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บทบรรณาธิการ

อะไรเป็นหัวใจส�ำคัญของการเรียนรู้ ส�ำหรับ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และทีมงานปฐมภูมิ   

	 เป็นค�ำถามหนึ่งที่น่าฉุกคิดส�ำหรับคนท�ำงานเรื่องนี้  มีอะไรที่เหมือน และที่ต่างกับบุคลากร 

อื่นๆ หรือไม่ และต่างกันอย่างไร

	 หากพิจารณาจากประเด็นทักษะความสามารถท่ีต้องการและการเรียนรู้พื้นฐานในยุคสมัยนี้ ท่ี

เป็นยุคที่ 21 ได้มีการกล่าวถึงทักษะหรือความสามารถพื้นฐานที่ควรมีเพื่อการท�ำงานภายใต้สถานการณ์

ที่มีความซับซ้อน และมีการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว  ซึ่งสรุปทักษะที่ส�ำคัญไว้เป็นกลุ่ม (1)  คือ 

	 l	 Learning and innovation skills: ซึ่งมีองค์ประกอบย่อยคือ critical thinking and  

		  problem solving, communications and collaboration, creativity and innovation

	 l	 Digital literacy skills: ในประเด็นย่อยคือ information literacy, media literacy,  

		  Information and communication technologies (ICT) literacy

	 l	 Career and life skills: ประเด็นย่อย คือ flexibility and adaptability, initiative and  

		  self-direction, social and cross-cultural interaction, productivity and account 

		  ability

	

	 ซึ่งทีมงานหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ท�ำงานในยุคปัจจุบัน และอนาคตต่อไป ย่อมต้องปรับตัว และ

สร้างให้มีการเรียนรู้ที่สอดคล้องกับบริบท และสถานการณ์ดังกล่าวข้างต้นเช่นกัน 

	 หากพจิารณาจากวธิกีารจดัการเรยีนรู้ในด้านการศกึษาทางด้านการแพทย์ทีจ่�ำเพาะข้ึน ปัจจบุนั 

แพทยสภา และระบบการศกึษาทางด้านการแพทย์และสาธารณสขุ ได้มกีารปรบักระบวนการจดัการด้าน

มาตรฐานการศกึษา รบัเอากรอบมาตรฐานในระดบัสากล คอื WFME (World Federation for Medical 

Education) มาเป็นกรอบก�ำหนดความสามารถ และการจดัการเรยีนรูส้�ำหรบัการศกึษาส่วนทีเ่ป็น Basic 

Medical Education และ Post-graduate Education ที่เน้นการจัดการระบบการเรียนรู้ โดยใช้ความ

รูค้วามสามารถของผูเ้รยีนทีพ่งึประสงค์เป็นส่วนก�ำหนด คอื เป็น competency based education เพ่ือ

ให้มทีางเลอืกการจดัการเรยีนรู้ได้หลากหลาย สอดคล้องกบัความสามารถของแต่ละวชิาชพี บรบิทปัญหา

แพทย์หญิงสุพัตรา ศรีวณิชชากร

นายกสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
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และทรัพยากรของแต่ละประเทศได้  ซึ่งราชวิทยาลัยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว ได้น�ำกรอบดังกล่าวมาใช้ประกอบและ

ประยกุต์ ปรบัเป็นกรอบ competency ของแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวไทย ให้มีความสามารถในด้านต่าง ๆ ดังนี้ (2) 

	 l	 การดูแลรักษาผู้ป่วย (Patient care)

	 l	 ความรู้ ความเชี่ยวชาญ ในการไปใช้แก้ปัญหาของ 

		  ครอบครัวและชุมชน (Medical Knowledge and  

		  skills)

	 l	 การเรียนรู ้จากการปฏิบัติและการพัฒนาตนเอง 

		  (Practice based learning and improvement)

	 l	 ทักษะปฏิสัมพันธ์และการสื่อสาร (Interpersonal  

		  and communication skills)

	 l	 ความเป็นมืออาชีพ (Professionalism)

	 l	 การปฏิบัติงานให้เข้ากับระบบ (System Based  

		  Practice)

	 เป็นการก�ำหนดกรอบความสามารถของแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวตามลักษณะของงานที่อยู่ในความดูแล 

ร่วมกับทกัษะกลางพืน้ฐานทีพึ่งมขีองแพทย์ทีต้่องเข้าใจระบบ 

และมีทักษะด้านปฏิสัมพันธ์ การสื่อสารที่ดี และต้องเรียนรู้ 

พัฒนาตนเองได้ต่อเน่ืองจากงานทีป่ฏบิติั ซึง่ถอืว่าเป็นประเดน็

ส�ำคัญเช่นกัน

	 และหากพิจารณาจากประเด็นบทบาท และงาน

ส�ำคัญของหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นส่วนเชื่อมโยงชีวิต

ประชาชน กับการจัดการปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย การเรียนรู้

อีกมิติหนึ่งของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือแพทย์ท่ี

ท�ำงานในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิ คอื การเรยีนรูด้้านประชาชน 

ที่ท�ำให้แพทย์มีความเข้าใจมุมมอง ประสบการณ์ของ 

ผู้ป่วย หรือประชาชนผู้รับบริการ เพราะหลักส�ำคัญของการ

ท�ำงานส่วนนี้ คือ patient/people centered ฉะน้ันการ

เรยีนรู้เพ่ือเข้าใจบริบท และชวีติประชาชน ทีต่่อโยงกบัปัญหา

สุขภาพ จึงเป็นเรื่องส�ำคัญอีกเรื่องหนี่ง ผู ้เขียนจึงเห็นว่า

ประเดน็การเรียนรู้ส�ำคัญท่ีจ�ำเพาะของคนท�ำงานปฐมภมู/ิทีม

เวชศาสตร์ครอบครัว ประกอบไปด้วย

	 l	 การเรียนรู ้ เข้าใจชีวิต  บริบทประชาชน เข้าใจ  

		  patients journey  เส้นเดินทางชวีติ และสขุภาพของ 

		  ประชาชนแต่ละกลุ่ม มีจุดปะทะ เจอกัน ใช้บริการใน 

		  แต่ละระยะอย่างไร 

	 l	 การเข้าใจปัญหา สถานการณ์ส�ำคัญ ที่ก�ำหนด need 

		  หรือ ลักษณะงานหลักของปฐมภูมิในแต่ละพื้นที่  

	 l	 การเรยีนรูท้ีท่�ำให้เข้าใจกระบวนการและมทีกัษะ ทีจ่ะ 

		  เชือ่มข้อมลูชวีติประชาชน กบัปัญหาสขุภาพ และการ 

		  พัฒนาสุขภาพของประชาชน เป็นการเชื่อมศาสตร ์

		  วิทยาศาสตร์ กับศาสตร์สังคม จิตวิทยา ของคน และ 

		  ของชุมชน 

	 l	 การรูจ้กัประยกุต์เพือ่การจดัการให้เกดิความพอดขีอง 

		  ทรัพยากรในพื้นที่งานปฐมภูมิ ที่ไม่ได้มีสมบูรณ์ไปใน 

		  ทุกด้าน จะใช้ทรัพยากร และเทคโนโลยี อย่างเหมาะ 

		  สมได้อย่างไร 

	 โดยการเรียนรู้ในบริบทดังกล่าวข้างต้น ก็ควรเรียน

รู้ร่วมกับทักษะส�ำหรับศตวรรษที่ 21 ที่ต้องรู้จากการปรับตัว

ไปพร้อมกับการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว

	 ฉะนั้นการจัดการศึกษา โดยเฉพาะการฝึกอบรม

แพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครวั คงต้องได้มีโอกาส 

ทบทวน และเสริมสนับสนุน การเรียนรู้ท่ีสร้างเอกลักษณ์/ 

อัตลักษณ์ส�ำคัญ รวมทั้งทักษะส�ำหรับยุคใหม่นี้ให้แก่ผู้ที่ผ่าน

การฝึกอบรมในหลักสูตรด้านเวชศาสตร์ครอบครัว/ระบบ

บริการปฐมภูมิ ในระดับต่างๆ ให้ดีมากขึ้นต่อไป 
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เรียน	 กองบรรณาธิการวารสาร PCFM  
	
	 ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ  (ในปัจจุบันเป็นฉบับท่ี 2 พ.ศ.2559) ถูกจัดท�ำข้ึนเพื่อใช้เป็น 
กรอบและแนวคิดในการก�ำหนดนโยบาย  ยทุธศาสตร์  และการด�ำเนนิงานด้านสขุภาพของประเทศ  สาระในธรรมนญู
มคีวามเป็นสากลเท่าทนัสถานการณ์โลก มปีระโยชน์ต่อส่วนรวมและแต่ละภาคส่วนมบีทบาทหน้าท่ีของตนเอง  ท�ำให้
นึกถึงวลี  “Think Globally,  Act Locally”  ซึ่งถูกน�ำมาใช้อย่างหลากหลาย
	 ระบบสขุภาพ  หมายความว่า  ระบบความสมัพนัธ์ทัง้มวลทีเ่ก่ียวข้องกบัสขุภาพ  ดงันัน้การออกแบบระบบ
สขุภาพทีพ่งึประสงค์ทีท่กุภาคส่วนจะยดึเป็นกรอบแนวทางในการพฒันาระบบสขุภาพ  จงึจําเป็นต้องมคีวามเท่าทนั
และคํานึงถึงแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ต่าง ๆ   “ปัจจัยทางสังคมก�ำหนดสุขภาพ  (Social Determi-
nants of Health, SDH)” แนวคดินีถ้กูน�ำไปวางแผนกลยทุธ์ให้เป็นนโยบายสาธารณะซึง่มผีลต่อแนวทางปฏบิตัด้ิาน
สุขภาพทั่วโลก
	 ก�ำลงัคนด้านสขุภาพเป็นทรพัยากรทีม่คีวามส�ำคญัในระบบสขุภาพ  โดยองค์การอนามยัโลกก�ำหนดให้เป็น  
1  ใน  6  องค์ประกอบของระบบสุขภาพ  โดยถือเป็นปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพ  การผลิต
แพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครวัทีม่สีมรรถนะตามความต้องการ  จงึเป็นเรือ่งท่ีท้าทายส�ำหรบัภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง  
	 “การศึกษาเป็นปัจจัยส�ำคัญของปัจจยัทางสังคมก�ำหนดสขุภาพ” ภายใต้การออกแบบหลกัสตูรแพทย์ประจ�ำ
บ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวให้สอดคล้องกับบริบทของระบบบริการสาธารณสุข ความต้องการด้านสุขภาพของ
สงัคม และนโยบายของระบบสขุภาพของประเทศ การให้ความสาํคญักับกระบวนการเรยีนรูท่ี้นาํไปสูก่ารเปล่ียนแปลง
ตนเองอย่างลกึซึง้ เพือ่ให้สามารถเป็นผูนํ้าการเปลีย่นแปลง (Change agents) และสามารถสร้างทมีสุขภาพได้  เพือ่
สังคมสุขภาวะหรือ Transformative learning  นั้น  การผลิตแพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวจึงถูกจัดลําดับความ
สําคัญให้อยู่ในระดับต้นๆ ของพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562
	 สถาบันฝึกอบรม และราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทยควรทบทวนและวิเคราะห์
สถานการณ์ในการจัดการและออกแบบหลักสูตรโดยพัฒนาจากความร่วมมือระหว่างผู้ผลิต ผู้ใช้ และผลผลิต มีการ
จดัการแบบ  Bottom Up  โดยม ี Competencies  Outcome เป็นส่วนเชือ่มต่อกบัความจ�ำเป็นและความต้องการ
ของทกุภาคส่วน  และทกุระดบัโดยความเป็นทัง้หมด และเป็นส่วนรวม  (The Commons)  บนฐานรากอย่างแท้จริง  
ทาํให้เกดิหลกัสตูรทีส่อดคล้องเข้าไปในทกุส่วนของระบบสขุภาพ  ดงัค�ำกล่าว “ทกุนโยบายห่วงใยสขุภาพ”  (Health  
in  All  Policies)  โดยมีเงื่อนโจทย์ส�ำคัญส�ำหรับ “Think  Globally,  Act  Locally” ของธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 และพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  พ.ศ.2562  เป็นแบบ Top Down
	

	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์  แพทย์หญิง  พัชรินทร์  ปิงเมืองแก้ว, 
วว.  เวชศาสตร์ครอบครัว 

ส�ำนักวิชาแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง

จดหมายถึงกองบรรณาธิการ
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ต้นฉบับ ให้ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไขและพัฒนาบทความให้ได้บทความที่มีคุณภาพและถูกต้องตามหลักวิชาการ 

 



เปิดเล่ม

ความสนใจเรือ่งของการเรยีนรู ้มจีดุเร่ิมต้นอย่างไร 
	 ส่วนตัวสนใจต้ังแต่จบท�ำงานเป็นแพทย์ชนบท  เริ่ม

จากการสอนความรูก้ารรักษาโรคเบือ้งต้นแก่นักเรียนพนกังาน

อนามยัทีโ่กสมุพสิยั และเจ้าหน้าทีอ่นามยัทีบ่างปะอนิ โดยใช้

กระบวนการฝึกปฏบิตัจิรงิน�ำการเรยีนทฤษฎ ี   ตอนหลงัย้าย

มาเป็นอาจารย์สอนวิชาเวชศาสตร์ชุมชนท่ีรามาธิบดี ก็เน้น

การเรียนรู้จากการลงมือท�ำในลักษณะเดียวกัน  ต่อมาจึงได้รู้

ว่าสิง่ทีท่�ำน้ันตรงกบัค�ำว่า “Participatory learning” หรอื 

“Experiential learning”  ซึ่งแปลเป็นไทย  คือ การเรียน

รู้แบบมีส่วนร่วม หรือ  การเรียนรู้จากประสบการณ์  

	 ตอนเป็นนกัศกึษาแพทย์  อาจารย์ผม คือ ศาสตราจารย์

เกียรติคุณนายแพทย์เปรมบุรี ซึ่งเป็นผู้ก่อตั้งคณะแพทย์

รามาธบิดท่ีานหนึง่ และ ผูก่้อต้ังโครงการเวชศาสตร์ชมุชนเป็น

แห่งแรกของประเทศ ได้ให้แนวคิดและพาพวกเราเรียนรู้

ชุมชนแบบ “Learning by Doing” เข้าใจว่าแนวคิดนี้คง

ฝังใจผมมาตั้งแต่ตอนนั้น  

	 ช่วงหลังเกษียณจากราชการ ในปี พ.ศ.2551-2554  

ได้มีโอกาสช่วยงานส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) ส่งเสริมการเรียนรู้ของเจ้าหน้าท่ีของสถานีอนามัย

หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต.) เรื่องการรักษาโรค

และการป้องกัน ที่เรียกว่า “Context-Based learning 

(CBL)” แล้วต่อมาก็ได้ขยายเป็น การเรียนรู้ด้านเวชปฏิบัติ

ครอบครวั  ท่ีเรยีกว่า “Family Practice Learning (FPL)” 

ซึ่ง เป็นการน�ำ concept family medicine มาใช้กับทีมสห

วิชาชีพ เป็นการเรียนแบบทีม มีทั้ง แพทย์ พยาบาล และทีม

เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. ในปี 2555 ก็ขยายมาเป็นเรื่อง“ระบบ

สุขภาพอ�ำเภอ (District Health System หรือ DHS)”  

และในปี 2557 ก็จัดกระบวนการเรียนรู้ที่เรียกว่า “District 

Health Management Learning (DHML )”  เป็นการ

ขยายทีมเรียนจากทีมสหวิชาชีพใน FPL เป็นทีมสหอาชีพใน 

DHML ซึ่งดึง non-health sector หรือ social sector มา

ร่วมด้วย จึงมีทั้งตัวแทนของทีมโรงพยาบาล ทีมสาธารณสุข 

และทีมภาคประชาชน มาร่วมเรยีนรูใ้นการจัดการปัญหา หรอื

พัฒนาระบบสุขภาพของชุมชน  เช่น การควบคุมสิ่งแวดล้อม 

การควบคุมโรค การพัฒนาสุขภาพตามกลุ่มวัย ซึ่งต้องอาศัย 

partnership จากทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง โดยเฉพาะภาค

ประชาชนเข้ามาร่วม  ตอนหลังเราใช้ว่า 4 ร่วม “ร่วมคิด ร่วม

ท�ำ ร่วมเรียนรู ้ และร่วมเติบโต” ซึ่งเป็นการแปลงค�ำว่า 

Participation ให้เป็นรูปธรรมของการมีส่วนร่วมโดยแท้จริง 

ไม่ใช่เพียงแต่ขอความร่วมมือเท่านั้น 

	 ทัง้หมดท�ำอยูเ่กอืบ 10 ปี ซึง่ได้ทดลองน�ำร่อง เป็นการ

ขยายจากวงเลก็ ๆ  จาก CBL ส�ำหรบัเจ้าหน้าทีใ่นสถานอีนามยั

สัมภาษณ์พิเศษ 
รศ. นพ. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ 

 

บทความส�ำหรับการเปิดเล่มครั้งนี้  ทีมบรรณาธิการได้รับเกียรติสัมภาษณ์ นพ. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ อาจารย์ซึ่ง

เป็นปูชนียบุคคล ท�ำงานด้านการพัฒนาปฐมภูมิตลอดช่วงหลายสิบปีที่ผ่านมา และให้ความส�ำคัญในเรื่องการศึกษา

และการเรียนรู้เป็นอย่างมาก

ถอดบทสัมภาษณ์โดย พญ.สายรัตน์ นกน้อย 
บรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและ

เวชศาสตร์ครอบครัว

การเรียนรู้ 
และนวัตกรรมทางการศึกษา
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อย่างเดียว มาเป็น FPL ซึ่งมีทีมโรงพยาบาลมาร่วม และ 

DHML ซึ่งเอาภาคชุมชนและภาคสังคมมาร่วม  

        ท�ำงานแล้วได้เห็นความคลี่คลายตกผลึกชัดขึ้นว่า งาน

ทกุอย่างต้องมกีระบวนการเรยีนรู ้และการสร้างความสมัพนัธ์ 

เป็นฐานรองรับ และการเรียนรู้ต้องเป็นการเรียนรู้ในบริบท

จริง ในเนื้องานจริง ไม่ใช่เรียนรู้จากทฤษฎีอย่างเดียว จึงจะ

พัฒนางานให้มีความก้าวหน้าและยั่งยืนได้  ซึ่งผมเรียกว่า 

“ทฤษฎสีามเหลีย่มขับเคลือ่นงาน” โดยใช้งานเป็นโอกาสให้

เกิดการเรียนรู้ในทุก ๆ อย่างที่เกี่ยวข้อง และต้องสร้างความ

สัมพันธ์ สร้างภาคี ที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานนั้นให้เข้มแข็ง 

ทฤษฎีนีส้มัพนัธ์กบัหลกั “เข้าใจ เข้าถึง พฒันา” ทีจ่ะได้กล่าว

ถึงต่อไป

อาจารย์มีข ้อเสนอส�ำหรับการฝึกอบรมแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างไรบ้าง เพือ่เสริมให้แพทย์
มีสมรรถนะหลายด้าน
      ผมเห็นว่าตัวหลักสูตรของราชวิทยาลัยฯ ที่เขียนอยู่

ครอบคลุมทัง้ด้านกาย จิตและสงัคม ( bio- psycho- social)

อนัน้ันดอียูแ่ล้ว เพียงแต่จะต้องมกีระบวนการเรยีนรู ้( learn-

ing process) และ การ coaching สนับสนุนให้เกิดผล   

จริงๆ แล้ว การฝึกอบรมระดับหลังปริญญา (post-gradua-

tion training) เป็นการเรียนรู้ด้วยตนเองเป็นหลัก  ส่วนพี่

เลี้ยงหรืออาจารย์เป็นตัวเสริม อยู่ที่ไหนก็เรียนได้ โดยเรียน

จากกรณศีกึษาจริง (case) จากบรบิทจรงิ (context)  แต่อาจ

ต้องมีกระบวนการ reflection โดยมี coach หรือ mentor 

คอยช่วยช้ีแนะ ซึง่หยบิยกเอาปัญหามาเรยีนรูด้้วยกนั โดยต้อง

มีความจ�ำเพาะเหมาะสมกับปัญหาที่เกิดกับกรณีศึกษา ให้

เข้าใจว่าผู้ป่วยแต่ละรายมปัีญหาเรือ่งอะไร ครอบครวัมีปัญหา

อะไร  ที่บ้านเป็นอย่างไร มีความทุกข์อะไร และน�ำข้อมูลที่ได้

มาวางแผนดูแลผู้ป่วย โดยรู้จักเลือกเครื่องมือทางเวชศาสตร์

ครอบครัว ซึง่มหีลายเครือ่งมือ น�ำมาใช้ในการแก้ปัญหาอย่าง

เป็นรูปธรรม 

       วิชาเวชศาสตร์ครอบครัวมีแนวคิดและเครื่องมือในการ

เข้าใจและเข้าถงึผูค้นต่างๆ นบัได้ว่าเป็นอัตลกัษณ์อันโดดเด่น

ของวชิานี ้แต่จะท�ำอย่างไรให้ผูเ้รยีนเหน็คณุค่า ทีจ่ะน�ำวชิานี้

มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ  

        การเรียนแบบ in-service training จะท�ำให้มีโอกาส

ได้ดปัูญหาผูป่้วยถงึบ้านและชมุขน และมปีฏิสมัพนัธ์กบัชุมชน

กับครอบครัว โดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบ participatory 

learning หรือ learning by doing ได้อย่างเต็มที่  ซึ่งจะ

ท�ำให้ผู้เรียนเห็นคุณค่าของการเรียนรู้จากความจริง จากชีวิต

จริง และน�ำไปใช้ในการเรียนรู้เร่ืองต่างๆ ด้วยตนเองจนเป็น

นิสัย

       ตรงนี้ขอโยงไปสู่สิ่งที่ผมตกผลึกล่าสุด คือ เรื่องกลไก

สมอง กล่าวคือ เราสามารถเรียนรู ้จากการปฏิบัติ ด้วย

ธรรมชาติของกลไกสมอง  สมองท�ำหน้าที่ 5 อย่าง คือ 1.รับ

รู้ 2.รู้สึก 3.นึกคิด 4.สั่งการ 5.จดจ�ำ  ทุกครั้งที่ได้รับรู้ เช่นได้

เหน็ ได้ยนิ ได้สมัผสัอะไร จะมคีวามรูส้กึ เกดิขึน้ทนัท ีรบัรูป๊ั้บ 

เกิดความรู้สึก บวก ลบ หรือ เฉยๆ น�ำไปสู่ข้อ 3 คือ ความ

นกึคดิ ปรงุแต่งต่อยอดจากความรูสึ้กนัน้ๆ  เอามาเปรียบเทยีบ

ข้อมูลเก่า  วิเคราะห์ สังเคราะห์ จินตนาการ ตัดสิน  รู้สึกดีก็

อยากได้  อยากเรียนรู้กับมัน รู้สึกไม่ดี ก็อาจจะผลักไส ก็จะ

เกิดการสั่งการให้กระท�ำต่างๆ บางครั้งก็เกิดอารมณ์ ตอบโต้ 

ทั้งหมดก็จะถูกบันทึกเป็นความจ�ำอยู่ในสมองเรา  กลไกของ

สมองเป็นแบบนี้เหมือนกันทุกคนแหละ เรียกว่า“วงจรการ

เกิดอารมณ์และพฤติกรรม”   

        ความจ�ำ หรือ past perception  ก็จะกลายเป็นตัว

ก�ำหนดมุมมอง หรือ mindset ของคนเรา เปรียบเหมือนใส่

แว่นสี ทุกคนจะมีแว่นสีมาตั้งแต่ในวัยเด็ก สั่งสมมาเรื่อยๆ  

แล้วเราจะเอาแว่นสีนั้นๆ มาตัดสินการรับรู้ใหม่  ซึ่งแต่ละคน

จะมีแว่นสีไม่เหมือนกัน ถึงแม้จะรับรู้สิ่งเดียวกัน ก็จะตีความ 

เกดิความรูส้กึความนกึคดิทีแ่ตกต่างกนั ซึง่กลายเป็นทีม่าของ

ความความขดัแย้ง ไม่ลงรอย ตอบโต้กันของคนเราเพราะการ

มองด้วยแว่นสีที่ต่างกัน   

       ในขณะเดียวกัน การนึกคิดจะแตกแยกมาอีกสายหนึ่ง 

คอื เกดิค�ำถาม ทีผ่มเรยีกว่า ต่อมเอ๊ะ  เอ๊ะท�ำไม เอ๊ะอะไร เอ๊ะ

อย่างไร ถ้าดีก็เอ๊ะ ไม่ดีก็เอ๊ะ เกิดเป็นค�ำถาม เป็นจุดเริ่มต้น

แหง่การเรียนรู้  ถ้ามีเวลาก็จะไปสืบหาความรู้ เพื่อหาค�ำตอบ 

ก็เกิดเป็นกระบวนการเรียนรู้ เรียกว่า “วงจรการเรียนรู้”  

       แต่ชีวิตคนเรามักจะวุ่นวาย  จึงไม่นิ่งพอที่จะเห็นวงจร 

2 วงจรนี้  ถ้าเรามีใจนิ่งพอ  ซึ่งคือจิตที่มี 5 ลักษณะ  1.นิ่ง 

2.ช้า 3.ใส เป็นกลาง ไม่มอีคต ิ 4.ตืน่ คือไม่หลบั ไม่เผลอ และ 

5. รู ้กจ็ะเหน็วงจรทีเ่กิดขึน้นีไ้ด้ละเอยีด ประณตี คมชดั  ท�ำให้

รู ้ ทันอารมณ์ ท่ีแว็บข้ึนมาและควบคุมมันได ้ และเห็น 

ต่อมเอ๊ะ ว่าอะไร ท�ำไม อย่างไร ก็จะไปหาค�ำตอบ ท�ำให้เรา

ได้เรียนรู้ 

       ถ้าคนเราเรียนรู้วงจร 2 วงจรด้วยตนเอง ก็จะรู้ว่าจะ

เรียนรู้ด้วยตัวเองได้อย่างไร ส่วนครูเป็น resource person 
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ที่เราจะไปหาค�ำตอบ หรือขอก�ำลังใจ หรือขอประสบการณ์ 

ในการแลกเปลี่ยน จัดการกับปัญหา  ทั้งนี้ผู้เรียนเป็นหลักใน

การเรียนรู้  ผมจึงไม่ห่วงว่าจะต้องมีครูดีๆ หรือเปล่า  ถ้ามีพี่

เลี้ยงดีก็ดี ถ้าไม่มีก็ไม่ใช่อุปสรรค การเรียนรู้เกิดจากการดู 

case ต่างๆ  แล้วอยากจะหาวธีิการใหม่ในการแก้ปัญหา หรอื

เกดิค�ำถามเชงิ research question ขึน้มา จากการเหน็ปัญหา 

เอ๊ะท�ำแบบนีด้กีว่าแบบนัน้ไหม เกดิเป็นนวัตกรรมจากการใช้

กระบวนการ From Routine to Research หรือ R2R  

เมื่อการเรียนอยู่ที่ผู้เรียนเป็นหลัก การพัฒนาการ
เรียนการสอนในอนาคตควรเป็นอย่างไร
	 ควรออกแบบโครงสร้างและกระบวนการให้ผู้เรียน

สามารถเรยีนรูด้้วยตนเอง เช่น E-learning และสือ่ต่างๆ ควร

มใีห้พร้อมส�ำหรบัการค้นคว้า และควรสอนให้ผูเ้รยีนม ีcritical 

thinking ว่าส่ิงไหนน่าเชือ่ไม่น่าเชือ่อย่างไร  เพราะฉะนัน้ การ

เรียนการสอนจะต้องเปลี่ยนไป ไม่ใช่การสอน content เป็น

รายวิชาแบบที่เราสอนไปเรื่อยๆ เพราะ content พวกนี้มัน

เปลี่ยนไว ซึ่งสามารถ update ได้ในสื่อฐานข้อมูลต่างๆ  

	 ยกตวัอย่าง พานกัศกึษาแพทย์ ไปเยีย่มบ้าน ตัง้แต่เข้า

เรยีนปี 1  ให้ไปสมัผัสกรณีศึกษาทียุ่ง่ยาก เช่น ผูป่้วยเบาหวาน

ถูกตัดขา หรือต้องฟอกไต  ก็จะกระตุ้นให้นักศึกษาเกิดต่อม

เอ๊ะมาก และต่อมเห็นใจก็เกิดขึ้นด้วย  คือ มีความสงสาร ก็

อยากทีจ่ะหาความรู้เพ่ือทีจ่ะมาช่วยเหลอืผูป่้วย การเรยีนแบบ

นี้เป็นการเรียนรู้แบบมีเป้า 

	 ต่างจากการนั่งฟัง lecture ในห้องเรียน เด็กไม่รู้ว่า

เรียนไปท�ำไม  แต่ถ้าไปด ูcase คนไข้ กจ็ะเกดิการเรยีนรูแ้บบ

บูรณาการ เกี่ยวข้องทั้งการวินิจฉัย ชีวเคมี สรีรวิทยา การใช้

ยา พฤตกิรรมสขุภาพ  การสนบัสนนุของครอบครวัและชุมชน  

	 นักศึกษาพอไปสัมผัสผู้ป่วยจริง เขาจะเห็นปัญหา เขา

จะเกดิความรูส้กึนกึคดิกบัสิง่ทีไ่ด้สมัผสัมา เป็นการเรยีนรูแ้บบ

มีส่วนร่วม (participatory learning) หรือการเรียนรู้จาก

ประสบการณ์ (experiential learning)  ซึ่งมี 4 ขั้นตอนด้วย

กัน คือ เริ่มต้นจากประสบการณ์ เร่ิมจากปัญหาก่อน เป็น 

step 1 

        Step 2 discussion and reflection ให้อภิปรายแลก

เปลี่ยนสะท้อนสิ่งที่เขารู้สึกนึกคิด คือ วงจร 2 วงจรดังท่ีว่า

ข้างต้น มีค�ำถามอะไร ข้อส�ำคัญ การสะท้อนแลกเปลี่ยนกันนี้

จะต้องไม่มีการตัดสินถูกผิด  

	 Step 3 conceptualization คือ อาจารย์หรือพี่เลี้ยง 

มหีน้าที ่conceptualize ให้เขาเหน็ว่า มนัตรงกบัทฤษฎอีะไร

ที่มาใช้บ้าง ทั้งนี้เป็นการเรียนรู้ โดยขึ้นกับค�ำถาม เรียนแบบ

มีเป้า แล้วสนุกขึ้นเยอะ การเรียนแบบนี้มีการกระตุ้นมาก ซึ่ง

กลไกสมองจะท�ำงานเป็นธรรมชาต ิเพยีงแต่ต้องออกแบบการ

เรียนรู้ให้ผู้เรียนไปเห็นความจริง ซึ่งจะสามารถโยงกลับมาถึง

ทฤษฎีได้ในภายหลัง 

	 Step 4 application คือ การน�ำความรู้ที่ได้ไปใช้ ได้

ประสบการณ์ใหม่ ก็จะเกิดวงรอบใหม่ของการเรียนรู้ เป็น

วงจรที่หมุนไต่สูงขึ้นไปเรื่อยๆ

	 การเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วม คอื การเข้าไปมปีระสบการณ์ 

ลงมอืท�ำจรงิ  กจ็ะมปีฏสิมัพนัธ์กบัผูค้นต่างๆ เช่น คนไข้ ญาติ 

เพือ่นบ้าน อสม.  พยาบาล นกัสาธารณสขุ นกักายภาพบ�ำบดั 

เภสัชกร แพทย์ อาจารย์ พี่เลี้ยง ก็จะไปสัมพันธ์กับการสร้าง

ทกัษะชวีติ เวลามปีฏสิมัพนัธ์กนั ต้องรูจ้กัหรอืรูท้นัตวัเอง  รูจั้ก

คนอื่น รู้จักบริบท  รู้จักสังคม รู้จักศาสตร์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง  

การเรยีนรูแ้บบนี ้ไม่ใช่จ�ำกดัอยูเ่ฉพาะในส่วนของวชิาชพีและ

เทคนคิ แต่จะต้องเรียนรูท้กัษะชวีติ  และศาสตร์ทกุศาสตร์ ที่

เกี่ยวข้องกับกรณีศึกษานั้นๆ 

ประเด็นการเรียนรู้เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมและรับ
ผิดชอบต่อสังคม อาจารย์มีความคิดเห็นต่อเรื่องนี้
อย่างไรบ้าง
	 ผมคิดว่ามันต้องมีการบูรณาการ คือ เป็นการเชื่อม  

bio psycho social ทุกอันเลย  

      	 Social มันครอบคลุมถึงหลายๆ อย ่างรวมทั้ง 

ครอบครัว สังคม สิ่งแวดล้อม  

	 Psycho หมายถึงกลไกทางจิต mental model ซึ่ง

สัมพันธ์กับกลไกสมองซึ่งท�ำหน้าที่ 5 ข้อ และวงจร 2 วงจร

ดังกล่าวข้างต้น ถ้าทุกคนได้เห็นกลไกอันนี้ของตัวเอง ก็จะ

เข้าใจได้ว่าผูอ้ืน่เขากม็กีลไกแบบเดยีวกบัเรานีด้้วย ซึง่สัมพนัธ์

กับกลไกการท�ำงานของสมอง ที่ประกอบด้วยสมอง 3 ส่วน 

ได้แก่ 

	 1. สมองส่วนหลัง (hindbrain) หรือที่เรียกว่า 

“สมองตะกวด” ท�ำหน้าท่ีเกีย่วกับด้านสญัชาตญาณ เพือ่การ

อยู่รอดปลอดภัย 

	 2. สมองส่วนกลาง (midbrain) หรือที่เรียกว่า 

“สมองสุนัข” สมองส่วนนี้ท�ำหน้าที่เกี่ยวกับอารมณ์ คือ เป็น 

emotional center เพื่อการอยู่ร่วมกัน อารมณ์กับการอยู่

ร่วมกัน มันมีปฏิสัมพันธ์ (interact) กัน ถ้าอารมณ์ดีก็อยู่ร่วม
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กันด้วยดี ในทางกลับกัน ถ้าอยู่ร่วมกันด้วยดี ก็เกิดอารมณ์ดี 

	 Midbrain ยงัท�ำหน้าท่ีเกีย่วข้องกบัการเรยีนรูป้ระทบั

ใจระยะยาว ดังน้ันการเรียนรู ้ต้องไปสัมผัสความจริงให้

สะเทอืนอารมณ์ จงึจะเกดิความจ�ำระยะยาว อนันีเ้ป็นพ้ืนฐาน

ว่าท�ำไมจึงต้องเรียนรู้จากความจริงหรือ learning by doing 

นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องกับแรงจูงใจ คืออยากท�ำ ต้องท�ำด้วย

อารมณ์อยาก ไม่ใช่คิดอยาก เช่น การได้สัมผัสกับความทุกข์

ยากของคนไข้จริงๆ เหน็เขาล�ำบาก กจ็ะเกดิอารมณ์อยากช่วย  

	 3. สมองส่วนหน้า (forebrain) หรือที่เรียกว่า 

“สมองมนุษย์” จะเป็นเรือ่งของสติ เรือ่งของปัญญา เรือ่งของ

การรู้ตน รู้เขา เร่ืองของการควบคุมตนเอง การยัง้คิด เร่ืองของ

ศลีธรรมทีรู้่ได้ด้วยตวัเองว่าอะไรควรไม่ควรในกาลเทศะหนึง่ๆ 

ซึ่งเป็นศีลธรรมที่ระเบิดจากภายใน โดยไม่ต้องมีใครมาสอน 

ไม่ว่าจะอยู่ต่อหน้าหรือลับหลังคนก็จะท�ำแบบที่คิดว่าอะไรดี 

อะไรไม่ดี อะไรควร ไม่ควร ด้วยตัวเขาเอง 

	 เร่ืองของสมองสัมพันธ์กับกระบวนการเรียนรู้ เรามี

สมอง 3 ส่วนและสมองส่วนหน้าท�ำงานช้ากว่าสมองส่วนหลงั

และส่วนกลาง น่ันคอืเหตุผลมาช้า กว่าอารมณ์และการเอาตวั

รอด  เมื่อตระหนักตรงนี้ ก็จะอธิบายเกี่ยวกับพฤติกรรมของ

คนเราได้เยอะแยะ เรามักจะเอ๊ะ ท�ำไมเราแนะน�ำคนไข้ ให้

ปรับพฤตกิรรมแล้วไม่ยอมปรบั  กต็อบได้ว่ากเ็พราะว่าเหตผุล

มาทีหลังไง คนส่วนใหญ่จะถูกครอบด้วยการคิดเอาตัวรอด

และอารมณ์ ไม่ใช่เหตุและผล 

	 ทั้งหมดนี้เกี่ยวข้องกับกระบวนการเรียนรู้ ด้วยกลไก

สมอง ได้แก่ วงจร 2 วงจร (วงจรการเกิดอารมณ์และ

พฤติกรรม และวงจรการเรียนรู้)  และกลไกสมอง 3 ส่วน 

(สมองส่วนหลัง ส่วนกลาง และส่วนหน้า ที่ท�ำหน้าที่เพื่อการ

อยู่รอด อยู่ร่วม และอยู่อย่างมีความหมายตามล�ำดับ) สมอง 

3 ส่วนนี้นับเป็นพื้นฐานที่ท�ำให้คนเราเกิดการรู้ตน คือ เข้าใจ

ตัวเอง ว่าเราก�ำลังคิด พูด หรือท�ำด้วยสมองส่วนไหน เมื่อมี

สตริูท้นักจ็ะควบคมุตวัเองให้หนัมาใช้สมองส่วนหน้ามากกว่า

ส่วนหลังและส่วนกลาง

	 หากฝึกฝนตนเองให้รู้จักใช้สมองส่วนหน้าให้เป็นนิสัย

แล้ว เราก็จะใช้ชีวิตเพื่อการอยู่อย่างมีความหมาย ก็จะคิดท�ำ

ประโยชน์ให้คนอื่นและส่วนรวม รับผิดชอบต่อสังคมได้มาก

ยิ่งขึ้น

การท�ำงานของแพทย์เพือ่พัฒนาในเชงิระบบในพ้ืนที่
ที่มีความซับซ้อนมาก เช่นการท�ำงานในเขตเมือง   

เราจะมีกระบวนการพัฒนาพร้อม ๆ กับให้เกิดการ
เรียนรู้ได้อย่างไรบ้าง 
	 จรงิๆ ถึงแม้พ้ืนท่ีและเนือ้งานอาจจะต่างกนั แต่วธิกีาร 

approach ผมว่าไม่ต่างกนั คอื approach ด้วยหลกั “เข้าใจ 

เข้าถงึ พฒันา” ซึง่สมัพนัธ์กบั “ทฤษฎสีามเหลีย่มขบัเคลือ่น

งาน” ทีผ่มได้พดูไว้ก่อนหน้านี ้นัน่คอื การเรยีนรูท้�ำให้เกดิการ

เข้าใจ เข้าใจปัญหา เข้าใจผู้คน  เข้าใจตัวเรา เข้าใจเป้าหมาย

ต่างๆ ส่วนการมีความสัมพันธ์ที่ดีก็น�ำไปสู่การเข้าถึง  การเข้า

ถึงคือการรู้จักกัน ไว้ใจกัน ศรัทธากัน เข้าถึงจิตใจกัน  

	 เมื่อเรียนรู้คือเข้าใจ เมื่อสัมพันธ์ดี คือเข้าถึง ก็จะไป

พัฒนางานให้ก้าวหน้าและยั่งยืนได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งงาน

ยากๆ ที่ต้องอาศัยการท�ำงานเป็นทีม และการมีส่วนร่วมของ

หลายๆ ภาคส่วน 

	 ส�ำหรับงานในเขตเมือง ผมเสนอว่า ให้เริ่มทดลอง

น�ำร่องในพื้นที่เล็กๆ ก่อน โดยไม่คิดว่าเราจะออกแบบ 

วางแผน คดิแทน ท�ำแทน เอาองค์ความรูท้ีเ่รามอียูท่ัง้หมดไป

ใส่ให้เขา  แต่หนัมาเรยีนรู้จากชมุชน เรยีนรูจ้าก key person 

ทั้งหลายในพื้นที่น�ำร่อง ไปสร้างความสัมพันธ์ เข้าไปเรียนรู้ 

ด้วยใจทีว่่างๆ ไม่มธีงในใจ ทีต่ัง้เป้าว่า จะให้เขาท�ำอะไรตามใจ

เรา 

	 ปัญหาคือว่า เมื่อเราไม่เข้าใจแล้วเราเอาสิ่งที่เราคิดว่า

ดีไปให้ อาจจะไม่สอดคล้อง หรือไม่ตรงกับท่ีเขาต้องการ ที่

ส�ำคัญ เรายงัไม่ได้สร้างความสมัพันธ์ให้เขารกัเรา เชือ่ถอื ไว้ใจ

เรา มวัแต่ท�ำไปตามความคดิของเราเป็นหลกั กอ็าจไม่ประสบ

ผลที่อยากได้  

	 จริงๆ แล้วความเป็นแพทย์ไม่ยากที่จะสร้างความ

สัมพันธ์ เข้าถึงกันได้ เราบริการผู้ป่วยกับครอบครัวให้ดีๆ มัน

มีบารมี ถ้าเราท�ำด้วยความบริสุทธ์ใจ และท�ำด้วยความตั้งใจ

ที่ดี 

	 เขตเมอืงมคีวามยากจรงิ มหีลายหน่วยงาน ต่างคนต่าง

อยู่ ข้อมูลก็ไม่เชื่อมกัน ปัญหาใหญ่คือเราเห็นว่ามันยาก เรา

ท้อ เมื่อเจองานยาก เราต้องพัฒนาตัวเองให้เกิดสมรรถนะ 

10 ข้อ ซึ่งประกอบด้วย 1. Self-control การควบคุมตนเอง   

2. Change agent ผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง 3. มีความสัมพันธ์

ท่ีดี 4. สื่อสารเป็น 5.สามารถประสานความแตกต่างทาง

อ�ำนาจ ยิ่งต่างหน่วยงาน อ�ำนาจมันต่างกัน ถ้าเราเป็นคนที่มี 

self- control เป็น change agent เราจะประสานความแตก

ต่างทางอ�ำนาจได้ คอืใช้อ�ำนาจให้เกดิประโยชน์ เช่น ใช้อ�ำนาจ

ของผู้น�ำท้องถิ่น หน่วยงานต่างๆ  6.ประสานความแตกต่าง
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ทางคณุค่า มาตรฐาน ความคาดหวงั การท�ำงานร่วมกนั 2 คน

ขึ้นไป ถึงแม้ท�ำงานเรื่องเดียวกัน จะเห็นคุณค่าต่างกัน ให้

คุณค่าต่างกัน มีมาตรฐานต่างกัน มีความคาดหวังต่างกัน ท�ำ

อย่างไรที่เราจะไม่เอาความแตกต่างมาท�ำให้เกิดเป็นปัญหา 

แต่ประสานให้เกิดประโยชน์ 7.ประสานเป็นทีม ท�ำงานเป็น

ทีมให้ดี รวมทั้งกับชุมชนด้วย 8.มีเป้าหมายร่วม มีวิสัยทัศน์ 

ร่วมกบัทกุฝ่าย (common mission)  9.วางแผนร่วมกนั ไม่ใช่

วางแผนจากเราฝ่ายเดียว 10.ช่วยกันแก้ปัญหา ใช้เครื่องมือ

ในการแก้ปัญหา share resource ร่วมหาวิธีการแก้ปัญหา

ด้วยกัน

	 การสร้างคน ต้องสอนทักษะชีวิต (ซึ่งเป็นพื้นฐานของ

การพัฒนาสมรรถนะดังกล่าว) ควบคู่กับทักษะวิชาชีพ โดย

การเรียนรู้จากความเป็นจริง เพราะในชีวิตจริง ต้องใช้ทักษะ

ทั้ง 2 ด้านนี้ตลอดเวลา 

	 ทั้งนี้ทักษะชีวิต 9 ข้อ ประกอบด้วย 1.การคิด

วิจารณญาณ (critical thinking)  2.การคิดสร้างสรรค์  

(creative thinking) 3. การรู้ตน (self-awareness) 4.การ

เห็นอกเห็นใจผู้อื่น (empathy) 5.ความภูมิใจในตน (self 

esteem)  6.ความรบัผดิชอบต่อสงัคม (social responsibil-

ity) 7.ทักษะมนุษยสัมพันธ์และการสื่อสาร (interpersonal  

and communication skills)  8.ทกัษะการตัดสนิใจและการ

แก้ปัญหา (decision making and problem solving skills) 

9.ทกัษะการจดัการความเครยีดและสร้างสขุ (coping skills) 

	 ทักษะชีวิต 9 ข้อนี้เป็นพลังภายใน ที่จะให้เรายืนหยัด

ท�ำงานโดยไม่ท้อ โดยผ่านกระบวนการเรียนรู้ตลอดเวลา  

ท�ำให้เรยีนรูไ้ด้ทัง้ความส�ำเรจ็และความล้มเหลว  ซึง่ไปโยงกบั

เรื่อง mindset  ระหว่าง growth mindset กับ fixed mind 

set ซึ่ง growth mindset มองเป้าหมายการท�ำงานนั้นไม่ใช่

มุ ่งที่ความส�ำเร็จเท่านั้น แต่มุ ่งเพื่อการเรียนรู ้และพัฒนา 

(learning and growth)  คอื ส�ำเรจ็กเ็รยีนรูว่้าส�ำเรจ็ได้เพราะ

อะไร จะได้ท�ำให้ก้าวหน้ายิ่งขึ้น  ถ้าไม่ส�ำเร็จก็รู้ว่าไม่ส�ำเร็จ

เพราะอะไร จะได้ไม่ท�ำซ�้ำ และปรับปรุงแก้ไขให้ดี 

	 ในปัจจุบันมีการพูดถึง transformative learning 

หรือการเรียนรู้เพื่อการเปล่ียนแปลง ในมุมมองของผม การ

เปลี่ยนแปลงที่เป็นพ้ืนฐานส�ำคัญก็คือ การปรับ mindset  

เพราะเมื่อเปล่ียน mindset ทุกอย่างก็จะเปลี่ยนหมด คือ 

เปลี่ยนวิธีการอยู่ร่วม เปลี่ยนวิธีการท�ำงาน และหันมาดูแล

ตนเองมากขึ้น  เช่น ออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้น จึงต้องมุ่งสอนให้

เปลี่ยน mindset ให้เปิดใจ  ไม่ยึดติดกรอบต่างๆ  สามารถ

เรียนรู้จากทุกคนทุกสิ่งได้ในทุกที่และทุกเวลา

       การเรียนรู้ในแนวที่พูดมาทั้งหมดนี้ ผู้ที่ท�ำหน้าที่เป็นครู

ผูส้อนแนะ กจ็�ำเป็นต้องปรบับทบาทใหม่ ไม่ใช่เป็นเพยีงผู้สอน

หรือผู้ถ่ายทอดความรู้เพียงด้านเดียว แต่จะเป็นผู้เรียนด้วย 

และเป็นทั้ง facilitator, coach, mentor เป็นครูที่เรียนรู้

ตลอดเวลา 

สิ่งที่ฝากสุดท้าย 
         ขอตอกย�้ำ การท�ำงานต้องใช้ “ทฤษฎีสามเหลี่ยมขับ

เคลื่อนงาน”และหลัก “เข้าใจ เข้าถึง พัฒนา”  

          การเรียนรู้  ขอให้ความส�ำคัญกับการเรียนรู้จากการ

ปฏบิตั ิซึง่กค็อืการเรยีนรูจ้ากงานประจ�ำ ซึง่ผมเรยีกว่า From 

Routine to Learning หรอื R 2 L  โดยเรยีนรูจ้ากการทบทวน

ตัวเอง ทบทวนงานท่ีท�ำร่วมกับทีม ร่วมกับคนท่ีเกี่ยวข้อง 

บ่อยๆ 

          การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีให้เกิดการเข้าใจเข้าถึงผู้คน

ต่างๆ ต้องมีกระบวนการฟังให้เป็น ฟังคนให้ได้ และให้มี 

self-control

         งานที่ท�ำบางทีมันยาก เกี่ยวข้องกับปัจจัยเยอะแยะ 

ต้องยืนหยัดทดลองท�ำงานน�ำร่องในพื้นที่เล็ก ๆ หรือเริ่มจาก

ผู้ป่วย 1 ราย หรือ 1 ครอบครัวก่อน  เป็นการซ้อมมือเพื่อ

สร้างความรูแ้ละทักษะ และพฒันาเครอืข่ายให้เข้มแข็ง   ท�ำให้

เกิดจาก small success ซ่ึงไม่ยาก ถ้ารู้จักถ่อมตัว เปิดใจ 

เรยีนรู้ตลอดเวลา กจ็ะท�ำให้พืน้ทีเ่ลก็ๆ นัน้เกิดความส�ำเรจ็ได้

ในที่สุด  

           Small success ก่อให้เกิดพลังภายในที่จะเข้าสู่การ

ท�ำงานทีย่ากข้ึน ทัง้หมดนีจ้ะเชือ่มกบัการท�ำงานอย่างมคีวาม

สุข มีก�ำลังใจที่จะเดินไปสู่เป้าหมาย ได้อยู่ตลอดเวลา
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Abstract
	 Establishing empathy and humanized care competency for undergraduate doctors  

requires an understanding of mind management. The medical teachers must practice under-

standing and deal with the mind and emotions of both themselves and others in order to 

build up the competency in medical students. The preparation affective domain learning 

process in medical education is understanding the meaning and expression of emotion in the 

medical context.  Medical teachers must practice affective domain teaching skills by observing 

their own feeling, practicing managing emotional frustration of themselves and others, by 

practicing important basic skills in understanding and healing the patient’s feelings, including 

deep listening skills and reflection skills. Teachers themselves would be a good role models 

and know how to build these skills in medical students, to facilitate basic emotional healing 

for the patients. 
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Affective Domain Learning in Medical Education
 for Humanized Health Care: part 1
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บทคัดย่อ
	 การสร้างคุณลักษณะด้านความเข้าใจความรู้สึก (Empathy) และการดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ (Humanized care) 

ส�ำหรบัแพทย์ ต้องใช้ความเข้าใจด้านการจดัการเรยีนรูด้้านจติพสิยั (Affective domain of learning) ซึง่ครแูพทย์ต้องฝึกฝนการ

เข้าใจและรับมือกับความรู้สึกของทั้งตนเองและผู้อื่น เพื่อเสริมสร้างคุณลักษณะดังกล่าวให้กับนักศึกษาแพทย์ได้ กระบวนการ

เตรียมตัวเพื่อจัดการเรียนรู้ในเรื่องนี้ ได้แก่ การท�ำความเข้าใจเก่ียวกับความหมายและการแสดงออกถึงความเข้าใจความรู้สึกใน

บริบททางการแพทย์ ครูแพทย์ต้องฝึกฝนในการสังเกตรับรู้ความรู้สึก ฝึกการจัดการอารมณ์ความรู้สึกของตนเองและผู้อื่น ฝึกฝน

ทักษะพื้นฐานส�ำคัญในการเข้าใจและเยียวยาความรู้สึกของผู้ป่วย ได้แก่ ทักษะการฟังอย่างลึกซ้ึง และทักษะการสะท้อนความ

ทวนความ เพือ่ให้เป็นตวัอย่างทีด่แีละรูก้ลวธิกีารเสรมิสร้างทกัษะเหล่านีใ้ห้กบันกัศกึษาแพทย์เพือ่ให้เป็นผูท้ีจ่ะเยยีวยาจติใจเบือ้ง

ต้นให้กับผู้ป่วยได้

ค�ำส�ำคัญ: แพทยศาสตรศึกษา, การเรียนรู้ด้านจิตพิสัย, ความเห็นอกเห็นใจ, การดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์
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บทน�ำ
	 การพัฒนาทักษะด้านจิตพิสัย (Affective domain)

ของวิชาชีพแพทย์ มีความส�ำคัญอย่างมากต่อการสร้าง

คณุลกัษณะของแพทย์ทีเ่ราต้องการในปัจจบัุน ปัจจบุนัสงัคม

ต้องการแพทย์ที่ทั้ง “เก่ง” คือ มีความสามารถด้านวิชาการ 

“ด”ี คอื มจีริยธรรมและดแูลผูป่้วยด้วยหวัใจความเป็นมนษุย์ 

และ “มีสุข” คือ ปรับตัวคงอยู่ในระบบบริการสาธารณสุขที่

อาจจะมีข้อจ�ำกัดต่างๆ นานาได้อย่างมีแรงบันดาลใจและ

พร้อมที่จะเอื้อประโยชน์สุขแก่สังคม  

	  เมื่อ “จิตพิสัย” เป็นเร่ืองภายใน เป็นเรื่องเก่ียวกับ

ความรู ้สึก นึกคิด จิตส�ำนึก ซึ่งเกี่ยวเน่ืองกับความเช่ือ 

ประสบการณ์ การเรยีนรูท้ีผ่่านการเตบิโตมาของแต่ละบคุคล  

การเรียนการสอนที่เน้นจะพัฒนาจิตส�ำนึกและจิตใจของ 

ผูเ้รยีน จงึควรเก่ียวเนือ่งกบัการเข้าใจความคดิ การรบัรู ้ความ

เชือ่ และความรู้สึกของตนเองและผูอ้ืน่ซึง่มปีระสบการณ์ทีม่า

ที่ไปแตกต่างกัน จะท�ำให้ผู้เรียนได้เรียนรู้ที่จะเช่ือมโยงจิตใจ

กับผู้อื่น เข้าใจความรู้สึกที่แท้จริงของความเป็นมนุษย์ และ

น�ำไปสู่การพัฒนา “จิตใจ” ให้สงบ มั่นคง และมีเมตตา อัน

จะก�ำหนด “ความดีงาม” และ “ความสุข” ภายในของแต่ละ

บุคคล

	 หลักสตูรแพทยศาสตรศกึษาในปัจจบุนั การออกแบบ

หลกัสูตรน้ันมกีารกล่าวถงึ กระบวนการเรยีนรู้ทัง้ 3 ด้าน ตาม

หลักการเรียนรู้เบื้องต้นที่ได้รับการยอมรับทั่วไป ได้แก่ ด้าน

พทุธิพิสยั (Cognitive domain) ด้านจิตพสิยั (Affective 

domain)และด้านทกัษะพสิยั (Psycho-motor domain)

แต่เมื่อพิจารณากระบวนการจัดการเรียนการสอน ในความ

เป็นจริง พบว่า ยังขาดแนวทางและวิธีการที่มีประสิทธิภาพ

ในการจดัการเรียนรูด้้านจติพสิยั   ไม่ว่าจะเป็นในวชิาทางการ

แพทย์ หรือ วิชาที่ต้องการพัฒนาด้านจิตพิสัยของผู้เรียน

โดยตรง เช่น วิชาจริยธรรมทางการแพทย์ (Medical ethics) 

วิชาพัฒนาความเป็นวิชาชีพแพทย์ (Professionalism)  การ

สอนให้เป็นแพทย์ท่ีมีความสุขและสามารถดูแลผู้ป่วยด้วย

หัวใจความเป็นมนุษย์ (Humanized care) ก็เช่นกัน ต้องใช้

กระบวนการเรียนรู้ด้านจิตพิสัย ให้เข้าใจตนเองและผู้อ่ืน 

สามารถใช้ “ทกัษะมนุษย์” ภายในตัวเองเพือ่ดูแลเยยีวยาทุกข์

สุขภายในจิตใจตัวเอง และผู้อื่นได้1

ความหมายของจิตพิสัย 

	 ฮอปกินส์และแอนทิส (Hopkins and Antes,1990)2 

กล่าวว่า “จติพสิยั” เป็นกระบวนการภายในของมนษุย์ เช่น 

อารมณ์ ความรู้สึก ความสนใจ เจตคติ ค่านิยม การพัฒนา 

คุณลักษณะ และแรงจูงใจ  อีเบล (Ebel, 1986)3 กล่าวว่า 

จิตพิสัยเป็นความรู้สึก หรือ อารมณ์ของบุคคล มากกว่า

ความคดิหรอืความเข้าใจ เป็นความชอบ/ไม่ชอบ ความพงึ

พอใจ/ไม่พอใจ ความเชือ่มัน่/ไม่เช่ือมัน่ อดุมคติและค่านยิม 

ดังนั้น จิตพิสัยจึงเป็นคุณลักษณะภายในของคน แล้วแสดง

พฤตกิรรมหรอืการกระท�ำออกมาตามอารมณ์ความรูส้กึ ไม่ว่า

จะเป็นด้านความสนใจ เจตคต ิความชืน่ชมค่านยิม จนพฒันา

เป็นคุณลักษณะของตนเอง 

	 ผู้เรียนที่มีทักษะด้านจิตพิสัย จะสามารถพัฒนาความ

พึงพอใจในตนเอง ความมั่นใจในตัวเอง แรงบันดาลใจในชีวิต 

การเห็นคุณค่าของชีวิตตนเอง เกิดเป็นความมุ่งมั่นเพียร

พยายามต่อความส�ำเร็จในชีวิต ในขณะเดียวกันก็สามารถจะ

รบัรูค้วามรูส้กึของผูอ้ืน่ ให้ความรกั ความเมตตา เอือ้อาทรแก่

ผู้อื่นได้

	 การจดัการเรยีนรูด้้านจติพสิยั เพือ่พฒันาคุณลกัษณะ

อนัพงึประสงค์ของการเป็นแพทย์หรอืบคุลากรทางการแพทย์ 

มีความส�ำคัญและท้าทายในการจัดการเรียนรู้ และมีกลวิธี

หลากหลายในการสร้างคุณลักษณะนี้ ได้แก่ การรับรู้และ

เข้าใจความรู้สึก (Empathy) เพ่ือจะน�ำไปสู่การสามารถ

ดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ (Humanized care) 4

	 ซาแมนทาและคณะ (Samantha A. Batt-Rowden 

et al., 2013) 5 ท�ำการรวบรวมหลกัฐานเชงิประจกัษ์เกีย่วกบั

กลวิธีการเรียนรู้เพื่อสร้าง empathy ให้กับนักศึกษาแพทย์ 

ได้สืบค้นการวิจัยได้จ�ำนวน 18 งานวิจัย ทั้งเชิงปริมาณและ

เชงิคณุภาพ น�ำมาทบทวนพบว่า กลวธิกีารสอน empathy ที่

มีการใช้มีหลากหลาย ได้แก่การใช้เรื่องเล่าของผู้ป่วย และ

ศิลปะสร้างสรรค์ (patient narrative and creative arts) 

การเขียนเรื่องเล่า (writing) การใช้การแสดงละคร (drama)  

การฝึกทักษะการสื่อสาร (communication skill training) 

การเรียนรูจ้ากกรณปัีญหา (problem-based learning) การ

ฝึกทักษะการท�ำงานระหว่างวชิาชีพ (interprofessional skill 

training)  การสัมภาษณ์ผู้ป่วย (patient interviews) การ

เรียนรู้ผ่านประสบการณ์ (experiential learning) การฝึก

อบรมเรื่องการเข้าใจความรู้สึกโดยเฉพาะ (empathy- 

focused training) และ พบว่า กลวิธีการสอน empathy 
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เหล่าน้ีได้ผล ท�ำให้นกัศกึษาแพทย์ม ีempathy ต่อผูป่้วยเพิม่

ขึน้ได้จริงด้วยการวดัผลโดยการสะท้อนตนเอง การใช้แบบวดั

มาตรฐาน

การสร้างทักษะการรับรู้และเข้าใจความ
รู้สึก (Empathy)
	 ในบทความส่วนนี้  ผู ้ เขียนได ้ถอดบทเรียนจาก

ประสบการณ์ของผู้เขยีนเองในการศกึษาแนวทางการจดัการ

เรยีนรูส้ร้างทกัษะการรบัรูแ้ละเข้าใจความรู้สกึและการดแูลผู้

ป่วยด้วยหวัใจความเป็นมนุษย์ให้กบันกัศึกษาแพทย์ ประกอบ

กับหลักการจิตวิทยาการสื่อสารและการบ�ำบัดจิตใจ  โดยมุ่ง

หวังให้ผู้อ่านได้เข้าใจแนวทางการท�ำความเข้าใจการเรียนรู้

ด้านจิตพิสัยมากขึ้น

	 ความหมายของ “การเข้าใจความรู้สึก” หรือ em-

pathy มีนิยามสั้นๆ ว่า ความสามารถในการเข้าใจ

ประสบการณ์ภายในของคนอ่ืนเหมือนกับเราเป็นตวัเขา6 ซึง่ 

“ประสบการณ์ภายใน”หมายถึง ความคิด ความเช่ือ ความ

รู้สึก ความปรารถนา และความเป็นตัวตน เป็นต้น เมื่อเรารับ

รู้และเข้าใจความรูส้กึของอกีคนอย่างแท้จรงิ ความเข้าใจอย่าง

ลกึซึง้ การยอมรบัความเป็นตัวเขาทีแ่ตกต่างจากเรา และการ

ให้ความเมตตาช่วยเหลือในฐานะเพื่อนมนุษย์ด้วยกันจะเกิด

ขึ้นได้

	 นิยามเพิ่มเติมที่ท�ำให้เห็นว่าการรับรู้เข้าใจความรู้สึก

เป็นทักษะของมนุษย์ที่มีความซับซ้อน มีองค์ประกอบ 

หลกัๆ 3 องค์ประกอบคอื ร่างกาย จติใจ และความคดิ7 มดีงันี้

	 การรบัรูเ้ข้าใจความรู้สกึผ่านทางร่างกาย (Somatic 

empathy) เป็นความสามารถในการตอบสนองตามสญัชาติ

ตามธรรมชาติของสมอง เมื่อคนตรงหน้ารู้สึกอย่างไรเราจะ

รู้สึกอย่างนั้นได้โดยอัตโนมัติ ในปัจจุบันทราบกันแล้วว่า

เป็นการท�ำงานของ mirror neuron ของสมองมนุษย์ 

	 การรับรู้เข้าใจความรู้สึกผ่านความคิดและประสบ 

การณ์ (Cognitive empathy) เป็นความสามารถในการ

ท�ำความเข้าใจคนอืน่จากความเข้าใจทีม่าของความรูส้กึ ไม่ใช่

การรับรู้ความรู้สกึโดยตรง โดยอาจจะเคยมปีระสบการณ์ร่วม

กนัหรอืไมก่็ได้ ซึ่งต้องระวงัวา่ ความเข้าใจนั้นอาจจะเป็นสิ่งที่

เราคดิคาดเดาเทยีบเคียงกบัประสบการณ์ของตัวเอง มากกว่า

ทีจ่ะเป็นความรู้สึกของคนๆ นัน้จรงิๆ เช่น เมือ่เรารบัรู้ว่า คนๆ 

หนึ่งมีคนใกล้ชิดเสียชีวิต เราก็รับรู้และเข้าใจว่า เขาก็คงเศร้า

เสยีใจกบัการสญูเสีย โดยท่ียงัไม่ได้รบัรูอ้ารมณ์ความรูส้กึทีแ่ท้

จรงิของเขาก็ได้ ข้อดีของการเข้าใจความรูส้กึผ่านความคดิ คอื 

สามารถเข้าใจคนตรงหน้าโดยไม่จมกับความรู้สึกของคนตรง

หน้า จะสามารถช่วยคิดแก้ป ัญหาได้ แต่อาจจะไม่มี

ประสิทธิภาพในการช่วยเหลือ เพราะการตอบสนองอาจจะ

คลาดเคลื่อนจากความรู้สึกจริงๆ ในตัวเขา การแนะน�ำจะมี

แนวโน้มมาจากประสบการณ์ตนเองมากกว่าประสบ การณ์

ของตัวเขา อาจมองโลกในแง่ดีเกินไป เพราะไม่ได้เข้าใจและ

รบัรูค้วามรูส้กึนัน้อย่างแท้จรงิ บางครัง้ทางแก้ปัญหาทีอ่าจจะ

เป็นไปได้ แต่อาจจะไม่ได้รับการยอมรับด้วย “ใจ” ของผู้ที่มี

ปัญหา ที่ต้องการการเยียวยาความรู้สึกก่อน เพื่อให้เกิดพลัง

ใจที่จะไปแก้ไขปัญหาอย่างที่ควรจะท�ำ

	 การรับรู้เข้าใจความรู้สึก (Affective empathy 

หรือ emotional empathy) เป็นความสามารถในการรับ

รู้และเข้าใจความรู้สึกของคนอื่นในปัจจุบันขณะที่เราอยู่กับ

เขา รับรู้ความรู้สึกของคนตรงหน้าได้ และรู้สึกไปกับเขาด้วย 

และสามารถที่จะตอบสนองกับความรู้สึกนั้นได้อย่างเหมาะ

สมกับอารมณ์ความรู้สึกท่ีเกิดข้ึนในขณะนั้น และเกิดความ

สงสาร เหน็ใจได้อย่างแท้จรงิ ข้อด ีคอื เกิดความรูส้กึเข้าใจใน

ความรู้สึกต่อปัญหาอย่างแท้จริง สามารถให้ความเห็นอก

เห็นใจได้อย่างเป็นธรรมชาติ ผู้ท่ีมีปัญหาจะรู้สึกว่าได้รับการ

ยอมรับความรู ้สึก ได้รับการเข้าใจความรู ้สึก หรือหัวอก

เดียวกัน จะเกิดความรู้สึกว่าตัวเองไม่โดดเดี่ยวมีเพื่อนที่จะ

ต่อสู้ปัญหาไปด้วยกนั แต่ข้อเสยีคือ ในขณะรบัรูค้วามรูส้กึนัน้ 

อาจจะยังจมอยู่ในความรู้สึกแบบเดียวกันนั้น จนไม่สามารถ

จะให้ความช่วยเหลือได้ (sympathy) เพราะความรู้สึกที่จม

อยู่นั้นจะท�ำให้คิดมองไปมุมมองเดียวกับผู้ที่มีปัญหาจนไม่

สามารถมองต่างมมุเพือ่ช่วยคดิเพือ่แนะน�ำทางเลอืกในการแก้

ปัญหาได้

	 หากเราฝึกฝนสังเกตตัวเองให้ชัดเจน เราอาจจะเริ่ม

เหน็ว่า เวลาเราให้ความเข้าใจความรูส้กึกบัคนอืน่ เราให้ความ

เข้าใจความรู้สึกแบบใด แต่ละอย่างก็มีผลลัพธ์ที่ต่างกัน 

	 สิง่ทีค่าดหวงัของการดูแลด้วยหวัใจความเป็นมนษุย์ 

(Humanized care) คอื ความสามารถในการเข้าใจความ

รู ้สึกแบบ affective empathy หรือ emotional 

empathy ซึง่จะมผีลในเชงิการเยยีวยาจติใจ เพราะการทีค่น

เราได้รบัการเข้าใจและตอบสนองด้วยความรูส้กึจริงๆ จะมผีล

ต่อประสบการณ์ภายในได้มากกว่าการใช้ความคิดและเหตผุล  

ซึง่การท่ีคนเราสามารถจดัการแก้ไขความขัดแย้งความคบัข้อง
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ของความรูส้กึภายในได้ หมายถงึ การได้รบัการเยยีวยาความ

รู้สึก (Healing) นั่นเอง

	 ดงันัน้ การทีเ่รามทีกัษะในการรบัรู้และเข้าใจความรูส้กึ 

(Empathy) จะน�ำไปสู่การเป็นผู้เยียวยาจิตใจ (Healer) ซึ่ง

เป็นทักษะพื้นฐานที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งของการเป็นแพทย์ที่ 

แท้จริง

Empathy, Sympathy และ 
Compassion ต่างกันอย่างไร
	 เมื่อเราท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับ empathy เรามักจะ

เห็นค�ำว่า sympathy ควบคู่มาด้วย	

	 Sympathy หรอืการเห็นอกเห็นใจ หรอืความสงสาร 

คอืเมือ่เรามคีวามรูส้กึร่วมและอยากให้ความช่วยเหลอื แต่

ไม่ได้ใช้วิธีที่เหมาะสมในการช่วยให้เขาได้จัดการกับความ

รู้สึกน้ัน อาจจะกลายเป็นการร่วมจมอยู่กับความรู้สึกนั้น

ของเขา หรือ ใช้เหตุผลง่ายๆ ในการปัดความรู้สึกนั้นออกไป

จากตัวเราและตัวเขา เช่น อย่าไปคิดถึงมันเลย เลิกรู้สึกอย่าง

นั้นเถอะ  ซึ่งต่างกับ empathy เพราะ empathy คือ เมื่อ

เรามีความรู้สึกเข้าอกเข้าใจเห็นใจเขาแล้ว เรามีสติและ

ความตระหนักในการจัดการความรู้สึกนั้นได้ และรู้ว่า เรา

จะจัดกับความรู้สึกนั้นในตัวเขาได้อย่างไร8  ดังนั้น หากจะ

อธิบายความหมายของค�ำว่า empathy ในภาษาไทยให้

ชัดเจนขึ้น ผู้เขียนมีความเห็นว่า อาจจะใช้ค�ำว่า “การรับรู้ 

เข้าใจและช่วยจัดการความรู้สึก”

	 ในขณะช่วยเหลอืเยยีวยาผูอ้ืน่ หากเรา sympathy ไป

กับเขา มักจะท�ำให้เราไม่ได้ตระหนักรู้ว่า  เราก�ำลังรู้สึกร่วม

กับเขามากไปจนรับเอาความรู้สึกนั้นมาเป็นของตนเองและ

อาจจะไม่สามารถจัดการความรู้สึกน้ันได้ กลายเป็นจมกับ

ความรู้สึกร่วมกันไปอย่างนั้น หรือ หลีกหนีที่จะจัดการความ

รู้สึกนั้น ท�ำให้ไม่เกิดกระบวนการจัดการความรู้สึกที่เกิดขึ้น

	  ดงันัน้ เวลาเราเป็นผูท้ีจ่ะช่วยเหลอืและเยยีวยาความ

รู้สกึให้กบัผูอ้ืน่ เราจงึต้องฝึกฝนให้มสีติในการรบัรูอ้ยูก่บัความ

รู้สึกน้ันและรู้วิธีการจัดการความรู้สึกนั้นให้คลี่คลาย  ต้อง

เข้าใจและรับรู ้ความรู ้สึกนั้นได้อย่างแท้จริง แต่ก็ต ้อง

ระมดัระวงั ไม่ให้จมอยูก่บัความรูส้กึน้ัน หรอืหนีจากความรูส้กึ

นั้นเร็วเกินไปจนไม่ได้จัดการความรู้สึกน้ัน  เราจะต้องฝึก

สร้างสมดุลระหว่างการอยู่กับความรู้สึกนั้นกับการปล่อย

วางความรูส้กึนัน้ ถ้าเราท�ำได้ เราจะท�ำการ empathy คน

อื่นๆ ได้ดีขึ้น 7

	 ส่วน compassion หรือ ความกรุณา เป็นความ

ปรารถนาทีจ่ะท�ำอะไรสกัอย่างเพือ่ให้คนๆ นัน้ทกุข์ใจน้อยลง 

ซึ่งจะเป็นผลลัพธ์ตามมาจาการที่เรา empathy คนๆ นั้นได้

อย่างแท้จริง

	 ดังนั้น compassionate empathy คือ ความ

สามารถในการแสดงความเห็นอกเห็นใจด้วยการเข้าใจ

ความรู้สึกได้ และขณะเดียวกันก็ปล่อยวางความรู้สึกร่วม

นั้น มาใช้ความเข้าใจในมุมมองอื่นๆ เพื่อช่วยในการแก้

ปัญหา ซึ่งจะมีโอกาสท�ำให้เกิดการแก้ไขที่สาเหตุของปัญหา

ได้อย่างแท้จรงิ ทัง้ในแบบทีเ่ราสามารถท�ำอะไรบางอย่างเพือ่

ช่วยเหลือ และแนะน�ำทางแก้ไขปัญหาที่สอดคล้องกับความ

คิดความรู้สึกที่แท้จริงของผู้มีปัญหาได้มากที่สุด คือ ให้ความ

เหน็อกเหน็ใจเข้าใจเพือ่ช่วยเยยีวยาความรูส้กึ แล้วกระท�ำการ

ช่วยเหลือด้วยปัญญาเพื่อแก้ไขต้นตอแห่งการเกิดความรู้สึก

นั้นๆ

แนวทางการพัฒนาทักษะสนับสนุนการจัด
กระบวนการเรียนการสอนด้านจิตพิสัย
(Affective domain learning 
teaching skill)
	 จากประสบการณ์การจัดการเรียนรู้เรื่อง การดูแลผู้

ป่วยด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ (Humanized health care) 

และการสื่อสารเพื่อเยียวยาความรู้สึก (Empathic commu-

nication) ที่ผ่านมาของผู้เขียนเอง  การที่จะสอนเรื่องเหล่านี้

ได้ดี อาจารย์ผู้สอนจะต้องเรียนรู้ และฝึกฝนทักษะการเข้าใจ

รับรู้ และรับมือกับ “ความรู้สึก (Emotion or Feeling)” 

เพื่อใช้ความรู้สึกของผู้เรียนให้เป็นประโยชน์ในการเรียนรู้  

(Feeling drive learning)  รวมทั้งฝึกฝนให้มีทักษะในการ

เปิดพื้นท่ีความรู้สึกท้ังเชิงลบและเชิงบวก และทักษะในการ

จัดการเยียวยาความรู้สึกเชิงลบของผู้เรียนเมื่อมีความจ�ำ 

เป็น1 ข้อแนะน�ำของผูเ้ขียนส�ำหรบัอาจารย์แพทย์ในการฝึกฝน

การเข้าใจ รับรู้ และจัดการความรู้สึก ท�ำได้ดังนี้ 

1. การฝึกฝนการเข้าใจรับรู ้และรับมือกับความรู ้สึก  

(Emotional intelligence) 

	 การพัฒนาของมนษุย์เพือ่ปรบัตวัและแก้ปัญหาต่าง ๆ  

ในชีวิตในด้านอารมณ์ความรู้สึก  ได้แก่
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1.1 การพัฒนาการรับรู้และรับมือกับอารมณ์ของตนเอง 

	 1.1.1 ตระหนกัรบัรูย้อมรบัความรูส้กึของตวัเอง บาง

ครั้งเราอาจจะปฏิเสธความรู้สึกที่เกิดขึ้น ซึ่งจะไม่น�ำไปสู่การ

จัดการความรู้สึก เพราะแม้ปฏิเสธว่าไม่ได้รู้สึก แต่ความรู้สึก

นั้นก็จะยังคงอยู่และเกิดขึ้นซ�้ำๆ วนเวียนในใจได้ ถ้าไม่ถูกน�ำ

มาจัดการ การตระหนักและยอมรับ จะท�ำให้เกิดการน�ำเอา

ความรู้สึกนั้นมาจัดการ นอกจากน้ี การฝึกระบุว่าอารมณ์

ความรูส้กึทีเ่กิดขึน้คอื อารมณ์ความรู้สกึอะไร เช่น โกรธ เสยีใจ 

น้อยใจ หงุดหงิด ละอายใจ มีความสุข ภาคภูมิใจ จะท�ำให้เรา

เกิดความตระหนักรู้และยอมรับได้มากขึ้น 

	 1.1.2 ยับยั้งชั่งใจการกระท�ำตามความรู้สึกได้ แค่

ตระหนักรับรู้เข้าใจว่า ความรู้สึกเกิดขึ้นได้เป็นธรรมชาติ เกิด

ขึ้นและหายไปเองได้ เราเลือกที่จะตอบสนองต่อความรู้สึก 

ต่างไปจากที่เคยชินได้ เช่น เวลาโกรธเราก็ไม่ต้องแสดงออก

เสมอไป เมื่อเราตระหนักรู้ว่าเราโกรธ และหยุดคิดพิจารณา

ไม่แสดงอารมณ์ออกไปทันที เราจะเลือกวิธีการแสดงออก

ความโกรธทีเ่หมาะสมได้ ซึง่ต้องฝึกฝนให้รูท้นัอารมณ์ทีก่�ำลงั

เกิดขึ้น จึงจะมีสติในการเลือกการแสดงออกได้

	 1.1.3 ปล่อยวางไม่จมกับความรูส้กึมากเกินไป ท�ำได้

โดยการเข้าใจธรรมชาติของจิตใจ ว่า เมื่อรู้ตัวได้เร็วว่า เรา

ก�ำลังมีอารมณ์ความรู้สึกอะไร จะท�ำให้เราสามารถปล่อยวาง

อารมณ์นั้นได้เร็วขึ้น การปล่อยวางจะท�ำให้เราหันมาใช้การ

คิดใคร่ครวญในการจัดการกับอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้

มากกว่าการยังจมอยู่กับความรู้สึกนั้นๆ 

	 1.1.4 จัดการความรู้สึกเพื่อเปลี่ยนแปลงความรู้สึก

จากเชิงลบเป็นเชิงบวกได้ คือ การฝึกฝนมองความรู้สึกเชิง

ลบในแง่บวก เช่น เราเศร้า เพราะเราก�ำลังให้คุณค่ากับเรื่อง

นั้น เราโกรธ เพราะเรารู้ว่า เราก�ำลังดูแลความต้องการของ

ตัวเอง เรารู้สึกผิด เพราะเราปรารถนาดีต่อตัวเอง เราเบื่อ

หน่าย เพราะเรารูว่้าอะไรทีจ่ะดแีละเป็นประโยชน์กบัเรามาก

ที่สุด เป็นต้น

1.2 การพัฒนาการรับรู้และรับมือกับอารมณ์ของผู้อื่น 

	 กระบวนการจะมคีวามคล้ายคลงึกบัการพฒันาการรบั

รู้และรับมือกับอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง การที่เราท�ำได้

ด้วยตนเองแล้ว จะท�ำให้เราช่วยให้คนอื่นท�ำได้เหมือนเราได้

ง่ายขึ้น แต่ยังต้องมีการฝึกฝนการใส่ใจจากตัวเราไปยังคนที่

เราจะช่วยเหลือ แนวทางการฝึกฝน ได้แก่

	 1.2.1 รบัรูแ้ละยอมรบัความรูสึ้กของผูอ้ืน่ ไม่ต่อต้าน 

ไม่มีอคติคิดตัดสินว่า เขาควรมีหรือไม่ควรมีอารมณ์เหล่านั้น 

เพราะอารมณ์ความรูส้กึเกดิขึน้เป็นธรรมชาตใินตวัของแต่ละ

บคุคล และแตกต่างกันไปได้ตามประสบการณ์ ความคดิ ความ

เชื่อ และบริบทชีวิต ท่าทีการยอมรับของเราจะท�ำให้เขา

ปลอดภยัทีจ่ะแสดงความรูส้กึท่ีแท้จรงิ และยอมรบัความรู้สึก

ของตัวเขาเองได้มากขึ้นด้วย

	 1.2.2 สะท้อนความรูส้กึและตอบสนองต่อความรูส้กึ

ของผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม เราจะแสดงความรับรู้และเข้าใจ

ความรู้สึกของคนอื่น ให้เขาได้รับรู้ว่าเราเข้าใจความรู้สึกของ

เขากด้็วยการสะท้อนด้วยค�ำพดูและการแสดงออกตอบสนอง

ต่อความรู้สึกของเขาได้อย่างเข้าใจความรู้สึกที่เขามีจริง ๆ 

นอกจากเขาจะรูส้กึว่ามคีนเข้าใจแล้ว  ยงัจะท�ำให้เขารบัรูแ้ละ

เข้าใจความรูส้กึของตวัเองได้มากขึน้จากการสะท้อนและการ

แสดงออกของเราด้วย

	 1.2.3 ช่วยให้ผู้อื่นรับมือกับความรู้สึกของตัวเองได้

โดยผ่านการรับฟังและให้ความเข้าใจในความรู้สึกอย่าง

แท้จรงิ ต้องระวงัในการมุง่ไปสูก่ารคดิแก้ปัญหา เพราะว่าการ

จัดการความรู้สึก คือ การยอมรับ เข้าใจที่มาที่ไป และเปลี่ยน

มมุมองต่อความรูส้กึ มากกว่าการทีจ่ะมุง่ไปทีแ่ก้ไขทีปั่ญหาที่

ท�ำให้เกิดความรู้สึกนั้น

2. ฝึกฝนการดแูลเยยีวยาความรูส้กึตนเอง (Self-healing) 

	 การดแูลเยยีวยาจติใจตวัเอง (self-healing) เป็นเรือ่ง

ของการดแูลร่างกายและจติใจไปพร้อม ๆ  กนั เพราะถ้าแพทย์

ไม่รู้จักดูแลร่างกายและจิตใจของตัวเอง ก็เป็นเรื่องยากมาก 

(หรืออาจเป็นไปไม่ได้) ที่จะดูแลเยียวยาจิตใจผู้ป่วยได้ แพทย์

จะดูแลจิตใจคนอื่นได้อย่างไรถ้าแพทย์หมดแรงใจ หมดก�ำลัง

ใจ ขาดแรงบันดาลใจ และมีสภาพใจท่ีเป็นทุกข์ กังวล คับ

ข้องใจ

	 แนวทางการฝึกฝนการดูแลเยียวยาจิตใจตนเอง 

(Self-healing) ได้แก่

	 2.1	ฝึกการรบัรูอ้ารมณ์ความรูส้กึในปัจจบุนัขณะ เมือ่

มีอารมณ์ใดเกิดข้ึน รับรู้ ไม่จมกับอารมณ์ และไม่หลีกหนี

อารมณ์นั้นเร็วเกินไป ฝึกรับรู้ว่าขณะนี้อารมณ์เกิดขึ้น ขณะนี้

อารมณ์หายไป 

	 2.2	ให้เวลาในการเผชิญกับการเกิดขึ้นของอารมณ์

ความรู้สึก โดยเฉพาะความรู้สึกเชิงลบที่ท�ำให้เกิดความทุกข์

คับข้องใจ 
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	 2.3	ฝึกใคร่ครวญให้เกิดความเข้าใจที่มาที่ไปของ

สภาวะจิตใจที่มีความทุกข์ในตัวเรา มองอารมณ์ความรู้สึกท่ี

เกดิขึน้อย่างลึกซ้ึง เพือ่เหน็เหตุ และปัจจยั ทีท่�ำให้อารมณ์นัน้ 

เกิดขึ้น และดับไป 

	 2.4	ฝึกการปล่อยวางความรูส้กึ ซึง่ก็คือ ท�ำให้เรารบัมือ

กับความรู้สึกของตัวเองได้ 

	 o	 ขั้นตอนที่ 1 “รับรู้และตระหนัก” ถึงความรู้สึกที่ 

		  เกิดขึ้นก่อน รับรู้ว่ามันเกิดขึ้นจริงในร่างกายและ 

		  จติใจของเรา และสามารถบอกได้ว่ามนัเป็นความ 

		  รู้สึกอะไร (Awareness) 

	 o	 ขั้นตอนที่ 2 “ท�ำความเข้าใจ”ใคร่ครวญให้เห็น 

		  ที่มาที่ไปสาเหตุของความรู้สึกนั้น (Understand 

		  ing) ซ่ึงจะท�ำให้สมองเกิดการรับรู้ความรู้สึกนั้น 

		  ด้วยความเข้าใจเหตุผล

	 o	 ขัน้ตอนที ่3  “ยอมรบั” ว่ามทีีม่าท่ีไปทีเ่กดิความ 

		  รู้สึกแบบนี้ เป็นธรรมดาของชีวิต และทุกคนเกิด 

		  ความรู้สึกแบบน้ีได้ ยอมรบัว่าความรูส้กึน้ีเป็นส่วน 

		  หนึ่งของชีวิตเรา (Acceptance)

	 o	 ขัน้ตอนท่ี 4 “ช่ืนชม” และ “ขอบคณุ”ความรูส้กึ 

		  น้ีทีผ่ลกัดนัให้เราเตบิโต เข้มแข็ง เรยีนรูจ้ดัการกบั 

		  ชีวิตได้ (Appreciation)

	 o	 ขั้นตอนที่ 5 “เลือกการจัดการและรับผิดชอบ 

		  การตัดสินใจ”เมื่อเราผ่านขั้นตอนข้างต้นทั้งหมด 

		  จะท�ำให้เราเหน็ว่า เรามทีางเลอืกทีย่งัจะ “ยดึถือ”  

		  ความรู้สึกนี้ แต่มองให้เห็นแง่ดีของมัน แทนที่จะ 

		  ให้มันท�ำให้เราเป็นทกุข์ เมือ่เกดิความรูส้กึนีข้ึ้นอกี 

		  ในอนาคต  หรือ “ปล่อยวาง”มันไป ไม่ยึดไม่ถือ  

		  เมื่อความรู้สึกนี้เกิดขึ้นก็ได้  เมื่อเราเลือกอย่างใด 

		  อย่างหนึ่ง ก็ให้รับผิดชอบกับทางเลือกนั้นด้วยใจ 

		  ทีเ่ข้าใจและยอมรบัสิง่ทีจ่ะเกดิขึน้ทัง้ด้านบวกและ 

		  ด้านลบ (Making decision and being respon 

		  sible)

	 การที่เรามีความเข้าใจและรู้ตัวในการเลือกรับมือกับ

อารมณ์ ถือว่าเป็น “ทักษะในการจัดการอารมณ์” ที่ต้อง

ฝึกฝนและเรียนรู้ ซ่ึงกระบวนการทีเ่กดิขึน้ กคื็อการเปลีย่นมมุ

มองต่อ “ความรู้สึกเชิงลบ” ที่มี เรามักจะมองว่าท�ำให้เกิด

ความทกุข์ใจ คบัข้องใจ ยุ่งยากใจ ให้เป็นมมุมองท่ีว่า เมือ่รูส้กึ

ยอมรับชื่นชมยินดีกับความรู้สึกเชิงลบที่เกิดขึ้นมาในชีวิตน้ัน

อย่างเข้าใจ จะท�ำให้เราเกิดการเปลี่ยนแปลงความรู้สึก จาก

ความรู้สึกเชิงลบ เป็น “ความรู้สึกเชิงบวก” คือ  มีความสุข

สงบ เข้าใจยอมรับ และมีความหวังในชีวิตมากขึ้น

3. ฝึกฝนทักษะการให้ความเข้าใจและรบัมอืกบัอารมณ์เพือ่

เยียวยาผู้อื่น

	 ทักษะที่ควรฝึกฝน 2 ทักษะหลัก ที่จะท�ำให้เกิดการ

เยียวยาความรู้สึกเบื้องต้น ได้แก่ 

	 ทักษะที่ 1 การฟังอย่างลึกซึ้ง (Deep listening 

skill) เมือ่คนเราทีม่คีวามเดอืดร้อนและความทกุข์ใจ แต่ไม่มี

ใครสามารถรบัฟังหรือเข้าใจได้ อาจจะท�ำให้ไม่สามารถจดัการ

ความทุกข์ใจได้  ถ้าเราสามารถอยู่กับเขาและรับฟังอย่างลึก

ซึง้ รับรู ้ยอมรบัความรู้สกึทีเ่กดิขึน้ ให้เขาได้ระบายความรูส้กึ 

จะเป็นการช่วยบรรเทาความทุกข์ของผู้อื่นได้ 

	 เมือ่เราฝึกรับฟังอย่างลึกซึง้กับใครสกัคน เราควรใช้สติ

เตือนตนเองว่า เราจะรับฟังด้วยจุดประสงค์หนึ่งเดียวคือ จะ

ช่วยให้พวกเขาได้ปลดปล่อยความรู้สึกเพื่อบรรเทาความเจ็บ

ปวด  เมื่อเราสามารถรักษาความตั้งใจและมีสติเช่นนี้ไว้ เรา

จะสามารถฟังอย่างลึกซึ้งต่อไปได้ แม้ค�ำพูดของบุคคลนั้นจะ

เจอืปนด้วยการรับรูค้วามเข้าใจทีผ่ดิ ความปวดร้าวทกุข์ระทม 

ความไม่เข้าใจตัวเอง การโทษคนอื่น การประชดประชัน การ

ตัดสินตัวเอง และการใส่ความผู้อื่น

	 การรบัฟังอย่างลกึซึง้ด้วยความใส่ใจทัง้หมดของเรา มี

ความเข้าใจในธรรมชาติของความทุกข์ใจ และยอมรับความ

คิดความรู้สึกของเขา ท่ีแม้ไม่ตรงใจเราท้ังหมด ด้วยความ

เมตตากรุณาทัง้หมดทีเ่ราม ีเราจะไม่มคีวามขุ่นเคอืงกบัค�ำพดู

ใดๆ ที่บุคคลนั้นกล่าว เราสามารถบอกกับตัวเองว่า “เรารับรู้

ได้ว่า เขาอยู่ในภาวะท่ีมีความรู้สึกท่วมท้นมากมาย มีความ

ทุกข์ใจและเจ็บปวด” และเรายังคงรับฟังเขาต่อไป เมื่อมี

โอกาสทีด่ใีนภายหลงั เราจงึค่อยให้ข้อมลูทีถ่กูต้องมากขึน้กบั

บุคคลนั้นเพื่อช่วยให้เขาเห็นความจริงได้ชัดเจนขึ้น 

	 ทักษะการฟังอย่างลึกซึ้ง ได้แก่

	 (1) 	การฟังอย่างมีสติ รับรู้ทั้งวัจนภาษาและอวัจน 

ภาษา

	 (2) 	การฟังอย่างอ่อนน้อมถ่อมตน ให้ความเคารพ

อย่างจริงใจ

	 (3) 	การฟังอย่างปราศจากอคต ิไม่ประเมนิค่า ตคีวาม

	 (4)	 การฟังด้วยความปรารถนาจะฟังความจรงิ ตามที่

มันเป็นจริง
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	 (5) 	การฟังตัง้แต่ต้นจนจบกระแสความ อดทน ใจเยน็

ที่จะฟังจนจบความ

	 ทักษะที่ 2 ทักษะการทวนความสะท้อนความ 

(Reflection) ธรรมชาติหนึ่งของความทุกข์คับข้องใจ คือ 

ความโกรธและความทุกข์เกิดจากการรับรู้ที่ผิด เมื่อในใจมี

ภาพของความเป็นจรงิทีถ่กูต้องมากขึน้ จากการเปิดรบัข้อมลู

มุมมองใหม่ๆ  ความโกรธและความทุกข์ย่อมสลายไป การ

ฝึกฝนที่จะนิ่งอยู่กับเขาเพื่อรับฟังอย่างต่อเนื่อง นานพอ ด้วย

ความใส่ใจ  เราได้เปิดโอกาสให้บุคคลนั้นกล่าวทุกสิ่งที่อยู่ใน

ใจ สนับสนุนให้เขาเททุกสิ่งที่อยู่ในใจออกมาให้เรา โดยที่เรา

จะไม่ขดัหรือพยายามแก้ไขค�ำพดูใดๆ ของเขาในเวลานัน้  การ

รับฟังเช่นนี้อาจจะใช้เวลานานพอสมควร แต่จะสามารถช่วย

ลดทอนความทุกข์ของบุคคลนั้นได้อย่างมากมาย ท�ำให้เขา

รู้สึกเบาสบายขึ้นอย่างมาก หลังจากนั้น เราจึงใช้โอกาสที่

เหมาะสม เพื่อจะสะท้อนข้อมูลในเชิงการแก้ปัญหา ทัศนคติ 

ความคิด ความเชื่อ ที่จะช่วยให้บุคคลนั้นแก้ไขการรับรู้ท่ีผิด

ของตนเอง จนในที่สุดเขาจะเป็นอิสระจากการยึดมั่นในการ

รับรู้มุมมองที่ไม่ถูกต้องและเป็นที่มาที่ไปของความรู้สึกทุกข์

ใจที่เกิดขึ้น

	 ลักษณะการทวนความสะท้อนความ ได้แก่

	 (1) 	สรุปเนื้อความ/เนื้อหาเรื่องราว ที่ได้รับฟัง

	 (2) 	สะท้อนความรู้สึกที่แฝงอยู่ (ทั้งที่พูดออกมาและ

ไม่ได้พูดออกมา)

	 (3) 	สะท้อนความต้องการลึกๆ ที่ไม่ได้สื่อสารออกมา

ตรงๆ

	 (4) 	ความคดิเหน็ของผูฟั้งทีส่อดคล้องกบัเรือ่งราวของ

ผู้เล่า

	 การท�ำการทวนความสะท้อนความ อาจจะครบถ้วน

หรือไม่ครบถ้วนตามนี้ก็ได้ คุณภาพของการสะท้อนจะขึ้นกับ

คณุภาพของการฟังของผูฟั้ง ซึง่การแสดงออกของการสะท้อน 

ส่วนใหญ่คนทั่วไปจะคุ้นชินการทวนความสะท้อนความเป็น

ค�ำพูด แต่เมือ่ผู้ฟังใช้การฟังอย่างลกึซึง้ เข้าใจและร่วมรูส้กึกบั

ผู้พูดอย่างแท้จริง และอยู่ในภาวะที่ให้ความส�ำคัญกับความ

รูส้กึมากกว่าการพูดบอก แนะน�ำการแก้ไขปัญหา ผูฟั้งอาจจะ

ตอบสนองออกมาเป็นภาษาท่าทาง โดยไม่ต้องสื่อสารเป็นค�ำ

พูดเลยก็ได้ ซึ่งการทวนความสะท้อนความที่มีการค�ำนึงถึง

ความรู้สึก จะท�ำให้เกดิการเยยีวยาจิตใจและแก้ไขปัญหาความ

ทุกข์ความคับข้องใจของผู้พูดได้

	 เพื่อท�ำความเข้าใจในความส�ำคัญของการทวนความ

สะท้อนความ มตีวัอย่าง 5 ระดับของการสะท้อนความท่ีแสดง

ถึงความตั้งใจฟัง (5 levels of Listening and Reflection 

to Determine Interests)9  ให้ลองสังเกตตนเองว่า การทวน

ความสะท้อนความของเรามักอยู่ในระดับใด จะเป็นการช่วย

เหลือและเยียวยาจิตใจผู้ที่เราดูแลได้มากน้อยอย่างไร เมื่อได้

สังเกตและเรียนรู้อย่างสม�่ำเสมอ จะน�ำไปสู่การพัฒนาทักษะ

การทวนความสะท้อนความให้เหมาะสมต่อการช่วยเหลือ

เยียวยาจิตใจได้มากขึ้น 5 ระดับของการสะท้อนความ มียก

ตัวอย่างประกอบพร้อมการอธิบายดังนี้

	 สถานการณ์สมมติ มีผู้มาปรึกษาโดยเล่าสั้น ๆ  ว่า“ทุก

วันนี้ฉันหงุดหงิดท่ีสามีไม่ค่อยเข้าใจในตัวฉัน” ผู้ให้การดูแล

สามารถตอบสนองได้หลายระดับ ซึ่งให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน 

ได้แก่ 

	 การสะท้อนระดับที่ 1  สะท้อนด้วยการยืนยัน การ

ปฏเิสธ การแนะน�ำ หรอืถามกลบั (Reassurance, denial, 

advice, question) การสะท้อนแบบนี้เหมือนจะเป็นการ

ช่วยแก้ปัญหา แต่จรงิๆ แล้ว จะไม่ช่วยในการแก้ไขปัญหาท่ีแท้

จริง ตัวอย่างเช่น

	 “นั่นสินะ ผู้ชายมักไม่เข้าใจผู้หญิง” (ยืนยัน)

	 “อย่าคิดมากเลย ผู้ชายก็อย่างนี้” (ปัดปัญหา)

	 “มอีะไรกต้็องบอกเขาตรง ๆ  เขาจะได้เข้าใจ” (แนะน�ำ

ตรง)

	 “เขาไม่เข้าใจเรื่องอะไรล่ะ” (ถามต่อ)

	 การสะท้อนระดับที่  2 สะท้อนด้วยเนื้อความ 

สถานการณ์ ความคิด ไม่ได้สะท้อนความรู้สึก (Content 

or cognitive portion, feelings are ignored) การ

สะท้อนแบบน้ีอาจท�ำให้ผู้เล่าได้ย�้ำกับตัวเองว่าได้เล่าอะไร

ออกไป แต่ไม่เกิดผลในเชงิทีจ่ะน�ำไปสูก่ารแก้ปัญหา ตวัอย่าง

เช่น

	 “สามีคุณไม่เข้าใจในตัวคุณ”

	 การสะท ้อนระดับท่ี 3 สะท ้อนทั้ ง เนื้อความ 

สถานการณ์ และความรูสึ้ก (Reflection of feelings and 

situation) การสะท้อนแบบนี้จะเริ่มท�ำให้ผู้เล่าเข้าใจความ

รู้สึกและสถานการณ์ในภาพรวม ตัวอย่างเช่น

	 “คุณรู้สึกหงุดหงิดเพราะสามีไม่เข้าใจ”
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	 การสะท้อนระดบัท่ี 4 สะท้อนความรูส้กึและชีค้วาม

นยัของเน้ือความทีท่�ำให้ผู้เล่าตระหนกัรูภ้ายในตวัเอง (Re-

flection of feeling and personal insight of prob-

lem) การสะท้อนแบบน้ีจะเริ่มท�ำให้ผู้เล่าได้รับความเข้าใจ 

และเร่ิมตระหนักรู้บางอย่างภายใน ซึ่งโดยทั่วไป การได้รับ

ความเข้าใจเป็นการเยียวยาความรู้สึกเบื้องต้น ตัวอย่างเช่น

	 “คุณรู้สึกหงุดหงิดเพราะคุณต้องการความเข้าใจจาก

สามี”

	 การสะท้อนระดับที่ 5 สะท้อนความรู้สึก ชี้ความนัย

ของเน้ือความและแนะน�ำทางเลอืก (Reflection of feel-

ing, personal insight of problem and concurrent 

suggestion) การสะท้อนแบบนี้จะท�ำให้ผู้เล่าได้รับความ

เข้าใจและเห็นทางเลือกที่จะแก้ไขปัญหา ซึ่งจะเป็นท้ังการ

เยยีวยาจติใจและการสร้างการเปลีย่นแปลงเพือ่การแก้ปัญหา 

เป็นจิตบ�ำบัดเบื้องต้น ตัวอย่างเช่น

	 “คุณรู้สึกหงุดหงิดเพราะต้องการความเข้าใจจากสามี 

เป็นไปได้หรอืไม่ทีค่ณุจะบอกความรูส้กึหรอืความต้องการของ

ตัวเองกับสามีอย่างตรงไปตรงมาเพื่อให้สามีเข้าใจ”

	 การสะท้อนระดับที่ 3, 4, 5 อาจจะต้องอาศัยการ

ฝึกฝนการสะท้อนความรู้สึก และความต้องการภายในของผู้

เล่า ถ้าจะเป็นกระจกสะท้อนสิ่งที่เขาเล่าได้อย่างดีถึงโลก

ภายในท�ำที่ระดับที่ 4 ก็เพียงพอ ส่วนระดับที่ 5 ท�ำให้เรา

สามารถเป็นผู้ให้การบ�ำบัดเบื้องต้นได้ ซึ่งอาจจะต้องมีการ

ฝึกฝนเรื่องการให้ทางเลือกไม่ใช่ค�ำแนะน�ำ การให้ทางเลือก 

คอื การแนะน�ำทางเลอืกทีส่อดคล้องกบัความรูส้กึและบรบิท

ที่เป็นจริงของผู้เล่า เปิดโอกาสให้ผู้เล่ายอมรับหรือไม่ยอมรับ

ทางเลือกนั้นก็ได้ (เช่น เป็นไปได้หรือไม่ที่จะ...,  ถ้าจะลอง...., 

ทางเลอืก คอื ...”)  ระวงัทีจ่ะไม่เสนอทางเลอืกทีเ่ป็นความคดิ

เห็นหรือประสบการณ์ของตัวเองมากเกินไป 

บทส่งท้าย:
บทบาทครูแพทย์กับการสร้างกระบวนการ
เรียนรู้ด้านจิตพิสัย
	 ในการที่ครูแพทย์จะสร้างกระบวนการเรียนรู้ด้านจิต

พิสยั หรอื การน�ำความเข้าใจเร่ือง “การรบัรู ้เข้าใจและจดัการ

ความรู้สึก” เข้ามาในกระบวนการเรียนรู้ ครูแพทย์จะต้อง

ท�ำความเข้าใจหลักการส�ำคัญคือ “ความเป็นมนุษย์ใน

กระบวนการเรียนรู้”

	 “ความเป็นมนุษย์ในกระบวนการเรียนรู้” คือ การ

ตระหนักถึงอารมณ์ความรู้สึก ความทุกข์ ความสุข ของ 

ผู้สอน ผู้เรียน รวมถึงผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่อยู่ในกระบวนการ

เรียนรู้ ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล ผู้ป่วย ญาติ ที่มีส่วนร่วม

ในการสร้างบรรยากาศการเรียนรู้ อันจะน�ำไปสู่ความเข้าใจ

และการปฏิบัติต่อกันอย่างมีปฏิสัมพันธ์ของความเป็นมนุษย์

ที่มีความใส่ใจ เอื้ออาทร เห็นอกเห็นใจ ดูแลเยียวยาจิตใจซึ่ง

กันและกัน บนพื้นฐานความจริงท่ีว่า ลึกๆ แล้วคนทุกคน

ต้องการปฏิสัมพันธ์ที่ใส่ใจในความเป็นมนุษย์ของกันและกัน 

แม้แต่คนที่ไม่ค่อยใส่ใจความเป็นมนุษย์ของผู้อื่น แท้จริงแล้ว

ก็ยังต้องการการได้รับการยอมรับในความเป็นมนุษย์ของ

ตนเอง 

	 ดังนั้น การเปิดพื้นท่ีให้มีการแสดงออกและรับฟังถึง

ความรู้สึกนึกคิด ประสบการณ์ เรื่องราวภายในของแต่ละคน 

จึงเป็นหนทางน�ำความเป็นมนุษย์กลับคืนสู่ปฏิสัมพันธ์และ

บริบทการเรียนการสอน รวมถึงการดูแลผู้ป่วยอีกด้วย ท้ังนี้

ทักษะการฟังอย่างลึกซึ้งให้รับรู ้อารมณ์ความรู้สึก ความ

ต้องการท่ีแท้จรงิ และการรบัมอืเยยีวยาอารมณ์ความรู้สึกของ

ทั้งตนเองและผู้อื่นเป็นสิ่งที่ต้องฝึกฝน เพื่อจะเกิด “พื้นที่” 

แห่งการเปิดใจรับฟังและดูแลใจกันและกันได้อย่างแท้จริง 

	 เมื่อในกระบวนการผลิตแพทย์ได้สร้างประสบการณ์

ให้แพทย์ได้สัมผัสกับอารมณ์ความรู้สึก หรือก็คือ “ความเป็น

มนุษย์” ที่แท้จริง ทั้งของตนเอง ครูแพทย์ ผู้ป่วยและญาติ 

และบุคลากรอื่นๆ ย่อมท�ำให้เกิดการหล่อหลอมทักษะความ

เข้าใจความเป็นมนุษย์ ยอมรับให้เกียรติเพื่อนมนุษย์ด้วยกัน 

และพฒันาทักษะการรบัรู ้จดัการ และดแูลเยยีวยาภาวะจิตใจ

และจติวญิญาณของผูป่้วยได้เป็นอย่างด ีเราน่าจะคาดหวงัการ

มีผลผลิต “แพทย์ที่มีหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์” อย่างท่ี

วิชาชีพและสังคมต้องการได้

	 สดุท้าย บุคคลคนแรกทีเ่ป็นความหวงัในการออกแบบ

หลกัสตูรและกระบวนการจดัการเรยีนการสอนทีแ่ท้จรงิ กค็อื 

“ครูแพทย์” ผู้อยู่ใกล้ชิดและเป็นแบบอย่างให้กับนักเรียน

แพทย์ทั้งหลายนั่นเอง การจัดกระบวนการเรียนรู้เร่ืองนี้ ครู

แพทย์ควรจะพฒันาทกัษะด้านการจดัการเรยีนรูด้้านจติพสิยั

ด้วยตนเอง ดังนี้

	 1)	 รับรู้สังเกตความรู้สึกของตนเองได้

	 2) 	กล้าที่จะถามและรับฟังความรู้สึกของผู้เรียน
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	 3) 	 ไม่กลัวทีจ่ะรบัรู้ความรู้สึกเชงิลบของทัง้ตนเองและ 

		  ผู้เรียน

	 4)	 รู ้วิธีจัดการเยียวยาความรู ้สึกเชิงลบที่เกิดขึ้น 

		  ภายในตนเอง

	 5) 	 รูว้ธิจีดัการและเยยีวยาความรู้สกึเชงิลบของผูเ้รยีน  

		  วิธีเบื้องต้น คือ การฟังอย่างลึกซึ้ง และสะท้อน 

		  ความรู้สึกได้ วิธีขั้นสูง คือ การเยียวยาความรู้สึก 

		  และสนับสนุนการเติบโตเปลี่ยนแปลงความรู้สึก 

		  ภายในได้ 
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	 6) 	พฒันาความรูค้วามเข้าใจและทกัษะเกีย่วกบั “การ 

		  ใช้อารมณ์ความรู้สึกในการเรียนรู้” ได้แก่ การ 

		  สงัเกต รบัรูอ้ารมณ์ความรูส้กึของตนเองและผูอ้ืน่  

		  การแสดงออกถงึการเข้าใจความรูส้กึของผูอ้ืน่ การ 

		  สร้างอารมณ์ความรู้สกึร่วมหรือแรงบันดาลใจ การ 

		  เยียวยาและปล่อยวางความรู้สึก
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Abstract
	 Currently, teaching evidence-based medicine is challenging in medical practice. Physicians tend to 

work individually and less interact with each other; thus, there is limited space for learning and sharing their 

experiences in a welcoming environment. Creating a pleasant atmosphere and resources for education is 

essential. Cultivating a community of evidence-based practice based on the social constructivism educational 

theory and a framework of a community of practice is a pilot idea for building both learning resources and 

human resources.  The initial point is discovering a current group of physicians who are interested in  

evidence-based medicine and cultivating them to be a community of practice, creating a learning resource 

for medical students, residents, and other professions. Since people who participated in the community of 

practice have planned and designed in common motivating topics, this feature will reduce the obstacles of 

applying evidence-based medicine into practice and allow innovation in medical education to take place in 

family practice.

Keywords: evidence-based medicine, community of practice, social constructivism, family practice,  

application 
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บทคัดย่อ
	 เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ (evidence-based medicine) เป็นหัวข้อการเรียนการสอนที่มีความท้าทายส�ำหรับเวชปฏิบัติ

ในปัจจุบัน โดยเฉพาะในบริบททางสังคมที่มีการท�ำงานอย่างแยกส่วนและมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันน้อยท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการเรียนรู้

และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในบรรยากาศที่เป็นมิตร การสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตรและสร้างแหล่งเรียนรู้ที่เหมาะสมเป็น

สิง่จ�ำเป็น โครงการสร้างชมุชนการใช้หลกัฐานการแพทย์เชงิประจกัษ์ (community of evidence-based practice) โดยประยกุต์

จากทฤษฎกีารศกึษาคอนสตรคัติวสิต์เชิงสงัคม (social constructivism educational theory) และหลกัการของชมุชนนกัปฏบิตัิ 

(Community of Practice) เป็นแนวคิดในการสร้างแหล่งเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพของบุคคล โดยเริ่มจากอาจารย์ท่ีมีความ

สนใจด้านเวชศาสตร์เชงิประจกัษ์รวมตวักนัสร้างเป็นชมุชนให้เป็นทรพัยากรบคุคลส�ำหรบัสอนนกัศกึษาแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน 

และสหวิชาชีพ การสร้างชุมชนการใช้หลักฐานการแพทย์เชิงประจักษ์ (community of evidence-based practice) ในเวช

ปฏบิตัคิรอบครัวจะสามารถลดอปุสรรคความยากในการน�ำเวชศาสตร์เชงิประจกัษ์ไปใช้ได้  เนือ่งจากเกดิจากการร่วมวางแผนและ

ออกแบบจากผู้ที่มีความสนใจร่วมกันและสามารถสร้างนวัตกรรมทางการศึกษาทางการแพทย์ให้เกิดขึ้นได้ 

ค�ำส�ำคัญ :  เวชศาสตร์เชิงประจักษ์, ชุมชนนักปฏิบัติ,ทฤษฎีการศึกษาคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม, เวชปฏิบัติครอบครัว, การ

ประยุกต์ใช้
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บทน�ำ
	 การเรียนรู้จากเวชปฏิบัติอย่างต่อเนื่องเป็นหนึ่งใน

สมรรถนะหลักของหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในประเทศไทย(1) เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ (evi-

dence-based medicine) มุ่งเน้นการค้นหาความรู้ การ

วิเคราะห์วิจารณ์ และการประยุกต์ความรู้ทางคลินิกเข้ากับ

วิจารณญาณของแพทย์เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อ

เนื่อง(2) จึงนับเป็นหัวข้อการเรียนการสอนที่มีความจ�ำเป็นใน

การฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านรวมทั้งการฝึกอบรมของ 

สหวิชาชีพที่ต้องท�ำงานเป็นส่วนหน่ึงของทีมหมอครอบครัว 

ความสนใจด้านเวชศาสตร์เชิงประจักษ์มักจ�ำกัดอยู่ในกลุ่ม

เฉพาะทีส่นใจในงานวจิยัและนกัวิจยั ไม่ได้มกีารน�ำไปใช้อย่าง

แพร่หลายในเวชปฏิบัติ การจัดการเรียนการสอนเวชศาสตร์

เชิงประจักษ์ส�ำหรับนักเรียนแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้านและ 

สหวิชาชีพยังขาดทั้งแหล่งเรียนรู้และทรัพยากรบุคคล การ

พัฒนาศักยภาพของอาจารย์และแหล่งฝึกอบรม จึงยังเป็น

ความท้าทายของเวชศาสตร์ครอบครัวประเทศไทย

	 ปัจจุบันการท�ำงานในเวชปฏิบัติมักแยกส่วนและมี

ปฏิสัมพันธ์ต่อกันเฉพาะในเวทีของการประชุมประจ�ำเดือน

ของหน่วยงาน จึงมีช่วงเวลาส�ำหรับการสร้างองค์ความรู้จาก

หลักฐานทางการแพทย์และแบ่งปันประสบการณ์การดูแล 

ผู้ป่วยในบรรยากาศที่เป็นมิตรได้น้อย ความเชี่ยวชาญด้าน

เวชศาสตร์เชิงประจักษ์มีความหลากหลาย ตั้งแต่การมีความ

รู้ในการปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติต่างๆ ไปจนถึงความ

สามารถในการวิเคราะห์วิจารณ์หลักฐานทางการแพทย์เพื่อ

น�ำไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยในเวชปฏิบัติของตนเอง การสร้าง

ชุมชนการใช้หลักฐานการแพทย์เชิงประจักษ์ (community 

of evidence-based practice)  ในกลุ่มที่มีความสนใจให้

เป็นทรัพยากรบุคคลและแหล่งเรียนรู้ส�ำหรับนักเรียนแพทย์ 

แพทย์ประจ�ำบ้าน และสหวชิาชพีจะเป็นกลยทุธ์ในการพฒันา

หลกัสูตรเวชศาสตร์เชิงประจกัษ์ในเวชปฏบิติัครอบครัว มงีาน

วิจยัสนับสนุนการใช้หลกัการของชมุชนนักปฏบัิต ิ(Commu-

nity of Practice: CoP) สามารถท�ำให้ผู้เข้าร่วมประชุมเพื่อ

วิพากษ์วิจารณ์วารสารทางการแพทย์ (Journal clubs) และ

การประชมุเพือ่วิเคราะห์สาเหตกุารเจบ็ป่วยและการตายจาก

กรณผีูป่้วย (case morbidity and mortality conferences) 

ใช้หลักฐานทางการแพทย์ไปสู่การปฏิบัติจริงได้อย่างเป็นรูป

ธรรม(3) การสร้างชมุชนนกัปฏบิตั ิ(CoP) นอกจากสามารถท�ำ

ในรูปแบบที่เป็นทางการแล้วยังรวมถึงการสร้างแบบไม่เป็น

ทางการร่วมด้วย(4) เช่น ในประเทศอังกฤษมีการสร้างเครือ

ข่ายจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (email) เพื่อแลกเปลี่ยนความรู้

และพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโดยใช้หลักฐานทางการแพทย์เชิง

ประจกัษ์ในเครอืข่ายวชิาขีพ(5)   นอกจากนีก้ารสร้างเครือข่าย

ชุมชนนักปฏิบัติ (CoP) ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ (online) ยัง

ช่วยให้เกิดการพัฒนาอาจารย์ในแหล่งฝึกอบรมร่วมด้วย(6) 

อย่างไรก็ตาม การเรียนรู้ที่จะเกิดขึ้นในชุมชนการใช้หลักฐาน

การแพทย์เชิงประจักษ์ (community of evidence-based 

practice) นัน้  ขึน้กบัปัจจยัอืน่ร่วมด้วย ได้แก่ พฤตกิรรมการ

รับรู้ส่วนบุคคล วิชาชีพ หลักฐานทางการแพทย์ ผู้ป่วย แหล่ง

ความรู้ องค์กร และความต่อเนื่องในการเรียนรู้(3)

	 บริบททางสังคมมีความส�ำคัญต่อการพัฒนาองค์

ความรู้  ทฤษฏีการศึกษาคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม (Social 

Constructivism) โดย Vygotsky ซึ่งเกิดขึ้นตั้งแต่ในปี ค.ศ. 

1978 เชือ่ว่าการสร้างความรูข้องแต่ละบคุคลจะเกดิขึน้เมือ่มี

ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อื่นในบริบทรอบๆ ตัว(7) บทความนี้

จะกล่าวถงึแนวทางการสร้างชมุชนการใช้หลกัฐานการแพทย์

เชิงประจักษ์ในเวชปฏิบัติครอบครัวตามแนวทางทฤษฎีการ

ศึกษาคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม (social constructivism 

educational theory) เพือ่สร้างชุมชนนกัปฏิบัตใิห้เป็นแหล่ง

เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ร่วมกับพัฒนาอาจารย์ให้

กับนักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้านและสหวิชาชีพ

ทฤษฎีการศึกษาคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม 
(Social Constructivism) 
	 ต้นก�ำเนดิของทฤษฎกีารศกึษานี ้เกิดจากการสงัเกต

การเรียนรู้ของเด็กโดยเน้นหลักการส�ำคัญคือ เด็กจะสามารถ

เรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อได้รับการชี้น�ำที่ถูกต้องจากผู้ใหญ่หรือ

เพือ่นผูม้ปีระสบการณ์ ทฤษฎกีารเรียนรูแ้บบคอนสตรัคตวิิสต์

เชิงสังคม (Social Constructivism) เชื่อว่าการเรียนรู้จะเกิด

ขึ้นเมื่อมีสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม(8) Vygotsky ได้อธิบาย

กระบวนการเรยีนรูท้ีอ้่างองิกบัช่วงของการพฒันาทกัษะและ

ความรูท้ีส่�ำคญั เรยีกว่า Zone of Proximal Development 

(ZPD)(7) ซึ่งเป็นช่วงระหว่างระดับการพัฒนาที่เด็กมีอยู่และ

ระดับการพัฒนาท่ีจะเกิดข้ึนเมื่อได้รับการแนะน�ำจากผู้ใหญ่

หรือเพื่อนผู้มีประสบการณ์ นอกจากนี้คอนสตรัคติวิสต์เชิง

สังคม (Social Constructivism) ยังให้ความส�ำคัญกับความ

เข้าใจระหว่างบุคคลที่เกิดขึ้นขณะที่ก�ำลังสื่อสาร (Intersub-

jectivity) และ กระบวนการยอมรับและให้คุณค่าต่อ
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วฒันธรรมหรือสงัคมในบรบิทนัน้ๆ (enculturation)(9) ดงันัน้

ผูเ้รยีนจงึมกีารสร้างความรูใ้นช่วงของการพฒันาทักษะ (ZPD) 

ผ่านทางการสื่อสารกับผู้รู้ในบริบทวัฒนธรรมหนึ่งๆ 

มิติในการเรียนรู้ตามแนวทางคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม 

(Social Constructivism) มี 3 มิติ ได้แก่ reality,  

knowledge, และ learning(10) 

	 Reality หมายถึง การเรียนรู้ที่เกิดจากกิจกรรมของ

มนุษย์และจะไม่เกิดขึ้นจนกว่าจะมีการปฏิสัมพันธ์ต่อกัน 

	 Knowledge หมายถึง ความรู้ท่ีเป็นผลจากการ

ปฏิสัมพันธ์กันระหว่างมนุษย์และกับสิ่งแวดล้อม

	 Learning เป็นกระบวนการทางสงัคมทีข่ดัเกลาจาก

ปัจจัยภายนอกเมื่อได้มีการร่วมมือในชุมชนนั้นๆ 

ชุมชนนักปฏิบัติ (community of prac-
tice)	
	 ชุมชนนักปฏิบัติ (community of practice) หรือ 

เรียนสั้นๆ ว่า CoP ได้รับการยอมรับครั้งแรกในแวดวงทาง

ธุรกิจมากกว่าทางการแพทย์ โดย Wenger และคณะ(4)ได้

อธิบายลักษณะของ CoP คือ กลุ่มคนท่ีแบ่งปันเรื่องราวที่

สนใจตั้งประเด็นปัญหาร่วมกัน จนบุคคลนั้นเกิดการสร้าง

ความรู้และความเชีย่วชาญในเรือ่งนัน้ จากการปฏสิมัพนัธ์ต่อ

กัน คนเหล่านั้นไม่จ�ำเป็นต้องท�ำงานด้วยกันทุกวัน แต่จะมา

เจอกันเพราะพบคุณค่าของการได้มีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน หลัก

การของ CoP อ้างองิตามทฤษฎกีารเรยีนรูท้างสงัคม (Social 

learning theory) ที่เกี่ยวข้องเชื่อมโยงต่อกัน 4 ประการ 

ได้แก่ การให้ความหมาย (meaning) การปฏิบัติ (practice)

การสร้างชุมชน (community) และการมีเอกลักษณ์ (iden-

tity) (11) (รปูท่ี 1) ปัจจบัุนทฤษฎกีารเรียนรูด้งักล่าวได้มกีารน�ำ

มาประยุกต์ใช้กับทางสุขภาพและการดูแลทางสังคมมากขึ้น

และมีหลักฐานงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพิ่มขึ้นมากมายตั้งแต่ปี 

ค.ศ.2007 (12)

รูปที่ 1 องค์ประกอบของทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social Learning Theory) 

 
ภาพจาก Wenger E. Communities of practice : Learning, Meaning, and Identity. United States of America: Cambridge University press; 2008.
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แนวทางการน�ำไปใช้ประโยชน์
	 กรณีศึกษาโครงการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวโรงพยาบาลหาดใหญ่

	 จากหลักการของทฤษฎีการศึกษาคอนสตรัคติวิสต์

เชิงสังคม (Social Constructivism) บุคลากรทางสุขภาพ

สามารถเรียนรู ้จากเวชปฏิบัติและสร้างความรู้ได้จากการ

ปฏิสัมพันธ์ต่อกัน การน�ำหลักฐานอ้างอิงทางการแพทย์ไปใช้

กับผู้ป่วยในปัจจุบันก�ำลังละเลยการให้ความส�ำคัญกับการ

สือ่สารระหว่างแพทย์ด้วยกนัเองและการสือ่สารระหว่างแพทย์

กับผู้ป่วย รวมถึงการค�ำนึงถึงบริบทของการดูแลผู้ป่วย(13)  

ความรู้ทางคลินิกจะเกดิขึน้จากการแปลความ การปฏสิมัพนัธ์

และเกิดเป็นประสบการณ์ จุดเริ่มต้นสามารถเริ่มจากกลุ่ม

อาจารย์ที่มีความสนใจในเวชศาสตร์เชิงประจักษ์อยู่เดิมแล้ว

ซึ่งจะเป็นการพัฒนาศักยภาพของอาจารย์และความเป็น

วชิาชีพรวมทัง้จะเกดิแหล่งเรยีนรู้ด้านเวชศาสตรเ์ชิงประจกัษ์

ขึ้นในบริบทนั้น 

แนวทางกลยุทธ์
	 ระยะค้นหา (discover phase) : เป็นระยะทีม่กีาร

ค้นหาผู้ที่มีความสนใจในหัวเรื่องเดียวกัน เกิดการรวมตัวกัน 

เช่น ในการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านเวชศาสตร์ครอบครัว

ของโรงพยาบาล ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลากหลาย

วชิาชีพรวมท้ังแพทย์เฉพาะทางหลายสาขาเพือ่ท�ำงานร่วมกนั

เป็นเครอืข่ายและเป็นแหล่งเรยีนรูข้องแพทย์ประจ�ำบ้าน หาก

พบว่าในเครือข่ายการท�ำงานมีกลุ ่มคนท่ีมีความสนใจใน

เวชศาสตร์เชิงประจกัษ์ร่วมกนัอยูเ่ดมิแล้วจ�ำนวน 5-6 คน การ

สร้างชุมชนนักปฏิบัติ (CoP) สามารถสร้างได้จากกลุ่มที่มีอยู่

โดยธรรมชาติดังกล่าว เป็นต้น

	 วางแผนชุมชน (planning community) : การ

วางแผนชุมชนนักปฏิบัติมีองค์ประกอบ 3 ประการ (รูปที่ 2) 

ได้แก่ 

	 ขอบเขต (domain) หมายถงึ การก�ำหนดขอบเขต

ของลักษณะชุมชนท่ีก�ำลังจะเกิดข้ึน ซ่ึงจะท�ำให้สมาชิกใน

ชุมชนเห็นเป้าหมายเดียวกันและเดินไปในทิศทางเดียวกัน 

ทิศทางดงักล่าวเกดิจากการก�ำหนดโดยสมาชิกของชุมชน ผูน้�ำ

อาจเกิดจากผู ้น�ำโดยธรรมชาติในชุมชนหรือผู ้น�ำที่มีการ

จัดสรรข้ึน ท้ังนี้ข้ึนกับสมาชิกในชุมชนก�ำหนด ตัวอย่างเช่น 

กลุ่มอาจารย์แพทย์ท่ีสนใจด�ำเนินการสร้างชุมชนการใช้หลัก

ฐานการแพทย์เชิงประจักษ์ (community of evidence- 

based-practice) ก�ำหนดขอบเขตร่วมกนั (domain) คือ การ

ฝึกปฏิบัติและการสอนเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ เป็นต้น

รูปที่ 2 กรอบแนวคิดการสร้างชุมชนการใช้หลักฐานการแพทย์เชิงประจักษ์ (community of evidence-based practice) 

กรณีศึกษาจากโครงการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านโรงพยาบาลหาดใหญ่

-   Sharing the experience & 
    creating a guideline 3 times a year
-   Face to face meeting
-   Email group, share web blog 
    and social application

Opportunity
to follow up

Organization

Resources

Patient

Evidence

Faculty Development
Strategies of Social
Medicine Department

Cognitive
behavior

Attitude
-  Transformative learning
-  Passion in EBM

Domain
Evidence-based

practice &
teaching

                            Practice

-  journal club &
   MM conference
-  Produce guideline
-  TOT  in EBM WSHs
-  a support group

- TOT in EBM WSHs
- Guidelines
- Organize Evidence
   Resources

What I
can do

What I can not do

What I can do with help

ZPD
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	 ชุมชน (community)  หมายถึง ลักษณะของ

สมาชิกที่เมื่อมารวมกลุ่มกันเกิดเป็นเอกลักษณ์ของชุมชน มี

ความไว้วางใจกันและปฏิสัมพันธ์กัน ในกรณีตัวอย่าง ได้แก่ 

กลุ่มอาจารย์แพทย์ในโรงพยาบาลที่มีความสนใจและอาสา

สมัครมารวมกลุ่มและสร้างเอกลักษณ์ของกลุ่มจากการมี

ปฏิสัมพันธ์กัน

	 การปฏิบัติ (practice) หมายถึง กิจกรรมที่มีการ

แลกเปลี่ยนและเรียนรู้ไปด้วยกัน ในกรณีตัวอย่าง ได้แก่ 

กิจกรรมวิพากษ์วิจารณ์วารสารทางการแพทย์ (journal 

clubs) และการประชมุเพือ่วเิคราะห์สาเหตกุารเจบ็ป่วยและ

การตายจากกรณีผู้ป่วย (case morbidity and mortality 

conferences) รวมทัง้การสร้างแนวทางการดูแลผูป่้วยในเวช

ปฏบิตัคิรอบครวัและการสร้างกลุม่เพือ่สนับสนุนการเรยีนการ

สอนเวชศาสตร์ครอบครัว  

ออกแบบชุมชน (design community)
	 ในการออกแบบชมุชน สามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะ(11) 

ได้แก่ การสร้างข้อตกลง (mutually agreement phase), 

การสร้างกิจกรรมร่วม (joint enterprise phase) และการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ (share repertoire phase) (รูปที่ 3)

	 การสร้างข้อตกลง (mutually agreement 

phase) : การประกาศอย่างเป็นทางการในเวทีประชมุประจ�ำ

เดือนของแพทย์ว่าก�ำลังจะมีการสร้างชุมชนการใช้หลักฐาน

การแพทย์เชิงประจกัษ์เกดิข้ึนในโรงพยาบาล จะเป็นการสร้าง

ข้อตกลงร่วมกนัอย่างเป็นทางการและในขณะเดยีวกันการหา

ช่องทางการสื่อสารทางสื่ออิเล็กทรอนิกส์และสื่อสังคม

ออนไลน์ (email and social network application) รวม

ท้ังการพบปะเพื่อพูดคุยเรื่องราวประจ�ำวันอย่างไม่เป็น

ทางการร่วมด้วย จะท�ำให้การปฏิสัมพันธ์มีความผ่อนคลาย

และเกิดความไว้วางใจ สร้างความสัมพันธ์ที่เข้มแข็งยิ่งขึ้น 

	 การสร้างกิจกรรมร่วม (joint enterprise 

phase) : ในระยะนี้จะเกิดการสร้างข้อตกลงในขอบเขตและ

ประเด็นท่ีสนใจให้มีความกระชับยิ่งข้ึน จะมีการคิดรูปแบบ 

กระบวนการ การแบ่งความรับผิดชอบตามความสนใจ เพื่อ

สร้างชมุชนร่วมกนั ซึง่เมือ่เกดิการปฏสิมัพนัธ์กนักจ็ะเกดิการ

เรียนรู้จากการแลกเปลี่ยนกับผู้ที่มีความรู้และประสบการณ์

ตามทฤษฎีการศึกษาคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม (Social  

Constructivism) ซึ่งกล่าวถึง ZPD ดังท่ีกล่าวมาแล้ว(8) 

ตัวอย่างกิจกรรมที่สามารถเกิดข้ึนได้ในระยะนี้ เช่น การ

จดัการแลกเปลีย่นเรยีนรูด้้านเวชศาสตร์เชงิประจักษ์ระหว่าง

รูปที่ 3 การประยุกต์ทฤษฎีคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม (Social Constructivism theory) และ หลักการของชุมชนนักปฏิบัติ 

(Community of Practice) เพื่อสร้างชุมชนการใช้หลักฐานการแพทย์เชิงประจักษ์ (community of evidence-based practice)

 

Social Constructivism
3) Learning is a social 
process that is shaped 
by external forces when 
engaging in communities. 

1) Reality means learning 
build from human activity, 
and it does not exist until 
participation.

2) Knowledge is a human 
product by interaction 
with each other and with 
the environment.

Preparation
- Core group
   formation
-  Funding request
   Set up an advisory 
   team

Mutual engagement

-  Announce an open 
   statement in monthly 
   meeting
-  Target email and social 
   network application
-  highlight the agreement, 
   sharing work life in
   informal face to 
   face meeting

Joint enterprise
-  Negotiate for the goal, 
   and accountability in
   informal face to face meeting
-  Monthly JC&MM conference
-  3 two-day-workshops for
    “Training of Trainer in 
    Evidence-Based Medicine”
-   Sharing the experience & 
    creating a guideline  3 times 
    a year
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กลุ่มงานหรือในกลุ่มงานด้วยกัน (inter-department and 

intra-department journal club) และ การประชุมเพื่อ

วิเคราะห์สาเหตุการเจ็บป่วยและการตายจากกรณีผู ้ป่วย 

(case morbidity and mortality conference) ซึ่งจะ

เป็นการเปิดโอกาสให้เกิดการสร้างการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อ

เนื่องจากความเชี่ยวชาญทางการแพทย์ที่หลากหลาย ผู้ที่เข้า

ร่วมในการประชมุแต่ละแผนกอาจมกีารแลกเปลีย่นกนัเป็นผู้

เชี่ยวชาญด้านการใช้หลักฐานการแพทย์เชิงประจักษ์ในการ

จัดประชุมแต่ละครั้ง  ในด้านการสร้างแหล่งเรียนรู้ส�ำหรับ

สมาชิกในชุมชน สามารถท�ำได้หลายวิธี เช่น จัดอบรมสร้าง

ครูแพทย์ด้านเวชศาสตร์เชิงประจักษ์โดยสมาชิกในกลุ ่ม

สามารถเสนอเรือ่งทีส่นใจต่อกลุม่เพือ่เชญิผูท้ีม่คีวามเชีย่วชาญ

มาเป็นแหล่งเรียนรู้ เป็นต้น 

	 การแลกเปล่ียนเรียนรู ้ (share repertoire 

phase) : สมาชิกของชุมชนจะสะท้อนคิดและแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การเรียนรู้ที่เกิดขึ้นจากกระบวนการที่ได้มีส่วน

ร่วมในชมุชน โดยการสะท้อนคดิและเปลีย่นประสบการณ์นัน้

สามารถท�ำได้ทั้งในห้องเรียนและนอกห้องเรียน เช่น การจัด

เวทแีลกเปล่ียนเรียนรูเ้พือ่ถอดบทเรยีนและสร้างแนวทางการ

ดแูลผูป่้วยเชิงประจกัษ์ในเวชปฏบิติัครอบครวั การใช้สือ่สงัคม

ออนไลน์ (social media and social application) และ 

เว็บบล็อก (web blog) ในการแลกเปลี่ยนข้อมูลและสร้าง

แหล่งค้นหาข้อมลู รวมทัง้การจดัท�ำฐานข้อมลูทางการแพทย์ 

การจดัให้มเีวทกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูแ้ละการสะท้อนคดิของ

สมาชิกจะท�ำให้เกิดนวัตกรรมในกระบวนการท�ำงานของ

ชุมชนนั้นและเกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องต่อไป

บทเรียนจากกรณีศึกษาโรงพยาบาลหาดใหญ่
	 ชมุชนการใช้หลกัฐานการแพทย์เชงิประจักษ์ (com-

munity of evidence-based practice)  ในโรงพยาบาล

หาดใหญ่ก่อตัวขึ้นจากกลุ่มอาจารย์แพทย์ที่มีความสนใจอยู่

เดิมตามธรรมชาติ เริ่มจากกลุ่มเล็กสามถึงสี่คนและขยายตัว

เพิ่มสมาชิกโดยรับอาสาสมัครอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่

สนใจโดยใช้กรอบการท�ำงานของอาจารย์แพทย์ที่มุ่งเน้นการ

เพิม่ประสิทธภิาพการจดัการเรยีนการสอนด้านเวชศาสตร์เชงิ

ประจักษ์ในโรงพยาบาล ร่วมกับการสนับสนุนจากโครงการ

ผลติแพทย์เพิม่เพือ่ชาวชนบทในด้านนโยบายและการจดัเวที

ประชุมเพ่ือพัฒนาแหล่งเรียนรู้ของสมาชิก ท�ำให้เกิดการ

พัฒนารูปแบบและมีความยั่งยืนของกิจกรรมเวชศาสตร์เชิง

ประจักษ์ในหน่วยงานที่เข้าร่วม เวชกรรมสังคมโรงพยาบาล

หาดใหญ่เป็นสถาบันหลักในโครงการฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัติ

เวชศาสตร์ครอบครัว ได้ด�ำเนินการให้มีการจัดกิจกรรมเรียน

รูด้้านเวชศาสตร์เชงิประจกัษ์ในหน่วยงานอย่างสม�ำ่เสมอและ

เป็นรูปธรรม เช่น การอ่านวารสารทางการแพทย์และการ

วิพากษ์วิจารณ์ตามแนวทางเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ประจ�ำ

สปัดาห์ภายใต้บรรยากาศการเรยีนการสอนท่ีเป็นกลัยาณมติร

ท�ำให้เอื้อต่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างท้ังอาจารย์แพทย์

และแพทย์ในโครงการฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัตรเวชศาสตร์

ครอบครัว การจัดท�ำต�ำราการเรียนการสอนด้านเวชศาสตร์

เชงิประจกัษ์โดยอาจารย์แพทย์ในชมุชนนกัปฎบัิต ิการจดัเวที

พัฒนาความรู้อาจารย์แพทย์ด้านงานวิจัยอย่างสม�่ำเสมอ 

อย่างไรกต็าม แนวทางการสร้างชมุชนนกัปฎบิตัใิห้เข้มแขง็ยิง่

ข้ึน สามารถท�ำได้โดยการส่งเสริมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของ

สมาชิก เช่น การสร้างแนวทางการดูแลผู้ป่วยตามหลักฐาน

การแพทย์เชิงประจักษ์ร่วมกัน การใช้สื่อสังคมออนไลน์เพื่อ

แลกเปลีย่นเรยีนรู ้รวมทัง้การส่งเสรมิความผกูพนัของสมาชกิ

โดยการสร้างกจิกรรมร่วมกนัทัง้ในรปูแบบทีเ่ป็นทางการและ

ไม ่เป ็นทางการจนท�ำให ้ เกิดเป ็นวัฒนธรรมในการน�ำ

เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างยั่งยืน

บทสรุป 
	 ทฤษฎีการศึกษาคอนสตรัคติวิสต์เชิงสังคม (Social 

Constructivism) เน้นการเรียนรู้จากบริบททางสังคมซึ่งเกิด

จากการปฏิสัมพันธ์กัน การสร้างชุมชนนักปฏิบัติ (CoP) 

เป็นการสร้างบริบททางสังคมที่เอื้อต่อการเรียนรู้และแลก

เปลี่ยนประสบการณ์ การน�ำท้ังสองทฤษฎีมาประยุกต์ใช้จะ

เป็นการพฒันานวตักรรมการเรยีนการสอนให้เกดิข้ึนอย่างต่อ

เนือ่งและยัง่ยนื การพฒันากลุม่อาจารย์ทีม่คีวามสนใจอยูแ่ล้ว

เป็นพ้ืนฐาน ให้เป็นกลุ่มที่มีความเข้มแข็งโดยมีวัฒนธรรม

องค์กรท่ีคอยสนับสนุนจะเป็นตัวก�ำหนดความส�ำเร็จของ

โครงการ ชุมชนนักปฏิบัติจะท�ำให้เกิดความต่อเนื่องของ

การน�ำเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ไปใช้และส่งเสริมให้เกิดการ

เรียนรู ้เชิงบวกและสร้างบรรยากาศท่ีเอื้อในการท�ำงาน 

อย่างไรกต็ามการสร้างชมุชนนกัปฏบิตันิัน้ต้องอาศยัทกัษะใน

การเป็นผู้น�ำและการรับมือกับภาระงานประจ�ำในการดูแลผู้

ป่วย ในขณะทีผ่ลของการสร้างชมุชนนกัปฏบิตัอิาจจะยากต่อ

การคาดการณ์เพราะข้ึนกับความสนใจท่ีหลากหลายของ
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แต่ละบคุคลและทศิทางของชมุชน ในยคุทีม่กีารสนับสนนุการ

ผลติแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและมคีวามขาดแคลนอาจารย์ 

การประยุกต์ใช้หลักการดังที่กล่าวมาแล้วนั้นถือเป็นโอกาสที่

ดีในการพัฒนาการจัดการเรียนการสอนเวชศาสตร์เชิง

ประจักษ์ให้มีศักยภาพมากขึ้นต่อไป 
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Experiences from Family Medicine Learning 
Designed for Foreign Medical Students

 at Sichon Hospital
Ekarat Chanwanpen, MD

 Diploma Thai Board of Family Medicine,
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Nakhonsithammarat Province,

Email: ekarat42@gmail.com

Abstract:
	 Nowadays, family medicine is becoming more interesting for not only Thai but also  

foreign medical students around the world. Family physicians have played vital roles in teaching 

and managing the  learning process for foreign medical students applying for elective rotation 

at Sichon Hospital since 2007. The elective rotation objectives include providing mutual learning 

experiences for both Thai physicians and international medical students as well as opportunities 

for cultural exchange. Learning experiences consist of both hospital and primary care settings, 

including community-oriented care and home visits. Over the 12 years, 81 international medical 

students from nine countries have been accepted to the rotation.  These students primarily 

came from the U.S.A (27.16%) and Austria (25.92%) with the majority from European countries. 

Results from feedback evaluation show high percentage of congruence between medical  

students’ learning goals and provided activities (91.35 %), preceptor’s role as effective learning 

facilitator (93.82%) and appropriate study duration (86.42%). Family physicians play major roles 

as a preceptor in teaching clinical knowledge and as an advisor in guiding learning process,  

facilitating self-reflection and giving feedback for international medical students at the end of 

the session. The learning process in this course depends mainly on the individual learners’ 

self-defining objectives with a preceptor’s mutual agreement and varieties of available learning 

experiences. These are key success factors of our elective rotation.

Keywords: foreign medical students, family medicine, elective rotation 
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ประสบการณ์การจัดการเรียนรู้
วิชาเวชศาสตร์ครอบครัวให้นักศึกษาแพทย์ต่างชาติ 

โรงพยาบาลสิชล จ.นครศรีธรรมราช

นายแพทย์เอกรัฐ จันทร์วันเพ็ญ 

ว.ว. เวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลสิชล

 จ.นครศรีธรรมราช

Email: ekarat42@gmail.com

บทคัดย่อ  	
	 ปัจจุบันวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นที่สนใจของนักศึกษาแพทย์มากขึ้นทั้งในและต่างประเทศ แพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวมีบทบาทด้านการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว ให้กับนักศึกษาแพทย์ต่างชาติที่เลือกมาศึกษาดูงาน

ในวิชาเลือก (Elective)  โรงพยาบาลสิชลเปิดรับนักศึกษาต่างชาติ เข้าศึกษาดูงานตั้งแต่ปี 2550 โดยมีวัตถุประสงค์การ

รับนักศึกษา เพื่อสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างแพทย์ไทยและแพทย์นานาชาติ ตลอดจนเป็นการแลกเปลี่ยน

วัฒนธรรมระหว่างประเทศ กิจกรรมการจัดการเรียนรู้มีทั้งในโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิต่างๆ รวมทั้ง

กระบวนการดูแลผู้ป่วยในชุมชนและการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย ตลอดระยะเวลาการรับนักศึกษารวม 12 ปี มีนักศึกษาแพทย์

ต่างชาติเข้าศึกษาดูงานที่ รพ.สิชล รวม 81 คน จาก 9 ประเทศ ส่วนใหญ่มาจากประเทศ สหรัฐอเมริกา คิดเป็นร้อยละ 

27.16 รองลงไปคือ ประเทศออสเตรีย คิดเป็นร้อยละ 25.92 แต่ภาพรวมนักศึกษาจะมาจากประเทศในทวีปยุโรปมาก

ที่สุด  

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับกิจกรรม สอดคล้องกับเป้าหมายการเรียนรู้ 

คิดเป็นร้อยละ 91.35 ความช่วยเหลือจากอาจารย์ท่ีปรึกษา คิดเป็นร้อยละ 93.82 ระยะเวลาการเข้าศึกษามีความ 

เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 86.42 บทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ส�ำคัญ คือ การเป็นพี่เลี้ยงที่ปรึกษา (Precep-

tor) ทั้งในด้านเนื้อหาวิชาการ และการเป็นพี่เลี้ยง ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับขั้นตอน/กระบวนการเรียน ชี้แนะการเรียนใน

ลักษณะการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน และเป็นที่ปรึกษา (Advisor) คอยช่วยเชื่อมประสานระหว่างแผนกต่างๆ ช่วยสื่อสาร

การท�ำงาน และสะท้อนกลบัให้นกัศกึษาได้รบัรูถ้งึคณุค่าของงานทีพ่วกเขาได้ปฏบิตั ิรปูแบบการจดัการเรยีนการสอนขึน้

กับผู้เรียนเป็นหลัก มีการร่วมค้นหาจุดร่วมของเป้าหมายการเรียนกับผู้เรียน เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้กระบวนการเรียนรู้

ประสบผลส�ำเร็จ

ค�ำส�ำคัญ: นักศึกษาแพทย์ต่างชาติ, เวชศาสตร์ครอบครัว, วิชาเลือก

บ ท ค ว า ม พิ เ ศ ษ
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บทน�ำ  
	 โรงพยาบาลสิชล จ.นครศรีธรรมราช เปิดรับนักศึกษา

แพทย์จากต่างชาติ เข้าศึกษาดูงานต้ังแต่ปี 2550 จนถึง 

ปัจจบุนั รวม 12 ปี มนัีกศึกษาแพทย์เข้าศึกษาดูงานที ่รพ.สชิล 

รวม 81 คน จาก 9 ประเทศ โดยการสนับสนุนจากผู้อ�ำนวย

การโรงพยาบาลทีเ่ปิดโอกาสให้นกัศกึษาเข้ามาเรยีนรู ้ร่วมกบั

บุคลากรของโรงพยาบาล โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

ท�ำหน้าทีเ่ป็นพีเ่ล้ียง (preceptor) ทัง้นีม้วีตัถปุระสงค์การรบั

นักศึกษา เพื่อสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างแพทย์

ไทยและแพทย์นานาชาติ ตลอดจนเป็นการแลกเปลี่ยน

วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณีระหว่างประเทศ 

สอดคล้องกับ วิสัยทัศน์ พันธกิจ และค่านิยมขององค์กร ที่มี

ความมุ่งมั่นพัฒนาให้เป็นองค์กรแห่งการแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ด้านวชิาการและสหสาขาวชิาชพี แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั

ของโรงพยาบาลสิชลมีบทบาทในเรื่องการเรียนการสอน

นกัศกึษาแพทย์รายวชิาเวชศาสตร์ครอบครวัและชมุชน ชัน้ปี

ที ่5 และ 6 ของศนูย์แพทยศาสตรศึกษาชัน้คลนิิก โรงพยาบาล

มหาราชนครศรธีรรมราช เมือ่มนัีกศึกษาแพทย์ต่างชาตสินใจ

มาศกึษาดงูานและขอมา elective (วชิาเลอืก) ทีโ่รงพยาบาล

สิชล จึงเป็นโอกาสที่ดี ที่ได้จัดประสบการณ์การเรียนรู้โดยมี

การปรับกระบวนการเรียนรู้ให้เหมาะสมกับผู้เรียน  ตลอด

ระยะเวลาของการจัดการศึกษาตั้งแต่ปี 2550 เป็นต้นมา โรง

พยาบาลสิชล ได้รวบรวมองค์ความรู้และประสบการณ์ต่างๆ 

ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ที่มีบทบาทหน้าที่ในการ

จัดการเรียนการสอนให้กับนักศึกษาแพทย์ชาวต่างชาติ 

รวบรวมเป็นองค์ความรูอั้นจะเกดิประโยชน์ต่อหน่วยงานอืน่ๆ

และเป็นการเปิดโลกทัศน์ของการท�ำงานเข้าสู ่ประชาคม

อาเซียน (ASEAN) และการแพทย์ยุค 4.0

กิจกรรมการด�ำเนินงาน (Process)
กระบวนการรับนักศึกษา

	 1. การติดต่อโดยตรงจากนักศึกษาผ่านทางอีเมล์ 

นักศึกษาจะทราบ E-mail Address เพื่อติดต่อจากเว็บไซต์

ของโรงพยาบาล www.sichon-hospital.com และ จากการ

บอกต่อจากรุ่นสู่รุ่น 

	 2. การประสานงานจากมหาวทิยาลยั ได้แก่ ส�ำนกัวชิา

แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัวลัยลักษณ์และคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 3. ผ่านโครงการพเิศษได้แก่ โครงการ Friend for Asia 

หรือโครงการนักศึกษาแลกเปลี่ยนของภาคเอกชนอื่นๆ

	 กระบวนการสอนนักศึกษา ใช้หลักการ  OLE ได้แก่ 

Objective Learning และ Evaluation 

	 โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท�ำหน้าท่ีเป็นอาจารย์

ผู้ดูแล และมีขั้นตอนกระบวนการสอนดังนี้

การตั้งวัตถุประสงค์การเรียนรู้ (Objective defining 

process)

	 -	 สอบถามวตัถุประสงค์การเรยีนรู้จากนกัศึกษาและ 

ก�ำหนดเป้าหมายการเรียนรู้ร่วมกันกับนักศึกษา

	 -	 จัดตารางปฏิบัติงาน rotation schedule ให้

นักศึกษาสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การเรียนรู้ของนักศึกษา 

โดยอาจมีการสอบถามล่วงหน้าจากนักศึกษาผ่านทางอีเมล์

ก่อนวันที่นักศึกษาจะมาถึงโรงพยาบาล และมอบให้ในวัน

ปฐมนิเทศหรือในวันถัดไป

	 - 	 ประสานงานกับแพทย์ staff และพยาบาลใน

แผนกต่าง ๆ ที่นักศึกษาสนใจจะเข้าไปศึกษาดูงาน

การจัดกระบวนการเรียนรู้ (Setting up the 
learning experience) 
มีรูปแบบการด�ำเนินการดังนี้

	 1.	 Orientation การปฐมนิเทศ เป็นการบรรยาย 

แนะน�ำโรงพยาบาลให้นักศึกษารู ้จักในภาพรวมของโรง

พยาบาล ข้อมูลสถิติชีพ ข้อมูลโรคส�ำคัญ และศักยภาพของ

โรงพยาบาล ร่วมกับน�ำนักศึกษาเข้าพบผู้บริหารโรงพยาบาล 

 

ภาพที่ 1 อาจารย์แพทย์น�ำนักศึกษาต่างชาติเข้าพบผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาล

	 2.	 Hospital tour เป็นการพานักศึกษาเดินและ

แนะน�ำหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาลเพื่อให้นักศึกษารู้จัก

สถานท่ีต่างๆ และสร้างความคุ ้นเคยกับบุคลากรในโรง

พยาบาล
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ภาพที่ 2 อาจารย์แพทย์แนะน�ำให้นักศึกษาต่างชาติดูภาพแสดง

ที่ตั้งของหอผู้ป่วยต่างๆบนป้ายไวนิลขณะพาเดินชมโรงพยาบาล

	 3.	 Attending Ward round เป็นกิจกรรมท่ีท�ำร่วม

กับแพทย์ใช้ทุนของโรงพยาบาล เป็นการเปิดโอกาสให้

นักศึกษาได้เรียนรู้การดูแลผู้ป่วยโรคต่างๆ ในหอผู้ป่วย

 

ภาพที่ 3 นักศึกษาแพทย์ต่างชาติขณะปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย 

อายุรกรรมร่วมกับแพทย์เพิ่มพูนทักษะ

	 4.	 Learning experience in primary care setting 

เป็นการน�ำนักศกึษาแพทย์ศกึษาดูงานทีห่น่วยบริการปฐมภมูิ 

ได้แก่ รพ.สต.และคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care 

Cluster) เป็นการเปิดโอกาสให้นักศึกษารู้จักระบบบริการ

ปฐมภูมิของไทย และการท�ำงานสหสาขาวิชาชีพ

 

ภาพที่ 4 นักศึกษาแพทย์ต่างชาติขณะปฏิบัติงานที่คลินิกหมอ

ครอบครัวร่วมกับแพทย์ประจ�ำบ้านเวชศาสตร์ครอบครัว

	 5.	 Learning from home visits เป็นการน�ำ

นกัศกึษาแพทย์ลงชุมชนและเยีย่มบ้านผูป่้วย (Home Health 

Care) ท�ำให้เห็นกระบวนการดูแลต่อเนื่องและบทบาทของ

หมอครอบครัวที่ชัดเจนขึ้น

 

ภาพที่ 5 นักศึกษาแพทย์ต่างชาติขณะลงเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านร่วม

กับแพทย์ประจ�ำบ้านเวชศาสตร์ครอบครัว

	 6.	 Special hospital events เป็นกิจกรรมในช่วง

นอกเวลาราชการ เป็นการน�ำนักศึกษาเข้าท�ำกิจกรรมพิเศษ

อื่นๆนอกจากการเรียนในโรงพยาบาล เช่น กิจกรรมวิ่งเพื่อ

สขุภาพ การออกก�ำลงักายร่วมกบัเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล หรือ

กิจกรรมการออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ในพื้นที่ห่างไกล

 

ภาพที่ 6 นักศึกษาแพทย์ต่างชาติเข้าร่วมกิจกรรมออกก�ำลังกาย

กับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสิชล

	 7.	 Reflection and feedback activity เป็น

กิจกรรมในช่วงสัปดาห์สุดท้ายของการศึกษา เป็นการเปิด

โอกาสให้นักศึกษาได้สะท้อนบทเรียนการเรียนรู ้ในโรง

พยาบาล และอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวได้สรุปการ

เรียนการสอนให้นักศึกษารับทราบ
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ภาพที่ 7 นักศึกษาแพทย์ต่างชาติ ร่วมสะท้อนบทเรียนการเรียน

รู้ในโรงพยาบาลกับอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

	 8.	 Farewell and certificate of attendance 

ceremony เป็นกิจกรรมในช่วงท้ายของการศึกษา เป็นการ

น�ำนักศึกษาเข้าอ�ำลาผู้บริหารโรงพยาบาลและรับมอบใบ

ประกาศนียบัตรจากผู้อ�ำนวยการ

 

ภาพที ่8 นกัศกึษาแพทย์ต่างชาต ิรบัมอบใบประกาศนยีบตัรจาก 

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

การจัดกิจกรรมการเรียนรู้ในโรงพยาบาล
	 ช่วงเช้า : ออกตรวจคลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว ท่ี

แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ร่วมกับแพทย์ประจ�ำบ้าน 

และอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั หรอืกจิกรรมตรวจผู้

ป่วยในหอผู้ป่วยแผนกต่างๆ (ward round) ร่วมกับแพทย์ใช้

ทุนและอาจารย์แพทย์ในแผนกที่นักศึกษาสนใจ

	 ช่วงบ่าย : กิจกรรมที่นักศึกษาสนใจเช่น ห้องคลอด 

ห้องผ่าตัด ห้องฉุกเฉิน คลินิกตรวจพัฒนาการเด็กและฉีด

วัคซีนร่วมกับกิจกรรมพิเศษของโรงพยาบาล เช่น การออก

หน่วยแจ้งผลตรวจสขุภาพ การออกหน่วยเพือ่ด�ำเนนิกจิกรรม

โครงการชุมชนต่างๆ

	 ช่วงเยน็ : กจิกรรมสนัทนาการนอกเวลาราชการ ได้แก่ 

กิจกรรมวิ่งเพื่อสุขภาพของเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลทุกวันพุธ 

เวลา 17.30 น.ระยะทาง 5 กโิลเมตร หรอื กจิกรรมออกก�ำลงั

กายอื่นๆ ตามความชอบ

การจัดการเรียนรู้ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ
	 การศึกษาดูงานที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ รพ.สต. 

และ คลินกิหมอครอบครวั มีวตัถปุระสงค์เพือ่ให้นักศกึษารู้จกั

ระบบบริการปฐมภูมิของไทย และการท�ำงานของแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวกับทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงการดูแล 

ผู้ป่วยในชุมชน โดยมีขั้นตอนการจัดกิจกรรมดังนี้

	 l	 Introduction to Primary Care Unit (PCU) 

เป็นการแนะน�ำทีมและสถานท่ีของหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ท�ำให้นกัศกึษาเข้าใจบทบาทหน้าทีข่องแต่ละวชิาชพี ขอบเขต

การให้บรกิาร ระบบการปรกึษาของพยาบาลกบัแพทย์ในโรง

พยาบาล และระบบส่งต่อผู้ป่วย

	 l	 Exercise Demonstration เป็นกิจกรรมที่ให้

นกัศกึษาได้พบปะกลุม่ผูป่้วยและได้สอน สาธติแสดงการออก

ก�ำลังกายแบบ stretching exercise ให้กับผู้ป่วย

	 l	 Family physicians’ practice observation 

เป็นกจิกรรมท่ีให้นกัศกึษาได้สงัเกตการตรวจผูป่้วยของแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครวั การสือ่สารของแพทย์กบัผูป่้วยและเปิด

โอกาสให้นักศึกษาได้ทดลองตรวจร่างกายผู้ป่วยอีกด้วย

	 l	 Observation of multidisciplinary team 

working including nurses, pharmacists, physical 

therapists, Thai traditional massage staff เป็นกิจกรรม

ที่ให้นักศึกษาได้สังเกตการท�ำงานของทีมสหสาขาวิชาชีพ

ได้แก่ เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด และ หมอนวดแผนไทย

	 l	 Home visit เป็นกิจกรรมท่ีให้นักศึกษาได้เห็น

กระบวนการเยี่ยมบ้าน ตามหลัก INHOMESSS และเข้าใจ

ความเป็นอยู่ของคนในสังคมไทย

	 l	 Summary/Reflection session at the end of 

the day เป็นการสรุปบทเรียนท่ีนักศึกษาได้รับจากการลง

ชุมชนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับระบบบริการในประเทศของ

นักศึกษา
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การจัดประสบการณ์การศึกษาชุมชนและ
ทัศนศึกษาเสริมประสบการณ์
	 การจัดโปรแกรมทัศนศึกษานอกสถานที่ เป็นอีกหนึ่ง

กิจกรรมที่นักศึกษาชื่นชอบและเปิดมุมมองใหม่เกี่ยวกับวิถี

ชีวิตความเป็นอยู่ของคนไทย มีกิจกรรมศึกษาทางธรรมชาติ

ในวนัหยดุให้นักศกึษาได้ทศันศกึษาในอ�ำเภอสชิลและอ�ำเภอ

ใกล้เคียง เช่น อ�ำเภอขนอม เป็นต้น นอกจากนี้กิจกรรมการ

ทศันศกึษา ยงัสามารถตอบสนองต่อจุดประสงค์ของนกัศกึษา

ตัวอย่างตารางการจัดกิจกรรมให้นักศึกษาแพทย์ต่างชาติ

An example of learning activities for foreign medical students

Date Time(09.00-12.00 hr.) Lunch	 Time (13.30-16.00 hr.) 	 Remarks

Monday
(5/MAR/19)

Orientation / Meeting the hospital 
director
(Dr.Arak Wongworachart)

Family Medicine Half Day Conference
(Dr.Ekarat, Family Physician)

Aerobic exercise

Tuesday
(6/MAR/19)

Field experiences in Primary Care 
Units (Tha Hin Health Center)
(Dr.Ekarat, Family Physician)

Home Health Care at PCU
(Dr.Ekarat, Family Physician)

Wednesday
(7/MAR/19)

Family Medicine Clinic
(Dr.Khumphee, Family Physician)

Well Child Clinic 
(Nurse Sukolthip, registered nurse)

Running exercise

Thursday
(8/MAR/19)

Family Medicine Clinic
(Dr.Ekarat, Family Physician)

Home Health Care
(Dr.Ekarat, Family Physician)

Friday
(9/MAR/19)

Palliative Care Clinic
(Dr.Piyanit, Family Physician)

Reading/ Self-study Running exercise

	
		   

การประเมินผลการเรียนรู้ (Evaluation 
process)
	 -	 มีการประเมนิผลการเรียนรูจ้ากผูเ้รยีนทกุคน ผ่าน

แบบประเมิน Feedback evaluation ของโรงพยาบาลโดย

มีหัวข้อการประเมินด้านกระบวนการจัดการเรียนการสอน, 

การอ�ำนวยความสะดวกด้านต่างๆ, ประสบการณ์ที่นักศึกษา

ได้รับ, ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ

	 -	 การน�ำเสนอผลการเรียนรู้ของนักศึกษา Reflec-

tion and feedback activity เป็นกิจกรรมในช่วงสัปดาห์

สุดท้ายของการศึกษา เป็นการเปิดโอกาสให้นักศึกษาได้

สะท้อนบทเรียนการเรยีนรูใ้นโรงพยาบาลและ อาจารย์แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครวัได้สรปุการเรยีนการสอนให้นกัศกึษารบั

ทราบ

อกีประการหนึง่ท่ีเลอืกมาอ�ำเภอสชิล เนือ่งจากท่ีต้ังอยูไ่ม่ไกล

จากแหล่งท่องเที่ยวทางธรรมชาติที่มีช่ือเสียงของไทยได้แก่ 

เกาะสมุย เกาะพะงัน เกาะเต่า อุทยานแห่งชาติเขาสก 

จ.สุราษฎร์ธาน ีและสามารถเดนิทางต่อไป จ.กระบี ่และภเูกต็ 

ได้อย่างสะดวก

ผลลัพธ์การด�ำเนินงาน (Results)
	 จากการด�ำเนนิงานตัง้แต่ปี 2550 ถงึ ปี 2562 มข้ีอมลู

และรายละเอียดของนักศึกษาแพทย์ต่างชาติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 และ 2
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ตารางที่ 1 สรุปจ�ำนวนนักศึกษาแพทย์ต่างชาติที่เข้าศึกษาเรียนรู้ที่โรงพยาบาลสิชล

ปี จ�ำนวนนักศึกษาแพทย์ ประเทศของนักศึกษาแพทย์

2007 4 Japan

2008 4 Japan

2012 2 Australia

2013 7 USA, Austria

2014 5 USA, Austria, England, Australia

2015 8 USA, Germany, Japan, Myanmar

2016 15 USA, Austria, Germany, France

2017 8 USA, Austria, China

2018 12 USA, Austria, Germany, China

2019 19 USA, Austria, Germany, France

รวม 81 9 ประเทศ

	

ตารางที่ 2  ข้อมูลรายละเอียดของนักศึกษาแพทย์ต่างชาติที่เข้าศึกษาเรียนรู้ที่โรงพยาบาลสิชล

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

เพศ

ชาย 31 38.27

หญิง 50 61.73

อายุ

<20ปี 12 14.81

20-25 ปี 35 43.21

26-30 ปี 20 24.70

>30ปี	 14 17.28

ระดับชั้นการศึกษา

ปีที่ 3 4 4.93

ปีที่ 4 46 56.79

ปีที่ 5 20 24.69

ปีที่ 6 8 9.88

หลังปริญญา 3 3.70

วิธีการติดต่อ

โดยตรงผ่าน e-mail 50 61.73

ผ่านมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 17 20.98
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ผลลัพธ์จากการประเมินกระบวนการจัดการ
เรียนรู้จากนักศึกษา
	 ผลการประเมินการเรียนรู้จากผู้เรียนทุกคน ผ่านแบบ

ประเมิน Feedback evaluation ของโรงพยาบาลดังแสดง

ในตารางที่ 3

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

ผ่านมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 6 7.40

ผ่านโครงการอื่นๆ	 8 9.88

ระยะเวลาการเข้าศึกษา

1 สัปดาห์ 4 4.93

2 สัปดาห์ 16 19.75

3 สัปดาห์ 12 14.81

4 สัปดาห์ 37 45.68

> 4 สัปดาห์ 12 14.81

ประเทศ

USA 22 27.16

Austria 21 25.92

France 11 13.58

Germany 11 13.58

Japan 9 11.11

Australia 3 3.70

China 2 2.47

England 1 1.23

Myanmar	 1 1.23

รวม 81 100

	 ผลการวเิคราะห์ข้อมลู พบว่า นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 61.73 อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 

20-25 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.21 เข้าศึกษาดูงานในระยะเวลา 

4 สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 45.68

	 ส่วนใหญ่มาจากประเทศ สหรัฐอเมริกา คิดเป็นร้อย

ละ 27.16  รองลงไปคือ ประเทศออสเตรีย คิดเป็นร้อยละ 

25.92 แต่ภาพรวมนักศึกษาจะมาจากประเทศในทวีปยุโรป

มากทีสุ่ด  ข้อมลูสาขาทีน่กัศึกษาสนใจเรยีนรูเ้พิม่เติมจากวชิา

เวชศาสตร์ครอบครัว มากที่สุดคือ สาขาอายุรกรรม โดย

เฉพาะโรคเขตร้อน เช่น โรคไข้เลือดออก โรคไข้ฉี่หนู โรคไข้

สครัปไทฟัส เป็นต้น รองลงไปเป็น สาขาสูตินรีเวชกรรมและ

สาขาศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 3 ผลการประเมินกระบวนการจัดการเรียนรู้จากนักศึกษาแพทย์ต่างชาติ

หัวข้อ จ�ำนวน Percentage (%)

กิจกรรมสอดคล้องกับเป้าหมายการเรียนรู้

เห็นด้วย 74 91.35

ไม่แน่ใจ 7 8.65

ไม่เห็นด้วย	 0 0

ความหลากหลายของกิจกรรม

เห็นด้วย 72 88.89

ไม่แน่ใจ 9 11.11

ไม่เห็นด้วย	 0 0

ความช่วยเหลือจากอาจารย์ที่ปรึกษา

เห็นด้วย 76 93.82

ไม่แน่ใจ 5 6.18

ไม่เห็นด้วย	 0 0

ระยะเวลาการเข้าศกึษามคีวามเหมาะสม

เห็นด้วย 70 86.42

ไม่แน่ใจ 11 13.58

ไม่เห็นด้วย	 0 0

รวม 81 100

	 จะเห็นได้ว่า นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับ

กิจกรรมสอดคล้องกับเป้าหมายการเรียนรู้คิดเป็นร้อยละ 

91.35 ความช่วยเหลือจากอาจารย์ที่ปรึกษา คิดเป็นร้อยละ 

93.82 ระยะเวลาการเข้าศึกษามีความเหมาะสม คิดเป็นร้อย

ละ 86.42 ในกลุ่มผู้ที่ไม่แน่ใจ ให้ความเห็นว่าบางกิจกรรมมี

เวลาน้อยเกินไป เช่น การออกตรวจกับแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในคลินิกหมอครอบครัว เป็นต้น

ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็นจากนักศึกษาต่างชาติ 
	 นักศึกษาส่วนใหญ่ ตอบรับการจัดกิจกรรมที่มีความ

หลากหลายและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่เลือกมาศึกษาดู

งาน ได้เรียนรู้โรคเขตร้อน (Tropical diseases) เช่น โรคไข้

เลอืดออก, ไข้ฉีห่น,ู มาลาเรยี เป็นต้น การดูแลผูป่้วยทีพ่บบ่อย

ในแผนกต่างๆ การได้ฝึกประสบการณ์ตรวจร่างกายผู้ป่วยที่ 

หน่วยบริการปฐมภูมิ และคลินิกหมอครอบครัว มีข้อเสนอ

แนะเรื่องการสื่อสารภาษาอังกฤษของเจ้าหน้าท่ีอื่นๆ และ

ระยะเวลาการศึกษาดูงานที่น้อยเกินไป 

ตัวอย่าง เสียงสะท้อนจากผู้เรียน (Quotes from inter-

national medical students) 

	 Alexia Leccerc นักศึกษาแพทย์ปี 5 จาก Universi-

ty of Angers, France: 

	 “I think this elective in Sichon was a great 

experience. We can see how it works here, for ex-

ample, the health volunteer in the PCU and the 

good connection between them and the doctor 

and the nurse. All the people are welcoming and 

nice. We are very grateful for that.”



40 PCFM Vol2 No2

	 Lei Lei นักศึกษาแพทย์ปี 4 จาก Ohio State  

University, USA: 

	 “Learning about top diseases that are seen 

in the hospital and how they care comparing with 

our home institution. Seeing the health care service 

delivery in the PCU especially how holistic, integra-

tive and efficient the clinic is. Learning about Thai 

people’s perspective or perception about death 

and dying process.”

มุมมองของผู้เกี่ยวข้องกับการจัดกิจกรรม
นักวิชาการสาธารณสุข ผอ.รพ.สต.บ้านท่าหิน : 

	 “การมนัีกศกึษาต่างชาติมาศกึษาดูงานที ่รพ.สต. ช่วย

ให้เจ้าหน้าท่ีมีการตื่นตัวในการท�ำงานมากขึ้น และรู้สึกถึง

ความส�ำคญัของบรกิารปฐมภมูทิีเ่ชือ่มต่อกบัโรงพยาบาลและ

ชมุชน การมเีครือข่าย อสม.เป็นสิง่ทีน่กัศึกษาต่างชาติประทับ

ใจเน่ืองจากเหน็การท�ำงานแบบจติอาสาในประเทศไทย แตก

ต่างจากในต่างประเทศ ที่ไม่มีเครือข่าย อสม.”

พยาบาลวิชาชีพ คลินิกหมอครอบครัวบ้านท่าหิน : 

	 “มีโอกาสได้พานักศึกษาต่างชาติลงเย่ียมบ้านคนไข้ 

ท�ำให้รู้สึกภาคภูมิใจกับงานที่ตนเองท�ำมากขึ้น เนื่องจากได้

พูดคุยกับนักศึกษาต่างชาติแล้ว พบว่าในประเทศของเขายัง

ไม่มีบริการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยนอนติดเตียง และได้รับการ

ชื่นชมการท�ำงานจากนักศึกษาต่างชาติท่ีเห็นคุณค่าของการ

ดูแลผู้ป่วยแบบเป็นองค์รวม”

พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรม รพ.สิชล: 

	 “เจ้าหน้าที่พยาบาลมีความตื่นตัวมากขึ้น เป็นโอกาส

ที่ได้ฝึกทักษะการพูดภาษาอังกฤษและได้เรียนรู้ศัพท์ใหม่ๆ 

สามารถน�ำไปใช้ในการดูแลผูป่้วยต่างชาติทีเ่ข้ามารักษาในโรง

พยาบาลได้อย่างมัน่ใจมากขึน้ และเจ้าหน้าทีพ่ยาบาลมคีวาม

กล้าในการพูดคุย สนทนาภาษาอังกฤษกับชาวต่างชาติมาก

ขึ้น”

การสังเคราะห์/สรุปบทเรียน ที่ได้จากการจัด 
elective ให้กับนักศึกษาแพทย์ต่างชาติ
	 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั มคีวามสามารถในการเป็น

ครูพ่ีเลีย้งให้กับนักศึกษาแพทย์ชาวไทย ในรายวชิาเวชศาสตร์

ครอบครัวและชุมชนเป็นพื้นฐานเดิม เมื่อมีโอกาสในการ

จดัการเรยีนรูเ้วชศาสตร์ครอบครวัให้นกัศกึษาแพทย์ต่างชาติ 

ทีส่นใจมาเลอืกเรยีนวชิาเลอืก (elective) ในโรงพยาบาล ถอื

เป็นโอกาสที่ดี ท�ำให้ได้รับประโยชน์ทั้งทางตรงและทางอ้อม 

ประโยชน์ทางตรง คือ การได้ฝึกทักษะด้านภาษาอังกฤษใน

การส่ือสาร โดยเฉพาะทักษะการสือ่สารในการดูแลผูป่้วยและ

การท�ำงานในชุมชน ประโยชน์ทางอ้อม คือ เป็นการแลก

เปลี่ยนวัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณีระหว่างประเทศ 

การเผยแพร่ชื่อเสียงของโรงพยาบาล การมีเครือข่ายการ

ศกึษาระหว่างประเทศ มคีวามสนทิสนม เกดิเป็นสายสมัพนัธ์

ท่ีดีต่อกัน การจัดกระบวนการเรียนรู้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

เกิดจากการตั้งเป้าหมาย วัตถุประสงค์การเรียนรู้ร่วมกับผู้

เรยีน และต้องมกีารวางแผนกจิกรรมต่างๆให้ชดัเจน โดยสอด

แทรกเนื้อหาของวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว ผ่านกระบวนการ

ต่างๆ มีการสรุปบทเรียน และสะท้อนกลับผลการเรียนรู้ร่วม

กัน นักศึกษาจึงจะได้รับประโยชน์สูงสุดจากการมาศึกษาดู

งานด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และระบบสาธารณสุขของ

ประเทศไทย นอกจากนี้ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จมาจากการ

สนับสนุนจากผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลท่ีเปิดโอกาสรับ

นักศึกษาเข้ามา และการมีส่วนร่วมของบุคลากรทางการ

แพทย์ทุกระดับท่ีมีนักศึกษาเข้าไปศึกษาดูงานท้ังในโรง

พยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ

บทสรุป
	 การจัดการเรียนรู้เวชศาสตร์ครอบครัวให้นักศึกษา

แพทย์ต่างชาต ิเป็นการเปิดโอกาสให้ผูเ้รยีน ได้มาเรยีนรู้ระบบ

การแพทย์และสาธารณสขุของไทย และยงัเป็นโอกาสท่ีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวจะได้เรียนรู้ระบบการศึกษาแพทย์ของ

ประเทศต่าง ๆ อีกทั้งยังได้ประสบการณ์ในการฝึกทักษะการ

ใช้ภาษาอังกฤษในการสื่อสาร  บทบาทของแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวที่ส�ำคัญ ได้แก่ การเป็นพี่เลี้ยงที่ปรึกษา (Precep-

tor) ทั้งในด้านเนื้อหาวิชาการ และการเป็นพี่เลี้ยง ให้ค�ำ

แนะน�ำเกีย่วกบัขัน้ตอน/กระบวนการเรยีน ชีแ้นะการเรยีนใน

ลกัษณะการช่วยเหลอืเกือ้กลูกนัแบบกลัยาณมติร นอกจากนี้

ยังต้องเป็นที่ปรึกษา (Advisor) คอยช่วยเชื่อมประสาน

ระหว่างแผนกต่างๆ ช่วยสื่อสารการท�ำงาน และสะท้อนกลับ

ให้นักศึกษาได้รับรู้ถึงคุณค่าที่พวกเขาได้ปฏิบัติ รูปแบบการ

จัดการเรียนการสอน ขึ้นกับผู้เรียนเป็นหลัก มีการร่วมค้นหา

จุดร่วมของเป้าหมายการเรียนกับผู้เรียน ผลลัพธ์จึงจะบรรลุ

เป้าหมายที่วางไว้
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Abstract:
	 Reform of the primary health care system by established Primary Care Clusters (PCC) caused increased 

expectations of benefits for the public. Village Health Volunteers (VHVs) is a part of the Family Care Team 

(FCT) with leading role in community health management. So, expectations and perceptions of VHVs regard-

ing multifaceted aspects of Primary Care Cluster are important for guiding the direction of our community 

health plan in responding to people’s needs and for meaningful services. This qualitative research aimed to 

study the expectation and perception of VHVs using focus group discussions. Twelve VHVs were recruited by 

purposive sampling. Data were analyzed by using content analysis and data triangulation. The results of the 

perception of VHVs toward the Family Care Team show that they feel like the same family and they receive 

potential development to provide proactive service for responding to people’s needs. VHVs expect the Pri-

mary Care Clusters to increase the proactive services in the community such as general medical examination, 

pap smear screening and chronic disease screening for easy access.  In addition, increasing the coverage of 

their area, creating patient appointment systems and setting up a forum for searching and solving public 

problems in the community

Keywords: Primary care cluster, Family care team, Village health volunteers, Expectation, Perception. 
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บทคัดย่อ
	 การปฏริปูระบบบรกิารสขุภาพด้านปฐมภมูด้ิวยการจดัตัง้คลนิกิหมอครอบครัว ท�ำให้เกดิความคาดหวงัถึงประโยชน์

ทีป่ระชาชนจะได้รบัเพิม่มากข้ึน  อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) ถูกจดัให้เข้ามาเป็นหนึง่ในทมีหมอครอบครวั

มีบทบาทเป็นผู้น�ำในการจัดการสุขภาพชุมชน ความคาดหวังและการรับรู้ของ อสม.ท่ีมีต่อคลินิกหมอครอบครัวจึงมีความ

ส�ำคัญในการก�ำหนดทิศทางและการวางแผนปฏิบัติงานของคลินิกหมอครอบครัวเพื่อให้ตอบสนองต่อความต้องการของ

ประชาชนทีแ่ท้จรงิ การวจิยัเชงิคณุภาพนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความคาดหวงัและการรบัรูข้อง อสม. โดยการสนทนากลุม่ 

ผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ อสม.ที่ปฏิบัติงานร่วมกับคลินิกหมอครอบครัวจ�ำนวน 12 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา ตรวจสอบความถูกต้องโดยใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้า ผลการศึกษาพบว่า อสม.มี

การรับรู้ต่อทมีหมอครอบครวัเสมอืนเป็นครอบครวัเดยีวกนั อสม.ได้รบัการพัฒนาศักยภาพด้านการให้บรกิารเชงิรุกในชมุชน

ที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนได้ดี อสม.คาดหวังให้คลินิกหมอครอบครัวให้บริการเชิงรุกในชุมชนเพิ่มมากขึ้น 

ได้แก่ การตรวจสขุภาพ การตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกู และการคดักรองโรคเรือ้รงัเพือ่ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบรกิาร

ได้ง่ายและครอบคลุมมากขึ้น การจัดท�ำระบบนัดหมายผู้ป่วยและการท�ำประชาคมร่วมกันเพื่อค้นหาและแก้ไขปัญหาของ

ประชาชนในชุมชนต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : คลินิกหมอครอบครัว ทีมหมอครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ความคาดหวัง การรับรู้ 

นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ
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บทน�ำ
	 กระทรวงสาธารณสขุได้ก�ำหนดนโยบายปฏริปูระบบ

บริการสุขภาพด้านปฐมภูมิด ้วยการจัดตั้ งคลินิกหมอ

ครอบครวัเพือ่ดแูลประชาชนในพ้ืนท่ีขนาดทีเ่หมาะสมได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ ด้วยระบบบริการที่เรียกว่า “บริการทุกคน 

บริการทกุอย่าง บรกิารทกุที ่บรกิารทกุเวลาด้วยเทคโนโลย”ี1  

คลินิกหมอครอบครัวด�ำเนินการโดยทีมหมอครอบครัวซึ่ง

ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพด้านการแพทย์ อาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) ชมุชน และภาคประชาชน 

โดยคาดหวังว่าคลินิกหมอครอบครัวจะท�ำให้ประชาชนได้รับ

การดูแลที่มีคุณค่า ผู้ให้บริการกับผู้รับบริการมีความสัมพันธ์

ดุจญาติมิตร  สร้างความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองของ

คนทุกกลุ่ม ทุกวัย จนเกิดเป็นการสร้างสุขภาพจากภายในตัว

เอง ภายในครอบครัว ไปสู่การร่วมกันสร้างสุขภาพให้กับ

ชุมชน และสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชนต่อไป1 

	 อสม.ถูกจัดให้เข้ามาเป็นหน่ึงในทีมคลินิกหมอ

ครอบครัว ท�ำหน้าทีเ่ชือ่มประสานระหว่างประชาชนในชมุชน

และคลินิกหมอครอบครวั ช่วยสนบัสนนุให้ประชาชนเกดิการ

เรียนรู้และเพิ่มความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง ซึ่ง

ก่อนจัดตั้งนโยบายคลินิกหมอครอบครัว อสม.เป็นผู้สื่อข่าว

สาธารณสุข ให้ค�ำแนะน�ำ ให้บรกิารสาธารณสขุแก่ประชาชน 

เฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสขุในหมูบ้่าน เป็นผูน้�ำใน

การบริหารจดัการวางแผนแก้ปัญหาชุมชน เป็นแกนน�ำในการ

ชกัชวนเพือ่นบ้านเข้าร่วมกจิกรรมพฒันางานสาธารณสขุ และ

ดูแลสิทธิประโยชน์ของประชาชนในชุมชน2 แต่เมื่อมาปฏิบัติ

งานร่วมกบัคลินิกหมอครอบครวั อสม.ถกูคาดหวงัเพิม่เตมิใน

ด้านการเป็นผู ้น�ำการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพอนามัย 

วิเคราะห์ปัญหาด้านสุขภาพของชุมชน เพื่อจัดท�ำโครงการ

แก้ไขปัญหาสขุภาพในชมุชนร่วมกบัทมีหมอครอบครวั ด�ำเนนิ

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในชุมชน เช่น การ

ตรวจคัดกรองโรคในชุมชน การส่งเสริมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  ร่วมกับทีมหมอครอบครัว

ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน โดยเฉพาะผู้พิการ ผู้สูงอายุ

ติดบ้าน ติดเตียง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย1 ด้วยความแตกต่างนี้

อาจส่งผลต่อการท�ำงานของ อสม. กับทีมหมอครอบครัวได้

จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่าการรับรู ้ของผู ้บริหารโรง

พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิต่อนโยบายคลินิก

หมอครอบครัวจะท�ำให้เกิดการดูแลสุขภาพของประชาชนที่

มีคุณภาพมากขึ้น และอาจท�ำให้เกิดความคาดหวังถึง

ประโยชน์ที่ประชาชนจะได้รับมากขึ้นตามมาด้วย3  ได้แก่ ผู้

ป่วยจะได้รับการดูแลต่อเนื่องกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

ท�ำให้เกดิผลลพัธ์ด้านสขุภาพทีด่ขีึน้ และความพึงพอใจทีเ่พิม่

มากขึ้นด้วย4 โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะสามารถควบคุม

โรคได้ดีขึ้น เพราะได้รับบริการองค์รวมและการตรวจติดตาม

อย่างสม�่ำเสมอ  มีความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร

ทางการแพทย์ท่ีดีน�ำไปสู่ความร่วมมือในการรักษา ส่งผลให้

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน อีกท้ังประชาชนจะได้รับการบริการ

สร้างเสรมิสขุภาพและการป้องกนัโรคท่ีดข้ึีนด้วย5 โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลกได้จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวเปิด

ด�ำเนินการเต็มรูปแบบตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ.2559 เพ่ือ

ให้บรกิารประชาชนในเขตเทศบาลนครพษิณโุลก จดัตัง้คลนิกิ

หมอครอบครัวจ�ำนวน 2 คลินิกหมอครอบครัว มีทีมหมอ

ครอบครัวจ�ำนวนท้ังหมด 7 ทีม โดยให้การบริการอย่างต่อ

เนื่อง เชื่อมโยง และให้การบริการเชิงรุกในชุมชนที่เป็นพื้นที่

รับผิดชอบของแต่ละทีม โดยก่อนการจัดตั้งคลินิกหมอ

ครอบครวั  อสม.ปฏบัิตงิานภายใต้การก�ำกบัของเทศบาลนคร

พิษณุโลก ต่อมาได้ย้ายมาอยู่กับโรงพยาบาลพุทธชินราช 

พิษณุโลก เพื่อความสะดวกในการปฏิบัติงานกับคลินิกหมอ

ครอบครวัและสอดคล้องกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ 

การวจิยัครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ท�ำความเข้าใจต่อเรือ่งการ

รบัรูแ้ละความคาดหวงัของ อสม. ต่อการท�ำงานร่วมกบัคลนิกิ

หมอครอบครวั เมือ่ได้เข้ามาปฏบิตังิานร่วมกนัเป็นระยะเวลา

หนึง่แล้วเพือ่น�ำผลการศึกษาดงักล่าวมาช่วยพฒันาการด�ำเนนิ

งานของคลินิกหมอครอบครัวท่ีมี อสม. เป็นตัวกลางเชื่อม

ประสานนโยบายจากคลินิกหมอครอบครัวไปสู่ประชาชน 

ครอบครัวและชุมชนให้ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพ

ของประชาชนในชุมชนต่อไป

วัสดุและวิธีการ
	 การวจิยันีเ้ป็นงานวจิยัเชงิคณุภาพใช้การศกึษาแบบ

กลุ่มเฉพาะ (case study) เพื่อศึกษาความคาดหวังและการ

รับรู้ของ อสม.ต่อคลินิกหมอครอบครัว โดยการสนทนากลุ่ม 

(focus group discussion) 1 กลุ่ม จ�ำนวน 12 คน 

	 ผู้ให้ข้อมูล คือ อสม.ที่ปฏิบัติงานร่วมกับทีมหมอ

ครอบครวั จ�ำนวน  12 คน โดยเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) เป็น อสม.ที่มีประสบการณ์

ในการปฏิบัติงานกับทีมหมอครอบครัวสามารถให้ข้อมูลได้

มาก ลกึตรงประเดน็กับการศกึษาในครัง้นี ้และกระจายเลอืก
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ให้ครอบคลมุทัง้ 7 ทีมหมอครอบครวั  ด�ำเนนิการสนทนากลุม่

ในเดือนสิงหาคม พ.ศ.2561 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

	 1.แบบสัมภาษณ์ชนิดมีโครงสร้าง ทีมผู้วิจัยค้นคว้า

เนือ้หาจากเอกสารและงานวิจัยทีเ่กีย่วข้อง ตรวจสอบคณุภาพ

ของแบบสัมภาษณ์โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน (แพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว 2 คน และพยาบาลเวชปฏบิติัชมุชน 1 คน)   2.การ

สังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม 3.แบบบันทึกภาคสนาม 4. เทป

บันทึกเสียง  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 ผู้วิจัยอธิบายชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ความ

ส�ำคัญของข้อมูลท่ีจะได้รับจากผู้ให้ข้อมูล ขออนุญาตบันทึก

เทป มีผู้ด�ำเนินการสนทนากลุ่ม 2 คน ประกอบด้วยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คนและเภสัชกร 1 คน ซึ่งเป็นผู้มี

ประสบการณ์ในการสนทนากลุม่ มคีวามรูเ้กีย่วกบัคลนิกิหมอ

ครอบครัวเป็นอย่างดีเนื่องจากปฏิบัติงานในคลินิกหมอ

ครอบครัว แต่ไม่ใช่ในพื้นท่ีวิจัยในครั้งน้ี จะเป็นผู้สัมภาษณ์ 

โดยผู ้ด�ำเนินการหลักจะด�ำเนินการสัมภาษณ์ตามแบบ

สัมภาษณ์ชนิดมีโครงสร้าง และผู้ช่วยผู้ด�ำเนินการหลักมีหน้า

ที่ช่วยกระตุ้นให้ได้ความคิดเห็นจากผู้ให้ข้อมูลครบทุกคน 

นอกจากนีม้ผีูช่้วยวจิยัอกี 5 คน ได้แก่ ผูบั้นทกึเทป 1 คนและ

ผูจ้ดบนัทกึภาคสนาม 4 คน เริม่สมัภาษณ์แบบไม่เป็นทางการ

โดยไม่ใช้ค�ำถามน�ำ ใช้วิธีการจดบันทึกข้อมูลภาคสนามและ

ข้อสังเกต ร่วมกับการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม สิ้นสุดการ

สนทนาเมื่อข้อมูลมีความอิ่มตัว โดยการวิจัยในคร้ังนี้ใช้เวลา

ประมาณ 2 ชั่วโมง 

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ข้อมลูส่วนบคุคล วเิคราะห์ด้วย

ค่าความถี่ ร้อยละ ข้อมูลความคาดหวังและการรับรู้ของ 

อสม.ต่อคลินิกหมอครอบครัว ใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

(content analysis) เริม่จากถอดเทปข้อมลูจากเครือ่งบนัทกึ

เสียงแบบคําต่อคํา (verbatim) ซึ่งผู้วิจัยได้ตรวจสอบความ

ถูกต้องและอ่านบทถอดเทปซ�้ำ เพ่ือทําความเข้าใจภาพรวม

ของข้อมูล จากนั้นผู้วิจัยถอดรหัสข้อความหลัก (core idea) 

เพื่อทําความเข้าใจในประสบการณ์ต่างๆ จากน้ันถอดรหัส

ข้อความ (coding) เพื่อทําความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ให้

ข้อมูลในมุมมองที่ลึกซึ้ง นําข้อความถอดรหัสที่ความสัมพันธ์

จับเข้ามาเป็นหมวดหมู่ (category) เป็นประเด็นย่อย (sub-

theme) และเป็นประเด็นหลัก (theme)  

	 การตรวจสอบความถกูต้องและความน่าเชือ่ถอืของ

งานวจิยั ท�ำโดยการสอบถามกลบัไปยงั อสม.ในประเดน็ต่างๆ 

ที่ยังไม่ชัดเจน  เม่ือข้อมูลชัดเจนขึ้นแล้วจึงส่งข้อมูลท่ีมีการ

ตีความไปให้ อสม.ตรวจทานเพื่อความถูกต้องของข้อมูลอีก

ครั้ง อีกทั้งตรวจสอบความถูกต้องของการตีความข้อมูลผ่าน

วธิสีามเส้า(triangulation) จากนัน้น�ำข้อมลูทีไ่ด้ไปตรวจสอบ

กับผู้เชี่ยวชาญซึ่งเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอีกครั้ง 

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยเคารพการ

ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย หลังจากได้รับการยินยอมจากผู้ให้

ข้อมูล ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย ขอ

อนญุาตบนัทกึเสยีงจากการสนทนากลุม่ และยนิยอมเข้าร่วม

การวิจัย การถอดเทปในนามสมมุติ โดยไม่มีการเปิดเผยชื่อ

และข้อมูลส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูล 

ผลการศึกษา
ข้อมูลส่วนบุคคล

	 ผู้ให้ข้อมูล คือ อสม. แบ่งเป็น 12 คน  เป็นเพศชาย

และเพศหญิง ร้อยละ 50 อายุส่วนใหญ่ 51-60 ปี คิดเป็น 

ร้อยละ 29.2 ประสบการณ์การเป็น อสม. มากกว่า 10 ปีเป็น

ส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 45.8

	 ข้อมลูความคาดหวงัและการรบัรูข้อง อสม.ต่อคลนิกิ

หมอครอบครัว แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่

1. การรับรู้ของ อสม. เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว

	 1.1 หน้าที่ของคลินิกหมอครอบครัว

	 หน้าที่ของคลินิกหมอครอบครัว อสม.มีความเข้าใจ

เกี่ยวกับความหมายของคลินิกหมอครอบครัว 

	 หมายถึง การท�ำงานของทีมสหวิชาชีพทางการ

แพทย์และทีม อสม.ร่วมกัน โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของ

ประชาชน ดแูลประชาชนระดบัปฐมภมูใิห้สามารถดแูลตนเอง

เบ้ืองต้นได้ก่อนไปโรงพยาบาล ตั้งแต่เด็กแรกเกิดต่อเนื่องไป

จนถึงผู้สูงอายุ ผู้ป่วยติดเตียง ให้บริการทุกวัน ทุกเวลา ทุกที่ 

ทุกคน ทุกวัย ท�ำให้ครอบครัวของประชาชนมีสุขภาพดีและ

เกิดความพึงพอใจในการบริการ

	 “เป็นทีมหมอพยาบาลท่ีมาดูแลประชาชน ให้

ประชาชนดูแลตนเองข ้างต ้นก ่อนไปสู ่การดูแลในโรง

พยาบาล”
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	 “การบริการของหมอให้ประชาชนทุกวัน ทุกเวลา 

ไม่มวีนัหยดุ ทกุทีท่ีม่คีนไข้ ทกุวัย แรกเกดิ ติดตามไป ทกุระดบั

ถึงคนชรา คนแก่”

	 1.2 การท�ำงานของ อสม. ร่วมกับคลินิกครอบครัว

           -  อสม.เข้าใจว่าสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นจากการท�ำงาน

ร ่วมกับคลินิกหมอครอบครัวว ่าเป ็นเหมือนสมาชิกใน

ครอบครวัเดยีวกนัทีใ่กล้ชดิคอยดแูลกนั เหมอืนญาตพิีน้่องให้

ค�ำปรกึษากนัได้ และเป็นเหมอืนเพือ่นทีร่่วมลงท�ำงานไปด้วย

กัน ไม่เหมือนเจ้านายที่สั่งงานให้ลูกน้องท�ำ 

	 “เอาหมอมาอยู่ในครอบครัวเรา เข้าใจกันมากข้ึน 

เหมือนครอบครัวเดียวกัน” 

	 “หมอท�ำงานไม่ชี้นิ้ว ท�ำงานไปพร้อมกัน หมอลง 

คูข่นานพวกเรา อสม.สามารถดงึหมอลงมา ท�ำให้เป็น อสม.ที่

มีคุณภาพ หมอเป็นแบ็คอัพ”

	 - การได้รับการพัฒนาศักยภาพในการท�ำงาน อสม. 

รับรู ้ถึงการได้รับการดูแลเอาใจใส่ให้ความรู ้และพัฒนา

ศักยภาพจนเกิดความมั่นใจและภาคภูมิใจในการปฏิบัติงาน

มากขึ้น

	 “ท�ำให้ อสม. และประชาชนมีความเชื่อมั่น  ตอนนี้ 

อสม.คัดกรอง อสม.อ่านค่าเป็น ให้ค�ำแนะน�ำได้”

	 “ทีมหมอครอบครัวใส่ใจ ให้ความรู้ อสม. ในพื้นที่ที่

ดูแล ท�ำให้ อสม. ภูมิใจ”

	  1.3 การปฏิบัติงานที่ผ่านมาของทีมหมอครอบครัว

   	 ผลลพัธ์ของการดูแลชมุชนของคลนิิกหมอครอบครัว 

อสม. รับรู้ถึงการปฏิบัติงานของทีมหมอครอบครัว ว่าท�ำให้

เกิดผลลัพธ์ต่อชุมชน ดังนี้ 

	 - การเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง โดยมีทีม

หมอครอบครัวลงพ้ืนทีใ่ห้การดูแลปัญหาสขุภาพประชาชนใน

ชมุชน ท�ำให้ผูป่้วยติดเตียง ผูด้้อยโอกาสสามารถเข้าถงึบรกิาร

สุขภาพได้มากขึ้น

	 “จากการประชุมที่ รพ.พุทธฯ 1-2 เดือน เอามา 

บอก อสม. ชาวบ้านป่วยเป็นอะไร ติดเตียงจะมหีมอมาเยีย่ม”

	 “เมื่อมีทีมขึ้นมา ท�ำให้ทราบว่ายังมีครอบครัวด้อย

โอกาส ยังเข้าไม่ถงึบรกิาร ท�ำให้เข้าถึงบรกิารมากขึน้ โดยทาง

รพ. เข้ามามีบทบาท”

	 - รูปแบบการดูแลสุขภาพประชาชนโดย อสม. มี

ความครอบคลุมมากขึ้น ทั้งการให้ความรู้ การสร้างเสริม 

สขุภาพป้องกนัโรค ท�ำให้ประชาชนมสีขุภาพแข็งแรง ลดความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรค

	 “อัพเดตข้อมูลด้านสุขภาพ เรารู ้โรคภัยไข้เจ็บ

ประชาชน รู้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน”

	 “ท�ำให้ อสม. และประชาชนมีความเชื่อมั่น  ตอนนี้ 

อสม.คัดกรอง อสม.อ่านค่าเป็น ให้ค�ำแนะน�ำได้”

	 - เกิดความร่วมมือในการดูแลรักษาทั้งระดับบุคคล 

ครอบครวัและชมุชน ทมีหมอครอบครวัสร้างสมัพนัธภาพกบั

ประชาชนท�ำให้สามารถแก้ไขปัญหาชุมชนได้ เช่น การซื้อยา

กินเอง ก่อให้เกิดความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของ 

ผู้ป่วย

	 “แต่ก่อนชาวบ้านกลัวหมอ ซ้ือยากินเอง พอหมอ

ลงพื้นที่ท�ำความคุ้นเคยกันเอง ชาวบ้านไม่กลัวหมอ เข้ารับ

การรักษามากกว่าซื้อยากินเอง”

	 “ท่านมวีาจาให้เกยีรตคิน การเอาใจใส่ ป้าคะ ป้าขา 

คุณหมอวิเคราะห์ชัดเจน หมออธิบายชัดเจน กล้าคุยกับหมอ 

หมอนัดจะไป”

         

	 1.4 ช่องทางการรู้จักคลินิกหมอครอบครัว

	 มกีารประชาสมัพันธ์จากส่วนกลาง ช่วยสนบัสนนุให้

มีช่องทางการรู้จักคลินิกหมอครอบครัวอย่างท่ัวถึงในชุมชน 

อสม.รับรู้ถึงการประชาสัมพันธ์เรื่องคลินิกหมอครอบครัวที่มี

ความหลากหลายท้ังท่ีสามารถศึกษาด้วยตนเอง ผ่านส่ือ 

social media ต่างๆ ช่องทางตามระบบราชการ เช่น การจัด

ประชุมการท�ำงานร่วมกันในพื้นที่และระดับจังหวัด

	 “กระทรวงสาธารณสุขเข้ามาส่ือ ท�ำในโทรทัศน์ให้

หมอไปอยู่ในชุมชน ไลน์ ยูทูป กูเกิลที่ป้อนให้ประชาชน ทีวี

เก่ียวกับข่าวสารทางทีวี ท่ีบอกว่าทีมหมอครอบครัวด�ำเนิน

การอย่างไร”

	 “จากเจ้าหน้าที่ที่เราสังกัด ถ่ายโอนไป ทางทีมหมอ 

ก็มาแนะน�ำ ตอนแรกไม่รู้ ไม่มีตัวตน ตอนนี้มีทีม 1 ถึงทีม 7 

ทางต้นสงักดั แตกประเดน็ แล้วมาบอกเราทมีไหนอยูต่รงไหน

ก็เริ่มชัดเจนขึ้น”	

	

2. ความคาดหวังของ อสม. เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว

	 อสม.มีความคาดหวังต ้องการให ้คลินิกหมอ

ครอบครัวสนับสนุนการปฏิบัติงานของ อสม. และความ

ต้องการการบริการด้านสุขภาพในชุมชน ดังนี้



47PCFM Vol2 No2

	 - การให้บริการเชิงรุกที่มีความครอบคลุมมากข้ึน 

โดยเฉพาะ การคดักรองโรคเร้ือรงัในชมุชน การตรวจคดักรอง

มะเร็งปากมดลูกในชุมชน การออกหน่วยบริการตรวจผู้ป่วย

ในชุมชน เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการและ

ครอบคลุมมากขึ้น

	 “ดูจากสื่อ มีทีมหมอครอบครัวที่อื่น เช็คปากมดลูก

ฟรี พัฒนาเครื่องมือ บริการถึงบ้าน เชิงรุกไปในชุมชน”

	 “ต้องการให้หมอท�ำ spot มกีารลงพืน้ทีโ่ดยคุณหมอ 

หอกระจายข่าวมีทุกหย่อมหญ้า ให้หมอตรวจสุขภาพ หมอ

ลงพื้นที่ ไม่ต้องไปโรงพยาบาลมาที่บ้านประธานชุมชน”

	 - การคัดกรองโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่องในชุมชน โดย

ทีมหมอครอบครวัสนบัสนนุเครือ่งมอือปุกรณ์ในการคดักรอง

โรคเรื้อรังให้กับ อสม. ซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรค

ในอนาคต

	 “เคร่ืองมอืไม่ครบ เจาะเลอืดขาดเขม็ อยากให้ทมีไป

ดู เพราะถ้าไม่มีอุปกรณ์ เราท�ำงานไม่ได้”

	 “มีทีมหมอครอบครัวลงคัดกรองในชุมชนเสมอ 

อยากให้มีการลงคัดกรองต่อเนื่อง”

	 -การร่วมมือระหว่างทีมหมอครอบครัว อสม. และ

ประชาชนท�ำประชาคมร่วมกนัเพ่ือค้นหาและแก้ไขปัญหาของ

ประชาชนในชุมชน

	 “อยากให้มีการท�ำประชาคม หาปัญหาของชุมชน 

ความต้องการของประชาชน สรปุคอืว่า ให้ฟังเสยีงผูป่้วยจริงๆ 

เพื่อจะได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพของเรา”

	 “ในขณะนี้มีโครงการเข้ามาหลายๆ ชุมชน ซึ่งจะมี

การประชาคมในแต่ละชุมชน เลยคดิว่าน่าจะมเีจ้าหน้าทีไ่ปใน

ชุมชนด้วย”

	 - การพัฒนาระบบให้บริการเชิงรับในคลินิกหมอ

ครอบครัว โดยจัดท�ำระบบนัดหมายผู้ป่วย เพื่อลดระยะเวลา

การรอคอยและลดความแออัดของผู้ป่วยที่มารับบริการที่

คลินิกหมอครอบครัว

	 “ประชาชนไปไม่ตรงนดั ท�ำให้ไปออตอนบ่าย อยาก

ให้มหีนทางการท�ำบัตรนดัให้ผูป่้วยไปถูกเวลา จะได้ไม่แออดั”

ตารางแสดง  category theme subtheme

Category Theme  Sub-theme

1.การรับรูข้อง อสม. ต่อคลนิกิหมอ

ครอบครัว

1.1 หน้าที่ของคลินิกหมอครอบครัว

1.2 การท�ำงานของ อสม.ร่วมกับคลินิก

หมอครอบครัว

1.3 การปฏิบัติงานที่ผ่านมาของคลินิก

หมอครอบครัว

1.4 ช ่องทางการรู ้ จักคลิ นิกหมอ

ครอบครัว

- ร่วมกันท�ำงานเหมือนครอบครัวเดียวกัน

- ท�ำงานด้วยความมั่นใจเนื่องจากได้รับการให้ความรู้และ 

พัฒนาศักยภาพ

- การเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง

- รูปแบบการดูแลสุขภาพครอบคลุมมากขึ้น

- เกิดความร่วมมือระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน

- ส่วนกลาง (กระทรวงสาธารณสุข)

- สื่อ social media ต่างๆ

- ช่องทางระบบราชการ เช่น การประชุม

2.ความคาดหวงัของอสม.ต่อคลนิกิ

หมอครอบครัว

2.1 การให้บริการเชิงรุกในชุมชน

2.2 การคดักรองโรคเรือ้รงัอย่างต่อเนือ่ง

ในชุมชน

2.3 การท�ำประชาคม

2.4 การจัดท�ำระบบนัดหมายผู้ป่วย

- การออกหน่วยตรวจสุขภาพ

- การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

- การคัดกรองโรคเรื้อรัง

	



48 PCFM Vol2 No2

อภิปราย
	 หลังจาก อสม.ได้ปฏิบัติงานร่วมกับคลินิกหมอ

ครอบครัว โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก มาประมาณ 2 

ปี  อสม.มกีารรบัรูค้วามหมายของคลนิิกหมอครอบครวัได้เป็น

อย่างดี สะท้อนถึงการปฏิบัติงานที่ผ่านมาของคลินิกหมอ

ครอบครัวได้ในภาพรวม ตรงกับความหมายของคลินิกหมอ

ครอบครวัซึง่นยิามโดยส�ำนักบริหารการสาธารณสขุ ส�ำนกังาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการจัด

บรกิารสาธารณสุขในระดบัปฐมภมู ิโดยจดัให้มทีมีสหวชิาชพี 

“บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี” ด้าน

ความสมัพนัธ์ระหว่างทมีหมอครอบครัวกบั อสม. น้ัน ให้ความ

หมายได้ชัดเจนลึกซึ้งถึงความสัมพันธ์อันดีเสมือนคนใน

ครอบครัว หลังจากมีการถ่ายโอน อสม.จากองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นมาอยู่กับทีมหมอครอบครัว โรงพยาบาลพุทธชิน

ราช พิษณุโลก ซึ่งแต่เดิมไม่รู้จักกันมาก่อน ต่อมาเริ่มท�ำงาน

ด้วยกันท�ำให้สนิทสนม คุ้นเคยกันมากขึ้น ใกล้ชิดกัน อบอุ่น

เหมอืนครอบครวัเดยีวกนั ญาตพิีน้่องทีม่คีวามผกูผนักนั คอย

ช่วยเหลือกันสอดคล้องกับความคาดหวังที่ผู้บริหารนโยบาย

คลนิิกหมอครอบครวั1 ด้านการท�ำงาน อสม.ให้ความหมายว่า 

มรีปูแบบเหมอืนเพือ่นร่วมงานทีช่่วยกนัท�ำงานคูข่นานพร้อม

ไปกับ อสม. ไม่สั่งงานเพียงอย่างเดียวสอดคล้องกับแนวคิด

เกี่ยวกับมิติสัมพันธภาพระหว่างบุคคลในการท�ำงานโดยการ

ช่วยเหลือสนับสนุนซึ่งกันและกัน6 ท�ำงานเป็นทีมเพื่อจุดมุ่ง

หมายเดียวกันคือ เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี ทีมหมอ

ครอบครัว โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกได้ฝึกอบรมให้

ความรู้ ดูแลเอาใจใส่ พัฒนาศักยภาพ จน อสม.เข้าใจใน

บทบาทหน้าที่ตนเอง มีความมั่นใจในการปฏิบัติงานร่วมกัน

กับทีมหมอครอบครัวในการให้บริการต่อเนื่องที่บ้าน ได้แก่ 

การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียง  และการคัดกรองโรคเรื้อรังเชิง

รกุในชมุชน วัดความดันโลหติ เจาะน�ำ้ตาลในเลอืด สอดคล้อง

กับงานวิจัยที่พบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ในการปฏิบัติงานของ 

อสม. มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของ อสม.ในทีมหมอ

ครอบครวั7 การทีท่มีหมอครอบครวัให้ความรู ้อบรมจน อสม.

มีการรับรู้การปฏิบัติงานของตนเอง ส่งผลให้ อสม.สามารถ

ปฏิบัติได้ดีร่วมกับทีมหมอครอบครัว และนอกจากนี้ อสม.มี

การรับรู้ในด้านบวกต่อการให้บริการเชิงรับที่คลินิกหมอ

ครอบครัว เนื่องจากคลินิกหมอครอบครัวให้การดูแลคนป่วย

ประชาชนเป็นศูนย์กลาง (Person & Patient-Centered 

Primary Care) ซึ่งเป็นหัวใจส�ำคัญของการด�ำเนินงาน 

Primary Care Cluster เน้นดูแลคน มากกว่าดูแลโรค เน้น

องค์รวมมากกว่าดูแลด้านใดด้านหนึ่งเพียงอย่างเดียว1 โดย

อาศัยหลักการมีทักษะการสื่อสารที่ดี ฟังอย่างลึกซึ้งทั้งความ

รู้สึกและความต้องการที่แท้จริงของผู้ฟัง ท�ำให้เกิดความพึง

พอใจและเกิดแรงจูงใจให้ความร่วมมือในการรักษา 

	 แต่ อสม.ยงัมคีวามคาดหวงัต่อการสนบัสนนุอปุกรณ์

ในการคัดกรองโรคเรื้อรังสอดคล้องกับปัจจัยด้านคุณภาพ

บริการที่ส�ำคัญตามแนวทาง “SERVQUAL”8,9 อสม.มีความ

คาดหวังต่อการให้บริการเชิงรุกในชุมชนของคลินิกหมอ

ครอบครัว ได้แก่ การตรวจคัดกรองโรคเรื้อรัง การออกหน่วย

ตรวจสุขภาพ การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเน่ืองจาก

การให้บริการเชิงรุกช่วยลดค่าใช้จ ่าย ลดความแออัด 

สอดคล้องกับแนวคิดการบริการเชิงรุกท�ำให้ผู้รับบริการเกิด

ความพึงพอใจมากขึ้น10 การลดระยะเวลารอรับบริการ ท�ำให้

ประชาชนเข้าถึงบริการได้ดียิ่งขึ้น11  อสม.มีความคาดหวังต่อ

การท�ำประชาคมเพื่อหาปัญหาและแก้ไขปัญหาในชุมชนต่อ

ไป ถึงแม้ว่าภาคประชาชนมีทัศนคติทางบวกต่อบทบาทของ 

อสม. ในทมีหมอครอบครวั แต่ต้องพฒันาศกัยภาพของ อสม. 

อีกหลายด้าน เช่น การเป็นแกนน�ำในการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมทีด่แีละ การคดิค้นกลวธิ/ีกจิกรรมรปูแบบใหม่เพือ่

ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค พัฒนาทักษะการเรียนรู้และ

การส่งเสริมสนับสนุนการศึกษาของ อสม. และการพัฒนา

เครือข่ายความร่วมมือกับองค์กรอื่นๆ เป็นต้น12,13 

	 โดยสรุป อสม.มีการรับรู ้ ท่ีดีมากต่อคลินิกหมอ

ครอบครวัทัง้การให้บรกิารเชงิรบัในคลนิกิหมอครอบครวัและ

การให้บริการเชงิรกุในชมุชน แต่ อสม.กย็งัมคีวามคาดหวงัให้

คลนิกิหมอครอบครวัให้บรกิารเชงิรกุในชมุชนเพิม่มากขึน้อกี

ด้วย

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบคุณ อสม.ผู้ให้ข้อมูลท้ัง 12 คนและทีมหมอ

ครอบครัวทุกคนที่มีส่วนส�ำคัญในการจัดการท�ำสนทนากลุ่ม

ในครั้งนี้
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ภาคผนวก
ตารางแสดงค�ำถามหลักที่ใช้ในการสัมภาษณ์

	 ค�ำถามที่				   แนวค�ำถาม

	 1.		  ท่านพอจะทราบไหมว่าคลินิกหมอครอบครัวคืออะไร ท�ำหน้าที่อะไรบ้าง

	 2.		  ท่านได้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัวอย่างไร จากสื่อไหน

	 3.		  ท่านรู้สึกอย่างไรเมื่อได้ปฏิบัติงานกับทีมหมอครอบครัว

	 4.		  การปฏิบัติงานที่ผ่านมาของทีมหมอครอบครัวเกิดประโยชน์ต่อชุมชนอย่างไรบ้าง

	 5.		  กิจกรรมหรือการบริการที่ต้องการจากทีมหมอครอบครัวคืออะไร อย่างไร

	 6.		  ปัญหาสุขภาพอะไรที่ต้องการให้ทีมหมอครอบครัวด�ำเนินการแก้ไข คาดหวังผลอย่างไร
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Abstract

	 This study is a cross-sectional descriptive study to measure the quality of life of the population in 

Nongjik District, Pattani Province, following the implementation of 3B4 Baskets strategy, developed to promote 

team-coordination and improvement in quality of life.  The study recruited 2,801 samples by simple sampling. 

The instruments used in this study consisted of 2 parts: Part 1: General information Part 2: WHOQOL-BREF-

THAI Quality of Life Indicators (WHOQOL-BREF-THAI). 

	 The results showed that 71.8% of the samples were female. The overall quality of life of the sample 

age between 45-60 years (45.2%) was good (x=3.50, SD=0.78). When considering different dimensions of 

quality of life, the mean score of psychological wellbeing was highest (x=3.69, SD=0.85), followed by physical 

health (x =3.51, SD=0.79) and satisfaction with the environment  (x =3.39, SD=0.78), while the mean score of 

social relationship dimension was  lowest (x=2.32, SD=0.83). 

	   The results of the study are useful for improving the quality of life of the people. The 3B4 basket 

has been passed through the District Quality Development Committee. The system is developed and the 

network of quality of life is developed in all dimensions with multidisciplinary and professional teams.

 

Keywords: Quality of Life
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คุณภาพชีวิตของประชากรในอ�ำเภอหนองจิก 
จังหวัดปัตตานี

พยาบาลวิชาชีพ อังคณา วังทอง*
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาจิตเวชและสุขภาพจิต 

โรงพยาบาลหนองจิก จังหวัดปัตตานี
นายแพทย์ อนุชิต วังทอง

 ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลหนองจิก จังหวัดปัตตานี
อาแว  ลือโมะ 

สาธารณสุขอ�ำเภอนหนองจิก จังหวัดปัตตานี 
มัณฑนี  แสงพุ่ม 

นักวิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการ ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี

*Corresponding author : e-mail : angka2006@hotmail.com

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของประชากรในอ�ำเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี หลังจากได้มีการใช้กลยุทธ์ 3B 4 

ด้านเพื่อการดูแลสุขภาพประชากร

	 วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) ในประชาชนอายุ 

15-60 ปี อ�ำเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 2,801 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 2 

ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไปและ แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) วิเคราะห์

โดยการหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม รายด้านและ รายข้อ

	 ผลการศกึษา: กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 71.8 เป็นเพศหญงิ คดิเป็นร้อยละ 45.2 (Min=20, Max=60, x =40.42, S.D.=9.41) 

มีคุณภาพชีวิตโดยรวม อยู่ระดับที่ดี (x =3.50, S.D.=0.78) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตรายด้านส่วน

ใหญ่ อยู่ในระดับที่ดี โดยด้านจิตใจ มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดีและมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (x =3.69, S.D.=0.85) รองลงมาคือ 

ด้านร่างกาย มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี (x =3.51, S.D.=0.79) ด้านสิ่งแวดล้อม มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี (x =3.39, 

S.D.=0.78) และด้านสมัพนัธภาพทางสงัคม มคีณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัปานกลางและมคีะแนนเฉลีย่น้อยสดุ (x =2.32, S.D.=0.83) 

ตามล�ำดับ 

	 สรุป ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตแต่ละด้าน มีประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้เหมาะสมกับบุคคลและบริบท เกิด

ระบบ “พ้ืนทีเ่ป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” เกดิเครอืข่ายการพฒันาคณุภาพชวีติทีค่รอบคลมุทกุมิติ แบบทีมสหวชิาชพี (ภาค

รัฐ) และสาขาอาชีพ (ภาคประชาชน) อย่างยั่งยืนต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิต

นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ
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บทน�ำ
	 รฐับาลมนีโยบายในการยกระดับคุณภาพบริการด้าน

สาธารณสุข ตลอดจนลดความเหลื่อมล�้ำทางสังคม สร้าง

โอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม 

กระทรวงสาธารณสุขจึงก�ำหนดนโยบายการบริการดูแล

สุขภาพของประชาชนทุกครัวเรือน จัดบริการเชิงรุกในสถาน

บริการระดับปฐมภูมิ เพื่อสร้างการมีสุขภาวะที่ดีให้กับ

ประชาชน โดยให้ความส�ำคัญกับการให้บริการทางสุขภาพที่

มีมาตรฐาน ชุมชนมีความเข้มแข็งและมีส่วนร่วมในการดูแล

ตนเอง ตลอดจนสามารถดแูลช่วยเหลอืซึง่กนัและกนัได้1 โดย

มเีป้าหมายส�ำคญั คอื กลไกการขบัเคลือ่นการดูแลส่งเสรมิสขุ

ภาพคนในครอบครัวและดูแลฟ้ืนฟสูขุภาพผูป่้วยให้มคีณุภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น ตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น2

	 ซึ่งกลไกที่มีความส�ำคัญในการขับเคลื่อนให้เกิดการ

ดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างทั่วถึง มุ่งหวังให้ทุกภาคส่วน

เกิดการบูรณาการการด�ำเนินงานร่วมกันอย่างกลมกลืน1 ให้

มส่ีวนร่วมขบัเคลือ่นงานสขุภาพกายและสขุภาพจติแบบองค์

รวม และสอดคล้องกบัสภาพปัญหาและความต้องการทีส่�ำคญั

ของพื้นที่ ซึ่งมุ่งเน้นให้เครือข่ายต่างๆ ในอ�ำเภอเดียวกันร่วม

มือในการดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างครบวงจร และ

สามารถดูแลได้บนพื้นฐานของสถานการณ์ในแต่ละอ�ำเภอที่

มีความแตกต่างกัน2 จึงก�ำหนดขอบเขตการบริการที่เรียกว่า 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) 

เป็นการท�ำงานแบบพื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

เน้นให้ความส�ำคัญกับคุณค่าและศักยภาพของรายบุคคล-

ครอบครัว-ชุมชน เพ่ือสุขภาวะทุกคนภายในอ�ำเภอ มีเป้า

หมายในการท�ำให้ “คนอ�ำเภอเดียวกันไม่ทอดทิ้งกัน (Thai-

land Caring and Sharing Society)” กลายเป็นส่วนหนึ่ง

ของวัฒนธรรมการพฒันาและมกีารขบัเคลือ่นอย่างต่อเนือ่งที่

ส�ำคัญ ทั้งในระดับอ�ำเภอและในระดับประเทศ3 

	 ดังน้ันการบูรณาการการขับเคลื่อนคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) ร ่วมส่งเสริม 

สนับสนุนและประสานความร่วมมือของทุกภาคส่วน ในการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย 

2) ด้านจิตใจ 3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ 4) ด้านสิ่ง

แวดล้อม ผ่านคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชวีติระดบัอ�ำเภอ 

(พชอ.) ตามกลยุทธ์ 3B 4 ด้าน ท่ีร่วมกันด�ำเนินงานแบบ 

บูรณาการในการส่งเสริม สนับสนุน ดูแล ช่วยเหลือ ให้ค�ำ

ปรึกษากับทุกครอบครัวประดุจญาติมิตร มุ่งเน้นประชาชนมี

สุขภาวะท่ีดีอย่างองค์รวม เกิดระบบการดูแลสุขภาพที่ตอบ

สนองตามพื้นฐานปัญหาในชุมชน ส่งผลให้คนหนองจิกมี

คุณภาพชีวิตที่ดี2 

	 ดังนั้น การสร้างระบบท่ีเป็นรูปธรรมและยั่งยืนใน

การพัฒนาคุณภาพชีวิต ตามกลยุทธ์ 3B 4 ด้าน โดยคณะ

กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) มุ่งหวังให้

ทุกภาคส่วนบูรณาการการด�ำเนินงานร่วมกันอย่างกลมกลืน 

เกิดการดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างท่ัวถึงและเหมาะสม

กบับรบิทของพืน้ที ่น่าจะมส่ีวนให้คณุภาพชวีติของประชาชน

ทีอ่ยูอ่าศยัในพืน้ที ่มคีณุภาพชวีติทีด่ ีผูว้จิยัจงึสนใจทีจ่ะศึกษา

คุณภาพชีวิตของประชาชนเพื่อเป็นข้อมูลส�ำหรับการด�ำเนิน

นโยบายต่างๆ ต่อไป 

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 กลยุทธ์ 3B 4 ด้าน พัฒนาคุณภาพชีวิต ผ่านคณะ

กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) อ�ำเภอ

หนองจิก จังหวัดปัตตานี ที่บูรณาการการท�ำงานทุกภาคส่วน 

เช่น คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ�ำเภอ 

(คปสอ.) ที่มี 1 โรงพยาบาล 1 ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ 

16 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบล/PCU ร่วมกับ

โครงการประชารัฐร่วมใจ สร้างอ�ำเภอสันติสุขและยั่งยืน 

(กอ.รมน.ภาค 4 ส่วนหน้า) ร่วมกับโครงการสามเหลี่ยม

เศรษฐกิจ มั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน สู่โครงการไทยนิยมยั่งยืน 

(รัฐบาล) เกิดการบูรณาการและก�ำหนดทิศทาง โดยใช้กลไก

การด�ำเนินงานการมีส่วนร่วมตามกลยุทธ์ 3B 4 ด้าน ซึ่งการ

ขับเคลื่อนจะน�ำทีมโดยนายอ�ำเภอหนองจิกและคณะ

กรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�ำเภอ (พชอ.) ร่วมก�ำหนด

นโยบาย/วางแผน/ ตดิตาม/แก้ไข/พฒันา เน้นร่วมคดิ ร่วมท�ำ 

ร่วมเรียนรู้ เพื่อให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพของตนเอง

ตามบริบท น�ำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี4 ดังแผนภูมิ 1
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	 คณุภาพชวิีต หมายถงึ การรับรู้องค์ประกอบคณุภาพ

ชีวิต 4 ด้าน คือ 1.ด้านร่างกายคือ การรับรู้สภาพทางด้าน

ร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ�ำวัน เป็นต้น 2.ด้าน

จิตใจ คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง 3.ด้านความ

สัมพันธ์ทางสังคมคือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับ

บุคคลอื่น และ 4.ด้านสิ่งแวดล้อมคือ การรับรู้เก่ียวกับสิ่ง

แวดล้อม ที่มีผลต่อการด�ำเนินชีวิต ซึ่งคุณภาพชีวิต สามารถ

แบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คุณภาพชีวิตระดับไม่ดี, คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง และ

คุณภาพชีวิตระดับที่ดี ตามล�ำดับ

	 กลยุทธ์ 3B 4 ด้าน หมายถึง เป็นกลยุทธ์ที่วิเคราะห์

การรับรู้องค์ประกอบคณุภาพชวิีต 4 ด้าน ตามเกณฑ์คุณภาพ

ชีวิตของประชาชนมาจัดกลุ่ม แยกออกเป็น 4 ด้าน (1.ด้าน

ร่างกาย 2.ด้านจิตใจ 3.ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ 

4.ด้านสิ่งแวดล้อม) ที่บูรณาการท�ำงานเป็นทีม 3B คือ 1.Big 

Team: ทีมน�ำ (พชอ) 2.Bright Team: ทีมประสาน 3.Beef 

Team: ทีมปฏิบัติการในชุมชนระดับพื้นที่

	 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 

(พชอ.) หมายถึง คณะกรรมการประสานงานสาธารณสขุระดบั

อ�ำเภอ (คปสอ.) ที่มี 1 โรงพยาบาล 1 ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอ 16 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (กระทรวง

สาธารณสุข) ร่วมกับโครงการประชารัฐร่วมใจ สร้างอ�ำเภอ

สนัตสิขุและยัง่ยนื (กอ.รมน.ภาค 4 ส่วนหน้า) ร่วมกบัโครงการ

สามเหลี่ยมเศรษฐกิจมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน (รัฐบาล) สู่ไทยนิยม

ย่ังยนื ร่วมกนับรูณาการสร้างระบบคุณภาพชวีติท่ีเข้มแขง็และ

ยั่งยืน 

แผนภูมิ 1 แสดงกลยุทธ์ 3B 4 ด้าน

ขอบเขตการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตใน

ประชาชนอายุ 15-60 ปี อ�ำเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี ปี 

2561 จ�ำนวน 2,801 คน ตามกลยุทธ์ 3B 4 ด้าน ด้วยคณะ

กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) อ�ำเภอ

หนองจกิ จงัหวดัปัตตาน ีเพือ่ให้ประชาชนชาวอ�ำเภอหนองจกิ

มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

รูปแบบของการวิจัย
	 เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาภาคตดัขวาง (cross-sec-

tional descriptive study)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร

	 คือประชาชนอายุ 15-60 ปี ในเขตพื้นที่อ�ำเภอ

หนองจิก จังหวัดปัตตานี จ�ำนวน 70,025 คน5

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 ประชาชนในครัวเรือนเขตพื้นที่อ�ำเภอหนองจิก 

จังหวัดปัตตานี โดยก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 4% จาก

จ�ำนวนประชากรทั้งหมด 70,025 คน คดิเป็น 2,801 คน โดย

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sam-

pling) ตามเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 1) อายุ 15-60 ปี ไม่จ�ำกัดเพศ 

2) อ่านออก เขียนได้ สื่อสารได้ด้วยภาษาไทย 3) ยินยอมเข้า

ร่วมการวิจัย6 
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เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย
	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา ประกอบด้วย 2 ส่วน คอื 

ข้อมลูทัว่ไปและแบบวดัคณุภาพชวีติขององค์การอนามยัโลก

ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ของ World 

Health Organization (2004) มกีารแปลเป็นภาษาไทยและ

ปรบัปรงุแบบวดัคุณภาพชวีติ7 เพ่ือใช้ประเมนิการรับรู้คณุภาพ

ชีวิต เป็นแบบวัดที่ผู ้ตอบสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง

จ�ำนวน 26 ข้อ ซึ่งมีองค์ประกอบ 4 ด้าน ดังนี้ 

	 1) ด้านร่างกาย ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 

	 2) ด้านจิตใจ ข้อ 5, 6, 7, 8, 9, 23 

	 3) ด้านสิ่งแวดล้อม ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 

21, 22 

	 4) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ข้อ 13, 14, 25 

	 ส่วนข้อ 1 และ ข้อ 26 เป็นตัวชี้วัดที่อยู่ในหมวด

คุณภาพชีวิตโดยรวม จะไม่รวมอยู่ในองค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน

นี้ 

	 การให้คะแนนแบบวดัคณุภาพชวีติ WHOQOL–26 

ข้อค�ำถาม ที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค�ำถามที่มี

ความหมายทางลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2, 9, 11 แต่ละข้อเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือก ตอบ คือมาก

ที่สุด มาก ปานกลาง น้อยและน้อยที่สุด มีเกณฑ์ให้คะแนน 

5, 4, 3, 2 และ 1 ตามล�ำดับ ข้อค�ำถามในเชิงลบให้คะแนน

กลับกัน 

	 การแปลผลค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต สามารถ

เปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก�ำหนด ดังนี้ 

	 คะแนนเฉลีย่ 0.00-1.66 แสดงถงึการมคีณุภาพชวีติ

ที่ไม่ดี

	 คะแนนเฉลีย่ 1.67-3.33 แสดงถงึการมคีณุภาพชวีติ

ปานกลาง

	 คะแนนเฉลีย่ 3.34-5.00 แสดงถงึการมคีณุภาพชวีติ

ที่ดี

	 และวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม โดยการ

หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพชีวิต

โดยรวม รายด้านและ รายข้อ

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
	 ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลให้

ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อ

เสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขเคร่ืองมือ เพ่ือให้เกิดความ

เหมาะสมในการน�ำเครื่องมือไปใช้ในการศึกษายิ่งขึ้น โดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์คณะพยาบาล 

มหาวิทยาลัยทักษิณ, พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ และนัก

วิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการ หลังจากนั้นได้น�ำไปทดลอง

ใช้กบัประชาชนท่ีมลีกัษณะคล้ายกลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย 

และน�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์ความเชือ่มัน่ภายใน โดยการหา

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (cronbarch’s alpha 

coefficient) ได้ค่าความเชือ่มัน่ของแบบวดัคณุภาพชวีติของ

องค์การอนามยัโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-

THAI) = 0.92

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 	 ผูเ้ข้าร่วมวิจยัจะต้องแสดงความยินยอมให้เกบ็ข้อมลู

ก ่อน จากนั้นผู ้วิจัยจึงด�ำเนินการเก็บรวบรวมข ้อมูล

แบบสอบถามท่ีเตรียมไว้ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท�ำการตรวจ

สอบความสมบรูณ์ของแบบสอบถามทนัท ีน�ำแบบสอบถามที่

สมบูรณ์ใส่ซองปิดผนึกแล้วน�ำมาวิเคราะห์

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 โครงการวจิยันี ้ได้ผ่านการพจิารณาอนมุตัจิากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดปัตตานี เลขที่ RECPTN No.03/61 

ผลการศึกษา
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่าง 2,801 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 

71.8  คิดเป็นร้อยละ 36.9 ตามล�ำดับ (Min=20, Max=60, 

x=40.42, S.D.=9.41) (ตาราง 1) 

	 ส่วนท่ี 2 ระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างตาม

แบบวดัคณุภาพชีวติขององค์การอนามยัโลกชุดย่อ ฉบบัภาษา

ไทย (WHOQOL-BREF-THAI) พบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีุณภาพ

ชวิีตโดยรวม อยูร่ะดบัทีด่ ี(x =3.50, S.D.=0.78) เมือ่พจิารณา

รายด้าน พบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีณุภาพชวีติรายด้านส่วนใหญ่ 

อยู่ในระดับที่ดี โดยด้านจิตใจ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพ

ชีวิตอยู ่ในระดับท่ีดีและมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (x=3.69, 

S.D.=0.85) รองลงมาคือ ด้านร่างกาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี

คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี (x =3.51, S.D.=0.79) ด้านสิ่ง

แวดล้อม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับท่ีดี  

(x =3.39, S.D.=0.78) และด้านสมัพนัธภาพทางสงัคม ซึง่พบ



55PCFM Vol2 No2

ว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางและมี

คะแนนเฉลีย่น้อยสดุ (x=2.32, S.D.=0.83) ตามล�ำดับ (ตาราง 

2)

ตาราง 1 จ�ำนวนและร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

(N=2,801)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวนคน ร้อยละ

เพศ

ชาย

หญิง

789

2,012

28.2

71.8

ตาราง 2 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับคณุภาพ

ชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกเป็นโดยรวมและรายด้าน 

(N=2,801)

องค์ประกอบ 

คุณภาพชีวิต

Mean S.D. ระดับ

คุณภาพ

ชีวิต

ล�ำดับ

ด้านร่างกาย 3.51 0.79 ดี 2

ด้านจิตใจ	 3.69 0.85 ดี 1

ด้านสิ่งแวดล้อม 3.39 0.78 ดี 3

ด้านสมัพันธภาพ

ทางสังคม

2.32 0.83 ปานกลาง	 4

คณุภาพชวีติโดย

รวม

3.50 0.78 ดี

		

	 ส่วนระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อแยก

เป็นรายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตส่วนใหญ่ อยู่

ในระดับที่ดี (ตาราง 3) ดังนี้

	 1. ด้านจิตใจ ซึ่งมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีทุกข้อ โดย

พบว่า รายข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ข้อ 23 ท่านรู้สึกว่า

ชีวิตท่านมีความหมายมาก (x =3.90, S.D.=0.81) และราย

ข้อท่ีมีคะแนนเฉลี่ยน้อยสุด คือ ข้อ 6 ท่านมีสมาธิในการ

ท�ำงานต่างๆ ดี (x=3.57, S.D.=0.77)

	 2. ด้านร่างกาย รายข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดและมี

ระดับคุณภาพชีวิตที่ดี คือ ข้อ 10 ท่านรู้สึกพอใจมากที่

สามารถท�ำอะไรๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวนั (x=3.62, S.D.=0.81) 

และรายข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยสุดและมีระดับคุณภาพชีวิต

ปานกลาง คอื ข้อ 11 ท่านจ�ำเป็นต้องไปรบัการรกัษาพยาบาล 

เพื่อที่จะท�ำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน (x=3.13, 

S.D.=1.05) 

	 3. ด้านสิ่งแวดล้อม รายข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด

และมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี คือ ข้อ 16 ท่านพอใจกับสภาพ

บ้านเรือนท่ีอยู่ตอนนี้ (x=3.59, S.D.=0.86) และรายข้อที่มี

คะแนนเฉลี่ยน้อยสุดและมีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง คือ 

ข้อ 17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ�ำเป็น (x=3.16, 

S.D.=0.75) 

	 4. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม รายข้อที่มีคะแนน

เฉลี่ยมากสุดและมีระดับคุณภาพชีวิตท่ีดี คือ ข้อ 13 ท่าน

พอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างที่ผ่านมา (x 

=3.66, S.D.=0.75) และรายข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยสุดและ

มีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง คือ ข้อ 25 ท่านพอใจในชีวิต

ทางเพศของท่าน (ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึก

ทางเพศขึน้แล้วท่าน มวีธิจีดัการท�ำให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถงึ

การช่วยตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ์) (x=3.05, S.D.=0.96) 
 

ตาราง 3 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิต จ�ำแนกเป็นรายข้อ (N=2,801) 

คุณภาพชีวิตรายข้อ Mean S.D. ระดับคุณภาพชีวิต

1.ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด 3.52 0.82 ดี

2.การเจบ็ปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหวั ปวดท้อง ปวดตามตัว ท�ำให้ ท่าน

ไม่สามารถท�ำในสิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด

3.61 0.88 ดี

3.ท่านมกี�ำลงัเพยีงพอทีจ่ะท�ำสิง่ต่าง ๆ  ในแต่ละวนัไหม (ทัง้เรือ่งงาน หรอื

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน)

3.61 0.88 ดี

4.ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด  3.58 0.77 ดี
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คุณภาพชีวิตรายข้อ Mean S.D. ระดับคุณภาพชีวิต

5. ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบมีความหวัง) มาก

น้อย เพียงใด  

3.61 0.78 ดี

6. ท่านมีสมาธิในการท�ำงานต่าง ๆ ดีเพียงใด 3.57 0.77 ดี

7. ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน 3.86 0.82 ดี

8. ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม 3.88 0.86 ดี

9. ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวลบ่อย

แค่ไหน

3.66 1.03 ดี

10. ท่านรู้สกึพอใจมากน้อยแค่ไหนทีส่ามารถท�ำอะไรๆ ผ่านไปได้ในแต่ละ

วัน

3.62 0.81 ดี

11. ท่านจ�ำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด เพื่อที่จะ

ท�ำงานหรือ มีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน

3.13 1.05 ปานกลาง

12. ท่านพอใจกบัความสามารถในการท�ำงานได้อย่างทีเ่คยท�ำมามากน้อย

เพียงใด

3.56 0.77 ดี

13. ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่นอย่างที่ผ่านมา แค่ไหน 3.66 0.75 ดี

14. ท่านพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจากเพื่อน ๆ แค่ไหน 3.54 0.78 ดี

15. ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน 3.55 0.77 ดี

16. ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด 3.59 0.86 ดี

17. ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ�ำเป็นมากน้อยเพียงใด 3.16 0.75 ปานกลาง

18. ท่านพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตามความจ�ำเป็น

เพียงใด

3.54 0.84 ดี

19. ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จ�ำเป็นในชีวิตแต่ละวันมากน้อยเพียงใด 3.28 0.77 ปานกลาง

20. ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด  3.26  0.77  ปานกลาง

21. สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด  3.46  0.73  ดี

22. ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน (หมายถึงการ

คมนาคม) มากน้อยเพียงใด

3.33  0.81 ปานกลาง

23.ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน  3.90  0.81  ดี

24.ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด  3.58  0.84  ดี

25.ท่านพอใจในชวีติทางเพศของท่านแค่ไหน? (ชวีติทางเพศ หมายถงึ เมือ่

    เกิดความรู้สึกทางเพศขึ้นแล้ว ท่านมีวิธีจัดการท�ำให้ผ่อนคลายลงได้ 

    รวมถึงการช่วยตัวเองหรือ การมีเพศสัมพันธ์) 

 3.05 0.96 ปานกลาง

26.ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด  3.47 0.75 ดี
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อภิปรายผลการวิจัย
	 จากการศกึษาระดบัคณุภาพชวีติ ตามกลยทุธ์ 3B 4 

ด้าน ในประชาชนอายุ 15-60 ปี อ�ำเภอ หนองจิก จังหวัด

ปัตตานี จ�ำนวน 2,801 คน ด้วยคณะกรรมการพฒันาคณุภาพ

ชวิีตระดบัอ�ำเภอ (พชอ.) อ�ำเภอหนองจิก จังหวดัปัตตาน ีเพือ่

พัฒนาคณุภาพชวีติประชาชนในพืน้ทีใ่ห้ดยีิง่ขึน้ ซึง่การศกึษา

ครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (cross- 

sectional descriptive study) พบว่า กลุม่ตัวอย่างมคีณุภาพ

ชีวิตโดยรวม อยู่ในระดับที่ดี (x =3.50 , S.D.=0.78) (ตาราง 

2)

ข้อเสนอแนะการวิจัย
	 การศกึษานีไ้ม่ครอบคลมุกลุม่ประชากรทีม่อีายนุ้อย

กว่า 15 และมากกว่า 60 ปี ซึง่อาจมรีะดบัคณุภาพชวีติทีแ่ตก

ต่างไป นอกจากนี้ การศึกษานี้อาจไม่สามารถบอกได้ว่าผล

ของคุณภาพชีวิตที่ดีนี้เป็นผลจากกลยุทธ์ 3B 4 ด้านโดยตรง 

เนื่องจากไม่ได้มีการเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตก่อนด�ำเนิน

โครงการ จึงไม่ได้มีการเปรียบเทียบก่อนและหลังการด�ำเนิน

โครงการตามกลยุทธ์ 3B 4 ด้านดังกล่าว 
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Abstract
	 Many Cambodian patients seek medical services at King Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH) 

with the number increasing every year. The main objective of this study was to understand the Cambodian 

patients’ expectations and perceptions of our services which will provide an important key to improve our 

service quality.

	 The study was a cross-sectional descriptive survey among 120 Cambodian patients traveling for  

medical visits at the Family Medicine Clinic, KCMH from March to August 2018. By using a validated question-

naire in Cambodian language (Item-Objective Congruence Index >0.5, Cronbach’s Alpha Coefficient=0.917), 

the expectation before receiving a service and the perception after our services were explored and analyzed 

by descriptive statistics and Wilcoxon Signed Rank Test.

	 Most of the patients (74.2%) visited KCMH for the first time, and for 70% this was their first medical 

visit in Thailand. More than 80% wanted a referral to specialists especially gastroenterologists, general  

surgeons and orthopedists. Moreover, 65.8% visited for an annual check-up. The expectation and perception 

of Cambodian patients regarding the service quality on a scale of 1-5 were at the ‘high’ level of expectation 

and satisfaction (x = 4.05 SD = 0.41, x = 4.16 SD = 0.39). After receiving the service, the overall of  

satisfaction level was above their expectation (P<0.05). 

	 The hospital should arrange their service according to the needs and expectations of Cambodian 

patients. Further studies could focus on opinions from service providers and Thai patients toward  

Cambodian patients for more understanding from different points of view.

	 Keywords: Expectation; Perception; Cambodian patients; Service quality; International medical  

tourists
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บทคัดย่อ
           โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มีผู้รับบริการชาวกัมพูชาจ�ำนวนมากและเพิ่มขึ้นทุกปี การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางนี้ 

มวีตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความคาดหวงัและการรบัรูข้องผูร้บับรกิารชาวกมัพูชาต่อคณุภาพบรกิาร ณ คลนิกิเวชศาสตร์ครอบครวั 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จ�ำนวน 120 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ (Accidental Sampling)  เก็บรวบรวม

ข้อมูลจากแบบสอบถามภาษาเขมร ซึ่งจัดท�ำจากแบบสอบถามฉบับภาษาไทยที่ผ่านการตรวจวิเคราะห์จากผู้เชี่ยวชาญได้ค่าดัชนี 

IOC (Item-Objective Congruence Index) >0.5 ท�ำการแปลเป็นภาษาเขมร และตรวจสอบค่าความเทีย่งโดยใช้สตูรสมัประสทิธิ์

แอลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.917 วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา และ Wilcoxon Signed Rank Test 

            ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกัมพูชาส่วนใหญ่มาใช้บริการเป็นครั้งแรก (ร้อยละ74.2)  มีความต้องการมาพบแพทย์เฉพาะ

ทาง ร้อยละ 83.3 โดยเฉพาะอายุรกรรมทางเดินอาหาร ศัลยกรรมทั่วไป และศัลยกรรมกระดูก มาตรวจสุขภาพประจ�ำปีร้อยละ 

65.8 ความคาดหวังและการรับรู้บริการของกลุ่มตัวอย่าง  มีคะแนนรวมอยู่ในระดับมาก   (x = 4.05 SD = 0.41, x = 4.16 SD 

= 0.39)  ผลการเปรยีบเทยีบความแตกต่างความคาดหวงัและการรบัรูร้ะหว่างก่อนและหลงัรบับรกิาร พบว่า เรือ่ง คณุภาพบริการ 

ความสะดวกสบายในการรักษา ความมีอัธยาศัยไมตรีของผู้ให้บริการ การสื่อสาร ค่าใช้จ่าย และคะแนนรวม มีความต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ P<0.05 

          ดังนั้นโรงพยาบาลควรจัดบริการที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้ใช้บริการ  อีกทั้งควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความ

คิดเห็นของแพทย์ และผู้ป่วยชาวไทยต่อผู้ป่วยชาวกัมพูชา เพื่อการออกแบบบริการที่สะดวกต่อผู้ปฏิบัติงาน

ค�ำส�ำคัญ: ความคาดหวัง; การรับรู้; ผู้รับบริการชาวกัมพูชา; คุณภาพบริการ; นักท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ

นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันประเทศไทย เป็นศูนย์กลางทางการแพทย์ 

(Medical Hub) ที่ส�ำคัญของเอเชีย1,2,3 โดยสถิติการเข้ามารับ

การรักษาของผู้ป่วยต่างชาติในประเทศไทยมีแนวโน้มขยาย

ตัวอย่างต่อเนื่อง  โดยในปี 2557 มีชาวต่างชาติมาใช้บริการ

ทางการแพทย์ในประเทศไทยจ�ำนวน 1.2 ล้านครั้ง (visits)  

โดยแบ่งเป็น 2 กลุม่คอื กลุม่ medical tourism ได้แก่ CLMV 

(กัมพูชา ลาว พม่า เวียดนาม) จีน เมียนมาร์ ญี่ ปุ ่น 

ตะวันออกกลาง และยโุรป อกีกลุม่คอื กลุม่ Expatriate ได้แก่ 

กลุม่นักลงทนุชาวต่างชาตทิีเ่ข้ามาท�ำงานในประเทศไทย โดย

ชาวต่างชาติกลุ่ม CLMV เป็นกลุ่มตลาดใหม่ที่มีการเติบโตสูง

ขึ้น

	 จากข้อมลูฝ่ายเทคโนโลยสีารสนเทศ รพ.จุฬาลงกรณ์4 

พบว่า การใช้บริการของผู้ป่วยชาวต่างชาติมีแนวโน้มสูงข้ึน  

จากปี 2556 มจี�ำนวนชาวต่างชาตทิีม่าใช้บรกิาร 32,915 ครัง้ 

เพิม่ขึน้เป็น 52,464 ครัง้ในปี 2560 โดยสญัชาติทีม่าใช้บรกิาร

มากที่สุด คือ ชาวกัมพูชา จ�ำนวน 21,509 ครั้ง คิดเป็นร้อย

ละ 40 ของผู้ป่วยชาวต่างชาติทั้งหมด ซึ่งสอดคล้องกับผู้ป่วย

ชาวต่างชาติในกลุ่ม CLMV (กัมพูชา ลาว พม่า เวียดนาม)  

ทีม่าใช้บริการในประเทศไทยมากขึน้ ซึง่ผูใ้ช้บรกิารกลุม่นีส่้วน

ใหญ่เป็นกลุม่ medical tourism ทีไ่ม่ใช่แรงงานต่างด้าวทีม่า

ท�ำงานในประเทศไทยและใช้สทิธิก์ารรกัษาพยาบาลแบบจ่าย

เงินสดเป็นหลัก โดยคลินิกที่ผู้ป่วยชาวกัมพูชามาใช้บริการท่ี

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มากที่สุด คือ คลินิกพิเศษนอกเวลา

ราชการ รองลงมาคือ คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว

	 ปัจจยัหลกัท่ีท�ำให้ประเทศไทยได้รบัการยอมรบัจาก

ผู้ป่วยชาวต่างชาติ คือ มีราคาค่าบริการทางการแพทย์อยู่ใน

ระดับเหมาะสม แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์มีความรู้

ความเชี่ยวชาญ5  ด้านการบริการของบุคลากรของไทยได้รับ

การยอมรบัจากผูร้บับรกิารทัว่โลกในความเป็นมิตร มอีธัยาศยั

ไมตรีในการบริการ และความอ่อนน้อม6,7 

	 ตามหลักการของกาชาดสากล8 ในเรื่องของความมี

มนุษยธรรม ความไม่ล�ำเอียง และความเป็นสากล จึงปฏิเสธ

ไม่ได้ที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ต้องรองรับ

ผู้ป่วยทั้งชาวไทย และชาวต่างชาติ  โดยไม่เลือกปฏิบัติ ท้ัง

เร่ืองสัญชาติ เชือ้ชาต ิความเชือ่ถอืทางศาสนา ชนชัน้ วรรณะ 

หรอืความคดิเหน็ทางการเมอืงทีต่่างกนั โดยคลนิกิเวชศาสตร์

ครอบครวัโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็นคลนิกิ

ผู้ป่วยนอกที่รับหน้าที่ในการตรวจ และคัดกรองผู้ป่วยชาว 

ต่างชาติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

	 ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพการบริการสุขภาพให้

สอดคล้องกับความต้องการของชาวต่างชาติ  โดยเฉพาะชาว

กัมพูชา ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เพิ่มจ�ำนวนขึ้น จ�ำเป็นต้องเข้าใจ

ความคาดหวงัและการรบัรูบ้รกิารต่อคณุภาพบรกิาร ดงันัน้ผู้

วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความคาดหวังและการรับรู้ของผู้รับ

บริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพบริการ9,10 ณ คลินิกเวชศาสตร์

ครอบครัว  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

	 วัตถุประสงค์หลักของงานวิจัย  เพื่อศึกษาความ

คาดหวังและการรับรู้ของผู้รับบริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพ

บรกิาร ณ คลินกิเวชศาสตร์ครอบครวั โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย

	 วัตถุประสงค์รอง เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างความคาดหวังและการรับรู ้ของผู ้รับบริการชาว

กัมพูชาต่อคุณภาพบริการระหว่างก่อนและหลังรับบริการ ณ 

คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย 

วิธีการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็น การวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 

(Cross sectional Descriptive study) ประชากรเป้าหมาย 

คือ ผู ้ป ่วยชาวกัมพูชาที่มาใช้บริการคลินิกเวชศาสตร์

ครอบครวั โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  ค�ำนวณ

ขนาดของกลุ่มประชากรตัวอย่างค�ำนวณโดยใช้สูตร W.G. 

Cochran11 ได้ขนาดตัวอย่างได้ N = 95  ผูว้จิยัเก็บข้อมลูเพิม่

เตมิอกี 25 คน เผือ่ข้อมลูสญูหาย หรอื อาสาสมคัรยกเลกิการ

เข้าร่วมการวิจัยภายหลัง รวมเป็น 120 คน โดยสุ่มตัวอย่าง

ในเชิงเป็นไปไม่ได้ (Non-probability sampling) โดยเลือก

สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ (Accidental Sampling) 12  ซึ่ง

ผู้ตอบแบบสอบถามยินดีให้ข้อมูล 

	 การวิ จัยนี้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลยั (IRB No.721/61)  การเข้าถึงอาสาสมคัรท�ำโดย

ติดต่อล่ามท่ีพาผู้ป่วยชาวกัมพูชามาโรงพยาบาล ขออนุญาต

ผู้ป่วยโดยสื่อสารผ่านล่ามว่าขอให้ผู้ป่วยเป็นอาสาสมัครใน

โครงการวจัิยและตอบแบบสอบถามภาษาเขมรด้วยตนเองโดย

อ่านเอกสารช้ีแจงข้อมูล(Information sheet) ภาษาเขมร 

ก่อนการตดัสนิใจเข้าร่วมโครงการ หากมข้ีอสงสยัระหว่างการ

อ่านเอกสาร อาสาสมัครสามารถสอบถามผู้วิจัยผ่านล่ามได ้
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ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บแบบสอบถามด้วยตนเองและไม่ใช่แพทย์คน

เดียวกันกับผู้ตรวจรักษาอาสาสมัคร โดยอาสาสมัครมีสิทธิท่ี

จะตกลงหรือปฏิเสธที่จะเข้าร่วมงานวิจัยก็ได้โดยไม่มีผลต่อ

การรักษา และแพทย์ผู ้ตรวจจะไม่ทราบว่าผู ้ป่วยรายนั้น

ท�ำการตกลงหรือปฏิเสธที่จะเข้าร่วมงานวิจัย

	 เกณฑก์ารคัดเลือกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการวจิัย 

คือ ผู้ป่วยชาวกัมพูชา อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและ

หญิง ที่มาใช้บริการคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2562 

ถึง 31 สิงหาคม 2562 และสามารถสื่อสารรู้เรื่อง อ่านและ

เขียนตอบแบบสอบถามได้ 

	 เกณฑ์การคัดเลอืกอาสาสมัครออกจากโครงการวจิยั 

คือ ไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 แบบสอบถามงานวิจัย เรื่อง ความคาดหวังและการ

รับรู้ของผู้รับบริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพบริการ ณ คลินิก

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จัดท�ำขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความคาดหวัง การรับ

รู้และความพงึพอใจของผูป่้วยชาวต่างชาตต่ิอการบริการของ

โรงพยาบาลในประเทศไทย โดยครอบคลุมกรอบแนวคิดการ

วิจัย แล ้วให ้ผู ้ทรงคุณวุฒิ  3 ท ่านท�ำการตรวจสอบ

แบบสอบถามฉบบัภาษาไทยเพือ่ตรวจสอบความเทีย่งตรงเชิง

เนื้อหา (Content validity) ได้ค่า IOC (Item-Objective 

Congruence Index) >0.5 หลังจากนั้นท�ำการแปล

แบบสอบถามจากภาษาไทยเป็นภาษาเขมร โดยใช้เทคนคิการ

แปลย้อนกลับ (Backward translation) ของ บริสลิน13 โดย

ใช้ผู้เชี่ยวชาญทางด้านภาษาเขมร 4 ท่าน หลังจากนั้นน�ำ

แบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ป่วยชาวกัมพูชา 30 คน และ

ตรวจสอบค่าความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอื (Reliability) ด้วยค่า 

Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.917

	 แบบสอบถามที่ใช้ในงานวิจัยนี้ มี 2 ส่วน มีลักษณะ

เป็นแบบเลือกตอบ (Checklist) ซึ่งผู้วิจัยได้จัดท�ำขึ้นเองโดย

มีรายละเอียดของแบบสอบถามดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม เป็น

ค�ำถามเกีย่วกบัข้อมลูส่วนบคุคล ได้แก่ เพศ  อาย ุ สถานภาพ 

ระดบัการศกึษาสงูสุด รายได้ส่วนตัวต่อเดือน  จ�ำนวนครัง้ท่ีมา

ใช้บริการ เคยรับบริการจากสถานพยาบาลอืน่ในประเทศไทย

หรือไม่ ได้รับการแนะน�ำจากใครให้มาใช้บริการโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สาเหตุ ท่ี เลือกมาใช ้บริการโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ และบริการท่ีประสงค์มาใช้ท่ีโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์  ลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ (Check list) 

	 ส่วนที่ 2 ระดับความคาดหวังและการรับรู้ของผู้รับ

บริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพบริการ ณ คลินิกเวชศาสตร์

ครอบครวั โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มลีกัษณะ

ให้เลือกตอบเป็นระดับ 1-5 (five point likert scale)  โดย

ใช้คะแนนเฉลี่ยแปลผล 5 ระดับ ตามเกณฑ์การวิเคราะห์ของ 

Best14

	 ค�ำนวณผลโดยใช้โปรแกรม SPSS (Statistical 

Package for Social Science)  version 22 ในการวเิคราะห์

ข้อมูลทางสถิติ โดยวิเคราะห์ข้อมูลด้วย ค่าความถี่ ค่าร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 วเิคราะห์เปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่ามธัยฐาน

ความคาดหวงัและการรบัรูร้ะหว่างก่อนและหลงัใช้บรกิารโดย

ใช้ Wilcoxon Signed Rank Test

ผลการศึกษา
	 - ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการ

ชาวกัมพูชา จ�ำนวน 120 คน ณ คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญงิคดิเป็นร้อยละ 59.2 โดยช่วงอายทุีม่าใช้บรกิารมากทีส่ดุ

อยู ่ ในช ่วง 36-59 ป ี  ซ่ึง เป ็นช ่วงวัยท�ำงานคิดเป ็น 

ร้อยละ 55 ผู้รับบริการส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสร้อยละ 

73.3 ส่วนระดับการศึกษาสูงสุดของผู้มารับบริการส่วนใหญ่

จบชัน้มธัยมศึกษาปลาย หรือ ปวช. คดิเป็นร้อยละ 39.2 ส่วน

อาชีพของผู้รับบริการมากท่ีสุด คือ ค้าขาย/อาชีพอิสระ 

ร้อยละ 24.2 ดังตารางที่ 1

	 - จ�ำนวนครั้งที่มาใช้บริการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ของผู้รับบริการชาวกัมพูชา ส่วนใหญ่มาใช้บริการที่คลินิก

เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นครั้งแรกร้อยละ 74.2  ผู้รับบริการ

ชาวกัมพูชาส่วนใหญ่ร้อยละ 70 ไม่เคยใช้บริการที่สถาน

พยาบาลอื่นในประเทศไทยก่อนมาใช้บริการโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ส่วนใหญ่บุคคลท่ีแนะน�ำให้มาใช้บริการโรง

พยาบาลจฬุาลงกรณ์ คอื ญาตหิรอืคนรู้จกัทีเ่คยมารกัษาทีโ่รง

พยาบาลจุฬาลงกรณ์มาก่อน คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมา

คอืเลอืกมาใช้บรกิารด้วยตนเองร้อยละ 27.5 ถกูส่งตวัมาจาก

สถานพยาบาลอื่นในประเทศไทยร้อยละ 7.5 และได้รับค�ำ

แนะน�ำจากล่ามร้อยละ 1.7 ดังตารางที่ 2
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	 เหตุผลของผู ้รับบริการชาวกัมพูชาที่เลือกมาใช้

บริการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ แต่ไม่เลือกใช้บริการสถาน

พยาบาลในประเทศกัมพูชาสามอันดับแรก เพราะคิดว่าค่า

รักษาถูกกว่าประเทศตนเองร้อยละ 68.3 โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์มีเทคโนโลยีในการรักษาที่ทันสมัยกว่าประเทศ

ของตนเองร้อยละ 56.7 มีความมั่นใจในความเชี่ยวชาญของ

แพทย์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มากกว่าประเทศของตนเอง

ร้อยละ 55.8 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2

	 - ผู้รับบริการชาวกัมพูชาต้องการมาใช้บริการของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ดังนี้ ต้องการตรวจสุขภาพประจ�ำปี

ร้อยละ 65.8   ต้องการพบแพทย์เฉพาะทางร้อยละ 83.3  โดย

แพทย์เฉพาะทางสามอันดบัแรกทีต้่องการพบ คอื อายรุกรรม

ทางเดินอาหารร้อยละ 39  ศัลยกรรมทั่วไปร้อยละ 17  และ

ศัลยกรรมกระดูกร้อยละ 12 นอกจากนี้ผู้รับบริการต้องการ

มาตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมร้อยละ 18.3 โดยต้องการมาตรวจ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (Esophagogastroduo-

denoscopy) มากที่สุด 11 คน ดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 1 ข้อมลูส่วนบคุคลของผูรั้บบรกิารชาวกมัพชูา ณ คลนิกิเวชศาสตร์ครอบครวั โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย (N=120)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

เพศ
      ชาย
      หญิง

49
71

40.8
59.2

อายุ
      18-35 ปี
      36-59 ปี
      60 ปีขึ้นไป

26
66
28

21.7
55.0
23.3

สถานภาพ
       โสด
       สมรส
       หย่า
       หม้าย

21
88
5
6

17.5
73.3
4.2
5.0

ระดับการศึกษาสูงสุด
       ต�่ำกว่าม.ปลาย/ต�่ำกว่าปวช.
       ม.ปลาย/ปวช.
       อนุปริญญา/ปวส.
       ปริญญาตรี
       ปริญญาโท

30
47
18
24
1

25.0
39.2
15.0
20.0
0.8

อาชีพ
       รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
       พนักงานบริษัท
       รับจ้าง/ลูกจ้าง
       นักเรียน/นักศึกษา
       ค้าขาย/อาชีพอิสระ
       เกษตรกร/ประมง
       เกษียณ/ว่างงาน
       อื่นๆ

7
25
18
4
29
18
18
1

5.8
20.8
15.0
3.3
24.2
15.0
15.0
0.8
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนครั้งที่มาใช้บริการ การใช้บริการจากสถานพยาบาลอื่น บุคคลที่แนะน�ำให้มาใช้บริการ และเหตุผลที่เลือกมาใช้บริการ 
ณ คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ของผู้รับบริการชาวกัมพูชา (N=120)

ค�ำถาม จ�ำนวน (คน) ร้อยละ(%)

จ�ำนวนครั้งที่มาใช้บริการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	
       ครั้งแรก
       ครั้งที่ 2
       ครั้งที่ 3
       มากกว่า 3 ครั้ง	

89
12
5
14

74.2
10.0
4.2
11.7

การใช้บรกิารจากสถานพยาบาลอืน่ในไทยก่อนมาใช้บรกิารโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์
       ไม่เคย	
       เคย

84
36

70
30

บุคคลที่แนะน�ำให้มาใช้บริการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
      เลือกมาใช้บริการด้วยตนเอง
      มีญาติหรือคนรู้จักที่เคยมารักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
      ถูกส่งตัวมาจากสถานพยาบาลอื่นในประเทศไทย
      ล่าม

33
76
9
2

27.5
63.3
7.5
1.7

เหตุผลที่เลือกมาใช้บริการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
      คิดว่าค่ารักษาถูกกว่าประเทศของตนเอง
      ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษารวดเร็วกว่าประเทศของตนเอง
        ต้องการรกัษาโรคทีไ่ม่ได้รบัการคุม้ครองจากประกนัสขุภาพของตนเอง
      มีความมั่นใจในความเชี่ยวชาญของแพทย์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
      มากกว่าประเทศของตนเอง
      ต้องการปรึกษาแพทย์อีกท่าน นอกเหนือจากแพทย์ปัจจุบันใน
      ประเทศของตนเอง   เพื่อให้ค�ำแนะน�ำหรือดูแลรักษาเพิ่มเติม
      (second opinion)
      โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีเทคโนโลยีในการรักษาที่ทันสมัยกว่า
      ประเทศของตนเอง
      ต้องการความเป็นส่วนตัวและความลับในโรคที่ตัวเองรักษาอยู่
      อื่นๆ

82
50
42
67

52
	

68

34
2

68.3
41.7
35.0
55.8

	
43.3

		

56.7
	

28.3
1.7

	
	
   		
  
        
   
   
    	

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

รายได้ต่อเดือน
       น้อยกว่า 5,000  บาท        หรือ น้อยกว่า 625,000  KHR*
       5,000 - 10,000 บาท        หรือ 625,000 - 1,250,000 KHR
       10,001 - 30,000 บาท      หรือ 1,250,001 - 3,750,000 KHR  
       30,001 - 50,000 บาท      หรือ 3,750,001 - 6,250,000 KHR
       มากกว่า 50,000  บาท      หรือ มากกว่า 6,250,000  KHR

27
25
45
22
1

22.5
20.8
37.5
18.3
0.8

	 *KHR คือ สกุลเงินเรียลกัมพูชา
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	 - ผลการวิเคราะห์ระดับความคาดหวังก่อนมารับ

บริการของผู ้รับบริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพบริการ ณ 

คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบว่า

คะแนนรวมอยู่ในระดับมาก (x = 4.05 SD = 0.41) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายด้านเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ ความพึง

พอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก (x = 4.22 SD = 0.62) ค่าใช้

จ่ายอยูใ่นระดบัมาก (x = 4.18 SD = 0.65) คุณภาพการรกัษา

อยู่ในระดับมาก (x= 4.07 SD = 0.50) ความมีอัธยาศัยไมตรี

ของผู้ให้บริการอยู่ในระดับมาก (x = 4.02 SD = 0.63)  การ

สื่อสารอยู่ในระดับมาก (x= 4.00 S.D.= 0.69) และ ความ

สะดวกสบายในการรักษาอยู่ในระดับมาก (x = 3.98 SD = 

0.45) ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 4

	 - ผลการวิเคราะห์ระดับการรับรู้หลังการรับบริการ

ของผู้รับบริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพบริการ ณ คลินิก

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบว่าคะแนน

ตารางที่ 3  การบริการของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่ผู้รับบริการชาวกัมพูชาต้องการมาใช้บริการ (N=120)

การบริการของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่กลุ่มตัวอย่างต้องการมาใช้บริการ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

ตรวจสุขภาพประจ�ำปี 79  65.8

ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมนอกเหนือจากประเทศของตนเอง (N=22)
       EGD
       CT scan
       Bone scan
       Tumor markers

22
11
5
2
4

18.3
50

22.73
9.09
18.18

พบแพทย์เฉพาะทาง (N=100)
       อายุรกรรมทางเดินอาหาร
       อายุกรรมหัวใจ
       อายุรกรรมทางเดินหายใจ
       ศัลยกรรมทั่วไป	
       ศัลยกรรมตกแต่ง
       ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ	
       ศัลยกรรมกระดูก
       สูตินรีเวช
       จักษุ
       ผิวหนัง
       เคมีบ�ำบัดและรังสีรักษา
       อายุรกรรมทั่วไป	
       อายุรกรรมทางเดินปัสสาวะ
       อายุรกรรมต่อมไร้ท่อ
       จิตเวช	

100
39
6
6
17
1
4
12
5
5
1
1
5
1
1
2

83.3
39
6
6
17
1
4
12
5
5
1
1
5
1
1
2

	
		      	    		      	
   		      	

รวมอยูใ่นระดบัมาก (x = 4.16 SD = 0.39) เมือ่พจิารณาเป็น

รายด้านเรยีงจากมากไปน้อย ได้แก่ ความพงึพอใจโดยรวมอยู่

ในระดับมาก (x = 4.27 SD = 0.59) ค่าใช้จ่ายอยู่ในระดับ

มาก (x = 4.25 SD = 0.64)  คุณภาพการรักษาอยู่ในระดับ

มาก (x = 4.22 SD = 0.42) การสื่อสารอยู่ในระดับมาก (x = 

4.15  SD = 0.67) ความมีอัธยาศัยไมตรีของผู้ให้บริการอยู่

ในระดับมาก (x = 4.09 SD = 0.61)  และความสะดวกสบาย

ในการรักษาอยู่ในระดับมาก (x = 4.08 SD = 0.44) ตาม

ล�ำดับ ดังตารางที่ 4

	 - ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างความ

คาดหวังและการรับรู้ระหว่างก่อนและหลังรับบริการ พบว่า 

เรื่อง คุณภาพบริการ ความสะดวกสบายในการรักษา ความ

มีอัธยาศัยไมตรีของผู้ให้บริการ การสื่อสาร ค่าใช้จ่าย และ

คะแนนรวม มีความต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

P<0.05 ส่วนความพงึพอใจโดยรวมไม่มคีวามต่างกนั โดยพบ
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความคาดหวังก่อนและการรับรู้หลังการรับบริการ และเปรียบเทียบความแตกต่าง

ความคาดหวงัและการรบัรูร้ะหว่างก่อนและหลังการรบับรกิารของผู้รบับรกิารชาวกมัพชูาต่อคุณภาพบรกิาร ณ คลินกิเวชศาสตร์ครอบครวั 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  (N=120)

ความคาดหวังและการรับรู้

ความคาดหวัง (ก่อน) การรับรู้ (หลัง) Wilcoxon
Signed Rank 

(Z)

P value

x SD ระดับ x SD ระดับ

คุณภาพการรักษา (Quality of care) 4.07 0.50 มาก 4.22 0.42 มาก -4.400 <0.001*

1. แพทย์มีความเชี่ยวชาญในการรักษา 4.06 0.68 มาก 4.26 0.54 มาก -4.111 <0.001*

2. บรกิารทางการแพทย์ได้มาตรฐานสากล 4.17 0.56 มาก 4.27   0.59	 มาก -2.252 0.024*

3. มั่นใจว่าข้อมูลของตนเองจะเป็นความ

ลับ

3.99 0.71 มาก 4.14 0.63 มาก -2.841 0.005*

ความสะดวกสบายในการรักษา 

(Convenience)

3.98 0.45 มาก 4.08 0.44 มาก -3.221 0.001*

4. ระยะเวลาในการเข้ารบัการรกัษามคีวาม

รวดเร็ว ทันใจ

3.76 0.69 มาก 3.94 0.61 มาก -3.118 0.002*

5. มีการบริการทางสุขภาพตามที่ต้องการ 3.91 0.69 มาก 3.98 0.67 มาก -1.886 0.059

6. สถานที่สะอาดและเป็นระเบียบ 4.27 0.62 มาก 4.32 0.59 มาก -1.604 0.109

ความมีอัธยาศัยไมตรีของผู ้ให้บริการ 

(Courtesy)	

4.02 0.63 มาก 4.09 0.61 มาก -2.343 0.019*

7. ผูใ้ห้บรกิารพดูจาสภุาพ มคีวามเป็นมติร 

และยิ้มแย้ม

4.02 0.70 มาก 4.09 0.67 มาก -1.964 0.050

8. ผู้ให้บริการมีความเอาใจใส่ในการดูแลดี 4.02 0.66 มาก 4.09 0.67 มาก -1.661 0.097

การสื่อสาร (Communication) 4.00 0.69 มาก 4.15 0.67 มาก -3.838 <0.001*

9. แพทย์และบุคลากรสื่อสารด้วยตนเอง

หรือผ่านล่ามกับผู้ป่วยได้เข้าใจ

4.00 0.69 มาก 4.15 0.67 มาก -3.838 <0.001*

ค่าใช้จ่าย (Cost) 4.18 0.65 มาก 4.25 0.64 มาก -2.309 0.021*

10. ค่ารักษาพยาบาลที่เหมาะสม 4.18 0.65 มาก 4.25 0.64 มาก -2.309 0.021*

ความพึงพอใจโดยรวม 4.22 0.62 มาก 4.27 0.59 มาก -0.915 0.360

คะแนนรวม 4.05 0.41 มาก 4.16 0.39 มาก -5.543 <0.001*

*P<0.05=มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ว่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจหลังรับบริการมีค่าสูงกว่า

คะแนนเฉลีย่ก่อนรบับริการทกุข้อ แต่ระดับความคาดหวังและ

การรับรู้อยู่ในระดับมากเท่ากัน ดังตารางที่ 4

อภิปรายผล 
	 ผลการศึกษาความคาดหวังและการรับรู้ของผู้รับ

บริการชาวกัมพูชาต่อคุณภาพบริการ ณ คลินิกเวชศาสตร์

ครอบครวั โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์สภากาชาดไทย พบว่าทกุ

ด้านประกอบไปด้วย คณุภาพการรกัษาความสะดวกสบายใน

การรักษา ความมีอัธยาศัยไมตรีของผู้รับบริการ การสื่อสาร 

ค่าใช้จ่าย ความพึงพอใจโดยรวม และคะแนนรวม อยูใ่นระดบั

มาก ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของกมลรตัน์ เทอร์เนอร์ และ 

ศภุาพิชญ์ โฟน ในปี พ.ศ.255615 ทีพ่บว่าการรบัรูข้องชาวต่าง

ชาตต่ิอคณุภาพของการบรกิารสขุภาพในประเทศไทยโดยรวม

อยู่ในระดับสูง และการศึกษาของอัจฉรา อ่วมเครือและ 

มณฑาทิพย์ ไชยศักดิ์ ในปี พ.ศ.255016 ที่พบว่าความคิดเห็น

และความคาดหวงัของชาวต่างชาตเิกีย่วกบับรกิารสขุภาพใน

ประเทศไทยโดยภาพรวมเป็นที่น่าพอใจ ผู้รับบริการชาว

กมัพชูาทีม่ารบับรกิารโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ส่วนใหญ่มาใช้

บริการที่คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นครั้งแรก ผู้รับบริการ

ชาวกัมพูชาส่วนใหญ่ไม่เคยรับบริการจากสถานพยาบาลอื่น

ในประเทศไทยมาก่อนทีจ่ะมาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ซึง่แตก

ต่างกบัการศกึษาของอจัฉรา อ่วมเครอื และ มณฑาทพิย์ ไชย

ศักดิ ์16 ทีพ่บว่าชาวต่างชาตส่ิวนใหญ่ทีเ่จบ็ป่วยเรือ้รงัจะเลอืก

เข้ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลเอกชน ในส่วนของบคุคลทีแ่นะน�ำ

มาใช้บรกิารโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ส่วนใหญ่ได้รบัค�ำแนะน�ำ

จากญาตหิรือคนรู้จกัทีเ่คยมารกัษาทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

รองลงมาคอืเลอืกมาใช้บรกิารด้วยตนเอง และถกูส่งตัวมาจาก

สถานพยาบาลอืน่ ส่วนเหตุผลทีเ่ลอืกมาใช้บรกิารโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์แต่ไม่เลือกใช้บริการสถานพยาบาลในประเทศ

ของตนเอง เพราะคดิว่าค่ารกัษาถกูกว่า มีเทคโนโลยทีีท่นัสมยั

กว่า มีความมั่นใจในความเชี่ยวชาญของแพทย์โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์มากกว่า ต้องการปรกึษาแพทย์อกีท่าน (second 

opinion) ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษารวดเร็วกว่า 

ต้องการรักษาโรคท่ีไม่ได้คุ้มครองจากประเทศของตนเอง และ

ต้องการความเป็นส่วนตัวและความลับ ตามล�ำดับ ซ่ึง

สอดคล้องกับ จอมขวัญ ศุภศิริกิจเจริญ และบุญเสริม6 ที่ว่า

จุดเด่นสองอนัดบัแรกของประเทศไทยทีท่�ำให้ชาวต่างชาตมิา

ใช้บริการในประเทศไทย คือ ค่าบริการอยู่ในระดับเหมาะสม 

และความรู ้ความเช่ียวชาญของแพทย์และบุคลากร และ

สอดคล้องกับการศึกษาของ Bye17 และ Horowitz18 ที่ว่า

เหตุผลที่ผู้ป่วยไปใช้บริการสุขภาพยังต่างประเทศอันดับแรก

คือ ค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่าประเทศของตนเอง  ส่วนเรื่องการ

บริการของโรงพยาบาจุฬาลงกรณ์ที่ผู้รับบริการชาวกัมพูชา

ต้องการมารบับรกิารนัน้ อนัดบัแรกคือ ต้องการพบแพทย์ผูม้ี

ความเช่ียวชาญ รองลงมาคอื ต้องการมาตรวจสขุภาพประจ�ำ

ปี โดยแพทย์เฉพาะทางสามอนัดบัแรกทีต้่องการพบคอื อายรุ

กรรมทางเดินอาหาร ศัลยกรรมทั่วไป และศัลยกรรมกระดูก 

ตามล�ำดับ  นอกจากนี้ผู้รับบริการยังมีความต้องการตรวจ

วนิจิฉยัเพิม่เตมิ ได้แก่ ส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน (EGD) 

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT scan)  ตรวจสแกนกระดกู (Bone 

scan) และตรวจสารบ่งชี้มะเร็ง (Tumor markers) 

	 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างความคาดหวังและ

การรับรู้ระหว่างก่อนและหลังรับบริการ พบว่าเรื่อง คุณภาพ

บรกิาร ความสะดวกสบายในการรกัษา ความมอีธัยาศัยไมตรี

ของผูใ้ห้บรกิาร การสือ่สาร ค่าใช้จ่าย และคะแนนรวม มคีวาม

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ P<0.05 ส่วนความ

พึงพอใจโดยรวมไม่มีความต่างกัน  โดยพบว่าคะแนนเฉลี่ย

ความพึงพอใจหลังรับบริการมีค่าสูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนรับ

บริการทกุข้อ แต่ระดบัความคาดหวงัและการรบัรูอ้ยูใ่นระดบั

มากเท่ากนั แสดงให้เหน็ว่าหลงัรับบรกิารผูป่้วยชาวกมัพชูามี

การรบัรูค้ณุภาพบริการและความพงึพอใจตรงตามความคาด

หวงัก่อนมารบับรกิาร อย่างไรกต็ามการศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูผูร้บั

บริการชาวกัมพูชาเฉพาะคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัวอาจ

สะท้อนถงึคณุภาพบรกิารของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ได้ส่วน

หนึง่เท่านัน้ แต่หากไปเกบ็ข้อมลูทีค่ลนิกิอืน่อาจได้ข้อมลูและ

ผลการศึกษาที่ต่างกัน  อีกทั้งการศึกษานี้เป็นการสุ่มตัวอย่าง

แบบบังเอิญ (Accidental finding) โดยคณะผู้วิจัยใช้ระยะ

เวลาในการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเป็นระยะเวลาถึง 6 เดือน

(มนีาคม 2562 - สงิหาคม 2562) จงึท�ำให้สามารถสรปุผลการ

ศึกษาว่าเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรได้ในระดับหนึ่ง หาก

อนาคตมีโอกาสท�ำการศึกษาเพ่ิมเติมควรมีการสุ่มตัวอย่าง

แบบมีระบบ และควรท�ำการศึกษาหลายๆ คลินิกทั้งโรง

พยาบาลเพือ่ได้ข้อมลูทีช่ดัเจนและเป็นประโยชน์ในการพฒันา

ต่อไป

	 นอกจากนี้การท่ีผู้รับบริการชาวกัมพูชาท่ีมาคลินิก

เวชศาสตร์ครอบครวัแล้วมคีวามต้องการให้ส่งต่อแพทย์เฉพาะ

ทางในสาขาต่าง ๆ  แพทย์ในคลนิกิเวชศาสตร์ครอบครวัจงึควร
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พัฒนาทักษะด้านการประสานงาน  (Coordinated care) 

และการส่งต่อตามคุณสมบัติของแพทย์บริการปฐมภูม ิ

(Primary care)19 เพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองและมี

ประสทิธิภาพ ส�ำหรบัสาขาทางการแพทย์ หรอืกลุม่โรคทีผู่รั้บ

บริการมาพบแพทย์บ่อย ๆ ที่คลินิก เช่น อายุรกรรมทางเดิน

อาหาร แพทย์ในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัวอาจศึกษาและ

เรียนรู้เพิ่มเติมเพื่อเพิ่มศักยภาพของแพทย์และลดการส่งต่อ  

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 จากผลการวิจัย ความคาดหวังและการรับรู้บริการ

ของผูร้บับรกิารชาวกัมพชูาคะแนนรวมอยูใ่นระดับมาก ผูป่้วย

กัมพูชาส่วนใหญ่มาใช้บริการเป็นคร้ังแรก ไม่เคยรับบริการ

จากสถานพยาบาลอื่นในไทยมาก่อนและถูกแนะน�ำจากญาติ

หรือคนรู้จักท่ีเคยมารักษา เหตุผลที่มาใช้บริการสามอันดับ

แรก คือ ค่ารักษาถูก มีเทคโนโลยีท่ีทันสมัย มั่นใจในความ

เชี่ยวชาญของแพทย์ โดยต้องการมาพบแพทย์เฉพาะทาง 

ตรวจสุขภาพประจ�ำปี และตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม  ภายหลัง

การรับบริการกลุ่มตัวอย่างมีความพอใจโดยรวมเพิ่มขึ้น โดย

คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะต่อสถานพยาบาล และการท�ำวิจัย

ครั้งต่อไป ดังนี้

	 1. โรงพยาบาลอาจมกีารจดัช่องทางการบรกิารเพิม่

เติมที่ตรงกับความต้องการของผู้รับบริการชาวกัมพูชา เช่น 

จัดบริการแพทย์เฉพาะทางสาขาที่ผู ้รับบริการชาวกัมพูชา

ต้องการมาปรึกษา การส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน การ

ตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ เพือ่เป็นการเพิม่ความรวดเรว็และ

เพ่ิมรายได้ให้แก่โรงพยาบาล อย่างไรกต็ามขึน้อยูก่บัข้อจ�ำกดั

ทางด้านบุคคลากร เครื่องมือ และการแบ่งปันทรัพยากรท่ี

เหมาะสม โดยการบริการเพิ่มเติมนั้นอาจเน้นไปท่ีการเพิ่ม

ศักยภาพในการรองรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ในปริมาณท่ีมากขึ้นใน

คลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ เพื่อไม่เป็นการเบียดบังการรับ

บริการของผู้ป่วยชาวไทย

	 2. ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัความคดิเห็นของ

แพทย์ บุคลากร และผูร้บับรกิารชาวไทย ต่อการมารับบรกิาร

ของผูป่้วยชาวกมัพชูาในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ เพ่ือได้ทราบ

ความคดิเหน็ และมมุมองจากผูใ้ห้บรกิาร และผูร้บับรกิารชาว

ไทยที่ถือว่าเป็นผู้รับบริการหลักของโรงพยาบาล 

	 3. ควรมีการศึกษาความคาดหวังและการรับรู้ของ

ผูร้บับริการชาวต่างชาตอ่ืิน ๆ  ท่ีมแีนวโน้มการใช้บรกิารในไทย

เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะกลุ่ม CLMV (กัมพูชา ลาว พม่า เวียดนาม) 

เพื่อให้ทราบความต้องการของผู้ใช้บริการในกลุ่มน้ีมากขึ้น 

และเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความแตกต่างทาง

วัฒนธรรม (Cultural care diversity) ของแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครวัและเวชปฏิบัตทิัว่ไป นอกจากนีค้วรศกึษาข้อมลูใน

คลินิกอื่น ๆ ของโรงพยาบาล เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนและมี

ประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู ้แปลแบบสอบถามฉบับภาษาเขมร  

ได้แก่ อาจารย์ ดร.ใกล้รุ่ง อามระดิษ , MR. THEARY SOR, 
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Abstract
	 Objective: This study aimed to evaluate the prevalence of orthostatic hypotension (OH) and ortho-

static intolerance (OI), and associated factors of OH among older persons.  

	 Design: The study was a cross-sectional analytic study of 284 participants aged 60 years or older who 

visited the Phramongkutklao Hospital Outpatient Clinic. 

	 Materials and Methods: Face-to-face interviews were conducted and OH was measured by a standard 

method. The prevalence of OH and OI was described by the percentage. Factors associated with OH were 

analyzed by multivariate logistic regression analysis (p-value < 0.05). 

	 Results: There were 284 participants with an average (± SD) age of 69.12 ± 6.74 years.  The majority 

of these were women 58.10%, with a prevalence of OH and OI of 17.25% and 58.45%, respectively. The 

analysis using multivariate logistic regression showed that ages 70 - 79 years (adjusted OR 2.82 (95% CI; 1.19 

- 6.72)), ages 80 years and above (adjusted OR 5.27 (95% CI; 1.65 - 16.83)), polypharmacy (adjusted OR 3.66 

(95% CI; 1.52 - 8.79)), visual problems (adjusted OR 4.38 (95% CI; 1.92 - 10.00)), and gait and postural insta-

bility (adjusted OR 3.92 (95% CI; 1.70 - 9.05)) were found to be significantly associated with OH.

	 Conclusion: About one in six older adults was effected by orthostatic hypotension, which was asso-

ciated with multiple factors. Some of these factors are modifiable and can be addressed to reduce the inci-

dence of OH. 

Keywords: Older persons, Orthostatic hypotension, Orthostatic intolerance
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บทคัดย่อ

	 วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาความชกุของการเกิดภาวะความดันโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทางและภาวะไม่สามารถทนต่อการ

เปลี่ยนท่าทาง และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางในผู้สูงอายุ 

	 แบบวิจัย : เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง เก็บข้อมูลในผู้ที่อายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการที่คลินิก

ตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จ�ำนวน 284 คน 

	 วัสดุและวิธีการ : โดยใช้การสัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า และวัดความดันโลหิตท่านั่งและท่ายืนด้วยวิธีมาตรฐานประเมิน

ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง ข้อมูลที่ได้น�ำมาหาความชุกโดยใช้ค่าร้อยละ และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ  

Multivariate logistic regression analysis (p-value < 0.05) 

	 ผลการศึกษา : ผู้เข้าร่วมการศึกษามีจ�ำนวน 284 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 58.10 อายุเฉลี่ย 69.12 ± 6.74 

ปี อัตราความชุกของการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางและภาวะไม่สามารถทนต่อการเปลี่ยนท่าทางเป็น ร้อยละ 

17.25 และ 58.45 ตามล�ำดับ และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางหลังควบคุมอิทธิพลของ

ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ที่อายุ 70 - 79 ปี (adjusted odds ratio (adjusted OR)) 2.82 (95% CI; 1.19 ถึง 6.72)) ผู้ที่อายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี (adjusted OR 5.27 (95% CI; 1.65 ถึง 16.83)) ผู้ที่มียารับประทานประจ�ำมากกว่า 4 ชนิด  

(adjusted OR 3.66 (95% CI; 1.52 ถึง 8.79)) ผู้ที่มีปัญหาด้านสายตา (adjusted OR 4.38 (95% CI; 1.92 ถึง 10.00)) และ

ผู้ที่มีการเดินและยืนมั่นคง (adjusted OR 3.92 (95% CI; 1.70 ถึง 9.05))

	 สรุปผล : หนึ่งในหกของผู้สูงอายุพบว่ามีภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง โดยสัมพันธ์กับหลายปัจจัย ซึ่งบาง

ปัจจัยสามารถแก้ไขได้ และสามารถที่จะท�ำให้การเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางในผู้สูงอายุลดลงได้

	 ค�ำส�ำคัญ : ผู้สูงอายุ, ภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง, ภาวะไม่สามารถทนต่อการเปลี่ยนท่าทาง
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บทน�ำ 
	 จากข้อมูลสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2558 พบ

ว่า ประเทศไทยมีจ�ำนวนประชากรทั้งหมด 65.1 ล้านคน ใน

จ�ำนวนนี้เป็นประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 11 ล้านคน หรือคิด

เป็นร้อยละ 16 ของประชากรทัง้หมด ประเด็นส�ำคญั คอื ขณะ

นี้ประชากรไทยก�ำลังสูงอายุขึ้นอย่างเร็วมาก ประเทศไทยได้

กลายเป็นสังคมสูงอายุมาตั้งแต่ปี 2548 คือ มีสัดส่วน

ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 10  ประชากรสูงอายุ

ก�ำลังเพิม่ขึน้ด้วยอตัราทีเ่รว็มาก คอื สงูกว่าร้อยละ 4 ต่อปี ใน

ขณะที่ประชากรรวมเพ่ิมขึ้นด้วยอัตราเพียงร้อยละ 0.5 

เท่านั้น1 ตามการคาดประมาณประชากรของส�ำนักงานคณะ

กรรมการพฒันาการเศรษฐกจิและสังคมแห่งชาติ ประเทศไทย

จะกลายเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ คือ มีสัดส่วน

ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 20 ในปี 2564 และ

จะเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอดเมื่อมีสัดส่วนประชากรอายุ 

60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 28 ในปี 25741

	 ภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง (Ortho-

static hypotension, OH) เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในผูส้งูอายุ 

โดยพบในผู้สูงอายุได้ร้อยละ 5-302  ซึ่งสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่ม

มากขึ้น กลุ่มยาที่รับประทาน เช่น ยาลดความดันโลหิต ยาที่

ใช้ในการรกัษาภาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด ยารักษาโรคทาง

จิตเวช และยารักษาโรคซึมเศร้า เป็นต้น จ�ำนวนยาที่รับ

ประทาน โรคของการเสื่อมทางระบบประสาท เช่น Parkin-

son’s disease, Shy-Drager syndrome, multiple  

system atrophy, familial amyloid polyneuropathy3 

และโรคประจ�ำตวัต่างๆ เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติ

สูง โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาทส่วนกลาง ภาวะสมอง

เสื่อม และการติดสุรา4,5

	 นอกจากนีภ้าวะความดันโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทาง 

สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น กล่าวคือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ท�ำให้เกิดโรคต่างๆ ตามมา ได้แก่ โรคเส้นเลือดหัวใจและ

เส้นเลอืดสมอง6 ภาวะบกพร่องของสมรรถนะทางสมอง7 และ

ยงัพบว่าภาวะความดันโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทาง เป็นสาเหตุ

หน่ึงทีท่�ำให้เกิดการหกล้ม8  ซึง่การหกล้มเป็นเหตุการณ์ส�ำคญั

ที่ท�ำให้ผู้สูงอายุจ�ำนวนมากต้องเข้ารับการรักษาอาการบาด

เจบ็ในโรงพยาบาล เกดิภาวะทุพลภาพหรือเป็นสาเหตุของการ

เสียชีวิต 

	 วิธีการวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยน

ท่าทางท�ำได้โดย วัดความดันโลหิตในท่านอนหรือท่านั่ง แล้ว

ให้ยืนวัดความดันโลหิตหลังจากยืน 1 และ 3 นาที ถ้าความ

ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic blood pressure) ลด

ลงมากกว่าหรอืเท่ากบั 20 มม.ปรอท หรอืความดนัโลหติขณะ

หัวใจคลายตัว (Diastolic blood pressure) ลดลงมากกว่า

หรือเท่ากับ 10 มม.ปรอท9  ในกรณีที่ระดับความดันไม่

เปลีย่นแปลงไปจนถงึค่าดงักล่าวแต่มอีาการ เช่น หน้ามดื มนึ

ศรีษะ จะวนิจิฉยัไม่สามารถทนต่อการเปลีย่นท่าทาง (Ortho-

static intolerance, OI)10

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่างานวจิยัทีผ่่านมา

ในประเทศไทย มีการศึกษาวิจัยในเรื่องปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อ

การเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางในผู้สูงอายุ

ค่อยข้างน้อย และยงัไม่มงีานวจิยัเก่ียวกบัภาวะไม่สามารถทน

ต่อการเปลี่ยนท่าทาง งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

หาความชุกของการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยน

ท่าทาง และภาวะไม่สามารถทนต่อการเปลี่ยนท่าทาง และ

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเม่ือ

เปลี่ยนท่าทาง ในผู้สูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกตรวจโรค

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ซึ่งเป็น

หน่วยบรกิารตติยภมูริะดบัสงู (Excellence care) เพือ่ใช้เป็น

แนวทางในการประเมินอาการ และดูแลผู้สูงอายุต่อไป

วัสดุและวิธีการ 
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุด

เวลาใดเวลาหนึ่ง (Quantitative study : cross- sectional 

study) ใช ้แบบสอบถามที่จัดท�ำขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง โดยเกบ็ข้อมลูในด้านต่างๆ เช่น ข้อมลู

ทั่วไป ข้อมูลด้านสุขภาพ การรับประทานยาหลายขนานหรือ

ทีเ่รยีกว่า Polypharmacy มคี�ำนยิาม คอื การรบัประทานยา

มากกว่า 4 ชนิดขึ้นไป11,12 โดยยาที่รับประทานเป็นครั้งคราว 

ไม่ได้รับประทานต่อเนื่องจะไม่นับเป็นการรับประทานยา

หลายขนาน ข้อมลูด้านความเสีย่งของการหกล้ม โดยท่ีค�ำถาม

ท่ีใช้ในการคัดกรองความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงอายุตาม

แนวทางการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ ได้แก่ มีประวัติ

หกล้มในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา มีความรู้สึกว่าขณะยืนหรือ

เดิน มีความไม่มั่นคง มีความกังวลว่าจะหกล้ม เมื่อผู้ร่วมวิจัย

ตอบข้อใดข้อหนึ่ง จะถือว ่ามีความเสี่ยงในการหกล้ม 

แบบสอบถามนีไ้ด้น�ำไปวเิคราะห์โดยผูท้รงคณุวฒิุ 3 ท่าน ด้วย

วิธีการหาดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity 

Index) เท่ากับ 0.93 และวิเคราะห์หาความเช่ือมั่นตรงของ
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แบบสอบถามด้วยวิธีของครอนบัค โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากบั 0.72 และ

ท�ำการวัดความดันโลหิตเฉลี่ยในท่านั่งและท่ายืนที่ 1 และ 3 

นาที ด้วยวิธีมาตรฐาน โดยผู้ป่วยจะต้องไม่ดื่มชาหรือกาแฟ 

และไม่สูบบุหรี่ ก่อนท�ำการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 30 

นาที หากปวดปัสสาวะจะให้ไปปัสสาวะก่อน ก่อนท�ำการวัด

ความดนัโลหติจะให้ผูป่้วยนัง่พกับนเก้าอีเ้ป็นเวลา 5 นาท ีหลงั

พิงพนัก เท้า 2 ข้างวางราบกับพื้น และไม่พูดคุยทั้งก่อนหน้า

และขณะวัดความดันโลหิต (แนวทางการรักษาโรคความดัน

โลหิตสูง ในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562) เพื่อประเมินภาวะ

ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางซึ่งวัดโดยผู้วิจัยคนเดียว 

โดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ (automatic 

sphygmomanometer) รุ่น Terumo ES-P-110 เครื่อง

เดียวกันตลอดงานวิจัย โดยศึกษาในผู้สูงอายุที่อายุตั้งแต่ 60 

ปีขึ้นไปที่มารับบริการที่คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

การเก็บข้อมูล
	 จากการค�ำนวณขนาดตวัอย่างจะได้จ�ำนวนตวัอย่าง

อย่างน้อย 282 ราย2 ผู้วิจัยได้ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลตาม

ล�ำดับผู้สูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์

ครอบครัว โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าทั้งสิ้น 284 ราย โดย

เก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 ธันวาคม พ.ศ.2561 ถึง 

31 พฤษภาคม พ.ศ.2562

	 เกณฑ์คัดร่วมการศึกษา ผู้ที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

ที่มารับบริการที่คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรง

พยาบาลพระมงกุฎเกล้า ที่สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ 

และยินยอมให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลในการวิจัย

	 เกณฑ์คดัออกจากการศกึษา ผูท้ีไ่ม่สามารถวดัความ

ดันโลหิตได้ และไม่สามารถท�ำแบบสอบถามของงานวิจัยได้

ครบถ้วน

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลจะได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง และ

บันทึกในรูปแบบของแฟ้มข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA  

version 12.0 

	 วิเคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรม STATA version 12.0 

โดยวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เพื่อแสดงข้อมูลลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

	 วเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างความเสีย่งในการ

หกล้มและภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางโดยใช้

สถิติ Chi-square หรือ Fisher’s exact test และวิเคราะห์

หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อ

เปลี่ยนท่าทาง ได้แก่ อายุ จ�ำนวนยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่เป็นประจ�ำ 

ยาลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ยาลดความดันโลหติ มอีาการเวยีน

ศรีษะ หน้ามดื ปวดศรีษะเลก็น้อยรูส้กึเหมอืนจะเป็นลม หรอื

รู้สึกเหมือนจะหมดสติหลังจากการเปลี่ยนท่าทาง มีปัญหา

ด้านสายตา (เช่น มองเห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลาน

สายตาแคบกว่าปกต ิเป็นต้น) หลงัจากการเปลีย่นท่าทาง และ

มีความรู้สึกว่ายืนหรือเดินไม่มั่นคง หลังจากเปลี่ยนท่าทาง  

โดยใช้สถติ ิMultivariate logistic regression analysis โดย

พิจารณาว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อเมื่อมีค่า p-value < 0.05

การรับรองด้านจริยธรรมโครงร่างงานวิจัย 

	 การวิจัยนี้ได้รับอนุมัติการรับรองด้านจริยธรรม 

โครางร่างงานวิจัยจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการ

วิจัย กรมแพทย์ทหารบกเมื่อวันที่ 15 พฤศจิกายน 2561 

เลขที่อนุมัติการรับรองด้านจริยธรรม R179q/61

ผลการศึกษา (Results)
ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา

	 จากผลการศกึษาพบว่า ผูเ้ข้าร่วมการศกึษา เป็นเพศ

หญิง 165 คน คิดเป็นร้อยละ 58.10 โดยส่วนใหญ่อายุ 

60 -69 ปี มีจ�ำนวน 170 คน คิดเป็นร้อยละ 59.86 โดยมีอายุ

เฉลี่ย 69.12 ± 6.74 ปี ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรส คิดเป็น

ร้อยละ 66.90 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาสูงสุดท่ีประถม

ศึกษา คิดเป็นร้อยละ 42.96 มีการศึกษาสูงสุดคือสูงกว่า

ปรญิญาตร ีคดิเป็นร้อยละ 34.86 และส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบ

อาชีพ คิดเป็นร้อยละ 55.99 (ดังตารางที่ 1)

ข้อมูลด้านสุขภาพ
	 ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตวั 278 คน 

คดิเป็นร้อยละ 97.89 และโรคประจ�ำตวัทีพ่บมากทีส่ดุคือ โรค

ไขมันในเลือดผิดปกติ คิดเป็นร้อยละ 82.39 อันดับสอง คือ 

โรคความดนัโลหติสงู คดิเป็นร้อยละ 78.87 มค่ีาดชันมีวลกาย

เฉลี่ย 25.26 ± 4.1กิโลกรัม/เมตร2  โดยส่วนใหญ่มีดัชนีมวล

กายเกินเกณฑ์ (≥ 23 กิโลกรัม/เมตร2) คิดเป็นร้อยละ 66.20 

รองลงมา คือ มีดัชนีมวลกายปกติ (18.5 – 22.99 กิโลกรัม/
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เมตร2) คิดเป็นร้อยละ 33.10 ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่และไม่

เคยดืม่สรุา คดิเป็นร้อยละ 59.86 และ 50.00 ตามล�ำดบั ส่วน

ใหญ่มียาที่รับประทานอยู่เป็นประจ�ำไม่เกิน 4 ชนิด คิดเป็น

ร้อยละ 68.31 และชนดิของยาทีร่บัประทานมากทีส่ดุ คอื ยา

ลดระดบัไขมนั และยาลดความดันโลหติ คิดเป็นร้อยละ 82.39 

และ 80.28 ตามล�ำดับ รองลงมาคือ ยาลดระดับน�้ำตาลใน

เลือด คิดเป็นร้อยละ 30.99

ข้อมูลด้านการรับรู ้อาการความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยน

ท่าทาง

	 ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาเมือ่เปล่ียนท่าทางจากนัง่เป็นยนื 

ส่วนใหญ่มีอาการเวียนศีรษะ หน้ามดื ปวดศีรษะเลก็น้อย รูส้กึ

เหมือนจะเป็นลม หรือรู้สึกสติ คิดเป็นร้อยละ 64.44 อันดับ

สอง คือ รู้สึกว่ายืนหรือเดินไม่มั่นคง คิดเป็นร้อยละ 40.49 

และอันดับสามคือ ปัญหาด้านสายตา (เช่น มองเห็นภาพ 

ไม่ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลานสายตาแคบกว่าปกติ เป็นต้น) 

คิดเป็นร้อยละ 29.58

ข้อมูลด้านความเสี่ยงในการหกล้มในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา

	 ผู้เข้าร่วมการศึกษามีความเสี่ยงที่จะเกิดการหกล้ม 

คิดเป็นร้อยละ 71.13 โดยส่วนใหญ่มีความกังวลว่าจะหกล้ม 

คิดเป็นร้อยละ 64.02 รองลงมาคือ มีความรู้สึกว่าขณะยืน

หรือเดนิ มคีวามไม่มัน่คง คดิเป็นร้อยละ 48.24 และมปีระวตัิ

เคยหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 7.39

ข้อมูลด้านความดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนท่าทาง

	 ผู้เข้าร่วมการศึกษา มีอัตราความชุกของการเกิด

ภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง (Orthostatic 

hypotension, OH) และภาวะไม่สามารถทนต่อการเปลี่ยน

ท่าทาง (Orthostatic intolerance, OI) คิดเป็นร้อยละ 17.25 

(49 คน) และ 58.45 (166 คน) ตามล�ำดับ

ด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันโลหิตตกเม่ือ

เปลี่ยนท่าทาง

	 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางด้วยวิธีวิเคราะห์ทีละ

ปัจจัย (Univariate analysis) พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะความดนัโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทางอย่างมนัียส�ำคญัทาง

สถติทิัง้หมด 7 ปัจจยั และการวเิคราะห์ปัจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธ์

กบัภาวะความดนัโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทาง หลงัจากควบคมุ

อิทธิพลของปัจจัยอื่นท่ีเกี่ยวข้อง (multivariate logistic 

regression analysis) พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ

ความดันโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทางอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ได้แก่ กลุ่มอายุ 70-79 ปี (adjust OR 2.82 (95% CI; 1.19 

-6.72)) กลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป (adjust OR 5.27 (95% CI; 

1.65 – 16.83)) การใช้ยาหลายขนาน (> 4 ชนิด) (adjust 

OR 3.66 (95% CI; 1.52 – 8.79)) มีปัญหาด้านสายตา (เช่น 

มองเห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลานสายตาแคบกว่า

ปกต ิเป็นต้น) หลงัจากเปลีย่นท่าทาง (adjust OR 4.38 (95% 

CI; 1.92 – 10.00)) และมีความรู้สึกว่ายืนหรือเดินไม่มั่นคง 

หลังจากเปลี่ยนท่าทาง (adjust OR 3.92 (95% CI; 1.70 – 

9.05)) (ดังตารางที่ 2)

	 การวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ของความเสีย่งในการ

หกล้มกับภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง โดยใช้

สถิต ิChi-Square หรอื Fisher’s exact test พบว่าผูท้ีม่คีวาม

เสี่ยงในการหกล้ม ได้แก่ การรู้สึกว่าขณะยืนหรือเดินมีความ

ไม่มัน่คง หรอืกงัวลว่าจะหกล้ม สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะความ

ดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.001) (ดังตารางที่ 3)

อภิปรายผล 
	 ผู้สูงอายุท่ีมารับบริการท่ีคลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์

ครอบครวั โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า มคีวามชุกของการเกดิ

ภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง และภาวะไม่

สามารถทนต่อการเปลี่ยนท่าทาง ร้อยละ 17.25 และ 58.45 

ตามล�ำดบั ซึง่สอดคล้องและเป็นไปในทิศทางเดยีวกับงานวจิยั

ท่ีผ่านมา ท่ีพบว่าความชุกของการเกดิภาวะความดนัโลหิตตก

เมือ่เปลีย่นท่าทางในผูส้งูอายพุบได้ร้อยละ 5-30 และเพิม่มาก

ขึ้นตามอายุ 2,5

	 จากการศึกษานี้ พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ต่างๆ กบัการเกดิภาวะความดนัโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทางใน

ผูส้งูอายุทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปล่ียนท่าทางอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ อายท่ีุเพิม่ขึน้ มจี�ำนวนยาทีร่บัประทาน

ประจ�ำมากกว่า 4 ชนิด มีปัญหาด้านสายตา (เช่น มองเห็น

ภาพไม่ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลานสายตาแคบกว่าปกติ 

เป็นต้น) หลังจากการเปลี่ยนท่าทาง และมีความรู้สึกว่ายืน
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หรือเดินไม่มั่นคง หลังจากเปลี่ยนท่าทาง 

	 ปัจจัยจากอายุ พบว่าอายุท่ีเพิ่มมากขึ้นจะเกิดการ

เปล่ียนแปลงตามธรรมชาติทางสรีรวิทยา เมื่อมีการเปลี่ยน

ท่าทางจะท�ำให้เลือดประมาณ 500-1,000 มิลลิลิตร หรือ 

ร้อยละ 10-15 ของหลอดเลือดด�ำไปอยู่บริเวณขาและหลอด

เลือดด�ำ (splanchnic system)13 การตอบสนองของ  

baroreceptor reflex ที่บริเวณ carotid sinus และ arch 

of aorta ลดลงส่งผลให้การกระตุ้นของระบบประสาทอัตโน

มัติซิมพาเทติกเสียไป ไม่สามารถปรับสมดุลของความดัน

โลหิตทีเ่ปล่ียนแปลงไปเมือ่เปลีย่นท่าทางได้4 เมือ่เปรียบเทียบ

การศึกษาที่ใกล้เคียงของ Low PA2 พบว่าความชุกของการ

เกดิภาวะความดันโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทางในกลุม่ช่วงอายุ  

65-69 ปี ร้อยละ 14.8 และเพิ่มเป็นร้อยละ 26 ในกลุ่มอายุ 

85 ปีขึน้ไป แสดงให้เหน็อย่างชดัเจนถงึความสมัพนัธ์ระหว่าง

การเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางกับอายุ 

ท่ีมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับผลการ

วิจัยนี้

	 ปัจจัยจากจ�ำนวนยาที่รับประทานเป็นประจ�ำ พบ

ว่าการเปล่ียนแปลงทางเภสชัจลนศาสตร์ (pharmacokinet-

ic) และเภสัชพลศาสตร์ (pharmacodynamic) ของผูส้งูอายุ 

มีผลต่อการขจัดยาออกจากร่างกาย (elimination) ที่ลดลง 

และเพิ่มชีวปริมาณออกฤทธิ์ของยา (bioavailability) ยา

หลายชนิดมีผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตของ

ร่างกาย เช่น  ยาลดความดันโลหิตชนิดต่างๆ ยารักษาโรคซึม

เศร้า ยารักษาโรคพากินสัน เป็นต้น ดังนั้นเมื่อผู้สูงอายุมีการ

รับประทานยาหลายขนาน เมือ่มีความดันโลหติตกเม่ือเปลีย่น

ท่าทางร่างกายจึงไม่สามารถปรับสมดุลความดันโลหิตท่ี

เปลี่ยนไปเมื่อเปลี่ยนท่าทางได้14 ซึ่งมีความสอดคล้องกับงาน

วิจัยที่ผ่านมา พบว่าจ�ำนวนยาที่ผู้ป่วยรับประทานมากขึ้น มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยน

ท่าทางอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ2,15  โดยสอดคล้องกบัผลการ

วิจยันี ้ซึง่พบว่าในผูสู้งอายท่ีุมกีารใช้ยาหลายขนาด (> 4 ชนดิ) 

(OR 3.66 (95% CI; 1.52 – 8.79))  พบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปล่ียนท่าทางอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ

	 ปัจจัยจากการรับรู ้อาการความดันโลหิตตกเมื่อ

เปลี่ยนท่าทาง พบว่าปัญหาด้านสายตา (เช่น มองเห็นภาพไม่

ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลานสายตาแคบกว่าปกติ เป็นต้น) (OR 

4.38 (95% CI; 1.92 – 10.00))  เป็นอาการที่สัมพันธ์กับผู้ที่

มีภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง พบว่าเมื่อมีการ

เปลี่ยนท่าทางเลือดจะตกลงสู่เบื้องล่างดังที่ได้กล่าวมาเบื้อง

ต้น ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติทางสรีรวิทยาของ

ผูส้งูอาย ุไม่สามารถปรบัสมดุลของความดนัโลหิตขณะเปลีย่น

ท่าทางได้ ส่งผลให้ปริมาณเลือดไปเลี้ยงบริเวณสมองและ

ดวงตาลดลง9,13 โดยมหีลายงานวจัิยทีผ่่านมาพบว่าผูท้ีม่ภีาวะ

ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง มีปัญหาด้านสายตาหลัง

จากเปลี่ยนท่าทาง5,7,9,13 

	 ปัจจยัจากการมคีวามรูส้กึว่ายนืหรอืเดินไม่มัน่คงเม่ือ

เปลี่ยนท่าทาง (OR 3.92 (95% CI; 1.70 – 9.05)) พบว่ามี

ความสัมพันธ์กับการเกิดความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง 

ดังท่ีได้กล่าวมาแล้ว เมื่อเปลี่ยนท่าทางส่งผลให้เลือดไปเล้ียง

บริเวณสมองและดวงตาลดลง จึงท�ำให้เมื่อเปลี่ยนท่าทางจึง

เกิดอาการทางสายตาและรู้สึกยืนหรือเดินไม่มั่นคงได้9,13 ซึ่ง

สอดคล้องกบังานวจัิยท่ีผ่านมา ทีพ่บว่าผูท่ี้มคีวามดนัโลหติตก

เมื่อเปลี่ยนท่าทาง มีปัญหาเรื่องการยืนหรือเดินไม่มั่นคง5,7,9

	 นอกจากนี้ความสัมพันธ์ของการเกิดความดันโลหิต

ตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางกับความเสี่ยงในการหกล้มในผู้สูงอายุ       

มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะความดนัโลหติตกเมือ่เปลีย่น

ท่าทางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยพบ

ว่าภาวะความดนัโลหติตกเมือ่เปลีย่นท่าทาง ส่งผลให้ปรมิาณ

เลือดไปเลี้ยงบริเวณสมองลดลง ท�ำให้เกิดอาการเวียนศีรษะ

และเกิดการหกล้มตามมา16 เมื่อเปรียบเทียบการศึกษาที่ใกล้

เคียงกันของ Jurascheck SP และคณะ17 พบว่า ภาวะความ

ดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการ

หกล้มโดยค�ำนึงถึงปัจจัยด้านลักษณะประชากร และปัจจัย

เสี่ยงอื่นที่เกี่ยวข้อง (HR 1.30 (95% CI ; 1.10 – 1.54; P = 

0.002)) ซึ่งสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันกับงานวิจัยนี้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	 เนือ่งจากการศกึษานี ้ได้เกบ็รวบรวมข้อมลูผูเ้ข้าร่วม

การศึกษา ณ คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรง

พยาบาลพระมงกฎุเกล้าระหว่างทีร่อพบแพทย์ ผู้เข้าร่วมการ

ศกึษาไม่สะดวกให้วดัความดนัโลหติในท่านอนแล้วเปลีย่นเป็น

ท่ายืน ดังนั้นผู้วิจัยจึงประเมินภาวะความดันโลหิตตกเมื่อ

เปลีย่นท่าทางด้วยการวดัความดนัโลหติในท่านัง่เปรยีบเทยีบ

กับท่ายืน แต่การศึกษาท่ีท�ำการเปรียบเทียบความดันโลหิต

ระหว่างท่านอนและท่ายืน อาจท�ำให้พบภาวะความดันโลหิต

ตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางได้แตกต่างจากการศึกษานี้
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	 การศึกษานี้ มีข้อจ�ำกัดของระยะเวลาในการท�ำการ

วิจัย ท�ำให้ผู้เข้าร่วมการศึกษามีจ�ำนวนไม่มาก ผลการศึกษา

อาจไม่สามารถน�ำไปบ่งชี้ประชากรสูงอายุโดยรวมของ

ประเทศได้

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต
	 ส�ำหรับงานวิจัยต่อไปอาจศึกษาแบบติดตามระยะ

ยาวถึงผลของการปรับเปล่ียนปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความ

ดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง ว่าสามารถลดการเกิดภาวะ

ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางได้หรือไม่

	 ควรศึกษาในลักษณะ Multicenter เช่น ศึกษาใน

ภูมิภาคต่างๆเพื่อท�ำให้ประชากรสูงอายุมีความหลากหลาย

มากขึน้ ซึง่จะท�ำให้เป็นตัวแทนของกลุม่ประชากรผูส้งูอายไุด้

ดีมากยิ่งขึ้น และท�ำในกลุ่มประชากรจ�ำนวนมากขึ้นเพื่อให้

เห็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อ

เปลี่ยนท่าทางมากขึ้น

	 นอกจากนีอ้าจศึกษาต่อในเรือ่งของภาวะไม่สามารถ

ทนต่อการเปลี่ยนท่าทาง (Orthostatic intolerance, OI)

แนวทางในการน�ำไปใช้ประโยชน์
	 ในกลุม่ผูส้งูอาย ุผูท้ีม่กีารรบัประทานยาหลายขนาน 

(> 4 ชนิด) มีประวัติมีปัญหาด้านสายตา (เช่น มองเห็นภาพ

ไม่ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลานสายตาแคบกว่าปกติ เป็นต้น) มี

ความรู้สกึว่ายนืหรือเดินไม่มัน่คง หลงัจากเปลีย่นท่าทาง และ

มีความเสี่ยงที่จะเกิดการหกล้ม ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่าเป็น

ปัจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์กบัการเกิดภาวะความดันโลหติตกเมือ่

เปลี่ยนท่าทาง สามารถตรวจคัดกรองหาภาวะน้ีได้ท่ีสถาน

พยาบาลทุกระดับตั้งแต่ปฐมภูมิไปจนถึงตติยภูมิ เพื่อค้นหา

ภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง และสอบถามถึง

ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเกิดภาวะนี ้เพือ่ให้การดูแลรกัษาและ

ให้ค�ำแนะน�ำที่เหมาะสมแก่ผู ้ป่วย เช่น การปรับเปลี่ยน

อิริยาบถอย่างช้าๆ การหยุดยาที่รับประทานท่ีไม่มีข้อบ่งใช้ 

และแพทย์ผูด้แูลควรมกีารประเมนิการใช้ยาอย่างเหมาะสมใน

ผู ้สูงอายุทุกคน นอกจากน้ีอาจใช้ต่อยอดศึกษาในกลุ ่ม 

ประชากรอื่นๆ ที่ไม่ใช่กลุ่มผู้สูงอายุต่อไปในอนาคตได้

สรุป 
	 หนึ่งในหกของผู้สูงอายุพบว่ามีภาวะความดันโลหิต

ตกเมื่อเปลี่ยนท่าทาง โดยสัมพันธ์กับหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ

ทีเ่พิม่ขึน้ มกีารรบัประทานยาหลายขนาน (> 4 ชนดิ) มปัีญหา

ด้านสายตา (เช่น มองเห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพเป็นจุดๆ ลาน

สายตาแคบกว่าปกติ เป็นต้น) หรือมีความรู้สึกว่ายืนหรือเดิน

ไม่มัน่คง หลงัจากเปลีย่นท่าทาง และมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกิดการ

หกล้ม ซึ่งบางปัจจัยสามารถแก้ไขได้ และสามารถที่จะท�ำให้

การเกิดภาวะความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าทางและความ

เสี่ยงในการหกล้มลดลงได้

กิตติกรรมประกาศ 
	 ขอขอบพระคุณอาจารย์ประจ�ำภาควิชาเวชศาสตร์

ครอบครัวทุกท่านท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยเฉพาะ 

พันโทแพทย์หญิงพัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ ที่ให้ค�ำแนะน�ำ และ

สนับสนุนในการท�ำงานวิจัยครั้งนี้ รวมถึงเจ้าหน้าท่ีโรง

พยาบาลพระมงกุฎเกล ้าท่ีคลินิกตรวจโรคเวชศาสตร ์

ครอบครัว ผูเ้ข้าร่วมวิจยัทกุท่านทีไ่ด้ให้ความร่วมมอืในการเข้า

ร่วมงานวิจัยนี้เป็นอย่างดี 

 



76 PCFM Vol2 No2

เอกสารอ้างอิง 
	 1.	 มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สููงอายุไทย. สถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ.2558. กรุงเทพฯ: อัมรินทร์พริ้นติ้ง แอนด์พับลิชชิ่ง; 2559
	 2.	 Low PA. Prevalence of orthostatic hypotension. Clin Auton Res 2008;18(1):8-13.
	 3. 	Mosnaim AD, Abiola R, Wolf ME, Perlmuter LC. Etiology and risk factors for developing orthostatic hypotension.  
		  Am J Ther 2010;17(1):86-91.
	 4.	 Sclater A, Alagiakrishnan K. Orthostatic Hypotension: A primary care primer for assessment and treatment.  
		  Geriatrics 2004;59(8):22-7.
	 5. 	Ong HL, Abdin E, Seow E, Pang S, Sagayadevan V, Chang S, et al. Prevalence and associative factors of orthos 
		  tatic hypotension in older adults: Results from the Well-being of the Singapore Elderly (WiSE) study. Arch  
		  Gerontol Geriatr. 2017;72:146–152.
	 6. 	Chou RH, Liu CJ, Chao TF, Chen SJ, Tuan TC, Chen TJ, et al. Association between orthostatic hypotension,  
		  mortality, and cardiovascular disease in Asians. Int J Cardiol 2015;195:40-4.
	 7. 	Huang H, Zheng T, Liu F, Wu Z, Liang H, Wang S. Orthostatic Hypotension Predicts Cognitive Impairment in the  
		  Elderly: Findings from a Cohort Study. Front Neurol 2017;3;8:121.
	 8. 	Menant JC, Wong AK, Trollor JN, Close JC, Lord SR. Depressive Symptoms and Orthostatic Hypotension Are Risk  
		  Factors for Unexplained Falls in Community-Living Older People. J Am Geriatr Soc 2016;64(5):1073-8.
	 9. 	Freeman R, Wieling W, Axelrod FB, Benditt DG, Benarroch E, Biaggioni I, et al. Consensus statement on the 
		  definition of orthostatic hypotension, neurally mediated syncope and the postural tachycardia syndrome. Clin  
		  Auton Res 2011;21:69-72.
	10. 	O’Connell MD, Savva GM, Fan CW, Kenny RA. Orthostatic hypotension, orthostatic intolerance and frailty: The  
		  Irish Longitudinal Study on Aging-TILDA. Arch Gerontol Geriatr 2015;60(3):507-13.
	11.	 Farrell B, Shamji S, Monahan A, French Merkley V. Reducing polypharmacy in the elderly: cases to help you  
		  “rock the boat”. Can Pharm J 2013;146(5):243-4.
	12. 	Nechba RB, Kadiri MEM, Bennani-Ziatni M, Zeggwagh AA, Mesfioui A. Difficulty in managing polypharmacy in the  
		  elderly: case report and review of the literature. J Clin Gerontol Geriatr 2015;6(1):30-33.
	13. 	Lanier JB, Mote MB, Clay EC. Evaluation and management of orthostatic hypotension. Am Fam Physician  
		  2011;84(5):527-36.
	14. 	Verhaeverbeke I, Mets T. Drug-Induced orthostatic hypotension in elderly: avoiding its onset. Drug Saf  
		  1997;17(2):105-18.
	15. 	Kamaruzzaman S, Watt H, Carson C, Ebrahim S. The association between orthostatic hypotension and medication  
		  use in the British Women’s Heart and Health Study. Age Ageing 2010;39:51-6.
	16. Mager DR. Orthostatic Hypotension: Pathophysiology, Problems, and Prevention. Home Healthc Nurse  
		  2012;30(9):525-530.
	17. 	Juraschek SP, Daya N, Appel LJ, Miller III ER, Windham BG, Pompeii L, et al. Orthostatic Hypotension in Middle-Age  
		  and Risk of Falls. Am J of Hypertens 2017;30(2):188-95.



77PCFM Vol2 No2 บ ท เ รี ย น จ า ก เ ว ที วิ ช า ก า ร

 

กายไกล แต่เราก็เรียนรู้ใกล้กันได้ด้วยเทคโนโลยี
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พญ.อรุณี ทิพย์วงศ์
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

Academic Fellowship in Family Medicine, 
University of Toronto, Canada

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม รพศ.สุราษฎร์ธานี

Email : arunee.ti@cpird.in.th

	 “ระยะทางพิสูจน์ม้า กาลเวลาพิสูจน์คน” สุภาษิต

ค�ำพังเพยคุ ้นหู เล่าถึงความมุ ่งมั่นและอดทนด้วยความ

พยายามในการท�ำเป้าหมายให้ประสบความส�ำเร็จลุล่วง 

อย่างไรก็ตามส�ำหรับการเรียนการสอนแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในบริบทไทยยุคนี้ ระยะทางที่ห่างไกล “ไม่ควร” 

เป็นข้อจ�ำกดัหรอืข้อพสิจูน์การฝ่าพนัอุปสรรคของแพทย์ประ

จ�ำบ้านฯอีกต่อไป 

	 หลกัสตูรการเรียนแพทย์ประจ�ำบ้านสาขาเวชศาสตร์

ครอบครัวในปัจจุบันมีรูปแบบการเรียนแบ่งเป็น 2 กลุ่มหลัก 

คือ 1) Formal Training ซึ่งผู้เรียนใช้เวลาเกือบทั้งหมดอยู่ใน

สถาบันการฝึกอบรม และ 2) In-service Training ผู้เรียนจะ

ต้องเรียนโดยการปฏิบัติงานในสถาบันสมทบที่มักอยู่ในโรง

พยาบาลชุมชน เป็นการท�ำงานควบคู่ไปกับการเรียนรู้จาก

กิจกรรมวิชาการร่วมกับสถาบันหลักที่เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 

ดงัน้ันระยะความห่างของระยะทางจึงยงัจัดได้ว่าเป็นอปุสรรค

ทางการเรียนอย่างหนึ่งของแพทย์ประจ�ำบ้านในระบบ In- 

service training เนือ่งจากบางสถาบนัผูเ้รยีนจ�ำเป็นต้องเดนิ

ทางมาร่วมกิจกรรมวิชาการในสถาบันฝึกอบรมหลัก

	 ดงัน้ันการเพิม่ศกัยภาพระบบการเรยีนการสอนโดย

ผ่านช่องทางเทคโนโลย ี(technology enhanced learning) 

เป็นอกีทางเลือกหนึง่ของวธิจีดัส่ิงแวดล้อมการเรยีนรู ้(learn-

ing environment) ที่จะช่วยให้ผู้เรียนและผู้สอนสามารถ

สื่อสารกันได้ เกิดการเรียนรู้ได้ ไม่แตกต่างจากการเรียนต่อ

หน้า (face to face) มากนกั และผูส้อนเองยงัสามารถให้การ

ติดตามประเมินผลผู้เรียนจากช่องทางดังกล่าวได้เป็นระยะ

ระหว่างการฝึกอบรมฯ  

	 ในหัวข้อประชุมวิชาการเรื่อง Keep distance 

learners closer by technology จากงานประชุมวิชาการ

เวชศาสตร์ครอบครวัประจ�ำปี 2018 เราได้เรียนรูป้ระสบการณ์

การใช้เทคโนโลยมีาช่วยในการสอนแพทย์ประจ�ำบ้านทางไกล

โดยอาจารย์วิทยากรจากสองสถาบันการฝึกอบรม 

	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญงิวชิดุา จริพรเจรญิ จาก

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เล่าถึง

การพัฒนาระบบเรียนทางไกลส�ำหรับแพทย์ประจ�ำบ้านว่า 

เป็นระบบทีเ่ริม่มาจากการท�ำสญัญาเข้าร่วมโครงการ Exten-

sion for Community Healthcare Outcomes (ECHO) 

หรือ project ECHO กับมหาวิทยาลัยนิวเม็กซิโกในประเทศ

สหรฐัอเมรกิา1 วตัถปุระสงค์หลกัเพือ่พฒันาระบบการท�ำงาน

ในกลุ่มสหวิชาชีพให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดในบริบทพื้นที่

	 แนวคิดการสร้างกลุ่มเรียนรู้ของ project ECHO 

เชื่อมโยงความรู้จากกลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาต่างๆ 

ไปสู่กลุ่มแพทย์ปฐมภูมิในพื้นที่ห่างไกล ซึ่งช่วยเพิ่มศักยภาพ

การดูแลผู้ป่วยในพื้นท่ีท่ีเข้าถึงบริการบางอย่างได้ยาก ก่อ

ประโยชน์ทีด่ต่ีอผูป่้วย ลดความเสีย่งการสญูเสยีทีอ่าจเกดิขึน้

จากความไกลของระยะทางและความไม่ท่ัวถึงในการเข้าถึง

ข้อมูลทางการแพทย์ของทีมสุขภาพด่านหน้า ซึ่งสามารถ

อธิบายแนวการจัดระบบการเชื่อมโยงได้ด้วยภาพต่อไปนี้1 
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	 ด ้วยเหตุนี้ทางภาควิชาเวชศาสตร ์ครอบครัว 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จึงใช้โอกาสในการรวมเอาแพทย์

ประจ�ำบ้านในสถาบันสมทบต่าง ๆ ที่อยู่ในความดูแล เข้ามา

มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบงานภายใต้โครงการฯดังกล่าว 

และให้การสอดแทรกการเรียนการสอนระหว่างการแลก

เปล่ียนการเรียนรู้กับทีมสหวิชาชีพ โดยใช้ช่องทาง online 

conference ผ่านโปรแกรม Zoom (www.zoom.us) ซึ่ง

เป็นช่องทางทีโ่ครงการฯสนบัสนนุให้ใช้ได้ฟร ีนอกจากนีภ้าค

วิชาฯได้ใช้ช่องทางต่างๆ ตัวอย่างเช่น google form (https://

www.google.com/forms/about/) และ survey monkey 

(https://www.surveymonkey.com/) ในการสร้าง online 

questionnaire เพือ่จดัท�ำระบบการประเมนิผลแพทย์ประจ�ำ

บ้านควบคู่กันไป การประชุมผ่าน Zoom application นี้ถูก

จดัข้ึนทกุ 1 เดอืน และได้ผลตอบรบัทีด่จีากผูร่้วมโครงการทกุ

คน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในช่วงเวลาที่จ�ำกัดได้อย่างมี

ประสทิธิภาพ ซึง่ส่วนใหญ่จะเป็นเวลาพกักลางวนัของสมาชกิ

ในทีม 

	 หลงัจากจบเร่ืองราวประสบการณ์การเรยีนการสอน

ทางไกลจากภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ อาจารย์นายแพทย์ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์ จากโรง

พยาบาลพระนครศรีอยุธยาก็ได้เล่าถึงประสบการณ์อีกรูป

แบบของการใช้เทคโนโลยช่ีวยในการสอน โดยเลอืกการใช้ส่ือ 

Social media ประเภท Facebook group ในการเรียนการ

สอนแพทย์ประจ�ำบ้าน เป็นการเชื่อมต่อข้อมูล เพิ่มช่องทาง

สือ่สาร ส่งช้ินงานน�ำเสนอระหว่างผูเ้รยีนและอาจารย์ โดยเน้น

ท่ีการเรียนรู้แบบไม่จ�ำกัดช่วงเวลา ผู้เรียนสามารถเข้าถึงส่ือ

การเรียนได้ตลอด 24 ช่ัวโมง ช่วยเพิ่มความสะดวกในด้าน

เวลาให้กับทั้งอาจารย์และผู้เรียน แนวคิดนี้ถูกให้ช่ือเก๋ๆ ว่า 

ADL หรือ Activity of Daily Learning โดยอาจารย์นาย

แพทย์ภาวศุทธิ์ เบิกบาน 

	 ระหว่างการบรรยาย อาจารย์ธาตรีได้สรุปให้เข้าใจ

หลักการเรื่องการเรียนทางไกลตามแนวคิดของ Coldeway2 

ดังแสดงในภาพที่ 2

ภาพที่ 1 แผนภาพแสดงแนวคิดการจัดระบบวงจรการเรียน

รู้ใน project ECHO

Same SP-ST                    DP-ST          Synchronous

Time

Coldeway’s Framework* Simonson, Michael, and Susan M.Zvacek. 6th ecs.
Teaching and learning at a distance. USA, North Carolina: IAP;2014.P.9-10

ภาพที่ 2 ตารางแสดงกรอบแนวคิดเรื่องการจัดรูปแบบการเรียนทางไกลของ Coldeway

SPECIALIST TEAM

LEARNING
LOOP

LOCAL PRIMARY
CARE TEAMS

LOCAL PRIMARY
CARE TEAMS

PATIENTS

PATIENTS

PATIENTS

KNOWLEDGE KNOWLEDGE
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	 จากแนวคดิดังกล่าวใช้ปัจจัยด้านเวลาและสถานท่ีมา

เป็นตัวก�ำหนดในการแบ่งประเภทของ Distance learning 

(DL) ซึ่งถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลัก ได้แก่ 

	 1. Synchronous DL เป็นการเรียนรู้ทางไกลใน

บริบทเวลาเดียวกัน (same time, different place) ท�ำให้

ผู้เรียนสามารถสื่อสารตอบโต้กับผู้สอนได้ทันที 

	 2. Asynchronous DL เป็นการเรียนรู้ทางไกลใน

บริบทต่างเวลา (different time, different place) ผู้เรียน

และผู้สอนไม่ได้สื่อสารตอบโต้ในช่วงเวลาเดียวกัน แต่สื่อสาร

ผ่านช่องทาง online ที่ข้อมูลเชื่อมต่อถึงกัน 

	 และอธิบายเพิ่มเติมถึงระบบการเรียนแบบทางไกล

ว่ามอีงค์ประกอบและขัน้ตอนอย่างไรบ้างด้วยการเชือ่มโยงดงั

ภาพที่ 33

 	 Digital platform ทีน่�ำมาใช้ คือ closed Facebook 

group ที่ผู้เรียนแทบทุกคนใช้เป็น social media platform 

ในชวิีตประจ�ำวัน ดงันัน้โอกาสทีผู่เ้รยีนจะแวะเวยีนเข้ามาอ่าน 

เข้ามาดู หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่มก็น่าจะท�ำได้ไม่

ล�ำบาก สะดวกแค่ปลายนิ้วสัมผัส จากสมาร์ทโฟน หรือ 

อปุกรณ์อเิลค็ทรอนกิซ์อืน่ใกล้ตวั เหมาะอย่างยิง่กบัผูเ้รียนยคุ

ดิจิตอล ตัวอย่างรูปร่างหน้าตา Facebook platform มี

ลักษณะตามภาพที่ 4 

	 โดยอาจารย์จะจัดตารางกิจกรรมการโพสท์ หรือ 

upload ข้อมลูให้กบัแพทย์ประจ�ำบ้านแต่ละคน ในแต่ละชัน้

ปี ตัวอย่างหัวข้อในกิจกรรม เช่น review article, textbook 

reading chapter, board review, journal appraisal, 

journal watch, home visit, guideline review, และ 

creative activity ต่างๆ ที่แพทย์ประจ�ำบ้านอยากน�ำเสนอ 

ไม่ว่าจะเป็น mini-cinemed, conference keynote, หรือ 

elective review 

	 ประเด็นหนึ่งท่ีน่าสนใจท่ีอาจารย์ธาตรีได้ใช้กระตุ้น

การเรยีนรูใ้นผูเ้รยีนบน platform นี ้คอื การก�ำหนดให้ผูเ้รยีน

เขียน reflection ในรูปแบบตัวย่อ IFFE เครื่องมือการซัก

ประวัติความเจ็บป่วยที่ชาวเวชศาสตร์ครอบครัวรู้จักดี แต่ใน

กรณกีารสะท้อนสิง่ท่ีได้เรยีนรู ้ผูเ้รยีนจะใช้ IFFE ในอกีมมุมอง

หนึ่ง ดังนี้

ภาพที่ 3 แผนผังแสดงองค์ประกอบของระบบการศึกษาทางไกล

Distance Education System*

Distance education system

Technology

Learning Program/course design

Management

Policy Organization

Teaching

*Michael G. Moore  and Greg Kearsley. Distance education: A systems
view of online learning. 3rd ed. USA: Wadworth Cengage Learning; 2011.P.10
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ภาพที่ 4 แสดงตัวอย่างหน้า Facebook group ที่ใช้เป็น platform การเรียนรู้ทางไกล

Idea		  ตนเองคิดอย่างไรต่อการเรียนรู้ครั้งนี้

Feeling		 ตนเองรู้สึกอย่างไรต่อการเรียนรู้ครั้งนี้

Function	 ลองวิเคราะห์/เปรียบเทียบสิ่งที่ได้เรียนรู้

		  กับบริบทหรือประสบการณ์เดิม

Expectation	 สิ่งที่ตนเองอยากเปลี่ยนแปลงให้ดีขึ้นหลัง 

		  จากได้เรียนรู้ครั้งนี้

	 รูปแบบดังกล่าวดูจะสอดคล้องกับทฤษฎีทางการ

ศึกษาเรื่อง experiential learning theory4 ของ David 

Kolb ที่เชื่อว่าการเรียนรู้มีวงจรที่เชื่อมโยงมาจากประสบ 

การณ์ของผู้เรียนเอง เกิดกระบวนการเรียนรู้ภายใน และ

สามารถต่อยอดไปสู่ความรู้หรือแนวปฏิบัติใหม่ โดยอิงกับ 

พ้ืนฐานประสบการณ์เดมิทีมี่ วงจรการเรยีนรูต้ามทฤษฎนีี ้ดงั

แสดงในภาพที่ 5 

	 จะเห็นได้ว่าประสบการณ์การใช้ technology มา

ช่วยในการเรียนการสอนแพทย์ประจ�ำบ้านจากทั้ง 2 สถาบัน 

ท�ำได้ไม่ยากเลย เลือกใช้ platform ทีเ่ข้าถงึได้ง่าย กส็ามารถ

จะช่วยส่งเสริมการเรยีนรูใ้ห้กบัผูเ้รยีนได้เป็นอย่างดี ทัง้ยงัเกดิ

ประโยชน์ต่อทมีสหวชิาชพี ถงึแม้จะอยูไ่กลกนั กส็ามารถเช่ือม

ต่อกันได้ง่ายด้วยเทคโนโลยี สิ่งที่แตกต่างระหว่าง 2 สถาบัน 

คือ ชนิดของ digital platform ที่เลือกใช้ และช่วงเวลาการ

ใช้ช่องทาง online ระหว่างอาจารย์และลูกศิษย์ ซึ่งหาก

สถาบนัฝึกอบรมฯ ใดมคีวามสนใจทดลองน�ำไปใช้ ผูเ้ขยีนเชือ่

ว่ากส็ามารถประยกุต์เอาวธิขีองทัง้สองตวัอย่างไปใช้ได้ไม่ยาก 

และในความจรงิของยคุปัจจบุนั อาจจะไม่จ�ำเป็นต้องจ�ำเพาะ

ส�ำหรับการสอนแพทย์ประจ�ำบ้านในหลักสูตร in-service 

training เท่านั้น แต่อาจารย์แพทย์สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้

ร่วมกับบริบทการเรียนรู้ของผู้เรียนทุกกลุ่มได้ โดยเฉพาะกับ

กลุ่ม digital learner ที่อาจจะถนัดและคุ้นเคยกับการเรียน

รู้ในโลกยุคดิจิตอล (digital learning) เป็นการเรียนที่ผู้เรียน

สามารถเรยีนรูไ้ด้เองทกุที ่ทกุเวลา ดงันัน้การสร้างสิง่แวดล้อม

การเรียนรู้ ให้เหมาะกับวิถีปฏิบัติ หรือ lifestyle ของผู้เรียน

ยุคใหม่ โดยการใช้ digital platform ต่างๆ ตัวอย่างเช่น 

Facebook, Weblog, Google classroom จัดว่าเป็นอีกวิธี

ทีด่ใีนการส่งเสรมิและกระตุน้การเรยีนรู ้และยงัสือ่ถงึการสอน

ทีผู่ส้อนมองผูเ้รยีนเป็นศนูย์กลาง (student-centeredness) 

ซึ่งถือว่าเป็นรูปแบบการจัดการเรียนรู้ที่ได้ประสิทธิผลดี
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	 โดยสรุป การเรียนทางไกลไม่ว่าจะเป็นในรูปแบบ 

synchronous DL หรือ asynchronous DL หากผู้สอนมี

การวางระบบการจัดการระบบการเรียนรู้ที่เหมาะสม ชัดเจน 

ร่วมกบัมกีารจดับทบาทของผูเ้รยีน (student’s role) วธิกีาร

เรียนรู้ (learning method หรือ learning activity) มีระบบ

การกระตุน้ให้ผู้เรียนได้ใคร่ครวญสิง่ทีเ่รยีนรู ้มกีารประเมนิผล

ที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย และที่ส�ำคัญคือ สามารถท�ำได้ง่ายใน

ระยะทางทีห่่างไกล ระบบการเรยีนรูน้ัน้กจ็ะประสบผลส�ำเรจ็ 

ก่อเกดิความสขุให้แก่ทัง้ผูเ้รยีนและผูส้อน รูส้กึใกล้ชดิกนัมาก

ขึน้ได้ด้วยเทคโนโลยีการเชือ่มต่อ ระยะทางกจ็ะไม่ใช่อปุสรรค

ในการเรียนรู้อีกต่อไป 

ภาพที่ 5 แสดงกรอบแนวคิดทฤษฎี Experiential learning

(ที่มาของภาพ: http://www.bu.edu/ctl/guides/experiential-learning/)
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Kolb’s Cycle of Experiential Learning

Active Experimentation-
testing new ideas; honing
skills in a new experience

Concrete Experience-
engaging directly in
authentic situation

Abstract  Conceptualization-
distilling perceptions into
abstract concepts

Concrete
Experience

Active
Experimentation

Abstract
Conceptualization
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