้ าหรือการเกิดอุบัติเหตุของลูกตา ท าให้มีความฟกช้ าของ
เนื้อเยื่อที่ตาหรือมีเลือดออกไปอุดทางระบายน้ าหล่อเลี้ยงลูกตา 
        2.3.2.2 เกิดจากความเสื่อมของเยื่อบุภายในลูกตา (Exfoliation syndrome) หลุด
ออกมาเป็นแผ่นคล้ายรังแคลอยไปติดกับผิวของขอบรูม่านตาตามผิวหน้าของรูม่านตาท าให้ความดัน
ภายในลูกตาสูงขึ้น พบได้ในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป 
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        2.3.2.3 เกิดในคนที่เป็นเบาหวานที่ควบคุมได้ไม่ดี มีการงอกใหม่ของเส้นเลือดบนผิว
ม่านตาจนแผ่อุดก้ันการระบายของน้ าหล่อเลี้ยงลูกตา ความดันตาจะสูงมากขึ้นเรื่อยๆ 
        2.3.2.4 เกิดภายหลังการเป็นต้อกระจกที่ปล่อยทิ้งไว้นานๆ จนมีกาบวมของเลนส์ท าให้
มุมม่านตาแคบลงเกิดการไหลเวียนที่ผิดปกติของน้ าในลูกตา  
        2.3.2.5 เกิดจากการได้รับสารที่มีฮอร์โมนพวก Corticosteroid ยาดังกล่าวหยอดแล้
วะท าให้ตาสบาย บรรเทาอาการคัน ระคายเคืองตาได้ดีในผู้สูงอายุที่มักซื้อยามารักษาเองก่อนได้รับ
การรักษาจากจักษุแพทย์จนท าให้เกิดต้อหินชนิดนี้ได้ 
        2.3.2.6 เกิดจากการอักเสบของม่านตา (Uveitis) โดยมีการยึดติดกันของช่องหน้าลูก
ตา 
 2.3.3 ต้อหินตั้งแต่ก าเนิด (Developmental glaucoma) คือต้อหินที่เกิดจากการพัฒนาที่
ผิดปกติ แบ่งเป็น 
        2.3.3.1 Primary congenital glaucoma เป็นต้อหินที่เกิดจากพัฒนาการของมุมตาที่
ผิดปกติ หรืออาจมีความผิดปกติของตาหรือร่างกายส่วนอ่ืนๆร่วมด้วย เช่น ความผิดปกติของ 
Trabecular Meshwork ม่านตา หรือกระจกตา เป็นต้น ส่วนใหญ่เชื่อว่าเกิดจากการถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมและเป็นได้ท้ัง 2 ตา 
        2.3.3.2 Developmental glaucoma with associated anomalies เป็นต้อหินที่มี
สาเหตุจากพยาธิสภาพของลูกตาที่ท าให้ความดันลูกตาสูงกว่าปกติหรือมีความผิดปกติในระบบ
ร่างกาย (systemic disorder) การรักษาสาเหตุของการเกิดต้อหินจะแตกต่างกันไป เช่น ต้อหินจาก
ม่านตาอักเสบ (Chronic uveitis) ผลจากการอักเสบท าให้น้ าเอเควียสขุ่น และ exudate ไปอุด 
Trabecular Meshwork ท าให้ความดันลูกตาสูงขึ้น การรักษาท าได้โดยการให้ยาลดความดันลูกตา
และรักษาม่านตาอักเสบด้วย เป็นต้น  
     2.4 ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคต้อหินในผู้สูงอายุ 
           2.4.1 อายุ พบว่ายิ่งอายุมากความลึกของช่องม่านตาจะลดลง แก้วตามีโอกาสสัมผัสกับม่าน
ตามาก มีโอกาสที่ขอบม่านตาจะไปปิดมุมตาได้ มีรายงานว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปี มีโอกาสเป็นโรค
เพ่ิมข้ึน 2 เท่าและผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคถึง 7 เท่า (สุชาดา ภัทรมงคล
ฤทธิ์, 2542) 
           2.4.2 เพศ พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
           2.4.3 เชื้อชาติ พบในมองโกลอยด์มากกว่าคอแคเซียนและคนผิวด ามากกว่าผิวขาว 
           2.4.4 ประวัติบุคคลในครอบครัว ผู้ที่มีประวัติครอบครัวมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคต้อหิน
มากกว่าผู้ไม่มีประวัติ 3-4 เท่า  
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           2.4.5 ผู้ที่มีสายตาสั้นและสายตายาวมีโอกาสเป็นมากกว่าผู้ที่มีสายตาปกติ เนื่องจากผู้ที่มี
สายตาผิดปกติมีขนาดและรูปร่างของขั้วประสาทตาผิดปกติ 
           2.4.6 มีประวัติการใช้ยาที่มีฮอร์โมนพวกคอร์ติโคสเตียรอยด์ติดต่อกันเป็นเวลานาน 
           2.4.7 มีประวัติกระทบกระเทือนบริเวณศีรษะ มีอุบัติเหตุทางตา มีก้อนเนื้องอกในลูกตา  
           2.4.8 มีประวัติโรคประจ าตัวบางอย่าง เช่น โรคเบาหวาน โรคของต่อมไร้ท่อ และโรคของ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น ความดันโลหิตสูง 
     2.5 การคัดกรองและการตรวจติดตามโรคต้อหิน มีวิธีการดังนี้ 
          2.5.1 การวัดความดันในลูกตา ความดันลูกตาเป็นปัจจัยเสี่ยงของต้อหินเพียงอย่างเดียวที่
สามารถเปลี่ยนแปลงจากกาวัดได้ทุกครั้งเมื่อมาพบแพทย์ ความดันลูกตาที่สูงผิดปกติอาจวัดได้ถึง
ประมาณ 25-40 mmHg อุปกรณ์ในการวัดความดันลูกตามีหลายชนิด และมีเทคนิคในการตรวจ
บันทึกหลายวิธี (มัญชิมา มะกรวัฒนะ, 2553) ได้แก่ 
        2.5.1.1 Digital Palpation หรือ Finger test โดยใช้ปลายนิ้วชี้ทั้ง 2 มือกดลูกตาเบาๆ
เมื่อผู้ป่วยหลับตาจากความรู้สึกของปลายนิ้วที่กดจะบอกถึงความดันในลูกตาอย่างคร่าวๆว่าสูงหรือต่ า
จากความรู้สึกแข็ง ตึง หรือนิ่มจากการกดตรวจนั้น 
        2.5.1.2 การวัดความดันลูกตาโดยวิธีการกดลงที่กระจกตา (Schiotz Tonometer) 
โดยให้ผู้ป่วยนอนหงายมองตรงบนเพดาน หยอดยาชา 0.4% Novesin หลังจากนั้นเปิดหนังตาบน
และล่างค่อยๆวาง Footplate ของเครื่องวัดลงบนกระจกตา อ่าน Scale Reading บนหน้าปัด น า
ค่าท่ีได้และน้ าหนักที่ใช้ไปเทียบบนตารางจะได้ค่าออกมาเป็น mmHg  
        2.5.1.3 การวัดความดันลูกตาโดยการใช้อุปกรณ์สัมผัสที่กระจกตา (Applanation 
Tonometry) ด้วยการหยอดยาชาและย้อมสีกระจกตาด้วยน้ ายา Fluorescein หลังจากนั้นใช้ 
Binocular Biomicroscope ที่ใช้แสง Cocalt bule ที่มี Applanation Tonometry ติดอยู่ ค่อยๆ
เลื่อนปริซึมคู่  (Biprism) ที่ติดอยู่ ให้วางทาบด้านบนตรงส่วนยอดสุดของกระจกตา น้ ายา 
Fluorescein ที่เคลือบอยู่จะท าให้ผู้ตรวจมองเห็นขอบ Fluorescein บน Biprism ปรับน้ าหนักที่กด
บนกระจกตาจนกระทั่งขอบในของครึ่งวงกลมทั้งสองของ Biprism มาต่อกันพอดี อ่านค่าความดันลูก
ตาโดยอ่านบนปุ่มที่ปรับน้ าหนักซ่ึงมีหน่วยเป็นกรัมแล้วคูณด้วย 10 จึงได้ค่าความดันเป็น mmHg 
       2.5.1.4 การวัดความดันลูกตาด้วยการใช้เครื่องวัดความดันตาชนิดเป่าลม (Non-
Contact Tonometry) เป็นเครื่องที่ทันสมัย มีความสะดวก รวดเร็ว ปลอดภัย วิธีการวัดจะวัดทีละ
ข้าง ไม่ต้องหยอดยาชา ผู้ป่วยนั่งมองตรงนิ่งๆ ลืมตาโตๆ ผู้วัดอาจเลือกใช้ระบบอัตโนมัติหรือใช้มือ
ปรับก าลังลง เครื่องจะเป่าลมบนกระจกตาด าและอ่านค่าความดันลูกตา มีหน่วยเป็น mmHg ในกรณี
ที่ความดนัลูกตาสูงมากเกินไปเครื่องจะขึ้นค าว่า Over และบางครั้งก็ไม่สามารถวัดได้เช่น ผู้ป่วยไม่ให้
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ความร่วมมือในการวัดโดยการกลอกตาไปมา ลืมตาไม่ได้ ซึ่งผู้วัดอาจต้องรายงานแพทย์ทราบเพ่ือ
พิจารณาวัดด้วยวิธีอ่ืนต่อไป 
      2.5.2  การส่องตรวจภายในลูกตา (Opthalmoscope) ตรวจขั้วประสาทตาจะพบเป็น
แอ่งบุ๋ม (Glaucoma Cupping) หรือขั้วประสาทตาเสื่อมฝ่อ ลักษณะที่บ่งบอกว่าน่าจะเป็นโรคต้อหิน
คือมี Cup : Disc สูงกว่า 0.5 ลึกและส่วนกลางขยายกว้าง 
     2.5.3 การตรวจระดับการมองเห็น เป็นการตรวจระดับค่าความสามรถในการมองเห็นของ
ตาข้างที่ผิดปกตขิ้างใดข้างหนึ่งของผู้ป่วยโรคต้อหิน ที่ได้จากการวัดโดย snellen’s chart ซึ่ง เลขเศษ 
หมายถึง ระยะทางที่คนสายตาผิดปกติสามารถเห็นได้ชัดที่สุด และเลขส่วน หมายถึง ระยะทางที่คน
สายตาผิดปกติสามารถเห็นได้ชัดที่สุด เช่น VA = 20/50 แสดงว่าผู้ป่วยยืนที่ 20 ฟุต (หรือ 6 เมตร) 
เห็นตัวเลขบน snellen’s chart ที่คนปกติเห็นเมื่อยืนที่ 50 ฟุต แสดงว่าสายตาข้างนั้นผิดปกติ โดย
แบ่งระดับความสามารถในการมองเห็นได้ดังนี้ (World Health Organization Classification of 
Vision, 1997; cited in Silverstone et al., 2000) 
  สายตาปกติ คือ ระดับหรือค่าความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยที่ประเมินได้
จากการวัดโดยใช้ snellen’s chart เท่ากับ 20/25 หรือดีกว่า แสดงว่าผู้ป่วยยืนที่ 20ฟุต (6 เมตร) 
เห็นตัวเลขบน Snellen’s chart ที่คนปกติเห็นเมื่อยืนที่ระยะทางน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ฟุต 
  สายตาใกล้เคียงปกติ คือ ระดับหรือค่าความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยที่
ประเมินได้จากการวัดโดยใช้ snellen’s chart เท่ากับ 20/30 ถึง 20/60 แสดงว่าผู้ป่วยยืนที่ 20 ฟุต 
(6 เมตร) เห็นตัวเลขบน Snellen’s chart ที่คนปกติเห็นเมื่อยืนที่ระยะทางน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30-
60 ฟุต 
  สายตาเลือนราง คือ ระดับความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยประเมินได้จาก
การวัดโดยใช้ snellen’s chart เท่ากับ 20/70 ถึง 20/400 แสดงว่าผู้ป่วยยืนที่ 20 ฟุต (6 เมตร) 
เห็นตัวเลขบน Snellen’s chart ที่คนปกติเห็นเมื่อยืนที่ระยะทางน้อยกว่าหรือเท่ากับ 70-400 ฟุต 
  ตาบอด คือ ระดับความสามารถในการมองเห็นของผู้ป่วยประเมินได้จากการวัดโดย
ใช้ snellen’s chart เท่ากับ 20/500 หรือแย่กว่า  แสดงว่าผู้ป่วยยืนที่ 20 ฟุต (6 เมตร) เห็นตัวเลข
บน Snellen’s chart ที่คนปกติเห็นเมื่อยืนที่ระยะทางมากว่าหรือเท่ากับ 500 ฟุต 
     2.5.4 การตรวจลายสานตา (Visual Field Examination) โดยใช้เครื่องมือตรวจเรียกว่า 
Perimeter ผู้ป่วยที่เป็นต้อหินจะพบความผิดปกติของลานสายตาซึ่งมีลักษณะเฉพาะโรค เป็น
ประโยชน์ต่อการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา  
     2.5.5 การตรวจมุมตา (Gonioscopy) เพ่ือวินิจฉัยว่าเป็นต้อหินมุมปิดหรือต้อหินมุมเปิด 
และจะให้การรักษาด้วยวิธีใด 
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     2.6 แนวทางการรักษาโรคต้อหิน   
          การรักษาโรคต้อหินนั้นมีจุดมุ่งหมายเพ่ือป้องกันไม่ให้ประสาทตาถูกท าลายมากขึ้น โดยท าให้
ความดันในลูกตาลดลงสู่ระดับปกติ ป้องกันการสูญเสียการมองเห็นในระดับที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต
อย่างมีคุณภาพของผู้ป่วย (Visual related quality of life) หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือ เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
การมองเห็นตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วย โดยมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตน้อยที่สุด โดยวิธีการรักษาแบ่ง
ออกได้ดังต่อไปนี้ (มัญชิมา มะกรวัฒนะ, 2553) 
          2.6.1 การรักษาด้วยยา มีทั้งยาหยอดตาและยารับประทาน การรักษาจะได้ผลดีถ้าผู้ป่วยใช้ยา
อย่างสม่ าเสมอและครบถ้วนตามแพทย์สั่ง การรักษาด้วยยามีวัตถุประสงค์เพ่ือลดการสร้างน้ าเอเค
วียสและเพ่ิมการไหลเวียนออกของน้ าเอเควียสทาง Trabecular Meshwork ยาหยอดตาและยา
รับประทานที่นิยมใช้มี 6 กลุ่ม ได้แก่   
                  2.6.1.1 Miotics ใช้รักษาได้ทั้งต้อหินมุมเปิดและมุมปิด ยากลุ่มนี้ได้แก่ Pilocarpine 
เนื่องจากราคาไม่แพง ลดความดันตาได้ผลดี ออกฤทธิ์โดยท าให้มีการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อ Ciliary  
ส่งผลให้มีการเพ่ิมการไหลเวียนของน้ าเอเควียส ยาตัวนี้ออกฤทธิ์ภายใน 2 ชั่วโมงและสามารถอยู่ได้
นาน 8 ชั่วโมง อาการข้างเคียงท่ีพบคือ การมองเห็นลดลงในที่ที่มีแสงน้อย ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน 
เป็นต้น 
        2.6.1.2 Beta-adrenergic inhibitors ได้แก่ Timolol, Betaxolol ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์
ลดการสร้างน้ าเอเควียส ออกฤทธิ์ภายใน 2 ชั่วโมงและหมดฤทธิ์ภายใน 24 ชั่วโมง ผลข้างเคียงคือท า
ให้เกิดหัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตต่ า อาจเกิดหัวใจวายได้ 
                 2.6.1.3 Alpha adrenergic agonist ยากลุ่มนี้ได้แก่ Epinephrine ออกฤทธิ์เพ่ิมการ
ไหลเวียนและลดการสร้างน้ าเอเควียส แต่เนื่องจากมีผลข้างเคียงค่อนข้างมาก เช่น เกิดเยื่อบุตา
อักเสบ แดงบ่อย ง่วงซึม อ่อนเพลียได้จึงไม่นิยมใช้ 
                  2.6.1.4 Carbonic anhydrase inhibitor ได้แก่ Diamox (Acetazolamide) หรือ 
Metazolamind (Neptazane) ออกฤทธิ์โดยการลดการสร้างน้ าหล่อเลี้ยงตาโดยตรง ขนาดที่ให้ใน
ผู้ใหญ่คือ 1 เม็ด (250 มิลลิกรัม) แบ่งให้ 2-4 ครั้ง/วัน ยานี้ออกฤทธิ์ภายใน 2 ชั่วโมงและหมดฤทธิ์
ภายใน 24 ชั่วโมง ผลข้างเคียงมีค่อนข้างมากคือ ชาปลายมือปลายเท้า อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้
อาเจียน เกิดภาวะกรดในร่างกาย เป็นต้น  
                  2.6.1.5 Hyperosmotic agents ยากลุ่มนี้มี 2 ชนิด ได้แก่ ชนิดกิน คือ Glycerol, 
Isosorbide และชนิดให้ทางหลอดเลือดด า คือ Manitol, urea เป็นต้น เป็นยากลุ่มที่ใช้ในระยะเวลา
สั้นๆ เช่น ต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน หรือต้อหินทุติยภูมิที่มีความดันตาสูงมากๆและเป็นอันตรายต่อขั้ว
ประสาทตา อาการข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน โดยเฉพาะเมื่อให้ยารับประทาน ส่วน
ชนิดให้ทางหลอดเลือดด าอาจพบมีปัสสาวะบ่อย สับสนได้ 
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                  2.6.1.6 Prostaglandin analogues ได้แก่ 0.005% latanoprost, 0.3% 
bimatoprost เป็นต้น ออกฤทธิ์เพิ่มการไหลเวียนของน้ าเอเควียสสามารถลดความดันตาได้ดี ใช้ได้ทั้ง
ต้อหินมุมปิดและมุมเปิดชนิดปฐมภูมิ ใช้หยอดตาวันละครั้งก่อนนอน อาการข้างเคียงของยากลุ่มนี้
ได้แก่ ตาแดง ขนตายาวขึ้น ม่านตาอักเสบ จึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยต้อหินทุติยภูม ิ
          2.6.2 การรักษาด้วยการยิงเลเซอร์ ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมความดันตาได้ด้วย
ปริมาณยาที่สูงที่สุดหรือไม่สามารถทนต่อการใช้ยาได้ มีหลายวิธีขึ้นอยู่กับชนิดของต้อหิน ได้แก่ 
                  2.6.2.1 Laser iridotomy เป็นการท าให้น้ าเลี้ยงลูกตาไหลผ่านจากช่องหลังม่านตา
มายังช่องหน้าม่านตา โดยใช้แสงเลเซอร์เจาะทะลุบริเวณ midperiphery ของม่านตาเพ่ือป้องกัน 
Papillary block 
                  2.6.2.2 Argon laser trabeculoplasty เป็นการใช้เลเซอร์ยิงไปที่ Anterior surface 
ของ Trabecular Meshwork ใช้ในผู้ป่วยที่เป็นต้อหินมุมเปิดท่ีใช้ยารักษาแล้วไม่สามารถควบคุมได้ 
                  2.6.2.3 Laser iridoplasty หรือ  Laser gonioplasty เป็นการใช้เลเซอร์ยิงไปที่ 
peripheral iris stroma เพ่ือให้ม่านตาเกิดการหดตัว ท าให้ peripheral anterior chamber angle 
ลึกขึ้น ใช้รักษาในรายที่เป็นต้อหินมุมปิด 
                  2.6.2.4 Laser cyclophotocoagulation เป็นการใช้แสงเลเซอร์ไปท าลายเยื่อบุ 
ผิวของ ciliary เพ่ือลดการสร้างน้ าเลี้ยงลูกตาในผู้ป่วยที่เป็นต้อหินทีเกิดภายหลังการผ่าตัดต้อกระจก
ทั้งชนิดใส่เลนส์เทียมและไม่ใส่เลนส์เทียม เรียกรวมๆว่า refractory glaucoma รวมทั้งต้อหินระยะ
สุดท้ายที่รักษาด้วยยาและเลเซอร์แล้วไม่ได้ผล มีอยู่ด้วยกันหลายวิธีเช่น การจี้เลเซอร์ด้วยความเย็น
และความร้อน การใช้เครื่องอัลตราซาวด์  
 ปัจจุบันนิยมใช้การยิงเลเซอร์กันมากเนื่องจาก ท าให้ความดันตาลดลงได้ดี มีอาการเจ็บปวด
และการอักเสบในลูกตาไม่มากนัก อีกท้ังมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าผ่าตัด 
        2.6.3 การรักษาด้วยการผ่าตัด เป็นวิธีการรักษาขั้นสุดท้ายเพ่ือชะลอความเสื่อมของขั้ว
ประสาทตาและคงสภาพลายสายตาที่เหลืออยู่ให้นานที่สุด ใช้ในกรณีที่รักษาด้วยการใช้ยาและการยิง
เลเซอร์แล้วแต่ยังไม่สามารถควบคุมความดันตาให้เป็นปกติได้ วิธีการผ่าตัดได้แก่ 
       2.6.3.1 Trabeculectomy การผ่าตัดวิธีนี้เป็นการผ่าตัดเพ่ือเปิดรูเล็กๆให้น้ าใน
ตาระบายออกไปตามรูที่สร้างไว้สู่บริเวณใต้เยื่อบุตาและดูดซึมออกตามเส้นเลือดที่เยื่อบุตา 
       2.6.3.2 Drainage implant เป็นวัสดุเล็กๆมีส่วนของท่อที่วางไว้ในช่องหน้าลูก
ตาเพ่ือระบายน้ าในตาออกไปสู่บริเวณใต้เยื่อบุตาและดูดซึมออกตามเส้นเลือดที่เยื่อบุตา 
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3. การพยาบาลผู้สูงอายุโรคต้อหิน 

 บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินต้องการการดูแลรักษา 
และการติดตามผลอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรู้จักดูแลตนเองเพ่ือควบคุมไม่ให้อาการ
ของโรคแย่ลงจนถึงขั้นตาบอด แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคต้อหินจึงต้องเป็นการส่งเสริมช่วยเหลือ
ตนเองให้ผู้ป่วยโรคต้อหินสามารถดูแลตนเอง ซึ่งถ้าผู้ป่วยได้รับการดูแลและการจัดการเชิงระบบที่ดี 
จะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน ลดการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือถ้าเป็นกลุ่มเสี่ยงจะช่วย
ชะลอการเกิดโรค ผลลัพธ์สุดท้ายที่ได้คือ ผู้ป่วยจะมีสุขภาวะหรือคุณภาพชีวิตที่ดี ลดค่าใช้จ่ายทั้งจาก
ตัวผู้ป่วยเองหรือครอบครัว และลดภาระของรัฐ ซึ่งการจัดการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้ จ าเป็นต้องบูรณา
การทั้งประสบการณ์ ความรู้ ความเชื่อ และการยอมรับของผู้ป่วย การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อ
หิน ได้แก่ 

3.1 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วย ถือเป็นสิ่งที่ส าคัญใน
การรักษาของผู้สูงอายุโรคต้อหิน  (Taylor, Galbraith, & Mills, 2002) โดยทั่วไปผู้ป่วยจะปฏิบัติต่อ
แพทย์ ในทิศทางเดียวกับท่ีแพทย์ปฏิบัติต่อผู้ป่วย ถ้าแพทย์สามารถท าให้ผู้ป่วยประทับใจและเห็นว่ามี
การดูแลเอาใจใส่ที่ดี แสดงความเห็นอกเห็นใจเป็นกันเองกับผู้ป่วย จะท าให้ผู้ป่วยเชื่อฟังค าแนะน า
ของแพทย์เป็นอย่างดี และยังให้ความส าคัญกับการมาพบแพทย์ตามนัดด้วย 

ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย พยาบาลควรให้ค าแนะน าด้วยท่าทางที่ยินดีและ
เต็มใจ มีทักษาการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยถามในสิ่งที่สงสัยหรือไม่เข้าใจ มี
การย้ าในสิ่งที่จ าเป็นหรือที่คิดว่าผู้ป่วยอาจเข้าใจผิด รวมทั้งแนะน าวิธีการปฏิบัติตัวอ่ืนๆที่เหมาะสม 
การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ใช้บริการ เป็นการแสดงให้ผู้ใช้บริการได้รับรู้ถึงความเอาใจใส่
ดูแลของพยาบาล ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีก าลังใจ เกิดแรงจูงใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน า (สมจิตร หนุ
เจริญกุล, 2543)   

3.2 ความรู้เรื่องโรคและการรักษา  
ในการป้องกันการสูญเสียการมองเห็นส าหรับผู้สูงอายุโรคต้อหินถือเป็นประเด็นที่ส าคัญมาก 

เนื่องจากการรักษาหลักในต้อหินคือ การใช้ยา  (Hoevenaars, Schouten, Van Den Borne, 
Beckers, & Webers, 2008) ดังนั้นการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การใช้ยา และการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง
เหมาะสมแก่ผู้สูงอายุ จะมีส่วนช่วยในการส่งเสริมการใช้ยาของผู้ป่วยได้มาก (ธาริณี อัครวิเชียร และ 
วิวรรธน์ อัครวิเชียร, 2541) ผู้สูงอายุที่มีความเข้าใจเป็นอย่างดีเกี่ยวกับโรคต้อหินมักจะให้ความ
ร่วมมือในการรักษาที่ดีและใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ รวมทั้งจะมีความคาดหวังที่ถูกต้องมากขึ้นใน
ผลการรักษา ความเข้าใจผิดในหลักการและผลการรักษาต้อหินเป็นสิ่งที่มีผลอย่างมากต่อวินัยการใช้
ยาในระยะยาว เนื่องจากยาต้อหินมีโอกาสก่อให้เกิดอาการข้างเคียงได้ ในขณะที่ไม่สามารถรักษาให้
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โรคหายขาดได้และไม่สามารถท าให้ประสิทธิภาพการมองเห็นที่เสียไปแล้วกลับคืนมาได้ บุคลกรทาง
การแพทย์จึงต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการใช้ยาต้อหินให้ชัดเจนตั้งแต่เริ่มต้นและ
จ าเป็นต้องย้ าถึงความส าคัญของการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอเป็นระยะอีกด้วย (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550) 

3.3 การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการข้างเคียงจากยาแก่ผู้สูงอายุ สามารถช่วยลดความวิตกกังวล
และลดปัญหาการหยุดยาเองของผู้สูงอายุได้ พบว่าผู้สูงอายุที่ใช้ยาในกลุ่ม prostaglandin (Xalatan, 
Travatan, Lumigan) จะมีข้างเคียงคือ อาการตาแดง ผิวหนังบริเวณรอบดวงตาคล้ าเข้มข้ึน ถ้าแพทย์
ให้ค าแนะน าและความมั่นใจแก่ผู้ป่วยว่าเป็นอาการที่ไม่ได้ก่ออันตรายแต่อย่างใด อัตราการหยุดใช้ยา
ดังกล่าวจะลดลง และยังสามารถลดปัญหาการกลับมาพบแพทย์ก่อนก าหนดนัดหมายจากความวิตก
กังวลอีกด้วย (ยุพิน ลีละชัยกุล, 2550) 

3.4 การให้ความรู้เรื่องการหยอดตาท่ีถูกต้อง เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ไม่ควรคาดเดาว่า
ผู้สูงอายุสามารถหยอดยาเองได้ เพราะการขาดประสิทธิภาพในการหยอดตาไม่ถูกวิธี จ านวนครั้งและ
เวลาในการหยอดไม่ตรงตามแผนการรักษา เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้การรักษาด้วยยาไม่ได้ผล  
(Winfield, Jessiman, Williams, & Esakowitz, 1990) ในกรณีที่ผู้สูงอายุไม่สามารถหยอดยาได้เอง 
เนื่องจากมีข้อจ ากัดทางด้านร่างกาย เช่น มือสั่น ไม่มีแรงบีบขวดยา การมองเห็นไม่ดี หรือผู้สูงอายุที่
นอนติดเตียงช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พยาบาลต้องสอนญาติ/ผู้ดูแล เกี่ยวกับวิธีการหยอดยาท่ีถูกต้อง 

การให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุ/ญาติหรือผู้ดูแล สามารถท าได้หลายวิธี ได้แก่ 
    3.4.1 การให้ความรู้ด้วยวาจา อาจท าได้ทั้งแบบรายบุคคลหรือรายกลุ่ม เวลาในการให้

ค าแนะน า ความรู้ในเรื่องต่างๆไม่ควรนานเกินไป เพราะจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเบื่อหน่ายได้ง่าย 
และจดจ าค าแนะน าไม่ได้ทั้งหมด นอกจากนี้ภาษาที่ใช้ควรใช้ค าที่เข้าใจง่าย ไม่ควรใช้ศัพท์ทาง
วิชาการ 

    3.4.2 การใช้เอกสารแผ่นพับหรือสื่อวีดีทัศน์ ซึ่งจากการศึกษาของ Rosenthal et al. 
(1983) พบว่า การให้ผู้ป่วยที่เป็นต้อหินจ านวน 98 คน ดูวีดีโอเทปความรู้เกี่ยวกับโรค หลังจากนั้น
ประมาณ 6 เดือนประเมินผล ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความรู้เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เป็นโรค
ต้อหินอย่างมีนัยส าคัญ หรับข้อจ ากัดของเอกสารแผ่นพับคือ ผู้ป่วยที่อ่านหนังสือไม่ออก หรือมีปัญหา
ทางด้านสายตา เช่น ผู้ป่วยสูงอายุที่สายตาไม่ดี ไม่สามารถใช้วิธีนี้ได้ อีกทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่ ค่อย
อ่านเอกสารต่างๆที่แจกให้ 

3.5 การปรับเปลี่ยนให้ผู้ป่วยใช้ยาได้ง่ายและสะดวกมากยิ่งขึ้น โดยให้สอดคล้องกับ
ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ ก็จะท าให้ผู้สูงอายุหยอดยาได้เองอย่างสม่ าเสมอดีขึ้น เช่น แนะน าให้ใช้ยา
เวลาตื่นนอน เวลาหลังรับประทานอาหารเช้า-หลังอาหารมื้อกลางวัน-หลังอาหารมื้อเย็น หรือเวลา
ก่อนเข้านอน แล้วให้ผู้ป่วยเลือกใช้ยาในเวลาที่สะดวกที่สุดที่สัมพันธ์กับกิจวัตรเหล่านี้ นอกจากนี้การ
บริหารยาโดยใช้ยาน้อยชนิดที่สุด มีความเข้มข้นต่ าที่สุด การใช้ยาในรูปแบบที่ลดความถี่ของจ านวน
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ครั้งที่ใช้ต่อวัน โดยยังสามารถควบคุมโรคได้ เป็นสิ่งหนึ่งที่มีผลอย่างมากต่อการหยอดยาของผู้สูงอายุ
โรคต้อหินอย่างสม่ าเสมอ ถ้าจ าเป็นต้องใช้ยาสองชนิดขึ้นไป อาจพิจารณาใช้ยาสูตรผสม เพ่ือให้ง่าย
ต่อการหยอดยา เนื่องจากในผู้สูงอายุบางรายที่หลงลืมหรือสับสนง่าย หรืออาจแนะน าให้ใช้วิธีการท า
ตารางการใช้ยาโดยเขียนชื่อยาร่วมกับสีจุกขวด หรือลักษณะพิเศษของขวดยาและเวลาที่ต้องใช้ยา จะ
สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุใช้ยาได้อย่างสม่ าเสมอมากยิ่งขึ้น 
 หากพยาบาลปฏิบัติได้ดังกล่าว จะช่วยพัฒนาความรู้และทักษะให้สูงยิ่งขึ้น เป็นการสร้าง
ความก้าวหน้าให้กับตนเองและผู้ป่วยโดยตรง ได้ผลการรักษาที่มีคุณภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อ
หินมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน   
 
4. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 

 คุณภาพชีวิตเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคลที่มีความเป็นนามธรรม เกิดขึ้นชั่วคราวที่เป็นพลวัตร 
และมีความหมายหลากหลายมิติ  (Sneed et al., 2001) เป็นแนวคิดที่มีความหมายกว้างขวาง โดย
ครอบคลุมในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับความเป็นอยู่ สุขภาพ สิ่งแวดล้อม ครอบครัว การเงิน สังคม 
วัฒนธรรม เพ่ือนบ้าน เป็นต้น ซึ่งต่อมาพบว่า เมื่อคนเรามีสุขภาพดี ปัจจัยอ่ืนๆจะเป็นปัจจัยที่มี
อิทธิพลหลักต่อชีวิตความเป็นอยู่ แต่ถ้ามีความเจ็บป่วยเกิดข้ึน สุขภาพจะมีอิทธิพลต่อชีวิตเหนือปัจจัย
อ่ืนๆ (นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส, 2552) 
  ในปัจจุบันค าว่าคุณภาพชีวิตเป็นค าที่ถูกกล่าวถึงบ่อยครั้ง คุณภาพชีวิตเป็นจุดมุ่งหมายใน
การด าเนินชีวิตของมนุษย์ โดยมุ่งหวังที่จะให้ชีวิตของตนมีคุณค่ามากที่สุดแม้กระทั่งผู้ที่ต้องเผชิญกับ
ความทุกข์ทรมานและความเครียดอันเนื่องมาจากโรคภัยไข้เจ็บ ผู้ป่วยจะพยายามปรับตัวทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจเพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีคุณภาพ แนวคิดคุณภาพชีวิตจึงได้รับความ
สนใจและเป็นเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในประเทศต่างๆ เนื่องจากคุณภาพ
ชีวิตที่ดีจะท าให้การพัฒนาในด้านต่างๆสามารถท าได้ดี รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ในด้านสุขภาพ ได้
น าแนวคิดคุณภาพชีวิตมาใช้ในการให้การบริการ การรักษา โดยมีเป้าหมายมิใช่เพียงให้หายจากโรค
หรือมีชีวิตรอดเท่านั้น แต่รวมไปถึงการมีความเป็นอยู่ที่ดีทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม  (Cooley, 
1998) ซึ่งคุณภาพชีวิตของแต่ละคนแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับการรับรู้และสถานการณ์ของแต่ละบุคคล 
(The world health organization quality of life assessment group, 1996) นอกจากนี้ยัง
ขึ้นอยู่กับความแตกต่างของสิ่งแวดล้อม สถานภาพทางสังคม วัฒนธรรม อายุ เป็นต้น อีกด้วย  
(Ferrans, 1990)  โดยการศึกษาแนวคิดคุณภาพชีวิต เป็นเรื่องที่มีความซับซ้อน ทั้งนี้เพราะการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีนั้นหมายรวมถึงคุณภาพชีวิตที่ทั้งกาย ใจ จิตวิญญาณ และสติปัญญา และความ
ต้องการการมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้นจะแปรผันได้ตามลักษณะเฉพาะส่วนบุคคลและสภาพแวดล้อม 
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ในขณะที่องค์ประกอบในการศึกษาคุณภาพชีวิตมีความเกี่ยวข้องกับขอบเขตของพ้ืนที่ ขนาด
ประชากร สภาพแวดล้อมทางภูมิศาสตร์ สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ และวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดในการศึกษาคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกันไปตามสภาพการณ์นั้นๆ 
   4.1 ค าจ ากัดความเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
         คุณภาพชีวิตได้มีผู้เชี่ยวชาญหลายท่านศึกษาและมีการพัฒนาค าจ ากัดความมาเกือบทุกๆปี 
โดยความหมายของคุณภาพชีวิตสามารถแบ่งเป็น 3 หัวข้อใหญ่ๆ ได้ ดังนี้ 
         4.1.1 คุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 
        องค์กรการศึกษาวิทยาศาสตร์และวัฒนธรรมแห่งสหประชาชาติ (United Nations 
Educational, Scientific and Cultural Organization [UNESCO], 1981) ได้ให้ความหมายของ
คุณภาพชีวิตว่า หมายถึง ประสบการณ์ในชีวิตทุกๆด้านของบุคคล โดยรวมถึงความพอใจทางวัตถุที่
เป็นความจ าเป็นพื้นฐาน ความพึงพอใจการพัฒนาตนเอง รวมถึงความพอใจในความเท่าเทียมกันของ
ระบบเศรษฐกิจและสังคม โดยมีความสัมพันธ์กับกลุ่มชุมชน สถาบันชาติ ทั้งนี้คุณภาพชีวิตจะมีความ
แตกต่างกันตามวัฒนธรรมของสังคม 
        Padilla & Grant (1985) ได้นิยามคุณภาพชีวิตแบบกว้างๆว่า หมายถึงการรับรู้ของ
บุคคลเกี่ยวกับความเป็นอยู่ที่ดีหรือความผาสุก (Well-being) ความสุข (Happiness) และความพึง
พอใจ (Satisfaction) ในชีวิตของตนเอง 
        Zhan (1992) ให้ความหมายเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตว่า เป็นระดับความพึงพอใจในชีวิต
และความรู้สึกผาสุกในชีวิต โดยบุคคลสามารถรับรู้และประเมินได้ด้วยตนเอง ขึ้นอยู่กับประสบการณ์
ชีวิตของแต่ละบุคคล  
        องค์การอนามัยโลก WHO (The World Health Organization Quality of Life 
Assessment Group, 1996) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นการรับรู้ความพึงพอใจในชีวิต
ของแต่ละบุคคลตามบริบทของวัฒนธรรมและคุณค่าที่บุคคลนั้นได้อาศัยอยู่ ซึ่งสัมพันธ์กับเป้าหมาย 
ความคาดหวังและกฎเกณฑ์ของบุคคลนั้นๆ เป็นการประเมินค่าที่เป็นจิตพิสัย ซึ่งฝังแน่นอยู่กับบริบท
ทางวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดล้อมของแต่ละบุคคล โดยมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
        สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิต เป็นการรับรู้ ความพึงพอใจในชีวิตของแต่ละบุคคล ซึ่งขึ้นอยู่
กับบริบททางวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดล้อมของแต่ละบุคคล โดยมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและด้านสิ่งแวดล้อม 
         4.1.2 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
        Ferrans and Power (1985) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ของแต่ละ
บุคคลเกี่ยวกับความผาสุกในชีวิต เกิดจากความรู้สึกพึงพอใจ หรือไม่พึงพอใจกับแต่ละองค์ประกอบ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27 

แต่ละด้านชองชีวิตที่มีความส าคัญต่อชีวิตตนเอง โดยแต่ละองค์ประกอบนั้นมีผลกระทบแตกต่างกันไป
ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ชีวิตในอดีตประเพณี วัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม 
        Wilson & Cleary (1995) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นความพึงพอใจในชีวิต
ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับมิติด้านสุขภาพ โดยมีผลกระทบมาจากปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม ลักษณะทางสรีรวิทยา อาการของโรค การท าหน้าที่  และการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 
ซึ่งปัจจัยดังกล่าวสามารถส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท้ังทางตรงและทางอ้อม 
        Jones (1998) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ
ผลกระทบของโรคและการรักษาต่อความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆในขณะที่มีข้อจ ากัด 
ด้านสุขภาพ 
        นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส (2552) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการสะท้อน
ให้เห็นถึงผลกระทบของความเจ็บป่วยและการรักษาต่อภาวะสุขภาพ และความผาสุกของบุคคลหนึ่ง 
มีองค์ประกอบหลายมิติ ได้แก่ ความเจ็บป่วย สุขภาพกาย สุขภาพจิต การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและ
การรับรู้ทั่วไป  
        พรรณทิพา ศักดิ์ทอง (2554) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ คือ ผลกระทบของโรค
และการรักษาต่อชีวิตของผู้ป่วยจากมุมมองของผู้ป่วยเอง ประกอบด้วยมิติด้านสุขภาพ ได้แก่ ด้าน 
ร่างกาย จิตใจ สังคม ความพึงพอใจในชีวิตและภาวะสุขภาพโดยทั่วไป รวมถึงความสามารถในการ
วิเคราะห์และจ า การด าเนินชีวิตท ามาหาเลี้ยงชีพ การมีเพศสัมพันธ์ การนอนหลับ อาการปวด และ
อาการต่างๆของโรค 
        สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ความพึงพอใจ ความสุขในชีวิตของแต่
ละบุคคล รวมทั้งผลกระทบของความเจ็บป่วยและการรักษาต่อภาวะสุขภาพที่เกิดขึ้น ขึ้นอยู่กับบริบท
ทางวัฒนธรรม สภาพแวดล้อมและสังคมของแต่ละบุคคล   
         4.1.3 คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
          สถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา  (Mangione et al., 1998) ได้ให้ความหมาย
ของคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นว่า เป็นการรับรู้ความสามารถที่ต้องใช้การท าหน้าที่ เกี่ยวกับการ
มองเห็นระยะไกล การมองเห็นระยะใกล้ การท าหน้าที่และบทบาทในสังคม การจ ากัดบทบาท การ
พ่ึงพา สภาวะจิตใจ ความสามารถในการขับรถ การมองเห็นโดยรอบ การมองเห็นสี และอาการปวด
ตา 
         Chan et al. (2003) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นว่า หมายถึง
การรับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ การท าหน้าที่ในด้านต่างๆของสายตา 4 ด้าน คือ การมองเห็นระยะไกล 
การมองเห็นระยะใกล้ การท าหน้าที่และบทบาทในสังคม และความไม่สุขสบายจากอาการของโรค 
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         ทองคูณ ยุบัวภา (2551) กล่าวว่า เป็นการรับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของการท าหน้าที่
ด้านสายตาและภาวะจิตใจ  5 ด้าน ได้แก่ การมองเห็นระยะไกล, การมองเห็นระยะใกล้, การท า
หน้าที่และบทบาทในสังคม, ความไม่สุขสบายจากอาการของโรค, อารมณ์และจิตใจ  
         ชุติมาภรณ์ ไชยสงค์ และคณะ (2552) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
หมายถึงการรับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา ความล าบากในการท ากิจกรรมและ
ผลกระทบจากปัญหาสายตา   
         สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น เป็นการรับรู้ที่เกี่ยวกับความสามารถต่อภาวะ
สุขภาพและการท าหน้าที่ในด้านต่างๆของสายตา ได้แก่ ภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา ความ
ล าบากในการท ากิจกรรมและผลกระทบจากปัญหาสายตา    
   4.2 แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
         การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น (Visual-Related Quality of Life) ครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้ 
แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของชุติมาภรณ์ ไชยสงค์และคณะ (2552) ที่ศึกษาการทดสอบ
คุณสมบัติของแบบสอบถาม Thai Visual Function Ouestionnaire 28 โดยน าแบบประเมิน   
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของสถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา  (Mangione et al., 1998) 
ที่มีองค์ประกอบทั้งหมด 11 ด้าน ไปใช้กับผู้ป่วยโรคต้อหินจ านวน 31 ราย แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์
ปัจจัย (Factor Analysis) อีกครั้ง ผลที่ได้สรุปได้เป็นแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 3 ด้านคือ  
ด้านภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา ด้านความล าบากในการท ากิจกรรมและด้านผลกระทบจาก
ปัญหาสายตา โดยทั้ง 3 ปัจจัยมีความกระชับมากข้ึนแต่ยังครอบคลุมแนวคิดเดิมทั้งหมด 11 ด้านอยู ่
 จากแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ ชุติมาภรณ์ ไชยสงค์ , นุจรีย์ ประทีปะวณิช 
จอห์น และ สมเกียรติ อัศวภูรีกรณ์ (2552) ที่ประกอบด้วย 3 ด้าน เป็นแนวคิดที่มีความกระชับมาก
ขึ้น ง่ายต่อการเข้าใจโดยยังครอบคลุมและอธิบายได้ท านองเดียวกับแนวคิดที่เป็นต้นแบบที่
ประกอบด้วย 11 ด้านดังรายละเอียดที่อธิบายตามแนวคิด 3 ด้านของ ชุติมาภรณ์ ไชยสงค์ และคณะ 
ดังต่อไปนี้  
 1. ภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยที่มีต่อภาวะสุขภาพทั่วไปและ
สุขภาพของตนเอง ประกอบด้วยองค์ประกอบเดิมของสถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา 2 ด้าน
คือ   
     1) ด้านการมองเห็นทั่วไป (General vision) เป็นการรับรู้ถึงความสามารถในการมองเห็น
ทั่วไปของตนเอง  
    2) ด้านอาการปวดตา (Ocular pain) เป็นการรับรู้ถึงอาการปวดตา หรือความรู้สึกไม่สุข
สบายตา เช่น อาการคันตาแสบตา เป็นต้น 
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 2. ความล าบากในการท ากิจกรรม เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยที่ส่งผลต่อการท ากิจกรรมทั่วๆไป 
ประกอบด้วยองค์ประกอบเดิมของสถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา 6 ด้านคือ   
              1) ด้านการท ากิจกรรมที่ต้องใช้การมองเห็นระยะใกล้  (Near activities) เป็นการรับรู้
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่ต้องใช้การมองเห็นระยะใกล้ เช่น การอ่านหนังสือ การขึ้น -ลง
บันได เป็นต้น  
             2) ด้านการท ากิจกรรมที่ต้องใช้การมองเห็นระยะไกล (Distance activities) เป็นการรับรู้
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่ต้องใช้การมองเห็นระยะไกล เช่น การมองเห็นป้ายร้านค้า เป็น
ต้น  
    3) ด้านการท าหน้าที่และบทบาทในสังคม (Social functioning) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางสังคม เช่น การไปเยี่ยมเพ่ือนบ้าน การร่วมงานสังสรรค์ เป็น
ต้น 
             4) ความสามารถในการขับรถ (Driving) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการขับรถใน
สถานการณ์ต่างๆ เช่น การขับรถในเวลากลางวัน/กลางคืน การขับรถบนทางด่วน เป็นต้น  
    5) ด้านการมองเห็นโดยรอบ (Peripheral vision) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถใน
การมองเห็นสิ่งต่างๆรอบๆตัว  
             6) ด้านการมองเห็นสี (Color vision) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการมองเห็นสี 
เช่น การจับคู่สีเสื้อผ้า การบอกสีตามภาพ เป็นต้น  
 3. ผลกระทบจากปัญหาสายตา เป็นการรับรู้ของปัญหาจากสายตาผู้ป่วยที่ส่งผลกระทบต่อสิ่ง
ต่างๆที่ท า เช่น ส่งผลกระทบต่อการท าสิ่งต่างๆที่อยากท า การต้องพ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืนเวลาท ากิจกรรม
ต่างๆ ท าให้เกิดความหงุดหงิด วิตกกังวล ประกอบด้วยองค์ประกอบเดิมของสถาบันจักษุแห่งชาติของ
สหรัฐอเมริกา 3 ด้านคือ   
         1) ด้านการจ ากัดบทบาท (Role Difficulties) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เช่น การท างาน การเล่นกีฬา การดูหนัง เป็นต้น  
         2) ด้านการเป็นอิสระไม่ต้องพ่ึงพา (Dependency) เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือ
จากผู้อื่นในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
         3) ด้านสภาวะจิตใจ (Mental Health) เป็นการรับรู้อารมณ์และความรู้สึกที่มีผลมาจากการ
มองเห็น เช่น ความรู้สึกวิตกกังวล ความโกรธ เป็นต้น        
   4.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
        การประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปสามารถประเมินได้โดยแบ่งการประเมินตามลักษณะเนื้อหา
เป็น 2 ด้าน (Bullinger, 2004)  ดังนี้ 
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 4.3.1 การประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (General Quality of life) เป็นคุณภาพชีวิตแบบ
กว้างๆ เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองและอาการทั่วไป โดยแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบ
ทั่วไปสามารถใช้ได้กับทั่วโรค ข้อดีของเครื่องมือนี้คือ สามารถวัดผลของการรักษาทีมีต่อชีวิตและมิติ
ต่างๆ สามารถเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างผู้ป่วยโรคต่างๆได้ ส่วนข้อเสียคือ ไม่ไวต่อการ
เปลี่ยนแปลงของโรคหรือภาวะสุขภาพ เนื่องจากไม่มีความเฉพาะเจาะจงต่อโรคใดๆ ตัวอย่างเครื่องมือ
ได้แก่ WHOQOL-BREFF, Shot From Health Survey (SF 36), Quality of Well-being, 
EuroQOL เป็นต้น 
          4.3.2 การประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค (Disease-Specific measure of quality of 
life) เป็นการประเมินคุณภาพคุณภาพชีวิตที่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคหรืออาการ เพ่ือประเมินผล
การเปลี่ยนแปลง การตอบสนองต่อการปฏิบัติหรือการรักษาท่ีได้รับ ข้อดีของเครื่องมือประเภทนี้คือ มี
ความไวต่อการด าเนินชองโรคและประเมินความแตกต่างระหว่างการเป็นโรคในระยะต่างๆ แต่มี
ข้อเสียคือไม่สามารถน าผลการประเมินไปเปรียบเทียบกับโรคอ่ืนๆได้ ตัวอย่างเครื่องมือ ได้แก่ แบบ
ประเมินการวัดการท าหน้าที่ด้านการมองเห็นของ The National Eye Institute Visual Function 
Questionnaire 25 (NEI-VFQ-25) แบบประเมินการวัดการท าหน้าที่ด้านการมองเห็น (The Visual 
Function 14) แบบประเมินการวัดการท าหน้าที่ด้านการมองเห็น (The Visual Function 7 [VF-7]) 
แบบวัดอาการแสดงของต้อกระจก (The cataract symptom scale [CSS]) แบบวัดอาการแสดง
ของโรคต้อหิน (The Glaucoma symptom scale [GSS]) (Lee et al., 1998) แบบประเมิน
คุณภาพชีวิตโรคต้อหิน (The Glaucoma Quality of life-15 [GQL-15]) (Nelson et al., 1999) 
แบบประเมินผลกระทบจากอาการของโรคต้อหิน (The Symptom Impact Glaucoma Score 
[SIG]) (Janz et al., 2001) แบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะด้านการมองเห็น (Thai Visual 
Function Questionnaire 28 [VFQ-28 Thai]) เป็นต้น 
  เครื่องมือที่กล่าวมาข้างต้นผู้วิจัยไม่ได้เลือกน ามาใช้เนื่องจากมีความไม่ครอบคลุมต่อการ
ประเมินในบางมิติ เช่น The Visual Function 7 (VF-7) และ The Visual Function 14 ใช้วัด
สุขภาพด้านการมองเห็นและการท าหน้าที่ด้านร่างกายและสังคม แต่ไม่ได้วัดการท าหน้าที่ด้านอารมณ์
และจิตใจ (The Glaucoma symptom scale [GSS]) และ The Glaucoma Quality of life-15 
(GQL-15)   ที่วัดและประเมินอาการแสดงทางกายภาพของโรคต้อหินเท่านั้นไม่ได้ประเมินไปถึงด้าน
จิตใจและสังคม  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้พิจารณาเลือกเครื่องมือส าหรับการประเมินคุณภาพ
ชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน โดยพิจารณาใช้เครื่องมือที่มีความไวต่ออาการของการ
เปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ด้านการมองเห็นหรือมีความพิการทางสายตาที่ช่วยอธิบายผลลัพธ์ได้ชัดแจ้ง
กว่าการใช้เครื่องมือที่วัดคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพแบบทั่วๆไป การประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
การมองเห็นสามารถประสบผลส าเร็จได้ด้วยการใช้ค าถามที่ตรงประเด็นกับปัญหาที่เกิดขึ้นและ
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ครอบคลุมทุกมิติ โดยใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น Thai Visual Function 
Questionnaire 28 [VFQ-28 Thai] ซึ่งเป็นเครื่องมือที่สามารถวัดคุณภาพชีวิตได้ทุกมิติทั้งด้าน
ร่างกาย ด้านการท ากิจกรรม และด้านจิตใจ โดยเครื่องมือนี้มีความสอดคล้องกับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของสถาบันจักษุแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา (The National Eye Institute [NEI]) ซึ่งเป็น
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นที่มีความเป็นมาตรฐาน นิยมใช้ในนานาประเทศ และ
สามารถวัดได้เฉพาะในผู้ป่วยโรคต้อหิน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
          แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น Thai Visual Function Questionnaire 28 
(VFQ-28 Thai) สร้างข้ึนโดย ชุติมาภรณ์ ไชยสงค์, นุจรีย์ ประทีปะวณิช จอห์น และ สมเกียรติ อัศว 
ภูรีกรณ์ (2552) มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ครอบคลุมมิติต่างๆส าหรับโรคตาทั่วไปในประเทศไทย สร้างขึ้น
โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต ซึ่งได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยร่วมกับดัดแปลง
จากแบบสอบถามเฉพาะโรคด้านการมองเห็นมาตรฐาน (The 25-Item Nation Eye Institute 
Visual Function Questionnaire [NEI-VFQ-25]; Mangione et al, 2001) ทั้งนี้เพ่ือให้มีความ
เหมาะสมและสอคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยโรคตาในประเทศไทย โดยขั้นตอนในการพัฒนา
แบบสอบถามเริ่มต้นด้วยการแปลแบบสอบถามโดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษ จ านวน 2 คน มา
แปลแบบสอบถาม NEI-VFQ-25 และปรับภาษาตามความเหมาะสม แล้วได้เชิญทีมวิจัยจากแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกรและผู้เชี่ยวชาญด้านแบบประเมินคุณภาพชีวิต ร่วมกันพิจาณาข้อมูลเพ่ือเลือก
ค าถามท่ีสอดคล้องกับวิถีชีวิตของคนไทย 
 แบบสอบถาม VFQ-28 Thai สามารถใช้วัดคุณภาพชีวิตได้หลายมิติ ประกอบด้วยค าถาม
เกีย่วกับคุณภาพชีวิตด้านสายตาทั่วไป 25 ข้อ และด้านสุขภาพท่ัวไป 1 ข้อ รวมทั้งหมด 26 ข้อค าถาม 
ลักษณะตัวเลือกค าถามเป็นแบบ Likert scale 5-6 ระดับ มี 3 องค์ประกอบ คือ   
 1) ภาวะสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา ได้แก่ การมองเห็นทั่วไป (General vision) และการ
ปวดตาและไม่สบายตา (Ocular pain)   
 2) ความล าบากในการท ากิจกรรม ได้แก่ การท ากิจกรรมที่ต้องใช้สายตาในระยะใกล้ (Near 
activities), การท ากิจกรรมที่ต้องใช้สายตาในระยะไกล (Distant activities), สังคม (Social), มิติการ
ขับรถ (Driving), การมองเห็นสี (Color vision) และการมองเห็นส่วนริม (Peripheral vision)      
 3) ผลกระทบจากปัญหาสายตา ได้แก่ ความเป็นอิสระไม่ต้องพ่ึงพา (Dependency), จิตใจ 
(Mental) และความล าบากในการท างาน (Role difficulty) 
     จากการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบว่าแบบสอบถามมีค่าความเที่ยงสูงกว่า 0.7 ในทุก
มิต ิและเม่ือรวมค่าความเที่ยงของทั้งแบบสอบถามพบว่าได้เท่ากับ 0.96  
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5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหิน 

 คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ ใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรที่จะศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยแต่ละตัวแปรมี
ความเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าตัวแปรที่น ามาศึกษาทั้งหมด 7 ตัว
แปร มีดังนี้ 
    5.1 อาย ุ
 5.1.1 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
 อายุเป็นปัจจัยที่บอกให้ทราบถึงความแตกต่างเกี่ยวกับลักษณะทางชีววิทยาและสรีระวิทยา
ของร่างกาย การเรียนรู้ประสบการณ์ชีวิต เป็นปัจจัยส่วนบุคคลทีมีความแตกต่างกันในแต่ละคน   
(Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001)  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุ
มากขึ้น จะมีร่างกายที่เสื่อมถอย สมรรถนะการท าหน้าที่ของร่างกายลดลง ส่งผลให้ความสามารถใน
การฟ้ืนฟูร่างกายนั้นช้าลง รวมทั้งอายุยังมีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ในอดีต ที่ส่งผลต่อการแก้ไข
ปัญหาที่เกิดขึ้นจึงส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงได้  (Padilla & Grant, 1985) สอดคล้องกับ 
Wu et al. (2008) พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านการ
มองเห็น สอดคล้องกับการศึกษาของ นิตยา ศรีสุข (2551) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และการศึกษาของ Zuo et al, (2015) พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุตอนต้นมีคุณภาพ
ชีวิตด้านการมองเห็นต่ ากว่ากลุ่มผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลายในผู้ป่วยโรคต้อหิน 
    5.2 ระดับการศึกษา  
         5.2.1 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
 ระดับการศึกษา เป็นสิ่งที่ช่วยส่งเสริมเพ่ิมพูนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโลกและชีวิตในทุกๆ
ด้านของบุคคล สามารถด ารงชีวิตได้อย่างเหมาะสม (Verderburg, 1987 อ้างถึงใน นิธิวดี เมธาจารย์, 
2544) การศึกษาเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยพัฒนาสติปัญญาและภาวะสุขภาพ ผู้ที่มีการศึกษาดีจะสามารถ 
เข้าใจปัญหา และวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อเป็นโรคได้ดีกว่าผู้ที่มีการศึกษาน้อย ซึ่งจากการศึกษาของ 
Cesareo et al. (2015) ทีพ่บว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น และ
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Zuo et al, (2015) พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีระดับการศึกษาสูงมี
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาระดับต่ า 
    5.3 ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน 
          5.3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรคต้อหินกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
 ระดับความรุนแรงของโรคเป็นลักษณะทางพยาธิสภาพที่เปลี่ยนแปลงของโรคต้อหิน สามารถ
ตรวจพบได้โดยจักษุแพทย์ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนทางตาท่ีก่อให้เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย เนื่องจาก
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ระดับความรุนแรงของโรคยิ่งมาก ส่งผลให้ระดับการมองเห็นแย่ลง คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้ป่วยสูงอายุก็จะลดลงตามไปด้วย ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย เกิดข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ไม่สามารถดูแลตนเองเพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองได้ ถ้าความรุนแรงของโรคท าให้
สูญเสียการมองเห็นหรือตาบอด จะท าให้ผู้ป่วยสูงอายุรู้สึกว่าเป็นสิ่งคุกคามต่อความมั่นคงปลอดภัย 
เกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่ายกับการดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้แนวโน้มคุณภาพชีวิตด้าน
การมองเห็นเป็นไปในทางลบ จากการศึกษาของ Tachanivate (2007) พบว่าระดับความรุนแรงของ
โรคมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ Crews et al, (2016) พบว่า
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลานสายตาอยู่ในระดับ moderate และ severe จะมีคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพลดลง และการศึกษาของ มลฤดี ชาตรีเวโรจน์ (2554) ที่พบว่าระดับความรุนแรงของภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย
ได้แบ่งความรุนแรงของโรคต้อหินออกเป็น 5 ระดับตาม Glaucoma Grading Scale (Hodapp-
Parrish-Anderson) ดังต่อไปนี้ 
 1. Stage 1: Early Defect หมายถึง มีการเสียสมดุลของความดันน้ าในลูกตา ท าให้ค่าความ
ดันตาผิดปกติ คือ สูงกว่า 20 มม.ปรอท ระยะนี้จะตรวจพบมีค่าความดันลูกตาผิดปกติร่วมกับการ
ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-6.00dB โดยยังไม่มีการท าลายของขั้วประสาทตา หรือ
การสูญเสียการมองเห็น ลานสายตายังคงปกติ การรักษาในระยะนี้จะได้ผลดีมาก และผู้ป่วยมีโอกาส
ตาบอดจากโรคต้อหินน้อยมาก 
 2. Stage 2 : Moderate Defect หมายถึง   ระยะที่มีการสูญเสียของเส้นประสาทตาไปแล้ว
มากกว่าร้อยละ 25 ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-6.00 ถึง -12.00dB  จะพบลาน
สายตาในบริเวณของด้านนอกแคบลงเพียงเล็กน้อย หากไม่สังเกตหรือตรวจวัดลานสายตาโดยใช้
เครื่องมือเฉพาะอาจไม่สังเกตเห็นความผิดปกติใดๆเลย การรักษาในระยะนี้เป็นการรักษาด้วยยา
หยอดตาเพ่ือให้การท างานของเส้นประสาทตายังคงเป็นปกติ  
 3. Stage 3 : Advanced Defect หมายถึง ระยะที่ตรวจพบการท าลายของเส้นประสาทตา
ไปมากกว่าร้อยละ 50 ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-12.01 ถึง -20.00dB  การ
รักษาในระยะนี้ท าได้ด้วยการหยอดยาร่วมกับการผ่าตัดเพื่อลดความดันตาให้น้อยลงที่สุด   
 4. Stage 4 : Severe Defect หมายถึง ระยะที่ตรวจพบการท าลายของเส้นประสาทตาไป
มากกว่าร้อยละ 75 ตรวจลานสายตา (Visual field) พบค่า MD ≥-20.00dB การรักษาในระยะนี้ท า
ได้เพียงประคองให้การมองเห็นคงเดิมไม่แย่ลง แต่ไม่สามารถท าให้กลับคืนเป็นปกติได้ 
 5. Stage 5 : End-Stage Defect หมายถึง ระยะที่ตรวจพบการท าลายของเส้นประสาทตา
โดยสมบูรณ์ ไม่สามารถวัดค่า MD ได้ และพบค่า VA ลดลงมากกว่า 6/60 ซึ่งถือเป็นระยะสุดท้ายของ
โรคต้อหินไม่สามารถรักษาหรือประคับประคองอาการได้อีก 
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    5.4 ภาวะซึมเศร้า 
 การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม นั้นล้วนแต่มีผลกระทบต่อภาวะ
จิตใจของผู้สูงอายุทั้งสิ้น โดยเฉพาะเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงสถานภาพ เผชิญกับภาวการณ์สูญเสีย
บุคคลส าคัญ เช่น เสียคู่สมรส เพ่ือน ญาติ การสูญเสียความสามารถที่เคยมีอาจเนื่องมาจากการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายที่มีความเสื่อมถอยหรือมีความเจ็บป่วยเรื้อรังหรือรุนแรงมาก ซึ่งเป็นสิ่งที่
ผู้สูงอายุต้องเผชิญอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ หากสามารถปรับตัว ยอมรับได้อย่างเหมาะสม จะท าให้มี
สุขภาพจิตที่ดี แต่ถ้าไม่สามารถปรับตัวหรือเผชิญได้จะท าให้มีปัญหาด้านจิตใจตามมา โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าขึ้น 
          5.4.1 ความหมายเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 
                  สถาบันสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุขและสมาคมจิตเวชแห่งประเทศไทย (2536) ได้
ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าว่า เป็นภาวะจิตใจที่หม่นหมอง หดหู่ เศร้า รวมถึงมีความท้อแท้ หมด
หวัง มองโลกในแง่ร้าย รู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า ต าหนิตนเอง โดยความรู้สึกเหล่านี้ยังคงอยู่เป็น
เวลานานและเก่ียวข้องกับการสูญเสีย 
                  Luber (2001) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าว่า เป็นภาวะที่มีความรู้สึกเศร้าเสียใจ 
ขาดแรงจูงใจ ขาดความกล้าหาญ ไม่สนใจท ากิจกรรมต่างๆ 
                  Beeber (1998) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้าว่า เป็นลักษณะของความรู้สึกอย่าง
หนึ่งจัดเป็นปัญหาสุขภาพจิต แสดงออกลักษณะของกลุ่มอาการต่อไปนี้ คือ โศกเศร้าเสียใจ หมดสิ้น
ทุกอย่าง ท้อแท้หมดหวัง 
        สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่บุคคลเกิดความรู้สึกสูญเสียโดยมีการแสดงออก
ทางด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิดและการรับรู้ ได้แก่ โศกเศร้าเสียใจ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง 
มองโลกในแง่ร้าย เป็นต้น 
          5.4.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
         การประเมินภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่งได้เป็น การประเมินภาวะซึมเศร้าจากการ
สังเกต และการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยวิธีประเมินตนเอง แบบประเมินที่ใช้บ่อยมีดังนี้ (ศิริรัตน์ 
วิชิตตระกูลถาวร, 2545) 
                  5.4.2.1 Beck Depression Inventory (BDI) ของ Beck สร้างข้ึนในปี ค.ศ.1961 โดย 
มาจากแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมนิยม-ปัญญานิยม มีข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อ มีความครอบคลุมทั้ง
ด้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม ระบบการท างานของร่างกาย และการท ากิจกรรม มีคะแนนทั้งหมด 
63 คะแนน การแปรผลคะแนนตามความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าคือ 0-9 หมายถึงไม่มีภาวะซึมเศร้า 
10-15 คะแนน หมายถึงมีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย 16-19 คะแนน หมายถึงมีภาวะซึมเศร้า
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ระดับปานกลาง 20-29 คะแนน หมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับมาก 30-63 คะแนน หมายถึงมีภาวะ
ซึมเศร้าในระดับรุนแรง 
                  5.4.2.2 Thai Geriatric depression scale : TGDS สร้างและพัฒนาขึ้นโดยกลุ่ม
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (2537) ประกอบด้วยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทยได้แก่ แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านประสาทวิทยา จิตเวชศาสตร์ และผู้สูงอาย, พยาบาลจิตเวชศาสตร์และนักจิตวิทยา
รวม 29 คน จากสถาบันต่างๆ 14 แห่ง โดยใช้ต้นแบบจาก Geriatric depression scale (GDS) ของ 
Yesavage (1978) ลักษณะของแบบวัดเป็นการประเมินความรู้สึกเกี่ยวกับตนเองทั้งร่างกาย จิตใจ 
และสังคมในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ การแปรผลคะแนนแบ่งออกเป็น 4 
กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุปกติ (0-12 คะแนน) ผู้สูงอายุที่มีความเศร้าเล็กน้อย (13-18 คะแนน) ผู้สูงอายุที่มี
ความเศร้าปานกลาง (19-24 คะแนน) ผู้สูงอายุที่มีความเศร้ารุนแรง (25-30 คะแนน)  

        ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric 
depression scale : TGDS) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (2537) เนื่องจาก
เป็นแบบประเมินที่วัดสะดวก เข้าใจง่าย ใช้เวลาในการประเมินความรู้สึกของผู้ถูกทดสอบในช่วง 1 
สัปดาห์ที่ผ่านมา 

5.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น   
        ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่บุคคลแสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย 
อารมณ์  ความคิดและการรับรู้ ซึ่งได้แก่ ความโศกเศร้าเสียใจ หดหู่อ้างว้าง รู้สึกหมดหวัง ไร้ค่า มี
ความรู้สึกนึกคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ สิ่งแวดล้อมทั้งในปัจจุบันและอนาคต เมื่อบุคลมี ภาวะ
ซึมเศร้าเกิดข้ึนจะมีอาการแสดงที่แตกต่างกันไป (Miller C. A., 1999) ได้แก่ อาการทางกาย ผู้ป่วยจะ
มีอาการเช่น แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง อ่อนเพลีย แบบแผนการรับประทานอาหารและ
ความอยากอาหารลดลง ท้องอืด ท้องเสีย วิงเวียน ปวดศีรษะ แบบแผนการปฏิบัติกิจกรรมและการ
เคลื่อนไหวร่างกายลดลง อาการทางจิตใจ ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ความคิด 
สติปัญญาและการรับรู้ ขาดสมาธิ ไม่กล้าตัดสินใจ ขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
สูญเสียความจ า โดยเฉพาะความจ าระยะสั้น มีอารมณ์ขุ่นเคืองง่าย รู้สึกโดดเดี่ยว ไร้ค่า ท้อแท้และ
อาจมีความคิดฆ่าตัวตายตามมา อาการทางสังคม ผู้ป่วยจะมีอุปนิสัยเปลี่ยนไป ไม่รับรู้ต่อสิ่งแวดล้อม 
ไม่ยอมสบตา ไม่เข้าสังคม ไม่ติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืนจนถึงแยกตัวออกจากสังคมในที่สุด สอดคล้อง
กับการศึกษา Rovner et al (2002) ศึกษาความสัมพันธ์ของความรุนแรงของโรคต่อการสูญเสียการ
ปฏิบัติกิจกรรมและอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มีจอตาเสื่อม พบว่า ระดับการมองเห็นที่แย่ลงส่งผลให้
สูญเสียการปฏิบัติกิจกรรมและระดับความซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับ Zhang et al. (2013) ได้
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับการสูญเสียการมองเห็น พบว่า ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันที่ลดลงเนื่องจากการสูญเสียการมองเห็นมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า และ
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Lim et al (2016) พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินมีความซึมเศร้าและความวิตก
กังวลสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคต้อหิน   
    5.5. การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
          5.5.1 ความหมายเกี่ยวกับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
                  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันคือ การปฏิบัติกิจกรรมส่วนบุคคลของแต่
ละบุคคลเพื่อการด ารงชีวิตที่สามารถท าได้จริง แบ่งได้เป็น 2 ระดับใหญ่ๆ คือ 
                  5.1.1.1 การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน (Basic activity of daily living) ได้แก่ 
การรับประทานอาหาร การอาบน้ า การสวมเสื้อผ้า การเคลื่อนที่ภายในบ้านหรือห้อง เป็นต้น 
                  5.1.2.2 การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่มีอุปกรณ์สิ่งของต่างๆ เข้ามาเกี่ยวข้อง 
(Instrumental activity of daily living) ได้แก่ การประกอบอาหาร การไปจ่ายตลาด การใช้บริการ
ขนส่ง การคิดเงินทอน การท าบัญชีค่าใช้จ่ายส่วนตัว เป็นต้น (จิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2547) 
        สรุปได้ว่า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง ความสามารถของ
ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานที่ต้องปฏิบัติในแต่ละวัน โดยครอบคลุมความต้องการขั้น
พ้ืนฐานในบ้าน 
          5.5.2 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
                  การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสามารถประเมินได้จากการที่
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ตามที่ก าหนดหรือไม่ เครื่องมือที่นิยมใช้ในการประเมินความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังได้แก่  
                  5.5.2.1 Barthel Index สร้างโดย Barthel and Mahoney เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้น
เพ่ือใช้ในการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 10 อย่าง ได้แก่ การรับประทานอาหาร การแต่งกาย การใช้ห้องสุขา 
การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การอาบน้ า การลุกจากที่นอน การ
สวมใส่เสื้อผ้า การเคลื่อนย้าย และการขึ้น-ลงบันได 1 ขั้น 
                 5.5.2.2 The Katz Index of ADL เป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันขั้นพ้ืนฐานในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรัง ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 6 กิจกรรม ได้แก่ การ
รับประทานอาหาร การอาบน้ า การแต่งตัว การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่าย และการ
เคลื่อนย้ายตนเอง 
                 5.5.2.3 แบบสอบถามสมรรถภาพในเชิงปฏิบัติ เป็นแบบประเมินที่พัฒนาโดย สุทธิชัย 
จิตะพันธ์กุล (2544) เป็นแบบสอบถามทีประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้ 
                         ส่วนที่ 1 ดัชนีบาร์เทลเอดีแอล (Barthel ADL Index) เป็นแบบสอบถาม
สมรรถภาพในการปฏิบัติขั้นพ้ืนฐานที่ดัดแปลงมาจาก Barthel Index ของ Barthel and Mahoney 
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เพ่ือให้เหมาะสมกับลักษณะวัฒนธรรมและสังคมไทย ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 10 กิจกรรม
เช่นเดียวกับ Barthel Index ได้แก่ การรับประทานอาหาร การแต่งกาย การใช้ห้องสุขา การควบคุม
การขับถ่ายปัสสาวะ การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การอาบน้ า การลุกจากที่นอน การสวมใส่เสื้อผ้า 
การเคลื่อนย้าย และการขึ้น-ลงบันได 1 ขั้น 
                         ส่วนที่ 2 ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index : CAI) เป็นแบบสอบถาม
กิจกรรมเชิงปฏิบัติเพ่ือการด ารงชีวิตที่ซับซ้อนสร้างขึ้นให้เหมาะสมกับวัฒนธรรมและสังคมไทย
โดยเฉพาะ ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 5 กิจกรรม ได้แก่ การเดินหรือการเคลื่อนที่ออกจากบ้าน 
การเตรียมหรือท าอาหาร การท าความสะอาดบ้านหรือซักรีดเสื้อผ้า การทอนเงินหรือการแลกเงิน 
และ การใช้บริการรถเมล์หรือรถ 2 แถว  
 จากพยาธิสภาพของโรคต้อหินจะท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะสูญเสียสมรรถภาพในการมองเห็นและ
สายตา ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ลดลง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกไม่เป็นอิสระ การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของผู้สูงอายุโรคต้อหินจึงเป็นสิ่งส าคัญในการที่จะน าไปปรับวางแผนการพยาบาลให้กับผู้ป่วย และใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้ ดัชนีบาร์เทลเอดีแอล ซึ่งเป็นแบบประเมินสมรรถภาพในการปฏิบัติ
ขั้นพ้ืนฐาน ดัดแปลงโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544) มาใช้ในการประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคต้อหิน เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่สามารถประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุได้ครอบคลุมมิติทุกด้านและเหมาะสมกับ
วัฒนธรรมและสังคมไทย จึงมีความเหมาะสมมากกว่าแบบสอบถามการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอ่ืนๆ 
         5.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันกับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็น 

       ผู้สูงอายุที่เป็นโรคต้อหิน มีความบกพร่องด้านการมองเห็นและมีลานสายตาที่แคบลง 
ท าให้มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น ดังนั้นผู้ที่มีภาวะพ่ึงพามักจะมี
คุณภาพชีวิตแย่กว่าผู้ที่ช่วยเหลือตัวเองได้ (Coleman, 1999) จากการศึกษาของ La Grow et al 
(2011) ที่ศึกษา พบว่า การถูกจัดกิจกรรมและการลดบทบาทหน้าที่จากภาวะบกพร่องทางการ
มองเห็นส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง สอดคล้องกับ การศึกษาของ Park et al (2015) พบว่าผู้ป่วยโรค
ต้อหินที่มีคะแนนความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันระดับต่ าท าให้คะแนนคุณภาพชีวิ ตต่ าลง
ด้วย และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Brown et al (2011) ที่พบว่าการถูกจ ากัดกิจกรรมจาก
ความบกพร่องทางการมองเห็นท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุลดลง   
   5.6 การสนับสนุนทางสังคม 
         การสนับสนุนทางสังคม เป็นสิ่งที่มีความส าคัญและมีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพ มีบทบาทส าคัญ
ในการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายภายหลังการเจ็บป่วย จึงถือเป็นปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีความส าคัญต่อการ
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ด ารงชีวิตอยู่ในสังคมของมนุษย์ ซึ่งการด ารงชีวิตอยู่ในสังคมจะต้องพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกัน 
ช่วยเหลือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความรู้สึกซึ่งกันและกัน ดังนั้นมนุษย์จึงมีความต้องการการ
สนับสนุนทางสังคมอยู่เสมอ และจะมีปริมาณความต้องการการสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมมากยิ่งขึ้นเมื่อ
มีความเจ็บป่วยเกิดข้ึน ซึ่งถือเป็นภาวะวิกฤตของชีวิต (วาสนา ฟุ้งฟู, 2548) 
       5.6.1 ความหมายเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 
      Cutrona (1987) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมว่า เป็นความรู้สึกอ่ิมเอม
ใจ ความพึงพอใจต่อความต้องการ ซึ่งเกิดจากสัมพันธภาพของบุคคลในสังคมที่ประกอบด้วย ความ
ผูกพัน ความใกล้ชิดสนิทสนม การเข้าร่วมในสังคม การได้มีโอกาสเลี้ยงดูอุ้มชูผู้ที่อ่อนแอกว่า การ
ส่งเสริมให้รู้สึกถึงความมีคุณค่าในตนเอง การพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันและการให้ค าแนะน า 
                Cobb (1976) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมว่า เป็นการที่บุคคลได้รับ
ข้อมูลที่ท าให้เชื่อว่ามีคนให้ความรัก ดูแลเอาใจใส่ ยกย่องและมองเห็นในคุณค่าของตน เป็นส่วนหนึ่ง
ของสังคมท่ีมีความผูกพันซึ่งกันและกัน 
                Kahn (1979) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมว่า เป็นปฏิสัมพันธ์อย่างมี
จุดหมายระหว่างบุคคลหนึ่งไปยังอีกบุคคลหนึ่งซึ่งมีผลท าให้เกิดความรู้สึกที่ดีต่อกัน มีการยอมรับนับ
ถือและมีการช่วยเหลือด้านวัตถุซึ่งกันและกันยอมรับในพฤติกรรมซึ่งกันและกัน ซึ่งอาจเกิดขึ้นทั้งหมด
หรือเพียงอย่างใดย่างหนึ่ง 
                House (1981) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมว่า เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลซึ่งประกอบไปด้วยความรักใคร่ห่วงใย ความไว้วางใจ ความช่วยเหลือด้ านการเงินและสิ่งของ 
แรงงาน เวลา การให้ข้อมูลข่าวสาร ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือการเรียนรู้และการประเมินผล
ตนเองในสังคม 
                Thoits (1986) ได้ให้ความหมายว่า เป็นการที่บุคคลในเครือข่ายของสังคมได้รับการ
ช่วยเหลือด้านสังคม อารมณ์ สิ่งของและข้อมูล ซึ่งเกิดขึ้นจากมีการติดต่อสัมพันธ์กันของบุคคลใน
สังคม โดยการช่วยเหลือนี้จะสามารถท าให้บุคคลเผชิญกับความเครียดและการตอบสนองต่อ
ความเครียดได้รวดเร็วขึ้น  
       5.6.2 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
               5.6.2.1 Cutrona (1987) แบ่งชนิดของการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 5 ด้าน ดังนี้  
                         1) ความรักใคร่ผูกพัน (Attachment) โดยส่วนใหญ่จะได้จากคู่สมรส สมาชิกใน
ครอบครัวและเพ่ือนสนิท เป็นต้น 
               2) การมีส่วนร่วมในสังคม (Social integration) เป็นการท าให้บุคคลมีเป้าหมาย 
มีโอกาสที่จะผูกมิตรกับผู้อื่น ถ้าขาดการสนับสนุนทางสังคมประเภทนี้จะท าให้บุคคลแยกตัวจากสังคม
และรู้สึกเบื่อหน่ายต่อการด ารงชีวิต 
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                3) การมีโอกาสได้ช่วยเหลือผู้อ่ืน (Opportunity for nurturance) เป็นการที่
บุคคลได้มีโอกาสให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นให้มีความสุข ถ้าขาดการสนับสนุนทางสังคมประเภทนี้จะ
ท าให้บุคคลรู้สึกว่าชีวิตไร้ค่า 
               4) การส่งเสริมการมีคุณค่าในตนเอง (Reassurance of worth) เป็นการที่บุคคล
ได้รับการเคารพนับถือ ยกย่องและชื่นชม ถ้าบุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคมประเภทนี้จะท าให้
รู้สึกตนเองมีคุณค่า 
                         5) การได้รับการช่วยเหลือในด้านต่างๆ (Obtaining of guidance/assistance) 
เป็นการช่วยเหลือในด้านการให้ค าแนะน า ชี้แนะ ให้ก าลังใจในการแก้ปัญหา ช่วยเหลือด้านการเงิน 
สิ่งของ แรงงาน ถ้าขาดการสนับสนุนทางสังคมประเภทนี้จะท าให้บุคคลท้อแท้หรือผิดหวังได้ 
                5.6.2.2 House (1981) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมไว้ 4 ด้าน ได้แก่ 

                1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) เป็นการให้การยกย่อง
เห็นคุณค่า ความรัก ความไว้วางใจ ความเอาใจใส่ ห่วงใย ซึ่งจะได้ความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด ผูกพันลึกซึ้ง
ต่อกัน 

                2) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) เป็นการให้
ค าแนะน า ข้อเสนอแนะทิศทาง และการใช้ข้อมูลข่าวสาร ซึ่งสามารถน าไปใช้ในการแก้ปัญหาที่เผชิญ
อยู่ 

               3) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) เป็นการช่วยเหลือ
โดยตรงต่อความจ าเป็นของบุคคลในเรื่องเงิน แรงงาน เวลา และการปรับสภาพแวดล้อม 

               4) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) เป็นการให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเรียนรู้ตนเอง หรือข้อมูลที่น าไปใช้ประเมินตนเอง ได้แก่ การเห็นพ้อง การรับรอง และ
การให้ข้อมูลป้อนกลับ ซึ่งการอยู่ร่วมกันในสังคมท าให้เกิดความมั่นใจ น าไปเปรียบเทียบตนเองกับ
ผู้อื่นที่อยู่ร่วมกันในสังคม 
        5.6.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
      การประเมินการสนับสนุนทางสังคมมีลักษณะโครงสร้างหลากหลายมิติ จึงท าให้มีการ
สร้างเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่มีความหลากหลายตามแนวคิดที่แตกต่าง
กัน ดังนี้ 
                5.6.3.1 Social Support Questionnaire (SSQ) เป็นเครื่องมือที่ดีรับการพัฒนาและ
ทดสอบโดย Sarason และคณะในปี ค.ศ. 1983 ใช้ในการวัดจ านวนของการสนับสนุนทางสังคมที่
ได้รับความพึงพอใจในการสนับสนุนทางสังคมที่มี ประกอบด้วยความสัมพันธ์ส่วนบุคคล การปรับตัว
หรือการจัดการ และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต มีข้อค าถามทั้งหมด 27 ข้อ แต่ละข้อประกอบด้วย
บุคคลที่สามารถพ่ึงพาและความพึงพอใจในการสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับ โดยค าตอบเป็นแบบเลือก 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 

“มี” หรือ “ไม่มี” ถ้าตอบ “มี”จะต้องประเมินความพึงพอใจในการได้รับการสนับสนุนนั้น เป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่าจาก 1 คะแนน หมายถึง พึงพอใจมาก ถึง 6 คะแนน หมายถึง ไม่พึงพอใจมาก 
ทดสอบความเท่ียงโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟครอนบาคได้ .94 และการวัดซ้ าห่างกัน 4 สัปดาห์
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .83-.90 ค่าความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับโดยรวม 
(Item-total correlation) อยู่ในช่วง .48-.72 และมีค่าความคงที่ภายในสูง 
               5.6.3.2 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสร้างขึ้นโดย House (1981) ประกอบด้วย
ข้อค าถามท้ังหมด 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ประกอบด้วยการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ การสนับสนุน
ทางด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนทางด้านทรัพยากร และการสนับสนุนด้านการประเมิน
เปรียบเทียบ ด้านละ 5 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คะแนนรวมที่สูง 
หมายถึง การได้รับการสนับสนุนทางสังคมมาก 
               ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมที่สร้างขึ้นโดย 
House (1981) เนื่องจากเป็นการประเมินการช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคมที่กะทัดรัด ครอบคลุม 
และเหมาะสมต่อผู้สูงอายุ ซึ่งมธุรส จันทร์แสงสี (2540) มาใช้ในการประเมินการสนับสนุนทางสังคม
ของผู้สูงอายุเขตปทุมวัน กรุงเทพมหานครและผ่านการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคได้เท่ากับ .85 

5.6.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
        การสนับสนุนทางสังคม คือความสัมพันธ์ของมนุษย์ที่ต้องพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกัน 

เพ่ือให้บรรลุความต้องการด้านต่างๆของตนเอง ซึ่งมีผลส่งเสริมให้เกิดความมั่นคงทางอารมณ์ 
(Barron et al, 1994) บุคคลทุกวัยมักมีความต้องการการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน ยิ่งอายุมากขึ้น
ความต้องการการช่วยเหลือก็ยิ่งมีมากขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุมีความเสื่อมถอยของร่างกาย ความสารถ
ในการพึ่งตนเองลดลง ดังนั้นการช่วยเหลือจากบุคคลอื่นจึงมีความส าคัญส าหรับผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก 
อาจเป็นสิ่งของ  แรงงาน การแนะน าและให้ข้อมูลข่าวสารและการมีส่วนร่วมทางสังคม หากบุคคล
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อยจะมีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพจิต เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวลมากขึ้น จึง
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ผู้สูงอายุโรคต้อหินต้อง
เผชิญกับภาวะการมองเห็นที่ลดลง การด าเนินชีวิตมีความยากล าบากมากขึ้น ต้องได้รับการหยอดตา 
การรับประทานยาและการมาตรวจตามนัดสม่ าเสมอ การสนับสนุนทางสังคมจากคนในครอบครัว 
บุคคลใกล้ชิดและบุคลากรทางการแพทย์จึงจ าเป็นอย่างยิ่ง จากการศึกษาของ มลฤดี ชาตรีเวโรจน์ 
(2554) และ เบญญาภา มุกสิริทิพานัน (2557) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 
.001 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ  (Wang, Chan, Ho, & Xiong, 2008) พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการมองเห็นในผู้ที่มีความ
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บกพร่องทางด้านการมองเห็นและในการศึกษาครั้งนี้ใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของมธุรส 
จันทร์แสงสี (2540) ที่สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ House (1981) 
   5.7. ความร่วมมือในการรักษา  
         การศึกษาความร่วมมือในการรักษาเริ่มขึ้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 1950 เนื่องจากพบว่าความร่วมมือใน
การรักษามีผลต่อประสิทธิภาพในการรักษาท่ีดี โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือโรคที่ต้องติดตามการ
รักษาเป็นเวลานาน (Krueger, Berger, & Felkey, 2005) 
         5.7.1 ความหมายเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษา 
        องค์การอนามัยโลก (2003) ได้ให้ความหมายไว้ว่า เป็นพฤติกรรมความร่วมมือของ
ผู้ป่วยที่มีอย่างต่อเนื่องทั้งด้านการใช้ยาตามสั่ง และการปฏิบัติตามค าแนะน าที่สอดคล้องกับแผนการ
รักษา โดยพฤติกรรมดังกล่าวต้องเกิดจากความยินยอมระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์ 
         (Kyngäs, Duffy, & Kroll, 2000) ได้ให้ความหมายไว้ว่า เป็นกระบวนการรับรู้ 
แรงจูงใจของบุคคลซึ่งมีความเชื่อและเจตนาในการปฏิบัติตามค าแนะน าหรือข้อก าหนดในการดูแล
สุขภาพรวมถึงความกระตือรือร้นของผู้ป่วยโดยเจตนา และรับผิดชอบในการดูแลตนเอง ภายใต้ความ
ร่วมมือกับบุคลากรทางการแพทย์ 
        Brannon and Feist (2013) ได้ให้ความหมายรวมตั้งแต่การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
ได้แก่ การรับฟังค าแนะน าในการรักษา การมาตรวจติดตามผลตามนัดหมาย และการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าอย่างเคร่งครัด รวมทั้งการปรับพฤติกรรมการด ารงชีวิตให้เข้ากับการรักษา 
        สรุปได้ว่า ความร่วมมือในการรักษา หมายถึง พฤติกรรมที่ปฏิบัติของผู้ป่วยที่สอดคล้อง
กับแผนการรักษาหรือค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์ด้วยความเต็มใจ เพ่ือควบคุมไม่ให้อาการ
ของโรคแย่ลง 
          5.7.2 แนวคิดความร่วมมือในการรักษา 
        Tsai (2003) ได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษาว่า เป็นปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการักษาประกอบด้วย ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านการรักษา ปัจจัยด้านผู้
ให้บริการและปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม 
        Olthoff et al. (2005) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษาว่า เป็นสิ่งที่
ช่วยท านายถึงความร่วมมือในการรักษาได้แก่ พ้ืนฐานด้านลักษณะส่วนบุคคลของตัวผู้ป่วย การรักษา
และความรุนแรงของโรคกับผลการรักษาท่ีไม่แน่นอน 
        5.7.3 การประเมินความร่วมมือในการรักษา  

การประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยเป็นสิ่งที่จะช่วยประเมินผลการรักษาและ
ปัญหาของผู้ป่วย การประเมินความร่วมมือในการรักษาที่ได้ผลถูกต้องแม่นย าที่สุด จะต้องท าใน
ช่วงเวลาและสถานที่ที่ผู้ป่วยใช้ยา เพราะแผนการรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินสามารถ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42 

เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา แต่ในทางปฏิบัติ มักจะประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยเมื่อ
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ จึงท าให้ผลการประเมินไม่แน่นอน ในปัจจุบันมีวิธีการประเมินความร่วมมือหลาย
วิธี ขึ้นอยู่กับความยากง่าย ความแม่นย า แบ่งได้เป็น 2 วิธี หลักคือ 

1). วิธีวัดโดยตรง (Direct methods) เป็นการวัดระดับยา หรือปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับ
โดยตรง เป็นการตรวจวัดทางเคมี ค่าที่ได้มีความแน่นอน ได้แก่ การวัดระดับยาในเลือด การวัด
ปริมาณของยาในปัสสาวะ เป็นต้น  

2). วิธีวัดโดยอ้อม (Indirect methods) ประเมินได้จากการหาข้อมูลด้วยวิธีการต่างๆจาก
ผู้ป่วยหรือผู้ใกล้ชิด แล้วน ามาประเมินความร่วมมือในการรักษา สามารถแบ่งออกได้เป็น 5 วิธี คือ 1) 
การสัมภาษณ์โดยตรงหรือการใช้แบบสอบถาม (Interview or questionnaire) 2) วิธีการนับเม็ดยา 
(Pill counts) 3) การวัดผลการรักษาและอาการข้างเคียงที่แสดงออก (Outcome of therapy and 
side effects) 4) การใช้อุปกรณ์ทางคอมพิวเตอร์ช่วยติดตาม (Computerized compliance 
monitors) 5) การวัดจากพฤติกรรมของผู้ป่วย  

จากการศึกษาของ Robin & Grover (2011) ได้ก าหนดตัวชี้วัดความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้ป่วยโรคต้อหิน 3 ประการ คือ 1) การหยอดยาได้ถูกเทคนิค ถูกวิธี จะท าให้เกิดประสิทธิภาพของ
การรักษา 2) การหยอดยาถูกเวลา ทิ้งช่วงห่างของยาได้ถูกต้อง 3) การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง/สม่ าเสมอ  
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการรักษาของเบญจมาศ รอดแผ้ว
พาล (2552)  ที่สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Tsai (2003) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.82 แล้วน าไปตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามโดยน าไปทดลอง
ใช้กับผู้สูงอายุโรคต้อหินในแผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) จ านวน 30  
คน ได้ค่าแอลฟาคอนบราค เท่ากับ 0.83 

5.7.4. ความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการรักษากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
         ความร่วมมือในการรักษาเป็นพฤติกรรมที่กระท าหรือการปฏิบัติของผู้สูงอายุโรคต้อ

หินที่สอดคล้องกับแผนการรักษาหรือค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์ด้วยความเต็มใจ เพ่ือ
ควบคุมไม่ให้อาการของโรคนั้นแย่ลงจนถึงขั้นตาบอด ซึ่งพฤติกรรมที่ปฏิบัติของผู้สูงอายุโรคต้อหิน
ประกอบด้วยการหยอดยา การรับประทานยาและการมาตรวจตามนัด ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความ
จ าเป็นต้องหยอดยาตลอดชีวิตเพ่ือลดความดันลูกตา ดังนั้นเพ่ือให้เกิดความส าเร็จของการรักษา 
ผู้ป่วยต้องท าความเข้าใจอย่างถ่องแท้ในบทบาทของตนเองที่มีต่อการรักษา มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการหยอดยาและการรับประทานยาที่ถูกต้องตามจ านวน เวลา ขนาด ทราบถึงอาการ
ข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนภายหลังการใช้ยา พร้อมกับแจ้งอาการผิดปกติให้แพทย์ทราบ นอกจากนี้ยังต้อง
ฝึกฝนเทคนิคการหยอดยาด้วยตนเอง ถ้ามียาหยอดมาก หลายชนิดต้องทิ้งช่วงห่างอย่างน้อย 5 นาที 
การหยอดยาหรือการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ สามารถควบคุมความดันลูกตาได้ดี อยู่ในเกณฑ์ 
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ท าให้ลดการท าลายขั้วประสาทตาลดโอกาสการเกิดตาบอดได้ (Tsai, 2007) จากการศึกษาของ 
Stamper et al (2009) พบว่าการให้ความร่วมมือในการรักษาโดยการหยอดยา/รับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง ถูกต้องทั้ งขนาด เวลาและถูกวิธี  พร้อมกับมาตรวจตามนัดส่ง ผลให้การรักษาเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด สามารถชะลอการท าลายขั้วประสาทตาท าให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ใน
ระดับดี และมีการศึกษาของ Leelacharas et al (2005) พบว่าการให้ความร่วมมือในการรักษามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เช่น การให้ความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ือควบคุม
อาการของโรคในผู้ป่วยโรคความดันลูกตาสูง  
 จากการคัดสรรตัวแปรตามการทบทวนวรรณกรรมต่างๆท าให้ได้ปัจจัยซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินคือ อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของ
โรคต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคมและความ
ร่วมมือในการรักษา ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุตอนต้นมีคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นต่ ากว่ากลุ่มผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลายในผู้ป่วยโรคต้อหิน ผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีระดับ
การศึกษาสูงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาระดับต่ า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลานสายตา
อยู่ในระดับ moderate และ severe จะมีคุณภาพชีวิตลดลง ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ า
วันที่ลดลงเนื่องจากการสูญเสียการมองเห็นมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า พบว่าการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ ให้ความร่วมมือในการรักษาโดยการ
หยอดยา/รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ถูกต้องทั้งขนาด เวลาและถูกวิธี พร้อมกับมาตรวจตามนัด
ส่งผลให้การรักษาเกิดประสิทธิภาพสูงสุด สามารถชะลอการท าลายขั้วประสาทตาท าให้คุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นอยู่ในระดับดี         
 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สู งอายุโรคต้อหินพบ
เพียงงานวิจัยในต่างประเทศ ส่วนในประเทศไทย พบเพียงการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อกระจก
และ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจอตาเสื่อมจากอายุ  ไม่พบว่ามีการศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหิน ผู้วิจัยจึงรวบรวมงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 

สิริพัชร รัตแพทย์ (2535) ได้ท าการศึกษาผลกระทบด้านจิตใจและสังคมของผู้ป่วยโรคต้อหิน
ชนิดเรื้อรัง โดยใช้แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 90 ราย ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยต้อหินชนิด
เรื้อรังได้รับผลกระทบทางจิตใจและสังคมสูงกว่าคนทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพศชายมีความ
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วิตกกังวลและซึมเศร้ามากกว่าเพศหญิง ผู้ป่วยโรคต้อหินชนิดเรื้อรังที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีความรู้สึก
ซึมเศร้าและวิตกกังวลสูงกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และผู้ป่วยที่มีความพิการทางสายตาทั้ง 2 
ข้าง มีความรู้สึกซึมเศร้าและวิตกกังวลสูงกว่ากลุ่มที่มีความพิการทางสายตาข้างเดียวอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ

ทองคูณ ยุบัวภา (2551) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นต้อกระจกระยะก่อนและหลัง
ผ่าตัดต้อกระจก เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งจ านวน 97 ราย พบว่าระยะก่อนผ่าตัดมี
คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง ยกเว้น ด้านการท าบทบาทและหน้าที่ในสังคม
อยู่ในระดับสูง และภายหลังผ่าตัดต้อกระจกมีคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านทุกด้านอยู่ในระดับสูง  

มลฤดี ชาตรีเวโรจน์ (2554) ศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา กลุ่มตัวอย่างคือผู้ที่มีอายุ 20-59 ปี จ านวน 140 คน เข้า
รับการรักษาที่คลินิกจอประสาทตา โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาอยู่ใน

ระดับดีมาก (x̅ = 3.52, SD = 0.71) ระดับการมองเห็น ระดับความรุนแรงของโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาและความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบ การสนับสนุนทางสังคมและการจัดการตนเองมี
ความสัมพันธ์ทางลบ ส่วนเพศและอายุไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะเบาหวานขึ้น
จอประสาทตา 

พนมไพร สิทธิวงษา และคณะ (2555) ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วย
เบาหวานขึ้นจอตาภายหลังการยิงเลเซอร์และหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลที่มารับบริการ
ที่ห้องตรวจจักษุโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ระยะหลังการยิงเลเซอร์ 12 มีค่าเฉลี่ย
คะแนนคุณภาพชีวิตสูงกว่าระยะก่อนยิงเลเซอร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตคือ ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจเกี่ยวกับรายได้ต่อเดือน 

นพมาศ อุตะมะ (2556) ศึกษาความบกพร่องทางการมองเห็น วิธีการเผชิญความเครียดและ
คุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับการมองเห็นของผู้สูงอายุที่เป็นต้อกระจก กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่เป็นต้อ
กระจกเข้ารับบริการตรวจรักษาที่ห้องตรวจตาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ านวน 
236 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุต้อกระจกส่วนใหญ่มีความบกพร่องทางการมองเห็นเล็กน้อย 
หรือไม่มีความบกพร่องทางการมองเห็นร้อยละ 65.25 ใช้วิธีการเผชิญความเครียดโดยใช้ด้านการ
บรรเทาความเครียดมากท่ีสุด และพบว่าคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการมองเห็นอยู่ในระดับต่ าถึงปาน
กลาง  
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Odberg et al. (2001) ศึกษาผลกระทบจากโรคต้อหินต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในประเทศ
นอร์เวย์จากลุ่มตัวอย่าง 589 คน โดยใช้แบบสอบถามที่จัดส่งให้ถึงบ้าน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
มากกว่าร้อยละ 80 กล่าวว่ามีการเรียนรู้ลดลงหลังจากที่ป่วยเป็นโรคต้อหิน ส่วน 1 ใน 3 ของกลุ่ม
ตัวอย่างกลัวว่าจะตาบอด และร้อยละ 14 ของกลุ่มตัวอย่างมีการมองเห็นที่ไม่ดี ซึ่งอัตราส่วนจะมาก
ตามอายุ 1 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่างทีใช้ยาหยอดได้รับผลข้างเคียงจากยาในระดับปานกลางถึงมาก 
นอกจากนั้น 1 ใน 5 ของกลุ่มตัวอย่าง ไม่ได้รับความรู้ในเรื่องโรค สาเหตุและอาการของโรค ผู้ที่มีอายุ
น้อยกว่าจะรายงานถึงความไม่พอใจในชีวิตมากกว่าคนที่มีอายุมากกว่า และเพศหญิงจะรู้ สึกว่าไม่พึง
พอใจในชีวิตมากกว่าเพศชาย 

Nelson et al. (2003) ศึกษาความบกพร่องด้านการมองเห็นต่อการรับรู้คุณภาพชีวิตใน
ผู้ป่วยต้อหิน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินจ านวน 47 คน แบ่งเป็นผู้ป่วย
ที่มีความบกพร่องด้านการมองเห็นระดับเล็กน้อยจ านวน 18 คน  ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านการ
มองเห็นระดับปานกลาง 19 คน และ ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านการมองเห็นระดับรุนแรง 10 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ Glaucoma Quality of Life – 15 (GQL-15) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
โรคต้อหินที่รับรู้ว่าตนจะมีระดับการมองเห็นที่ลดลงในทุกๆระดับนั้นมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่
ลดลง 

Uenishi et al. (2003) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินใน
ประเทศญี่ปุ่นกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 110 ราย โดยใช้แบบสอบถาม ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่
มี ความสามารถในการมองเห็นดีกว่าจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มที่มีการมองเห็นลดลงอย่างมากและ
การสูญเสียความหวังของชีวิตในอนาคตเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคต้อหิน
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Jayawant et al. (2007) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการซึมเศร้าและท านาย
การเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหิน จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มี
ภาวะซึมเศร้าท าให้ความร่วมมือในการรักษาและใช้ยาเพ่ือรักษาต้อหินด้วยตนเองนั้นลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .005 และความรุนแรงของโรคท่ีเพ่ิมข้ึนส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิม
และและอาจท าให้เกิดโรคร่วมแทรกซ้อนมากยิ่งขึ้นจากการขาดความสนใจในการรักษาก็จะส่งผลให้
คุณภาพชีวิตลดลง 

McKean-Cowdin et al (2008) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบจากการสูญเสียลาน
สายตากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยต้อหิน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ต้อหินอายุ 40 ปี ขึ้นไปใน  Los Angeles จ านวน 213 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ The 25-
item NEI-VFQ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีการสูญเสียลานสายตาขั้นรุนแรงท าให้มีความทุกข์ด้าน
อารมณ์ ส่งผลกระทบให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง    
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Wang et al, (2008) ศึกษาวามสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายทางสังคมต่อคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุในประเทศจีน กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องด้านการมองเห็น
จ านวน 167 คน ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุทีมีการสูญเสียระดับการมองเห็นส่งผลให้การเข้า
เครือข่ายทางสังคม การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุลดลง 

Zhang et al. (2013) ศึกษาผลกระทบทางด้านจิตใจและการสูญเสียระดับการมองเห็นของ
ผู้ป่วยโรคต้อหินในสหรัฐอเมริกา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่เป็นโรคต้อหินจ านวน 480 คน เครื่องมือที่
ใช้ในการประเมินภาวะซึมเศร้าคือ The 9-item Patient Health Questionnaire depression 
scale และ เครื่องมือวัดการสูญเสียระดับการมองเห็น คือ visual function using a questionnaire 
and by visual acuity at examination พบว่าผู้ป่วยที่มีการสูญเสียระดับการมองเห็น การมีโรค
ร่วม มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

Dev et al. (2015) ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ผลกระทบด้านจิตสังคมจากความ
บกพร่องทางการมองเห็นของผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา ประเทศเนปาล กลุ่ มตัวอย่างทั้งหมด 272 
คน เครื่องมือที่ใช้คือ Shot-From (SF-36) พบว่า ความบกพร่องทางการมองเห็นส่งผลกระทบทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ โดยกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นจะมีค่าคะแนนคุณภาพ
ชีวิตน้อยกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มองเห็นปกติ สรุปได้ว่า ความบกพร่องทางการมองเห็นส่งผลในเชิงลบต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

Park et al. (2015) ศึกษาความสัมพันธ์ของผลกระทบในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต้อหินโดยการส ารวจผู้ป่วยที่เป็นโรคต้อหินในประเทศเกาหลี อายุ ≥50 ปี
จ านวน 9,047 คน และ อายุ ≥60 ปี จ านวน 3,518 คน เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ the EuroQol five-
dimension descriptive system (EQ-5D) and the EuroQol visual analogue scale. ประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและเครื่องมือ the Korean-optimised ADL questionnaire ประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่มีอายุ ≥50 ปี และ ≥60 
ปี มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันระดับต่ าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยพบความชุกของระดับคุณภาพชีวิตที่ลดลงในทุกมิติของเครื่องมือ (EQ-5D)  

Zuo et al (2015) ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นและศึกษาปัจจัยที่มีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยต้อหินในประเทศจีน  กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคต้อหินจ านวน 
202 คน เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเซี่ยงไฮ้ตั้งแต่ 1 มกราคม – 31 มิถุนายน 2013 เครื่องมือที่ใช้
คือ แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นเวอร์ชั่นภาษาจีน (Chinese-version low vision 
quality of life questionnaire) พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยต้อ
หินในประเทศจีนได้แก่ ระดับการมองเห็น (Visual acuity) ลานสายตาที่แคบลง โดยผู้ป่วยสูงอายุโรค
ต้อหินที่มีระดับการมองเห็นลดลงและมีระดับลานสายตาที่แคบลงส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านการ
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มองเห็นลดลง และยังพบว่ากลุ่มผู้สูงอายุตอนต้นมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นดีกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ
ตอนกลางและตอนปลายในผู้ป่วยโรคต้อหินเนื่องจากกลุ่มผู้สูงอายุตอนต้นเป็นกลุ่มที่เข้าสู่วัยเพ่ิง
เกษียณ และยังพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นดีกว่าผู้ที่มี
การศึกษาน้อยหรือไม่ได้รับการศึกษา 

Crews et al, (2016) ศึกษาความสัมพันธ์ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (HRQoL) กับความ
บกพร่องทางการมองเห็นระดับรุนแรงในกลุ่มคนอายุ 40-64 ปี ศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยใช้ข้อมูล
ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม 6 ด้านของ HRQoL พบว่า ผู้ที่มีความบกพร่องด้านการมองเห็นในระดับ
ปานกลางและรุนแรงจะมีคุณภาพชีวิตลดลงกว่าผู้ที่มีความบกพร่องด้านการมองเห็นระดับเล็กน้อย
หรือมีภาวะการมองเห็นปกติ โดยส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง 6 ด้านได้แก่ สภาพ
ร่างกายและจิตใจแย่ลง ถูกจ ากัดความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและความพึงพอใจในชีวิต
ลดลง  
 Chan et al, (2016) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ของโรคและผลกระทบทางด้าน
จิตใจต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยโรคต้อหิน กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาจ านวน 500  
คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
questionnaire และ The 25-item National Eye Institute Visual Functioning 
Questionnaire (NEI VFQ-25). ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่มีการรับรู้ และเข้าใจเกี่ยวกับโรค
ต้อหินจะเกิดภาวะซึมเศร้าแต่ท าให้มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น เนื่องจาก
การเช้าใจการด าเนินโรคที่ถูกต้องเหมาะสม จะน าไปสู่ความร่วมมือในการรักษา ช่วยบรรเทาจิตใจแก่
ผู้ป่วย น าไปสู่การเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตให้สูงยิ่งขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ว่า โรคต้อหินจัดเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดการสูญเสีย
การมองเห็นอย่างถาวร แต่อย่างไรก็ตามพบว่าสามารถชะลอการสูญเสียการมองเห็นและการตาบอด
ได้ถ้าผู้สูงอายุมีความรู้ในเรื่องของโรค การหยอดยาให้ตรงเวลา การมาตรวจติดตามอาการและรักษา
อย่างต่อเนื่อง จาการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มีการมองเห็นที่ไม่ดีและมี
ลานสายตาที่แคบลงจะส่งผลกระทบในการด าเนินชีวิตประจ าวัน มีความยากล าบากในการท างานและ
มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ มีความต้องการช่วยเหลือในการท ากิจกรรม ต้องพ่ึงพารอบครัวมากขึ้ น 
ส่งผลกระทบด้านจิตใจเกิดภาวะซึมเศร้า มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นลดลงได้ โดยพบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นหลายปัจจัยซึ่งเป็นงานวิจัยที่ศึกษาในต่างประเทศ ยังไม่
พบการศึกษากลุ่มผู้สูงอายุต้อหินในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงได้คัดเลือกปัจจั ยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นจากการทบทวนวรรณกรรมน ามาศึกษา ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา 
ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน การสนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ภาวะซึมเศร้า 
และความร่วมมือในการรักษา  
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อายุ 

ระดับการศกึษา 

ระดับความรุนแรงของโรค 
 

 ภาวะซึมเศร้า 

การสนับสนุนทางสังคม 
 

ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 

ความร่วมมือในการรักษา 

คุณภาพชีวิตด้าน 
การมองเห็น  

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 
ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการรักษา ผู้วิจัยจะด าเนินการดังนี้ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร  คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ต้อหินชนิดเรื้อรัง 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ  60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคต้อหินชนิดเรื้อรัง เข้ารับบริการตรวจรักษาทีแ่ผนกผู้ป่วยนอก คลินิกต้อหินของโรงพยาบาลราชวิถี 
และโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยเลือก 2 โรงพยาบาลเนื่องจากเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เป็นโรงเรียน
แพทย์ที่มีคลินิกเฉพาะโรคต้อหิน ผู้มารับบริการมาจากทั่วทุกภาคของประเทศไทย และมีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน (แผนกเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลราชวิถี , 2559 ; แผนกเวชระเบียนและสถิติ
โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2559) สามารถน ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างและมีความเป็นตัวแทนที่ดีเพ่ืออ้างอิงถึง
กลุ่มประชากรได้ โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 136 คน แบ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วน
ของประชากรที่เข้ารับการรักษาโรคต้อหินโรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดี  
 คุณสมบัติคัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่  
 1) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินชนิดเรื้อรัง ทั้ง 2 ตา หรือตาข้างใดข้างหนึ่ง 
 2) ไม่มีโรคร่วมทางตา คือไม่มีโรคทางตาพร้อมกับเป็นโรคต้อหิน เช่น เป็นโรคต้อหินพร้อม
กับเป็นเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
 3) ไม่มีประวัติของโรคจิตและโรคประสาท    
 4) มีสติปัญญาและการรับรู้ปกติ  
 5) สามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ 
 6) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  ค านวณโดยใช้เทคนิคของ Thorndike (1987) คือ n = 
10k + 50 (n = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง, k = จ านวนตัวแปรที่ศึกษา) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้มีจ านวนตัว
แปรทั้งหมด 8 ตัวแปร จึงค านวณได้กลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
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     จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (n) = 10(8) + 50 จึงได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้คือ 130 คน และ
เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูลจึงปรับเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5 โดยใช้สูตรเพ่ือการ
ค านวณขนาดตัวอย่าง (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2553) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 136  คน 
 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi – stage Sampling) ดังนี้  
 1. คัดเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครที่มีแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกต้อ
หินด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งกลุ่ม (Cluster Random Sampling) มีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ 
สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ สังกัดกระทรวงกลาโหม สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สังกัดส านัก
นายกรัฐมนตรี สังกัดกรุงเทพมหานครและสังกัดสภากาชาดไทย 
 2. ก าหนดรายชื่อโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิของแต่ละสังกัดด้วยวิธีการสุ่มแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 
     2.1 เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเขตกรุงเทพมหานคร 
     2.2 เป็นโรงพยาบาลที่มีคลินิกเฉพาะโรคต้อหิน และมีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคต้อ
หินโดยเฉพาะ 
 ดังนั้นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเขตกรุงเทพมหานครที่มีคุณสมบัติตามท่ีก าหนดข้างต้น ได้แก่ 
สั งกัดกระทรวงศึกษาธิการ คือ โรงพยาบาลศิริ ราชและโรงพยาบาลรามาธิบดี   สั งกัด
กระทรวงกลาโหม คือ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข คือ โรงพยาบาลเลิดสิน และ โรงพยาบาลราชวิถี สังกัดส านักนายกรัฐมนตรี คือ
โรงพยาบาลต ารวจ สังกัดกรุงเทพมหานคร คือโรงพยาบาลกลางและโรงพยาบาลตากสิน และสังกัด
สภากาชาดไทย คือโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
   3. สุ่มเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในแต่ละสังกัด โดยใช้วิธีการสุ่มแบบอย่างง่ายด้วย
วิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (simple random sampling without replacement) (ปุญญพัฒน์ 
ไชย์เมล์, 2558) ได้โรงพยาบาลระดับตติยภูมิมา 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถีและ
โรงพยาบาลรามาธิบดี   
 4. สุ่มกลุ่มตัวอย่างจากผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มารับการตรวจที่คลินิกต้อหิน หน่วยตรวจผู้ป่วย
นอกจักษุในแต่ละโรงพยาบาลโดยค านวณตามสัดส่วน (Proportional to size) ประชากรที่มารับการ
ตรวจจากจ านวนประชากรผู้สูงอายุตามที่ก าหนดไว้จากเวชระเบียนแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
ทั้ง 2 แห่งจนครบ 136 คน โดยใช้สูตรของอวยพร สมตระกูล (2553) ดังต่อไปนี้ 
    ni = Nin 
       N 
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เมื่อ ni =  จ านวนกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลแต่ละแห่ง 
  Ni = จ านวนผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินในแต่ละโรงพยาบาล 
  n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
  N = จ านวนผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินทั้ง 2 โรงพยาบาล 
 จากการค านวณได้กลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลราชวิถีจ านวน 72 คนและ โรงพยาบาล
รามาธิบดีจ านวน 64 คน รวมได้กลุ่มตัวอย่าง 136 คน  
 
ตารางท่ี 1 จ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล จ านวนผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มา
รับบริการเฉลี่ยต่อเดือน (คน) 

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง(คน) 

โรงพยาบาลราชวิถี 150 72 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 130 64 
รวม 280 136 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยแบบสอบถามซึ่งมีโครงสร้างเป็น 2 ตอน ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได้ โรค
ประจ าตัว แบบสอบถามความสามารถในการมองเห็น ระดับความรุนแรงของโรควัดได้จากการตรวจ 
Visual field แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลส าหรับกลุ่มตัวอย่างเติมข้อความหรือเลือกตอบและข้อมูล
ส าหรับผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากแฟ้มรายงานประวัติผู้ป่วย 
 ตอนที่ 2 ประกอบด้วยแบบประเมินดังต่อไปนี้ 
 2.1 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถาม Thai Visual 
Function Questionnaire 28 (VFQ-28) ของชุติมาภรณ์ ไชยสงค์, นุจรี ประทีปะวณิช จอห์น และ 
สมเกียรติ อัศวภูรีกรณ์ (2552) ซึ่งแปลมาจากแบบวัด The 25 item Nation Eye Institute Visual 
Function Questionnaire (NEI-VFQ-25) ที่ผ่านการน าไปใช้กับผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการ
มองเห็นจ านวน 12 คน แล้วน ามาทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าสัมประสิทธ์แอลฟา
ของครอนบาค พบว่ามีความเที่ยงสูงกว่า 0.7 ในทุกๆมิติ และเมื่อน ามารวมค่าความเที่ยงของทั้ง
แบบสอบถามพบว่าได้เท่ากับ 0.96  แบบสอบถามสามารถจัดกลุ่มใหม่ได้เป็น 3 องค์ประกอบหลัก 
คือด้านสุขภาพทั่ว าปและสุขภาพตา ด้านความล าบากในการท ากิจกรรมและด้านผลกระทบจาก
ปัญหาสายตา แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นมีข้อค าถามทั้งหมด 26 ข้อค าถาม ซึ่ง 
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ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสายตาทั่วไป 25 ข้อ และด้านสุขภาพทั่วไป (General 
health) 1 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ  
 1) สุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา ข้อ 1-4  
 2) ความล าบากในการท ากิจกรรมต่างๆ ข้อ 5-19  
 3) ผลกระทบจากปัญหาสายตา ข้อ 20-26  
 ลักษณะของค าถามแต่ละข้อเป็นแบบ Likert scale 5 ระดับ โดยข้อ 1-19a เป็นค าถามเชิง
บวก ถ้าตอบ 1 ให้เท่ากับ 100 คะแนน ตอบ 2 ให้เท่ากับ 75 คะแนน ตอบ 3 ให้เท่ากับ 50 คะแนน 
ตอบ 4 ให้เท่ากับ 25 คะแนน ตอบ 5 ให้เท่ากับ 0 คะแนน ข้อ 20-26 เป็นค าถามเชิงลบ ถ้าตอบ 1 
ให้เท่ากับ 0 คะแนน ตอบ 2 ให้เท่ากับ 25 คะแนน ตอบ 3 ให้เท่ากับ 50 คะแนน ตอบ 4 ให้เท่ากับ 
75 คะแนน ตอบ 5 ให้เท่ากับ 100 คะแนน คะแนนของแบบสอบถามจะอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน 
คะแนนมาก หมายถึงมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นสูง คะแนนน้อยหมายถึงมีคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นน้อย 
การแปลผลคะแนน 
     0-25  คะแนน   หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นต่ ามาก 
   26-50  คะแนน   หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นต่ า 
   51-75  คะแนน    หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นปานกลาง 
 76-100   คะแนน   หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นสูง 
 2.2. แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยได้ใช้แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม
ของมธุรส จันทร์แสงสี (2540) ที่สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ House (1981) โดยผ่านการน าไปใช้
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุเขตปทุมวัน กรุงเทพมหานครและทดสอบคุณภาพของ
เครื่องมือโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .85 ประกอบไปด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 14 ข้อ คะแนนรวมที่เป็นไปได้คือ 14-56 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึงได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมสูง คะแนนรวมน้อยหมายถึงได้รับการสนับสนุนทางสังคมต่ า แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 
 1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ มี 5 ข้อ คือ ข้อ 1-5 
 2. การสนับสนุนด้านการประเมินค่า มี 3 ข้อ คือ ข้อ 6-8 
 3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร มี 2 ข้อ คือ ข้อ 9-10 
 4. การสนับสนุนด้านทรัพยากร มี 4 ข้อ คือ ข้อ 11-14 
การแปลผลคะแนน 
 มาก หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับมาก มีค่าคะแนนการสนับสนุนทางสังคม
โดยรวมอยู่ระหว่าง 43-56 คะแนน   
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 ปานกลาง หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าคะแนนการสนับสนุน
ทางสังคมโดยรวมอยู่ระหว่าง 29-42 คะแนน   
 น้อย หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับน้อย มีค่าคะแนนการสนับสนุนทางสังคม
โดยรวมอยู่ระหว่าง 14-28 คะแนน   
 2.3 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ของสุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544) ที่
แปลขึ้นและได้รับการทดสอบคุณค่าและเหมาะสมที่กับผู้สูงอายุไทย โดยมีการน าไปใช้กับผู้สูงอายุใน
ชุมชนสลัมเขตคลองเตยจ านวนทั้งหมด 703 คน พบว่าได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบราคเทากับ .79 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ คะแนนเต็ม 20 คะแนน ได้แก่ 1) การรับประทานอาหาร 2) การล้าง
หน้า หวีผม แปรงฟัน 3) การลุกนั่งจากที่นอนหรือเตียงไปยังเก้าอ้ี 4) การใช้ห้องน้ า 5) การเคลื่อนที่
ภายในห้องหรือบ้าน 6) การสวมใส่เสื้อผ้า 7) การขึ้น-ลงบันได 1 ชั้น 8) การอาบน้ า 9) การกลั้นถ่าย
อุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 10) การกลั้นถ่ายปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ลักษณะ
ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนมีความ
แตกต่างกันในแต่ละกิจกรรม คะแนนรวมมีค่า 0-20 คะแนน คะแนนรวมมากหมายถึง มีไม่มีภาวะ
พ่ึงพา คะแนนรวมน้อยหมายถึง มีภาวะพ่ึงพามากที่สุด 
การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ 
    0-4 คะแนน    หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพามากที่สุด 
    5-8  คะแนน    หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพามาก  
   9-11  คะแนน     หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพาปานกลาง 
 12-20  คะแนน    หมายถึง  ไม่มีภาวะพ่ึงพา 
 2.4 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
(Thai Geriatric depression scale: TGDS) ซึ่ง แปลจากแบบประเมิน Geriatric depression 
scale (GDS) ของ Yesavage et al. (1983).  เป็นภาษาไทยโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (2537) 
แล้วน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 60-70 ปี จ านวน 275 ราย จาก 14 
สถาบันทั่วทั้งประเทศไทยพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้สูงอายุใช้ในการทดสอบเท่ากับ 10.09 นาที การ
ทดสอบความเที่ยงตรงของแบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทยมีค่าความเที่ยงรวมเท่ากับ 0.93 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 30 ข้อ เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้สึกด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคมของผู้สูงอายุในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยมีค าตอบสองลักษณะคือ “ใช่” และ “ไม่ใช่” มีการ
คิดคะแนนคือ ข้อค าถามที่เป็นความรู้สึกด้านบวก 10 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 
30 ถ้าตอบว่า “ไม่ใช่” ให้ 1 คะแนน และข้อค าถามที่มีความรู้สึกด้านลบ 20 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 
6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 28  ถ้าตอบ “ใช่” ให้ 1 คะแนน 
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 คะแนนรวมของแบบสอบถาม มีค่าตั้งแต่ 0-30 คะแนน ค่าคะแนนน้อย หมายถึง มีภาวะ 
ซึมเศร้าน้อย ค่าคะแนนมาก หมายถึง มีภาวะซึมเศร้ามาก    
การแปลผลคะแนน แบ่ง Scale คะแนนออกเป็น 4 ระดับ คือ 
   0-12   คะแนน    หมายถึง  ปกติไม่มีภาวะซึมเศร้า 
 13-18  คะแนน    หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย (Mild depression) 
 19-24  คะแนน    หมายถึง   มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง (Moderate depression) 
 25-30  คะแนน   หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง (Severe depression) 
 2.5 แบบประเมินความร่วมมือในการรักษา ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความร่วมมือในการ
รักษาของเบญจมาศ รอดแผ้วพาล (2552)  ซึ่งสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Tsai (2003) มีค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือจากการน าไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคต้อหินในแผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาล
เมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) จ านวน 30 คน ได้ค่าแอลฟาคอนบราค เท่ากับ 0.83 ลักษณะข้อค าถาม
จะถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการหยอดยา/รับประทานยาที่ถูกต้องตามจ านวน เวลา ขนาด และวิธีการ
หยอดยา รวมถึงการมาตรวจตามนัด ข้อค าถามมีทั้งหมด 16 ข้อ มีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและข้อค าถาม
เชิงลบ โดยข้อค าถามเชิงบวกมี 11 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14 ส่วนข้อค าถาม
เชิงลบมี 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3, 4, 13, 15, และ 16 ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
คือ 
 เป็นประจ า หมายถึง  ท ากิจกรรมนั้นเป็นประจ าในรอบสัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ 5  
     คะแนน 
 บ่อยครั้ง  หมายถึง  ท ากิจกรรมนั้นโดยเฉลี่ย 5-6 ครั้ง/สัปดาห์ ให้ 4 คะแนน 
 บางครั้ง  หมายถึง  ท ากิจกรรมนั้นโดยเฉลี่ย 3-4 ครั้ง/สัปดาห์ ให้ 3 คะแนน 
 น้อยครั้ง  หมายถึง  ท ากิจกรรมนั้นโดยเฉลี่ย 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ ให้ 2 คะแนน 
 ไม่เลย  หมายถึง  ไม่เคยท ากิจกรรมนั้นเลยในรอบ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ 1
     คะแนน 
 ในส่วนข้อค าถามเชิงบวก ค าตอบเป็นประจ ามีค่าเท่ากับ 5 คะแนน ค าตอบไม่เลย มีค่า
เท่ากับ 1 คะแนน ส่วนข้อค าถามเชิงลบ ค าตอบเป็นประจ ามีค่าเท่ากับ 1 คะแนน ค าตอบไม่มีเลยมี
ค่าเท่ากับ 5 คะแนน ค่าคะแนนที่เป็นได้คือ 16-80 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความร่วมมือ
ในการรักษาอยู่ในระดับสูง คะแนนรวมน้อย หมายถึง มีความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับต่ า    
การแปลผลคะแนน 
 16-37  คะแนน    หมายถึง  ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับต่ า  
 38-59 คะแนน    หมายถึง  ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับปานกลาง  
 60-80  คะแนน    หมายถึง  ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับสูง 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

  1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เนื่องจากแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2544) และแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า Geriatric depression scale (GDS) แปลโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (2537)  เป็นแบบ
ประเมินของผู้สูงอายุไทยที่เป็นมาตรฐาน จึงไม่ได้น าแบบประเมินนี้ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ
แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษา ที่ผ่านการพิจารณาแก้ไขจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
เรียบร้อยแล้ว ไปตรวจสอบหาความตรงตามเนื้อหา โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ได้แก่  
 1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน     1 คน  
 2) อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ    1 คน   
 3) อาจารย์พยาบาลผู้มีประสบการณ์ในการสอนและดูแลผู้สูงอายุโรคต้อหิน  1 คน  
 4) พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลจักษุ   1 คน    
 5) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญและมีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรคต้อหิน  1 คน  
 พิจารณาตรวจสอบความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ความชัดเจนถูกต้องและความเหมาะสมของภาษา โดยถือเกณฑ์ในการให้คะแนนความ
ตรงเชิงเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิในแต่ละข้อของแบบสอบถามดังนี้ 
 ระดับ 1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามศัพท์เลย 
 ระดับ 2 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึงจะ
สอดคล้องกับนิยาม 
 ระดับ 3 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะ
สอดคล้องกับนิยาม 
 ระดับ 4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยาม ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) ที่ยอมรับได้คือ 0.8 ขึ้นไป  (Polit & Beck, 2004) โดยค านวณจากสูตร 
  
 CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คนให้คะแนนระดับ 3 หรอื 4 
      จ านวนค าถามท้ังหมด  
ระดับการแสดงความคิดเห็นมี 4 ระดับ คือ 1, 2, 3, 4 ซ่ึงแต่ละระดับมีความหมายดังน้ี 
 1  หมายถึง  ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
 2  หมายถึง  ค าถามสอดคล้องกับค านิยามศัพท์น้อย จ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน
        และปรับปรุง จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
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 3  หมายถึง  ค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ จ าเป็นต้องได้รับการพิจารณา 
       ทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อย จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
 4  หมายถึง  ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
 ผู้วิจัยน าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ในแต่ละส่วนไป
ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 
 ผลการพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน พบว่า ข้อค าถามส่วนใหญ่มีความเหมาะสมกับ
ค านิยาม หรือ กรอบแนวคิด และให้ข้อเสนอแนะในการปรับลักษณะการใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่ม
ตัวอย่างมากขึ้นในบางข้อ โดย แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ได้ค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.94 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1.00 และ แบบประเมินความ
ร่วมมือในการรักษา ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.82 
 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบและ
ปรับปรุงแก้ไขความตรงเชิงเนื้อหารวมทั้ง เครื่องมือ ADL และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ไปทดลอง
ใช้ (Try out) กับผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ที่มารับบริการ
ที่คลินิกต้อหิน หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลราชวิถีจ านวน 30 คน ซึ่งเป็นคนละกลุ่มกับกลุ่ม
ตัวอย่างจริงแล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronnach’s alpha coeffient) ด้วยการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ได้ค่าความเที่ยงของ
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นเท่ากับ .809 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมเท่ากับ 
.829 แบบสอบถามความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเท่ากับ .819 แบบสอบถามภาวะ
ซึมเศร้าเท่ากับ .836  และแบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาเท่ากับ .871 
 ผลการวิเคราะห์ค่าความเที่ยงแบบสอบถามทุกฉบับพบว่ามีค่าวามเที่ยงเกิน 0.70 ซึ่งเป็น
ค่าท่ียอมรับได้ (ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์, 2558) เหมาะส าหรับการน าเครื่องมือไปใช้ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ เป็นมนุษย์ ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ เ พ่ือป้องกัน
ผลกระทบทางจริยธรรมที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ตอบแบบสอบถามดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ พร้อมเครื่องมือการวิจัยฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านการพิจารณา
ความตรงตามเนื้อหาแล้วให้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคน กลุ่มสหสถาบันชุดที่  1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรม หลังจากนั้นผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

57 

ข้อมูลโดยมีโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ที่มีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ ที่จะต้ อง
ขอเข้ารับการพิจารณาอีก 
 2. ชี้แจงวัตถุประสงค์และประโยชน์เกี่ยวกับการเข้าร่วมวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ
และได้ด าเนินการเก็บข้อมูลเฉพาะในกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการเท่านั้น 
 3. ชี้แจงเรื่องการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร โดยผู้วิจัยจัดส่งเอกสารชี้แจง
ข้อมูล/ค าแนะน าผู้เข้าร่วมวิจัย (Information sheet) และหนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว 
(Informed consent form) และแนบไปกับส่วนหน้าของแบบสอบถาม เพ่ือชี้แจงรายละเอียดของ
โครงการวิจัยและสิทธิของผู้มีส่วนร่วมการวิจัย พร้อมทังแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิที่จะไม่ตอบ
ค าถามข้อใดที่ไม่สะดวกหรือท าให้เกิดความคับข้องใจ ค าตอบหรือข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะถือ
เป็นความลับ และจะท าลายแบบสอบถามเมื่อสิ้นสุดการวิจัย โดยผู้ตอบแบบสอบถามไม่ต้องระบุชื่อ -
นามสกุล   
 4. วิเคราะห์ข้อมูลในลักษณะภาพรวม การรายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลจะน าเสนอใน
ลักษณะที่ไม่สามารถเชื่อมโยงถึงตัวบุคคลใดบุคคลหนึ่ง 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 
ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560  โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ได้ผ่านการพิจารณาแล้วเสนอคณะกรรมการประเมิน
งานวิจัยด้านจริยธรรมในโรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดีพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรม 
เมื่อผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากโรงพยาบาลราชวิถี ได้หนังสือรับรองเลขที่ 60083 และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้หนังสือรับรองเลขที่ ID-06-60-49ย 
 2. ภายหลังโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยน า
หนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ ไปยังผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดีเพ่ือ
ขออนุญาตเก็บข้อมูลในการวิจัย  
 3. ภายหลังจากได้รับหนังสืออนุมัติ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกจักษุที่เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย รวมทั้งขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูลในผู้สูงอายุกลุ่มอาการโรคต้อหิน ตามวัน -
เวลาที่โรงพยาบาลก าหนด 
 4. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากรายชื่อตามคุณสมบัติที่ก าหนดจากแฟ้มประวัติ
ผู้ป่วยทุกรายที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจักษุโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งมีตารางการตรวจ
รักษาผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวทุกวันจันทร์ เวลา 13.00น.-16.00น. วันพุธและวันศุกร์ เวลา 9.00น.-12.00
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น. โรงพยาบาลรามาธิบดี มีตารางออกตรวจผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ 13.00น.-
16.00น. เมื่อพบกลุ่มตัวอย่าง กล่าวแนะน าตัว  พูดคุย สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง 
ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยโดยอธิบายความส าคัญของปัญหาการวิจัย วัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่คาด
ว่าจะได้รับ และการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 5. เมือ่กลุ่มตัวอย่างตกลงเข้าร่วมวิจัย อธิบายแบบสอบถามและขออนุญาตเก็บข้อมูล โดยให้
กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามจ านวน 6 ชุด ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที ทั้งนี้ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่าง
มีอุปสรรคในการตอบแบบสอบถาม เช่น การมองเห็นไม่ชัด ผู้วิจัยอ่านแบบสอบถามแต่ละส่วนให้
ผู้สูงอายุโรคต้อหินฟังและให้เลือกตอบ พร้อมกับผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถามแต่ละ
ส่วน ตามค าตอบที่ได้รับอย่างถูกต้องและเป็นจริง   
 6. หลังจากกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์และ
ครบถ้วนของข้อมูลจนได้ครบถ้วนทั้งหมด 136 ชุด และมีความสมบูรณ์ทุกข้อค าถาม หลังจากนั้นจึง
น ามาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได้ ระดับ
การมองเห็นและระดับความรุนแรงของโรค น ามาแจกแจงความถี่เป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การ
สนับสนุนทางสังคมและความร่วมมือในการรักษา และคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น โดยการหา 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ อายุ ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคมและความร่วมมือในการรักษากับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman rank 
correlation coefficient : rS ) และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ ระดับการศึกษา 
ระดับความรุนแรงของโรคกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินโดยใช้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล  (Point-Biserial Correlation : rpb ) และเปรียบเทียบ
ความสัมพันธ์ของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ( r) ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ในการแปลผล
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ Cohen (Runyon et al., 1996 อ้างถึงใน Cohen, 1988) ดังนี้ 
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  ค่า r    ระดับความสัมพันธ์ 
      0.01 - 0.29    มีความสัมพันธ์กันต่ า 
      0.30 – 0.49    มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 
      0.50 – 1.00    มีความสัมพันธ์กันสูง 
ส่วนเครื่องหมายค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation coeffient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ์ ถ้าเป็น + แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันไปในทิศทางเดียวกัน ถ้าเป็น – แสดงว่ามี
ความสัมพันธ์กันไปในทิศทางตรงข้ามกัน 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหิน คลินิกต้อหิน แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลรามาธิบดี 
จ านวน 136 คน ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยน าเสนอเป็นล าดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา โรคประจ าตัว การอยู่อาศัย สิทธิในการรักษา แหล่งรายได้หลักในการด ารงชีพ รายได้  
ระดับการมองเห็น (Visual acuity) ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน วิธีการรักษาโรคต้อหิน และ
จ านวนยาที่ใช้ในการรักษาโรคต้อหิน ของผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มารับการตรวจรักษาตามแพทย์นัดที่
คลินิกต้อหิน แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดี แสดงผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 2-3 
 ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 4-5 
 ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์การศึกษา การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะซึมเศร้า และความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคต้อหิน  แสดงผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 6-9 
 ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา 
ระดับความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศร้า การท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความ
ร่วมมือในการรักษากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน แสดงผลการวิเคราะห์
ข้อมูลในตารางที่ 10 
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ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา โรค
ประจ าตัว การอยู่อาศัย สิทธิในการรักษา แหล่งรายได้หลักในการด ารงชีพ รายได้  ระดับการ
มองเห็น (Visual acuity) ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน การรักษาโรคต้อหิน และจ านวนยาที่
ใช้ในการรักษาโรคต้อหิน ของผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มารับการตรวจรักษาตามแพทย์นัดที่คลินิกต้อ
หิน แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดี ผลการวิเคราะห์ดังแสดง
ในตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลส่วนบุคคลในผู้สูงอายุ
โรคต้อหิน (n=136) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 

เพศ   
          ชาย 75 55.1 
          หญิง 61 44.9 

อายุ (Min=60  Max=92  𝐱̅=69.34  SD=7.83)   

60 – 69  ปี 70 51.5 
70 – 79  ปี 50 36.8 
≥ 80      ปี 16 11.7 

สถานภาพสมรส   
โสด 21 15.4 
คู ่ 66 48.5 
หม้าย 34 25.0 
หย่า  4   2.9 
แยกกันอยู่ 11   8.2 

ระดับการศึกษา   
ไม่ได้รับการศึกษา 8 5.9 
ประถมศึกษา  68 50.0 
มัธยมศึกษาตอนต้น 5 3.7 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 22 16.2 
อนุปริญญา  10 7.4 
ปริญญาตรี 19 14.0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ)   

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
ปริญญาโท  4 2.8 

โรคประจ าตัว   
       ไมมี่  37 27.2 
       มี  99 72.8 
การอยู่อาศัย   

อาศัยอยู่ตามล าพัง 20 14.7 
อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรือบุตร 98 72.1 
อาศัยอยู่กับเพ่ือน 4  2.9 
อาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง 14 10.3 

สิทธิในการรักษา   
บัตรประกันสุขภาพ (30 บาท) 78 57.4 
ข้าราชการ 25 18.4 
ประกันสังคม 18 13.2 
ช าระเงินเอง 13  9.6 
อ่ืนๆ 2  1.4 

แหล่งรายได้หลักในการด ารงชีพ   
คู่สมรส 2 1.5 
บุตร 52 38.2 
การท างาน 37 27.2 
อ่ืนๆ (เบี้ยผู้สูงอายุ) 45 33.1 

รายได้   
ไม่มีรายได้ 9 6.6 
ต่ ากว่า 2,500 บาท/เดือน 39 28.7 
2,501-5,000 บาท/เดือน 25 18.4 
5,001-10,000 บาท/เดือน 26 19.1 
10,001 บาท/เดือนขึ้นไป 37 27.2 
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 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคต้อหิน จ านวน 136 คน ส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 51.5 เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 55.1 ได้รับการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50.0 มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 72.8 โดยมีโรคประจ าตัวเป็นความ
ดันโลหิตสูงมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 56.6 อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรือบุตร คิดเป็นร้อยละ 72.1 มี
สิทธิบัตรประกันสุขภาพ (30 บาท) ในการรักษา คิดเป็นร้อยละ 57.4 มีรายได้จากบุตรหลานให้ คิด
เป็นร้อยละ 38.2 โดยมีรายได้เฉลี่ยต่ ากว่า 2,500 บาท/เดือน คิดเป็นร้อยละ 28.7  
 
ตารางที่ 3 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลเกี่ยวกับโรคต้อหิน 
ได้แก่ ระดับการมองเห็น ระยะเวลาการเจ็บป่วยจากโรคต้อหิน ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน การ
รักษาโรคต้อหินและจ านวนยาที่ใช้ในการรักษาโรคต้อหิน (n=136) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ตาข้างท่ีเป็นต้อหิน   
ตาซ้าย 37 27.2 
ตาซ้าย 26 19.1 
ทั้ง 2 ตา 73 53.7 

ระดับการมองเห็น (Visual acuity)   
ตาข้างขวา   

สายตาปกติ (20/25 หรือดีกว่า) 9 6.6 
สายตาใกล้เคียงปกติ (20/30-20/60) 70 51.5 
สายตาเลือนราง (20/70-20/400) 47 34.6 
ตาบอด (20/500 หรือแย่กว่า) 10  7.4 

ตาข้างซ้าย   
สายตาปกติ (20/25 หรือดีกว่า) 24 17.6 
สายตาใกล้เคียงปกติ (20/30-20/60) 67 49.3 
สายตาเลือนราง (20/70-20/400) 35 25.7 
ตาบอด (20/500 หรือแย่กว่า) 10  7.4 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยจากโรคต้อหิน   
                < 3 เดือน 
                3-12 เดือน 

18 13.2 
51   37.5 

                1-5 ปี 28  20.6 
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 ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

  
 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุโรคต้อหินส่วนใหญ่มีระดับการมองเห็นของตาขวา
ใกล้เคียงปกติ (20/30-20/60) คิดเป็นร้อยละ 51.5 เข่นเดียวกับตาซ้ายท่ีมีระดับการมองเห็นใกล้เคียง
ปกติมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 49.3 มีระยะเวลาความเจ็บป่วยจากโรคต้อหินเฉลี่ย 3-12 เดือน มาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 37.5 มีความรุนแรงของโรคต้อหินอยู่ในระดับน้อย (Early Defect) มากที่สุด คิด
เป็นร้อยละ 42.7 ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโดยการหยอดยา คิดเป็นร้อยละ 97.8 และใช้ยาหยอดตา
รักษาโรคต้อหินเพียง 1 ชนิดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 44.9  

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

               > 5 ปี ขึ้นไป 39 28.7 
ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน   

       stage1 : Early Defect 58 42.7 
       stage2 : Moderate Defect 35 25.7 
       stage3 : Advanced Defect  22 16.2 
       stage4 : Severe Defect 9 6.6 
       stage5 : End-stage Defect 12 8.8 

การรักษาโรคต้อหิน   
       ยารับประทาน   2  1.5 
       ยาหยอดตา 133 97.8 
       การยิงเลเซอร์   26 19.1 
       การผ่าตัด  42 30.9 

จ านวนยาที่ใช้ในการรักษาโรคต้อหิน   
              1 ชนิด 61 44.9 
              2 ชนิด 32 23.5 
              3 ชนิด 21 15.4 
              4 ชนิด 13   9.6 
              5 ชนิด  6  4.4 
              ไม่มี  3  2.2 
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ตอนที ่2 ผลการวิเคราะห์การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน แสดงผล
การวิเคราะห์ข้อมูลในตารางท่ี 4-5 
 
ตารางที่ 4 แสดงจ านวน ร้อยละค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินโดยรวม (n=136) 

คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 
  

คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นโดยรวม          
      คุณภาพชีวิตต่ ามาก 0-25 5 3.7   
      คุณภาพชีวิตต่ า 26-50 25 18.4   
      คุณภาพชีวิตปานกลาง 51-75 55 40.4     
      คุณภาพชีวิตสูง 76-100 51 37.5   

รวม  136 100.0 66.54 20.80 

 
 จากตารางที่ 4 พบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นโดยรวมอยู่ในระดับ

ปานกลาง (x̅ = 66..54, SD = 20.80)  โดยมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับปาน
กลางมากที่สุด 55 คน คิดเป็นร้อยละ 40.4  รองลงมาคือระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 37.5 และคะแนน
คุณภาพชีวิตต่ าและต่ ามาก คิดเป็นร้อยละ 18.4 และ 3.7 ตามล าดับ 
 
ตารางที่ 5 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น
ของผู้สูงอายุโรคต้อหิน จ าแนกรายด้าน (n=136) 
 คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นรายด้าน คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

  

ด้านสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตา          
      คุณภาพชีวิตต่ ามาก 0-25 13 9.6   
      คุณภาพชีวิตต่ า 26-50 8 5.9   
      คุณภาพชีวิตปานกลาง 51-75 60 44.1   

 คุณภาพชีวิตสูง 76-100 55 40.4   
รวม  136 100.0 52.62 17.87 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 
 คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นรายด้าน คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

  

ด้านความล าบากในการท ากิจกรรม
ต่างๆ 

 
      

  
  

      คุณภาพชีวิตต่ ามาก 0-25 4 2.9   
      คุณภาพชีวิตต่ า 26-50 21 15.4   
      คุณภาพชีวิตปานกลาง 51-75 61 44.9   
      คุณภาพชีวิตสูง 76-100 50 36.8   

รวม  136 100.0 70.60 19.99 

ด้านผลกระทบจากปัญหาสายตา         
      คุณภาพชีวิตต่ ามาก 0-25 22 16.2   
      คุณภาพชีวิตต่ า 26-50 29 21.3   
      คุณภาพชีวิตปานกลาง 51-75 67 49.3   
      คุณภาพชีวิตสูง 76-100 18 13.2   

รวม  136 100.0 66.60 33.41 

 
 จากตารางที่ 5 แสดงถึงคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินในแต่ละรายด้าน
พบว่า ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับปานกลางทั้ง 3 ด้าน โดยด้านสุขภาพทั่วไป
และสุขภาพตามีค่าเฉลี่ย = 52.62  (SD = 17.87) ด้านความล าบากในการท ากิจกรรมต่างๆมีค่าเฉลี่ย 
= 70.60 (SD = 19.99) และด้านผลกระทบจากปัญหาสายตามีค่าเฉลี่ย 66.60 (SD = 33.41)   
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ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์การศึกษา การสนับสนุนทางสังคม  การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ภาวะ
ซึมเศร้า และความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคต้อหิน แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลใน
ตารางท่ี 6-9 
 
ตารางที่ 6 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหิน (n=136) 

ระดับการสนับสนุนทางสังคม คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

มาก 43-56 94 69.1   
ปานกลาง 29-42 36 26.5   
น้อย 14-28 6 4.4   

     รวม   136 100.0 46.54 8.80 

  
 จากตารางที่ 6 พบว่าการสนับสนุนทางสังคมชองผู้สูงอายุโรคต้อหินส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
คิดเป็นร้อยละ 51.53 รองลงมาคือ ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
26.5 และได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 4.4 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 46.54
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 8.88     
   
ตารางที่ 7 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคต้อหิน (n=136) 

ระดับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 

คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

ไม่มีภาวะพ่ึงพา 12-20 136 100.0 19.08 1.76 

   
 จากตารางที่ 7 พบว่าผู้สูงอายุโรคต้อหินทั้งหมดไม่มีภาวะพ่ึงพา คิดเป็นร้อยละ 100.0 โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 19.08 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.76 
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ตารางที่ 8 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค 
ต้อหิน (n=136) 

ระดับภาวะซึมเศร้า  คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 0-12 111 81.6   
ซึมเศร้าเล็กน้อย 13-18 15 11.0   
ซึมเศร้าปานกลาง 19-24 10 7.4   

      รวม  136 100.0 7.20 5.98 

 
 จากตารางที่ 8 ภาวะซึมเศร้าชองผู้สูงอายุโรคต้อหิน พบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินส่วนใหญ่ไม่มี
ภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 81.6  มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 11.0 มีภาวะซึมเศร้าปาน
กลาง คิดเป็นร้อยละ 7.4 และไม่พบผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้ามาก โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.20 และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.98     
 
ตารางที่ 9 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหิน (n=136) 

ระดับความร่วมมือในการรักษา คะแนน จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

ปานกลาง 38-59 8 5.9   
สูง 60-80 128 94.1   

รวม  136 100.0 70.88 6.84 

 
 จากตารางที่ 9 ความร่วมมือในการรักษา  พบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความร่วมมือในการ
รักษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 94.1 ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับปานกลาง คิด
เป็นร้อยละ 5.9 และไม่พบผู้สูงอายุที่มีความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับน้อย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
70.88 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.84     
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ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระดับ
ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทาง
สังคม และความร่วมมือในการรักษากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางท่ี 10 
 
ตารางท่ี 10 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรค
ต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และ ความ
ร่วมมือในการรักษา กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน (n=136) 

ปัจจัย ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (rs) 

P-value 

อายุ .120 .166 
ระดับการศึกษา .215* .012 
ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน -.330* .000 
ภาวะซึมเศร้า -.612* .000 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน .288* .001 
การสนับสนุนทางสังคม .217* .011 
ความร่วมมือในการรักษา .171* .047 

 
 จากตารางที่ 10 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับการศึกษา ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .215, 
.288, .217, .171 ตามล าดับ) โดยมีความสัมพันธ์กันในระดับต่ า ระดับความรุนแรงของโรคมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = -.330) โดยมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = -.612) โดยมีความสัมพันธ์กันในระดับสูง แต่อายุไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .120) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลงานวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินและเพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรง
ของโรคต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และ
ความร่วมมือในการรักษา         
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและ
หญิง ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินชนิดเรื้อรัง เข้ารับบริการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิก
ต้อหินในโรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งมีคุณสมบัติคัดเข้า ( Inclusion Criteria) 
ดังนี้    
 1) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินชนิดเรื้อรัง ทั้ง 2 ตา หรือตาข้างใดข้างหนึ่ง 
 2) ไม่มีโรคร่วมทางตา คือไม่มีโรคทางตาพร้อมกับเป็นโรคต้อหิน เช่น เป็นโรคต้อหินพร้อม
กับเป็นเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
 3) ไม่มีประวัติของโรคจิตและโรคประสาท    
 4) มีสติปัญญาและการรับรู้ปกติ  
 5) สามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ 
 6) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มแบบ
หลายขั้นตอน (Multi–stage Sampling) โดยเริ่มจากการคัดเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขต
กรุงเทพมหานครที่มีแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกต้อหินด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งกลุ่ม (Cluster 
Random Sampling) มทีั้งหมด 6 สังกัด หลังจากนั้นก าหนดรายชื่อโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิของ
แต่ละสังกัดด้วยวิธีการสุ่มแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้แล้วสุ่ม
เลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในแต่ละสังกัด โดยใช้วิธีการสุ่มแบบอย่างง่ายด้วยวิธีการจับฉลากแบบ
ไม่แทนที่ (simple random sampling without replacement)  (ปุญญพัฒน์ ไชย์เมล์, 2558) ได้
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิมา 2 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Throndike (1987)  ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 136 คน  
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 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วย แบบสอบถามจ านวน  6 ชุด คือ 
 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลประกอบไปด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว การอยู่อาศัยรายได้ ระดับการมองเห็น ระดับความรุนแรงของ
โรค และวิธีการรักษาโรคต้อหิน         
 2) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ผู้วิจัยปรับปรุงแบบสอบถาม Thai Visual 
Function Questionnaire 28 (VFQ-28) ของชุติมาภรณ์ ไชยสงค์, นุจรี ประทีปะวณิช จอห์น และ 
สมเกียรติ อัศวภูรีกรณ์ (2552) ซึ่งแปลมาจากแบบวัด The 25 item Nation Eye Institute Visual 
Function Questionnaire (NEI-VFQ-25) จ านวน 26 ข้อ     
 3) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบสอบถามการสนับสนุน
ทางสังคมของ ของมธุรส จันทร์แสงสี (2540) ซึ่งสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ House (1981) 
จ านวน 14 ข้อ          
 4) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ของสุทธิชัย จิ
ตะพันธ์กุล (2544) ที่แปลขึ้นและได้รับการทดสอบคุณค่าและเหมาะสมที่จะน ามาใช้กับผู้สูงอายุไทย
จ านวน 10 ข้อ           
 5) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย ( Thai 
Geriatric depression scale: TGDS) ซึ่ง แปลจากแบบประเมิน Geriatric depression scale 
(GDS) ของ Yesavage et al. (1983). แปลเป็นภาษาไทยโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (2537) 
จ านวน 30 ข้อ           
 6) แบบประเมินความร่วมมือในการรักษา ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความร่วมมือในการ
รักษาของเบญจมาศ รอดแผ้วพาล (2552)  ซึ่งสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Tsai (2003) จ านวน 
16 ข้อ           
 ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา ความสอดคล้องกับค าจัดความ ส านวนภาษา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะ ซึ่งผู้วิจัยได้น า
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา หลังจากนั้นน าไปทดลองใช้ (Try out) กับ
ผู้สูงอายุโรคต้อหินที่มีคุณสมบัติเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้มาค านวณหา
ความเที่ยงโดยใช้สูตรมสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เที่ยงของแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินเท่ากับ .809 แบบ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโรคต้อหินเท่ากับ .829 แบบประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคต้อหินเท่ากับ .819 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ
โรคต้อหินเท่ากับ .836 และแบบประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคต้อหินเท่ากับ .871
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองกับผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
ในแผนกผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาลรามาธิบดี ในรายที่สายตาพร่ามัว ผู้วิจัย
จะอ่านแบบสอบถามให้กับกลุ่มตัวอย่างฟังแล้วเลือกตอบ ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วง เดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2560 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 136 คน   
 การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีทางสถิติ ด้วยเครื่อง
คอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สถิติที่ใช้ในการ
วิจัยครั้งนี้ ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยใช้สถิติ
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman rank correlation coefficient : rS ) และ
สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล  (Point-Biserial Correlation : rpb ) โดยมี
สมมติฐานการวิจัยดังนี้         
 1. อายุ ระดับความรุนแรงของโรค  และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
ที่ด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน    
 2. ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและ
ความร่วมมือในการรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อ
หิน 
 
สรุปผลการวิจัย  

 1. ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (x̅ = 
66.54,  SD=20.80)         
 2. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส โรค
ประจ าตัว การอยู่อาศัย รายได้ ระดับการมองเห็น ระดับความรุนแรงของโรค และวิธีการรักษาโรคต้อ
หิน พบว่า          
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคต้อหินจ านวน 136 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 
55.1 มีอายุเฉลี่ย 69.34 ปี (SD = 7.83)  โดยส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 51.5 ซึ่งเป็น
ช่วงของผู้สูงอายุตอนต้น อายุต่ าสุดคือ 60 ปี และสูงสุดคือ 92 ปี กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรสมาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 48.5 กลุ่มตัวอย่างมีระดับศึกษาสูงสุดในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50.0   
และส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 72.8         
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรือบุตรหลาน คิดเป็นร้อยละ 72.1 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) ในการรักษาโรคต้อหิน คิดเป็นร้อยละ 57.4  
กลุ่มตัวอย่าง มีรายได้เฉลี่ยต่ ากว่า 2,500 บาท/เดือน โดยมีรายได้จากบุตรหลานให้มากที่สุด คิดเป็น
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ร้อยละ 38.2 รองลงมาคือ จากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ร้อยละ 33.1 และจากการท างานร้อยละ 27.2 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคต้อหินทั้ง 2 ตา ร้อยละ 53.7 เป็นโรคต้อหินตาข้างเตียว ร้อยละ 46.3 
โดยแบ่งเป็นตาข้างซ้ายร้อยละ 27.2 และตาข้างขวาร้อยละ 19.1 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการ
มองเห็นของตาขวาใกล้เคียงปกติ (20/30-20/60) คิดเป็นร้อยละ 51.5 เข่นเดียวกับตาซ้ายมีระดับ
การมองเห็นใกล้เคียงปกติมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 41.9 มีระยะเวลาความเจ็บป่วยจากโรคต้อหิน
เฉลี่ย 3-12 เดือน มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 37.5 มีระดับความรุนแรงของโรคต้อหินอยู่ในระดับน้อย 
(Early Defect) มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.7 ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโดยการหยอดยา คิดเป็นร้อย
ละ 97.8 และใช้ยาหยอดตารักษาโรคต้อหินเพียง 1 ชนิดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 44.9  

 3. กลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ระดับมาก (x̅ = 46.54, SD=8.80) 

กลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอยู่ในระดับสูง (x̅ = 19.08, SD=1.76) 

กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะซึมเศร้า  (x̅ =7.20, SD=5.98) และกลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการรักษา

โรคต้อหินอยู่ในระดับสูง (x̅ = 70.88, SD=6.84)      
 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน ได้แก่ 
ระดับการศึกษา ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความ
ร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุ
โรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .215, .288, .217, .171 ตามล าดับ) ระดับความ
รุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอาย
โรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.330) และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบ
ในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = -.612) ส่วนอายุพบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อ
หินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
อภิปรายผลการวิจัย  

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหิน ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับ
ปานกลาง ทั้งนี้ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้  
 วัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1. คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน  
 คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินพบว่ามีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับ

ปานกลาง (x̅ = 66.54 , SD = 20.80)  โดยมากกว่าครึ่งหนึ่งมีคะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปาน
กลางและระดับสูง โดยรวมคิดเป็นร้อยละ 77.9 ตามล าดับ เมื่อแยกพิจารณารายด้านพบว่า คุณภาพ
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ชีวิตด้านการมองเห็นทั้ง 3 ด้านมากกว่าครึ่งหนึ่งมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางระดับสูง
ทั้งหมด โดย 1) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไปและสุขภาพตาคิดเป็นร้อยละ 84.5  2) คุณภาพชีวิต
ด้านความล าบากในการท ากิจกรรมต่างๆ คิดเป็นร้อยละ 81.7  3) คุณภาพชีวิตด้านผลกระทบจาก
ปัญหาสายตาส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 62.5  แสดงว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคต้อหินอยู่ในระดับ
ปานกลางค่อนไปทางระดับสูง ทั้งนี้อธิบายได้ว่า เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ

ระหว่าง 60-69 ปี คืออยู่ในช่วงวัยผู้สูงอายุตอนต้น (x ̅=69.34, SD=7.83) ซึ่งเป็นวัยที่เชื่อว่ายังเป็น
บุคคลที่แข็งแรง มีความเสื่อมเพียงเล็กน้อย มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย จิตใจและสังคมไปในทาง
เสื่อมน้อยกว่าผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลาย ท าให้เกิดผลกระทบด้านจิตใจและสังคมน้อยกว่าผู้ที่มี
อายุมากกว่า (Craig et al., 1991 ) สอดคล้องกับการศึกษาของ Zuo et al, (2015) ที่พบว่ากลุ่ม
ผู้สูงอายุโรคต้อหินตอนต้นมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นดีกว่ากลุ่มผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลาย 
นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรสและบุตรหลาน คิดเป็นร้อยละ 72.1 
แสดงให้เห็นถึงการมีแรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวที่คอยให้ความรัก ความห่วงใย ความเห็นอก
เห็นใจ ตลอดจนการดูแลเอาใจใส่จากเครือข่ายทางสังคม (House, 1985) อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ร้อยละ 89 มีสิทธิบัตรในการรักษา ได้แก่ สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) สิทธิ
ข้าราชการ และสิทธิประกันสังคม ซึ่งเป็นสวัสดิการด้านการประกันที่รัฐบาลให้สิทธิ์แก่ประชาชนทั่วไป
ในการเบิกค่ารักษาพยาบาลโรงพยาบาลรัฐหรือสถานพยาบาลใดๆทุกแห่ง จึงไม่มีภาระทางด้าน
เศรษฐกิจที่ท าให้เกิดความเครียดหรือความกังวลในยามเจ็บป่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุจึงได้รับผลกระทบต่อ
การรักษาโรคต้อหินน้อย เกิดความรู้สึกพึงพอใจ มีความผาสุกในชึวิต คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นจึง
อยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางระดับสูง การศึกษาเกี่ยวกับการตรวจและประเมินโรคต้อหิน พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินในระยะเวลา 1-5 ปี และมากกว่า 5 ปีขึ้นไปคิดเป็น
ร้อยละ 49.6 ซึ่งหากผู้สูงอายุมีการรักษาอย่างต่อเนื่องจะช่วยชะลอความรุนแรงของอาการจากโรคต้อ
หินได้ และจากการศึกษายังพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของโรคต้อหินอยู่ในระดับเล็กน้อย 
(Early defect) และในระดับปานกลาง (Moderate defect) คิดเป็นร้อยละ 53.6 ซึ่งเป็นระยะที่มี
การตรวจพบลานสายตายังคงปกติหรือลานสายตาบริเวณด้านนอกแคบลงเล็กน้อย (Hodapp et al. 
1993) ผู้สูงอายุจึงได้รับผลกระทบด้านการมองเห็นไม่มากนัก ยังคงสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันและ
ช่วยเหลือตนเองได้ จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอยู่ใน
ระดับปานกลางค่อนไปทางระดับสูง ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ซึ่งมีความทันสมัยและมีมาตรฐานในการให้บริการ ผู้สูงอายุโรคต้อหินได้รับการรักษา
จากจักษุแพทย์เฉพาะทางโรคต้อหินซึ่งมีความช านาญ และวัตถุประสงค์ในการรักษาคือลดความดัน
ลูกตาเพ่ือคงสภาพของลานสายตาและการมองเห็นไม่ให้แย่ลงกว่าเดิม ท าให้การมองเห็นยังคงดีอยู่ 
ลดความพิการของสายตา ดังนั้นการรักษาที่ได้รับอาจมีผลต่อคุณภาพชีวิต ท าให้กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ
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โรคต้อหินมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลางค่อนไปทางระดับสูง ซึ่งสนับสนุนแนวคิดของ Padilla and 
Grant (1993) กล่าวว่า ผู้ที่เจ็บป่วยหรือเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ McKean-Cowdin et al (2008) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ผลกระทบจากการสูญเสียลานสายตากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้ป่วยโรคต้ อหินพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีการสูญเสียลานสายตาน้อยท าให้มีความทุกข์ด้านอารมณ์น้อยกว่าผู้ที่มีการสูญเสียลาน
สายตาขั้นรุนแรง ท าให้มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นที่ดีกว่า อย่างไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งนี้ไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Dex et al. (2015) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคต้อหินอยู่ในระดับต่ า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้อาจมีสาเหตุมาจากการศึกษานี้ศึกษาในต่างประเทศ แต่ใน
การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในประเทศไทย ซึ่งมีความแตกต่างกันระหว่างวัฒนธรรมและแตกต่างกันหลาย
ด้าน เช่น ช่วงความกว้างของอายุกลุ่มตัวอย่างที่มีช่วงความกว้างของอายุมากกว่า คือศึกษาตั้งแต่วัย
ผู้ใหญ่จนถึงวัยผู้สูงอายุตอนปลาย กล่าวคืออายุตั้งแต่ 18-90 ปี ในขณะที่การศึกษาครั้งนี้ศึกษาใน
กลุ่มผู้สูงอายุเท่านั้น และในงานวิจัยยังใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบประเมินคุณภาพชีวิต
ทั่วไป ไม่ได้ใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่เจาะจงกับการมองเห็นโดยตรง ท าให้ผลการประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นแตกต่างกับการศึกษาครั้งนี้   
 
วัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 2  ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของ
โรคต้อหิน ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม 
และความร่วมมือในการรักษากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .120, p > 0.05) ซึ่งไม่เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยที่ว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรค
ต้อหิน อธิบายได้ว่า การศึกษาครั้งนี้อายุไม่ท าให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน
เพ่ิมขึ้นหรือลดลง จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 51.5) อยู่ในวัย
ผู้สูงอายุตอนต้น และรองมาคือผู้สูงอายุตอนกลางและตอนปลาย (ร้อยละ 48.5) แสดงให้เห็นถึงการ
กระจายของช่วงอายุซึ่งไม่แตกต่างกันมากนัก จึงท าให้อายุไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น
ของกลุ่มตัวอย่าง โดยในช่วงอายุที่พบมากของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ยังคงมีความแข็งแรง 
สามารถท างานต่างๆได้ดี ผู้สูงอายุยังสามารถดูแลตนเองและช่วยเหลือตนเองได้ดี  ดังนั้นจึงท าให้อายุ
ไม่มีผลต่อการรับรู้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Cesareo et al. (2015) และ Matza et al. (2008) ที่พบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่
ระดับนัยสถิติ .05 
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 ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .215, p < .05) เป็นไปตามสมมติฐาน
การวิจัยที่ว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรค
ต้อหิน หมายถึงระดับการศึกษาสูงคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นดี ระดับการศึกษาต่ าคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นไม่ดี จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการศึกษา โดยครึ่งหนึ่ง
ผู้สูงอายุมีการศึกษาในระดับประถมศึกษา และเกือบครึ่งหนึ่งมีการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป 
และมีเพียงร้อยละ 5.9 ที่ไม่ได้รับการศึกษา อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการศึกษา ซึ่งท า
ให้กลุ่มตัวอย่างมีการพัฒนาความรู้ มีความเป็นเหตุเป็นผล ท าให้สามารถเข้าใจในโรคที่เป็น และ
สามารถดูแลตนเองได้ดี มีทักษะและการมีทัศนคติที่ดีในการดูแลตนเอง ผู้ที่ได้รับการศึกษาสูงจะ
สามารถเข้าใจปัญหา และวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อเป็นโรคได้ดี สามารถศึกษาหาความรู้ได้ด้วยตนเอง
ดีกว่า อีกทั้งยังมีโอกาสที่จะได้รับความรู้และได้รับแนวทางการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพที่ถูกต้องและ
ดีกว่า ท าให้มีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นดีกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาสูง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Cesareo et al. (2015) ที่พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น และ
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Zuo et al, (2015) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการศึกษาหรือมี
ระดับการศึกษาทีสู่งจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการศึกษาหรือมีการศึกษาระดับต่ า  

ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.330, p < .05)  
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ว่า ระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความ
รุนแรงของโรคน้อยจะมีคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นที่ดี กล่าวคือ ผู้สูงอายุโรคต้อหินมีระดับความ
รุนแรงของโรคต้อหินอยู่ในระดับน้อย (Early Defect) และระดับปานกลาง (Moderate defect) 
โดยรวมคิดเป็นร้อยละ 68.4 ซึ่งเป็นระยะที่มีการตรวจพบลานสายตายังคงปกติหรือลานสายตา
บริเวณด้านนอกแคบลงเล็กน้อย (Hodapp et al. 1993)  จึงเป็นไปได้ว่า เมื่อความรุนแรงของโรคต้อ
หินน้อย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นดีกว่า ความรุนแรงของโรคจึงมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ทั้งนี้เนื่องจากการรักษาโรคต้อหินในปัจจุบันมีความทันสมัยมากขึ้น มีการ
ตรวจคัดกรองติดตามการเปลี่ยนแปลงของขั้วประสาทตาและการมองเห็นด้วยเครื่องมือการตรวจวัด
ลานสายตา (Visual field) โดยมีเป้าหมายของการรักษาโรคต้อหินก็เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการสูญเสีย
การมองเห็นในระดับที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตอย่างมีคุณภาพของผู้สูงอายุ หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือ
เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีการมองเห็นตลอดช่วงชีวิตของผู้สูงอายุ โดยมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
น้อยที่สุด ดังเห็นได้จากระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคต้อหินของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า มากกว่า
ครึ่งหนึ่งมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยจากโรคต้อหินอยู่ในช่วง < 3 เดือนและ 3-12 เดือน โดยรวมคิด
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เป็นร้อยละ 50.7 นั่นหมายถึงระยะการเจ็บป่วยจากโรคต้อหินของผู้สูงอายุนั้นเกิดขึ้นไม่นาน จักษุ
แพทย์สามารถวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินและผู้สูงอายุได้รับการรักษาได้อย่างทันท่วงที ซึ่งการตรวจ
วินิจฉัยโรคต้อหินตั้งแต่ในระยะเริ่มต้นถือว่ามีความส าคัญมากต่อการรักษา ถ้าผู้สูงอายุได้รับการ
วินิจฉัยโรคต้อหินได้ในระยะเริ่มต้นหรือเร็วที่สุด ก็จะสามารถป้องกันการสูญเสียการมองเห็นในโรคต้อ
หินได้ อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุจ าเป็นต้องดูแลสุขภาพตาของตนเองอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการเกิด
ความรุนแรงของโรคมากยิ่งขึ้นและเกิดภาวะแทรกซ้อนจนถึงขั้นตาบอด ท าให้การรับรู้คุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นลดลงถึงแม้การรักษาจะมีประสิทธิภาพมากขึ้น แต่ผู้สูงอายุยังคงมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดับปานกลางเนื่องจากอาจต้องเผชิญกับอาการของโรคและการรักษาที่รบกวนการท างานของ
ร่างกายและแบบแผนการด าเนินชีวิต สอดคล้องกับงานวิจัยของ Crews et al, (2016) พบว่าผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของลานสายตาอยู่ในระดับ moderate และ severe จะมีคุณภาพชีวิตลดลง และ
การศึกษาของ มลฤดี ชาตรีเวโรจน์ (2554) ที่พบว่าระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย    

การสนับสนุนทางสังคม   มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 217, p < .05) เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยที่ว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน หมายถึงการสนับสนุนทางสังคมต่ าคุณภาพชีวิตไม่ดี หรือการ
สนับสนุนทางสังคมสูงคุณภาพชีวิตดี การศึกษาในครั้งนี้พบว่า การสนับสนุนทางสังคมส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมาก  คิดเป็นร้อยละ 69.10  อธิบายได้ว่า สัมพันธภาพทางสังคมที่ผู้สูงอายุโรคต้อหินได้รับ ไม่
ว่าจะเป็นด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านทรัพยากร ด้านการได้รับการยอมรับยกย่องและเห็น
คุณค่าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น หมายความว่า ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในด้าน
ต่างๆที่ดีจะส่งผลให้สามารถดูแลตนเอง การควบคุมอาการช่วยชะลอความรุนแรงของโรคและยังมีผล
ต่อด้านจิตใจที่รู้สึกว่าตนเองยังมีคนที่รัก ยกย่องให้ก าลังใจในการดูแลตนเองและสามารถเผชิญกับโรค
ที่เป็นอยู่ได้ ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สนับสนุนทฤษฎีของ Helgeson (2003) ที่กล่าวว่า การสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธ์กันแบบเชิงเส้น คือ การสนับสนุนทางสังคมท่ีดีจะส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตด้าน
การมองเห็นที่ด ีนอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรสและบุตรหลาน คิดเป็น
ร้อยละ 72.1 แสดงให้เห็นถึงการมีแรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวที่คอยให้ความรัก ความห่วงใย 
ความเห็นอกเห็นใจ ตลอดจนการดูแลเอาใจใส่จากเครือข่ายทางสังคม (House, 1985) สอดคล้องกับ
วัฒนธรรมของสังคมไทยที่ปลูกฝังในเรื่องของความกตัญญูกตเวทีต่อบุพการี จึงมีบุตรหลานให้ความ
เคารพ เอาใจใส่ดูแลผู้สูงอายุเป็นอย่างดีท าให้คะแนนการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
รวมทั้งพบว่าคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับปานกลางด้วย สนับสนุนการศึกษาของ Brown 
et al (2011) ที่พบว่า การได้รับการสนับสนุนและได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวถือว่า



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

78 

มีความส าคัญมากกับผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องด้านการมองเห็น ยิ่งมีแรงสนับสนุนจากสมาชิกใน
ครองครัวมาก คุณภาพชีวิตก็จะยิ่งดี และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ  Wang et al., 2008 ที่
พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นในผู้ที่มีความ
บกพร่องทางด้านการมองเห็น  

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .288, 
p < .05) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ว่า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน จากผลการวิจัยครั้งนี้
พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับสูง คิด
เป็นร้อยละ 100 แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุไม่มีภาวะพ่ึงพา สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดีถึงแม้จะมี
ปัญหาเรื่องของการมองเห็น อธิบายได้ว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรค
ต้อหินประเมินได้จากการสูญเสียการท าหน้าที่ด้านการมองเห็น ยิ่งผู้สูงอายุโรคต้อหินมีการสูญเสีย
หน้าที่ด้านการมองเห็นสูงจะมีแนวโน้มที่คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นลดลง แต่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
พบว่ามีระดับความสามารถในการมองเห็นใกล้เคียงปกติเป็นจ านวนมาก อีกทั้งระดับความรุนแรงของ
โรคต้อหินไม่ได้ส่งผลกระทบท าให้เกิดลานสายตาที่แคบลง จึงไม่ส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน การประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นจึงอยู่ในระดับปานกลางถึงระดับสูง สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Park et al (2015) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีคะแนนความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันระดับสูงท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตสูง และผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีคะแนนความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวันระดับต่ าท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตต่ าลงด้วย และยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Park et al (2015) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีคะแนนความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันระดับต่ าท าให้คะแนนคุณภาพชีวิตต่ าลง  
 ภาวะซึมเศร้า  มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.612, p < .05)  เป็นไปตามสมมติฐาน
การวิจัยที่ว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อ
หิน คือ ภาวะซึมเศร้ามากมีคุณภาพชีวิตไม่ดี หรือภาวะซึมเศร้าน้อยมีคุณภาพชีวิตดี ในการศึกษาครั้ง
นี้พบว่า ผู้สูงอายุโรคต้อหินส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 81.6 และมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดับปานกลาง อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุยอมรับการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพและบทบาททางสังคม ท า
ให้สามารถปรับตัวได้ดี (Meiner, 2015)  อีกทั้งผู้สูงอายุโรคต้อหินยังสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ได้ ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น จึงไม่ส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้สูงอายุมากนัก คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นจึง
อยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางระดับสูง นอกจากนี้ความสามารถในการมองเห็นของผู้สูงอายุอยู่ใน
ระดับที่ใกล้เคียงปกติ ไม่มีการสูญเสียการมองเห็นหรือมีลานสายตาในบริเวณด้านนอกแคบลงเพียง
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เล็กน้อยเท่านั้น ท าให้ยังสามารถออกไปพบปะสังสรรค์กับญาติพ่ีน้องหรือเพ่ือนได้มากขึ้น มีความ
มั่นใจขึ้น สามารถเข้าสังคมได้ดี กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั้งนี้มีคุณภาพชีวิตปานกลาง 
เนื่องจากส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาของ Ruiz et al. (2010) พบว่า ผู้ป่วย
สายตาเลือนรางที่มีภาวะซึมเศร้าน้อยจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามาก  อย่างไรก็ตาม
จากผลการศึกษายังพบผู้สูงอายุโรคต้อหินมีความซึมเศร้าเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 11.0 และมีความ
ซึมเศร้าปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 7.4 เมื่อคิดเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะซึมเศร้าจึงคิดเป็นร้อยละ 18.4 
แล้วส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับต่ าและต่ ามาก อธิบายได้ว่า ภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคต้อหินเป็นความผิดปกติที่แสดงออกทางด้านการรับรู้ ด้านอารมณ์และด้านพฤติกรรมต่อ
ภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง (Miller C. A., 1999) ผู้สูงอายุจะมีความรู้สึกกลัวมากที่สุดคือ การด าเนิน
ของโรคท าให้ตาบอด เกิดความพิการ และจากการที่ผู้สูงอายุไม่กล้าไปไหนมาไหนเองเพราะเป็นโรค 
ท าให้การพ่ึงพาตนเองเป็นได้ล าบาก รู้สึกเป็นภาระต่อสมาชิกในครอบครัว สูญเสียการเข้าสังคม ส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นไม่ดีได้ สอดคล้องกับ Lim et al (2016) พบว่าผู้ป่วยโรคต้อหินจะมี
ความซึมเศร้าและความวิตกกังวลสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคต้อหินอันเนื่องมาจากการสูญเสียการ
มองเห็นและลานสายตาที่แคบลง ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันที่ยากล าบาก และยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tander และคณะ (2008) ที่พบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์เชิงลบต่อ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05     
 ความร่วมมือในการรักษา  มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .171, p < .05) เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยที่ว่า ความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน คือ ความร่วมมือในการรักษาสูงคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นสูง หรือ
ความร่วมมือในการรักษาต่ า คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นต่ าด้วย การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความ
ร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคต้อหินอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 94.1 การประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านการมองเห็นอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางระดับสูง อธิบายได้ว่า ความร่วมมือในการรักษาโรค
ต้อหินเป็นพฤติกรรมการรักษาที่สอดคล้องกับแผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอและมีความต่อเนื่อง เพ่ือ
ควบคุมไม่ให้อาการของโรคนั้นแย่ลงจนถึงขั้นตาบอด ซึ่งพฤติกรรมที่ปฏิบัติของผู้ สูงอายุโรคต้อหิน
ประกอบด้วยการหยอดยา การรับประทานยาและการมาตรวจตามนัด โดยปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับ
ค าแนะน าของบุคลากรทีมสุขภาพ ไม่มีพฤติกรรมการปรับลดขยาดยาหรือหยุดใช้ยาหยอดตา /ยา
รับประทานเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์   (Ho, Bryson, & Rumsfeld, 2009) รับประทานยา/หยอดตา
ได้ถูกต้อง ครบตามจ านวนและตรงเวลา (ฐิติกานต์ กาลเทศ และนรลักษณ์ เอ้ือกิจ , 2554) ไม่มี
พฤติกรรมลืมหยอดตาหรือรับประทานยา และมีวิธีช่วยเตือนในการหยอดตาและรับประทานยาที่ง่าย
ต่อการจ า (Johnson, 2002) เพ่ือให้เกิดความส าเร็จของการรักษา สามารถลดโอกาสเสี่ยงและความ
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รุนแรงของโรค ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จึงให้ความร่วมมือในการรักษา คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นจึงอยู่
ในระดับปานกลาง ในการศึกษานี้ยังพบว่า ความซับซ้อนด้านการรักษาโรคต้อหินลดน้อยลง ดังเห็นได้
จากจ านวนยาที่ใช้รักษาโรคต้อหิน พบว่า ผู้สูงอายุที่เป็นโรคต้อหินใช้ยาหยอดตาเพียง 1-2 ชนิดมาก
ที่สุดคิดเป็นร้อยละ 68.3 โดยค่าเฉลี่ยจ านวนยาที่ใช้ในการรักษาโรคต้อหินเท่ากับ 1.98  สอดคล้อง
กับแนวคิดการใช้วิธีบริหารยาที่เรียบง่ายของ ยุพิน ลีละชัยกุล (2550) ที่กล่าวว่า การรักษาโดยใช้ยา
น้อยชนิดที่สุด มีจ านวนครั้งที่ต้องหยอดยาต่อวันต่ าสุด โดยที่ยังสามารถควบคุมโรคได้ ถือเป็นสิ่งที่มี
ผลต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหินอย่างมาก  อีกทั้งในปัจจุบันผู้สูงอายุสามารถ
เข้าถึงแหล่งบริการได้มากขึ้น จากข้อมูลส่วนบุคคลด้านสิทธิการรักษาพบว่า ใช้สิทธิ์บัตรประกัน
สุขภาพร้อยละ 57.4 รองลงมาคือ สิทธิ์เบิกจากข้าราชการร้อยละ 18.4 ซึ่งเป็นสวัสดิการด้านการ
ประกันที่รัฐบาลให้สิทธิ์แก่ประชาชนทั่วไปในการเบิกค่ารักษาพยาบาลโรงพยาบาลรัฐหรือ
สถานพยาบาลใดๆทุกแห่ง จึงไม่มีภาระทางด้านเศรษฐกิจ ผู้สูงอายุจึงให้ความสนใจในเรื่องสุขภาพ
ตนเองมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีสื่อหรือช่องทางต่างๆที่สามารถเป็นแหล่งให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคต้อหินมากขึ้น จึงมีการรับรู้ถึงภาวะเสี่ยงที่อาจสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรหรือตาบอดได้มาก
ขึ้นจึงให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างสม่ าเสมอและมีความต่อเนื่อง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็นที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ เบญจมาศ รอดแผ้วพาล (2552)  พบว่า ความร่วมมือใน

การรักษาในผู้ป่วยโรคต้อหินอยู่ในระดับสูง (x̅ = 63.23) สอดคล้องกับการศึกษาของ Stamper et 
al (2009) พบว่าการให้ความร่วมมือในการรักษาโดยการหยอดยา/รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
ถูกต้องทั้งขนาด เวลาและถูกวิธี พร้อมกับมาตรวจตามนัดส่งผลให้การรักษาเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
สามารถชะลอการท าลายขั้วประสาทตาท าให้คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นอยู่ในระดับดี และยัง
สอดคล้องกับ การศึกษาของ Leelacharas et al (2005) พบว่าการให้ความร่วมมือในการรักษามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เช่น การให้ความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ือควบคุม
อาการของโรคในผู้ป่วยโรคความดันลูกตาสูงได้อย่างถูกต้องส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นที่ดี

ขึ้น  
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ข้อเสนอแนะและการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. บุคลากรด้านสุขภาพควรมีการวางแผนการพยาบาล ส่งเสริมการสนับสนุนทางสังคมให้
ผู้สูงอายุโรคต้อหินมากยิ่งขึ้นด้วยการให้ครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิดได้มีบทบาทให้การช่วยเหลือ มี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรคต้อหินมากข้ึน และควรเพ่ิมโอกาสการมีส่วนร่วมในสังคมของผู้สูงอายุ
โรคต้อหินในการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างผู้ป่วยด้วยกัน ให้ผู้สูงอายุโรคต้อหิน ได้มีการพบปะ
แลกเปลี่ยนความรู้ แนวทางในการดูแลตนเองที่เหมาะสม น าปัญหาหรือความคิดเห็นมาแลกเปลี่ยน
กันโดยพยาบาลเป็นผู้ประสานและให้ความช่วยเหลือ เพ่ือที่จะสามารถอยู่กับโรคที่เป็นและมีคุณภาพ
ชีวิตด้านการมองเห็นที่ดีต่อไป   
 2. สามารถน าผลการศึกษาไปพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของ
ผู้สูงอายุโรคต้อหิน เพ่ือน าผลไปสู่ผลลัพธ์คือการคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป ลดอัตราการเกิดความ
รุนแรงของโรคต้อหินจนถึงขั้นตาบอด และลดค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ
ควรมีการพัฒนาเครื่องมือให้มีความเหมาะสมกับผู้สูงอายุมากขึ้น กล่าวคือ ควรปรับค าถามให้สั้น 
กระชับ ลดจ านวนข้อค าถามให้น้อยลง  
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

นายแพทย์บุญส่ง   วนิชเวชารุ่งเรือง   แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจักษุวิทยา(ต้อ
       หิน) โรงพยาบาลราชวิถี    
คุณเจริญศรี อาทิตยสร     พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษด้าน
       จักษุวิทยา/หัวหน้างานการพยาบาล
       จักษุ โรงพยาบาลราชวิถี         
อาจารย์ ผศ.ดร. สุภาภรณ์ ด้วงแพง   อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการ 
       พยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะ 
       พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
อาจารย์ ดร. จินตนา ไพบูลย์ธนานนท์   อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการ 
       พยาบาลจักษุ คณะพยาบาลศาสตร์ 
       วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ
คุณสุรัตน์  สุนารักษ์     พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษด้าน
       จักษุวิทยา/ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
       สาขาผู้สูงอายุ  โรงพยาบาลราชวิถี  

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข 
หนังสือเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ และหนังสือขอความอนุเคราะห์ 

ทดลองใช้เครื่องมือและเก็บรวบรวมข้อมูล 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรม เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

และหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
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เอกสารแนะน าส าหรับอาสาสมัคร (Participant Information Sheet)    
 ในเอกสารนี้อาจมีข้อความท่ีท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัย 
หรือผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอ่านที่บ้านเพ่ือ
ปรึกษาหารือกับญาติพ่ีน้อง เพ่ือนสนิท แพทย์ประจ าตัวของท่าน หรือแพทย์ท่านอ่ืน เพ่ือช่วยในการ
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย            
ชื่อโครงการ (ภาษาไทย) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อ
หิน 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวภารตี   จันทรรัตน์                 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ 081-446-6761  E-mail: parateech.14@gmail.com           
สถานที่วิจัย  แผนกผู้ป่วยนอกจักษุ กลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี     
ผู้ให้ทุน/ผู้สนับสนุนการวิจัย  จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย      
วัตถุประสงค์ของการวิจัย        
 โครงการวิจัยนี้ท าข้ึนเพื่อ เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินและ
เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรคต้อหินภาวะซึมเศร้า  
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการรักษากับ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินซึ่งจะมีประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ คือ ได้องค์
ความรู้เกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นในผู้สูงอายุโรคต้อหิน ได้แนวคิดที่จะ
น าไปใช้ในการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุโรคต้อหิน และสามารถเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการน าไปวางแผนการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคต้อหินต่อไปท่าน
ได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เพราะ ท่านเป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคต้อหินชนิดเรื้อรัง ทั้ง 2 ตา หรือตาข้างใดข้างหนึ่ง ได้รับการรักษาด้วยการใช้ยาหยอดตาหรือ
รับประทานยาเพ่ือควบคุมความดันตาอย่างต่อเนื่องมาแล้วไม่ต่ ากว่า 3 เดือน สติปัญญาและการรับรู้
ปกติ สามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย โดยจะมีผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้
ทั้งสิ้น 72 คน. ระยะเวลาที่จะท าการวิจัยทั้งสิ้นตั้งแต่เดือน มิถุนายน 60 – พฤศจิกายน 60     
ขั้นตอนการปฏิบัติตัวหากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย       
 เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ขอความร่วมมือจากอาสาสมัคร ได้แก่ ตอบแบบสอบถามทั้ง
ฉบบัจ านวน 15 หน้าให้ครบทุกข้อทุกหน้า โดยใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 10-15 
นาท ี   
ความเสี่ยงและ/หรือความไม่สบายที่อาจเกิดขึ้น       
 เมื่อเข้าร่วมการวิจัยท่านอาจมีความเสี่ยงหรือผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน ได้แก่ 
เสียเวลา สูญเสียรายได้ในระหว่างการตอบแบบสอบถาม ดังนั้นผู้วิจัยจะขอชดเชยค่าเสียว่าและ
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สูญเสียรายได้ภายหลังจากตอบแบบสอบถามเป็นจ านวนเงิน 100 บาท/ฉบับ                
ความเสี่ยงที่ได้รับจากการเจาะเลือด       
 ท่านมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก  ช้ าจากการเจาะเลือด  อาการบวมบริเวณที่เจาะ
เลือดหรือหน้ามืด  และโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อบริเวณที่เจาะเลือดพบได้น้อยมาก เนื่องจาก
ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะท าการตอบแบบสอบถามเท่านั้น  
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน        
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัย
ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ เกิดขึ้น หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับ
จากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้  แต่ผลการศึกษาที่ได้จะท าให้
เกิดองค์ความรู้และแนวคิดที่จะน าไปใช้ในการพัฒนาโปรแกรมและวางแผนการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคต้อหินต่อไป 
การเข้าร่วมโครงการวิจัยของท่านต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ 
 หากท่านไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งในปัจจุบันและอนาคตด้าน
การรักษาพยาบาลของท่านโดยท่านก็จะได้รับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยและรักษาโรคของท่านตาม
วิธีการที่เป็นมาตรฐาน   
ระบุชื่อผู้วิจัยท่ีจะสามารถติดต่อได้   
 หากมีข้อข้องใจที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัย หรือเมื่อบาดเจ็บ/เจ็บป่วยจากการวิจัย
ท่านสามารถติดต่อ นางสาวภารตี จันทรรัตน์ ที่อยู่ ห้อง 505 หอพักพยาบาล 18 ชั้น โรงพยาบาลราช
วิถี เลขที่ 2 ต.ทุ่งพญาไท อ.ราชเทวี กรุงเทพ 10400 โทรศัพท์มือถือ ที่ติดต่อได้ 24 ชั่วโมง : 
0814466761  E-mail : parateech.14@gmail.com 
ค่าตอบแทนที่จะได้รับ  
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยนี้  /ท่านจะได้รับค่าเดินทาง
และเงินชดเชยการสูญเสียรายได้ เสียเวลาในการตอบแบบสอบถาม ครั้งละ 100 บาท   
ค่าใช้จ่ายที่เข้าร่วมการวิจัยจะต้องรับผิดชอบเองมีอะไรบ้าง  
  ไม่มี 
หากมีข้อมูลเพิ่มเติม   
 ทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เก่ียวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบัง 
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การรักษาความลับ   
ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล แต่จะ

รายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวมข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและ
จะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับ
การปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยาและ

อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อท่าน

รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 
6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมใน

โครงการวิจัย 
7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
10. ท่านจะได้โอกาสในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้

อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
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 หากท่านมีข้อสงสัยต้องการสอบถามเกี่ยวกับสิทธิของท่าน หรือผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามที่เขียนไว้
ในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถติดต่อ หรือร้องเรียน
ได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ชั้น M อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ โรงพยาบาลราชวิถี โทร. 
(02)3548108-37 ต่อ 2803 ในเวลาราชการ 

 

 
  

หมายเหตุ  
1.  หากผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้เยาว์  (อายุต่ ากว่า 18 ปี บริบูรณ์)  หนังสือแสดงเจตนายินยอม

เข้าร่วมการวิจัยนี้ท าให้ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรมเป็นผู้ อ่าน  โดยเปลี่ยนสรรพนาม 
“ข้าพเจ้า” เป็น “เด็กในปกครองของข้าพเจ้า”  

2. หากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีอายุระหว่าง 7-18 ปี  ควรมีหนังสือแสดงเจตนายินยอมแยกส าหรับ

เด็ก (assent form) เพ่ิมเติมจากหนังสือแสดงเจตนายินยอมส าหรับผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 

(consent form) 
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     วันที่ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 ข้าพเจ้า………………………………………………………………………อยู่บ้านเลขท่ี.........................    
หมู่ที่......................ซอย/ถนน........................................แขวง/ต าบล...................... ......................    
เขต/อ าเภอ......................................จงัหวดั....................................หมายเลขโทรศัพท์........................
 ได้รับการทาบทามเพ่ือเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยนี้ในโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัย
ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหินโรงพยาบาลราชวิถีเพ่ือเป็นข้อมูลในด้านการวางแผนการ
จัดการส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมเพื่อการด าเนินชีวิตที่มีคุณภาพต่อไป    
 ข้าพเจ้าทราบดีว่าการเข้าร่วมการวิจัยนี้ ต้องท าการให้รายละเอียดส่วนตัวเกี่ยวกับข้อมูล
ทั่วไป การเจ็บป่วยที่เป็น การรักษาต่างๆ ที่ได้รับ รวมไปถึงข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วย เช่น ระดับ
การศึกษา รายได ้เป็นต้น และจากข้อมูลต่างๆที่ข้าพเจ้าให้ไป ยินยอมที่จะให้น าไปใช้เพ่ือประโยชน์ใน
การประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรต้อหินในโรงพยาบาลราชวิถีในภาพรวม 
นอกจากนี้ยังทราบว่าการวิจัยครั้งนี้จะยังประโยชน์ต่อความรู้ทางด้านวิชาการ ซึ่งข้าพเจ้ายินดีจะเข้า
ร่วม และพร้อมที่จะปฏิบัติตามขั้นตอน ระเบียบวิธีการวิจัยในครั้งนี้ ในกรณีที่ข้าพเจ้ามีข้อสงสัย 
ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะซักถามทุกข้อสงสัยเพื่อให้ได้ค าตอบที่ชัดเจนจากผู้วิจัย หรือเจ้าหน้าที่ที่เข้าร่วมงาน
วิจัยในครั้งนี้ โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยคือ  นางสาวภารตี จันทรรัตน์  เบอร์โทรศัพท์: 08-14466761 
ได้ตลอดเวลา          
 ข้าพเจ้าทราบดีว่าการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการการ
ศึกษาวิจัย และจริยธรรมโรงพยาบาลราชวิถี และระหว่างในการท าการศึกษาวิจัย ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะ
บอกเลิกการวิจัยในเวลาใดก็ได้         

ข้าพเจ้ามีความเข้าใจเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นอย่างดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีที่จะเข้าร่วม
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ และขอลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าที่ ณ ที่นี้ 
ชื่อ.......................................ผูร้่วมศึกษาวิจัย    ชื่อ.............................................ผู้ท าวิจัย         
(........................................................)         (นางสาวภารตี  จันทรรัตน์                 
วันที่...............................................                               วันที่................................... ............      
ชื่อ......................................................พยาน  ชื่อ.............................................................พยาน
(..............................................................)  (..................................................................     
วันที่...............................................                                วันที่............................................... 
 
 

หนังสือยินยอมเข้าร่วมเป็นอาสาสมัคร 
โครงการวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน 
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หนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ 

(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน     
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวภารตี  จันทรรัตน์            
*ชื่อผู้เข้าร่วมการวิจัย             
อายุ     เลขที่เวชระเบียน          
ค ายินยอมของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว          ไ ด้ ท ร า บ
รายละเอียดของโครงการวิจัยตลอดจนประโยชน์ และข้อเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นต่อข้าพเจ้าจากผู้วิจัยแล้ว
อย่างชัดเจน ไม่มีสิ่งใดปิดบังซ่อนเร้นและยินยอมให้ท าการวิจัยในโครงการที่มีชื่อข้างต้น และข้าพเจ้า
รู้ว่าถ้ามีปัญหาหรือข้อสงสัยเกิดขึ้นข้าพเจ้าสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ และข้าพเจ้าสามารถไม่เข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่ข้าพเจ้าพึงได้รับ นอกจากนี้ผู้วิจัยจะเก็บ
ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การ
เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วย
เหตุผลทางวิชาการเท่านั้น              
     ลงชื่อ………………………………………(ผู้เข้าร่วมการวิจัย) 
      ………………………………………..(พยาน)  
      ………………………………………..(พยาน)                            
     วันที่ ………………………        
ค าอธิบายของแพทย์หรือผู้วิจัย       
 ข้าพเจ้าได้อธิบายรายละเอียดของโครงการ ตลอดจนประโยชน์ของการวิจัย รวมทั้งข้อเสี่ยงที่
อาจจะเกิดขึ้นแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบแล้วอย่างชัดเจนโดยไม่มีสิ่งใดปิดบังซ่อนเร้น      
     ลงชื่อ………………………………………(แพทย์หรือผู้วิจัย) 
       วันที่…………………………… 
 
หมายเหตุ :   กรณีผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ให้ผู้วิจัยอ่านข้อความในหนังสือ
ยินยอมฯ นี้ให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยฟังจนเข้าใจดีแล้ว และให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยลงนามหรือพิมพ์ลาย
นิ้วหัวแม่มือรับทราบในการให้ความยินยอมดังกล่าวข้างต้นไว้ด้วย    
  * ผู้เข้าร่วมการวิจัย หมายถึง ผู้ยินยอมตนให้ท าวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
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แบบสอบถามท่ีใช้ในการวิจัย 
CRF  Number  ______ 

Research number ______________ 
เรื่อง “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรคต้อหิน” 

แบบสอบถามนี้มี 2 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2  แบบสอบถามเกี่ยวกับ 
   2.1  แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น  
   2.2  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  
   2.3  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
   2.4  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
   2.5  แบบประเมินความร่วมมือในการรักษา 
ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลมีทั้งหมด 2 ตอน คือ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และ
ตอนที่ 2 ข้อมูลจากแฟ้มรายงานประวัติของผู้ป่วย (ส าหรับผู้วิจัย) โปรดเติมข้อความหรือเลือกค าตอบ 
โดยท าเครื่องหมาย ⁄ ลงใน (    ) ที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับท่าน (ตอบให้ครบทุกข้อ) 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 1. เพศ  (    ) ชาย  (    ) หญิง 
 2. อายุ          …………………………ปี      
 3. สถานภาพสมรส (    ) โสด   (    ) คู่     (    ) หม้าย  (    ) หย่า  (    ) แยกกันอยู่ 
 4. ระดับการศึกษา (    ) ไม่ได้เรียน (    ) ประถมศึกษา    (    ) มัธยมศึกษาตอนต้น
       (    ) มัธยมศึกษาตอนปลาย  (    ) อนุปริญญา    
    (    ) ปริญญาตรี  (    ) ปริญญาโท    (    ) ปริญญาเอก  
 5. โรคประจ าตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  (    ) ไม่มี      (    ) ความดันโลหิตสูง        
   (    ) ไขมันในเลือดสูง  (    ) เบาหวาน  (    ) หัวใจ  
   (    ) อื่นๆ (โปรดระบุ)………………… 
 6. การอยู่อาศัย (    ) อาศัยอยู่ตามล าพัง   (    ) อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรือบุตร  
   (    ) อาศัยอยู่กับเพื่อน   (    )  อาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง 
   (    ) อื่นๆ (โปรดระบุ) ………………………………. 
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 7. สิทธิในการรักษา  (    )บัตรประกันสุขภาพ (30 บาท)  
   (    ) ข้าราชการ    (    ) รัฐวิสาหกิจ  (    ) ประกันสังคม           
   (    ) ช าระเงินเอง  (    )  อื่นๆ(โปรดระบุ)……………….. 
 8. แหล่งรายได้หลักในการด ารงชีพ  (    ) คู่สมรส   (    ) บุตร   (    ) การท างาน 
        (    ) อื่นๆ (โปรดระบุ)………………………. 
 9. รายได้  (    ) ไม่มีรายได้    (    ) ต่ ากว่า 2,500 บาท/เดือน          
    (    ) 2,501-5,000 บาท/เดือน   (    ) 5,001-10,000 บาท/เดือน          
   (    ) 10,001 บาท/เดือนขึ้นไป 
 10. ตาข้างที่เป็นต้อหิน   (    ) ตาซ้าย   (    ) ตาขวา   (    ) ทั้ง 2 ตา 
ตอนที่ 2 ข้อมูลจากแฟ้มรายงานประวัติของผู้ป่วย (ส าหรับผู้วิจัย) 
11. ระดับการมองเห็น (Visual acuity) 
     ตาข้างขวา          สายตาปกติ    ตาข้างซ้าย   สายตาปกติ   
         สายตาใกล้เคียงปกต ิ   สายตาใกล้เคียงปกติ 
         สายตาเลือนราง    สายตาเลือนราง 
                            ตาบอด      ตาบอด  
12. ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน 
          Stage 1 (Early glaucoma) 
          Stage 2 (Moderate glaucoma) 
          Stage 3 (Advanced glaucoma) 
          Stage 4 (Severe glaucoma) 
          Stage 5 (End-stage glaucoma) 
13. ระยะการเจ็บป่วยจากโรคต้อหิน  
  < 3 เดือน 3-12 เดือน    1-5 ปี   > 5 ปี 
14. การรักษาโรคต้อหิน  
       ยารับประทาน ……………………..  ชนิด 
       ยาหยอดตา  …………………………  ชนิด 
       การยิงเลเซอร์ (ระบุ) ……………………………………………… 
       การผ่าตัด  (ระบุ) ………………………………………………….. 
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ตอนที่ 2  แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น การสนับสนุนทางสังคม    
   ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  ภาวะซึมเศร้า และความร่วมมือในการรักษา 
2.1  แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น  
ค าชี้แจง  ดิฉัน  จะอ่านค าถามเก่ียวกับปัญหาทางสายตาหรือความรู้สึกที่คุณมีต่อสายตาคุณ  โดยแต่
ละค าถามจะมีค าตอบให้คุณเลือก  ขอให้คุณเลือก  ค าตอบที่ตรงกับความเป็นจริงส าหรับคุณมากท่ีสุด 
 คุณสามารถใช้เวลาในการตอบค าถามแต่ละข้อ  นานเท่าที่คุณต้องการ  ค าตอบทั้งหมดของ
คุณจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ  เพื่อให้เราทราบปัญหาเรื่องสายตาและผลกระทบของปัญหาดังกล่าวต่อ
คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของคุณ  คุณควรตอบค าถามให้ตรงกับตัวคุณมากท่ีสุดเท่าที่จะท าได้   

ข้อค าถาม ดีที่สุด 

 1  
ดีมาก  

2 

ด ี

3 

พอใช้  
4 

ไม่ดี  
5 

1.คุณคิดว่า ภาวะสุขภาพของคุณโดยทั่วไปเป็นอยา่งไร      

 
ข้อค าถาม ดีที่สุด 

 
1 

ด ี

 
2 

พอใช้ 

 
3 

ไม่ด ี

 
4 

แย่มาก 

 
5 

2.ในขณะนี้ การมองเห็นของคณุ (รวมถึงขณะใส่แว่นตา
หรือคอนแทคเลนส์) เป็นอย่างไร 

     

 
ข้อค าถาม ไม่เคย

เลย 

1 

นานๆ
ครั้ง 

2 

บางครั้ง 

3 

บ่อยๆ 

4 

ตลอด 

เวลา 

5 

3.คุณรูส้ึกวิตกกังวลเกีย่วกับการมองเห็นของคุณบ่อยแค่ไหน      

 
ข้อค าถาม ไมเ่ลย 

1 

เลก็น้อย 

2 

ปาน
กลาง 

3 

รุนแรง 
4 

รุนแรง
มาก 

5 

4.คุณมีอาการปวดตาหรือรูส้ึกไม่สบายตา เช่น เคืองตา 
คันตา หรือปวดกระบอกตา มากนอ้ยแค่ไหน 
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ข้อค าถาม เป็นจริง
ที่สุด 

1 

ส่วนใหญ่
จริง 

2 

ไม่แน่ใจ 

 
3 

ส่วนใหญ่
ไม่จริง 

4 

ไม่จริง
เลย 

5 

22. ฉันอยู่ที่บ้านเป็นส่วนใหญไ่ม่คอ่ยได้ออกไปไหน 
เพราะว่าปญัหาการมองเห็นของฉัน 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

 26. ฉันรู้สึกกังวลว่าจะท าสิ่งที่ท าให้ตนเองหรือคน
อื่นต้องอับอายขายหน้า เพราะว่ามีปัญหาการ
มองเห็นของฉัน 
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2.2  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  
ค าชี้แจง ข้อค าถามด้านล่างต่อไปนี้จะบรรยายเกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากบุคลากร
ทางการแพทย์และบุคคลใกล้ชิดของท่าน โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมาย ⁄ ลงในช่องที่ตรงกับ 
ความรู้สึกของท่านขณะนี้ เพียง 1 ข้อเท่านั้น โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
 มาก     หมายถึง ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้นมาก 
 ปานกลาง  หมายถึง ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้นปาน
    กลาง 
 น้อย        หมายถึง ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้นน้อย 
 ไม่ได้รับ     หมายถึง ผู้ตอบไม่ได้รับการสนับสนุนหรือไม่มีความรู้สึกตามข้อความนั้นเลย 
 

การสนับสนุนทางสังคม ความรูส้ึกว่าไดร้ับการสนับสนุนทางสังคม 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย ไม่ได้รับ ส าหรับ
ผู้วิจัย 

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
1.  มีผู้ให้ความรัก ความเข้าใจในตัวท่าน 

     

2.  มีผู้ให้ความสนใจ เอาใจใส่ และซักถามเกี่ยว 
กับสุขภาพ และการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ของท่าน 
. 
. 
. 
. 
. 
. 

14. มีผู้ให้ความช่วยเหลือท่านในการเดินทางไป
ปฏิบัติกิจกรรมนอกบ้าน 
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2.3  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้ถามท่านเกี่ยวกับความสามารถในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน กรุณาใส่  
ลงให้หมายเลขที่ตรงกับท่านมากที่สุด 
1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า)  

   0. ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้  
   1.ตักอาหารไม่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นชิ้นเล็กๆ ไว้

ล่วงหน้า 
   2. ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2.  Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24-28 ชั่วโมงท่ีผ่านมา) 
   0. ต้องการความช่วยเหลือ 
   1. ท าเองได้ (รวมทั้งที่ท าเองได้ถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 

10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
   0. กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
   1. กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
   2. กลั้นได้ปกติ 
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2.4  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ค าชี้แจง  แบบสอบถามอาการซึมเศร้า  มี  30  ข้อ  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้ออย่างละเอียด  และ
ประเมินความรู้สึกของท่านในช่วงหนึ่งสัปดาห์ 
ท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ  “ใช่”  ถ้าข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่าน 
ท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ  “ไม่ใช่”  ถ้าข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของท่าน 
 

ล าดับ ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ใช่ ไม่ใช่ คะแนน 

1. ท่านพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่ตอนนี้    

2. ท่านไม่อยากท าในสิ่งที่เคยสนใจหรือเคยท าเป็นประจ า 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

   

30. ท่านมีจิตใจสบายแจ่มใสเหมือนก่อน    

 รวม    
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2.5  แบบประเมินความร่วมมือในการรักษา 
ค าชี้แจง  โปรดตอบแบบสอบถามในส่วนต่อไปนี้และท าเครื่องหมาย ⁄ ในช่องว่างที่ก าหนดให้ตรงกับ
ความเป็นจริง คือ 
 เป็นประจ า หมายถึง      ท ากิจกรรมนั้นเป็นประจ าในรอบ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 บ่อยครั้ง  หมายถึง      ท ากิจกรรมนั้นโดยเฉลี่ย 5-6 ครั้ง/สัปดาห์ 
 บางครั้ง  หมายถึง      ท ากิจกรรมนั้นโดยเฉลี่ย 3-4 ครั้ง/สัปดาห์ 
 น้อยครั้ง  หมายถึง      ไม่ท ากิจกรรมนั้นเป็นส่วนใหญ่ โดยเฉลี่ย 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ 
 ไม่เลย  หมายถึง     ไม่เคยท ากิจกรรมนั้นเลยในรอบ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 

ข้อความ เป็นประจ า บอ่ยครัง้ บางครัง้ น้อยครัง้ ไมเ่ลย 

1. ท่านหยอดยา/รับประทานยาตรงเวลา      

2. ท่านล้างมือก่อนหยอดตาทุกครัง้ 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

16. ยาที่ใช้มักหมดก่อนถึงวันนัดหมาย 
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ภาคผนวก จ 
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือและตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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เพศ 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ชาย 75 55.1 55.1 55.1 

หญิง 61 44.9 44.9 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

สถานภาพสมรส 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid โสด 21 15.4 15.4 15.4 

คู ่ 66 48.5 48.5 64.0 

หมา้ย 34 25.0 25.0 89.0 

หยา่ 4 2.9 2.9 91.9 

หยา่ 11 8.1 8.1 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

โรคประจ าตัว 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid มี 99 72.8 72.8 72.8 

ไม่มี 37 27.2 27.2 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

การอยู่อาศัย 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid อยูต่ามล าพงั 20 14.7 14.7 14.7 

อยูก่บัคู่สมรสหรือบุคร 98 72.1 72.1 86.8 

อยูก่บัเพ่ือน 4 2.9 2.9 89.7 

อยูก่บัญาติพ่ีนอ้ง 14 10.3 10.3 100.0 

Total 136 100.0 100.0  
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สิทธิการรักษา 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 30บาท 78 57.4 57.4 57.4 

ขา้ราชการ 25 18.4 18.4 75.7 

ปกส 18 13.2 13.2 89.0 

ช าระเงินเอง 13 9.6 9.6 98.5 

อ่ืนๆ 2 1.5 1.5 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

รายได้ 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ไม่มีรายได ้ 9 6.6 6.6 6.6 

ต ่ากว่า2,500 39 28.7 28.7 35.3 

2,501-5,00 25 18.4 18.4 53.7 

5,01-10,000 26 19.1 19.1 72.8 

10,001ข้ึนไป 37 27.2 27.2 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

 

แหล่งรายได้ในการด ารงชีพ 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid คู่สมรส 2 1.5 1.5 1.5 

บุตร 52 38.2 38.2 39.7 

การท างาน 37 27.2 27.2 66.9 

อ่ืนๆ 45 33.1 33.1 100.0 

Total 136 100.0 100.0  
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จ านวนยาหยอดตา 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1.00 61 44.9 44.9 44.9 

2.00 32 23.5 23.5 68.4 

3.00 21 15.4 15.4 83.8 

4.00 13 9.6 9.6 93.4 

5.00 6 4.4 4.4 97.8 

ไม่มี 3 2.2 2.2 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

ตาข้างท่ีเป็นต้อหิน 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ตาซ้าย 37 27.2 27.2 27.2 

ตาขวา 26 19.1 19.1 46.3 

ทั้ง2ตา 73 53.7 53.7 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

 

ระดับการมองเห็นตาขวา (VA) 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid สายตาปกติ (20/25 หรือดีกว่า) 9 6.6 6.6 6.6 

สายตาใกลเ้คียงปกติ (20/30-20/60) 70 51.5 51.5 58.1 

สายตาเลือนราง (20/70-20/400) 47 34.6 34.6 92.6 

ตาบอด (20/500 หรือแยก่ว่า) 10 7.4 7.4 100.0 

Total 136 100.0 100.0  
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ระดับการมองเห็นตาซ้าย (VA) 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid สายตาปกติ (20/25 หรือดีกว่า) 24 17.6 17.6 17.6 

สายตาใกลเ้คียงปกติ (20/30-20/60) 67 49.3 49.3 66.9 

สายตาเลือนราง (20/70-20/400) 35 25.7 25.7 92.6 

ตาบอด (20/500 หรือแยก่ว่า) 10 7.4 7.4 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid stage1 58 42.6 42.6 42.6 

stage2 35 25.7 25.7 68.4 

stage3 22 16.2 16.2 84.6 

stage4 9 6.6 6.6 91.2 

stage5 12 8.8 8.8 100.0 

Total 136 100.0 100.0  

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.809 .825 30 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.836 30 
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Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.871 16 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.829 14 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.819 10 

 

Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
อายุ .116 136 .000 .928 136 .000 
คุณภาพชีวิตด้านการ
มองเห็น 

.103 136 .001 .957 136 .000 

การสนับสนุนทางสังคม .205 136 .000 .879 136 .000 
การปฏิบัติกิจวัตร .376 136 .000 .597 136 .000 
ภาวะซึมเศร้า .153 136 .000 .898 136 .000 
ความร่วมมือ .124 136 .000 .934 136 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

134 

ตารางที่ 11 จ านวน ร้อยละ ของคุณภาพชีวิตด้านการมองเห็นของผู้สูงอายุโรต้อหิน จ าแนกรายข้อ  
(n = 136) 

คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ดี
ที่สุด 

ดีมาก  ดี พอใช้  ไม่ดี  

1.คุณคิดว่า ภาวะสุขภาพของคุณโดยทั่วไปเป็น
อย่างไร 

  15 
(11.0) 

41 
(30.1) 

68 
(50.0) 

12 
(8.8) 

 ดี
ที่สุด 

ดี พอใช้ 
 

ไม่ดี แย่
มาก 

2.ในขณะนี้ การมองเห็นของคุณ (รวมถึงขณะใส่
แว่นตาหรือคอนแทคเลนส์) เป็นอย่างไร 

 45 
(33.1) 

54 
(39.7) 

25 
(18.4) 

12 
(8.8) 

 ไม่
เคย
เลย 

นานๆ
ครั้ง 

บางครั้ง บ่อยๆ ตลอด 
เวลา 

3.คุณรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับการมองเห็นของคุณ
บ่อยแค่ไหน 

27 
(19.9 

37 
(27.2) 

17 
(12.5) 

30 
(22.1) 

25 
(18.4) 

  ไม่
เลย 

เล็ก 
น้อย 

ปาน
กลาง 

รุนแร
ง 

รุนแร
งมาก 

4.คุณมีอาการปวดตาหรือรู้สึกไม่สบายตา เช่น 
เคืองตา คันตา หรือปวดกระบอกตา   

33 
(24.3 

74 
(54.4) 

20 
(14.7) 

5 
(3.7) 

4 
(2.9) 
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คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ไม่
ล าบาก

เลย 
 

ล าบาก
เล็กน้อย 

 
 

ล าบาก
ปาน
กลาง 

 

ล าบาก
ที่สุด 

 
 

ไม่ท าสิ่ง
นี้เพราะ
สายตา  

5.คุณมีความล าบากในการอ่านหนังสือ, 

หนังสือพิมพ์ หรือข้อความใน smart phone   

 

 

21 

(15.4) 

54 

(39.7) 

36 

(26.5) 

25 

(18.4) 

  

คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ไม่
ล าบาก

เลย 
 

ล าบาก
เล็กน้อย 

 
 

ล าบาก
ปาน
กลาง 

 

ล าบาก
ที่สุด 

 
 

ไม่ท าสิ่ง
นี้เพราะ
สายตา  

6.คุณมีความล าบากในการท างานหรืองานอดิเรกที่
ต้องใช้การมองเห็นในระยะใกล้ๆ   

25 

(18.4) 

57 

(41.9) 

37 

(27.2) 

17 

(12.5) 

  

7.การมองเห็นของคุณท าให้คณุมคีวามล าบากในการ
ค้นหาสิ่งของบนช้ัน  

25 

(18.4) 

66 

(48.5) 

37 

(22.1) 

17 

(11.0) 

  

8.คุณมีความล าบากในการอ่านเครื่องหมายจราจร
ตามท้องถนน  

24 

(17.6) 

64 

(47.1) 

24 

(17.6) 

24 

(17.6) 

  

9.การมองเห็นท าให้คุณมีความล าบากในการก้าว
ขึ้น-ลงบันได ในเวลากลางคืน  

38 

(27.9) 

59 

(43.4) 

20 

(14.7) 

19 

(14.0) 

  

10.การมองเห็นท าให้มีความล าบากในการเดินโดย
ไม่ชนหรือสะดดุสิ่งของที่อยู่ด้านขา้ง  

35 

(25.7) 

62 

(45.6) 

23 

(16.9) 

16 

(11.8) 

  

11.การมองเห็นของคุณท าให้คุณมีความล าบากใน
การข้ามถนน  

33 

(24.3) 

63 

(46.3) 

22 

(16.2) 

18 

(13.2) 

  

12.การมองเห็นท าให้คุณมีความล าบากในการเห็น
การตอบสนอง เวลาพูดคุยกับคณุ  

34 

(25.0) 

65 

(47.8) 

25 

(18.4) 

12 

(8.8) 

  

13.การมองเห็นของคุณท าให้มีความล าบากในการ
เลือกสเีสื้อผา้ให้เข้ากัน  

67 

(49.3) 

46 

(33.8) 

17 

(12.5) 

6 

(4.4) 

  

14.การมองเห็นของคุณท าให้ มีความล าบากในการ
ไปเยี่ยมเยยีนผู้อื่นที่บ้าน ที่งานเลีย้ง หรือใน
ร้านอาหาร  

36 

(26.5) 

64 

(47.1) 

22 

(16.2) 

13 

(9.6) 

1  

(0.7) 

15.การมองเห็นของคุณท าให้มีความล าบากในการ
ออกไปดูหนัง ดูการแสดงหรือดูงานรื่นเริงต่างๆ  

35 

(25.7) 

66 

(48.5) 

23 

(16.9) 

11 

(8.1) 

1  

(0.7) 
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คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น ไม่
ล าบาก

เลย 
 

ล าบาก
เล็กน้อย 

 
 

ล าบาก
ปาน
กลาง 

 

ล าบาก
ที่สุด 

 
 

ไม่ท า
สิ่งนี้

เพราะ
สายตา  

16.การมองเห็นของคุณท าให้มีความล าบาก
ในการดูรายการทีวี  

28 
(49.3) 

70 
(51.5) 

24 
(17.6) 

12 
(8.8) 

 2 
(1.5) 

17.การมองเห็นของคุณท าให้มีความล าบาก
ในการบอกชื่อคนที่คุณรู้จัก ตอนที่เขาอยู่ใน
ระยะไกล   

34 
(49.3) 

61 
(25.0) 

27 
(19.9) 

12 
(8.8) 

 2 
(1.5) 

18. ปัจจุบันนี้คุณขับรถอยู่หรือไม่ ใช่ 
50 

(36.8) 

ไม่ใช่ 
86 

(63.2) 

   

18a. คุณไม่เคยขับรถมาก่อนหรือคุณเลิกขับ
รถแล้ว 

ไม่เคย  
45 

(36.8) 

เคย 
41 

(63.2) 

    

18b. คุณเลิกขับรถเพราะสาเหตุจาก การ
มองเห็น   

21 
(15.4) 

อ่ืนๆ 
 
7 

(5.1) 

ทั้ง 2
สาเหตุ 

13 
(9.6) 

   

18c. คุณมีความล าบากในการขับรถตอน
กลางวันหรือสถานที่ๆคุ้นเคย  

23 
(16.9) 

22 
(16.2) 

4 
(2.9) 

1 
(0.7) 

  

19.คุณมีความล าบากแค่ไหนในการขับรถ
ตอนกลางคืน 

7 
(5.1) 

14 
(10.3) 

12 
(8.8) 

17 
(12.5) 

 

19a.คุณมีความล าบากในการขับรถใน
สถานการณ์ที่ขับรถล าบาก   

18 
(13.2) 

20 
(14.7) 

9 
(6.6) 

3 
(2.2) 

 

20.การมองเห็นของคุณเป็นอุปสรรคในงานที่
คุณอยากท า  

7 
(5.1) 

14 
(10.3) 

12 
(8.8) 

17 
(12.5) 

 

21.อาการเจ็บปวดหรือไม่สบายในตา  ท าให้
ไม่สามารถท าในสิ่งที่อยากท า    

3 
(2.2) 

16 
(11.8) 

9 
(6.6) 

57 
(41.9) 

51 
(37.5) 
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คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น เป็นจริง
ที่สุด 

 

ส่วน
ใหญ่
จริง 

ไม่แน่ใจ 
 
 

ส่วน
ใหญ่ไม่
จริง 

ไม่จริง
เลย 

 

22. ฉันอยู่ที่บ้านเป็นส่วนใหญ่ไม่ค่อยได้
ออกไปไหน เพราะว่าปัญหาการมองเห็นของ
ฉัน 

25 
(18.4) 

22 
(16.2) 

2 
(1.5) 

12 
(8.8) 

75 
(55.1) 

23. ฉันรู้สึกหงุดหงิดบ่อยครั้ง เพราะว่าปัญหา
การมองเห็นของฉัน 

20 
(14.7) 

34 
(25.0) 

1 
(0.7) 

11 
(8.1) 

70 
(51.5) 

24. ปัญหาการมองเห็นของฉันท าให้ฉัน
ควบคุมสิ่งที่ฉันท าได้น้อยลง 

22 
(16.2) 

37 
(27.2) 

1 
(0.7) 

9 
(6.6) 

67 
(49.3) 

25. เวลาจะท าอะไรฉันต้องการความ
ช่วยเหลือจากคนอื่นมาก   

22 
(16.2) 

32 
(23.5) 

3 
(2.2) 

12 
(8.8) 

67 
(49.3) 

26. ฉันรู้สึกกังวลว่าจะท าสิ่งที่ท าให้ตนเอง
หรือคนอ่ืนต้องอับอายขายหน้า   

20 
(2.2) 

23 
(11.8) 

  82 
(41.9) 

82 
(41.9) 
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Correlations 

  คุณภาพชีวิตด้านการมองเห็น 

  ปัจจัย  ด้านสุขภาพ ด้านล าบาก ด้านปัญหา รวม 

อายุ r .163 .118 .054 .120 

p-value .058 .170 .535 .166 

ระดับการศึกษา rpb .189* .177* .203* .215* 

p-value .027 .039 .018 .012 

ระดับความรุนแรงของโรค rpb -.188* -.301* -.327* -.330* 

 p-value .029 .000 .000 .000 

การสนับสนุนทางสังคม r .232* .122 .220* .217* 

 p-value .007 .158 .010 .011 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน 

r .205* .248* .303* .288* 

 p-value .017 .004 .000 .001 

ภาวะซึมเศร้า r -.551* -.473* -.616* -.612* 

 p-value .000 .000 .000   .000 

ความร่วมมือในการรักษา r .096 .157 .144 .171* 

 p-value .268 .069 .094 .047 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวภารตี  จั นทรรัตน์  เกิ ดวันที่  14  พฤษภาคม พ .ศ .2533  ที่ จั งหวั ด
กรุงเทพมหานคร ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตจาก วิทยาลัยพยาบาลบรมรา
ชนนี นพรัตน์วชิระ เมื่อปีการศึกษา 2555 เข้าศึกษาต่อระดับบัณฑิตศึกษา ในหลักสูตร
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ ที่คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2558 ปัจจุบันปฏิบัติงานต าแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ ด้านการพยาบาล ที่หอผู้ป่วยจักษุชาย โ รงพยาบาลราชวิถี 
กรุงเทพมหานคร 
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