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ในช่วงระยะของการแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 ได้เห็น
ปรากฏการณ์ทีส่ะท้อนถึงการจัดการของรัฐบาลและระบบบริการสุขภาพของประเทศ

ต่าง ๆ ทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทยที่ตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น อีกทั้ง
ปฏิกิริยาของประชาชนและสังคมต่อภาวะการติดเชือ้และการควบคุมการระบาดน้ี  ที่
มีทัง้ความแตกต่างและคล้ายคลึงในแต่ละภูมิภาคของโลก  อันเชือ่มโยงกับรากฐาน
ทางการเมือง สังคม และเศรษฐกิจของสังคมน้ัน ๆ  ในประเทศทีม่ีระบบบริการ
ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เข้มแข็ง และประชากรในสังคมมีวินัย มีพื้นฐาน
ความเข้าใจในการจัดการตนเองได้ดี ก็จะเป็นประเทศที่ประชาชนสูญเสียชีวิตจาก

การติดเชื้อ และได้รับผลกระทบด้านลบไม่มาก ตัวอย่างเช่น ประเทศนิวซีแลนด์ 
ไต้หวัน  ประเทศทีแ่ม้มีระบบบริการทางการแพทย์ทีก่้าวหน้า แต่หากการจัดการ
ระบบบริการสุขภาพไม่ได้ทําให้เกิดความเท่าเทียม ทัว่ถึง ไม่มีระบบทีป่ระกันสุขภาพ
ของประชาชนอย่างทั่วหน้า ประชาชนก็จะยังได้รับผลความสูญเสียจํานวนไม่น้อย 
โดยเฉพาะกลุ่มประชากรทีด่้อยโอกาส และกลุ่มเปราะบาง  

 ประเทศไทยถือว่าอยู่ในกลุ่มประเทศทีอ่ยู่ระหว่างกลางค่อนไปทางระบบทีด่ี ทีม่ี
โครงสร้างระบบบริการสุขภาพพื้นฐานกระจายได้ทั่วถึง ครอบคลุมทั่วทั้งประเทศ ภายใต้
ระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบ ความก้าวหน้าทางด้านการแพทย์เพื่อการรักษา และ
การจัดการควบคุมโรค ก็มีการพัฒนาเพิม่ขึน้ได้ทันต่อเหตุการณ์การระบาด  จนทําให้
ภาวการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 น้ีอยู่ในภาวะทีค่วบคุมได้  ผู้ติด
เชื้อจํานวนไม่มาก และมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อโรคน้ีน้อย  ทําให้ประเทศไทยถูกจัด
อยู่ในลําดับต้น ๆ ของประเทศในโลกทีจ่ัดการกับโรคระบาดน้ีได้ดี เหตุการณ์ความสําเร็จ

ครั้งน้ีเป็นส่ิงที่คนไทย และชาวสาธารณสุขไทยควรภาคภูมิใจ และทบทวนเรียนรู้ต่อ
ความสําเร็จทีเ่กิดขึน้ เพื่อการพัฒนาต่อยอดทีต่่อเน่ืองต่อไป  
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 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 น้ี เป็นโรคติดเชื้อไวรัสทีเ่กิดขึน้ใหม่ บนฐานการ
ติดเชื้อระหว่างคนกับคนทีม่ีความสัมพันธ์ใกล้ชิด ผ่านระบบความสัมพันธ์และการสัมผัส
ระหว่างกันของคนในสังคมที่เชื่อมโยงกันทั่วโลก อันเป็นผลให้โรคน้ีได้ระบาดไปทั่วโลก
อย่างรวดเร็ว แสดงถึงภาวะโลกาภิวัตน์ทีเ่ชื่อมโยงทุกส่วนทุกมุมของโลก  ทั้งทีเ่ชือ่มโยง
ด้วยทางกายภาพ และการส่ือสารข้อมูลข่าวสารระหว่างกันและกัน  เป็นเหตุการณ์ที่

แสดงถึงภาวะเชือ่มโยงมิติทางด้านการแพทย ์ การเมือง เศรษฐกิจ และสังคมทีช่ัดเจน 
ทั้งในมุมที่เป็นปจัจัยที่ก่อเกิดโรคระบาด และในด้านผลกระทบจากโรค ฉะน้ัน การ
จัดการเรื่องน้ีให้สําเร็จราบรื่น จึงจําเป็นที่ต้องดําเนินการแบบบูรณาการให้ดีทั้งในด้าน

การดูแลรักษาทางการแพทย์ การจัดการด้านอารมณ์ 
ความตระหนกตกใจของประชาชน และการดูแลเพื่อ
การอยู่ร่วมกันในสังคมได้อย่างมีความสุข แต่ยัง
สามารถป้องกันการติดเชื้อ และการกระจายโรคได้ด้วย 

 ประเทศไทยมีการลงทุนพัฒนาโครงสร้าง

ระบบบริการสุขภาพภาครัฐมาอย่างต่อเน่ืองกว่า 40 ปี 
จนทําให้ประเทศไทยมีเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพที่

เชื่อมโยงกันระหว่างระบบบริการปฐมภูมิที่เป็นด่าน

แรก กับโรงพยาบาลที่เป็นบริการระดับทุติยภูมิและ
ตติยภูมิทั่ วทั้งประเทศ รวมทั้งเชื่อมโยงกับภาค

ประชาชน กับเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุข ครอบคลุมประชากรเกือบทุกคนในทุก
ชุมชน ทุกหมู่บ้าน อีกทั้งมีระบบการจัดการด้านการเงินการคลังทีม่ีประสิทธิภาพ  ภายใต้
ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่สนับสนุนงบประมาณให้หน่วยบริการสุขภาพอย่างทั่วถึง

ในลักษณะการเหมาจ่ายตามรายหัวประชากร และสามารถจัดการนําเงินงบประมาณมาส

นับสนุนการจัดบริการสุขภาพในยามฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็ว จึงทําให้เครือข่ายการเฝ้า
ระวัง คัดกรองโรค การตรวจวินิจฉัย การแยกตัวผู้ติดเชื้อ และการรักษาพยาบาล สามารถ
ทําได้อย่างทั่วถึงในทุกพื้นที่ของประเทศไทย ลดผลกระทบและลดการแพร่ระบาดได้ใน
ช่วงเวลาทีเ่หมาะสม แม้จะมีความแตกต่างกันบ้างในระดับของคุณภาพการดูแล และการ
จัดการของแต่ละพื้นทีบ่้างก็ตาม   

 ระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทยมีจุดเด่นที่สําคัญ คือ เครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ เ ป็นระบบพื้นฐานส่วนใหญ่ใน

ประเทศไทย โดยเฉพาะในพื้นทีช่นบท ได้มีบทบาทให้บริการทีผ่สมผสานทั้งในด้านการ
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“....ระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทยมีจุดเด่นที่สําคัญ 
คือ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขที่เป็นระบบพื้นฐานส่วนใหญ่ในประเทศไทย 
โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท ได้มีบทบาทให้บริการที่ผสม
ผสานทั้งในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกัน
โรค และการดูแลรักษาสุขภาพมาอย่างต่อเน่ือง ไม่ได้
ดําเนินการแบบแยกส่วน จึงทําให้เครือข่ายบริการปฐมภูมิ
สามารถปรับตัวทําหน้าที่ในภาวะวิกฤติอย่างเช่นการระบาด

ครัง้น้ี..”
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ส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค และการดูแลรักษาสุขภาพมาอย่างต่อเน่ือง ไม่
ได้ดําเนินการแบบแยกส่วน จึงทําให้เครือข่ายบริการปฐมภูมิสามารถปรับตัวทําหน้าทีใ่น
ภาวะวิกฤติอย่างเช่นการระบาดครั้งน้ี ทําหน้าที่จัดบริการเพื่อการควบคุม ป้องกันโรค 
เป็นรั้วป้องกันการระบาดของโรคได้อย่างรวดเร็ว มีระยะช่องว่างของการเตรียมการไม่
นาน  อีกทั้งพื้นฐานความสัมพันธ์ที่ดีของบุคลากรในหน่วยบริการปฐมภูมิกับอาสา
สมัคร และประชาชนในพื้นที ่ จึงช่วยให้ประชาชนมีความเข้าใจ มีความมั่นใจต่อบริการ
ของรัฐ ลดความตระหนกตื่นกลัว ความหวาดระแวงต่อการแพร่ระบาดของเชื้อโรคน้ีได้
อย่างราบรื่น  อีกทั้งไม่ได้ทอดทิง้กลุ่มผู้ยากไร้และกลุ่มเปราะบางในพื้นที ่อย่างทีพ่บได้
ในหลายประเทศ     

 ท่ามกลางการจัดการของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ได้มีส่วนร่วมเข้าเป็นส่วนหน่ึงของทีมงาน และบางพื้นที่ได้เข้าไปเป็นผู้นําในการจัดการ
ภาวะวิกฤตทิีเ่กิดขึน้ ได้ใช้ศาสตร์วิชาทักษะในการส่ือสาร การเข้าใจภาวะความทุกข์ ความ
เชื่อมโยงมิติทางการแพทย์กับมิติทางด้านจิตใจ ความสัมพันธ์ของคนในสังคม  ลงไป
ช่วยจัดการให้ประชาชนมีการจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม ลดความตระหนก ความ

หวาดระแวง ลดการตีตราต่อภาวะการระบาดทีแ่พร่
เข้าไปในแต่ละชุมชน  และได้ใช้ทุนความสัมพันธ์  
ความศรัทธาที่มีกับประชากรในพื้นที่รับผิดชอบใน

การจัดเครือข่ายบริการสุขภาพอย่างต่อเน่ือง ทั้ง
กับกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชนที่ไม่ได้ติดเชื้อไวรัส

โคโรนา กลุ่มผูป่้วยติดเตียง ร่วมกับเครือข่ายอาสา
สมัครสาธารณสุข เครือข่ายเจ้าหน้าทีส่าธารณสุข

ระดับตําบล อีกทั้งมีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีการ
ส่ือสารสมัยใหม่ ไม่ว่าจะเป็นไลน์กลุ่ม เฟซบุ๊ก การส่ือสาร การประชุมผ่านซูม เพื่อ
ปรึกษากันระหว่างทีมแพทย์กับอาสาสมัครสาธารณสุข เพื่อให้บริการแก่ผู้ป่วยทีบ่้าน มี
การริเริม่พัฒนากิจกรรมนวัตกรรมบริการต่างๆ  เช่น บริการส่งยาถึงบ้าน แทนการไปใช้
บริการทีโ่รงพยาบาลเพื่อเลีย่งการสัมผัส ลดการแออัดในหน่วยบริการ ลดความเส่ียงต่อ
การติดเชื้อ ลดข้อจํากัดทีไ่ม่สามารถให้บริการโดยตรงต่อหน้าได้  ทําให้บริการสุขภาพยัง
ดําเนินไปได้อย่างต่อเน่ือง ไม่ได้หยุดชะงัก  อีกทั้งช่วยทําให้ลดความแออัดของบริการ
สุขภาพทีโ่รงพยาบาลต่าง ๆ อีกด้วย  
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“.... ภาวะวิกฤติของการระบาดของเชือ้ไวรัสโคโรนา 
2019 ครัง้น้ี เปน็เหตุการณ์หน่ึงทีก่ระตุกกระตุ้นให้

ศักยภาพของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ และทีมงาน
เวชศาสตร์ครอบครัวได้มีโอกาสแสดงออกอย่าง

เต็มที.่.”
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 ทั้งหมดน้ี แสดงถึงความสําเร็จ ความเข้มแข็งของกระบวนการขับเคลื่อนงาน
ของเครือข่ายบริการปฐมภูมิในประเทศไทย ทีเ่ป็นฐานรากทีก่ระจายอย่างทั่วถึง เป็นหัว
หอกในระดับพื้นที่ที่ทําหน้าที่ดําเนินการให้บริการสุขภาพที่บูรณาการด้านการแพทย ์
การควบคุมป้องกันโรค  เชื่อมโยงกับเครือข่ายการจัดการทางสังคมในชุมชน ภายใต้การ
เชื่อมโยงกับนโยบาย และการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพในภาพรวมของประเทศ   

 ภาวะวิกฤติของการระบาดของเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 ครัง้น้ี เปน็เหตุการณ์
หน่ึงทีก่ระตุกกระตุ้นให้ศักยภาพของเครือข่ายบริการปฐมภูม ิและทีมงานเวชศาสตร์
ครอบครัวได้มีโอกาสแสดงออกอย่างเต็มที่ ทําให้สังคมภาคส่วนต่าง ๆ ได้รับรู้
เข้าใจถึงจุดเด่น และศักยภาพของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิทีส่ามารถเข้าถึง
ประชาชนทุกกลุ่ม สามารถให้บริการทีม่ีคุณภาพ มีความละเอียดอ่อนต่อความแตก
ต่างทางสังคมของประชาชนทีร่ับบริการ ประยุกต์ได้เหมาะกับบริบท  และน่าจะเปน็
โอกาสที่ทําให้เครือข่ายบริการปฐมภูมิได้เห็นถึงจุดที่ยังเป็นช่องว่างของการดําเนิน

งานทีค่วรพัฒนาเติมเต็ม และได้เข้าใจถึงศักยภาพ ความสามารถของตนเองในการ
เดินหน้าต่อไปอย่างไม่หยุดยัง้  
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 เรียน กองบรรณาธิการวารสาร PCFM 

 วิกฤตโควิด 19 ได้สร้างบทเรียนสําคัญต่อการสาธารณสุขและการปรับตัวของ

ทีมสุขภาพของประเทศไทย ปญัหาดังกล่าวไม่ใช่เรื่องการแยกส่วนการทํางานของทีม 

เจ้าหน้าทีส่าธารณสุขและประชาชน  ทุกคนมีโอกาสได้รับความเส่ียงในการติดเชื้อและมี

โอกาสในการวางแผนแนวทางการทํางานใหม่ให้กับประชาชนในพื้นที ่ 

            ในพื้นทีอ่ําเภอเมืองชลบุรี ช่วงวันที ่10 มีนาคม - 10 เมษายน 2563 พบผู้ป่วย

ติดเชื้อโควิด 19 จํานวน 23 ราย  ซึง่เป็นการติดเชื้อจากการสัมผัสโรคในกลุ่มผู้ป่วยมา

จากสนามมวยในกรุงเทพ พบ High risk contact จํานวน 205 ราย   กลไกการดําเนิน

งานต้องอาศัยความเข้มแข็ง ใน 3 ด้านได้แก่  

1. โครงสร้างการทํางาน โดยใช้กลไก คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 

โดยท่านนายอําเภอเป็นประธานในการประสานความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิน่และภาคเอกชน  ในการสนับสนุนยานพาหนะในการรับส่งผู้ป่วย และการส่งกลุ่ม 

High risk contact มาตรวจในโรงพยาบาล ในการลงพื้นทีเ่ยีย่มบ้านผู้กักกันตนเองใน

กลุ่มเส่ียง องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ทํางานร่วมกับทีมสาธารณสุขในการเชื่อมความ

ช่วยเหลือด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม กลุ่มมีปญัหาด้านเศรษฐฐานะได้รับการดูแล

และช่วยเหลือปญัหาต่าง ๆ เพื่อให้สามารถกักกันตนเองทีบ่้านให้ครบ 14 วันตามเกณฑ์ 

2. ความรู้ทางการแพทย์ เน้นการเชื่อมโยงและการจัดการองค์ความรู้ในการทํางานโดย
ได้รับความร่วมมือจากงานควบคุมโรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี   สํานัก

ควบคุมโรคเขต 6  อายุรแพทย์โรคติดเชื้อ พยาบาลผู้เชีย่วชาญเรื่องการควบคุมการติด

เชื้อ  แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  สํานักงานสาธารสุขอําเภอเมือง  งานควบคุมโรคโรง

พยาบาลชลบุรี และทีมพยาบาลงานดูแลต่อเน่ือง  ได้มีการทําแนวทางในการดูแลผู้ป่วย

โควิด 19 ในกระบวนการการดูแลในโรงพยาบาลและหลังจําหน่ายกลับบ้าน แนวทางการ

ดูแลกลุ่ม High risk contact  หลังจากการตรวจคัดกรองและการกักกันตนเองทีบ่้าน  

มีการประชุมทีมงานศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองชลบุรี ในการวางแผนการติดตามหลัง

จําหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน และกลุ่มกักกันตนเองทีบ่้านเพื่อสร้างระบบและแนวทางการ

ติดตามชัดเจน  การจัดอุปกรณ์ป้องกัน (PPE) ให้กับเจ้าหน้าทีใ่นการปฏิบัติงานและซัก

ซ้อมการสวมใส่ชุด PPE โดยทีมพยาบาล IC หัวใจสําคัญในการดูแลเจ้าหน้าทีป่ฏิบัติ

งานให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อ 
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“...ในพื้นที ่อ. เมืองชลบุรี 
ช่วง  10  มีนาคม  -  10 
เมษายน 2563 พบผู้ป่วย
ติดเชือ้โควิด 19 จํานวน 23 
ราย  ซึง่เป็นการติดเชื้อจาก
การสัมผัสโรคในกลุ่มผู้ป่วย
มาจากสนามมวยใน
กรุงเทพ พบ High risk 
contact จํานวน 205 ราย   
กลไกการดําเนินงานต้อง
อาศัยความเข้มแข็ง ใน 3 
ด้านได้แก่   1) โครงสร้าง
การทํางาน       (2) ความรู้
ทางการแพทย์ และ (3) การ
ปรับตัวและพัฒนางานด้าน
บริการ...” 

จดหมายถึงกองบรรณาธิการ
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3. การปรับตัวและพัฒนางานด้านบริการ  ด้านการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้กับชุมชน
ร่วมกับองค์กรส่วนท้องถิน่ ส่ือภาคเอกชน  สร้างความเข้าใจในชุมชนและยอมรับผู้ป่วย

โรคโควิด 19 กลับสู่ครอบครัวและชุมชน  สร้างมาตรฐานการคัดกรองผู้ป่วยมารับบริการ

ในสถานบริการพร้อมกับการจัดบริการคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจในหน่วยบริการ

ปฐมภูมิในพื้นที ่

           ความท้าทายและโอกาสพัฒนาในระบบปฐมภูมิในอนาคต มีการพัฒนาต่อยอด

การให้บริการผู้ป่วยโดยใช้ระบบการแพทย์ทางไกล การจัดบริการส่งยาทางไปรษณีย์ การ

มีภาคีเครือข่ายในการดูแลผูป่้วยร่วมกับเภสัชกรทีมร้านยาชุมชนอบอุ่นในการดูแลผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง  สามารถควบคุมโรคได้ดีเพื่อลดจํานวนครั้งการมารับบริการในโรงพยาบาล

และหน่วยบริการปฐมภูมิ  

          ท้ายทีสุ่ด  ผู้เขียนเห็นว่าการมีวิกฤตทําให้เกิดโอกาสในการจัดรูปแบบการดูแล

ประชาชนในพื้นทีแ่ละการพรัอมรับมือกับปญัหาสุขภาพต่าง ๆ ซึง่ชาวปฐมภูมิมีทีมเดิน

เคียงข้าง สนับสนุนการเกิดรูปแบบการทํางานใหม่ ๆ ในอนาคตต่อไป 

แพทย์หญิงโสรยา  วงศ์วิไล 
                                                                                   แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
                                                            กลุ่มงานเวชกรรมสังคม   โรงพยาบาลชลบุรี 
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ในการดําเนินการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวฉบับน้ี ทางกอง
บรรณาธิการ ได้รับความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจากหลายสถาบัน  ดังรายนามต่อไปน้ี 

นพ.อนุวัตร  แก้วเชียงหวาง             โรงพยาบาลคําชะอี 
          นพ.สุรสิทธิ ์จิตรพิทักษ์เลิศ            โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา    
 พญ.ธนิษฐา  ศิริรักษ์                 คณะแพทยศาสตร์  

                                       มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
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บท#  
 “This storm will pass. But 

the choices we make now could 

change our lives for years to 

come”  

 ประโยคเกริ่นนําขึ้นต้นบทความ 

The world after coronavirus ของนัก

เขียน Yuval Noah Harari1 เจ้าของ

หน่ึงในหนังสือที่โด่งดังที่สุดแห่งยุคที่เรา

รู้จักกันดี Sapiens: A Brief History 

of Humankind และอีกมากมาย 

บทความฉบับน้ีกล่าวถึงความเป็นไปได้

ของโลกที่จะเปลี่ยนไปหลังการระบาดของ

เชื้อ SAR-CoV-2 หรือ ทีเ่ราเรียกกันว่าโรค 

COVID-19 แม้ในบทความดังกล่าวจะมิได้

เน้นแค่เรื่อง การเปลี่ยนไปของระบบ

สาธารณสุขหรือทางการแพทย์ แต่มีหลาย 

ๆ ปจัจัยทีส่อดคล้องและมีความเป็นไปได้

สูงที่จะนํามาเชื่อมโยงเพื่อตอบคําถามที่ว่า 

หลังการระบาดจบส้ินลงระบบสาธารณสุข

จะมีหน้าตาทีเ่ปลีย่นแปลงไปอย่างไร อะไร

สมควรคงอยู่ อะไรที่จะโดนแทนที่ หรือ

อะไรควรเรียกว่า ความปกติในรูปแบบ
ใหม่หรือ “New Normal”     

 ก่ อนที่ จ ะกล่ า วถึ ง เ น้ื อหา ใน

บทความขอสรุป ข้อมูลการระบาดและ

มาตรการของประเทศไทยโดยย่อดังน้ี  

 นับตั้งแต่ปลายปีพ.ศ. 2562 ที่

โลกพบโรคอุบัติใหม่โดยเชื้อ SARS-

CoV-2 นับวันยิง่ทวีความรุนแรงไปทั่วโลก 

องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ประกาศ

ยกระดับการระบาดเป็นการระบาดใหญ่ไป

ทั่ ว โ ลกหรื อ Pa n d em i c 2 ส ําห รั บ

ประเทศไทยมีรายงานการตรวจพบโรคดัง

กล่าวตั้งแต่เดือน มกราคม ปี พ.ศ. 2563 

ในระยะเวลา 9 เดือนมีตัวเลขผู้ติดเชื้อรวม

กันมากกว่า 3500 รายภายในประเทศ3 

(ข้อมูล ณ วันที ่23 กันยายน 2563) ทั้งน้ี

หลังจากรัฐบาลได้กําหนดมาตรการต่าง ๆ 

ออกมา เช่น การปิดการเข้าออกระหว่าง

ประเทศ นโยบายปิดจังหวัด นโยบายปิด

เมือง (lockdown) จํากัดการออกจากบ้าน

ของประชาชน ภายในระยะเวลาที่กําหนด

ตามพระราชกําหนดการบริหารราชการใน

สถานการณ์ฉุกเฉิน4 ทําให้ดูเหมือนตัวเลข

ผู้ติดเชื้อรายใหม่เริ่มลดลง แต่อย่างไร

ก็ตามก็ต้องแลกมาด้วยการดําเนินชีวิตที่

ถูกจํากัด และผลเสียทางเศรษฐกิจที่ตาม

มา5 นอกจากนโยบายภาพใหญ่ของ

ประเทศที่ช่วยชะลอการระบาด ยังมีนโย-

บายทางสาธารณสุขที่จัดตั้งขึ้นมาเองใน

แต่ละพื้นที ่ เช่น คลินิกพิเศษโรคทางเดิน

หายใจ (Acute respiratory infection 

clinic) มาตรการลดจํานวนผู้ป่วยในโรง

พยาบาล เช่น การอนุโลมให้ญาติมารับยา
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แทน การขยายระยะเวลาในการนัดโรค 

การส่งยาทางไปรษณีย์ เพื่อช่วยลดความ

แออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาลและลด

ความเส่ียงของการติดต่อโรคในบุคลากร

ทางการแพทย์ ทําให้เห็นภาพว่าบุคลากรมี

วิถีการทํางานที่เปลี่ยนไป ไม่ใช่เพียงแค่

การตรวจผู้ป่วยนอก แม้แต่การประชุมทาง

วิชาการ การเรียนการสอน ก็โดนปรับให้

เข้ากับยุคสมัยทีม่ีการระบาด เช่น การสอน

ผ่ านวีดี โอและการจัดประชุมผ่ าน ส่ือ

ออนไลน์ เป็นต้น6  

 จากตัวอย่างข้างต้นจะเห็นว่า ใน

ภาวะโรคระบาดบุคลากรทางการแพทย์

จําเป็นที่จะต้องปรับตัวเข้าหาส่ิงแวดล้อม

ทางสังคมในแบบใหม่ มาตรการและ

เทคโนโลยีที่ยังไม่ได้รับการพิสูจน์จะถูกนํา

มาทดลองใช้เพื่อการป้องกันการระบาด

ของโรค อีกทั้งงานวิจัยและการทดลอง

ทางการแพทย์ซึ่งหากเป็นในสถานการณ์

ปกติต้องใช้เวลานานในการพัฒนาอาจถูก

ย่นระยะเวลาในการทดลอง ผู้เขียนจะนํา

บทความดังกล่าวมาตีความ และสอดแทรก

ความคิดเห็นที่เกี่ยวข้องกับสาธารณสุข

ตามหัวข้อ ดังน้ี 

 1 . การเฝ้าระวังในระดับใต้
ผิ ว ห นั ง  ( U n d e r - t h e - s k i n 

surveillance) : ในหลายประเทศรัฐบาล

ใช้มาตรการในการติดตามประชาชน ใน

ระดับที่มีความเส่ียงที่จะเกินขอบเขตความ

จําเป็น มีการนําเทคโนโลยีที่ทันสมัยมา

เพื่อติดตามประชาชนตลอดเวลาเสมือน

อยู่ใต้ผิวหนังของเรา ข้อดีอาจทําให้การ

ติดตามและควบคุมโรคเป็นไปได้ทันถ่วงที 

แต่ก็ต้องแลกมากับการรุกลํ้ าสิทธิของ

ประชาชนเช่นกัน  

 ตัวอย่างมาตรการการเฝ้าระวังใน

รูปแบบใหม่ในบทความคือ “ประเทศจีน 

สามารถตรวจสอบสมาร์ ท โฟนของ

ประชาชนผ่านกล้องจดจําใบหน้าหลาย

ร้อยล้านคน เพื่อตรวจสอบและรายงาน

อุณหภูมิร่างกายรวมถึงข้อมูลทางการ

แพทย์ทีจ่ําเป็น ทําให้เจ้าหน้าทีจ่ีนไม่เพียง

แต่สามารถระบุผู้ ป่วยที่สงสัยได้อย่าง

รวดเร็วอีกทั้งยังสามารถระบุบุคคลที่เข้ามา

ติดต่อ (contact case) ได้อย่างถูกต้อง

แม่นยํา อีกกรณีตัวอย่างคือ ประเทศ

อิสราเอล อนุญาตให้หน่วยงานความ

มั่นคงใช้เทคโนโลยีการเฝ้าระวังซึ่งแต่เดิม

สงวนไว้สําหรับการต่อสู้กับผู้ก่อการร้าย 

มาใช้ในการติดตามผู้ป่วยผ่านทางการใช้

อํานาจออกพระราชกําหนดฉุกเฉิน”  

 เห็นได้ว่า รัฐบาลและองค์กรต่าง

ใช้เทคโนโลยีที่ซับซ้อนมากขึ้นในการตรวจ

สอบและจัดการ ยิง่ไปกว่าน้ันอาจหมายถึง

การเปลีย่นแปลงมาตรการการเฝ้าระวังจาก

ระดับ "เหนือผิวหนัง" เป็น "ใต้ผิวหนัง"  

 สําหรับข้อแรกถ้าจะตีความเพื่อ

ให้ เข้ากับทางการแพทย์หมายถึง ใน

อนาคตหากมีนวัตกรรมที่สามารถบันทึก

ข้อมูลทางสุขภาพ ได้อย่างครบวงจรผ่าน

การตรวจทางอณูชีววิทยาใต้ผิวหนังเพื่อ

ให้ทราบค่าต่าง ๆ ในร่างกายน้ันอาจเป็น

ดาบสองคม มุมมองด้านข้อดีคือ ทางการ

แพทย์จะได้ทราบถึงข้อมูลจํานวนมหาศาล

หรือ Big data สําหรับนํามาวิเคราะห์และ
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พัฒนาทางการแพทย์แทนจะท ําการ

ทดลองแบบเดิม แต่ในแง่ความปลอดภัย

อาจต้องแลกมาด้วยการรุกลํ้าความเป็น

อิสระความเป็นส่วนตัว (privacy) หรือ

ข้อมูลส่วนบุคคล ที่แท้จริงแล้วควรได้รับ

การขออนุญาตและจัดเก็บเป็นความลับ 

เรื่องน้ีไม่ได้ไกลเกินตัวรายงานข่าว (21 

เมษายน 2563) คณะที่ปรึกษารัฐมนตรี

ว่าการกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ ได้มอบ

นา`ิกาต้นแบบ และสนับสนุนงาน

นวัตกรรมนา`ิกาติดตามผู้ป่วยทีเ่ข้าเกณฑ์

สอบสวนโรค หรือ PUI (Patient Under 

Investigation) ให้กับโรงพยาบาลราชวิถี 

เพื่อใช้ติดตามเก็บค่าข้อมูลผู้ป่วยและกลุ่ม

เส่ียงโรค COVID-197 

 2 . พุ ด ดิ้ ง ฉุ ก เ ฉิ น ( T h e 

emergency pudding) : Yuval Noah 

Harari ใช้การเปรียบเปรย มาตรการเฝ้า

ร ะ วั ง ในปัจจุ บั น ว่ า มี แนว โ น้มที่ จ ะ

คล้ ายคลึ งกับมาตรการของประ เทศ

อิสราเอลในอดีต กล่าวคือ “อิสราเอลได้

เคยประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินในช่วงปี 

ค.ศ. 1948 มาตรการชั่วคราวในครั้งน้ัน

ออกมาหลายรูปแบบตั้งแต่ การปิดกั้น

ข่าวสาร การยึดทีด่ินเป็นของรัฐ ตลอดจน

กําหนดปริมาณการผลิตพุดดิ้งและราคา

ไอศกรีม(เป็นทีม่าของชื่อหัวข้อ) ท้ายทีสุ่ด

แม้สถานการณ์จะคลี่คลายแต่อิสราเอลก็

ไม่ได้ยกเลิกมาตรการ “ชั่วคราว” จํานวน

มากในปีค .ศ . 1948 (กว่าที่พระราช

กฤษฎีกาฉุกเฉินจะถูกยกเลิกต้องรอถึง

ปีค.ศ. 2011)”  

 ในทํานองเดียวกัน ในอนาคต

แม้ว่าการติดโรค COVID-19 จะลดลง 

รัฐบาลอาจไม่ยอมยกเลิกมาตรการที่

ดําเนินอยู่บางมาตรการ ที่ส่งผลดีต่อการ

ทํางานของภาครัฐ เช่น ระบบติดตาม

ยืนยันตัวบุคคล นอกจากใช้ดูแลโรค

ระบาดได้แล้วน้ันอาจปรับมาใช้ในการ

ติดตามอาชญากรรมได้ แต่อย่างไรก็ตาม 

น้ันก็ไม่ใช่จุดประสงค์ของมาตรการที่ออก

มาในตอนแรก มิหนําซํ้ายังเป็นการลิดรอน

สิทธิของประชาชน หรือการแอบแฝงนํา

ข้อมูลบางอย่างไปใช้ประโยชน์เพื่อการอื่น

ทีต่่างจากข้อตกลงในตอนแรก 

 ประเด็นน้ีหากมองในมุมมอง

แพทย์และมองด้วยใจเป็นกลางถือว่าเป็น

หัวข้อที่ยากและท้าทายที่จะตั้งคําถามกับ

สังคมว่า เราจะทําอย่างไรให้เกิดสมดุล

ระหว่างความเป็นส่วนตัวและสุขภาพ ซึ่ง

ถือเป็นหัวข้อที่เป็นข้อพิพาท (dilemma) 

ในเวชปฏิบัติอยู่บ่อยครั้ง เช่น มาตรการ 

lockdown เป็นมาตรการที่ได้ผลที่สุด

มาตรการหน่ึง แต่ก็ต้องแลกมาด้วยการ

จํากัดอิสรภาพความเป็นมนุษย์ นอกจากน้ี

มาตรการที่ได้ผลในประเทศหน่ึงอาจจะไม่

ได้ผลกับอีกประ เทศ มีการประท้ วง

มากมายในประเทศสหรัฐฯ หลังการ

ประกาศ lockdown ในหลาย ๆ รัฐจน

ทําให้มีการระบาดทีไ่ม่สามารถควบคุมได้  

 หากจะดึ ง เข้ า สู่หลักการทาง

เวชศาสตร์ครอบครัว มีความเห็นว่าก่อนที่

จะกําหนดนโยบาย(implement) นโยบาย

ใด ๆ นอกจากการประเมินข้อดีข้อเสียใน

เชิงสถิติอาจต้องประเมิน background, 
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idea, feeling และแนวโน้มความร่วมมือ

ของประชาชนในประเทศร่วมด้วยเสมอ  

 ในบริบทของประเทศไทย มีการ

ใช้มาตรการ lockdown เพื่อป้องกันการ

ระบาดของโรคซึ่งหากเทียบกับประเทศอื่น 

ถือว่าประสบความสําเร็จ ส่วนหน่ึงต้องยก

ความดีความชอบให้ประชาชนในประเทศที่

ร่วมมือกันได้เป็นอย่างดี แต่ในแง่ของการ

รักษาสมดุลระหว่างมาตรการที่เข้มแข็งกับ

การนําไปใช้ในระยะยาวอาจต้องใช้เวลา

เป็นข้อพิสูจน์ รวมถึงการคํานึงถึงปจัจัย

อื่น อาทิเช่น ความเสียหายทางเศรษฐกิจ

ที่จะตามมา ซึ่งในทางปฏิบัติจําเป็นต้อง

ปรับแก้ไขให้ทันกับสภาวการณ์ขณะน้ัน

หรือภาพรวมการระบาดทั้งโลก ส่ิงสําคัญ

คือ รัฐ ต้องใช้อํานาจในขอบเขตทีจ่ําเป็น

และไม่หวังผลประโยชน์แอบแฝงนอกจาก

การควบคุมการระบาด 

 3. ตํารวจสบู่ (The soap 

police) : ในบทความเสนอคําทีน่่าสนใจ

คือ “การเลือกระหว่าง การเฝ้าระวังแบบ

เผด็จการ (totalitarian surveillance) 

แล ะก า ร เพิ่ ม ขี ด ค ว ามส าม า รถของ

ประชาชน (citizen empowerment)” 

จากการถอดบทเรียนจะพบว่าโมเดลที่

ประสบความสําเร็จในประเทศเกาหลีใต้ 

ไต้หวันและสิงคโปร์ พบส่ิงทีค่ล้ายคลึงกัน

คือ ประเทศเหล่าน้ีมีสามารถนําเทคโนโลยี

การติดตามมาใช้ได้อย่างเหมาะสมและ

รวดเร็วก็จริง แต่น้ันอาจไม่ใช่สาเหตุหลัก

สําคัญที ่ ทําให้สามารถควบคุมการระบาด

ได้ บางประเทศใช้การบังคับแบบเบ็ดเสร็จ 

เพื่อให้ประชาชนทําตามแนวทาง แต่

แท้จริงแล้วปจัจัยที่สําคัญอีกประการคือ 

การนําเสนอข้อมูลความรู้ที่ถูกต้องจาก

รัฐบาลและการให้ความร่วมมือจากภาค

ประชาชน หากประชาชนได้รับข้อเท็จจริง

ทางการแพทย์ และเกิดความไว้วางใจใน

หน่วยงานสาธารณสุขจะทําให้ประชาชนมี

แรงจูงใจในการปฏิบัติตาม   

 ความร่วมมือที่เกิดจากความรู้มี

ประสิทธิภาพมากกว่าการที่ประชาชนถูก

เฝ้าติดตาม Yuval เปรียบเทียบว่า “ทุกวัน

น้ีผู้คนหลายพันล้านคนล้างมือมิใช่เพราะ

กลัวตํารวจสบู่ แต่เป็นเพราะพวกเขาเข้าใจ

ข้อเท็จจริง ผู้คนล้างมือด้วยสบู่เพราะมี

ความรู้เรื่องไวรัสและแบคทีเรียและเข้าใจว่า

เชื้อเหล่าน้ีทําให้เกิดโรคซึ่งการล้างมือสบู่

กําจัดมันได้”  

 การใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยี

ใหม่ ๆ น้ันให้ประโยชน์ แต่เทคโนโลยีเหล่า

น้ีควรให้อํานาจแก่ประชาชนสามารถเลือก

ให้ข้อมูลส่วนตัวได้และอนุญาตให้รัฐบาล

รับผิดชอบเฉพาะข้อมูลที่จําเป็นหรือเป็น

ภัยต่อส่วนรวม ความรู้ที่เหมาะสมนําไปสู่

ความร่วมมือจึงเป็นปจัจัยที่สําคัญในการ

ขับเคลื่อนมาตรการต่าง ๆ ของภาครัฐ

เทียบเคียงกับการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีที่

ทันสมัย 

 ประเด็นข้างต้นส่วนตัวผู้ เขียน

รู้สึกชอบเป็นพิเศษ เน่ืองจากทําให้ได้

ทบทวนว่าทุกวันน้ีแพทย์ปฏิบัติกับผู้ป่วย

โดยอิงแค่มุมมองทางการแพทย์ เ ป็น

สําคัญเพียงอย่างเดียวหรือไม่ หลาย ๆ 

ครั้งทีแ่พทย์แนะนําหรือให้การรักษาโดยไม่
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ได้อ้างอิงจากความคิดของตัวผู้ป่วยเอง 

เปรียบเสมือนแพทย์ทําหน้าที่ตํารวจสบู่ใน

บทความ เฝ้ามองและบังคับให้ผู้ ป่วย

ปฏิบัติตามโดยไม่ได้อิงถึงบริบทของผู้

ป่วย  

 ในยุคการระบาดมีหลาย ๆ ครั้งที่

แพทย์ต้องเลื่อนการรักษาออกไปหลาย

เดือนหรือการรับยาแทนโดยญาต ิ ในกรณี

ผู้สูงอายุหรือโรคเรื้อรังที่มีความเส่ียงใน

การมาโรงพยาบาล คําถามที่ควรตั้งต่อไป

คือ เป็นไปได้ไหมว่า ในอนาคตหากทั้ง

สองฝ่ายมีความเชื่อใจกันมากพอเราอาจ

พัฒนาระบบสุขภาพโดยใช้ส่ือเทคโนโลยี

ในการติดตามมากขึน้ เช่น ผู้ป่วยไม่ต้อง

มาโรงพยาบาลบ่อย ๆ แต่ใช้การตรวจผ่าน

ระบบออนไลน์ เจาะเลือดใกล้บ้าน รับยาที่

ร้านขายยา มาพบแพทย์ปีละครั้งถึงสอง

ครั้ ง (กรณีที่ ผลตรวจดี ไม่ มี ภ า ว ะ

แทรกซ้อน) แทนการมาโรงพยาบาลบ่อย 

ๆ หรือการใช้ระบบสนทนาออนไลน์แทน

การเยีย่มบ้านในบางกรณี เพื่อเพิม่จํานวน

ครั้งการเยี่ยมและสะดวกกับบุคลากร แต่

แน่นอนว่าระบบเหล่าน้ีหากจะเกิดขึ้นได้

ต้องอาศัยความร่วมมือและความเชื่อใจ

ของทั้งสองฝ่าย แพทย์ต้องเชื่อว่าผู้ป่วย

ปฏิบัติตามคําแนะนําได้และผู้ป่วยเองก็

ต้องปฏิบัติตาม แม้จะไม่มีตํารวจสบู่อย่าง

ในบทความมาเฝ้าดู  

 อีกมาตรการในสถานะการณ ์

COVID-19 ของประเทศไทย ที่อ้างอิง

ทฤษฎีดังกล่าวคือ มาตรการ ไทยชนะ ทีม่ี

การใช้การบันทึกข้อมูลการเดินทางผ่าน 

application มาตรการน้ีจะสําเร็จได้น้ัน

ส่ ว น ห น่ึ ง น อ ก จ า ก ก า ร อ อ ก แ บ บ 

application ให้เหมาะสม ไม่ใช้งาน

ยากจนเกินไป ประชาชนต้องให้ความร่วม

มือในลักษณะที่ไม่รู้สึกว่าเป็นการบังคับ 

แต่เชื่อว่าการร่วมมือเพื่อทําส่ิงดังกล่าว

สามารถเกิดประโยชน์ในภาพรวม 

 4. แผนการระดับโลก (We 

need a global plan) : การระบาดของ 

COVID-19 ถือเป็นจุดเปลี่ยนสําคัญ

ระหว่างการเลือกระหว่างการแบ่งแยกของ

ชาตินิยม (nationalist isolation) และ

กา ร เ ป็นปึ กแผ่ นของ โลก ( g l ob a l 

solidarity) การระบาดที่เกิดขึ้นถือเป็น

ปญัหาระดับโลก ดังน้ันจะแก้ไขปญัหาได้

อย่างมีประสิทธิภาพน้ัน ต้องอาศัยความ

ร่วมมือระดับโลกเช่นกัน การแบ่งปนัข้อมูล

ถือเป็นหัวใจสําคัญของการแก้ปญัหา การ

ถอดบทเรียนจากประเทศหน่ึงสามารถนํา

ไปสู่การป้องกันที่ดีขึ้นในอีกประเทศได้ 

รวมทั้งการร่วมมือในเชิงนโยบายอาทิเช่น 

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับตัวโรค การ

ทดลองการรักษาทางการแพทย์ การผลิต

และพัฒนายาหรือวัคซีนร่วมกัน ส่ิงเหล่าน้ี

จะเกิดขึ้นได้ น้ันเราต้องมีความร่วมมือ

ระดับโลกและความไว้วางใจซึง่กันและกัน  

 แต่เป็นที่น่าเสียดายที่ในปจัจุบัน

ประเทศส่วนใหญ่แทบจะไม่ทําส่ิงเหล่าน้ี 

แต่เดิม สหรัฐฯมีบทบาทเป็นผู้นําระดับ

โลก แต่รัฐบาลสหรัฐฯในปจัจุบันได้สละ

ตําแหน่งผู้นํา (อาจเพราะสหรัฐฯยังแทบ

เอาตัวเองไม่รอดจากโรคระบาด) นโยบาย

ความยิ่ งใหญ่ของสหรัฐฯดู เหมือนจะ

สําคัญมากกว่าอนาคตของมนุษยชาติ แต่
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กระน้ันเองในบทความยังเสนอแนะว่า “ทุก

วิกฤติก็เป็นโอกาสเช่นกัน อาจหวังว่าการ

ระบาดของโรค COVID-19 ในครั้งน้ีจะ

ช่วยให้มนุษย์ตระหนักถึงอันตรายที่เกิด

จากการแบ่งแยก มนุษยชาติจําเป็นต้อง

เลือก เราจะเดินทางไปตามเส้นทางของ

การแบ่งแยกหรือเราจะยอมรับเส้นทาง

แห่งความเป็นปึกแผ่น หากเราเลือกการ

แบ่งแยกส่ิงน้ีจะไม่เพียงแต่ยืดเยื้อวิกฤต 

แต่จะส่งผลให้เกิดภัยพิบัติที่เลวร้ายยิ่งขึ้น

ในอนาคต หากเราเลือกความเป็นปึกแผ่น

ของโลกมันจะเป็นชัยชนะไม่เพียงแต่ต่อ

ต้าน COVID-19 แต่สําหรับอนาคตอาจส่ง

ผลกระทบต่อวิกฤติอื่น ๆ ของมนุษยชาติ

ในศตวรรษที ่21” 

 ประเด็นสุดท้าย Yuval ชวนให้

เห็นว่าเมื่อมีวิกฤติ ประเทศส่วนใหญ่มักมี

มุมมองทีเ่อาตัวเองรอด ก่อนทีจ่ะเห็นข้อดี

ถึงความร่วมมือ จึงอยากสะกิดให้ผู้อ่านได้

เห็นถึงความสําคัญของการร่วมมือระหว่าง

ประเทศเป็นสําคัญ ล่าสุดก็ได้เห็นการแบ่ง

ฝักแบ่งฝ่ายไม่ว่ าจะเป็นประเด็นของ

ไต้หวันออกมาวิจารณ์การท ํางานของ 

WHO8 หรือสหรัฐออกมาประกาศเชิงขู่ว่า

จะตัดงบประมาณ WHO9 อินเดียประกาศ

ลดการส่งออกยา Hydroxychloroquine 

ที่มีแนวโน้มจะช่วยลดอาการของโรค(แม้

ท้ายที่สุดจะยกเลิกประกาศตามคําขู่ของ

โดนัล ทรัมป์)10  3 เหตุการณ์ทีย่กขึน้มา

ล้วนเกิดขึ้นภายหลังบทความของ Yuval 

ทั้ง ส้ิน สําหรับประเทศไทยนับว่าเป็น

ประเทศที่จัดการกับการระบาดได้ดีพอ

สมควรเมื่อเทียบกับเพื่อนบ้านข้างเคียงแต่

เมื่อนายกรัฐมนตรีประกาศเกี่ยวกับการ

บริจาคชุดทดสอบ 10000 ชุด ให้แก่

ประเทศในอาเซียน11 กลับได้รับเสียง

วิพากษ์วิจารณ์ออกมาในแง่ลบ ในประเด็น

น้ีผู้เขียนมิอาจแสดงความเห็นถึงความ

เหมาะสม หากแต่อยากทิง้ท้ายไว้เช่นเดียว

กับ Yuval ว่า  

 “ไม่ว่าเราจะเลือกแบบใด ทาง
เลือกของเราจะส่งผลกระทบต่อเราไป
อีกหลาย ๆ ป ี หากแต่เราเลือกเพือ่ส่วน
รวมแล้ว น้ัน ความยั่งยืนก็จะอยู่กับ
มนุษยชาติไปอีกนานเท่านาน” 

 สุดท้ายน้ีแม้บทความน้ีมิได้
บอกชัดเจนว่าหน้าตาของสาธารณสุขจะ
เปลีย่นแปลงไปอย่างไร แต่ก็พอให้เห็น
ภาพคร่าว ๆ ว่า ทิศทางของโลกน่าจะ
เป็นเช่นไร ไม่ว่าจะเป็นการเปลี่ยนผ่าน
เทคโนโลยีที่เร็วอย่างก้าวกระโดด การ
ติดตามเฝ้าระวังโรคผ่านทางระบบการ
เฝ้าระวังที่ก้าวหน้าและใช้การแปลผล
คํานวณที่รวดเร็ว แต่ก็ต้องแลกมาซึ่ง
การชั่ ง น้ํ าห นักที่ เหมาะสมกับ สิทธิ
เสรีภาพทีป่ระชาชนพึงได้รับ ประกอบกับ
การปฏิรูปข้อมูล ข่าวสาร การแจ้งผลและ
พัฒนาระบบวิทยาศาสตร์การแพทย์ให้มี
ความทันสมัย เข้าถึงง่ายและแม่นยํา ให้
ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมาเพื่อความเชื่อ
ใจและการร่วมมือจากภาคประชาชนเป็น
ส ําคัญ สุ ดท้ า ยคว าม ร่ ว มมื อของ
ประชาชนและทุกภาคส่วนจากทุก
ประเทศน่าจะเป็นส่วนสําคัญที่ สุดที่
ทําให้เราก้าวผ่าน COVID-19ไปพร้อม ๆ 

กันโดยไม่ทิง้ใครไว้ข้างหลัง 
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 บทคัดย่อ 

การให้บริการสุขภาพที่บ้านในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

หรือ COVID-19 น้ัน ต้องหยุดชะงักลงเน่ืองจากอาจมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อ
และจํานวนบุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
การเลือกการให้บริการทางการแพทย์ทีบ่้านน้ัน ควรเป็นไปตามลําดับความจําเป็น
ทางคลินิกของผู้ป่วยและแนวทางการควบคุมและป้องกันโรคติดเชื้อ บุคลากร
ทางการแพทย์ควรให้บริการทางการแพทย์ที่บ้านอย่างต่อเน่ือง เช่น การดูแลผู้
ป่วยระยะท้าย และควรงดให้บริการทางการแพทย์ทีไ่ม่จําเป็นเพื่อลดความเส่ียงต่อ
การติดเชื้อ บุคลากรทางการแพทย์อาจพิจารณาใช้การแพทย์ทางไกล เช่น 

โทรศัพท์ และการโทรผ่านวิดีโอ ในการให้บริการผู้ป่วยที่บ้านหากสามารถทําได้ 
โดยควรที่จะติดต่อผู้ป่วยเพื่อประเมินความรุนแรงของอาการและความเส่ียงต่อ
การติด COVID-19 ก่อนทีจ่ะเริม่การให้บริการสุขภาพทีบ่้านเพื่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ครอบครัวและบุคลากรทางการแพทย์เอง สําหรับการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายน้ันบุคลากรทางการแพทย์ควรให้การดูแลโดยครอบคลุมการจัดการอาการ 
การเตรียมพร้อมสําหรับอาการทีอ่าจเกิดขึน้ การดูแลสุขภาพจิต สังคม และจิต    

วิญญาน เน่ืองจากการระบาดของ COVID-19 น้ันสามารถทําให้ผู้ป่วยเกิด
ความเครียดและความกังวลได้ 

คําสําคัญ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019, การบริการสุขภาพทีบ่้าน, การแพทย์
ปฐมภูมิ, การแพทย์ทางไกล, การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
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 Abstract  

During the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic, many 

home health care services have been disrupted because of the risk 

of infection and lack of workforce. Based on the literature review, 

home health care services should be prioritized and provided based 

on clinical necessity and local infection control and prevention 

guideline. While necessary home health care services including 

palliative care services should be continued to maintain the 

standard of care, some non-essential services should be stopped to 

reduce the risk of infection among health care workforces. Where 

possible, health care providers should consider telemedicine such as 

telephone and video call for providing home health services. Before 

providing home health care services, health care providers should 

assess their patients regarding clinical severity and possibility of 

having COVID-19 to ensure the safety of patients, their family 

members and health care providers. Regarding palliative care 

services, home health care providers should provide not only 

symptomatic management and management for anticipatory 

symptoms based on resource availability during the outbreak but 

also psychological, social and spiritual support as COVID-19 can 

cause psychological stress and anxiety. 

Keyword: Coronavirus Disease 2019, home health care, primary 

care, telemedicine, palliative care 
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บทนํา 

 การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เกิดจาก
ก า รติ ด เ ชื้ อ ไ ว รั ส s e v e r e a c u t e 

respiratory syndrome coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) จากการศึกษาในปจัจุบัน
พบว่า SARS-CoV-2 สามารถติดต่อผ่าน
ละอองฝอยขนาดใหญ่และการสัมผัส1 

ส่วนการติดต่อทางอากาศ (airborne 

transmission) น้ัน ยังไม่ปรากฎแน่ชัด
แต่อาจเกิดได้จากการทําหัตถการที่ก่อให้
เกิดละอองฝอย1,2 โดยเชื้อดังกล่าวมีระยะ
ฟกัตัว 2-14 วัน3,4 และเฉลีย่ที ่5 วัน5 

 อาการทางคลินิกที่พบได้ของ 
COVID-19 ได้แก่ ไข้ ไอ หายใจลําบาก 

ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ น้ํามูกไหล เจ็บคอ 

ปวดศีรษะ ถ่ายอุจจาระเหลว4,6–8 และการ
ได้กลิ่นลดลง9 ผู้ป่วยมักเริ่มมีอาการของ
โรครุนแรงในช่วงวันที่ 8 ของการติดเชื้อ 

โรคน้ันมักเกิดอาการรุนแรงในกลุ่มผู้ที่
มีอายุมากกว่า 65 ปี ผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง และผู้มีโรคประจําตัว ได้แก่ โรค
เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคระบบทางเดินหายใจ
เรื้อรัง โรคไตเรื้อรังทีไ่ด้รับการฟอกไต และ
โรคมะเร็ง6,8,10 

 ประเทศไทยได้ก ําหนดนิยาม     

ผู้สงสัยว่าติดเชื้อ COVID-19 ทีเ่ข้าเกณฑ์
ส อ บ ส ว น โ ร ค ( p a t i e n t u n d e r 

investigation) ฉบับปรับปรุง วันที ่ 23 

มิถุนายน 2563 ในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปทีเ่ข้า

รับบริการสุขภาพ โดยต้องมีลักษณะครบ
ทั้งสองข้อโดยสรุป ดังน้ี11 

 1. มีอุณหภูมิกายตั้งแต่ 37.5 

องศาเซลเซียสขึ้นไปหรือมีประวัติมีไข้ 
และ/หรือมีอาการของระบบทางเดินหายใจ 

ร่วมกับ 

 2. มีประวัติในช่วงเวลา 14 วัน
ก่อนวันเริ่มป่วยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยยืนยัน
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือการ
เดินทางไปยังพื้นที่เกิดโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 หรือพื้นทีแ่ออัด 

 นอกจากน้ี กรมควบคุมโรคได้
กําหนดแนวทางการสอบสวนโรคติดเชื้อ
ไวรัส โคโรนา 2019 ฉบับวันที่ 15 

พฤษภาคม 256312 ซึง่ครอบคลุมถึงการ
ค้นหาผู้ที่อาจติดเชื้อโดยที่ไม่แสดงอาการ 
เพื่อการตรวจคัดกรอง การแจ้งแนวทาง
การปฏิบัติตัว การสังเกตอาการ การเข้าถึง
การวินิจฉัย และการรักษา การค้นหาผู้ป่วย
เพิม่เติมมีแนวทางดังน้ี12 

 1. การติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิด 

(close contact tracing) เป็นการค้นหาผู้
สัมผัสกับผู้ป่วยยืนยัน โดยอาจหาแหล่ง
ข้อมูลทีเ่กีย่วข้อง หรือสอบถามผูป่้วยว่าใน
ช่วง 14 วันทีผ่่านมาน้ัน ผู้ป่วยได้สัมผัส
ใกล้ ชิ ดกับบุคคลใดบ้ า ง ( r everse 

contact tracing) 

 2 . ก า รค้ นห าผู้ ป่ ว ย เ ชิ ง รุ ก 

(active case finding) เป็นการค้นหาผู้
ป่วยในกรณีที่ไม่ทราบแหล่งที่มาที่แน่ชัด 

โดยอาศัยการค้นหาผู้ป่วยรายอืน่ ๆ ซึง่มี
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โอกาส สัมผั สกับแหล่ ง โ รค เดี ย วกัน 

(common exposure) กับผูป่้วยยืนยัน  

 3. การค้นหาผู้ติดเชื้อในชุมชน 

(asymptomatic infection finding) 

เป็นการค้นหาผู้ติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการใน
พื้นทีท่ีม่ีการระบาดต่อเน่ืองอย่างน้อย 28 

วัน  

 การวินิจฉัย COVID-19 มีหลาย
วิธี เช่น COVID-19 antigen test13,14 

COVID-19 antibody test13,14 และ real-

t i m e r e v e r s e t r a n s c r i p t a s e 

polymerase chain reaction (RT-PCR) 
13,14  สําหรับในประเทศไทยน้ัน   ทําโดยวิธี 
RT-PCR จากส่ิงส่งตรวจทางเดินหายใจ12  

 การระบาดของ COVID-19 ส่ง
ผลกระทบต่อการจัดบริการสุขภาพเป็น
อย่างมาก ไม่เฉพาะการให้บริการในโรง
พยาบาลเท่าน้ัน แต่ยังรวมไปถึงการให้
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและการบริการ
สุขภาพทีบ่้าน (home health care) ซึง่
ได้รับผลกระทบทั้งในด้านของจํานวน
บุคลากร อุปกรณ์ และความเส่ียงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อ อย่างไรก็ตาม การบริการ
สุขภาพที่บ้านบางอย่างน้ันยังคงมีความ
จําเป็นอยู่ เช่น การบริการดูแลสุขภาพที่
บ้านสําหรับผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง อาทิ ผู้
ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วย
ระยะท้าย15,16 ดังน้ัน แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและสหสาขาวิชาชีพอื่น ๆ จึงควร
ปรับรูปแบบการบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน
ให้เป็นไปตามความจําเป็น โดยคํานึงถึง
ความปลอดภัยเป็นพื้นฐาน โดยหน่วย

บริการ สุขภาพแต่ละพื้นที่ ได้ก ําหนด
แนวทางที่แตกต่างกันในการให้บริการ
สุขภาพที่บ้านเพื่อให้เหมาะสมกับบริบท
ของตนและสอดคล้องกับแนวทางการดูแล
สุขภาพประชาชนที่บ้านในสถานการณ์การ
ระบาดของ COVID-19 โดยราชวิทยาลัย
แ พ ท ย์ เ ว ช ศ า ส ต ร์ ค ร อ บ ค รั ว แ ห่ ง
ประเทศไทย17 เช่น งดการเยีย่มบ้าน ลด
จํานวนสมาชิกทีมเยี่ยมบ้าน การเลือก
เยี่ยมบ้านเฉพาะผู้ป่วยที่มีความจําเป็น 

และการปรับเปลี่ยนเป็นการให้บริการในรูป
แบบการแพทย์ทางไกล (telemedicine) 

เพื่อลดการสัมผัสผู้ป่วย 

แนวทางการให้บริการสุขภาพที่บ้านใน

ช่วงทีม่ีโรคระบาด 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
ในประเทศสหราชอาณาจักรน้ัน ยังคง
จัดการให้บริการสุขภาพที่บ้านในช่วงโรค
ระบาด โดยพิจารณาตามความจําเป็นทาง
คลินิก รูปแบบการให้บริการ และความ
เส่ียงต่อการแพร่กระจายเชื้อ16,18  เช่น การ
บริหารยาทางหลอดเลือดดํา การดูแลทวาร
เทียม (colostomy care) การดูแลสุขภาพ
กลุ่มผู้ป่วยเปราะบาง และการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย16,19 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวกับแนวทางการให้บริการสุขภาพที่
บ้ านและชุมชนในช่วงการระบาดของ 
COVID-19 น้ัน สามารถสรุปขั้นตอนการ
เยีย่มบ้านเป็น 3 ส่วน ได้แก่ การเตรียม
การเยีย่มบ้าน การปฏิบัติระหว่างการเยีย่ม
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บ้ าน และกา รปฏิบั ติ หลั งกา ร เยี่ ยม       

บ้าน 15,17,18,20–22 

1. การเตรียมการเยีย่มบ้าน 

 1 .1 การประเมินความเส่ียง 

COVID-19 

 หน่วยบริการสุขภาพควรกําหนด
แน ว ท า ง ก า ร ส อ บ ถ า ม ค ว า ม เ ส่ี ย ง 
COVID-19 ทางโทรศัพท์ เพื่อใช้ประเมิน
ความเส่ียงและบันทึกข้อมูลความเส่ียง
ก่อนการนัดการบริการสุขภาพที่บ้าน15,17 

โดยสอบถามความเส่ียงของทั้งผู้ ป่วย 

ครอบครัว และผู้ดูแลให้ครอบคลุมถึงการ
เจ็บป่วย ประวัติที่เกี่ยวข้องกับการใกล้ชิด
ผู้ป่วย COVID-19 การเดินทางไปยังแหล่ง
ระบาด และประวัติไข้และอาการระบบทาง
เดินหายใจ15,20 หากประเมินพบความเส่ียง 
หน่วยบริการสุขภาพควรปรับรูปแบบการ
บริการเป็นรูปแบบการแพทย์ทางไกลหรือ
หากสามารถเลื่อนการเยี่ยมบ้านได้ ควร
เลื่อนการเยีย่มบ้าน 14 วัน15,21 แต่หากผู้
ป่วยมีอาการแสดงคล้าย COVID-19 และ
มีความจ ํา เ ป็นที่ จ ะต้องได้ รั บบริ การ
ทางการแพทย์ที่บ้าน บุคลากรทางการ
แพทย์ควรรักษาระยะห่างอย่างน้อย 2 

เมตร17,20,22 และปฏิบัติตามแนวทางการ
ควบคุมโรคติดต่อและสวมใส่อุปกรณ์
ป้องกั น ( pe r sona l p ro tec t ive 

equipment, PPE) ตามหลักการป้องกัน
การติดเชื้อสําหรับผู้ปฏิบัติงานในชุมชน
และที่พักอาศัยโดยคํานึงตามความเส่ียง
ของผู้ป่วย15,17,23 เช่น ถุงมือ17,22,23 ผ้ากัน
เปื้ อนพลาสติก (disposable plastic 

apron)22,23 หน้ากากอนามัยชนิดกันน้ํา 
(fluid-resistant surgical mask)17,22,23 

แล ะอุ ปก รณ์ ป้ อ งกั น ใบห น้ า 17 , 2 2 , 2 3   

นอกจากน้ีควรเตรียม PPE สํารอง และ
อุปกรณ์จัดเก็บขยะติดเชื้อในการเยี่ยม
บ้าน17,18,20,22 

 หากการประเมินผู้ป่วยก่อนการ
เยีย่มบ้านน้ัน พบว่าผู้ป่วยมีลักษณะอาการ
ที่บ่งบอกถึงความเจ็บป่วยรุนแรง ได้แก่ 
หอบเหน่ือย หายใจลําบาก เจ็บหน้าอก 

ปากเขียว และประวัติอาการของภาวะช็อก 

ผู้ปฏิบัติงานควรหลีกเลี่ยงการให้บริการ
แบบการแพทย์ทางไกล24 

 1.2 การเตรียมทีมดูแลสุขภาพผู้

ปว่ยทีบ่้าน 

 การจัดเตรียมทีมดูแลสุขภาพผู้
ป่วยทีบ่้านน้ัน ควรคํานึงถึงความปลอดภัย
และจํานวนของบุคลากร หากทําได้ควรจัด
ทีมการดูแลสุขภาพผู้ป่วยทีบ่้านเป็น 2 ทีม 

โดยให้ทีมหน่ึงดูแลผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรอง
พบความเส่ียง เพื่อลดการแพร่กระจาย
ของโรคไปยังผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรองไม่พบ
ความเส่ียง15,18 แต่หากบุคลากรไม่เพียง
พอควรจัดลําดับผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรองพบ
ประวัติเส่ียงไว้รายสุดท้ายของวัน15 และ
ควรจัดบุคลากรในทีมให้น้อยที่สุดโดยที่
ยังสามารถให้การดูแลตามมาตรฐานได้
เพื่อเป็นการลดความเส่ียงต่อการติดเชื้อ
ในบุคลากร15,18,22 
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2. การปฏิบัติระหว่างการเยีย่มบ้าน 

 ในกลุ่มผู้ป่วยที่จําเป็นต้องได้รับ
การเยี่ยมบ้านและตรวจคัดกรองพบความ
เส่ียงของโรค COVID-19 ให้บุคลากร
ปฏิบัติตามแนวทางการควบคุมโรคติดเชื้อ
ระหว่างการเยี่ยมบ้าน15,17,18,20,22 หาก
ประ เมินผู้ ป่ วยแล้ ว ไม่พบความเ ส่ียง  
COVID-19 บุคลากรทางการแพทย์
สามารถให้การบริการสุขภาพที่บ้านได้โดย
สวมใส่ PPE ตามวิธีมาตรฐานในการ
ป้องกันการแพร่กระจายของโรคติดเชื้อ 

(standard precaution)17 และแนวทาง
การควบคุมโรคระหว่างการระบาดของ 
COVID-1918,25 เช่น หากบุคลากรสามารถ
เว้นระยะห่าง 2 เมตรได้ ไม่มีคนมีอาการไอ
ในระยะ 2 เมตร และไม่ได้สัมผัสผู้ป่วย
โดยตรง บุคลากรสามารถสวมใส่หน้ากาก
อนามัย17,25 และกระจังหน้า (face shield) 

ได้17 

 ในระหว่างการเยีย่มบ้าน หากซัก
ประวัติอาการผู้ป่วยแล้วพบประวัติอาการ
แสดงของ COVID-19 ผู้ปฏิบัติงานควร
แยกตัวออกไปยังห้องอื่นแล้วปิดประตู
ห้องของผู้ป่วย จากน้ันล้างมือด้วยสบู่หรือ
เจลแอลกอฮอล์ หรือทั้งสองอย่าง15,18 

จากน้ันจึงสอบถามอาการผู้ป่วยต่อด้วย
การโทรศัพท1์5 และหากมีความจําเป็นต้อง
ตรวจร่างกาย หรือ ซักประวัติใกล้ชิดผู้ป่วย
ให้สวมใส่ PPE15,18 

3. การปฏิบัติหลังการเยีย่มบ้าน 

 ผู้ปฏิบัติงานควรล้างมือให้สะอาด 

ทิ้งขยะและอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อและ

ทําความสะอาดอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลผู้
ป่ วยที่ บ้ านตามแนวทางการควบคุม      

โรค17,20,22 นอกจากน้ี ควรบันทึกการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยที่บ้านโดยบันทึกข้อมูลเกี่ยว
กับการปฏิบัติที่เปลี่ยนแปลงไปเน่ืองจาก
การระบาด รวมถึงแนวทางการปฏิบัติและ
ข้อมูลที่จ ํา เ ป็นในการปฏิบัติตัวของผู้
ปฏิบัติงานสําหรับการเยี่ยมบ้านหรือการ
ตรวจรักษาผู้ป่วยต่อไป20 

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชนระหว่าง

การระบาด 

 การจัดบริการสุขภาพสําหรับผู้
ป่วยระยะท้ายในชุมชนและที่บ้านน้ันยังคง
มีความจําเป็นอยู่16,22 ผู้ป่วยระยะท้ายโดย
เฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพใน
ปอดและระบบทางเดินหายใจน้ัน มักมี
อาการไอ หายใจลําบาก เหน่ือยเพลีย อาจ
ทําให้สับสนกับอาการของ COVID-19    

ได้26 ดังน้ัน ทีมสหสาขาวิชาชีพควรคัด
กรองความเส่ียง COVID-19 และให้คํา
แนะนําผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งอาการ
ทางกายและทางใจ19,22,26  นอกจากน้ี ทีม
สหสาขาวิชาชีพควรทําการวางแผนดูแล
รักษาตนเองล่วงหน้า (advance care 

plan) ในแง่ของโรคระยะท้ายเดิม อาการที่
อาจเกิดขึ้น แผนการรักษา และอาการ
แสดงที่คล้าย COVID-19 ร่วมกับผู้ป่วย
และครอบครัว19,22,26 การวางแผนดูแล
รักษาตนเองล่วงหน้าน้ัน อาจทําได้ทั้งผ่าน
การแพทย์ทางไกลหรือการเยี่ยมบ้าน22,26 

ทําให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถลดความ
กังวล ความเครียด และความกลัวได ้

นอกจากน้ีควรแนะนําผู้ป่วยและครอบครัว
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ถึงองค์กรอื่น ๆ ทีใ่ห้ความช่วยเหลือด้าน
สุขภาพจิตในช่วงการระบาด22,26 

 การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในช่วง
การระบาดน้ัน ควรเป็นไปตามมาตรฐาน
การรักษาผู้ป่วยระยะท้าย โดยหากทําได้
ควรปรับระบบการให้บริการเป็นรูปแบบการ
แพทย์ทางไกล เช่น โทรศัพท์ หรือการโทร
ผ่ านวิ ดี โ อ  ร วมถึ งกา ร ส่ั งยาทาง
อิเล็กทรอนิกส์ และการจัดส่งยาผ่านระบบ
ทีป่ลอดภัย เช่น ระบบอาสาสมัครช่วยจัด
ส่งยา หรือการส่งไปรษณีย์15,19,22,26 แต่
หากมีความจําเป็นที่จะต้องจัดการบริการ
สุขภาพที่บ้านให้กับผู้ป่วยระยะท้ายที่มี
อาการแสดงคล้าย COVID-19 ให้ปฏิบัติ
ตามแนวทางการให้บริการสุขภาพผู้ป่วยที่
บ้านโดยปฏิบัติตามแนวทางการควบคุม
โรคติดเชื้อ22,26 และตระหนักว่าไม่ใช่ผู้ป่วย
ทุกคนทีจ่ะเป็น COVID-19 โดยให้คํานึง
ถึงโรคประจําตัวของผูป่้วย ประวัติการเจ็บ
ป่วยครั้งน้ี การรักษาทีไ่ด้รับ และตระหนัก
ว่าอาการของผู้ ป่วยอาจแย่ลงได้อย่าง
รวดเร็วในผู้ ป่วยกลุ่มที่มีโรคเรื้อรัง19,26 

แพทย์ควรเตรียมแผนการสําหรับการดูแล
อาการไม่สุขสบายที่อาจเกิดขึ้นได้อย่าง
รวดเร็วให้กับผู้ป่วย โดยคํานึงถึงทรัพยากร
ที่มีอยู่และความสะดวกในการบริหารยา 
เช่น เลือกใช้ยาในที่มีการบริหารยารูป 

แบบอมใต้ลิ้น รับประทาน หรือแปะ
ผิวหนัง19,22,26 นอกจากน้ี ควรปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางด้านการดูแลประคับ
ประคองในพื้นที่และยึดการปฏิบัติตาม
แนวทางการจัดการอาการผู้ป่วยและการ

ดูแลก่อนการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีอาการ
คล้ายหรือเป็น COVID-1919,26 

การแพทย์ทางไกลกับการให้บริการ

สุขภาพทีบ่้าน 

 จากการระบาดของ COVID-19 

น้ันส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน
ระบบการให้บริการทางการแพทย์ โดยมี
การนําการแพทย์ทางไกลเข้ามาใช้มากขึ้น
ทั้งในด้านของการคัดกรองผู้ที่มีความ
เส่ียงต่อการป่วยด้วย COVID-19 และการ
ตรวจรักษาผู้ป่วยที่จําเป็นต้องใช้บริการ
ดูแลสุขภาพทีบ่้าน22,24 

 ในประเทศไทยน้ัน แพทยสภาได้
ออกประกาศแนวทางปฏิบัติการแพทย์ทาง
ไกลหรือโทรเวช (telemedicine) และ
คลินิกออนไลน์27 ซึ่งกําหนดให้แพทย์ที่
เป็นผู้ให้การบริบาลน้ัน ต้องยืนยันตนกับ
สถานพยาบาลในการให้บริการการแพทย์
ทางไกล และปฏิบัติตามมาตรฐานผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา 
เกณฑ์ความรู้ความสามารถในการประเมิน
เพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 

และเกณฑ์หรือแนวทางที่ แพทยสภา
กําหนดขึ้นตามกรอบแห่งกฎหมายวิชาชีพ
เวชกรรม แต่ยังไม่มีแนวทางที่แน่ชัดใน
การพิจารณารูปแบบของเทคโนโลยีที่จะ
นํามาใช้แทนการบริการสุขภาพที่บ้าน 

แพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพจึงควรเลือก
ใช้เทคโนโลยีแต่ละชนิดโดยพิจารณาถึง
ข้อดีและข้อเสียของแต่ละวิธีควบคู่ไปกับ
ทรัพยากรที่มีอยู่ การโทรผ่านวิดีโอน้ัน
ทําให้แพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพมอง
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เห็นผู้ป่วยซึ่งมีรายละเอียดมากกว่าบท
สนทนาทางโทรศัพท์24 นอกจากน้ัน      

ยังทําให้มองเห็นลักษณะโดยทั่วไปของ   
ผู้ป่วย ความเป็นอยู่ของผูป่้วย และความ
รุนแรงของอาการผู้ป่วย ทําให้สามารถ
วินิจฉัยและวางแผนการรักษาผู้ป่วยต่อ  

ไปได้ ข้อเสียของการโทรผ่านวิดีโอน้ัน
ได้แก่ ความเสถียรและประสิทธิภาพของ
เทคโนโลยี ข้อจํากัดด้านอุปกรณ์ส่ือสาร 
และการเข้าถึงอินเตอร์เน็ต  

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยว
กับแนวทางการให้บริการทางการแพทย์
ผ่านระบบการแพทย์ทางไกลในช่วงการ
ระบาดของ COVID-1924,28,29 ได้แบ่งขั้น
ตอนเป็น 3 ส่วนหลัก ได้แก่ การเตรียม
การ การตรวจรักษา และหลังการตรวจ
รักษา 

1. การเตรียมการ 

 ผู้ปฏิบัติงานควรตรวจสอบประวัติ
ผู้ป่วย เพื่อค้นหาปญัหาสุขภาพของผู้ป่วย 

การรักษาที่ได้รับ และค้นหาประวัติเส่ียงที่
สามารถทําให้เกิดการเจ็บป่วยร้ายแรงจาก 

COVID-19 ได้ เช่น โรคประจําตัว ภาวะ
ภูมิคุ้มกันตํ่า เป็นต้น24,28,29 และตรวจ
สอบความพร้อมของระบบสารสนเทศก่อน
ที่จะให้บริการสุขภาพผ่านระบบการแพทย์
ทางไกล24,29 นอกจากน้ี ควรเตรียมความ
พร้ อม ในกา ร ให้ ค ํา แน ะน ํา เ กี่ ย ว กั บ 

COVID-19 แก่ผู้ ป่ วยและครอบครัว 
แนวทางกา ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง แล ะสอบสวน 

COVID-19 และแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับ
การดูแลรักษา COVID-1924 

2. การตรวจรักษา 

 ผู้ปฏิบัติงานตรวจสอบตัวตนของ
ผู้รับบริการว่าเป็นผู้ป่วยหรือญาติของผู้
ป่วยจริง โดยอาจตรวจสอบชื่อ นามสกุล 

และวันเกิด จากน้ันจึงเริ่มประเมินสุขภาพ
ผู้ป่วยโดยทั่วไปว่าผู้ป่วยมีลักษณะอาการที่
บ่งบอกถึงความเจ็บป่วยรุนแรงหรือไม่ 
เช่น หอบ หายใจลําบาก และนอนบน
เตียงระหว่างการสนทนา24 โดยหากผู้ป่วย
มีลักษณะอาการทีบ่่งบอกถึงความเจ็บป่วย
รุนแรง ควรรีบซักประวัติทางคลินิกเพื่อ
ประเมินอาการผู้ป่วยและวางแผนแนวทาง
การรักษา แต่หากผู้ป่วยไม่มีลักษณะดัง
กล่าว อาจถามถึงอาการทั่วไป ความกังวล 

และความต้องการของผู้ป่วย จากน้ันจึง
เริ่มการซักประวัติทางคลินิก24 นอกจากน้ี
ควรซักประวัติที่เกี่ยวข้องกับอาการและ
ความเส่ียงของ COVID-19 ซึง่อาจเป็นไป
ตามแนวทางเวชปฏิบัติของพื้นที่หรือกรม
ควบคุมโรค24  รวมถึงซักประวัติอื่น ๆ ที่
เกีย่วข้องกับสุขภาพผู้ป่วย เช่น สุขภาพจิต 

ประวัติโรคประจําตัว ยาทีผู่้ป่วยรับประทาน
อยู่ ความเป็นอยู่ และการดูแลของผู้ดูแล 

เป็นต้น24,28 

 แพทย์ควรสรุปการตรวจรักษาให้
ผู้ป่วยและแนะนําการป้องกันการแพร่เชื้อ
ภายในบ้าน24,28,29 หากผู้ป่วยมีอาการ
แสดงคล้ายกับ COVID-19 แพทย์ควร
ประสานงานกับโรงพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วย
เข้ารับการตรวจยืนยันการติดเชื้อ12,17 

นอกจากน้ีแพทย์ควรให้ความรู้เรื่องการ
ปฏิบัติตน เช่น การรักษาระยะห่างทางกาย
ทีร่ะยะ 2 เมตร17 การแยกบริเวณ17,24,30 
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การล้างมือด้วยสบู่นานอย่างน้อย 20 

วินาที17,24,30 การสวมหน้ากากอนามัยหรือ
อุปรณ์ปิดใบหน้า17,24,30 และการแยก
ขยะ17,24,30 แก่ผู้อยู่อาศัยในบ้านเดียวกัน 

หรือผู้คอยตรวจสอบอาการผู้ป่วยหากผู้
ป่วยอาศัยเพียงลําพัง เพื่อลดความเส่ียง
ในการติดเชื้อ24 

3. หลังการตรวจรักษา 

 หลังจากแพทย์สรุปข้อมูลผู้ป่วย
ในเวชระเบียน หากผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วย
ทั่วไปหรือเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง แพทย์
ควรส่ังจ่ายยาไปยังระบบจ่ายยาเพื่อจัดส่ง
ยาให้ผู้ป่วย ในกรณีทีแ่พทย์ต้องการตรวจ
เพิม่เติมทางห้องปฏิบัติการ เช่น การเจาะ
เลือด การตรวจทางรังสีวิทยา หรือการให้ผู้
ป่วยไปตรวจที่โรงพยาบาล แพทย์ควร
ประสานงานไปยังสถานพยาบาลปลาย
ทาง29  ในกรณีทีป่ระเมินแล้วผู้ป่วยมีความ
เส่ียงต่อการป่วยจาก COVID-19 แพทย์
ควรประสานงานกับโรงพยาบาลเพื่อให้ผู้
ป่วยเข้ารับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพื่อยืนยันการติดเชื้อและสอบสวนโรคต่อ
ไป12,17 

บทสรุป 

 การให้บริการทางการแพทย์ที่
บ้านน้ันยังมีความจําเป็นอยู่ในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 เน่ืองจากยังมีผู้
ป่วยส่วนหน่ึงที่จําเป็นต้องได้รับการดูแล
สุขภาพทีบ่้าน เช่น ผู้ป่วยติดเตียง และผู้
ป่วยระยะท้าย เป็นต้น แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพควร
กําหนดแนวทางการเยี่ยมบ้านในช่วงที่มี
การระบาด การจัดลําดับความสําคัญและ
ขอบเขตปญัหาสุขภาพที่จําเป็นต้องได้รับ
การดูแลที่บ้ าน การป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อ การจัดสรรทรัพยากร การ
จัดสรรบุคลากร โดยแพทย์ควรพิจารณา
ตามมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยและ
หลักการควบคุมโรคระบาด นอกจากน้ี
แพทย์ควรประยุกต์ใช้การแพทย์ทางไกล 

เช่น โทรศัพท์ หรือการโทรผ่านวิดีโอเข้ามา
ช่วยในการจัดการดูแลสุขภาพที่บ้านผู้ป่วย 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม
และลดความเ ส่ียงต่อการติดเชื้อของ
บุคลากรในช่วงการระบาดของ COVID-19
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โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ถือว่าเป็นโรคอุบัติใหม่ซึ่งระบาดไปทั่วโลก           

ในประเทศไทยพบการติดเชื้อในบุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 3.7 ส่วนใหญ่ติด

เชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ ร่วมกับการประกาศงดการเรียนการสอนทุกระดับทั่ว

ประเทศตามพระราชกําหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 

ทําให้โรงพยาบาลรามาธิบดีต้องปรับการเรียนการสอนและการบริการ ส่งผลกระ

ทบต่อการเรียนของแพทย์ประจําบ้านภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ไม่สามารถดําเนินการตามหลักสูตรได้

ทั้งหมด ขณะเดียวกันก็มีการเรียนการสอนรูปแบบอื่นมาทดแทน เช่น การเรียน 

online นอกจากน้ัน แพทย์ประจําบ้านยังได้เรียนรู้เกีย่วกับการบริหารจัดการขณะ

เกิดโรคอุบัติใหม่ซึ่งระบาดไปทั่วโลกจากการเผชิญเหตุการณ์จริง แต่ในขณะ

เดียวกันจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีผลกระทบต่อจิตใจของบุคลากร

ทางการแพทย์ร่วมด้วย เมื่อทบทวนการระบาดใหญ่ของโรค Severe Acute 

Respiratory Distress Syndrome ในอดีต ก็พบผลกระทบหลาย ๆ ด้าน   

คล้าย ๆ กัน เช่น มีนักศึกษาแพทย์ติดเชื้อจากผู้ป่วย ต้องปรับการเรียนการสอน 

การเรียนบางอย่างก็สามารถทดแทนได้ด้วยเทคโนโลยี แต่บางอย่างเทคโนโลยีก็

อาจทดแทนไม่ได้ เหตุการณ์น้ีแม้ดูเหมือนจะเกิดผลเสียต่อการเรียนของแพทย์

ประจําบ้านหลายประการ แต่ก็ถือเป็นโอกาสทีท่ําให้ได้เรียนรู้เรื่องใหม่ และยังเป็น

โอกาสในการทําวิจัยเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ทางเวชศาสตร์ครอบครัวอีกด้วย 

คําสําคัญ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019, การเรียนของแพทย์ประจําบ้าน, 

เวชศาสตร์ครอบครัว
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LESSONS FROM THE FIELD 

 Abstract  

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) is emerging infectious disease, 

which become a pandemic. In Thailand, 3.7% of infections are found 

in medical personnel, most of which are infected by duty. It causes 

Ramathibodi Hospital to adjust its education and services causing 

the residents of the Department of Family Medicine, Faculty of 

Medicine, Ramathibodi Hospital to be affected. Many departments 

refused residents to rotate in their departments. At the same time, 

there are other forms of teaching to replace, such as interactive 

online meetings. In addition, residents also learn about emerging 

diseases management in a real circumstance. However, it is 

inevitable that it affects the mental health of the resident as well. 

When reviewing the Severe Acute Respiratory Distress Syndrome 

outbreak in the past, similar problems were encountered. Some 

learning experience can be substituted with technology, But some 

can not. Although it appears to have many disadvantages, it is an 

opportunity to learn new things and an opportunity to conduct 

research to develop new knowledge for a family physician. 

Keyword: COVID-19, Family medicine, Residents, Learning
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บทนํา 

โ รคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(Coronavirus Disease 2019; 

COVID-19) ถือว่าเป็นโรคอุบัติ

ใหม่ ในปจัจุบันระบาดไปทั่วโลก โดยเริม่มี

รายงานผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อเป็นกลุ่ม

ก้อนครั้งแรกในเมือง Wuhan จังหวัด 

Hubei ประเทศจีน โดยผู้ป่วยรายแรกพบ

เมื่อวันที ่ 7 ธันวาคม 2562 และเมื่อวันที ่

31 ธันวาคม 2562 พบว่าเชื้อก่อโรคเป็น 

coronavirus สายพันธุ์ใหม่1,2 และในวันที ่

13 มกราคม 2563 พบรายงานผู้ป่วย 

COVID-19 นอกประเทศจีนรายแรกใน

ประเทศไทย จนถึงวันที ่ 11 มีนาคม 2563 

องค์การอนามัยโลกได้ประกาศว่าโรค 

COVID-19 มีระดับการระบาดถือเป็นการ

ร ะบาดใหญ่ทั่ ว โ ลก ( pandemic ) 1        

การระบาดครั้งน้ีมีผลกระทบหลายประการ  

รวมทั้งมีผลกระทบต่อการเรียนของแพทย์

ป ร ะจ ําบ้ านของภาควิ ช า เ วชศาสตร์

ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในบทความ

น้ีจะอธิบายในมุมมองของผู้เรียน 

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 

 ในปลายปี พ.ศ. 2545 มีการ

ร ะบ าด ใหญ่ ของ S e v e r e Ac ut e 

Respiratory Distress Syndrome 

(SARS) ทั่วโลก ซึง่เหตุการณ์น้ันมีรายงาน

การศึกษาถึงนักศึกษาแพทย์ที่สิงคโปร์ติด

เชื้อไวรัส SARS เป็นกลุ่มก้อน เพราะได้ไป

เรียนทีห่อผู้ป่วยทีม่ีผู้ป่วยโรค SARS นอน

รักษาตัวอยู่ในช่วงวันที ่4-10 มีนาคม พ.ศ. 

2546 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ Cohort 

study ทีโ่รงพยาบาล Prince of Wales 

ผู้ป่วยที่เป็นกรณีศึกษาที่นักศึกษาแพทย์

ได้สัมผัสที่หอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ตั้งแต่วันที ่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2546 ได้รับ

การวินิจฉัยเป็น SARS วันที ่ 12 มีนาคม 

พ.ศ. 2546 รักษาจนผู้ป่วยหายและออก

จากโรงพยาบาลในวันที ่ 30 มีนาคม พ.ศ. 

2546 ในการศึกษาน้ีมีนักศึกษาแพทย์ที่

เกีย่วข้อง 474 คน มีผู้ตอบแบบสอบถาม

การวิจัยน้ี 334 คน คิดเป็น 70.5% 

นักศึกษาแพทย์ที่ตอบแบบสอบถาม    

พบว่ามีผู้ทีไ่ปเรียนทีห่อผูป่้วยดังกล่าว 66 

คนคิดเป็น 20% นักศึกษาแพทย์ทีไ่ม่ตอบ

แบบสอบถาม ไม่ได้มีข้อมูลทั่วไปที่แตก

ต่างจากคนที่ตอบแบบสอบถาม และไม่มี

ใครเป็นโรค SARS เลย นักศึกษาแพทย์ 

66 คน ทีไ่ปเรียนทีห่อผู้ป่วยดังกล่าวและ

ตอบแบบสอบถามพบว่ามี 16 คน (24%) 

ที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยของ SARS และต้อง

รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลทุกคน มี 1 คน

ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ไม่มีนักศึกษา

แพทย์ที่ป่วยแล้วเสียชีวิต3 ซึ่งการศึกษาน้ี

แสดงให้เห็นว่าโรคระบาดที่ติดต่อผ่านทาง

เดินหายใจในอดีตมีผลต่อการเรียนการ

สอนในระดับนักศึกษาแพทย์ซึ่งอาจทําให้
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ต้องปิดการเรียนการสอนหรือเปลี่ยนรูป

แบบการเรียนการสอนไปชั่วคราว 

 Erle CH Lim และคณะได้เขียน

บทความเกี่ยวกับแพทยศาสตรศึกษาใน

ช่วงมีโรคระบาดใหญ่ทั่วโลก ซึ่งกล่าวถึง

การระบาดของไข้หวัดใหญ่ H1N1, H5N1 

และโรค SARS ซึง่ในการระบาดดังกล่าว

อาจต้องมีการปิดโรงเรียนแพทย์หรือ

จ ํากัดบุคคลในการเข้าไปในหอผู้ ป่วย     

ซึ่งอาจจะต้องหาวิธีการเรียนการสอนทาง

คลินิกโดยไม่มีผู้ป่วยจริง วิธีที่มีการใช้ใน

ขณะน้ันได้แก่ การดูวีดิทัศน์และให้ผู้เรียน

เป็นอาสาสมัคร เรียนกับหุ่นจ ําลอง      

การสอนผ่านอินเตอร์เน็ต และการพิมพ์

ข้อความโต้ตอบแบบ online ซึง่พบว่าหุ่น

จ ํา ล อ ง ห รื อ ส ถ า น ก า รณ์ จ ํา ล อ ง มี

ประสิทธิภาพในการสอนไม่ต่างจากผู้ป่วย

จริง นอกจากน้ัน การระบาดของ SARS 

ในครั้งน้ันยังมีผลกระทบต่อการสอบวัด

ความรู้อีกด้วย4 ซึ่งบทความน้ีสอดคล้อง

กับงานวิจัยข้างต้นว่า หากจัดการเรียนการ

สอนแบบเดิม อาจเกิดโรคระบาดใน

นักศึกษาแพทย์ซึ่งอาจนํามาเทียบเคียง 

ได้ว่า ถ้ายังจัดการเรียนการสอนแบบปกติ

ให้ แพทย์ประจ ําบ้ านในสถานการณ์

ปจัจุบัน มีโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อเป็น 

กลุ่มก้อนได้เช่นกัน 

 อย่างไรก็ตาม หลักในการสอน

ทางคลินิก ผู้สอนต้องกําหนดวัตถุประสงค์

ของการสอน (Objective, O) ว่าจะสอน

อะไร ซึ่งวัตถุประสงค์ของการสอนจะเป็น

ตั วก ําหนดวิ ธี การสอน (Learn ing 

experience, L) ว่าจะสอนอย่างไร และจะ

ประเมินผล (Evaluation, E) อย่างไรด้วย 

ซึ่งวัตถุประสงค์การสอนแบ่งได้หลัก ๆ 

เป็น 3 ประการได้แก่ ความรู้ (Cognitive) 

ทักษะ (Psychomotor) และเจตคติ 

(Attitude)5 ในด้านความรู้น้ันวิธีการสอน

อาจเป็นการบรรยาย หรือสอนแบบกลุ่ม

ย่อย ซึ่งการปรับรูปแบบเป็นการสอน 

online ที่มีการส่ือสารสองทางระหว่างผู้

เรียนและผู้สอนน้ันทําได้ไม่ยาก การสอน

ทักษะอาจจะเริ่ มมีปัญหา การ เรียน

เวชศาสตร์ครอบครัวน้ัน หัตถการส่วน

ใหญ่ไม่สามารถเรียนกับหุ่นจ ําลองได้

เพราะเป็นทักษะการส่ือสาร เช่น การแจ้ง

ข่าวร้าย การปรับพฤติกรรม การประชุม

ครอบครัว เป็นต้น วัตถุประสงค์ด้าน

เจตคติ น้ัน น่ าจะ เกิดขึ้ น ได้ตามปกติ

เน่ืองจากเป็นการเรียนรู้จากแบบอย่างทีด่ี 

ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับการระบาดของ 

COVID-19 

 COVID-19 เป็น positive-

sense single-stranded RNA virus 

((+) ssRNA virus) ซึง่ติดต่อได้ง่าย6 โรค

น้ีแพร่เชื้อผ่านฝอยละอองที่เกิดขึ้นขณะผู้

ป่วยมีอาการไอ จาม แต่ก็มีรายงานว่า

สามารถแพร่เชื้อจากผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการ 

หรือแพร่เชื้อก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการได้7 

ข้อมูลวันที ่ 17 เมษายน 2563 พบว่ามีผู้

ติดเชื้อสะสมทั่วโลก 2,197,968 คน    

เสียชีวิต 147,598 คน คิดเป็นอัตราการ

ตายจากโรค COVID-19 6.72 %8 สําหรับ

ในประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อสะสม 2,700 

คน อายุเฉลีย่ 37 ปี ผูป่้วยอายุน้อยทีสุ่ด  

1 เดือน ผู้ป่วยอายุมากทีสุ่ด 91 ปี มีผู้เสีย
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ชีวิตสะสม 47 คน คิดเป็นอัตราการตาย

จากโรค COVID-19 1.74%9 ซึง่อัตราการ

ตายทั่วโลกจาก COVID-19 ขณะน้ีน้อย

กว่าอัตราการตายของโรค SARS ซึง่เกิด

การระบาดใหญ่ทั่วโลกเมื่อปี พ.ศ. 2547 

ซึง่มีอัตราการตาย 9.60%2 

 การระบาดของ COVID-19 ใน

ประเทศไทย ข้อมูลวันที่ 17 เมษายน 

2563 พบว่ามีบุคลากรทางการแพทย์ติด

เชื้อ 99 ราย คิดเป็น 3.7% ของผู้ติดเชื้อ

สะสมในประเทศไทย  โดยติดเชื้อจากการ

ปฏิบัติหน้าที ่ 74% และพบการติดเชื้อของ

บุคลากรช่วงอายุ 20-29 ปี มากที่สุด     

คิดเป็น 44.44%10 

 เน่ืองจาก COVID-19 เป็นโรค

อุบัติใหม่ที่ติดเชื้อผ่านทางระบบทางเดิน

ห า ย ใ จ ที่ ร ะ บ า ด ไ ด้ อ ย่ า ง ร ว ด เ ร็ ว 

ประเทศไทยมีการระบาดไปทั่วประเทศ 

รัฐบาลจึงประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินทั่ว

ประเทศซึ่งมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 26 

มีนาคม พ.ศ. 2563 เพื่อควบคุมการ

ระบาดให้สงบลงโดยเร็ว11 โดยมีมาตรการ   

ต่าง ๆ เช่น การห้ามเข้าพืน้ทีเ่ส่ียง การปิด

สถานทีเ่ส่ียงต่อการติดต่อโรค การลดการ

รวมกลุ่มคนเป็นจํานวนมาก การเว้นระยะ

ห่างทางสังคม การใส่หน้ากากผ้าหรือ

หน้ากากอนามัย การล้างมือ การควบคุม

การเดินทางเข้าหรือออกจังหวัดในบาง

พื้นที่ของประเทศ และให้งดการเรียนการ

สอนของสถานศึกษาทุกระดับ การประชุม

วิชาการ เว้นแต่จะทําผ่านระบบ online 

ทําให้โรงพยาบาลต่าง ๆ ทั่วประเทศรวมทั้ง

โรงพยาบาลรามาธิบดีจําเป็นต้องปรับการ

บริการให้เข้ากับสถานการณ์โรคระบาดซึ่ง

มีผลกระทบต่อการเรียนของแพทย์ประจํา

บ้ านทุกสาขาวิ ช า ร วมทั้ ง เ วชศาสตร์

ครอบครัว 

ผ ล ก ร ะ ท บ จ า ก ก า ร ร ะ บ า ด ข อ ง 

COVID-19 ที่มีต่อแพทย์ประจําบ้าน

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 แพทย์ ป ร ะ จ ํา บ้ า น ภ า ค วิ ช า

เวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี จะมีกิจกรรมการ

เรียนในภาควิชา นอกภาควิชา และวิชา

เลือกเสรี โดยปกติทุกวันจะมีกิจกรรม

วิชาการภายในภาควิชา ได้แก่ รายงาน

กรณีศึกษาผู้ป่วย การอ่านบทความจาก

วารสารทางการแพทยท์ีน่่าสนใจ การเรียน

เวชศาสตร์ เชิงประจักษ์ และการอ่าน

บทความ เกี่ ย วกับพฤติกร รมศาสตร์

ทางการแพทย ์ นอกจากน้ัน จะมีกิจกรรม

การตรวจผู้ ป่วยนอกที่ห้องตรวจผู้ ป่วย

นอกเวชศาสตร์ครอบครัว และจะมีกิจกรรม

ที่ภาควิชาอื่น ๆ ซึ่งจะเป็นการเรียนการ

สอนที่ห้องตรวจผู้ ป่ วยนอกเป็นหลัก 

น อ ก จ า ก กิ จ ก ร ร ม ภ า ย ใ น ค ณ ะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีแล้ว 

แพทย์ประจําบ้านจะต้องไปศึกษาที่ต่าง

สถาบัน รวมทั้งการไปฝึกที่โรงพยาบาล

ชุมชนที่ เหมาะสมในพื้นที่ต่าง ๆ ทั่ว

ประเทศไทย และยังมีการศึกษาวิชาเลือก

ของแพทย์ประจําบ้านชั้นปีที ่ 3 ตามความ

ต้องการของแพทย์ประจําบ้านแต่ละคน12 

ซึ่งเมื่อเกิดเหตุการณ์โรค COVID-19 

ระบาดทั่วประเทศไทย ทําให้โรงพยาบาล
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รามาธิบดี และแหล่ ง ฝึกอื่ น ๆ ต้อง

พิจารณาปรับกิจกรรมการเรียนการสอน

และการบริการผู้ ป่วยให้สอดคล้องกับ

สถานการณ์และสอดคล้องกับมาตรการ

การควบคุมโรคของรัฐบาล ตามรายงาน

การประชุมระหว่างอาจารย์และแพทย์

ประจําบ้านภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ประจําเดือนมีนาคม 2563 และรายงาน

การประชุมคณะกรรมการบริหารหลักสูตร

การฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้าน ภาควิชา

เวชศาสตร์ครอบครัว ประจําเดือนเมษายน 

2563 มีมติให้งดการเรียนการสอนใน

ห้องเรียน ปรับไปใช้การเรียนผ่านระบบ 

online แทน งดการเรียนการสอนนอก

ภาควิชาบางส่วนและงดกิจกรรมการฝึกที่

โรงพยาบาลชุมชน13,14 ซึง่โดยปกติแพทย์

ประจําบ้านจําเป็นจะต้องเรียนให้ครบตาม

หลักสูตรทีก่ําหนด แต่ไม่สามารถทําได้ใน

สถานการณ์ปัจจุบัน และการเรียนการ

สอนส่วนที่เป็นทักษะทางคลินิกที่แพทย์

ประจําบ้านจะได้เรียนรู้จากผู้ป่วยจริง ไม่

สามารถทดแทนด้วยการอ่านหนังสือหรือ

ฟงับรรยายได้ทั้งหมด5,15 สําหรับทักษะ

การ ส่ือสารซึ่ ง เ ป็นทักษะที่ส ําคัญของ

แพทย์ประจําบ้านเวชศาสตร์ครอบครัว แม้

จะใช้ผู้ป่วยมาตรฐานในการเรียนการสอน

แทนได้16,17 แต่ในสถานการณ์ปจัจุบันการ

เรียนการสอนด้วยวิธีดังกล่าวไม่สอดคล้อง

กับมาตรการควบคุมโรค 

 สําหรับแพทย์ประจําบ้านชั้นปีที ่

2 ซึ่งจะได้ไปเรียนรู้ที่โรงพยาบาลชุมชน

เป็นเวลา 2 เดือน และทําโครงการชุมชน

ซึ่ ง เ ป็นชิ้ นงานที่ ร าชวิทยาลัยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย

กําหนดเป็นผลงานสําหรับส่งเพื่อสอบ

วุฒิบัตรแสดงความรู้ความชํานาญในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาเวชศาสตร์

ครอบครัว18 จะมีแพทย์ประจําบ้านบางส่วน

ต้องงดกิจกรรมดังกล่าว ทําให้อาจจะต้อง

ปรับรูปแบบการทําโครงการชุมชน หรือรอ

การระบาดสงบก่อน แล้วจึงทําโครงการ

ชุมชนได้ ซึง่ยังไม่มีความแน่นอนในขณะน้ี 

และที่สําคัญยิ่งกว่าคือเสียโอกาสการเรียน

รู้การปฏิบัติงานในบริบทโรงพยาบาล

ชุมชนทีม่ีระบบเวชปฏิบัติปฐมภูมิทีด่ี 

 สําหรับการตรวจผู้ ป่วยที่ห้อง

ตรวจผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว โรง

พยาบาลมีนโยบายให้ลดความหนาแน่น

ของผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาล ทําให้ต้อง

เลื่อนนัดผู้ป่วยหรือติดตามผู้ป่วยที่อาการ

คงที่ผ่านทางโทรศัพท์ซึ่งอาจเป็นการพูด

คุยอย่างเดียวหรือการใช้ video-call13,14 

ซึ่งถือเป็นโอกาสเรียนรู้การใช้เทคโนโลยี

ทางการส่ือสารมาใช้ในเวชปฏิบัติ แต่ใน

ภาวะน้ีผู้ป่วยใหม่ที่มาตรวจที่โรงพยาบาล

มีปริมาณลดลง โดยในสถานการณ์ปกติ

แพทย์ประจําบ้านชั้นปีที่ 1 จะได้ตรวจผู้

ป่วยใหม่ 3 คนต่อคาบ แพทย์ประจําบ้าน

ชั้นปีที ่ 2 จะได้ตรวจผู้ป่วยใหม่ 4 คนต่อ

คาบ แพทย์ประจําบ้านชั้นปีที่ 3 จะได้

ตรวจผู้ป่วยใหม่ 5 คนต่อคาบ แต่ในช่วง

เดือนเมษายน พ.ศ. 2563 บางวันไม่มีผู้

ป่วยใหม่เลย บางวันได้ตรวจผู้ป่วยใหม่

เพียง 1-2 คนเท่าน้ัน ทําให้แพทย์ประจํา

บ้านมีโอกาสเรียนรู้จากผู้ป่วยจริงน้อยลง 
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นอกจากน้ัน กิจกรรมเยี่ยมบ้านซึ่งเป็น

เครื่องมือสําคัญของแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว มติที่ประชุมของภาควิชาเห็น

ควรให้งดการเยี่ยมบ้านโดยให้ติดตามทาง

โทรศัพท์แทน ยกเว้นผู้ป่วยรายที่จําเป็น 

เน่ืองจากในเขตกรุงเทพมหานครเป็น

พื้นที่ระบาดลําดับต้น ๆ ของประเทศ    

ไทย 13,14  ซึง่สอดคล้องกับแนวทางปฏิบัติ

ก า ร เ ยี่ ยมบ้ านและกา รดู แล สุ ขภาพ

ประชาชนที่บ้านในสถานการณ์การระบาด

ของโรคติด เชื้ อ ไวรัส โคโรนา 2019 

(Coronavirus Disease 2019) หรือโรค

โควิด-19 สําหรับทีมบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ขอ ง ร าช วิ ทย าลั ยแพทย์ เ ว ชศาสตร์

ครอบครัวแห่งประเทศไทย19 ในบางกรณี

พบว่ามีผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมให้เยี่ยมบ้านใน

ช่วงน้ี 

 งานวิจัยที่อาสาสมัครวิจัยจําเป็น

ต้องมาที่ โรงพยาบาล หรือต้องมีการ

สัมภาษณ์เป็นเวลานาน อาจมีข้อจํากัดใน

การด ํา เ นินการวิจัยเ น่ืองจากอาจผิด

มาตรการสร้างระยะห่างทางสังคม หรือ

อาจทําให้อาสาสมัครวิจัยมีความเส่ียงต่อ

การติดเชื้อมากขึ้น นอกจากน้ัน ยังมี

ประกาศจากหน่วยจริยธรรมการวิจัยในคน 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี

ความว่า การพิจารณาอนุมัติโครงการวิจัย

แบบ observational study ทีม่ีหัตถการ

ทีรุ่กลํ้าและการวิจัยแบบ clinical trial จะ

ใช้เวลานานกว่าปกติ เน่ืองจากข้อจํากัด

ของการประชุมของคณะกรรมการชุดใหญ่ 

ซึ่งอาจเป็นข้อจํากัดของการดําเนินการทํา

วิจัยให้แล้วเสร็จตามหลักสูตรการฝึกอบรม 

 กิจกรรมที่ เพิ่มขึ้นของแพทย์

ประจําบ้านรวมทั้งอาจารย์แพทย์คือ การ

ออกตรวจผู้ป่วยที่คลินิกทางเดินหายใจ

ของโรงพยาบาลรามาธิบดีเพื่อตรวจผู้ป่วย

ที่มีอาการทางเดินหายใจ และคัดกรองว่า

เป็นผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงที่ต้องตรวจหาเชื้อ 

COVID-19 หรือไม่ ทําให้ได้เรียนรู้การ

เ ลื อ ก อุ ป ก รณ์ ป้ อ ง กั น ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 

(Personal Protective Equipment, 

PPE) ทีเ่หมาะสม เรียนรู้การบริหารจัดการ

ขณะเกิดการระบาดของโรคอุบัติใหม่ เรียน

รู้ทีจ่ะตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคทีย่ังไม่เคยมี

ใครรู้จักมาก่อน ทุกคนรู้จักพร้อม ๆ กัน 

และเรียนรู้อยู่กับความไม่แน่นอนเพราะ

ต้องปรับตัวกับข้อมูลใหม่ เกณฑ์การ

สอบสวนโรคใหม่ แนวทางการรักษาใหม่ที่

ปรับเปลี่ยนตามข้อมูลที่ดีที่สุดในขณะน้ัน

อยู่เสมอ นอกจากน้ันได้เรียนรู้การบริหาร

จัดการทรัพยากรที่ขาดแคลนโดยเฉพาะ

อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ 

ข้อเสนอแนะ 

 ใ น เ มื่ อ ก า ร ร ะ บ า ด ข อ ง 

COVID-19 เป็นสถานการณ์ที่หลีกเลี่ยง

ไม่ได้ ทําให้รูปแบบการเรียนการสอน

เปลี่ยนไป เห็นว่าเป็นโอกาสอันดีที่จะได้

เรียนในรูปแบบใหม่ ๆ เมื่อรูปแบบใดทีพ่บ

ว่าดีมีประสิทธิภาพก็นําไปใช้ต่อทั้งผู้เรียน

และผู้สอนในอนาคตหลังการระบาดส้ินสุด

ลงแล้ว นอกจากน้ัน ยังเป็นโอกาสอันดีที่

จะได้เรียนรู้โรคใหม่ไปพร้อม ๆ กัน ทําให้

ทราบกระบวนการคิดในการวินิจฉัยโรค

ใหม่ แนวคิ ด ในการหาวิ ธี รั กษาที่ มี

ประสิทธิภาพจากสถานการณ์จริง ไม่ใช่

36 The COVID-19 Pandemic Issue



|  P C F M  V o l .  3  N o .  2  M a y  -  A u g  2 0 2 0 :  L e s s o n  f r o m  t h e  F i e l d

เรียนจากตําราอย่างเดียว นอกจากน้ัน 

อาจ เ ป็น โอกาสที่ แพทย์ป ร ะจ ําบ้ าน

เวชศาสตร์ครอบครัวได้ทํางานวิจัยที่สนใจ

เกีย่วกับสถานการณ์ COVID-19  ในมุม

มองของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวก็เป็น

ไปได้เช่นกัน 

 การจัดประชุมวิชาการรูปแบบ 

online ในช่วงน้ี ถือเป็นโอกาสอันดีเช่น

กันที่จะได้เรียนรู้ตามความสนใจได้ง่ายขึ้น 

เมื่อสถานการณ์โรคระบาดสงบแล้ว คิดว่า

เป็นโอกาสอันดีว่ าควรเป็นกิจกรรมที่

ดําเนินต่อเน่ืองไปอย่างสมํ่าเสมอ 

สรุป 

 แม้ว่าการระบาดของ COVID-19 

ซึง่เป็นโรคอุบัติใหม่ จะทําให้แพทย์ประจํา

บ้านเวชศาสตร์ครอบครัวเสียโอกาสในการ

เรียนรู้ไปหลายประการ แต่อย่างไรก็ตาม

ถือเป็นโอกาสทีท่ําให้ได้เรียนรู้เรื่องใหม่ ๆ 

ได้เห็นวิธีการเรียนการสอนแบบใหม่ และ

ได้เรียนรู้เกี่ยวกับการจัดการโรคระบาด

ระดับประเทศจากสถานการณ์จริง ซึง่ช่วย

พัฒนาความคิดมุมมองของแพทย์ประจํา

บ้านได้มาก นอกจากน้ัน แพทย์ประจํา

บ้านยังได้เรียนรู้นอกหลักสูตรตามความ

สนใจมากขึน้ และยังเป็นโอกาสในการทํา

วิจัยเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ทางเวชศาสตร์

ครอบครัวอีกด้วย                             

กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณอาจารย์นายแพทย์อาทิตย์ ชัยธนสาร ที่

กรุณาตรวจทานต้นฉบับและให้ข้อเสนอแนะ 

ผลประโยชน์ทับซ้อน 

ผู้นิพนธ์ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ ทั้งส้ินเกีย่ว

กับบทความน้ี 
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บทคัดย่อ 

ทีม่าและความสําคัญ: ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) เป็นปญัหาสําคัญ

ของไทย  จากการทบทวนการศึกษาทีผ่่านมาพบว่า เครื่องมือแนวทางการประเมิน
ผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) มีความแม่นยําในการค้นหาผู้
ป่วย sepsis การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและความสัมพันธ์
ระหว่างอุบัติการณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วย sepsis กับเครื่องมือ NEWS 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาในผู้ป่วย sepsis 115 รายทีเ่ข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเสริมงาม ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 - กรกฎาคม 
พ.ศ.2562 เก็บข้อมูลจากบันทึกทางเวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูลผ่านสถิติเชิง
พรรณนาและวิเคราะห์ปจัจัยสัมพันธ์ผ่านสถิติ Chi square for independent 
test 

ผลการศึกษา: พบความชุกของผู้ป่วย sepsis ทีม่ีคะแนน NEWS มากกว่าหรือ
เท่ากับ 5 ขึน้ไป หรืออยู่ในเกณฑ์ “think sepsis” ทั้งหมด 93 ราย (80.9%)     
ค่าเฉลีย่คะแนน NEWS อยู่ที ่ 8.03±3.509 (95% CI7.39-8.68,p <.01) และ
พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างกลุ่มความเส่ียงทางคลินิกสูงและกลุ่มที่ไม่ใช่

ความเส่ียงทางคลินิกสูงโดยใช้เครื่องมือ NEWS กับอุบัติการณ์การเสียชีวิต (OR 
2.895, 95%CI 1.070-7.827, p = .032) 

สรุปผล: เครื่องมือ NEWS สามารถใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยทีส่งสัยภาวะ sepsis 
ได้ โดยไม่ต้องรอผลเลือดจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และสามารถใช้ทํานาย
อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากภาวะ sepsis ได้ 

คําสําคัญ: แนวทางการประเมินผูป่้วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต, ติดเชื้อ
ในกระแสเลือด
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Abstract  

Background: Sepsis is a serious problem in Thailand. In previous 
studies, the National Early Warning Score (NEWS) has been 
mentioned as an accurate tool in identifying sepsis patients. This 
study aimed to study the prevalence of patients with suspected 
sepsis by applying NEWS and to study the relationship between the 
incidence of death in patients with suspected sepsis and NEWS. 

Methods:  A retrospective descriptive study of 115 sepsis patients in 
Soem Ngam Hospital, from October 2017 to July 2019 was 
performed. The data were collected from medical records and 
analyzed by descriptive statistics. The relationship factors were 
analyzed by Chi-square for independent tests. 

Results: The prevalence of sepsis patients had a NEWS score 
greater than or equal to 5 or higher or being in the "think sepsis" of 
93 cases (80.9%). The mean NEWS score was 8.03 ± 3.509 (95% 
CI7.39-8.68, p < 0.01). From this study, there was a statistically 
significant correlation between the high clinical risk group and the 
non-high clinical risk group according to NEWS and the incidence of 
death (OR 2.895, 95% CI 1.070-7.827, p = 0.032).  

Conclusions: NEWS can be used for early detection of patients with 
suspected sepsis without laboratory tests and can be used to predict 
the incidence of death from sepsis. 

Keywords: National Early Warning Score, Sepsis 
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บท# 
 ปัจจุบันภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือด (sepsis) เป็นภาวะที่เป็นปญัหา

สําคัญของไทย จากข้อมูลของกระทรวง
สาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานสํานักหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ1 พบว่าภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับ 1 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลของ
ประเทศไทย มีจํานวนผู้ป่วยภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดประมาณ 175,000 ราย/ปี 
และมีจํานวนผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดเสียชีวิตประมาณ 45,000 ราย/ปี 
คิดเป็น 1 ใน 4 ของผูป่้วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดทั้งหมด อีกทั้งมีแนวโน้มของ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดเพิม่มากขึน้ แม้ว่าปจัจุบันจะมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคเพิ่ม

ขึ้น รวมถึงมีความเจริญก้าวหน้าในการ

ดูแลรักษาโรคติดเชื้อได้ดีขึน้ แต่อัตราการ
ตายของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ยังอยู่ในระดับสูง โดยอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ ป่ วยติด เชื้ อ ในกระแสเลือดใน

ประเทศไทยอยู่ที่ร้อยละ 32.03 ในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  

 โรงพยาบาลเสริมงามเป็นโรง

พยาบาลระดับอําเภอ ขนาด 30 เตียง จาก
การเก็บสถิติตัวชี้วัดเรื่องอันดับโรคที่เสีย

ชีวิตในโรงพยาบาลเสริมงามตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2558 ถึง 2560 พบว่า ภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 
2 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยมีอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ ป่วยภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 และ 2561 อยู่ทีร่้อยละ 27 และ 31 
ตามลําดับ จากการทบทวนกระบวนการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดโดยทีมการดูแลผู้ป่วย (Patient 
care team) พบว่ายังมีความล่าช้าในการ
วินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือด 

 จากการศึกษาที่ผ่านมา ได้มีการ
พัฒนาเครื่องมือเพื่อใช้เป็นแนวทางในการ

ค้นหาและการประเมินการดูแลผู้ป่วยภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือด จากผลการศึกษา
เปรียบเทียบเครื่องมือระหว่างการใช ้
Systemic Inflammatory Response 
Syndrome (SIRS), Quick Sequential 
[sepsis-related] Organ Failure 
Assessment (qSOFA) และ National 
Early Warning Score (NEWS) เพื่อ
ค้นหาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด2 ได้
อย่างรวดเร็ว พบว่าเครื่องมือ NEWS มี
ความแม่นยํามากทีสุ่ด  

 แนวทางการประเมินผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะ

วิกฤต หรือ National Early Warning 
Scores (NEWS) เป็นแนวทางการ

ประเมินที่ปรับปรุงจากสถาบันสุขภาพแห่ง

ชาติ (National Health Service) 
ประเทศอังกฤษ ปี ค.ศ. 20123 โดยเครื่อง
มือน้ีจะประเมินอาการและอาการแสดง

ของผู้ป่วยจากการเปลี่ยนแปลงอวัยวะ    
ที่สําคัญออกมาในรูปแบบระดับคะแนน 
(Clinical scoring) ซึ่งมี 6 องค์   
ประกอบ ได้แก่ อุณหภูมิกาย (Body 
t e m p e r at u r e ) อั ต ร าก า รห าย ใจ 
(Respiratory rate) อัตราการเต้นของ
หัวใจ (Heart rate) ค่าความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัว (Systolic blood 
pressure) ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน
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ในเลือด (Oxygen saturation) และระดับ
ความรู้สึกตัว (Level of consciousness 
โดยแต่ละองค์ประกอบมีล ําดับคะแนน

ตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน หากผลการ
ประเมินพบว่ามีระดับคะแนนมากกว่าหรือ

เท่ากับ 5 คะแนน ผู้ใช้เครื่องมือจะต้อง
ทําการค้นหาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
จึงถือว่าเครื่องมือน้ีสามารถช่วยแบ่งระดับ

ความเส่ียงทางคลินิก และนําไปสู่การ

ตัดสินใจในการให้การดูแลรักษาตาม

แนวทางเพื่อให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยมาก

ที่สุด อีกทั้งยังสามารถช่วยค้นหาผู้ป่วย
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้อย่างรวดเร็ว  

 ทั้งน้ี โรงพยาบาลเสริมงามยัง
ไม่มีการนําเครื่องมือค้นหาภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดมาใช้อย่างชัดเจน จึงเป็นทีม่า
ของการศึกษาฉบับน้ี 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

• เพื่อศึกษาความชุกของผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดผ่านการใช้ NEWS  

• เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอุบัติ

การณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดและการใช้ NEWS 

วิธีดําเนินการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่าง 

 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษา

ย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective 
descriptive research) และได้รับการ
รั บ รอ งจ ริ ย ธ ร รมกา ร วิ จั ย จ ากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลําปาง 
เ อกส า ร รั บ ร อ ง โค ร งก า ร วิ จั ย เ ล ขที ่
060/2562 ดําเนินการเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนและข้อมูลในโปรแกรม SEPNET 
ของผู้ป่วยทีม่ีอายตุั้งแต ่ 18 ปีขึน้ไป ซึง่ได้

รับการวินิจฉัยเป็นภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดทุกรายตามหลัก ICD-10 ดังน้ี 

       - กลุ่มโรค Sepsis รหัส A40.- และ 
A 41.- 

    - กลุ่มอาการ Multiorgan failure 
หรือ severe sepsis รหัส R57.2 

   - กลุ่มอาการ Septic shock รหัส 
R65.1 

และ เข้ า รับการรั กษาในโรงพยาบาล

เสริมงาม อําเภอเสริมงาม จังหวัดลําปาง
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2562 โดยข้อมูลดังกล่าว
ได้รับอนุญาตในการเข้าถึงข้อมูลจากผู้

อํานวยการโรงพยาบาลเสริมงามแล้ว 

การจัดเก็บข้อมูล 

 ผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อาย ุ ดัชนี
มวลกาย ประวัติโรคประจําตัว ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล และอวัยวะที่เป็นแหล่ง
ติดเชื้อหลัก เป็นต้น และดําเนินการเก็บ
ข้อมูลอาการและอาการแสดงของกลุ่ม

ตัวอย่างขณะมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการหายใจ 
อัตราการเต้นของหัวใจ ค่าความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัว ค่าระดับออกซิเจนใน
เลือดและระดับการรู้สึกตัว เป็นต้น จากน้ัน
นํามาคิดคํานวณคะแนนสัญญาณเตือน

ภาวะวิกฤต (National Early Warning 
Scores หรือ NEWS) โดยใช้โปรแกรม 
NEWS & SEPSIS Screening ซึง่มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสเลือดผ่านการใช้แนวทาง

การประเมินผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือน

ภาวะวิกฤต (NEWS) และศึกษาปจัจัย
สัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์การเสียชีวิต

ของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดกับการใช้
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แน วท า งก า รป ร ะ เ มิ นผู้ ป่ ว ย โ ดย ใ ช้

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) 

National Early Warning Score 
(NEWS)3 

 NEWS เป็นกระบวนการใช้งาน
เครื่องมือเพื่อประเมินอาการและอาการ

แสดงของผู้ ป่วยจากการเปลี่ยนแปลง

อวัยวะที่สําคัญออกมาในรูปแบบระดับ

คะแนน (Clinical scoring) ประกอบด้วย 
6 องค์ประกอบได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย 
(Body temperature) อัตราการหายใจ 
(Respiratory rate) อัตราการเต้นของ
หัวใจ (Heart rate) ค่าความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัว (Systolic blood 
pressure) ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเลือด (Oxygen saturation) และระดับ
ความรู้สึกตัว (Level of consciousness) 
โดยแต่ละองค์ประกอบมีล ําดับคะแนน

ตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน ดังแสดงในตาราง
ที ่1  

 จากน้ันคิดคะแนนแต่ละองค์

ประกอบโดยมีการแบ่งระดับการให้คะแนน

ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

      - ช่วงคะแนน 0-4 คะแนน  หมายถึง 
Low clinical risk  

      -  ช่วงคะแนน 5-6 คะแนน   หมายถึง 
Medium clinical risk  

  - ช่วงคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 7 
คะแนน หมายถึง High clinical risk  

โดยผลลัพธ์จากการประเมิน หากคะแนนที่
ได้มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนนหรือ
มีช่ วงคะแนนตั้ งแต่ ระดับ Medium 
clinical risk ขึน้ไป หมายความว่า ผู้ใช้
เครื่องมือจะต้องจัดให้มีการคัดกรองหรือ

พิจารณาถึงภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Think sepsis) ในผู้ป่วยทีม่ีอาการหรือ
อาการแสดงของการติดเชื้อ หรือมีความ
เส่ียงสูงของการติดเชื้อ  
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สถิติวิเคราะห์ 

 ผู้ วิจัยจะด ํา เ นินการวิ เคราะห์

ข้ อ มู ล โ ด ย ใ ช้ โ ป ร แ ก ร ม ส ํา เ ร็ จ รู ป 
Statistical Package for the Social 
Science (SPSS) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและความชุก

ของการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดกับคะแนน NEWS มากกว่าหรือ
เท่ากับ 5 คะแนน โดยรายงานออกมาใน
รูปแบบการแจกแจงความถี่ ร้อยละ       
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
นอกจากน้ีใช้สถิติทดสอบ Chi square 
for independent test ในการวิเคราะห์
ข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนแรกคือวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะช็อกจากการติด

เชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) กับ
ร ะดั บค ว าม เ ส่ี ย งท า งคลิ นิ ก โ ดย ใ ช้

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) ส่วน
ที่สองคือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

การเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(septic shock) กับระดับความเส่ียงทาง
คลินิกโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต 
(NEWS) รายงานออกมาในรูปแบบของ 
odd ratio (OR) ความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิตทิีร่ะดับ 0.05 (P-value 
<.05) และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
(95%CI) 

ผลการศึกษา 

 จากการดําเนินการเก็บรวบรวม

ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ

วิ นิ จ ฉัยภาวะติด เชื้ อ ในกระแส เลื อด 
(Sepsis) ทัง้ส้ิน 132 ราย พบว่ามีผู้ป่วย
จํานวน 2 ราย ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดจริง แต่จากการประเมิน 
SOFA score ย้อนหลัง มีคะแนน SOFA 
เท่ากับ 1 และพบว่ามีผูป่้วยจํานวน 15 ราย 
ได้รับการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดจริง แต่มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่

เพียงพอต่อการศึกษา จึงท ําให้เหลือ

จํานวนกลุ่มตัวอย่างที่ทําการศึกษาทั้งส้ิน 
115 รายดังในแผนภาพที ่1  

 ผลการวิเคราะห์ลักษณะทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในเรื่องเพศ 
อายุ การมีโรคประจําตัว ค่าดัชนีมวลกาย 
อวัยวะที่เป็นแหล่งติดเชื้อหลักและระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาล ยกเว้นกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีโรคประจําตัวเป็นเบาหวานมี

จํานวนน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .009)   
ดังปรากฏในตารางที ่2  

 เมื่อพิจารณาผลการวิ เคราะห์

ข้อมูลการคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือด (sepsis) โดยใช้สัญญาณเตือนภาวะ

วิกฤต (NEWS) จากตารางที ่ 3 พบว่า
ความชุกของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี

คะแนน NEWS มากกว่าหรือเท่ากับ 5 
คะแนนหรือที่ อยู่ ใน เกณฑ์ “ th ink 
sepsis” อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 
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.05 (p<.01) คิดเป็นร้อยละ 80.9 โดยมี
ค่ า เฉลี่ ยของคะแนน NEWS อยู่ที ่
8.03±3.51 มีค่าช่วงความเชื่อมั่น 95% 
อยู่ระหว่าง 7.39-8.68 ซึ่งหากแบ่งตาม
ระดับความเส่ียงทางคลินิก พบว่าความชุก
ของกลุ่มตั วอย่ าง ส่วนใหญ่มีคะแนน 
NEWS อยู่ในระดับความเส่ียงทางคลินิก
สูง (High clinical risk) คิดเป็นร้อยละ 
62.6 รองลงมาคือระดับความเส่ียงทาง
คลินิกตํ่า (Low clinical risk) คิดเป็น
ร้อยละ 19.1 และระดับความเส่ียงทาง
คลินิกปานกลาง (Medium clinical 
risk) คิดเป็นร้อยละ 18.3 ตามลําดับ 

 ตารางที ่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์
ปจัจัยสัมพันธ์ระหว่างภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) 
กับระดับความเส่ียงทางคลิ นิกโดยใช้

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) โดย
ทําการแบ่งกลุ่มของระดับ NEWS ออก
เป็นสองกลุ่ม คือกลุ่มความเส่ียงทาง

คลินิกสูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน) 
และกลุ่มที่ไม่ใช่ความเส่ียงทางคลินิกสูง 
(ระหว่าง 0-6 คะแนน) พบว่าภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือดมีความสัมพันธ์

กับระดับความเส่ียงทางคลิ นิกโดยใช้

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) 
อย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(OR1.336, 95%CI .625-2.856,           
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p = .454) ซึง่นิยามของภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) ใน
ที่ น้ี ได้ยึดตาม Surv iv ing seps is 
campaign bundle ฉบับปรับปรุงใหม่ปี 
20184 หมายถึง 

 1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่
ยังคงมีค่า systolic blood pressure       
< 90 mm Hg หรือ Systolic blood 
pressure ลดตํ่าลง > 40 mm Hg จาก
ระดับเดิม หรือค่า mean arterial 
pressure < 70 mmHg แม้ว่าผู้ป่วยได้
รับ fluid resuscitation อย่างเพียง
พอแล้ว 

 2. ค่า Blood lactate > 2 
mmol/L (18 mg/dL) แม้ว่า adequate 
fluid resuscitation  

 ตารางที ่ 5 แสดงผลการวิเคราะห์
ปจัจัยสัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์การเสีย

ชีวิตภายหลังให้การรักษาและระดับความ

เส่ียงทางคลินิกโดยใช้สัญญาณเตือน

ภาวะวิกฤต (NEWS) โดยดําเนินการ
วิเคราะห์เช่นเดียวกันกับการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ในกระแสเลือด (Septic shock) กับระดับ

ความเส่ียงทางคลินิกโดยใช้สัญญาณ

เตือนภาวะวิกฤต (NEWS) ผลการศึกษา
พบว่า อุบัติการณ์การเสียชีวิตภายหลัง

ให้การรักษามีความสัมพันธ์กับระดับความ

เส่ียงทางคลินิกโดยใช้สัญญาณเตือน

ภาวะวิกฤต (NEWS) อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติทีร่ะดับ .05 (OR 2.895, 95%CI 
1.070-7.827, p = .032) 

การอภิปรายผลการศึกษาและสรุปผล
การศึกษา 

 ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 56.5) และ
มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี (ร้อยละ 
71.3) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Anniek Brink5 โดยดําเนินการศึกษาใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิของประเทศ

เนเธอร์แลนด์ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย (ร้อยละ 55.8) และอายุของผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 41-68 ปี นอกจากน้ี
จากผลการศึกษาในครั้งน้ี ยังพบว่าอวัยวะ
ที่เป็นแหล่งติดเชื้อหลัก (Source of 
infection) ในผู้ป่วยส่วนใหญ่คือระบบ

ทางเดินหายใจ (ร้อยละ 29.6) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Robert Goulden6 
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ที่ทําการวิเคราะห์ข้อมูลของโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิของประเทศอังกฤษ ซึ่งพบ
ว่าอวัยวะทีเ่ป็นแหล่งติดเชื้อหลัก (Source 
of infection) ของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดที่นํามาศึกษาส่วนใหญ่คือ

ระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 29) เช่นกัน 

 ผลการศึกษาในเรื่องความชุกของ

ผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดพบว่า

ส่วนใหญ่มีคะแนน NEWS มากกว่าหรือ
เท่ากับ 5 ขึน้ไป มีจํานวนทัง้หมด 93 คน 
(ร้อยละ 80.9) หากจําแนกตามระดับความ
เส่ียงทางคลินิก พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี

คะแนน NEWS อยู่ในระดับ Medium 
clinical risk (มากกว่าหรือเท่ากับ 5 
คะแนน) ขึ้นไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p <.01) โดยผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Omar A. Usman2 
ที่ท ําการศึกษาในศูนย์การแพทย์ระดับ

ตติยภูมิของประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งพบ
ว่า NEWS มีความแม่นยําในการคัดกรอง
ภาวะ severe sepsis (AUROC = .91, 
95% CI 0.903-0.926) โดย NEWS มี
ค่าความไวในการคัดกรองภาวะ sepsis 
เท่ากับ 84.2% (95% CI 81.5-86.5%) 
และมีค่าความจําเพาะในการคัดกรองภาวะ 
s e p s i s เ ท่ า กั บ 8 5 % ( 9 5 % C I 
84.8-85.3%) 

 จากผลการศึกษาเรื่ องปัจจัย

สัมพันธ์ระหว่างภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ในกระแสเลือด (Septic shock) กับการใช้
แ น วท า งก า รป ร ะ เ มิ นผู้ ป่ ว ย โ ดย ใ ช้

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) ซึง่
จําแนกตามระดับการเฝ้าระวังภาวะวิกฤต

พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างไม่มีนัย

สําคัญทางสถิติ (p = .454) ซึ่งไม่

สอดคล้องกับการศึกษาของ Omar A. 
Usman2 ทีทํ่าการศึกษาในศูนย์การแพทย์
ระดับตติยภูมิของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ซึ่งพบว่า NEWS สามารถทํานายภาวะ

ช็ อกจากการติด เชื้ อ ในกระแส เลื อด 
(septic shock) (AUROC = .93, 
p<.001)  

 การศึกษาในประเด็นการค้นหา

ความสัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์การเสีย

ชีวิตกับการใช้แนวทางการประเมินผู้ป่วย

โ ด ย ใ ช้ สัญญาณ เ ตื อ นภ า ว ะ วิ ก ฤ ต 
(NEWS) พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = .032) ซึง่ให้ผล
การวิเคราะห์ที่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Young Seok Le7 ทีท่ําในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิของประเทศเกาหลี พบว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ประเมินอยู่ในระดับ high 
clinical risk (มากกว่าหรือเท่ากับ 7 
คะแนน) และมีอัตราการรอดชีวิตน้อยกว่า
กลุ่มผู้ป่วยทีป่ระเมินอยู่ในระดับ low risk 
(น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน)(p<.001) 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Tom 
E.F. Abbott8 ที่ท ําการศึกษาในโรง

พยาบาลของประเทศอังกฤษ พบว่าการใช้ 
Pre-hospital NEWS มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตหรือการย้ายเข้า ICU ภายใน 
48 ชั่วโมงหลังการเข้ารับการรักษาในโรง
พยาบาล (OR, 1.25; 95% CI, 1.04–1.51; 
p=.02) และการใช้ Pre-hospital NEWS 
ในกา รป ร ะ เมิ นผู้ ป่ ว ยขณะนอนโ ร ง

พยาบาลมีความสัมพันธ์อย่างยิ่งกับการ

เสียชีวิตหรือการย้ายเข้า ICU (OR, 1.52; 
95% CI, 1.18–1.97, p<.01)  

 การศึกษา น้ีมีข้อจ ํากัดหลาย

ประการ ประการแรกคือเป็นการศึกษาย้อน
หลัง ท ําให้ไม่สามารถควบคุมปัจจัย

รบกวน (Confounding) ต่าง ๆ ทีอ่าจมี
ผลต่อการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน

กระแสเลือด (Septic shock) และอัตรา
การเสียชีวิตได้โดยตรง เช่น ความรุนแรง
ของอวัยวะภายในที่ทํางานผิดปกติ ระดับ
ของค่า Blood lactate ระยะเวลาในการได้
รับยาปฏิชี วนะ ชนิดของยาปฏิชี วนะ     
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รวมถึงระยะเวลาของการได้รับสารน้ํา 
เป็นต้น และข้อจํากัดประการทีส่องคือ การ
ศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในโรงพยาบาล

ชุมชนเพียงแห่งเดียวซึ่งอาจท ําให้ไม่

สามารถเป็นตัวแทนของประชากรนอกเขต

พื้นที่ที่ทําการศึกษาที่อาจมีบริบทแตกต่าง

ออกไป แต่อย่างไรก็ตาม ผลจากการ
ศึกษาน้ี สามารถสรุปได้ว่า การใช้แนวทาง
การประเมินผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือน

ภาวะวิกฤต (NEWS) มีประโยชน์ในแง่
ของการคัดกรองผู้ป่วยที่สงสัยภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดได้อย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ และสามารถนําไปใช้เฝ้าระวัง
ภาวะวิกฤตที่อาจเกิดขึน้ได้ในผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสเลือด สามารถนําไปประยุกต์ใช้
ในการวางแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะ  
ติดเชื้อในกระแสเลือดของโรงพยาบาลชุน

ชนอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น และ

สามารถช่วยในการวินิจฉัยผู้ป่วยได้รวดเร็ว

โดยไม่ต้องรอผลเลือดจากการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาอย่างทันท่วงท ี ลดโอกาสในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดได้ 

ข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิง

พรรณนาย้อนหลังซึ่งเก็บข้อมูลส่วนใหญ่

เป็นเชิงปริมาณ ทําให้ได้ข้อมูลอย่างหยาบ 
ดังน้ัน ควรดําเนินการศึกษาไปข้างหน้า 
เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพและปัจจัยกวน   
ต่าง ๆ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมมาก 
ยิง่ขึน้  

 ควรศึกษาปจัจัยอื่น ๆ ที่อาจมี
อิทธิพลต่อการเกิดภาวะช็อกจากการติด

เชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) และ
อุบัติการณ์การเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยติด

เชื้ อในกระแสเลือด เพื่ อให้สามารถ

วิเคราะห์ข้อมูลได้ครอบคลุมมากขึน้  

 ควรมีการขยายผลในการศึกษา

ครั้งน้ีในพื้นที่ที่มีลักษณะบริบทที่แตกต่าง

กัน เพื่อจะน ําผลการศึกษาที่ ได้ เ ป็น

ตัวแทนในประชากรกลุ่มใหญ่ ทําให้การ
ศึกษามีความตรงภายนอก (External 
validity) มากขึน้ สามารถมาปรับใช้เป็น
แนวทางในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดตามบริบทของพื้นที่

น้ัน ๆ ต่อไป 
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 บทคัดย่อ 

ทีม่า: ปี พ.ศ. 2562 พบความชุกของภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายทุีม่ารับบริการ

รักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่หน่วยปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 8.79%  

ในจํานวนน้ีได้รับยานอนหลับสูงถึง 90.27% ซึง่การใช้ยานอนหลับในผู้สูงอาย ุ  

เพิม่ความเส่ียงในการล้ม กระดูกสะโพกหัก เกิดการทนยา (Tolerance) และติดยา 

(Addiction) ได้  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ ซึง่จะนําไปสู่การ

ก ําหนดแนวทางในการป้องกันและรักษาภาวะนอนไม่หลับและลดการใช ้          

ยานอนหลับ  

แบบวิจัย: Case-control  

วัสดุและวิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลในผู้สูงอายุ อายุตั้งแต่ 60 ปี ทีม่ารักษาโรค   

ไม่ติดต่อเรื้อรังทีโ่รงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 170 คน สุ่มตัวอย่างแบบโควตา 

แบ่งเป็น กลุ่มนอนไม่หลับและกลุ่มนอนหลับ กลุ่มละ 85 คน ใช้แบบสอบถาม

เก็บข้อมูล ตัง้แต่วันที ่ 1 มีนาคม ถึง 31 พฤษภาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติ Chi-square, Independent samples t-test, 

Binary logistic regression นัยสําคัญทางสถิติที ่P-value<0.05  

ผลการศึกษา: พบว่าปจัจัยสัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ ได้แก่ การไม่ปรึกษากัน

ในครอบครัว การไม่ดื่มแอลกอฮอล์ การไม่ออกกําลังกาย และการเข้านอน-ตื่น

นอนไม่ตรงเวลาเป็นประจําทุกวัน  

สรุป: ผลการศึกษาน้ีนําไปใช้ส่งเสริมให้มีความสัมพันธ์ทีด่ีในครอบครัว ให้มีการ

ออกกําลังกาย ให้มีสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี ซึ่งปลอดภัยกับผู้สูงอายุ        

เสียค่าใช้จ่ายน้อยและยั่งยืนกว่าการใช้ยานอนหลับ ไม่แนะนําให้ดื่มแอลกอฮอล์

เพื่อช่วยให้หลับ เพราะมีผลให้นอนหลับไม่สนิทในช่วงครึง่หลังของการนอน และ

เกิดการใช้แอลกอฮอล์มากขึน้เพราะดื้อยา 

คําสําคัญ: ภาวะนอนไม่หลับ, ผู้สูงอายุ, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
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ORIGINAL ARTICLE

 Abstract  

Backgrounds: In 2019, The prevalence of insomnia in older patients who 

were treated for non-communicable diseases at the primary care unit, 

Bhumibol Adulyadej Hospital was 8.79% and they were treated with 

sleeping pills 90.27%. Using sleeping pills in older patients can result in 

dizziness and increase the risk of falling and hip fracture. This can also 

cause drug tolerance and addiction.  

Objectives: The purpose of this study was to examine factors associated 

with insomnia, from 1 March to 31 May 2020.  

Design: Case-control 

Materials and Methods: The sample consisted of male and female  

patients 60 years old and older patients who treated for non-communicable 

diseases at primary care unit, Bhumibol Adulyadej Hospital, from 1 March 

to 31 May 2020. One hundred seventy people were divided into non-

insomnia and insomnia, 85 people equally. The samples were selected by 

quota sampling. A questionnaire was used to collect data with statistical 

analysis by the SPSS program. Data were analyzed using frequency (N), 

percentage (%), mean±SD, chi-square, independent samples t-test and 

binary logistic regression. The statistical significance was set at                   

P-value<0.05.  

Results: The factors associated with insomnia included poor family 

relationships, non-alcohol use, non-exercise and irregular sleep-wake times.  

Conclusions: Study results can be utilized for promoting good family 

relationship, exercise and good sleep hygiene. All of these methods assist 

older patients in sleeping without using sleeping pills which is safe, less 

costly, and more sustained. Alcohol is not recommended as a sleeping aid 

because it leads to sleep fragmentation in the second half of sleep and can 

cause alcohol tolerance. 

Keywords: Insomnia, Older patients, Non-communicable diseases  
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บท# 
 การนอนหลับเป็นกระบวนการ

ตามธรรมชาติของร่างกายที่เกิดขึ้นทุกวัน 

มีลักษณะของความรู้สึกตัว การรับรู้และ

การตอบสนองต่อส่ิงเร้ารอบตัวลดลง แต่ก็

สามารถตื่นกลับมารู้สึกตัวได้1 โดยขณะ

นอนหลับจะมีการซ่อมแซมฟื้ นฟูร่างกาย

และจิตใจ มีผลต่อการจัดเก็บความจํา โดย

คนเราใช้เวลา 1 ใน 3 ของเวลาทั้งชีวิตใน

การนอนหลับ2 การนอนหลับอย่างเพียง

พอเป็นส่ิงที่สําคัญต่อร่างกาย หากนอน

หลับ ไม่ เพี ยงพอจะท ํา ให้ ข าดสมาธ ิ     

ง่วงนอนในช่วงกลางวัน ความจําลดลง 

อารมณ์ไม่ดี การรับรู้ลดลง การตัดสินใจ

ช้าลง ประสิทธิภาพการทํางานลดลง และ

เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย3 ทําให้อาการของโรค

ที่มีอยู่กําเริบมากขึ้นหรือเป็นปจัจัยเส่ียง

ของการเกิดโรคต่อไปน้ี ได้แก่ โรคหัวใจ

และหลอดเลือด4 โรคเบาหวานชนิดที ่ 25 

โ ร ค อ้ ว น ก ลุ่ ม อ า ก า ร เ ม ต า บ อ ลิ ก 

(Metabolic syndrome)6 โรคกรดไหล

ย้อน7 และโรคหอบหืด8 ปญัหาของการ

นอนหลับทีพ่บบ่อยทีสุ่ด คือภาวะนอนไม่

หลับ (Insomnia)9 เน่ืองจากผู้สูงอายุ

ที่มารับบริการรักษาในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง (Non-communicable diseases) 

ได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 (Type II 

D i a b e t e s ) โ รคคว ามดั น โลหิ ต สู ง 

(Hypertension) โรคไขมันในเลือดสูง 

(Hyperl ip idemia ) โ รคหั ว ใจและ     

หลอดเลือด (Cardiovascular diseases) 

โรคอ้วน (Obesity) กลุ่มอาการเมตา     

บอลิก (Metabolic syndrome) โรค

มะเร็ง (Cancers) และโรคทางเดินหายใจ

เรื้อรัง (COPD, Asthma)10 ในปี พ.ศ. 

2562 พบความชุกของภาวะนอนไม่

หลับในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 8.79% ในจํานวนน้ี

ได้รับยานอนหลับสูงถึง 90.27% ซึง่การ

ใช้ยานอนหลับในผู้สูงอายุมีผลทําให้เวียน

ศีรษะ มึนงง เพิม่ความเส่ียงในการล้ม เพิม่

ความเส่ียงของกระดูกสะโพกหัก ทําให้เกิด

การทนยา (Tolerance) และติดยาได้3 

(Addiction) จึงเป็นที่มาของงานวิจัยน้ี

เพื่อศึกษาปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่

หลับ อันจะนําไปสู่แนวทางในการป้องกัน

และรักษาภาวะนอนไม่หลับ เพื่อลดการใช้

ยานอนหลับโดยไม่จําเป็น ในประเทศไทย

มีการศึกษาของ Chakrit Sukying และ

คณะ (2003)11 พบความชุกของอาการ

นอนไม่หลับในผู้สูงอายุ 42.6% พบว่า

ปัจจัยที่ สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ 

ได้แก่ ความซึมเศร้า (Depression) และ

ก า ร รั บ รู้ ท า ง สุ ขภ าพที่ ไ ม่ ดี ( Po o r 

perceived health) งานวิจัยน้ีมีจุด

ประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับ

ภาวะนอนไม่หลับในผู้ สูงอายุที่มารับ

บริการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่หน่วย

ปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
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วิธีการวิจัย 

 ง านวิ จั ย น้ี เ ป็นแบบ Ca se -

control study (อัตราส่วน Case : 

Control = 1 : 1) มีจุดประสงค์เพื่อศึกษา

ปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับในผู้

สูงอายุ เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้สูงอายุชาย

หญิง ทีม่ีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไป ทีม่ารับ

บริการรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรค

เบาหวานชนิดที ่ 2 โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอด

เลือด โรคอ้วน กลุ่มอาการเมตาบอลิก โรค

มะเร็ง และโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง ที่

หน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาลภูมิพล

อดุลยเดชทั้ง 2 แห่ง ได้แก่ ห้องตรวจผู้

ป่วยนอกตึกสลากกินแบ่งรัฐบาลและห้อง

ตรวจข้าราชการในเครื่องแบบ สามารถ

ส่ือสารได้ ไม่มีปญัหาด้านการรับรู้ การพูด

หรือการได้ยิน สามารถตอบแบบสอบถาม

ได้ตั้งแต่ต้นจนจบ เกณฑ์คัดออก ได้แก ่

ปฏิเสธเข้าร่วมงานวิจัย   

 ก า ร ค ํา น วณขน าดตั ว อ ย่ า ง 

(Sample size) ได้มาจากงานวิจัย The 

prevalence of insomnia and its risk 

factors among older adults in a city 

in Turkey's Aegean Region12 พบว่ามี

การศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างจํานวน

ช นิ ด ข อ ง ย า ที่ รั บ ป ร ะ ท า น ป ร ะ จ ํา 

(Medications taken regularly) กับ

ภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia) โดยใช้ 

Logistic regression ในการวิเคราะห์ พบ

ว่าการกินยา >1 ชนิดเป็นประจํา เป็น

ปจัจัยเส่ียงของอาการนอนไม่หลับอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ (P-value 0.000)  

จึ งน ํา ข้ อ มู ล ดั ง กล่ า ว ไปค ํา น วณหา 

sample size 

 ใช้สูตรคํานวณ Sample size 

สําหรับงานวิจัย Case control กรณี

ตัวแปรต้นทางเป็นค่าแบบจําแนก 
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 ดังน้ัน จึงแบ่งเป็นกลุ่มนอนไม่

หลับและกลุ่มนอนหลับ กลุ่มละ 85 คน 

รวมทั้งหมด 170 คน เลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบโควตา เก็บข้อมูล 3 เดือน ตั้งแต่วันที ่       

1 มีนาคม ถึง 31 พฤษภาคม 2563 

ตัวแปรต้นที่ต้องการวัดผลเปรียบเทียบ

ระหว่าง 2 กลุ่ม ได้แก่  

 - ข้อมูลทั่วไป ได้แก ่ เพศ อายุ 

เชื้อชาติ ระดับการศึกษา อาชีพ จํานวน

บุตร อาศัยอยู่กับใคร การปรึกษากันใน

ครอบครัว รายได้ต่อเดือน แหล่งรายได้ 

ความเพียงพอของรายได ้ภาระหน้ีสิน                                       

 - ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ได้แก่ 

น้ําหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย การดื่ม

แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การออกกําลัง

กาย การดื่มคาเฟอีน การใช้สารเสพติด 

โรคประจําตัว ความพิการ ยาทีร่ับประทาน

ประจํา 

 - ข้อมูลเกี่ยวกับการนอนหลับ 

ได้แก่ การนอนกลางวัน การสวดมนต์ สุข

อนามัยการนอนหลับ 

 - ภาวะสุขภาพจิต ได้แก่ ความซึม

เศร้า ความวิตกกังวล ความเครียด  

 กลุ่มนอนหลับ (Non-insomnia) 

หมายถึง ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ได้ 0-7 

คะแนน จากการใช้แบบสอบถามประเมิน

ภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia severity 

index)   

 กลุ่มนอนไม่หลับ (Insomnia) 

หมายถึง ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ได้ 8-28 

คะแนน จากการใช้แบบสอบถามประเมิน

ภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia severity 

index)     

 งานวิจัยน้ีได้รับการอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ( IRB 

No.18/63) ณ วันที ่26 กุมภาพันธ์ 2563  

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 เ ป็ น ก า ร สั ม ภ า ษณ์ โ ด ย ใ ช้

แบบสอบถามในการเก็บข้อมูล ใช้วิธี

สัมภาษณ์แบบโครงสร้าง สัมภาษณ์จากผู้

ให้คําตอบโดยตรง ผู้ทําวิจัยสัมภาษณ์คน

เดียว ก่อนเก็บข้อมูลจะมีการอธิบายเกีย่ว

กับงานวิจัยอย่างละเอียดแก่ผู้เข้าร่วมงาน

วิจัย โดยผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยจะต้อง

ให้การยินยอมโดยปากเปล่า (Verbal 
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consent) หรือโดยมีลายลักษณ์อักษร 

(Written informed consent) ก่อน

เสมอ ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยจะเก็บเป็น

ค ว ามลั บ จ ะ ไม่ บั นทึ ก ชื่ อ ผู้ ป่ ว ย ใน

แบบสอบถามและไม่นําเสนอชื่อผู้ป่วยใน

งานวิจัย แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บ

ข้อมูล แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่  

 ส่วนที่ 1 เป็นส่วนที่เก็บข้อมูล

ทั่วไป  

 ส่วนที่ 2 เป็นส่วนที่เก็บข้อมูล

เกีย่วกับสุขภาพ  

 ส่วนที ่ 3 แบบสอบถามประเมิน

ภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia severity 

index)13 มีคําถามทั้งหมด 7 ข้อ มีคะแนน

รวม 0-28 คะแนน แปลผลโดย 0-7 

คะแนน คือไม่มีภาวะนอนไม่หลับ (Non-

clinically significant insomnia), 8-14 

คะแนน คือมีภาวะนอนไม่หลับเล็กน้อย 

(Subthreshold insomnia), 15-21 

คะแนน คือมีภาวะนอนไม่หลับปานกลาง 

( Mo d e rat e s e v e r i t y c l i n i c a l 

insomnia), 22-28 คะแนน คือมีภาวะ

นอนไม่หลับรุนแรง (Severe clinical 

insomnia)   

 ส่วนที่ 4 เป็นส่วนที่เก็บข้อมูล

เกีย่วกับการนอนหลับ (Sleep data)    

 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามภาวะ

สุขภาพจิต (Depression Anxiety 

Stress Scales; DASS-21)14 มีคําถาม

ทั้งหมด 21 ข้อ แปลผลโดยรวมคะแนนใน

แต่ละด้าน ได้แก่ ความซึมเศร้า (D), ความ

วิตกกังวล (A), ความเครียด (S) จากน้ัน

นําคะแนนแต่ละด้านคูณสอง แปลผลตาม

ตารางด้านล่าง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ใช้โปรแกรม SPSS version 18 

วิเคราะห์ข้อมูล กําหนด Statistically 

significance ที ่P-value<0.05 สถิติทีใ่ช้ 

ได้แก่ Frequency (N), Percentage 

(%), Mean ± SD, Chi-square test, 

Independent samples t-test และ 

Binary logistic regression  

ผลการวิจัย 

คุณลักษณะทัว่ไปของผู้เข้าร่วมวิจัย 

 พบว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัยส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิงทั้งสองกลุ่ม กลุ่มนอนหลับ

มีอายุเฉลีย่ 68.89±6.27 ปี และกลุ่มนอน

ไม่หลับมีอายุเฉลีย่ 69.61±6.13 ปี พบว่า

เพศและการปรึกษากันในครอบครั ว

ระหว่างกลุ่มนอนหลับและกลุ่มนอนไม่

หลับมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ โดยพบว่ากลุ่มนอนไม่หลับมี

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย และมีการไม่

ปรึกษากันในครอบครัวมากกว่า ส่วน

ปจัจัยอื่น ๆ พบว่าใกล้เคียงกันทั้ง 2 กลุ่ม  
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ข้อมูลเกีย่วกับสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัย 

 พบว่าการดื่มแอลกอฮอล์ การ

ออกกําลังกายและการดื่มกาแฟระหว่าง

กลุ่มนอนหลับและกลุ่มนอนไม่หลับมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ โดยพบว่ากลุ่มนอนไม่หลับ ไม่ดื่ม

สุรามากกว่า มีการออกกําลังกายน้อยกว่า 

ไม่ดื่มกาแฟมากกว่ากลุ่มนอนหลับ     

ก า ร ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ น อ น ไ ม่ ห ลั บ 

(Insomnia severity index) 

 พบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้ง 2 กลุ่ม

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

อาการของภาวะนอนไม่หลับที่พบมาก

ที่สุด คือมีความลําบากที่จะหลับได้อย่าง

ต่อเน่ือง (Difficulty maintaining 

sleep) พบ 45.61% ส่วนระดับความ

รุนแรงของภาวะนอนไม่หลับที่พบมาก

ที่สุด คือระดับน้อย (Subthreshold 

insomnia) พบ 78.8%   

ข้อมูลการนอนหลับ 

 พบว่าการเข้านอน-ตื่นนอนตรง

เวลาทุกวัน การลุกจากทีน่อนเมื่อตื่นนอน

ตอนเช้า และการมีเสียงดังในห้องนอนมี

ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มนอนหลับ

และกลุ่มนอนไม่หลับอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ โดยพบว่ากลุ่มนอนไม่หลับ เข้านอน

ตื่นนอนไม่ตรงเวลามากกว่า ไม่ลุกจาก

เตียงทันทีเมื่อตื่นนอนมากกว่า และมีเสียง

ดั ง รบกวนในห้องนอนมากกว่ ากลุ่ ม    

นอนหลับ    

ภาวะสุขภาพจิต (DASS-21) 

 พบว่าภาวะสุขภาพจิตแตกต่าง

กันระหว่างกลุ่มนอนหลับและกลุ่มนอนไม่

หลับอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม

นอนไม่หลับมีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติ

มากกว่ากลุ่มนอนหลับ    

ปจัจัยทีสั่มพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ  

 พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ

นอนไม่หลับอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

ได้แก่ การไม่ปรึกษากันในครอบครัว    

การไม่ดื่มแอลกอฮอล์ การไม่ออกกําลัง

กาย และการเข้านอน-ตื่นนอนไม่ตรงเวลา    

ทุกวัน  
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อภิปรายผลการวิจัย 

 ปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่

หลับในผู้สูงอายุที่มารับบริการในหน่วย

ปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

ได้แก ่   

 1. ความสัมพันธ์ในครอบครัว 

(Family relationship) คือการไม่ปรึกษา

กันในครอบครัว 

 2. วิถีชีวิต (Lifestyles) คือการ

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ การไม่ออกกําลังกาย  

 3 . สุขอนามัยการนอนหลับ 

(Sleep hygiene) คือการเข้านอน-ตื่น

นอนไม่ตรงเวลา  

 พบ ว่ า ก า ร ไ ม่ ป รึ ก ษ า กั น ใ น

ครอบครัวเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ

นอนไม่หลับ เน่ืองจากการมีความสัมพันธ์

ในครอบครัวที่ไม่ดีเป็นการแยกตัวจาก

สังคม (Social isolation)15 ส่งผลให้ผู้น้ัน

เกิดความเหงา (Loneliness)16 ซึง่ความ

เหงามีผลเสียต่อการนอนหลับ ได้แก่ เริม่

หลับยาก (Difficulty falling asleep) 

ระยะเวลาในการนอนหลับลดลง (Shorter 

sleep duration) และมีอาการอ่อนเพลีย

เมื่อตื่นนอน (Woke up feeling tired 

and worn out)17 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Weerakorn Thichumpa 

และคณะ (2018)18 พบว่าความสัมพันธ์ที่

ไ ม่ ดี ใ นค รอบครั ว ( Po or fa m i l y 

relationships) เส่ียงต่อการมีคุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดี สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Jennifer และคณะ (2012)19 

พบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัว (Family 

relationship) ที่ดีจะมีปญัหาการนอน

หลับ (Sleep trouble) น้อยกว่า และ

สอดคล้องกับการศึกษาของ Robert G. 
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Kent และคณะ (2015)20 พบว่าผู้ที่มี

ความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัวมีคุณภาพ

การนอนหลับที่ดีกว่า จากผลการศึกษาน้ี

สามารถนําไปใช้ ป้องกันหรือใช้รักษา

อาการนอนไม่หลับได้ โดยการส่งเสริมให้

คนในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทีด่ีต่อกัน  

 พบว่าการไม่ดื่มแอลกอฮอล์เป็น

ปัจจัยที่ สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ 

เน่ืองจากการดื่มแอลกอฮอล์ช่วยให้นอน

หลับง่ายขึน้ (Reduction sleep onset 

latency) ทําให้ระยะหลับลึก (N3) เพิม่ขึน้ 

แต่จะกดระยะ REM sleep (Rapid eye 

movement sleep) ในช่วงครึง่แรกของ

การนอนหลับ ด้วยเหตุน้ีจึงทําให้มีคนดื่ม

แอลกอฮอล์เพื่อช่วยหลับ (Sleep aids) 

โดยแอลกอฮอล์จะออกฤทธิ์สูงสุดหลังดื่ม

เข้าไป 6 ชั่วโมง เมื่อแอลกอฮอล์หมดฤทธิ์

แล้ว จะทําให้ระยะ REM เพิม่ขึน้ (REM 

rebound) ทําให้นอนหลับไม่สนิทในช่วง

ครึ่งหลังของการนอนหลับ21 พบว่าการใช้

แอลกอฮอล์ช่วยหลับทําให้เกิดการทนยา 

( To l e r a n c e ) ที่ ต้ อ ง เ พิ่ ม ป ริ ม าณ

แอลกอฮอล์เพื่อให้หลับได้เหมือนเดิม 

หลังใช้แอลกอฮอล์ช่วยหลับติดต่อกันนาน 

6 คืน22 ในรายทีเ่ป็น Alcoholism พบว่ามี

ปญัหานอนไม่หลับ 36-91% ในรายทีย่ัง

ดื่มอยู่และรายที่หยุดดื่มนานหลายสัปดาห์

แล้ว เน่ืองจากยังคงมีนิสัยการนอนหลับที่

ไม่ดีและเข้านอน-ตื่นนอนไม่ตรงเวลา

เหมือนตอนทีย่ังดื่มอยู่ ทําให้ตื่นบ่อยและ

คุณภาพการนอนหลับแย่ลง เมื่อตรวจการ

นอนหลั บ ( Po l y s om n o g raph i c 

studies) จะพบระยะ REM sleep เพิม่ขึน้

แม้จะหยุดดื่มแอลกอฮอล์นานแล้ว อาจ

เป็นผลมาจากการดื่มแอลกอฮอล์มานาน

จนทําให้เปลี่ยนแปลงสารเคมีบริเวณก้าน

สมอง23 สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Ying Ma และคณะ (2018)24 พบว่ากลุ่ม

ที่นอนไม่หลับมี สัดส่วนของผู้ที่ ไม่ดื่ม

แอลกอฮอล์มากกว่า สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Irshaad O. Ebrahim และ

คณะ (2013)25 พบว่าผลของการดื่ม

แอลกอฮอล์กับการนอนหลับมีลักษณะ

เป็น Dose dependent ในช่วงครึง่คืน

แรก (First half of sleep) การดื่ม

แอลกอฮอล์ทุกขนาด ได้แก่ ขนาดตํ่า (1-2 

ดื่มมาตรฐาน) ขนาดปานกลาง (2-4 ดื่ม

มาตรฐาน ) และขนาดสูง (>4 ดื่ ม

มาตรฐาน) ทําให้นอนหลับง่าย (Reduced 

sleep onset latency) เพิม่ระยะหลับลึก 

(Increase slow wave sleep) และลด

ระยะ REM sleep ส่วนการนอนหลับ  

ตลอดคืน (All night sleep) พบว่าการดื่ม

ขนาดสูงจะเพิ่มระยะหลับลึก เพิ่มระยะ

เวลาก่อนเข้าสู่ระยะ REM sleep (REM 

onset latency) และลดระยะ REM 

sleep ในขณะที่การดื่มระดับตํ่าและปาน

กลาง ส่งผลให้ตื่นบ่อยตลอดคืนหลังจาก

นอนหลับ (Wake after sleep onset) 

ประโยชน์ที่ได้จากการศึกษาน้ีก็คือทําให้

ทราบว่าแอลกอฮอล์ช่วยให้หลับได้ แต่ใน

แง่การน ําไปใช้ ไม่ควรแนะน ํา ให้ ใช้
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แอลกอฮอล์ช่วยหลับ เน่ืองจากมีผลเสีย

มากกว่าผลดีตามทีก่ล่าวไปแล้ว   

 พบว่าการไม่ออกกําลังกายเป็น

ปัจจัยที่ สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ 

เน่ืองจากการออกกําลังกายที่มีความหนัก

ระดับปานกลางอย่างสมํ่าเสมอ (Regular 

moderate intensity exercise) มีผลต่อ

โครงสร้างการนอนหลับ ทําให้หลับง่ายขึน้ 

(Decrease sleep onset latency) ลด

การตื่นหลังจากการนอนหลับ (Decrease 

wake after onset sleep) เพิม่ระยะเวลา

การนอนหลับในระยะหลับลึก (Increase 

slow wave sleep) เพิม่ระยะเวลาในการ

นอนหลับทั้งหมด (Increase total sleep 

time) เพิ่มการนอนหลับในระยะ REM 

(Increase REM sleep latency) ซึง่การ

ออกกําลังกายมีผลดีต่อการนอนหลับเมื่อ

ออกกําลังกายห่างจากเวลาเข้านอนตั้งแต่ 

4 ชั่วโมงขึน้ไป26 สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Adetola M. และคณะ (2014)27 พบ

ว่าผู้ที่นอนไม่หลับมี สัดส่วนของการมี

กิจกรรมทางกายระดับตํ่ามากกว่าผู้ที่นอน

หลับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Pei-Yu 

Yang และคณะ (2012)28 พบว่าการออก

กําลังกายช่วยเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ 

(Better global PSQI score) ช่วยทําให้

นอนหลับง่ายขึ้น (Decrease sleep 

latency) และช่วยลดการใช้ยานอนหลับ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Glauber Sá 

Brandão และคณะ (2018)29 พบว่าการ

ออกกําลังกายช่วยเพิ่มคุณภาพการนอน

หลับ (Improvement in quality of 

sleep) และช่วยลดอาการง่วงนอนตอน

กลางวัน (Reduction of daytime 

sleepiness) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Kathryn J. Reid และคณะ (2010)30 

พบว่าการมีกิจกรรมทางกาย (Physical 

activity) เพิ่มคุณภาพการนอนหลับ 

ทําให้หลับง่ายขึน้ เพิม่ระยะเวลานอนหลับ 

ลดอาการผิดปกติในช่วงกลางวัน ลด

อาการซึมเศร้า ลดอาการง่วงนอนตอน

กลางวันและช่วยเพิม่พลังชีวิต ประโยชน์ที่

ได้จากการศึกษาน้ี สามารถนําไปใช้กับผู้ที่

มีอาการนอนไม่หลับได้ เน่ืองจากการออก

กําลังกายเป็นวิธีที่ไม่ต้องใช้ยา สามารถ

ทําได้ทุกที ่มีค่าใช้จ่ายน้อย โดยแนะนําให้

ออกกําลังกายแบบแอโรบิกระดับปาน

กลาง อย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ เช่น 

เดินเร็ว เต้นรํา ปั่ นจักรยาน ทําสวน หรือ 

ระดับหนักอย่างน้อย 75 นาทีต่อสัปดาห์ 

เช่น วิง่ ว่ายน้ํา เต้นแอโรบิก ตีเทนนิส 

กระโดดเชือก แนะนําให้ออกกําลังกายเพื่อ

เพิม่ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ เช่น ยาง

ยืด ยกน้ําหนัก อย่างน้อย 2 วันต่อ

สัปดาห์ และควรออกกําลังกายห่างจาก

เวลาเข้านอนตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึน้ไปเพือ่ไม่

ให้รบกวนการนอนหลับ สําหรับผู้สูงอายุ

อาจจะออกกําลังกายเท่าที่ทําไหว โดย

คํานึงถึงโรคประจําตัวและความปลอดภัย

เป็นหลัก หากไม่สามารถออกกําลังกายได้ 

ควรมีกิจกรรมทางกายเท่าที่ทําได้ก็เพียง

พอแล้ว31 
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 พบว่าการเข้านอน-ตื่นนอนไม่

ตรงเวลาเป็นประจําทุกวันเป็นปัจจัยที่

สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่หลับ เน่ืองจาก

การเข้านอน-ตื่นนอนตรงเวลาทุกวันเป็น

ข้อหน่ึงที่อยู่ในสุขอนามัยการนอนหลับ 

(Sleep hygiene) เพื่อทําให้การนอนหลับ

มีคุณภาพดีขึ้นและเพื่อให้มีระยะเวลาการ

นอนหลับที่เหมาะสม ซึ่งการเข้านอน-ตื่น

นอน เกี่ ย วข้ อ งกั บ วงจรนาcิ ก าชี วิ ต 

(Circadian rhythm) เกิดขึ้นทุก 24 

ชั่วโมง ประกอบด้วย 2 กระบวนการ ได้แก่  

Process C ทีท่ํางานโดยอาศัยความมืด-

ความสว่าง (Light-dark cycle) มีผลต่อ

ก า ร เ ปลี่ ย นแปลงอุณหภู มิ ร่ า ง ก าย         

การหลั่งฮอร์โมนเมลาโทนิน ฮอร์โมน

คอร์ติซอล เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการหลับ-

ตื่น และ Process S เป็นการสะสมความ

ต้องการนอนหลับ32 เมื่อมีการเข้านอน-

ตื่นนอนไม่ตรงเวลาทุกวัน จะทําให้นาcิกา

ชีวิตทํางานผิดปกติไปจากเดิม33 นอกจาก

น้ีผู้สูงอายุที่เกษียณแล้วจะมีการนอนไม่

เป็นเวลา อาจจะมีงีบหลับตอนกลางวัน ไม่

ได้มีกิจกรรมทางกายหรือทางสังคม

เหมือน เมื่ อก่ อน ท ํา ให้นาcิกาชี วิ ต

เปลีย่นแปลงไป34 สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Eman Shokry Abd Allah และ

คณะ (2014)35 พบว่าการเข้านอน-ตื่น

นอนไม่ตรงเวลาเป็นประจําทุกวันมีผลต่อ

การนอนหลับ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Andrew J. K. Phillips และคณะ 

(2017)36 พบว่า ผู้ทีเ่ข้านอน-ตื่นนอนไม่

ตรงเวลา (Irregular sleeper) จะนอนดึก

มากกว่ากลุ่มที่เข้านอน-ตื่นนอนตรงเวลา 

(Regular sleeper) ผลการศึกษาน้ีมี

ประโยชน์ในการป้องกันและรักษาอาการ

นอนไม่หลับ โดยส่งเสริมให้มีการเข้า

นอน-ตื่นนอนตรงเวลาเป็นประจําทุกวัน 

 พบว่ากลุ่มนอนไม่หลับส่วนใหญ่

นอนไม่หลับระดับน้อย (Subthreshold 

insomnia) 78.8% และพบว่าส่วนใหญ่ไม่

ใช้ยานอนหลับ 44% การศึกษาน้ีใช้

แบบสอบถาม Insomnia severity 

index มาใช้ในการแยกกลุ่มระหว่างกลุ่ม

นอนหลับ (0-7 คะแนน) และกลุ่มนอนไม่

หลับ (8-28 คะแนน) ในกลุ่มนอนไม่หลับ

ก็จะแบ่งความรุนแรงของภาวะนอนไม่หลับ

ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย (8-14 

คะแนน) ระดับปานกลาง (15-21 คะแนน) 

และระดับรุนแรง (22-28 คะแนน )      

ความรุ นแ รงของภาว ะนอนไม่ หลั บ

ประกอบไปด้วยปญัหาของภาวะนอนไม่

หลับ (Sleep problems) ความกังวลหรือ

ความเครียด (Worry/Distress) คุณภาพ

ชีวิต (Quality of life) ความพึงพอใจ 

(Satification) และการใช้ชีวิตประจําวัน 

(Daily function) ทีม่ีผลมาจากภาวะนอน

ไม่หลับ13 การศึกษาน้ีพบว่าส่วนใหญ่นอน

ไม่หลับระดับน้อย (Subthreshold 

insomnia) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Abla l. Ayoub และคณะ (2014)37 และ

การศึกษาของ Gulbahar และคณะ 

(2019)38 ที่พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มนอนไม่

ห ลั บ มี ค ว า ม รุ น แ ร ง ร ะ ดั บ น้ อ ย 

(Subthreshold insomnia) 66.1% และ 
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67.4% ตามลําดับ ในการศึกษาน้ีพบว่า

ส่ ว น ใหญ่ ไ ม่ ใ ช้ ย านอนหลั บ 4 4 % 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Yu-Mei 

Wang และคณะ (2015)39 พบว่ากลุ่ม

นอนไม่หลับ ส่วนใหญ่ไม่ใช้ยานอนหลับ 

78.1% สาเหตุที่ ใช้ยานอนหลับน้อย      

มาจากเหตุผลหลัก คือผู้สูงอายุชาวจีนจะ

ไม่ถือว่าการที่ตนเองนอนไม่หลับน้ันเป็น

โรค เข้าใจว่าเป็นธรรมชาติของผู้สูงอายุที่

จะนอนไม่หลับ เหตุผลอื่น ๆ ได้แก่ แพทย์

ชาวจีนขาดประสบการณ์ในโรคเกี่ยวกับ

การนอนหลับ จึงจ่ายยานอนหลับน้อยลง 

ผู้สูงอายุชาวจีนอาจจะกังวลว่าจะทนยา 

( To l e rance ) และติ ดยานอนหลับ 

(Dependent) จึงใช้ยานอนหลับน้อยลง39 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Yu-Yu-Tao 

Xiang และคณะ (2008)40 พบว่ากลุ่ม

นอนไม่หลับ ส่วนใหญ่ไม่ใช้ยานอนหลับ 

70.2% สาเหตุทีพ่บการใช้ยาน้อย เน่ือง

มาจากการใช้ยานอนหลับในประเทศจีน

ต้องส่ังจ่ายโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเท่าน้ัน 

การซื้อจากร้านขายยาก็ต้องมีใบส่ังยาจาก

แพทย์ด้วยจึงซื้อได้ ส่วนในการศึกษาน้ีที่

พบว่าส่วนใหญ่ไม่ใช้ยานอนหลับ คาดว่า

มาจาก 3 สาเหตุ ได้แก่ 1. เป็นภาวะนอน

ไม่หลับความรุนแรงระดับน้อย มีผล

รบกวนคุณภาพชีวิตน้อย ทําให้รู้สึกว่า

ภาวะนอนไม่หลับไม่เป็นปญัหา จึงไม่ได้ใช้

ยานอนหลับ 2. พบว่าส่วนใหญ่นอนไม่

หลับเรื้อรัง (≥3 เดือน) อาจจะเกิดความชิน

กับภาวะนอนไม่หลับ ทําให้คิดว่าเป็นเรื่อง

ปกติของตนเอง จึงไม่ได้ใช้ยานอนหลับ 

3. การรักษาภาวะนอนไม่หลับจะเริม่รักษา

โดยวิธีไม่ใช้ยา (Non pharmacological 

treatment) ก่อน จึงทําให้การใช้ยานอน

หลับลดลง ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Matthew D Mitchell และคณะ 

(2012)41 พบว่าการรักษาแบบ CBT-I 

(Cognitive behavior therapy for 

insomnia) ซึง่เป็นการรักษาแบบไม่ใช้ยา

หลายวิธีร่วมกัน มีประสิทธิภาพเหนือกว่า

การรักษาแบบใช้ยานอนหลับในระยะยาว 

ในแง่ของประสิทธิภาพการนอนหลับ 

(Sleep efficiency) ทีเ่พิม่ขึน้ ช่วยทําให้

ระยะเวลาก่อนหลับ (Sleep latency) และ

เวลานอนหลับรวม (Total sleep time)    

ดี ขึ้ น สอดคล้ อ งกั บก า ร ศึกษาของ 

Patricia Rios และคณะ (2019)42         

พบว่าการรักษาแบบ CBT (Cognitive 

behavior therapy) เป็นการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพและปลอดภัย ควรเลือกเป็น

วิธีการรักษาภาวะนอนไม่หลับเป็นอันดับ

แรก (First line intervention) ดังน้ัน 

ในการรักษาภาวะนอนไม่หลับควรจะเลือก

ใช้วิธีการรักษาแบบไม่ใช้ยาก่อน แม้ว่าการ

รักษาแบบใช้ยาจะรักษาอาการภาวะนอน

ไม่หลับได้เร็วกว่า แต่ผลการรักษาจะส้ินสุด

ลงทันทีเมื่อหยุดใช้ยา ร่วมกับมีผลข้าง

เคียงจากการใช้ยา ในขณะที่การรักษา

แบบไม่ใช้ยาแม้จะใช้เวลานานกว่าจะเห็น

ผล แต่ให้ผลการรักษายาวนานกว่า ยั่งยืน

กว่าและผลข้างเคียงน้อยกว่าแบบใช้ยา43 

 ผลการศึกษาพบว่าความซึมเศร้า 

(Depression) ไม่พบความแตกต่างกัน

ของความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มนอนหลับ

กับกลุ่มนอนไม่หลับ ภาวะนอนไม่หลับน้ัน
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เป็นทั้งปจัจัยเส่ียง และเป็นอาการของ

ความซึมเศร้า44 ปญัหาการนอนหลับใน

โรคซึมเศร้า พบนอนไม่หลับ 88% และพบ

นอนมากเกินไป (Hypersomnia) 27%45 

เมื่อตรวจการนอนหลับโดยใช้ EEG ในผู้ที่

ซึมเศร้าจะพบการนอนหลับที่ไม่ต่อเน่ือง 

(Impair sleep continuity) เข้าสู่ระยะ 

REM เร็ วขึ้น (Shortened REM 

latency) และเพิ่มความหนาแน่นในระยะ 

REM (Enhanced REM density) ใน

ระยะ NREM พบว่ามีการลดระยะ N2 

และ N3 ลง ทําให้คุณภาพการนอนหลับ

ไม่ดี46 การรับประทานยาต้านซึมเศร้า 

ได้แก่ ยากลุ่ม Tricyclics, Tetracyclics, 

SSRIs, SNRIs, MAOIs, NRIs จะไปกด

ระยะ REM (REM suppression) โดย

กา รยื ด เ ว ล าก่ อน เ ข้ า สู่ ร ะ ย ะ R E M 

(Prolonged REM latency) ลดระยะ 

REM (Reduced time spent in REM 

sleep) และลดความหนาแน่นในระยะ 

REM (Decreased REM density)44 

ทําให้นอนหลับดีขึ้น ภาวะนอนไม่หลับ

หรือภาวะนอนหลับมากเกินไปอยู่ในเกณฑ์

ก า ร วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค ซึ ม เ ศ ร้ า ( M a j o r 

depressive disorder) ตาม DSM-5 ผล

การศึกษาแตกต่างจาก 7 การศึกษาต่อไป

น้ีที่พบว่าความซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับ

ภาวะนอนไม่หลับ ได้แก่ การศึกษาของ 

Chakrit Sukying และคณะ (2003)11 

การศึกษาของ Abla I. Ayoub และคณะ 

(2014)37 การศึกษาของ Abdel-Hady 

El-Gilany และคณะ (2017)47 การศึกษา

ของ Eman Shokry Abd Allah และ

คณะ (2014)35 การศึกษาของ Woo Jung 

Kim และคณะ (2016)48 การศึกษาของ 

Yan Zou และคณะ (2019)49 การศึกษา

ของ Yu-Mei Wang และคณะ (2016)39 

สาเหตุที่ผลการศึกษาที่ได้ขัดแย้งกับผล

การศึกษาอื่น อาจมีสาเหตุมาจากกลุ่ม

ตัวอย่างที่ใช้ศึกษามีความซึมเศร้าน้อย 

เน่ืองจากพื้นที่ที่เก็บข้อมูลเป็นห้องตรวจ

โรคของหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาลซึ่ง

รักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นหลัก ในกลุ่ม

โรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า จะถูกส่ง

ไปรักษาที่ห้องตรวจจิตเวชในแผนกอายุร

กรรม จึงทําให้มีโอกาสพบผูป่้วยทีม่ีความ

ซึมเศร้าลดลง ด้วยเหตุน้ีอาจทําให้ได้ผล

การศึกษาที่แตกต่างไปจากการศึกษาอื่น 

ถึงแม้ว่าผลการศึกษาจะไม่มีนัยสําคัญทาง

สถิติ แต่ก็สามารถนําความรู้ไปใช้ได้ในแง่

ของการป้องกันโรคซึมเศร้า เน่ืองจากการ

นอนไปหลับเป็นปจัจัยเส่ียงที่นําไปสู่โรค

ซึมเศร้าได้ ในขณะเดียวกัน อาการนอนไม่

หลับก็อาจมีสาเหตุมาจากโรคซึมเศร้าได้44 

จึงต้องรักษาโรคซึมเศร้าเพื่อให้การนอน

หลับดีขึน้   

ข้อเสนอแนะ 

 - มีข้อจํากัดในด้านผู้เข้าร่วมงาน

วิจัย คือส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงและมีผู้ทีอ่ายุ

ตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไปในงานวิจัยมีจํานวน

น้อย 

   

 - การศึกษาน้ีอาจมีอคติจากการ

ถามย้อนหลัง (Recall bias) ได้จากการ

ถามข้อมูลย้อนหลัง ซึ่งในการศึกษาครั้ง

ต่อไปควรใช้ Cohort study เพื่อลดอคติ

น้ี และเพื่อให้เข้าใจปจัจัยที่สัมพันธ์กับ
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ภาวะนอนไม่หลับในผู้สูงอายุมากขึน้ 

   - การศึกษาน้ีอาจมีอคติจากการ

เลือก (Selection bias) และอาจมีความ

ตรงภายนอก (External validity) ตํ่า 

จากการใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบไม่ใช้

ความน่าจะเป็น ซึง่ในการศึกษาครั้งต่อไป

ควรใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบใช้ความน่า

จะเป็น (Probability sampling) เพื่อลด

อคติ และเพื่อเพิม่ความตรงภายนอก เพื่อ

ให้ผลการศึกษาอ้างอิงไปยังประชากรได้

อย่างถูกต้องมากขึน้  

 - การศึกษาน้ีได้กลุ่มตัวอย่างจาก

หน่วยปฐมภูมิที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลย

เดชแห่งเดียว ซึ่งอาจจะไม่เป็นตัวแทนที่

ครบถ้วนสมบูรณ์จากประชากรทั้งหมด 

เน่ืองจากผู้ป่วยที่มารักษาส่วนหน่ึงเป็น

ข้าราชการทหารอากาศ ซึ่งต่างจากโรง

พยาบาลอื่น และผู้ป่วยทีม่ารักษาอาศัยอยู่

ในพื้ นที่ เ ขตสายไหมและดอนเมื อง 

กรุงเทพฯ ซึ่งคนในเมืองอาจมีความแตก

ต่างกับคนในชนบท เช่น ระดับการศึกษา 

รายได้ สถานะทางสุขภาพ คุณภาพชีวิต 

เป็นต้น50,51 ในการศึกษาครั้งต่อไปอาจจะ

ต้องเก็บข้อมูลจากหน่วยปฐมภูมิในโรง

พยาบาลในพื้นทีอ่ื่นด้วย  

 - ข้อมูลที่ได้ส่วนใหญ่เป็นข้อมูล

ทีไ่ด้จากผู้เข้าร่วมการศึกษา (Self-report) 

เ ป็นหลั ก อาจให้ ข้ อมู ลที่ ไ ม่ จ ริ ง ได้ 

(Reporting error) การศึกษาในครั้งต่อ

ไปอาจใช้อุปกรณ์ที่ช่วยให้ได้ Objective 

sleep measure data มากขึน้ เช่น การ

ใช้ Actimeter เป็นอุปกรณ์ตรวจจับการ

เคลื่อนไหวของร่างกาย ใส่ทีข่้อมือข้างทีไ่ม่

ถนัด ทีส่ามารถตรวจจับระยะเวลาการนอน

หลับ การเคลื่อนไหว แสงสว่าง ช่วยเก็บ

ข้อมูลการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ Total sleep duration, Sleep 

onset latency, S leep offset , 

Wakefulness after sleep onset, 

Sleep efficiency52 

สรุปผลการวิจัย 

 ปจัจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนอนไม่

หลับในผู้ สูงอายุที่มารับบริการที่หน่วย

ปฐมภูมิของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

ได้แก่ การไม่ปรึกษากันในครอบครัว     

การไม่ดื่ มแอลกอฮอล์ การไม่ ออก     

กําลังกาย การเข้านอน-ตื่นนอนไม่ตรง

เวลาทุกวัน ผลการศึกษาน้ีจะเป็นประโยชน์

ในการส่งเสริมการมีความสัมพันธ์ที่ดีกับ

คนในครอบครัว ส่งเสริมให้มีการออก

กําลังกาย ส่งเสริมให้มีสุขอนามัยการนอน

หลับทีด่ี เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้

โดยไม่ใช้ยา ซึง่เป็นวิธีทีป่ลอดภัยกับผู้สูง

อายุ เสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าและยั่งยืน

มากกว่าการใช้ยานอนหลับ ส่วนการดื่ม

แอลกอฮอล์ ไม่แนะน ํา ให้ ใช้ ในการ      

ช่วยหลับ เน่ืองจากมีผลให้นอนหลับไม่

สนิทในช่วงครึ่งหลังของการนอนหลับ22 

และทําให้เกิดการใช้แอลกอฮอล์ที่มากขึ้น

เพราะดื้อยา23 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณนาวาอากาศเอกชัยณรงค์    

ธีราทร อาจารย์ที่ปรึกษาและนาวาอากาศเอกหญิง    

วราลี อภินิเวศ ที่ให้คําแนะนําในการทําวิจัยฉบับน้ี 

ขอขอบคุณผู้ป่วยทุกท่านที่ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย     

ขอขอบคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วย

นอกตึกสลากกินแบ่งรัฐบาลและห้องตรวจข้าราชการ

ในเครื่องแบบ ที่ช่วยอํานวยความสะดวกในการเก็บ

ข้อมูลวิจัย ขอขอบคุณนาวาอากาศเอกหญิง           

สุภาภรณ์ กฤษณีไพบูลย์ เวชสถิติประจํากรมแพทย์

ทหารอากาศ ทีใ่ห้คําแนะนําเกีย่วกับสถิติทีใ่ช้ในงาน

วิจัย ทําให้งานวิจัยสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี      
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ศึกษาตอนปลาย ตําบลห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง 

แพทย์หญิงทรวงสมร ศรีเพชร 

วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

กลุ่มงานการแพทย์                  
โรงพยาบาลห้วยยอด 

อีเมล: 
gotchamind2@gmail.com 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงสํารวจภาคตัดขวาง (Cross-Sectional 
Study) มีวัตถุประสงค์เพือ่หาความสัมพันธ์ระหว่างความฉลาดทางสุขภาพกับน้ํา
หนักตัวของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนปลาย กลุ่มตัวอย่างคือ นักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที ่4-6 ทีศึ่กษาในพื้นทีต่ําบลห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง 
ปีการศึกษา 2562  

 เครื่องมือที่ ใช้ เ ป็นแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพที่พัฒนาโดย           
ดร. จีรนันท์ แก้วมา ซึง่วัดความฉลาดทางสุขภาพในด้านการเข้าถึงข้อมูล ความรู้ 
การตัดสินใจ การใช้ข้อมูล จากสถานการณ์ต่าง ๆ จํานวน 15 สถานการณ์ 50 ข้อ
ย่อย คะแนนเต็ม 150 คะแนน การเก็บข้อมูลช่วงเดือนกันยายน ถึง ตุลาคม พ.ศ. 
2562 วิเคราะห์หาระดับความฉลาดทางสุขภาพและหาความสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนความฉลาดทางสุขภาพกับน้ําหนักตัวของเด็กนักเรียน หรือปัจจัย
เกีย่วข้องอื่น ๆ 

 ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 51.9 ของนักเรียนทีต่อบแบบสอบถามเป็น
เพศหญิง ร้อยละ 65.8 ของนักเรียนเป็นกลุ่มที่มีน้ําหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
คะแนนความฉลาดทางสุขภาพของนักเรียนมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 109.6±10.4 
คะแนน คะแนนความฉลาดทางสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับน้ําหนักตัวของ
นักเรียน โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนเท่ากับ -0.059 (P-
value = 0.401) อย่างไรก็ตาม พบว่าคะแนนความฉลาดทางสุขภาพมีความ
สัมพันธ์กับเพศ โรงเรียน และระดับชั้นที่นักเรียนกําลังศึกษาอยู่ โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนเท่ากับ 0.377 (P-value < 0.001), 
0.372 (P-value < 0.001) และ 0.218 (P-value = 0.002)  ตามลําดับ  

คําสําคัญ: ความฉลาดทางสุขภาพ, น้ําหนักตัว, นักเรียนชั้นประถมศึกษาตอน
ปลาย
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Abstract  

The conceptualization of health literacy is beneficial. Inappropriate 
health literacy levels in children can lead to improper health 
behavior and result in overweight or obesity. This cross-sectional 
study aimed to investigate the association between health literacy 
and the bodyweight of the fourth- to the sixth-grade students in 
Huai-Nang Sub-district, Huai-Yot District, Trang Province, Thailand. 
Two hundred and two of 225 students participated in the study. 

The health literacy test was developed by Dr.Jeeranan Kaewma and 
was used with her permission. The students completed the test 
within 50 minutes. Weight for height was used to classify the 
children as underweight, normal, or overweight/obese. The health 
literacy score and levels were analyzed. Spearman’s correlation 
model was used to identify the association between health literacy 
and body weight. Multiple linear regression models, also with 
Spearman’s correlation were used to investigate the relationships 
between body weight and other factors.  

The result showed that 52% of students were female, 65.8% were 
normal weight. An average health literacy score was 109.6±10.4 
points (from 150 points). No correlation was identified between 
health literacy and body weight, Spearman's correlation coefficient 
was -0.059 (P-value = 0.401). However, Health literacy, in this 
study, correlated with sex, school and grade, the Spearman's 
correlation coefficients were 0.377 (P-value = <c0.001), 0.372 (P-
value < 0.001), and 0.218 (P-value = 0.002)  respectively. 

In conclusion, this study indicated that there was no correlation 
between health literacy and body weight, however health literacy 
correlated with sex, school, and grade (level of education). 

Keywords: Primary school students, Heath literacy, Bodyweight, 
Thailand. 
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บท# 
  เด็กเป็นก ําลังสําคัญในการ
พัฒนาประเทศเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่ จึงควรได้
รับการพัฒนาในด้านความรู้ความสามารถ 
นอกจากน้ี ส่ิงสําคัญทีค่วรส่งเสริมคู่กันไป
คือสุขภาพ เน่ืองจากหากเด็กและเยาวชน
มีสุขภาพไม่แข็งแรง อาจเป็นอุปสรรคต่อ
การพัฒนาประเทศและเป็นภาระของหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษา หรือ
ฟื้ นฟู1 เด็กวัยเรียนมีอายุอยู่ในช่วง 6-12 ปี 
เป็นวัยเริ่มต้นของการมีพัฒนาการในด้าน
การท ํางานของร่างกายอย่างสมบูรณ ์     
มีพัฒนาการด้านสติปญัญา สามารถคิด 
เข้าใจ หาเหตุผลมาอธิบายและสนใจส่ิง
ต่าง ๆ รอบตัว สามารถตัดสินใจดูแล
สุขภาพของตนเองได้2  ดังน้ัน จึงเป็นช่วง
ที่เหมาะสมต่อการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
เพื่อให้มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจ ควบคู่กับการได้รับ
การศึกษาทีเ่หมาะสม การทีเ่ด็กวัยเรียนจะ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีมีความเกี่ยวข้อง
กับความฉลาดทางสุขภาพ (Health 
literacy) ซึ่งเป็นกระบวนการทางปญัญา
และทักษะทางสังคมที่ก่อให้เกิดแรงจูงใจ
ของบุคคลทีจ่ะเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูล
ข่าวสารเพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพให้ดี
อยู่เสมอ3,4 

 ในการพัฒนาความฉลาดทาง
สุขภาพเพื่อส่งเสริมการมีพฤติกรรมที่ถูก
ต้องและเหมาะสม ต้องอาศัยคุณลักษณะ
พื้นฐานทีสํ่าคัญ 6 ประการ ได้แก ่ 
1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการ

สุขภาพ   
2) ความรู้ความเข้าใจในข้อมูลเกี่ยวกับ

สุขภาพทีไ่ด้รับ  

3) ทักษะการส่ือสารและการถ่ายทอด
ข้อมูลทางด้านสุขภาพ  

4) ทักษะการตัดสินใจในการเลือกใช้
ข้อมูลและการปฏิบัติตนด้านสุขภาพ  

5) การจัดการตนเองให้ปฏิบัติตนในการ
ดูแลสุขภาพอย่างถูกต้อง และ  

6) การรู้เท่าทันส่ือ ในการคิดวิเคราะห์
และตีความเน้ือหาที่แฝงอยู่ในส่ือสาร
สนเทศทางสุขภาพได้5 หากมีความ
ฉลาดทางสุขภาพในระดับที่เพียงพอ
หรือมีความเข้าใจอย่างถูกต้อง จะนํา
ไปสู่การปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมและ
เกิดพฤติกรรมสุขภาพทีด่ี  ในทางตรง
ข้ามหากมีความฉลาดทางสุขภาพใน
ระดับตํ่ าจะส่งผลต่อการดูแลหรือ
พฤติกรรมสุขภาพไม่ดี รวมทั้งมีแนว
โน้มที่จะประสบปญัหาสุขภาพตั้งแต่
อายุน้อย6 

 ภาวะน้ําหนักเกินหรือโรคอ้วนใน
เด็ก ส่งผลให้เกิดปญัหาทางกายและทาง
จิตใจตามมา เด็กอ้วนมีความเส่ียงต่อการ
เติบโตเป็นผู้ใหญ่อ้วน จากการสํารวจภาวะ
สุขภาพของเด็กวัยเรียน ของนักเรียนใน
ภาคใต้เขต 12 พบว่า เด็กวัยเรียนมีภาวะ
เริม่อ้วนและอ้วนสูงสุดใน 3 จังหวัดภาคใต้
ตอนบน ได้แก่ จังหวัดพัทลุง (ร้อยละ 
13.27) จังหวัดตรัง (ร้อยละ 11.04) และ
จังหวัดสตูล (ร้อยละ 10.21)7 ในพื้นที ่
ตําบลห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัด
ตรัง มีโรงเรียนชั้นประถมศึกษาจํานวนทั้ง
ส้ิน 3 โรงเรียน ได้แก่ โรงเรียนวัดห้วยนาง 
โรงเรียนบ้านวังหลาม และโรงเรียนบ้าน
หนองราโพ ซึ่งจากการประเมินภาวะ

76 The COVID-19 Pandemic Issue



| P C F M  V o l  3  N o  2  M a y  -  A u g  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

สุขภาพของนักเรียนที่ ศึกษาในพื้นที ่    
พบว่ามีปญัหาสุขภาพหลายปญัหา อาทิ 
ปญัหาทุพโภชนาการ ปญัหาเด็กที่มีน้ํา
หนักมากกว่าเกณฑ์ทีก่ําหนด ปญัหาฟนัผุ 
หรือปญัหาโรคซีด เป็นต้น โดยปญัหาทีม่ี
ความสําคัญอย่างมาก ได้แก่ปญัหาเด็กที่
มีน้ําหนักเกินหรือเป็นโรคอ้วน8 ดังน้ัน     
ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างน้ําหนักตัวกับความฉลาดทาง
สุขภาพของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนปลาย (ป.4 – ป.6) ในตําบลห้วยนาง
อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง เพื่อนําข้อมูล
ที่ ได้ จ ากการวิ จั ยมาวางแผนการ ส่ง
เสริมสุขภาพ และจัดทําโครงการให้ความรู้
หรือปรับเปลีย่นพฤติกรรม หรือส่งเสริมสุข
ภาพของนักเรียน เพื่อให้นักเรียนมีความ
ฉลาดทางสุขภาพมากขึน้ สามารถรู้เท่าทัน
ส่ือ และสามารถดูแลสุขภาพของตนเองให้
ถูกต้องเหมาะสม มีการเลือกรับประทาน
อาหาร ออกกําลังกายเพื่อให้มีน้ําหนักตัว
อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมและไม่เกิดโรคอ้วน
ต่อไป  

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความฉลาดทางสุขภาพกับน้ําหนักของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนปลาย ตําบล
ห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง 

วัสดุและวิธีการ  

รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิง
สํารวจภาคตัดขวาง (Cross Sectional 
Study) งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองให้
ดําเนินการโครงการวิจัยโดยคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
ตรัง รหัสโครงการวิจัยเลขที ่P059/2562 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

(แสดงในแผนภาพกรอบแนวคิดการวิจัย) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ในการวิจัยน้ี ประชากรและกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นกลุ่มเดียวกัน คือนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 4-6 ตําบลห้วยนาง 
อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ปีการศึกษา 
2562 ซึง่มีจํานวนทัง้หมด 225 คน  

สถานทีใ่นการดําเนินงาน  

 โรงเรียนประถมศึกษาในเขต 
ตําบลห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัด
ตรัง จํานวน 3 แห่ง ได้แก่ โรงเรียนวัดห้วย
นาง โรงเรียนบ้านวังหลาม และ โรงเรียน
บ้านหนองราโพ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

• นักเรียนที่มีอายุตั้งแต่ 9 ปีขึน้ไปถึง
อายุ 13 ปี ซึง่กําลังศึกษาชั้นประถม
ศึกษาปีที่ 4-6 ในตําบลห้วยนาง 
อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ปีการ
ศึกษา 2562  

• เป็นผู้ที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
โดยสมัครใจ หลังจากได้รับทราบคํา
ชี้แจงและรายละเอียดของงานวิจัย 
โดยผู้ปกครองเป็นผู้ลงนามเป็นลาย
ลักษณ์อักษรในเอกสารยินยอมเข้า
ร่วมโครงการวิจัย 

• ไม่มีปญัหาในการติดต่อส่ือสาร 

เ กณฑ์ ก า รคั ดออก ( E x c l u s i o n 
criteria) 

• เป็นผู้ซึง่ไม่อยู่ในวันทีเ่ก็บข้อมูล 

• เป็นผู้ซึง่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้  
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ระยะเวลาการดําเนินงาน 

เดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2562  

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่นํามาใช้เก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบทดสอบทีม่ี 2 ส่วนคือ 

ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลส่วนตัวของผู้ตอบ
แบบสอบถาม จํานวน 9 ข้อ ซึง่เป็นแบบ
เติมและให้เลือกตอบ ประกอบด้วย ชื่อ-
สกุล วัน เดือน ปีเกิด อายุ เพศ น้ําหนัก 
ส่วนสูง ระดับชั้นและโรงเรียนทีก่ําลังศึกษา 
โรคประจําตัวของนักเรียน โรคประจําตัว
ของคนในครอบครัว และคนที่มีน้ําหนัก
เกินหรือเป็นโรคอ้วนในครอบครัว  

ผู้ วิ จัยน ํา น้ํ าหนักต่อ ส่วนสูงที่ ได้จาก
แบบสอบถามมาหาตําแหน่งของเปอร์เซ็น

ไทล์ แล้วจัดกลุ่มของนักเรียนเป็น 1) เด็ก
ทีม่ีน้ําหนักตํ่ากว่าเกณฑ์/ผอม 2) เด็กทีม่ี
น้ําหนักปกติ และ 3) เด็กทีม่ีน้ําหนักเกิน
เกณฑ์/อ้วน โดยอ้างอิงจากกราฟแสดง
เกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย
อายุ 5-18 ปี กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2542  

ส่วนที่ 2 เป็นแบบวัดความฉลาดทาง
สุขภาพซึง่พัฒนาโดย ดร.จีรนันท์ แก้วมา 
ซึ่ ง เ ป็น ส่ วนห น่ึงของการ ศึกษาตาม
หลักสูตรครุศาสตร์บัณฑิต สาขาวิชา
สุขศึกษาและพลศึกษา ภาควิชาหลักสูตร
และการสอน คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2559 โดยผู้
วิจัยได้ขอและได้รับอนุญาตให้ใช้แบบวัด
ความฉลาดทางสุขภาพฉบับดังกล่าวจาก 
ดร.จีรนันท์ แก้วมา แล้ว   
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 แบบวัดความฉลาดทางสุขภาพน้ี 
เป็นแบบทดสอบทีม่ี 15 สถานการณ์ รวม
ทัง้ส้ิน 50 ข้อย่อย แต่ละข้อมีตัวเลือกตอบ 
3 ตัวเลือก มีค่าคะแนนน้ําหนักของตัว
เลือกตั้งแต่ 1-3  คิดเป็นคะแนนเต็มของ
แบบวัดความฉลาดทางสุขภาพทั้งชุด
เท่ากับ 150 คะแนน โดยมีรายละเอียดการ
แบ่งประเภทองค์ประกอบของความฉลาด
ทางสุขภาพเป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 
การเข้าถึงข้อมูล ความรู้ การตัดสินใจ การ
ใช้ข้อมูล และการแปลผลโดยสร้างเกณฑ์
ปกติในรูปต ําแหน่งของเปอร์ เซ็นไทล์ 
(percentile rank) จากคะแนนดิบที่ได้
สอบวัดจากนักเรียนกลุ่มตัวอย่าง เพื่อนํา
เสนอระดับของความฉลาดทางสุขภาพใน
แต่ละองค์ประกอบ และภาพรวมของ
คะแนนความฉลาดทาง สุขภาพของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที ่ 4-6 โดยแบ่ง
เกณฑ์จําแนกระดับความฉลาดทางสุขภาพ
เป็น 5 ระดับตามช่วงของเปอร์เซ็นไทล ์
ดังน้ี  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ให้นักเรียนตอบแบบทดสอบวัด
ความฉลาดทางสุขภาพที่โรงเรียน โดยใช้
เวลาในคาบกิจกรรม 50 นาที คุณครู
ประจําชั้นและผู้ช่วยวิจัยชี้แจงข้อมูลและ
อธิบายวิธีการท ําแบบทดสอบให้แก่
นักเรียน ทําการเก็บข้อมูลในช่วงเดือน
กันยายน ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2562 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการ
วิจัย 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
สําเร็จรูปทางสถิติเพื่อตอบวัตถุประสงค์
และสมมติฐานที่ตั้งไว้ สถิติที่ใช้ประกอบ
ด้วย 

สถิติ เชิ งพรรณนา (Descriptive 
statistics) อธิบายลักษณะทั่วไปและ
คะแนนความฉลาดทาง สุขภาพของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษา โดยการหาค่า
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
แล้วนําเสนอในรูปแบบการบรรยาย ตาราง
หรือแผนภูมิ 
สถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม าน ( I n fe r e n t i a l 
statistics) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างคะแนนความฉลาดทางสุขภาพกับ
น้ํ าห นักตั ว ของ นัก เ รี ยน โดย ใช้ ค่ า
สัมประ สิทธิ์ สห สัมพันธ์ ส เปี ย ร์ แมน 
(Spearman’s Rank Correlation)  
นอกจากน้ี ยังได้ทําการวิเคราะห์เพิ่มเติม
เพื่อหาปจัจัยอื่น ๆ ทีอ่าจมีความเกีย่วข้อง
กับคะแนนความฉลาดทางสุขภาพ โดยใช้
สถิติ multiple linear regression 
analysis และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์     
สเปียร์ แมน (Spearman’s Rank 
Correlation)   

ผลการศึกษา  

นําเสนอผลการวิเคราะห์เป็น 3  ตอน คือ  

ตอนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง  

 จํานวนนักเรียนที่ตอบแบบสอบ 
ถามทั้งหมดเท่ากับ 202 คน คิดเป็นร้อย
ละ 90.0 ของนักเรียนทัง้หมด เป็นเพศ
ชายและหญิงจํานวนใกล้เคียงกัน กล่าวคือ
เป็นนักเรียนชาย 97 คน คิดเป็นร้อยละ 
48.1 และนักเรียนหญิง 105 คน คิดเป็น
ร้อยละ 51.9 อายุของนักเรียนที่ตอบ
แบบสอบถามอยู่ในช่วง 9-13 ปี นักเรียน

The COVID-19 Pandemic Issue 79

ช่วงของเปอร์

เซ็นไทล์

ระดับความฉลาด

ทางสุขภาพ

0 – 19 ตํ่า

20 – 39 ค่อนข้างตํ่า

40 – 59 ปานกลาง

60 – 79 ค่อนข้างสูง

80 – 99 สูง



P C F M  V o l  3  N o  2  M a y  -  A u g  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

ส่วนใหญ่ทีต่อบแบบสอบถามมีอาย ุ 11 ปี 
จํานวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 39.1 ระดับ
การศึกษาที่มีจํานวนนักเรียนมากที่สุดคือ 
ระดับชั้นประถมศึกษาปีที ่ 6 จํานวน 77 
คน คิดเป็นร้อยละ 38.1 โรงเรียนที่มี
จํานวนนักเรียนที่ตอบแบบสอบถามมาก
ที่สุด คือโรงเรียนวัดห้วยนาง จํานวน      
97 คน  คิดเป็นร้อยละ 48.0 ของจํานวน
นัก เ รี ยนที่ เ ข้ า ร่ ว ม ง านวิ จั ยทั้ ง หมด       
เมื่ อแบ่ง น้ําหนักตัวของนักเรียนเป็น        

3 กลุ่มได้แก่ เด็กทีม่น้ํีาหนักตํ่ากว่าเกณฑ์/
ผอม เด็กทีม่ีน้ําหนักตัวปกติ และเด็กทีม่ี
น้ําหนักเกินเกณฑ์/อ้วน พบว่านักเรียน
ส่วนใหญ่มีน้ําหนักอยู่ในกลุ่มปกติมาก
ทีสุ่ด คือจํานวน 133 คน คิดเป็นร้อยละ 
65.8 รองลงมาคือเด็กที่มีน้ําหนักเกิน
เกณฑ์/อ้วน จํานวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 
25.7 และกลุ่มทีม่ีจํานวนน้อยทีสุ่ดคือกลุ่ม
เด็กทีม่ีน้ําหนักตํ่ากว่าเกณฑ์/ผอม จํานวน 
11 คน คิดเป็นร้อยละ 8.4  (ตารางที ่1) 
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ตอนที ่2 คะแนนความฉลาดทางสุขภาพ
ของนักเรียนชัน้ประถมศึกษาปทีี ่ 4-6 ใน
ตําบลห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัด
ตรัง  

 นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที ่ 4 มี
คะแนนรวมของความฉลาดทางสุขภาพอยู่
ในระดับปานกลางมากที่สุด จํานวน 13 
คน คิดเป็นร้อยละ 23.6 นักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที ่5 มีคะแนนรวมของความ
ฉลาดทางสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง
และสูงมากที่สุดเท่ากัน จํานวน 15 คน  

คิดเป็นร้อยละ 21.4  ในส่วนของนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปีที ่ 6 มีคะแนนรวมของ
ความฉลาดทางสุขภาพอยู่ในระดับค่อน
ข้างตํ่ามากทีสุ่ด จํานวน 19 คน คิดเป็น
ร้อยละ 24.7 เมื่อมองในภาพรวมพบว่า
นักเรียนมีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพ
อยู่ในระดับค่อนข้างสูงมากที่สุด จํานวน 
49 คน คิดเป็นร้อยละ 24.3 รองลงมาคือ
ระดับสูง จํานวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 
19.8 ตามลําดับ (ตารางที ่2)  
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เมื่อจําแนกนักเรียนตามระดับชั้นและตาม
น้ําหนักตัว พบว่าคะแนนความฉลาดทาง
สุขภาพ ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
นัก เรี ยนที่ มี น้ํ าหนักตั วต่ างกัน โดย
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที ่4-6 ในตําบล
ห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ที่
ตอบแบบสอบถามทั้งส้ินจํานวน 202 คน 
มีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพเฉลี่ย
เท่ากับ 109.6±10.4 จากคะแนนเต็ม 150 
คะแนน (ตารางที ่3) 

ตอนที่ 3 ผลการวิ เคราะห์หาความ
สัมพันธ์ระหว่างคะแนนความฉลาดทาง
สุขภาพกับน้ําหนักตัวของนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาตอนปลาย  

 ค่าความสัมพันธ์ของคะแนน
ความฉลาดทางสุขภาพกับน้ําหนักตัวของ
เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนปลายมี

ค่าเท่ากับ -0.059 (P = 0.401) สรุปได้ว่า 
จากการศึกษาน้ี คะแนนความฉลาดทาง
สุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับน้ําหนักตัว
ของนักเรียนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 4) อย่างไรก็ตาม การที่ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ติดลบ หมายถึง 
คะแนนความฉลาดทางสุขภาพมีทิศทาง
สวนกับน้ําหนักตัวของนักเรียน กล่าวคือ
เด็กที่มีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพสูง
จะมีน้ําหนักตัวน้อย ส่วนเด็กที่มีความ
ฉลาดทางสุขภาพตํ่าจะมีน้ําหนักตัวมาก  

จากผลการศึกษาเบื้องต้นดังกล่าว ผู้วิจัย
ต้องการทราบว่าคะแนนความฉลาดทาง
สุขภาพของนักเรียนจะมีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยอื่นใดบ้างหรือไม่ จึงได้ท ําการ
ทดสอบเพิ่มเติมเพื่อหาความสัมพันธ์
ระหว่างปจัจัยอิสระอื่น ๆ กับคะแนนความ
ฉลาดทางสุขภาพของนักเรียน โดยใช้การ
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วิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple 
linear regression) ทดสอบที่ระดับนัย
สําคัญ 0.05 ได้ผลดังตารางที ่5 คือ จาก
ตัวแปรอิสระทั้งหมด 7 ตัว มีตัวแปร 3 ตัว
ที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความฉลาด
ทางสุขภาพของนักเรียน ได้แก่ เพศ 
โรงเรียน และระดับชั้นที่นักเรียนกําลัง
ศึกษาอยู่ ผู้วิจัยจึงได้ทําการวิเคราะห์หา
ระดับความสัมพันธ์ของปจัจัยทั้งสามกับ
คะแนนความฉลาดทางสุขภาพเพิ่มเติม 
โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์
แมน (Spearman’s Rank Correlation) 
พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนน
ความฉลาดทางสุขภาพกับเพศ โรงเรียน 
และระดับชั้นทีนั่กเรียนกําลังศึกษาอยู่ มีค่า
เท่ากับ 0.377 (P < 0.001), 0.372 (P < 
0.001), และ 0.218 (P = 0.002)  ตาม

ลําดับ (ตารางที ่ 6) จึงกล่าวได้ว่า คะแนน
ความฉลาดทางสุขภาพของนักเรียนมี
ความสัมพันธ์กับ เพศ โรงเรียน และระดับ
ชั้นที่นักเรียนกําลังศึกษาอยู่ อย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ 

วิจารณ์   

 ผลการวิจัยฉบับน้ีพบว่า คะแนน
ความฉลาดทางสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์
กับน้ําหนักตัวของนักเรียนอย่างมี นัย
สําคัญทางสถิติ แต่เมื่อดูจากค่าสัมประ
สิทธ์สหสัมพันธ์ที่ เ ป็นลบ หมายถึ ง 
คะแนนความฉลาดทางสุขภาพสวนทาง
กับน้ําหนักของนักเรียน กล่าวคือเด็กที่มี
ความฉลาดทางสุขภาพมากจะมีน้ําหนักตัว
น้อย ส่วนเด็กที่มีความฉลาดทางสุขภาพ
น้อยจะมีน้ําหนักตัวมากกว่า ผลที่ได้เป็น
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ไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาของ 
Shu-Fang Shih และคณะ ซึ่งทําการ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างน้ําหนักตัวของ
เด็กกับความฉลาดทางสุขภาพในเด็กชั้น
ประถมศึกษาปีที ่6 ในประเทศไต้หวัน โดย
ผลการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กัน
อย่างมากระหว่างคะแนนความฉลาดทาง
สุขภาพและน้ําหนักตัวของเด็ก กล่าวคือ 
เด็กกลุ่มที่มีความฉลาดทางสุขภาพสูงมัก
ไม่อ้วน เด็กทีไ่ม่ค่อยออกกําลังกายและรับ
ประทานน้ําหวานเป็นประจํา มักเป็นเด็กที่
มี น้ํ า ห นั ก เ กิ น ห รื อ เ ด็ ก อ้ ว น 9 แ ล ะ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lawrence T 
Lam และ Li Yang ซึง่ทําการศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างความฉลาดทางสุขภาพกับ
น้ําหนักตั วของวัยรุ่นอายุ 12-16 ปี         
ในมณฑลนานอิง ประเทศจีน เมื่อปี 2555 
ที่พบว่าระดับความฉลาดทางสุขภาพที่ตํ่ามี
ความสัมพันธ์กับภาวะน้ําหนักตัวเกิน
เกณฑ์และภาวะอ้วน10   

 ผู้ วิ จั ย คิ ด ว่ า มี ส า เ ห ตุ ห ล า ย
ประการที่ส่งผลให้คะแนนความฉลาดทาง
สุขภาพไม่สัมพันธ์กับน้ําหนักตัวของเด็ก
นักเรียนชั้นประถมศึกษา ดังน้ี  

• แบบวัดความฉลาดทางสุขภาพที่ใช้ใน
งานวิจัยน้ี ไม่ได้เป็นแบบทดสอบทีเ่น้น
ในด้านพฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับ    
โรคอ้วน แต่เป็นแบบทดสอบทีว่ิเคราะห์
ความฉลาดทางสุขภาพโดยรวมของ
นักเรียน  

• ไม่ได้ประเมินความสามารถในการอ่าน 
การจับใจความ การคิดวิเคราะห์ของ
นักเรียนก่อนการทําวิจัย ทําให้ไม่ทราบ
ว่านักเรียนมีความเข้าใจข้อคําถามใน
แบบวัดความฉลาดทางสุขภาพมาก
น้อยเพียงใด  

• มีปจัจัยอื่น ๆ ที่สัมพันธ์กับภาวะอ้วน
หรือภาวะน้ําหนักเกินของเด็กนักเรียน 

อาทิ พันธุกรรม ความไม่สมดุลของ
พลังงานที่ได้รับและพลังงานที่ใช้ใน
แต่ละวัน พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การออกกําลัง
กายของนักเรียนและครอบครัว วิถีชีวิต
ในปัจจุบันที่ ไม่ค่อยได้ขยับเขยื้อน
ร่างกายมากนัก ส่ิงแวดล้อมที่บ้านและ
โรงเรียน นโยบายของโรงเรียนในการ
จํากัดหรืออนุญาตให้มีการจําหน่าย
ขนมขบเคี้ ยวหรือ น้ํ าหวานภายใน
บริเวณโรงเรียน เป็นต้น11 

• มีปจัจัยอื่น ๆ ที่ผลต่อคะแนนความ
ฉลาดทางสุขภาพ อาทิ ระดับการศึกษา 
สถานะทางเศรษฐกิจสังคม การมีอายุ
มากขึ้น ความสามารถในการใช้ภาษา 
ความสามารถในการเข้าสังคม ความ
สามารถในการเรียนรู้ ความสามารถใน
การช่วยเหลือตนเองและความสามารถ
ในการใช้ส่ือ เป็นต้น5 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้  

• ควรมีการจัดทําโครงการส่งเสริมสุขภาพ
หรือโครงการสร้างเสริมความฉลาดทาง
สุขภาพ ให้แก่นักเรียนชั้นประถมศึกษา
ปีที ่ 4-6 ทั้งสามโรงเรียน และเน่ืองจาก
ตัวแปรด้านโรงเรียนต่างกันอย่างม ี  
นัยสําคัญ จึงควรมีการออกแบบการทํา
กิจกรรมแต่ละโรงเรียนแตกต่างกัน และ
การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพควร
ต่างกันระหว่างเพศด้วย 

• ควรมีการจัดอบรมส่งเสริมสุขอนามัย
และสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาพ
แก่ นัก เรียนโดยเริ่ ม ในเด็กประถม 
เน่ืองจากยิง่มีการให้ความรู้เร็ว จะนํามา
ซึ่ งความตระหนัก การรู้ เท่ าทัน ส่ือ      
การตัดสินใจ การเลือกทางเลือกที่ถูก
ต้อง เป็นต้น ซึง่จะส่งผลในแง่ดีต่อเด็ก 

84 The COVID-19 Pandemic Issue



| P C F M  V o l  3  N o  2  M a y  -  A u g  2 0 2 0 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

ทําให้เด็กเติบโตอย่างมีคุณค่า เป็นผู้ที่
มีความฉลาดทางสุขภาพอยู่ในระดับดี   
ลดปัญหาสุขภาพที่ อาจตามมาใน
อนาคตได้  

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครัง้ต่อไป 

• ควรหาแบบทดสอบความฉลาดทาง
สุขภาพที่สอดคล้องกับโรคอ้วน หรือ
สร้ างแบบทดสอบความฉลาดทาง
สุขภาพที่มีเน้ือหาเกี่ยวข้องกับโรคอ้วน
หรือพฤติกรรมสุขภาพที่ เกี่ยวกับน้ํา
ห นักตั วของ เด็ ก วั ย เ รี ยนขึ้ นมา ใช้
โดยตรง 

• ควรมีการวัดความฉลาดทางสุขภาพใน
เด็กชั้นประถมศึกษาปีที่ 4-6 ในเขต
อ ําเภอห้วยยอดทั้งหมดและในเขต
จังหวัดตรัง เพื่อหาภาพรวมที่กว้างขึ้น
ของคว ามฉลาดทาง สุ ขภาพของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนปลาย  

• ควรมีการพัฒนาแบบวัดความฉลาดทาง
สุขภาพช่วงอายุอื่น ๆ อาทิ ประถม
ศึกษาตอนต้น มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย นักศึกษา
มหาวิทยาลัย วัยผู้ใหญ่ หรือวัยชรา  
เป็นต้น เพื่อวัดระดับความฉลาดทาง
สุขภาพของช่วงวัยต่าง ๆ แล้วนําข้อมูล
ที่ได้มาเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพ
ของประชากรทุกช่วงวัย  

สรุปผลการวิจัย  

ความฉลาดทางสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์
กับน้ําหนักตัวของนักเรียนชั้นประถม
ศึกษาตอนปลาย ตําบลห้วยนาง อําเภอ
ห้วยยอด จังหวัดตรัง 

กิตติกรรมประกาศ 

รายงานการวิจัยฉบับน้ีคงไม่อาจสําเร็จลุล่วงได้หาก
ไม่ได้รับการสนับสนุน และคําแนะนําจากบุคคลต่างๆ 
ดังน้ี  

ขอขอบคุณ ดร.สุขุมาภรณ์ ศรีวิศิษฐ รวมทั้งคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
วิทยาลัยสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง ทุกท่าน     
ที่ช่วยขัดเกลาโครงร่างงานวิจัยบทที่ 1-3 รวมทั้ง
อนุมัติให้สามารถดําเนินการทําวิจัยได้   

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพตําบลห้วยนาง อําเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง รวม
ทั้งขอขอบคุณผู้อํานวยการ คุณครูประจําชั้น ผู้
ปกครองและนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่4-6 
โรงเรียนวัดห้วยนาง โรงเรียนบ้านวังหลาม และ
โรงเรียนบ้านหนองราโพ ที่ให้ความช่วยเหลือและให้
ความร่วมมือในการดําเนินงานวิจัยจนสําเร็จลุล่วงไป
ด้วยดี  

ขอขอบคุณอาจารย์กิตติศักดิ ์ ชูมาลี อาจารย์พิเศษ
ของกลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลตรัง ทีช่่วย
เป็นทีป่รึกษาเกีย่วกับสถิติทีใ่ช้ในงานวิจัย รวมทั้งช่วย
ขัดเกลาเน้ือหาในส่วนของผลการวิ เคราะห์และ    
สรุปผล ทําให้งานวิจัยฉบับน้ีมีความถูกต้องและ
สมบูรณ์ยิง่ขึน้ 
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บทคัดย่อ 

 ที่มา: การชะลอไตเส่ือมเป็นทางออกในการลดความรุนแรงของปญัหา
โรคไตเรื้อรัง เดิมการดําเนินงานอยู่ในโรงพยาบาลเป็นหลัก ซึ่งผู้ป่วยมีปญัหา
เรื่องการเดินทางและต้องมีการติดตาม การจัดบริการในสถานบริการปฐมภูมิจะ
ช่วยให้ติดตามผู้ป่วยได้ดขีึน้  

 วิธีการศึกษา: interventional study แบบ pre- post-test เปรียบ
เทียบผลลัพธ์อัตราการกรองของไตก่อนและหลังการเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือม    
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการรักษาที่คลินิกชะลอไตเส่ือม โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตําบลบ้านใหม ่ช่วงเดือนสิงหาคม 2561 ถึง มกราคม 2563 จํานวน 
48 คน โดยมีโปรแกรมแนะนําอาหารเพื่อชะลอไตเส่ือม และการติดตามเยีย่มบ้าน
เพื่อแก้ปญัหาในการใช้โปรแกรมอาหารทุก 3 เดือน เป็นระยะเวลา 18 เดือนเป็น
มาตรการในการดูแล วิเคราะห์ข้อมูลด้วย paired  t-test  และ chi-square test  

 ผลการศึกษา:  ผูป่้วยโรคไตระยะ 3a ร้อยละ 66.67 ระยะ 3b ร้อยละ 
27.08 และระยะ 4 ร้อยละ 6.25 เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.30 อายุเฉลีย่ 72 ปี  
ก่อนเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือม อัตราการกรองของไตเฉลีย่ 48.72 มล./นาที/1.73 
ตร.ม. หลังเข้าคลินิก อัตราการกรองของไตเฉลีย่ 53.19 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึง่
ค่าการกรองของไตสูงขึน้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ความดันโลหิต
ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (mean difference = 20.67/5.33 mmHg, 
P< 0.001, P=0.01) และไขมัน LDL-c ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ผู้ป่วยที่ประกอบอาหารเอง คุมความดันโลหิตได้ตามมาตรฐาน
มากกว่าผู้ป่วยทีซ่ื้ออาหารกินอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.02) 

คําสําคัญ: ชะลอไตเส่ือม  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล โปรแกรมควบคุม
อาหารสําหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: Slowing down kidney degeneration is one of the best solutions 
for reducing the severity of chronic kidney problems.  Previously, the 
slowdown of the kidney degeneration clinic was mainly in hospital 
operations where patients had travel difficulties and needed individualized 
advice. Therefore, clinics to slow down kidney degeneration at primary care 
level in the district health promoting hospital were established, to improve 
follow up and enable individualized care.  

Methods: This research is an interventional study with a pre and post-test.  
The objective of this study was to compare the eGFR before and after 
attending the clinic. The population group studied were chronic kidney 
disease patients treated at the clinic, Ban Mai Health Promoting Hospital 
from August 2018 to January 2020, a total of 48 persons. The intervention 
included recommending a food control program for chronic kidney disease 
patients and home visits to track barriers to use of the food control program 
for chronic kidney disease patients every three months, for 18 months.  The 
data were analyzed by paired t-test and chi-square test. 

Results: The patients were kidney disease patients Stage 3a (66.67%), Stage 
3b (27.08%), Stage 4 (6.25%). The average age was 72 years old and 58.30% 
were females. The average eGFR of patients before attending the clinic was 
48.72 ml/min/1.73 sq.m and after attending the clinic was 53.19 ml. min/1.3 
sq.m.  The eGFR was higher than the eGFR of patients before attending the 
clinic with statistical significance (p < 0.001).  Also, the blood pressure of 
patients dropped significantly after attending the clinic (mean difference = 
20.67/5.33, P < 0.001, P = 0.01), and  the LDL-c of patients dropped 
significantly after attending the clinic (p < 0.001). The patients who 
prepared their own food maintained their blood pressure levels better than 
patients who purchased ready-cooked food with statistical significance (P = 
0.02).    

Keywords: Slow down Kidney degenerative disease, Health Promoting 
Hospital, food control program for chronic kidney disease patients 
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บท# 
       โรคไตเรื้อรังเป็นปญัหาสาธารณสุขใน
ระดับโลกและเป็นปญัหาสาธารณสุขของ
ประเทศไทย เน่ืองจากผู้ ป่วยกลุ่มน้ีมี
คุณภาพชีวิตที่ตํ่าและมีอัตราการเสียชีวิตที่
สูงเมื่อเทียบกับโรคเรื้อรังอื่น ๆ โดย
สถานการณ์ของประเทศไทยมีความชุก
ของการเกิดโรคไตเรื้อรังร้อยละ 17.51 ซึง่ผู้
ป่วยเหล่าน้ียังไม่แสดงอาการและไม่ทราบ
ว่าตนเองเป็น โดยผู้ป่วยมีโอกาสที่โรคจะ
ดําเนินเข้าสู่ในระยะท้าย (End Stage 
Renal Disease) จากข้อมูลของสมาคม
โรคไตทีม่ีการรายงานในปี พ.ศ. 2558 พบ
ว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด ล้างไต
ทางช่องท้องและการปลูกถ่ายไตทั้งหมด
ในประเทศไทยจํานวนกว่า 75,000 ราย 
หรือ 1,198 รายต่อประชากร 1 ล้านคนและ
มีแนวโน้มที่จะเพิ่มขึ้นต่อเน่ือง2 และในปี 
2562 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติได้ใช้งบประมาณสําหรับการล้างไต 
ฟอกไต ปลูกไต จํานวน 60,210 คน3 ซึง่
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายประมาณ 240,000 บาทต่อคน
ต่อปี ซึ่งค่าใช้จ่ายน้ียังไม่รวมค่าใช้จ่าย
ด้านยาและค่าใช้จ่ายทางอ้อมอื่น ๆ อีก4  
ซึ่งก่อให้เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจเป็น
จํานวนมหาศาล การชะลอความเส่ือมของ
ไตจัดเป็นทางออกที่ดีที่สุดทางหน่ึงในการ
ลดความรุนแรงของปัญหาโรคไตเรื้อรัง 
การชะลอความเส่ือมของไตเป็นการช่วย
ประคับประคองการทําหน้าที่ของไต เพื่อ
ให้ไตส่วนที่ยังดีอยู่คงความสามารถในการ
ทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นการ
ช่วยลดจํานวนผู้ป่วยที่ต้องทําการบําบัด
ทดแทนไต ซึ่งนอกจากจะช่วยลดค่าใช้
จ่ายในระบบสุขภาพแล้ว ยังช่วยให้ผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตที่ดีและมีชีวิตรอดอยู่ได้นาน
ขึ้น เ น่ืองจากโรคไตเรื้อรั ง เ ป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเรื้อรัง เช่น เบา
หวาน ความดันโลหิตสูง5,6  ซึง่ปจัจุบันโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลต่าง ๆ ทั่ว
ประเทศไทย ให้การดูแลรักษาโรคเรื้อรังดัง
กล่าวเป็นจํานวนมาก เดิมการจัดตั้งคลินิก
ชะลอไตเส่ือมเป็นการดําเนินการในโรง
พยาบาล แต่เน่ืองจากจํานวนผู้ป่วยไต
เรื้อรังมีจํานวนมากขึน้เรื่อย ๆ เพื่อเป็นการ
ลดความแออัดในโรงพยาบาลและช่วยแก้
ปญัหาอุปสรรคในการเดินทางไปรักษาที่
โรงพยาบาลของผู้ป่วย จากการทบทวน
วรรณกรรม ยังไม่มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังที่ชัดเจนในโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตําบล จึงมีความสนใจและได้
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ซึ่งสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิมีจุดเด่น
ในเรื่องบริการทีต่ั้งอยู่ในท้องถิน่ เข้าถึงได้
ง่าย มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยในชุมชนเป็น
อย่างดี ให้บริการที่ต่อเน่ืองซึ่งเหมาะ
สําหรับการดูแลชะลอไตเส่ือมในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง เน่ืองจากมีความจําเป็นทีจ่ะต้อง
มีการดูแลพฤติกรรมสุขภาพและต้องการ
คําแนะนําในการแก้ปญัหาเป็นรายบุคคล
ซึ่ งทางทีมผู้ดูแลเสริมพฤติกรรมการ
จัดการด้านอาหารในรายบุคคล7 และได้ใช้
โปรแกรมอาหารที่เป็นรูปธรรมเข้าใจง่าย 
รวมถึงแนะนําการใช้ยาทีเ่หมาะสม รวมทั้ง
การเยี่ยมบ้านมาเป็นเครื่องมือสําคัญใน
การดูแลผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมควบคุม
อาหารชะลอไตเส่ือมโดยการเปรียบเทียบ
อัตราการกรองของไต (eGRF) ความดัน
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โลหิต ค่าน้ําตาลสะสม (HbA1C) และไข
มัน LDL-c ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ก่อน
และหลังการเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือมโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลบ้านใหม่  

วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษา 

 ก า ร ศึ ก ษ า โ ด ย ก า ร ท ด ล อ ง 
(interventional study) แบบหน่ึงกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The 
One-Group Pre- Post-test) โดยมีระยะ
เวลาการศึกษา 18 เดือน ทําการเก็บข้อมูล
ในผู้ป่วยไตเส่ือมระยะ 3-4 (estimate 
Glomerular Filtration Rate; eGFR 
15-59 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
โดย CKD EPI equation) ทีม่ารับบริการ
ในคลินิกชะลอไตเส่ือม โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตําบลบ้านใหม ่ระหว่างวันที ่1 
สิงหาคม พ.ศ. 2561 - 31 มกราคม พ.ศ. 
2563 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาและ
รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรง
พยาบาลปทุมธานี 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 

      1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะที ่3 และ 4 

   2. ผูป่้วยต้องเข้าร่วมคลินิกชะลอไต
เส่ือมและมีผลทางห้องปฏิบัติการอย่าง
น้อย 4 ครั้ง และผลทางห้องปฏิบัติการที่
นํามาเปรียบเทียบห่างกันอย่างน้อย 12 
เดือน 

      3. ผู้ป่วยได้รับการเยีย่มบ้านโดยทีม
สหวิชาชีพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลบ้านใหม่ ระหว่างเดือนสิงหาคม 
2561 ถึง มกราคม พ.ศ.2563 อย่างน้อย 
3 ครั้ง 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 

 1. เมื่อทีมเยีย่มบ้านไปเยีย่มตาม
ที่อยู่ที่ผู้ป่วยให้ไว้แล้วไม่พบผู้ป่วยและไม่
สามารถติดต่อได ้

 2. ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนเข้าคลินิก
ชะลอไตเส่ือมครบ 12 เดือน 

 3. ผู้ป่วยถูกส่งต่อไปรับการรักษา
ทีส่ถานพยาบาลอื่น 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS 
ดังน้ี 

 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โดย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และค่าส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน 

 2. เปรียบเทียบอัตราการกรอง
ของไต (eGFR) ความดันโลหิต ค่าน้ําตาล
สะสม (HbA1C) และ ไขมัน LDL-c ก่อน
และหลังการเข้าร่วมคลินิกชะลอไตเส่ือม
ด้วยสถิติเปรียบเทียบ Paired t-test และ
หาความสัมพันธ์ระหว่างที่มาของอาหาร
กับการควบคุมความดันโลหิต ค่าน้ําตาล
สะสม และไขมัน LDL-c ด้วย chi-square 

ขัน้ตอนในการวิจัย 

   บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของผู้ป่วย
ก่อนและหลังเข้าคลิ นิกชะลอไตเส่ือม     
ลงแบบฟอร์มบันทึกของคลินิกชะลอไต
เส่ือมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
บ้านใหม่ ซึง่ประกอบด้วย 

 1 . แบบบันทึกข้อมูล ส่วนตั ว 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
อาชีพ สิทธิการรักษา โรคร่วม ผู้ดูแล การ
ใช้ยา พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

 2. แบบประเมินผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ อัตราการกรองของไต 
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(eGFR) ความดันโลหิต ค่าน้ําตาลสะสม 
(HbA1C) ไขมัน LDL-c  

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการศึกษา   

 1. แนะนําโปรแกรมอาหารและ
สาธิตการประกอบอาหารชะลอไตเส่ือม 
ประกอบด้วย  

   1.1. จํากัดโซเดียมโดยใส่
น้ําปลาหรือน้ําปรุงรสอื่น 1 ช้อนชาต่อการ
ประกอบอาหาร 1 มื้อต่อคน (น้ําปลา 1 
ช้อนชามีปริมาณโซเดียม 400 มิลลิกรัม 
เมื่อกินอาหาร 3 มื้อได้โซเดียม 1,200 
มิลลิกรัมส่วนโซเดียมที่เหลือน้ันได้จาก
อาหารตามธรรมชาติ) และงดการใช้ผงชูรส 

     1.2. การควบคุมอาหารโปรตีน
โดยรับประทานเน้ือสัตว์ได้ไม่เกิน 3 ช้อน
โต๊ะต่อมื้อ (การควบคุมโปรตีนควรได้รับ
โปรตีนไม่เกิน 0.8 กรัม/กิโลกรัมของน้ํา
หนักตัว)  

 2. ติดตามเยีย่มบ้านทุก 3 เดือน   
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อแก้ปญัหาราย
บุคคลร่วมกับผู้ดูแลผู้ป่วย มีการประเมิน
ปญัหาของผู้ป่วยรายบุคคลภายหลังจาก
การเยี่ยมบ้านและผลทางห้องปฏิบัติการ
เพื่อวางแผนแก้ปญัหาร่วมกันระหว่างทีม
สุขภาพ ผู้ป่วยและผู้ดูแล เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมอาหารได้ 

 3. จัดอบรมการใช้ยาสมเหตุสม
ผลโดยเภสัชกรปีละ 1 ครั้ง โดยการงดยาก
ลุ่มยาแก้ปวด NSAID/Cox2 inhibitor 
งดการกินสมุนไพร และนํายา tramadol 
มาใช้แทน NSAIDS 

 4. แนะนําการออกกําลังกายครั้ง
ละครึง่ชั่วโมง สัปดาห์ละอย่างน้อย 3 ครั้ง 

ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 
จํานวน  54  คน เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์
พบว่าไม่เข้าเกณฑ์การคัดเข้างานวิจัย
เน่ืองจากย้ายที่อยู่ติดตามไม่ได้ เข้าร่วม
โครงการชะลอไตเส่ือมไม่ถึง 12 เดือน จึง
มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัดเข้าและได้รับการ
เยีย่มบ้านทั้งหมด 48 คน มีลักษณะพืน้
ฐานดังแสดงในตารางที ่1 

 ลักษณะผู้เข้าร่วมโครงการชะลอ
ไตเส่ือม อายุสูงสุด 95 ปี ตํ่าสุด 53 ปี 
อายุเฉลีย่ 72 ปี  ผู้ป่วยอายุระหว่าง 51-60 
ปีจํานวน 5 คน (ร้อยละ 10.42) อายุ
ระหว่าง 61-70 ปี มีจํานวน 20 คน (ร้อย
ละ 41.67) อายุระหว่าง 71-80 ปี 14 คน 
(ร้อยละ 29.17) อายุระหว่าง 81-90 ปี 
จํานวน 6 คน (ร้อยละ 12.50) อายุระหว่าง 
91-100 ปี จํานวน 3 คน (ร้อยละ 6.25)  
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 28 คน 
(ร้อยละ 58.30) เป็นเพศชาย 20 คน 
(ร้อยละ 41.70) สถานภาพสมรส 31 คน 
(ร้อยละ 64.58) หย่า/คู่สมรสเสียชีวิต 16 
คน (ร้อยละ 33.33)  และโสด 1 คน (ร้อย
ละ 2.08) แบ่งเป็นผู้ป่วยโรคไตระยะ 3a 
จํานวน 32 คน (ร้อยละ 66.67) ระยะ 3b 
จํานวน 13 คน (ร้อยละ 27.08) และระยะ 
4 จํานวน 3 คน (ร้อยละ 6.25) 

 โรคประจําตัวของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 47 คน 
(ร้อยละ 97.92) โรคไขมันในเลือดสูง 27 
คน (ร้อยละ 56.25) โรคเบาหวาน 20 คน 
(ร้อยละ 41.67) เป็นมากกว่า 1 โรคจํานวน 
36 คน (ร้อยละ 75) ประกอบด้วยเป็นโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูงจํานวน 11 
คน (ร้อยละ 22.92) โรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงจํานวน 8 
คน (ร้อยละ16.67) โรคไขมันในเลือดสูง
และความดันโลหิตสูงจํานวน 12 คน (ร้อย
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ละ 25) โรคเก๊าท์ โรคไขมันในเลือดสูง และ
ความดันโลหิตสูง จํานวน 2 คน (ร้อยละ 
4.17)  โรคเก๊าท ์โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงจํานวน 2 คน (ร้อยละ 4.17)  โรค
เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคเก๊าท์และ
ความดันโลหิตสูงจํานวน       1 คน (ร้อย
ละ 2.08)   

 สิทธิการรักษาเป็นผู้ป่วยระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า จํานวน 2 คน 
(ร้อยละ 4.17) ประกันสังคมจํานวน 1 คน 
(ร้อยละ 2.08) สิทธิผ์ู้สูงอายุ 43 คน (ร้อย
ละ 89.58) เบิกราชการ 2 คน (ร้อยละ 
4.17) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผู้ดูแลจํานวน 46 
คน (ร้อยละ 95.83) ผู้ป่วยไม่มีผู้ดูแล
จํานวน 2 คน (ร้อยละ 4.17) แสดงใน
ตารางที ่1 
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ผลการเปรียบเทียบอัตราการกรองของ
ไตเฉลีย่ ความดันโลหิต และค่าน้ําตาล
สะสมก่อนและหลังเข้าคลินิกชะลอไต
เส่ือม 

 ผลการเปรียบเทียบอัตราการ 
กรองของไตพบว่า หลังจากเข้าคลินิก
ชะลอไตเส่ือมแล้ว ผู้ป่วยมีอัตราการกรอง
ของไตเฉลี่ยสูงกว่าก่อนเข้าคลินิกชะลอไต
เ ส่ื อ ม อ ย่ า ง มี นั ย ส ํา คั ญ ท า ง ส ถิ ติ 
(P=0.001) โดยค่าเฉลี่ยอัตราการกรอง
ของไตก่อนเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือมเท่ากับ 
48.72 มิลลิเมตร/นาท/ี1.73 ตารางเมตร 
และค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตหลังเข้า

คลิ นิกชะลอไต เ ส่ือม เท่ ากับ 53 . 19 
มิลลิเมตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ความ
ดันโลหิต systolic และ diastolic มีค่าลด
ลงกว่าก่อนเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือมอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (mean difference= 
20.67/5.33, P<0.001, p=0.01)  และ
ไขมัน LDL-c หลังเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือม
มีค่าลดลงกว่าก่อนเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือม
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001)  
ส่วนค่าน้ําตาลสะสม (HbA1C) หลังเข้า
คลินิกมีค่าลดลงกว่าก่อนเข้าเข้าคลินิก
ชะลอไตเส่ือมแต่ไม่มีนัยสําคัญทางสถิต ิ
(P=0.484) แสดงในตารางที ่2 
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วิ เคราะห์ความสัมพันธ์ ระหว่ างการ
ประกอบอาหารกับการควบคุมความดัน
โลหิต ไขมัน และน้ําตาลสะสม 

 เมื่อวิ เคราะห์ปัจจัยด้านแหล่ง
ที่มาของอาหารกับการควบคุมความดัน
โลหิต พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ประกอบ
อาหารเองควบคุมความดันโลหิต systolic 
(systolic blood pressure< 130 
มม.ปรอท) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
P=0.04 ในส่วนความสัมพันธ์ของการ
ประกอบอาหารกับการควบคุมไขมัน  
LDL-c (LDL-c < 70 มก./ดล.)8 และการ
ควบคุมเบาหวาน (HbA1C < 7 มก.%) ไม่
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ แสดงในตารางที ่3  

วิจารณ์ 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมักมีกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดัน9 

การศึกษาน้ีพบว่ามีผู้ป่วยโรคไตเส่ือมมีโรค
ความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 97.92 ซึ่ง
โปรแกรมอาหารชะลอไตเส่ือมจึงเน้นไปที่
ก ลุ่ ม ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง เ ป็ น ส ํา คั ญ 
เน่ืองจากการควบคุมความดันโลหิตซึ่ง
เป็นปจัจัยเส่ียงของโรคไตเรื้อรังสามารถ

ยืดระยะเวลาในการเข้าสู่การบําบัดทดแทน
ไตออกไปได้7 และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควร
จํากัดปริมาณโซเดียมโดยจํากัดให้ไม่เกิน 
2,000 มิลลิกรัมต่อวัน เพื่อช่วยควบคุม
ระดับความดันโลหิต2,10 เน่ืองจากโซเดียม
จะดึงสารน้ําให้คั่งอยู่ในร่างกายมาก เป็น
เหตุให้ความดันโลหิตสูงขึ้น และภาวะ
ความดันโลหิตสูงก็เป็นสาเหตุสําคัญอย่าง
หน่ึงที่ท ํา ให้ ไตเ ส่ือมลงอย่างรวดเร็ ว 
นอกจากการควบคุมโซเดียม ผูป่้วยโรคไต
เรื้อรังควรจํากัดโปรตีนให้อยู่ในปริมาณ 
0.6 - 0.8 กรัมต่อน้ําหนักตัวหน่ึงกิโลกรัม
ต่อวัน2,10 เพื่อลดปริมาณของเสีย (urea) 
ในกระแสเลือด เน่ืองจากไตทําหน้าที่ขับ
ของเสียที่ เกิดจากโปรตีน ซึ่ งการรับ
ประทานโปรตีนในปริมาณที่มากเกินไปจะ
เป็นการส่งเสริมให้ไตต้องทํางานหนัก ซึง่
มีการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะปานกลางของภาค
วิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตามแนวทางการ
รักษาร่วมกับการจ ํากัดการบริโภคสาร
อาหารประเภทโปรตีนไม่เกิน 0.8 กรัมต่อ
น้ําหนักตัวหน่ึงกิโลกรัมเป็นระยะเวลา 4 ปี 
พบว่าช่วยลดการรั่วของโปรตีนในปสัสาวะ
ในระดับเล็กน้อย และมีค่า creatinine 
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clearance และอัตราการกรองของไตคงที่
หรือดีขึ้นเล็กน้อย11 หลังจากทีมผู้วิจัยได้
แนะนําโปรแกรมอาหารที่ลดโซเดียมและ
โปรตีนอย่างเป็นรูปธรรม รวมทั้งการ
ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามประเมิน
พฤติกรรมการควบคุมอาหาร ทบทวนส่ิงที่
ผู้ป่วยทําได้ ผลทางห้องปฏิบัติการและ
ปญัหาอุปสรรค พร้อมทั้งแนวทางการแก้
ปญัหาในการปฏิบัติตามโปรแกรมอาหาร
ชะลอไตเส่ือมรายบุคคลสามารถชะลอ
ความเส่ือมของไตได้ ซึง่สอดคล้องกับการ
ศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมอาหาร
สําหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังคลินิกชะลอไต
เส่ือม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา พบ
ว่าการควบคุมโปรแกรมอาหารชะลอไต
เส่ือมสามารถชะลอไตเส่ือมได้12  

 เป้าหมายการชะลอความเส่ือม
ของไต คือผู้ป่วยมีอัตราการกรองของไต 
(eGFR) ลดลงน้อยกว่า 4 มิลลิลิตร/นาที/
1.73 ตารางเมตร/ปี ผลลัพธ์ทางคลินิกพบ
ว่าอัตราการกรองของไตนอกจากไม่ลดลง
แล้ว ยังมีอัตราการกรองของไตเพิ่มขึ้น 
และยังพบว่าไม่มีผู้ป่วยเปลี่ยนจากโรคไต
เรื้อรังระยะ 3, 4 ทีม่ีอัตราการกรองไตลด
ลงจนเข้าสู่ระยะ 5 เลย และระดับความดัน
โลหิตลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึง่
สอดคล้องกับงานวิจัยการใช้โปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง พบว่า
อัตราการกรองของไต (eGFR) เพิ่มขึ้น
มากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ และระดับความดันโลหิต
ลดลงจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน13     

 ข้อจํากัดของการศึกษาน้ีคือใน
ส่วนความดันโลหิตที่ลดลง มีข้อจํากัด
เน่ืองจากมีการรักษาความดันโลหิตตาม
แนวทางมาตรฐาน14 ซึง่มีการปรับยาความ
ดันโลหิตร่วมด้วย และส่งผลต่อการลด

ความดันโลหิตด้วย และโปรแกรมอาหาร
ไม่เน้นยํ้าในเรื่องของการควบคุมอาหาร
หวานและอาหารไขมัน เพียงแต่เป็นการ
แนะนําการควบคุมอาหารเบาหวานและไข
มันตามแนวทางมาตรฐานการรักษาเท่าน้ัน
จึงส่งผลให้ค่าน้ําตาลสะสมไม่มีความแตก
ต่างระหว่างก่อนและหลังเข้าคลินิก ซึ่ง
ค่าน้ําตาลสะสมที่สูงอาจมีผลทําให้การ
ท ํางานของไตลดลงในระยะยาว แต่
เน่ืองจากการศึกษาน้ี ใช้เวลาเพียง 18 
เดือน จึงอาจยังไม่เห็นผลดังกล่าว และถึง
แม้ระดับไขมัน LDL-c จะลดลง แต่ยังเกิน
ค่ามาตรฐานซึ่งเป็นแนวทางการพัฒนา
โปรแกรมอาหารสําหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ต่อไป  

 กา รป ร ะกอบอาหา รมี ค ว าม
สัมพันธ์กับการลดความดันอยู่ในเกณฑ์
มาตรฐาน เน่ืองจากผู้ป่วยสามารถควบคุม
เครื่องปรุงในการประกอบอาหารให้เป็นไป
ตามคําแนะนําโภชนาการสําหรับผู้ป่วยไต
เส่ือมได้ แต่การซื้ออาหารเองไม่สามารถ
ควบคุมเครื่องปรุงและมีการใส่สารปรุงรส
และสอดคล้องกับผลของานวิจัยพบว่า    
ผู้ป่วยที่ปรุงอาหารเองสามารถที่จะควบคุม
ความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นปจัจัยเส่ียงของ
ไตเส่ือมได้ดีกว่ากลุ่มที่ซื้ออาหารปรุง
สําเร็จ  

      การศึกษาน้ีมีการนํายา Tramadol มา
ใช้ทดแทน NSAID เพื่อเป็นการควบคุม
การใช้ NSAID และยาพื้นบ้านด้วย 
เน่ืองจากมีการศึกษาพบว่า ประวัติของการ
ใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ steroidal 
(NSAIDs) และยาแผนโบราณมีความ
สัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรัง15,16 และมี
การศึกษาพบว่าการหยุดยา NSAIDs ต่อ
เน่ือง 1 ปีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทีม่ีประวัติ
ใช้ยาอย่างต่อเน่ือง ทําให้การทํางานของ
ไตดีขึน้17 
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 การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต้อง  
บูรณาการการดูแลทุกด้าน และส่ิงหน่ึงซึง่
มีความสําคัญมาก คือการส่งเสริมให้ผู้
ป่วยมีพฤติกรรมในการดูแลตนเองได้ โดย
ในการวิจัยครั้งน้ีได้ใช้กระบวนการเยี่ยม
บ้านเพื่อรับทราบปญัหาและอุปสรรคใน
การดูแลสุขภาพของตัวเอง และเปิดโอกาส
ให้บุคคลในครอบครัวมีส่วนในการรับรู้
ปญัหาและร่วมกันหาทางแก้ปญัหา รวม
ทั้งสนับสนุนให้กําลังใจผู้ป่วย จึงเกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดอาหาร
เค็มและลดโปรตีนได้ ซึง่สอดคล้องกับงาน
วิจัยที่ได้ใช้รูปแบบการดําเนินงานชะลอไต
เ ส่ือม โดยมีผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้
ประเมินปัญหาและวางแผนการจัดการ
ปัญหาแต่ละด้ านร่ วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ รวมถึงมีครอบครัวและชุมชนมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้สามารถ
ชะลอการเส่ือมของไตได้18,19 และควรมี
การส่งเสริมให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างต่อเน่ืองและขยายผลไปสู่
ชุมชนต่อไป โดยประยุกต์ให้เหมาะสมกับ
บริบทในแต่ละชุมชน 

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครัง้ต่อไป 

 ควรจัดท ํา โปรแกรมอาหารที่
ครอบคลุมปจัจัยเส่ียงทั้งหมดที่จะก่อให้
เกิดโรคไตเรื้อรัง มีการทําวิจัยทีเ่น้นข้อมูล
คุณภาพในกา รป ร ะ เมิ นปัญหาแล ะ
อุปสรรคในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ควบคุมอาหาร รวมทั้ งพฤติกรรมที่
เกีย่วข้องกับโรคไตเรื้อรัง 

สรุปผลการวิจัย 

 ผู้ป่วยโรคไตระยะ 3 และ 4 เมื่อ
เข้าคลินิกชะลอไตเส่ือม พบว่ามีอัตราการ 
กรองของไตสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าโครงการ
ชะลอไตเส่ือมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
และมีค่าความดันโลหิต ไขมัน LDL-c ลด
ลงหลังจากเข้าคลินิกชะลอไตเส่ือมอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในส่วนแหล่งทีม่าของ
อาหาร พบว่ากลุ่มการทําอาหารรับประทาน
เองมีความสัมพันธ์กับการควบคุมความ
ดันโลหิตในเกณฑ์มาตรฐานมากกว่ากลุ่ม
ซื้ออาหารปรุงสําเร็จอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

กิตติกรรมประกาศ 

    ขอขอบคุณนักกําหนดอาหารโรงพยาบาล
ปทุมธานี เภสัชกรโรงพยาบาลปทุมธานี เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลบ้านใหม่ และอาสา
สมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านตําบลบ้านใหม่  
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