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 กาย และจิตที่มีความเชื่อมโยงร้อยรัดส่งผลต่อกันและกันเป็นประเด็นที่ทั้งทีม
สุขภาพและประชาชนรับรู้ เข้าใจ กันมาอย่างยาวนาน และเป็นทีม่าของความจําเป็นใน
การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม เพื่อทําให้ประชาชนมีสุขภาพดี และมีคุณภาพชีวิตที่ดี     
แต่ประเด็นการแปลความเข้าใจน้ีเชื่อมโยงไปสู่การปฏิบัติในระบบดูแลสุขภาพ ยังเป็น
ประเด็นท้าทาย ทีย่ังต้องค้นหาแนวทางปฏิบัตทิีทํ่าให้ดีขึน้  
 มีหลักฐานทีแ่สดงความเชื่อมโยง ระหว่าง ร่างกาย จิตใจ เชื่อมระหว่างความคิด 
ทัศนะ และพฤติกรรมของแต่ละคนกับสุขภาพทางกาย  อารมณ์ จิตใจ มีอิทธิพลต่อ
สุขภาพ และการมีชีวิตยืนยาวของแต่ละบุคคล เป็นประเด็นที่มีการสอนกันในกลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการดูแลแบบองค์รวม โดยเฉพาะในกลุ่ม
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  
 การอธิบายทางวิทยาศาสตร์ที่พบว่าสมองเปรียบเสมือน hardware ที่เป็น     
ทีอ่ยู่ และทีส่ะสมของความคิด ความเชื่อ ทัศนคติ และอารมณ์ แล้วส่ือสารไปทีส่่วน    
ต่าง ๆ ของร่างกาย ผ่านกระบวนการทางชีวเคมี และเครือข่ายระบบประสาทเชื่อมระหว่าง 
cerebral cortex และ adrenal medulla ทีเ่ป็นกลไกสําคัญทีร่่างกายใช้ตอบสนองกับ
สถานการณ์ต่าง ๆ ทีก่ระทบกับร่างกาย และส่งผลไปถึงภาวะจิตใจ อาทิเช่น ความเครียด 
ความซึมเศร้า และกระทบไปถึงการทํางานของอวัยวะส่วนต่าง ๆ ดังเช่นที่เราพบว่า 
ความเครียด ทําให้เกิดความผิดปกติของการย่อยอาหาร การขับถ่าย ภาวะปวดเมื่อย 
อ่อนเพลีย อาการภูมิแพ้ การเป็นหอบหืด กระทบต่อความดันโลหิต และเส้นเลือดหัวใจ 
เป็นพื้นฐานของสุขภาพร่างกายทีผ่ิดปกติ โดยไม่รู้ตัว นอกจากน้ียังพบว่าความเครียด
ทําให้ระบบเม็ดเลือดขาว ทีเ่ป็นภูมิคุ้มกันของร่างกายอ่อนแอลง ทําให้โอกาสการติดเชื้อ 
และเซลมะเร็งต่าง ๆ แพร่กระจายได้มากขึน้ ร่างกายเสมือนมีสมอง และจิตใจ เป็นห้อง
ส่ังการการทํางานของอวัยวะส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เป็นห้องส่ังการ หรือ 
supercomputer ขนาดใหญ่ทีท่ํางานแบบซับซ้อน  การใช้ประโยชน์จากประเด็นน้ี ก็คือ 
การค้นหาประเด็นทางด้านจิตใจที่ส่งผลต่อปญัหาสุขภาพด้านร่างกายของคน เพื่อแก้
สาเหตุทีเ่ชื่อมโยง เพื่อทําให้สุขภาพคลีค่ลายได้ดีขึน้ รวมถึงการให้คําแนะนําในวิธีการ
คลายเครียด การทําสมาธิ เพื่อลดปจัจัยทางด้านจิตใจ ควบคู่ไปกับการรักษาทางกาย  
 ในทางพุทธศาสนา ก็ได้อธิบายและกล่าวถึงประเด็นความเชื่อมโยงน้ีไว้อย่าง
ชัดเจน เช่นกัน ทีว่่า “ใจเป็นนาย กายเป็นบ่าว” และได้ให้ความเข้าใจทีเ่ชื่อมโยงกับ
สุขภาพ ในลักษณะทีเ่ชื่อมกับความสุข/สุขภาวะ ทีม่ีความลึกซึง้ทางด้านจิตใจเพิม่มาก
ขึน้ ดังเช่น  “ความเครียด ความวิตกกังวล ความท้อแทส้ิ้นหวัง ในทางพุทธศาสนาจัดว่า
เป็นโรคอย่างหน่ึง คือโรคทางใจ และโรคทางใจน้ีมีความหมายรวมไปถึง “ความโกรธ 
ความผูกโกรธ ความลบหลู่ ความตีเสมอ ความริษยา ความตระหน่ี ความลวง ความ
โอ้อวด ความกระด้าง ความแข่งดี ความถือตัว ความดูหมิ่นท่าน ความเมา ความ
ประมาท” (ขุ.จู.๓๐/๖๙๒) (พระไพศาล วิศาโล) “สุขภาพ ทีเ่ชื่อมโยงกับโรค โดยทีข่ยาย
ความหมายของ “โรค” ให้กว้างกว่า โรคทางกาย ให้คลุมไปถึงโรคทางใจ ซึง่ในทีน้ี่ไม่ได้
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หมายถึงโรคที่เกิดจากความผิดปกติทางสมอง เช่น โรคประสาท โรคซึมเศร้า               
โรคอัลไซเมอร์ หากหมายถึงโรคทีเ่กิดจากการวางจิตใจไม่ถูกต้อง ทั้ง ๆ ทีม่ีสมองปกติ 
ความเครียด ความวิตกกังวล ความท้อแท้ส้ินหวัง ตลอดจนอาการอีกมากมายที ่       
กล่าวมาข้างต้น เป็นโรคทางใจในความหมายดังกล่าว โรคทางใจเหล่าน้ีถึงทีสุ่ดแล้วเกิด
จากความติดยึดที่เอาตัวเองเป็นศูนย์กลาง ปรารถนาให้ทุกอย่างเป็นไปตามใจตน      
เมื่อไม่ได้ดังใจ จึงเกิดโรคเหล่าน้ีขึ้นมา พูดอีกอย่างคือเป็นโรคที่เกิดจากความยึดมั่น     
ในตัวตน โรคทางใจเหล่าน้ีท่านพุทธทาสภิกขุเรียกอีกอย่างหน่ึงว่า “โรคทางวิญญาณ” 
เพื่อไม่ให้ซํ้ากับโรคจิตในความหมายของการแพทย์แผนใหม่ ซึง่เป็นโรคทีเ่กิดจากความ
ผิดปกติทางสมองหรือระบบประสาท อันท่านจัดว่าเป็นโรคทางกายอีกแบบหน่ึง” 
 “การบําบัดโรคทางใจหรือโรคทางวิญญาณดังกล่าว การทําสมาธิเพื่อให้      
จิตสงบ ผ่อนคลาย สามารถช่วยได้ในระดับหน่ึง แต่ถ้าจะให้ได้ผลอย่างแท้จริงและยั่งยืน 
ต้องอาศัยการเปลี่ยนทัศนคติเพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องหรือสอดคล้องกับ
ความเป็นจริง ซึง่ทางพุทธศาสนาเรียกว่าปญัญา   ปญัญาน้ันมีหลายระดับ เริม่จากการ
เห็นว่าความเจ็บป่วยน้ันเป็นธรรมดาของชีวิต ความเข้าใจดังกล่าวช่วยให้ยอมรับความ
เจ็บป่วยได้ โดยใจไม่ทุกข์ทรมานไปกับอาการดังกล่าวมากนัก หรือการเห็นว่าโรคใด ๆ 
ก็ตามไม่น่ากลัวเท่ากับความกลัวต่อโรคน้ัน การเห็นว่าไม่มีอะไรที่จะยึดมาเป็นตัวตนได ้
แม้แต่ร่างกายก็ไม่ใช่ของเราจริง ๆ ปญัญาดังกล่าวช่วยให้ปล่อยวางในร่างกาย และไม่
ยึดเอาทุกขเวทนาทางกายมาเป็นของตน ดังน้ันแม้จะป่วยกาย แต่ก็ไม่ป่วยใจ ปญัญาที่
ละวางความยึดติดในตัวตนน้ี ช่วยให้สามารถดําเนินชีวิตอย่างมีความสุข และโปร่งเบา 
ปลอดพ้นจากความเครียด ความโกรธ ความริษยา ความแข่งดี ความถือตัว เป็นต้น 
ปญัญาที่พัฒนาเต็มขั้นย่อมทําให้เป็นอิสระจากโรคทางใจได้อย่างส้ินเชิง สุขภาวะหรือ
สุขภาพที่เกิดจากปญัญาดังกล่าว อาจเรียกว่าสุขภาวะทางปญัญาก็ได้” (พระไพศาล     
วิสาโล) 
 ประเด็นความลึกซึ้งของจิตใจกับร่างกายในทางพระพุทธศาสนาน้ี ก็เป็น
ประเด็นทีนํ่าไปประยุกต์ใช้ได้ดีกับผู้ทีม่ีภาวะเจ็บป่วยวิกฤติ ภาวะรุนแรง และผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย หรือจะใช้เป็นพื้นฐานของการดํารงชีวิตพื้นฐานให้มีสุขภาพดีได้  
 นอกจากจิต ทีส่่งผลต่อร่างกายแล้ว ก็ยังมีส่วนทีพ่บว่า ภาวะร่างกายทีป่กติ/  
ไม่ปกติ ก็ส่งผลต่อจิตใจด้วย ดังเช่น ผู้ทีเ่จ็บป่วยเรื้อรัง ผู้ทีม่ีภาวะเจ็บปวดรุนแรง ก็ย่อม
ทําให้จิตใจมีความเครียด มีความหดหู่ จนถึงมีภาวะซึมเศร้า ภาวะผิดปกติต่าง ๆ ได้เช่น
กัน ทีบุ่คลากรทางการแพทย์ควรใส่ใจดูแลควบคู่ไปเมื่อดูแลกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ี  
 ขณะเดียวกัน วิถีชีวิต ทางกาย การกิน การอยู่ การเคลื่อนไหว ออกกําลังกาย 
การนอน ก็ส่งผลถึงภาวะสุขภาพทางกายและทางจิต มีความเกี่ยวข้องกับการป้องกัน  
โรคเรื้อรังต่าง ๆ ได้ การสร้างเสริมสุขภาพ ให้มีวิถีชีวิตที่สมดุลพอดีกับแต่ละคน            
ก็ถูกขับเคลื่อนด้วยความคิด ความเชื่อ อารมณ์ บุคลิกภาพ และจิตใจของแต่ละคน ไม่ใช่
แค่ความรู้เท่าน้ัน ภาวะจิตใจ อารมณ์มีความสําคัญ และสัมพันธ์อย่างแนบแน่นกับวิถี
การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละบุคคล ซึง่มีรายละเอียดจําเพาะแตกต่างกัน
ไป ความเชื่อ ความศรัทธา และความหวัง เป็นปจัจัยสําคัญต่อการปรับเลีย่นพฤติกรรม/
วิถีชีวิต มีเหลักฐาน และเหตุการณ์ต่าง ๆ มากมายทีแ่สดงให้เห็นว่าพลังใจเป็นกุญแจขับ
เคลื่อนการเปลี่ยนแปลงวิถีด้านต่าง ๆ และมีส่วนเยียวยาร่างกายได้อย่างอัศรรย์          
ซึ่งประเด็นภาวะจิตใจ กับการสร้างเสริมสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ก็เป็นอีก
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ประเด็นหน่ึงในเวชปฏิบัติทีม่ักถูกมองข้ามละเลยไป ทําให้การทํางานด้านน้ีในเวชปฏิบัติ
ปจัจุบันยังมีความสําเร็จไม่มาก  
 การใช้กิจกรรมการดูแลที่เชื่อมกาย และจิตใจ ในระบบการดูแลสุขภาพ        
เพื่อทําให้เกิดภาวะผ่อนคลาย และการดูแลทางจิตเฉพาะกลุ่มน้ัน ในต่างประเทศได้มีการ
พัฒนาระบบ mind-body therapies เข้ามาใช้ในการดูแลสุขภาพ หลาย ๆ ด้าน เช่น 
Acupuncture, Art Therapy, Cognitive Behavioral Therapy (CBT),  Group 
Therapy, Guided Imagery, Meditation, Music Therapy, Qigong, Tai Chi,  
Yoga  แต่ในประเทศไทย ก็มีการทํากิจกรรมเหล่าน้ีบ้างเช่นกัน รวมทั้งการใช้วิถีทาง
ศาสนา ทั้งพุทธ และศาสนาต่าง ๆ แต่อาจยังปฏิบัติเป็นส่วนน้อย และการฝึกอบรม   
เพื่อพัฒนาทักษะทีเ่ชื่อมโยงกายและจิต ยังไม่ได้มีการพัฒนาอย่างเป็นระบบทีช่ัดเจน  
 โดยสรุป ประเด็น ความเชื่อมโยง กายและจิต mind-body connection        
มีความสําคัญ และเป็นทีต่ระหนักโดยทั่วไป แต่ความเข้าใจ และทักษะ ประสบการณ์   
เพื่อนําประเด็นความเชื่อมโยงน้ี ไปสู่การทําเวชปฏิบัติ หรือบูรณาเข้าสู่ระบบการดูแล
สุขภาพ ยังมีความท้าทายอีกมาก ที่จะทําให้เป็นระบบการดูแลสุขภาพประชาชน       
เป็นไปอย่างมีคุณภาพ ทั่วถึงแก่ประชาชนทุกกลุ่ม 
  
เอกสารอ้างอิง  

พระไพศาล วิสาโล. สุขภาพองค์รวมกับสุขภาพสังคม [Internet]. 2564 [เข้าถึงเมื่อ 28 ธันวาคม 

2564]. เข้าถึงได้จาก: https://www.visalo.org/article/healthsukapabkabOngRuam.htm
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 เวชศาสตร์ครอบครัว ศาสตร์แห่งการดูแลคน “การดูแลองค์รวม” เชือ่มโยง 
จากใจสู่กาย สังคมวัฒนธรรมและส่ิงแวดล้อม จากภายในสู่ภายนอก หรือ เชือ่มโยงส่ิง
เร้าภายนอก ปจัจัยทางสังคมวัฒนธรรรม ส่ิงแวดล้อม ทีก่ระทบต่อร่างกายและจิตใจ  

 แนวคิดและการทํางานตามหลักวิถีของเวชศาสตร์ครอบครัว จึงอาจจะแย้งกับกระแส
หลักของการพัฒนาทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่อยู่บนฐานของการศึกษาแบบแยกส่วน 
(reductionist scientific model)1 แยกการศึกษาทางวิทยาศาสตร์และสังคมศาสตร์ออกจากกัน 
แยกเรื่องของร่างกาย (Body) ออกจากจิตใจ (Mind) ศึกษาร่างกายลึกแยกแต่ละระบบ แต่ละ
อวัยวะ ซึ่งต้องยอมรับว่าระบบการศึกษาที่ผ่านมาน้ีส่งผลให้เกิดความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ 
การแพทย์เป็นอย่างมาก เกิดความรู้เฉพาะทางแตกแขนงเป็นสาขาต่าง ๆ เกิดการรักษาด้วย
เทคโนโลยีทางการแพทย์ทีรุ่ดหน้า และส่งผลให้มนุษย์เรามีอายทุีย่ืนยาวขึน้  

 อย่างไรก็ตามการดูแลผู้ป่วยเป็น “การดูแลคน” ที่มีองค์ประกอบของกายและใจเป็น
หน่ึงเดียว วิถีของวิทยาศาสตร์การแพทย์แบบแยกส่วน ไม่สามารถตอบสนองการแก้ปญัหาของ
คนได้ทั้งหมด การทําเวชปฏิบัติจําเป็นต้องทําความเข้าใจเชื่อมโยงมิติต่าง ๆ ทีไ่ม่จํากัดอยู่เฉพาะ
การวินิจฉัยโรค แต่ผนวกรวมมิติของจิตใจทีม่ีทั้งความคิด ความรู้สึก ทัศนคติ ทีถู่กหล่อหลอมจาก
การเลีย้งดู ครอบครัว สังคมวัฒนธรรม และส่ิงแวดล้อม ส่ิงเหล่าน้ีล้วนมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ 
พฤติกรรม และวิธีการจัดการกับปญัหาต่าง ๆ และหากเป็นการดูแลผู้ป่วยทีม่ีข้อจํากัดด้านต่าง ๆ 
โดยเฉพาะข้อจํากัดด้านการส่ือสาร คนต่างชาต ิ ผู้พิการ ผูป่้วยจิตเวช ผูท้ีม่ีปญัหาจากการใช้สาร
เสพติด เด็กเล็ก และผู้สูงอายุ จําเป็นอย่างมากทีแ่พทย์และทีมสุขภาพจะต้อง “ให้เวลา” เพื่อ
ทําความเข้าใจผู้ป่วย 

 หลาย ๆ ครั้ง การดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีแพทย์และทีมสุขภาพเน้นไปทีก่ารส่ือสารผ่านญาติ
หรือผู้ทีดู่แล (care giver) ทําให้ความรู้สึกนึกคิด จิตใจของผู้ป่วยกลุ่มน้ีถูกละเลย ทั้งน้ีเราคงต้อง
พยายามเตือนตัวเองเสมอว่า ผู้ป่วยทีม่ีข้อจํากัดทางการส่ือสารน้ัน มีจิตใจ ความคิด ความรู้สึก
เช่นกัน แพทย์และทีมสุขภาพทีใ่ห้การดูแลจึงควรส่ือสารโดยตรงกับผู้ป่วยด้วย เพราะการส่ือสาร
นอกจากจะเป็นส่ือในการสร้างความเข้าใจแล้ว ยังเป็นส่ือทีม่ีผลต่อการรักษา ทีเ่ชื่อมใจกับใจ สร้าง
ความรู้สึกทีด่ี ส่งผลให้เกิดการเยียวยา และใจทีรู่้สึกดีขึน้น้ีเชื่อมต่อถึงกาย มีส่วนให้กายดีขึน้ได้ 
ตั้งแต่ก่อนทีจ่ะได้รับยาใด ๆ นอกจากน้ีแล้วในการส่ือสารโดยตรงกับผู้ป่วย แพทย์และทีมสุขภาพ
อาจจะได้ข้อมูลหลาย ๆ อย่างทีต่่างออกไปจากข้อมูลทีไ่ด้จากญาติหรือผู้ดูแล  

 จริงอยู่ที่ญาติและผู้ดูแลมีส่วนสําคัญสําหรับการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเอง ไม่สามารถมีชีวิตได้อย่างอิสระ ต้องพึง่พิงผู้อื่น แต่ญาติหรือผู้ให้การดูแล
เป็นคนละคนกับผู้ป่วย ความคิดความรู้สึกจึงไม่ได้เป็นความคิดและความรู้สึกเดียวกัน และด้วย
ภาระที่มีเพิ่มสําหรับญาติและผู้ดูแลน้ีเอง แพทย์และทีมสุขภาพจําเป็นที่จะต้องทําความเข้าใจ 
ความคิด ความรู้สึก ผลกระทบทีเ่กิดขึน้กับญาติหรือผู้ดูแลเช่นกัน รวมทั้งจําเป็นทีจ่ะต้องทําความ
เข้าใจ ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในบ้าน ในครอบครัว ส่ิงเหล่าน้ีล้วนมีความ
สัมพันธ์และส่งผลกระทบซึง่กันและกัน และทีสํ่าคัญความสัมพันธน้ี์ส่งผลต่อสุขภาพของทุก ๆ คน 
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 คนที่มีพื้นฐานแตกต่างจากคนส่วนใหญ่ในสังคมหรือวัฒนธรรมหน่ึง ๆ เช่น คนที่มี    
อัตลักษณ์ทางเพศที่แตกต่างไปจากคนส่วนใหญ่ คนที่มีรูปลักษณ์ต่างจากคนส่วนใหญ่ในสังคม  
เช่น คนทีอ่้วนมาก ๆ คนทีม่ีผิวสีทีต่่างไปจากสีผิวทีไ่ด้รับการให้คุณค่าในสังคมน้ัน ๆ คนทีม่ีความ
พิการทางกาย คนตาบอด คนที่มาจากความยากจน คนไร้บ้าน คนที่มีประวัติต้องขังจําคุก         
คนติดสุรายาเสพติด ผูป่้วยทีม่ีปญัหาทางระบบประสาทหรือป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ทีสั่งคมตีตรา
ว่าเป็นคนบ้า คนที่มาจากต่างวัฒนธรรม คนต่างชาติ ที่อาจจะมีคําเรียกต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็น       
คนต่างด้าว คนต่างถิน่ เหล่าน้ีล้วนสะท้อนถึง “ความต่าง” ซึง่ความต่างน้ีเองนํามาซึง่ “ความไม่
เข้าใจ” รวมทั้งอคติ แพทย์และทีมสุขภาพผู้ให้การรักษา จึงจําเป็นที่จะต้องหมั่นตรวจสอบ    
ความคิด และความรู้สึกของตนเสมอ เวลาที่ดูแลคนที่มีความต่างไปจากตัวเรา ว่าเราเองรู้สึก
อย่างไร มีความคิดอย่างไร มีอคติอยู่หรือไม่ เพราะอคตน้ีิเอง ทีจ่ะเป็นกําแพงกั้นความเข้าใจและ
การสร้างความสัมพันธ์ทีด่ี แต่ความไม่เข้าใจและอคติไม่ใชส่ิ่งทีแ่ก้ไขไม่ได ้ เพียงอาศัยส่ิงทีม่ีอยู่ใน
ตัวเราอยู่แล้ว คือ การตระหนัก รู้ตัว เปดิใจ และ รับฟงั กําแพงทีก่ั้นอยู่ก็จะถูกทะลายออกไปได้ 

 ผู้คนที่มีความต่างที่กล่าวมา นับเป็นกลุ่มเปราะบางมักจะได้รับผลกระทบจากคําพูด  
การกระทํา อันเน่ืองมาจากอคต ิ ซึง่ก่อให้เกิดการแบ่งแยก การตีตรา การปฏิเสธจากสังคม และ 
ถึงแม้ในบางครั้ง คําพูด หรือการกระทําล้อเลียน อาจจะเป็นการล้อเล่น กระทําโดยความรู้เท่าไม่ถึง
การณ์ แต่คําพูดและการกระทําเหล่าน้ีส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ถูกกระทําได้มากเกินกว่าที่จะ
คาดการณ์ได้ เพราะนอกจากการเป็นผู้ถูกตีตราแบ่งแยก การถูกปฏิเสธจากสังคมแล้ว ผู้ทีไ่ด้รับ
ผลกระทบยังมีการตีตราตนเอง (internalized/self-stigma) ซึง่หมายถึงการยอมรับการถูกตีตรา 
ตําหนิโทษตัวเอง การมีความคิดหรือทัศนคติเชิงลบต่อตนเอง ว่าไม่เหมือนผู้อื่น ด้อยกว่าผู้อื่น 
และประกอบกับภาวะที่ต้องพึ่งพิง ขาดอิสระ ยิ่งก่อให้เกิดการปลีกตัว แยกออกจากสังคม         
เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงความช่วยเหลือ และการได้รับการรักษาเยียวยา2, 3 จะเห็นได้ว่าปญัหา
ต่าง ๆ เหล่าน้ีมีความละเอียดอ่อนและซับซ้อน แพทย์และทีมสุขภาพทีใ่ห้การดูแลรักษาจะต้องมี
ความไวในการรับรู้และเข้าถึงปญัหาเหล่าน้ี  

 ความไว (sensitivity) ต่อการรับรู้ถึงความซับซ้อนของปญัหาเหล่าน้ี อยู่บนพื้นฐานของ
การเรียนรู้ฝึกฝนจนส่ังสมเป็นความเชี่ยวชาญ และความไวต่อความซับซ้อนของชีวิตของมนุษย์   
เราน้ัน เป็นส่วนสําคัญของการฝึกฝนเรียนรู้สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ซึง่จะต้องทํางานกับชีวิตคน 
ทํางานกับครอบครัว และทํางานกับชุมชน จําเป็นต้องเข้าใจ เชื่อมต่อ และทํางานได้กับผู้คนที่
หลากหลาย เพื่อที่จะนําความช่วยเหลือในหลากมิติ ที่ต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ ทั้งความรู้และ
ทักษะ ทีผ่นวกความวิทยาศาสตร์และสังคมศาสตร์เข้าด้วยกัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้เยียวยาจิตใจ และ
รับการเยียวยาจิตใจฟื้ นฟูสภาพกาย รวมทั้งการประสานหน่วยงานต่าง ๆ เพื่อให้ความช่วยเหลือ
ทางสังคม เกิดการฝึกอาชีพ สร้างการยอมรับและให้คุณค่าในตน  

 ณ ปจัจุบัน ในวันที่ความรู้ในสาขาต่าง ๆ มีความก้าวหน้าแตกแขนงและลงลึก           
การบูรณาการ การทํางานของผู้เชีย่วชาญจากหลายสาขา หลากวิชาชีพให้เกิดการทํางานร่วมกัน
เพื่อดูแลผู้ป่วยจึ่งเป็นส่ิงจําเป็น ซึ่งการทํางานร่วมกันน้ีไม่เพียงแต่เป็นการช่วยให้ผู้ที่เปราะบาง 
เข้าถึงการดูแลและความช่วยเหลือต่าง ๆ แต่ยัคงเป็นการสร้างโอกาสใหม่ ๆ ในการทําความรู้จัก 
เข้าใจ สร้างความสัมพันธ์ แลกเปลีย่น เรียนรู ้และเติบโตร่วมกันทั้งฝั่ งผู้รับและผู้ให้  
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 เรียน กองบรรณาธิการวารสาร PCFM 

The Vulnerable แปลเป็นไทยคือ กลุ่มเปราะบาง  
 หากขยายความให้เข้าใจง่ายขึน้ ก็หมายถึง บุคคลทีถู่กลืมทิง้ไว้ข้างหลัง กลุ่มสุดท้ายที่
จะได้รับโอกาสหรือได้รับการดูแล และนํามาซึง่ปญัหาทางสุขภาพ (Poor health outcome) ตาม
ความหมายขององค์การอนามัยโลก  

 น่ันหมายถึง กลุ่มเปราะบาง ได้แก่ คนชรา คนพิการ จิตเวช ผู้ต้องขัง ต่างด้าว และ 
คนจน  

 กลุ่มเปราะบางเหล่าน้ี อาจไม่ได้มีสิทธิเท่าเทียมกับคนทั่วไป เช่น ต่างด้าว หรืออาจมี
สิทธิแต่ไม่สามารถเข้าถึงสิทธิได้ เช่น คนชราหรือคนพิการ เพราะเดินทางลําบาก ไร้คนดูแล  

 กลุ่มน้ีอาจได้รับผลกระทบทางจิตใจ อาจถูกมองข้าม ไม่ได้รับความสนใจ หรือถึงขั้นถูก
ดูถูกเหยียดหยาม ถูกรังเกียจเดียดฉันท์ เช่น คนพิการ ต่างด้าว คนจน  

 หรือที่หนักกว่าน้ันคืออาจถูกลิดรอนสิทธิ หรือศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ เช่น ต่างด้าว 
หรือการค้ามนุษย์ เป็นต้น  

 ที่เห็นได้ชัด กรณีโรคระบาด COVID-19 ในปจัจุบัน ไม่ว่าจะจากร่างกายที่อ่อนแอ     
จากการที่อยู่กันอย่างแออัด จากความจําเป็นต้องทํางานหาเช้ากินคํ่า จากไม่มีเงินซื้ออุปกรณ์
ป้องกัน เช่น หน้ากากอนามัย เจลแอลกอฮอล์ หรือจากการเข้าถึงสิทธิการรักษารวมทั้งวัคซีน   
ต่าง ๆ เป็นกลุ่มสุดท้าย กลุ่มเปราะบางจึงเป็นกลุ่มแรกทีป่่วยติดเชื้ออย่างรวดเร็ว และมีโอกาสเสีย
ชีวิตก่อนกลุ่มอื่น 

 และแม้ในโรคระยะท้าย กลุ่มน้ีก็มักการได้รับการรักษาน้อยกว่าคนทั่วไป ยกตัวอย่างทีน่่า
เศร้ารายหน่ึง ผู้ป่วยชื่อ นายเพชร อายุ 34 ปี เป็นมะเร็งทีโ่คนลิน้ กว่าจะได้มารักษา มะเร็งก็
ลุกลามไประยะสุดท้ายเสียแล้ว ทําให้ไม่สามารถผ่าตัดได้  

 การฉายแสงแบบประคับประคอง (Palliative Radiation) ทําไม่ได้ เพราะไม่มีบัตร
ประชาชน ไม่มีสิทธิการรักษาใด ๆ และ ไม่มีเงินเดินทาง ทําได้แค่การดูแลแบบประคับประคอง 

 วันแรกทีเ่ราพบกันทีค่ลินิกประคับประคอง เพชรร่างกายผอมแห้ง จนประคองตัวเดินไม่
ไหว ต้องน่ังรถเข็น ทีเ่ป็นจุดเด่นคือ หน้าทีบ่ิดเบีย้วจากก้อนมะเร็งขนาดใหญ่ทีข่ยายขนาดจนเต็ม
ครึง่ซีกหน้า ก้อนน้ีนอกจากทําให้หน้าตาอัปลักษณ ์ ไม่น่ามองแล้ว ก็ยังทําให้เกิดความปวดอย่าง
มาก ทําให้กลืนอาหารไม่ได้ ต้องใส่สายให้อาหารทางจมูก และทําให้ไม่สามารถพูดคุยส่ือสารได้ 
ทุกครั้งทีถ่าม เขาจะใช้วิธส่ืีอสารด้วยการพยักหน้า รู้เรื่องบ้างไม่รู้เรื่องบ้าง  

 โชคดีทีเ่พชรมักมาพร้อมกับหญิงวัยกลางคน ซึง่พอสอบถาม จึงได้ทราบว่าเป็นเพื่อน
บ้าน สงสารว่าเพชรเป็นคนไร้บ้าน มาอาศัยในโกดังร้างข้างบ้านตนพียงลําพัง เห็นนอนร้องครวญ
ครางจากก้อนมะเร็ง สงสาร จึงพามารักษา ทุกครั้งจะขับรถกระบะให้เพชรน่ังท้ายรถมาส่งที่โรง
พยาบาล  

 จนวันนึงเราได้ลงเยี่ยมบ้าน จึงได้เห็นสภาพโกดังร้างสกปรกที่เพชรอาศัย ไม่มีไฟฟ้า 
ไม่มีห้องน้ํา มีเพียงฟูกเก่าวางปูบนพื้นเป็นทีน่อน มีเส้ือผ้าไม่กีต่ัวขาด ๆ เก่า ๆ วางอยู่ มีกาต้มน้ํา
เล็ก ๆ 1 ใบทีเ่พื่อนบ้านจะต้มน้ํามาให้และนํามาวางไว้ทุกวัน เพื่อให้เพชรได้ชงนมและ Feed      
ตัวเองจริง ๆ สถานทีท่ีเ่ราไปเยีย่มไม่สามารถเรียกได้ว่าบ้านได้เลย เน่ืองจากเพชรไม่มีสิทธิการ
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รักษาใด ๆ ทีมจึงประสานสังคมสงเคราะห์ เพือ่อนุเคราะห์ค่ารักษาต่าง ๆ ประสานท้องถิน่เพื่อทํา
บัตรประชาชนให้เพชร เพื่อให้ได้รับการรักษาที่ดีขึ้น แต่ทุกฝ่ายไม่มีใครกล้ารับรองว่าเพชรเป็น
ญาติ จึงไม่สามารถทําบัตรประชาชนได้ เราพยายามประกาศตามหาญาต ิแต่ก็ไม่พบ หมอและทีม
ประคับประคองทําได้เพียงให้ยาบรรเทาความเจ็บปวด บริจาคเงินซื้อนม Blendera ให้เพชร      
ทุกครั้งทีม่ารับยา รับบริจาคเส้ือผ้า ของใช้ และนมเพื่อให้เพชรได้พอประทังชีวิต  

 เพชรอาการทรุดลงเรื่อย ๆ ตามระยะของโรค ก้อนโตขึน้จนสายให้อาหารตีบ ไม่สามารถ
รับ Feed ได้อีกต่อไป ทําให้ผอมจนเหลือแต่หนังหุ้มกระดูก เราจึงปรับยาเป็นแผ่นแปะและยาน้ํา 
แทนยาเม็ดทีก่ลืนไม่ได้ หลังจากน้ันไม่นาน เพชรเสียชีวิตลงอย่างสงบ ทีโ่กดังร้าง เพียงลําพัง  

 เพื่อนบ้านทีไ่ปพบศพ แจ้งว่านอนหลับอย่างสงบ ไม่มีท่าทางทุรนทุราย และน่ันเป็นส่ิง
สุดท้ายทีท่ีมยากได้ยิน ว่าเพชรจะไม่ต้องทุกข์ทรมานอีกต่อไป ...เพราะสําหรับบางคน ความตาย 
ก็อาจจะสวยงามกว่าการมีชีวิต... 

 ทีมประคับประคองได้บริจาคโลงศพให้เพชร และเพื่อนบ้านช่วยกันตั้งศพที่วัด 1 คืน 
แล้วเผา เป็นงานศพทีเ่รียบง่ายทีสุ่ดทีเ่คยไป ไม่มีงานเลีย้ง ไม่มีญาติ ไม่มีการสวดใด ๆ มีเพียง
โลง 1 ใบ กับทีมประคับประคอง 3 คน และเพื่อนบ้าน 1 คน  

 เพชรเป็นเพียงตัวอย่างหน่ึงของกลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย พูดไม่ได้ ไม่มีบ้าน 
ไม่มีคนดูแล ไม่มีสิทธิการรักษา และด้อยศักดิศ์รีความเป็นมนุษย ์ 

 เชื่อว่ายังมีคนกลุ่มเปราะบางอีกมากทีร่อคอยความช่วยเหลือจากทุกภาคส่วน  

 แม้ในประเทศไทย โชคดีที่มีสิทธิบัตรทอง รักษาทุกโรคเป็นสิทธิการรักษาขั้นพื้นฐาน
สําหรับคนไทยทุกคน และมีการขึ้นทะเบียนสิทธิบัตรทองหรือประกันสังคมให้ต่างด้าวที่เข้ามา
อย่างถูกต้องตามกฎหมาย ช่วยให้ประชากรส่วนใหญ่ได้รับการดูแลและเข้าถึงการรักษาขั้นพื้นฐาน
ได้ง่ายขึ้น แม้ในความเป็นจริง จะยังมีความเหลื่อมลํ้าระหว่างกลุ่มเปราะบางกับคนทั่วไปอยู่บ้าง 
และคนจนก็เป็นประชากรส่วนใหญ่ของประเทศ ดังน้ันการแก้ปญัหาความเหลื่อมลํ้าน้ี ไม่ได้แกท้ี่
สาธารณสุขเท่าน้ัน แต่คงต้องเป็นความร่วมมือกันของทุกฝ่าย ทั้งฝ่ายปกครอง ฝ่ายพัฒนา
แรงงาน เช่น การป้องกันการลักลอบเข้าเมือง การขึน้ทะเบียนต่างด้าวทีถู่กกฎหมาย สนับสนุนการ
สร้างงานสร้างรายได้ให้คนจน คนพิการ จัดสวัสดิการแก่กลุ่มเปราะบางทีเ่หมาะสม เช่น ยกระดับ
บ้านพักคนชราหรือ Hospice เพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคต เพื่อให้ทุกคนเดินไปข้างหน้า
ด้วยกัน  

No one is left behind 

เพื่อทีเ่ราจะไม่ทิง้ใครไว้ข้างหลัง อีกต่อไป 

พญ.ฐิตินาถ ศุภเศรษฐวิทย์ 
วว. เวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลตรัง
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ในการดําเนินการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวฉบับน้ี ทางกองบรรณาธิการได้รับ

ความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจากหลายสถาบัน  ดังรายนามต่อไปน้ี   
รศ.ดร.นพ. ปตัพงษ์ เกษสมบูรณ์  คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

พญ. ลลิตา จุฑารัตนากูล   ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 

  คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
       รศ.พญ. จันทิมา เอื้อตรงจิตต์  ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

       ผศ.นพ. ปราโมทย์ ทานอุทิศ  ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร ์


	 	 	 	 	 	 	 	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

       พญ. กัญญาณัฐ เกษียรสินธุ์  กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลขอนแก่น 
พญ. ชลทิพย์ ธีระชาติสกุล     โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
นพ. มณฑล ศรียศชาติ   โรงพยาบาลอ่าวลึก จังหวัดกระบี ่
พว. ธัญภา วิภาสหิรัญกร   ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองชลบุรี 
พญ. ชุติมา  มีชํานาญ        คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ดร. อลิสา ศิริเวชสุนทร   สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข     

นพ. พิภพ จิตรนําทรัพย์   โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ผศ.ดร. ดรุณี ภู่ขาว    คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผศ.นพ. พีระศักดิ ์เลิศตระกานนท์   ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร ์  
         มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
  พ.ต.พญ. สุภัชฌา เก่งพานิช    วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
  รศ.พญ. ชวัลญ์ญา รัตนพิทูลย์    สํานักวิชาแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
  ดร.นพ. วิรุฬ ลิม้สวาท     สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวง   
         กระทรวงสาธารณสุข 
  พญ. ปริยสุทธิ ์อินทสุวรรณ    โรงพยาบาลสิรินธร (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)   
         จังหวัดขอนแก่น 
  นพ. สิริชัย นามทรรศนีย์     โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ 

กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้ให้เกียรติและเสียสละเวลา ร่วมทบทวนพิจารณา

บทความต้นฉบับ ให้ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไขและพัฒนาบทความให้ได้บทความที่มีคุณภาพและถูกต้องตามหลัก

วิชาการ
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บทความพิเศษ

 บท#ด%อ 
การทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral 

therapy) เป็นจิตบําบัดทีม่ีประสิทธิภาพในโรคจิตเวชหลายโรคและสามารถนํามา
ใช้ปรับพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้ จิตบําบัดความคิดและพฤติกรรมมี
จุดเด่น คือ มีโครงสร้างชัดเจน ระยะเวลาส้ันและมีประสิทธิภาพในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในประเทศไทยยังขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพจิต ดังน้ันทีมสห
วิชาชีพสามารถประยุกต์การทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรมเพื่อใช้ดูแลผู้ป่วย
ในหน่วยบริการปฐมภูมิได้ บทความน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อสรุปเน้ือหาในการทํา
จิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม เพื่อจะได้เป็นประโยชน์ต่อทีมสหวิชาชีพใน
การนําไปประยุกต์ใช้กับเวชปฏิบัติในชุมชนต่อไป  

จิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม กล่าวถึงการที่มนุษย์เผชิญกับ
เหตุการณ์ในชีวิตจะเกิดความคิดอัตโนมัติ เกิดอารมณ์ พฤติกรรม และอาการทาง
ร่างกายตามมา ขั้นตอนเริม่ต้นจากสร้างความสัมพันธ์ทีด่ีกับผู้ป่วย ตั้งเป้าหมาย
ในการรักษา ค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ ทําให้ผู้ป่วยเห็นถึงด้านบวก ส่งเสริม
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมระหว่างการทําจิตบําบัดและการ
ให้การบ้าน ส่ิงสําคัญในการบําบัดทุกครั้งคือช่วยให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อความคิด
ที่ไม่ถูกต้องหรือไม่มีประโยชน์ โดยใช้เทคนิคความคิดและเทคนิคพฤติกรรม      
ถ้าผู้ป่วยสามารถสังเกตความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้น จะสามารถประเมิน
ความเทีย่งตรงของความคิดได้ และเมื่อส้ินสุดการรักษาเป้าหมายคือให้ผู้ป่วยเป็น
ผู้บําบัดของตนเองได้ 

คําสําคัญ: จิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม, จิตบําบัด, ปฐมภูมิ
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SPECIAL ARTICLE

 Abstract  

	 Cognitive-behavioral therapy (CBT) is one of the 
psychotherapies that are effective in various psychological diseases. 
Moreover, CBT can be applied to behavioral changes in chronic 
disease. The distinctive points of cognitive-behavioral therapy 
include clear structure, time limits, and effectiveness in primary 
care. Thailand lacks sufficient mental health providers. Thus, 
Primary Care providers in the community can apply CBT in their 
practice to care for patients in the community. This article aims to 
summarize CBT content for primary care provider practice. 

The theory of CBT regards the human response to the 
situation. Then, automatic thoughts, emotions, and behavior will 
occur according to the situation. Structuring in CBT includes:  
developing the therapeutic relationship, planning treatment, and 
structuring sessions, identifying negative automatic thoughts, 
emphasizing the positive, and facilitating cognitive and behavioral 
change between sessions with a homework assignment. It is 
essential in every therapy session to help patients respond to their 
inaccurate or unhelpful thoughts using cognitive and behavioral 
techniques. If the patients identify negative automatic thoughts, 
then they can validate the thoughts.  The goal of treatment after the 
termination of the therapy aims of helping the patient to become 
their own therapist. 

Keywords: Cognitive behavioral therapy, Psychotherapy, Primary 
care



 |  P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  S p e c i a l  a r t i c l e  

บท'  

 จากการสํารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี พ.ศ. 2556 ในประชากรไทยพบว่าร้อยละ 7.4 
เป็นโรคจิตเวชอย่างน้อยหน่ึงโรค โดยโรคจิตเวชทีพ่บได้บ่อยสามอันดับแรกคือ กลุ่มความผิดปกติ
ของการควบคุมตัวเอง (Impulsive control disorder) กลุ่มโรควิตกกังวล (Anxiety disorder) 
และ ความผิดปกติทางอารมณ์ (Affective disorder) ตามลําดับ1 ซึง่การรักษาในหน่วยบริการปฐม
ภูมิน้ันสามารถทําจิตบําบัด ใช้ยาและการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ2 ในหน่วยบริการปฐมภูมิน้ันมีข้อ
จํากัดเรื่องเวลาและสถานที่ จึงเลือกการให้คําปรึกษาที่มีความส้ัน เน้นการแก้ปญัหาและมีรูปแบบ
ชัดเจน ได้แก่ 1. เทคนิค Five A’s เพือ่ลดการใช้บุหรีแ่ละสุรา 2. เทคนิค BATHE เพื่อทําความ
เข้าใจ และช่วยเหลือผู้ป่วยในการวางแผนแก้ไขปญัหา 3. FRAMES Brief Intervention Model 
ในการลดการใช้สุราและกัญชา 4. Transtheoretical Model เพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพ และ      
5. Brief Motivational Interviewing เพื่อค้นหาและเสริมสร้างแรงจูงใจ ที่จะนําไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ3 นอกจากน้ียังมีจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
behavioral therapy) ซึง่มีโครงสร้างชัดเจน ระยะเวลาส้ันและมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึม
เศร้าและวิตกกังวลในหน่วยบริการปฐมภูมิ4–6 มีวิจัยสนับสนุนว่าเป็นจิตบําบัดที่มีประสิทธิภาพใน
โรคจิตเวช7,8 และมีคําแนะนําให้ทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรมในโรคจิตเวชหลายโรค เช่น โรค
วิตกกังวลทั่วไป โรคซึมเศร้า เป็นต้น9,10  

จากรายงานประจําปี กรมสุขภาพจิต พ.ศ. 2558 พบว่าบุคลากรด้านสุขภาพจิตไม่
เพียงพอต่อการให้บริการประชาชน11 ดังน้ันสหวิชาชีพในชุมชนจึงมีบทบาทดูแลกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ี
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อสรุปเน้ือหาในการทําจิตบําบัดความคิดและ
พฤติกรรม เพื่อเป็นประโยชน์ต่อแพทย์และสหวิชาชีพนําไปประยุกต์ใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

พัฒนาการของจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม 

 แบ่งเป็นสามช่วง ได้แก ่ 

1. คลื่นลูกแรก (First wave) หรือ Behavioral therapy (พฤติกรรมบําบัด) ทฤษฎี
สําคัญคือ 1) classical conditioning (ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบคลาสสิก) และ 2) operant 
learning (ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบแสดงการกระทํา) นํามาใช ้เช่น จัดสภาพส่ิงแวดล้อมใหม่เพื่อ
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การเสริมแรงบวกในพฤติกรรมที่ต้องการเพื่อให้เกิดแนวโน้มใน
การแสดงพฤติกรรมน้ันอีก12,13  

2. คลื่นลูกทีส่อง (Second wave) พัฒนาขึน้เน่ืองจากพฤติกรรมบําบัดมีข้อจํากัดใน
การใช้กับผู้ป่วยที่มีปญัหาพฤติกรรมซับซ้อน 14 Albert Ellis พัฒนา Rational Emotive 
Behavior Therapy (REBT) และ Aaron Beck พัฒนา Cognitive behavioral therapy 15     
ทั้งสองรูปแบบของจิตบําบัดมีแนวคิดทีค่ล้ายกัน เช่น 1) การตั้งเป้าหมายในการรักษา 2) ให้ความ
สําคัญกับรูปแบบความคิดว่าถ้าความคิดของคนอยู่บนพื้นฐานความเป็นจริงและเป็นเหตุเป็นผลจะ
เกิดความรู้สึกและพฤติกรรมที่ดี และเมื่อบุคคลมีความคิดที่ไม่มีเหตุผลก็นําไปสู่ความรู้สึกและ
พฤติกรรมทีไ่ม่ดี 3) ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมต่างมีความสัมพันธ์ซึง่กันและกัน16,17  REBT 
กล่าวถึง 1) ABC Model คือ ผลที่ตามมา (Consequences) เกิดจากความเชื่อ (Belief)             
ต่อเหตุการณ์น้ัน (About events) ซึง่ผลทีเ่กิดขึน้น้ันไม่ได้ตามมาจากตัวของเหตุการณ์เอง แต่เกิด
จากความเชื่อของแต่ละบุคคล 2) การแยกระหว่างความคิดทีม่ีเหตุผล (Rational thinking) และ
ความคิดทีไ่ม่มีเหตุผล (Irrational thinking)18 CBT ตามแนวคิดของ Beck มีแนวคิดพื้นฐานจาก 
Cognitive model7  

3. คลื่นลูกที่สาม (Third wave) เน้นพาผู้ป่วยไปยังเป้าหมายในชีวิตในอนาคต 
จิตบําบัดทีสํ่าคัญ เช่น การบําบัดด้วยการยอมรับและมุ่งมั่น (Acceptance and commitment 
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therapy (ACT)) จิตบําบัดความคิดบนพื้นฐานการฝึกสติ (Mindfulness based cognitive 
therapy (MBCT)) พฤติกรรมบําบัดวิภาษวิธี (Dialectical behavior therapy (DBT)) 
เป็นต้น14,19  

บทความน้ีจะเน้น CBT ของ Beck เน่ืองจากเป็นการทําจิตบําบัดทีแ่นะนําในโรควิตก
กังวลทั่วไปและโรคซึมเศร้า9,10 และให้ผลการรักษาในโรควิตกกังวลได้ดีเมื่อใช้ควบคู่กับการรักษา
ด้วยยาและยังส่งผลดีต่อเน่ืองหลังจากส้ินสุดการบําบัด9 อีกทั้งใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
สําหรับโรคทางกายเรื้อรังได้20  

แนวคิดและทฤษฎีพืน้ฐานในการทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม 

Cognitive model คือ เมื่อเผชิญกับเหตุการณ์ (Event) หรือสถานการณ ์
(Situation)  ในชีวิตจะเกิดความคิดอัตโนมัต ิ(Automatic thought) แล้วเกิดปฏิกิริยา (Reaction) 
ได้แก่ อารมณ์ (Emotional) พฤติกรรม (Behavioral) และอาการทางร่างกาย (Physiological)7 
ซึง่สอดคล้องกับความคิดหรือการตีความของผู้ป่วยต่อเหตุการณ์น้ัน ถ้าผู้ป่วยสามารถสังเกตความ
คิดอัตโนมัติทีเ่กิดขึน้ จะสามารถประเมินความเทีย่งตรง (Validity) ของความคิดได ้ เช่น ผู้ป่วยมี
งานมาก เกิดความคิดอัตโนมัติว่าตนเองจะทํางานไม่เสร็จ แต่เมื่อตรวจสอบความจริงพบว่าเดิมผู้
ป่วยสามารถทํางานเสร็จทันมาตลอด เกิดการปรับความคิดว่าตนเองสามารถทํางานเสร็จทันเวลาได้ 
ส่งผลกับความรู้สึกเดิม เช่น จากทีก่ังวลมากก็กังวลน้อยลง สามารถปรับพฤติกรรมการทํางานให้ดี
ขึน้ หรืออาการทางร่างกายทีเ่กิดจากความกังวลลดลง7,21 ซึง่สามารถแบ่งระดับของกระบวนการคิด
ได้ดังน้ี  

1. ความคิดอัตโนมัติด้านลบ (Negative automatic thought) เป็นความคิดอัตโนมัติ
ทีจ่ําเพาะกับเหตุการณ์ และคนส่วนใหญ่มักจะตระหนักถึงความคิดรูปแบบน้ี เช่น เวลาทีก่ังวลจะมี
ความคิดว่าจะเกิดส่ิงทีไ่ม่ดีขึน้7,22  

2. ความเชื่อทีเ่ป็นแกนหลัก (Core belief) เป็นความเชื่อพื้นฐานทีม่ีต่อตนเอง บุคคล
อื่นและโลก เป็นความเชื่อทีไ่ม่จําเพาะกับเหตุการณ์ เป็นความเชื่อพื้นฐานทีใ่ช้กับทุกเหตุการณ์และ
มีความทั่วไป เช่น ฉันเป็นคนไม่ด ี เป็นต้น โดยปกติแล้วคนเราจะไม่ตระหนักถึงความเชื่อทีเ่ป็นแกน
หลัก และจะเชื่อความคิดน้ีว่าเป็นจริงทีสุ่ด ความเชือ่น้ีมักเกิดจากการเรียนรู้ในวัยเด็กหรือพัฒนาขึน้
เมื่อมีการเปลีย่นแปลงในชีวิต7,22  

3. ความเชื่อในระดับกลาง (Intermediate belief) ได้แก่ ทัศนคต ิ (Attitude) กฎ 
(Rule) และสมมติฐาน (Assumption) เป็นตัวเชือ่มระหว่างความคิดอัตโนมัติด้านลบและความเชื่อ
ที่ เ ป็นแกนหลัก เมื่อตรวจสอบความเชื่อในระดับกลางแล้วอาจพบสมมติฐานที่ผิดปกติ 
(Dysfunctional assumptions) ในลักษณะเงื่อนไข เช่น “ถ้า....แล้ว....” หรือเป็นกฎ เช่น “ต้อง” 
หรือ “ควร” ซึ่งวัตถุประสงค์ในการทําจิตบําบัดส่วนหน่ึงก็คือการค้นหาและปรับสมมติฐานที่ผิด
ปกต7ิ,22 

กระบวนการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 

 กระบวนการทําจิตบําบัด7 มีขัน้ตอนดังน้ี  

1. สร้างความสัมพันธ์ในการรักษาที่ดีกับผู้ป่วย เริ่มต้นสร้างความไว้ใจและความ
สัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยผ่านทักษะการให้คําปรึกษาที่ดี เช่น การเลือกใช้คําพูด น้ําเสียง สีหน้าและ
ท่าทางทีเ่หมาะสม แสดงความเห็นใจ 

2. วางแผนการรักษาและออกแบบโครงสร้างในการบําบัด จํานวนครั้งของการทํา
จิตบําบัดจะอยู่ระหว่าง 6 ถึง 20 ครั้งขึน้กับความรุนแรงของโรค และใช้เวลาแต่ละครั้งประมาณ     
50 นาที7,22  
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3. ค้นหาและตอบสนองต่อ Dysfunctional cognitions เป็นส่วนสําคัญในการ
บําบัดทุกครั้งคือช่วยให้ผูป่้วยตอบสนองต่อความคิดทีไ่ม่ถูกต้องหรือไม่มีประโยชน์  

4. ทําให้ผู้ป่วยเห็นถึงด้านบวก  

5. ส่งเสริมให้เกิดการเปลีย่นแปลงความคิดและพฤติกรรมระหว่างการทําจิตบําบัดและ
ให้การบ้าน  

ในแต่ละครั้งของการทําจิตบําบัดจะแบ่งเป็น 3 ช่วงดังน้ี 7  

1. ช่วงต้น หาวัตถุประสงค์ของการทําจิตบําบัดร่วมกับผูป่้วย ประเมินอารมณ์ ติดตาม
สถานการณ์ในปจัจุบันของผู้ป่วย อภิปรายและให้ความรู้เกีย่วกับโรคของผู้ป่วย ถ้าเป็นการติดตาม
ต่อเน่ืองจะมีการประเมินการทําการบ้าน  

2. ช่วงกลาง ระบุปญัหาและตั้งเป้าหมายในการแก้ปญัหา สอนผู้ป่วยเกี่ยวกับ 
Cognitive model และอภิปรายปญัหาครั้งน้ี โดยการตั้งเป้าหมายสามารถใช้หลักการ SMART23 
คือ เข้าใจง่ายและจําเพาะ (Simple and specific) วัดผลได้ (Measurable) เป็นการตกลงร่วมกัน 
(Agreed) อยู่บนพื้นฐานความเป็นจริง (Realistic) และมีกรอบเวลาชัดเจน (Timescale) ทีเ่ป็นไป
ได้ในระยะเวลาของการบําบัด 

3. ช่วงปลาย สรุป ทบทวนการบ้านและสะท้อนกลับการทําจิตบําบัดครั้งน้ี 

เทคนิคพืน้ฐานในการทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม 

 เทคนิคในการทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรมมีหลายเทคนิค ซึง่ผู้บําบัดสามารถเลือก
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายและเป้าหมายของการรักษา ประกอบด้วยเทคนิคความคิด 
(Cognitive techniques) และเทคนิคพฤติกรรม (Behavioral techniques)7,24 ดังน้ี 

เทคนิคความคิด 

 ส่วนสําคัญคือการค้นพบคําตอบด้วยตนเองโดยมีผู้บําบัดนําทาง (Guided discovery) 
ทําความเข้าใจมุมมองของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงสมมติฐานที่ผิดปกติและค้นพบมุมมอง
ใหม่หรือวิธีแก้ปญัหาของตนเอง24 

 1. การตั้งคําถามแบบโสกราตีส (Socratic questioning) ช่วยให้ผู้ป่วยเกิด Guided 
discovery โดยใช้การถามคําถามเพื่อนําไปสู่ข้อสรุปโดยไม่ต้องบอกผู้ป่วยโดยตรง ใช้คําถามในการ
ค้นหาสมมติฐาน เหตุผลหรือหลักฐานของความเชื่อ ตัวอย่างคําถาม เช่น “มีความเชือ่อย่างอื่นอีก
หรือไม่”24 

 2. การจดบันทึกความคิด (Thought record)24 เป็นการบอกอารมณ์ตนเองเพื่อให้เกิด
การระลึกรู้ (Awareness) เพื่อฝึกแยกแยะระหว่างอารมณ์กับความคิด21 ประเมินระดับของอารมณท์ี่
เกิด เช่น เศร้า 70% ทําให้สังเกตความเปลีย่นแปลงขึน้ลงของอารมณ์ เตือนให้รู้ว่าเหตุการณ์หรือ
ความคิดใดมีผลต่ออารมณ์ และใช้บอกว่าการจัดการอารมณ์ของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพหรือไม่7,21 
การหาความคิดอัตโนมัติ เลือกความคิดที่ทําให้ผู้ป่วยทุกข์หรือเป็นความคิดที่ผิดปกติ7 ใช้คําถาม
เพื่อค้นหา เช่น ตอนทีเ่กิดเหตุการณ์น้ัน “คุณคิดอะไรขึน้มา”21 ผู้ป่วยสามารถใช้การจดบันทึกความ
คิดเป็นการบ้าน โดยเขียนบันทึกสถานการณ์ทีเ่กิดขึน้ในแต่ละวัน บันทึกอารมณ์ทีเ่กิดขึน้พร้อมให้
คะแนน 0-100 คะแนน ความคิดอัตโนมัติทีเ่กิดขึน้ และให้คะแนนความเชื่อ 0-100% พฤติกรรมที่
ตอบสนองต่อความคิดอัตโนมัติ โดยระบุเหุตผลและให้คะแนนความเชื่อในเหตุผล 0-100% และ
ผลลัพธ์จากการปรับความคิด โดยระบุและให้คะแนนอารมณ์ทีต่ามมา 0-100 คะแนน25 

 3. การปรับแก้ความคิด (Modifying dysfunctional thoughts) โดยการประเมินความ
ถูกต้องตามความเป็นจริง (Validity) และประโยชน์ (Utility) ของความคิด21 มีการปรับเปลีย่นมุม
อง (Reframing) เน้นให้มองรอบด้านหรือกระตุ้นให้เห็นปญัหาจากมุมมองทีแ่ตกต่าง25 หรือตรวจ

Mind-Body & the Vulnerable Issue 16



 P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  S p e c i a l  a r t i c l e  |

สอบทางเลือก (Examining alternatives) ร่วมกับผู้ป่วย เพื่อคิดทางเลือกวิธีการแก้ปญัหาเพิม่
เติมแล้วร่วมกันพิจารณาทางเลือกในการแกป้ญัหา25 การทดลองคาดการณ์ถึงสถานการณท์ีรุ่นแรง
ที่สุดโดยใช้คําถามลักษณะ “จะเกิดอะไร...ถ้า...” หรือถามส่ิงเลวร้ายที่สุดที่อาจเกิดขึ้นได้ และใช้
คําถามเพื่อเตรียมการเผชิญกับปญัหา25 แต่หากพบว่าความคิดอัตโนมัติน้ันเป็นความจริง สามารถ
แก้ไขปญัหา (Problem solving) ร่วมกับมองหาความคิดทีอ่าจยังไม่ถูกต้องทั้งหมดหรือเน้นการ
ยอมรับ (Acceptance) ในปญัหาทีไ่ม่สามารถแก้ได้และเรียนรู้คุณค่าของตนเอง7   

เทคนิคพฤติกรรม24 

1. การมอบหมายงานอย่างเป็นขั้นตอน (Graded task assignment) โดยการลด
กิจกรรมเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกิจกรรมเหล่าน้ันได้ ลดการตัดสินใจของผู้ป่วย ลดการผัดวัน
ประกันพรุ่ง (Procrastination) และลดความกังวล  

2. การจัดตารางกิจกรรม (Activity scheduling) เป็นการวางแผนกิจกรรมล่วงหน้า
ในแต่ละวัน ร่วมกับการประเมิน ความรู้สึกทีไ่ด้ทําสําเร็จ (Mastery) และความพึงพอใจ (Pleasure) 
ในการทํากิจกรรม เพื่อปรับรูปแบบชีวิต เพิม่กิจกรรมทีส่ร้างความพึงพอใจ เพิม่การแก้ปญัหาเพื่อ
จัดการปญัหาของตนเอง 

3. Behavioral experiments เป็นการทดลองต่อความเชื่อต่อการคาดการณ์ถึง
สถานการณ์ทีเ่ลวร้ายทีสุ่ด โดยให้ผูป่้วยคาดการณ์ก่อนจะทํากิจกรรม เช่น เดินเข้าไปในร้านค้าแล้ว
จะเกิดอะไรขึน้บ้าง หลังจากเดินเข้าไปในร้านค้าแล้วให้กลับมาบันทึกส่ิงทีค่าดการณ์ถูกต้อง นําไปสู่
การประเมินการคาดการณ์ถึงสถานการณ์ที่เลวร้ายที่สุดของตนเองใหม่ มีหลักฐานคัดค้านต่อการ
คาดการณ์น้ัน โดยผู้บําบัดจะช่วยจัดลําดับกิจกรรมจากกิจกรรมทีส่ร้างความกังวลน้อยไปมาก 

4. การผ่อนคลาย (Relaxation) และการฝึกการหายใจ (Breathing exercises) เพื่อ
ลดความวิตกกังวลและอาการแพนิค (Panic attack)  

การบ้าน (Homework)7 

 เป็นส่วนสําคัญของการทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม การให้การบ้านช่วยให้การ
รักษาดีกว่า ซึ่งผู้บําบัดสามารถเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมทําการบ้านตั้งแต่ครั้งแรก โดยการบ้านควรมี
ความจําเพาะกับผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้เรียนรู้ตัวเอง เก็บข้อมูลเพื่อใช้ในการทดสอบความคิด
ของตนเอง นําไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิดหรือพฤติกรรม ผู้บําบัดจะต้องอภิปรายกับผู้ป่วยถึง
ความเป็นไปได้ที่จะทําการบ้าน อุปสรรคที่จะทําให้ผู้ป่วยทําการบ้านไม่ได้และออกแบบวางแผน
การบ้านร่วมกันให้สอดคล้องกับเป้าหมายของผู้ป่วย ตัวอย่างที่ใช้บ่อย เช่น การบันทึกความคิด
อัตโนมัติ การใช้ทักษะทีไ่ด้เรียนรู้ในการทําบําบัดไปใช้แก้ปญัหา เป็นต้น และก่อนทีจ่ะเริม่การทํา
บําบัดครั้งถัดไป ผู้บําบัดควรทบทวนการบ้านก่อนเริม่ทําบําบัดทุกครั้ง และให้เวลาเพิม่ขึน้ถ้าพบว่ามี
ปญัหาสําคัญหรือผู้ป่วยไม่ทําการบ้าน 

การส้ินสุดการรักษา7 

 เป้าหมายสําคัญ คือ ทําให้การรักษาส้ันทีสุ่ดและผู้ป่วยสามารถเป็นผู้บําบัดตนเองได้ ดัง
น้ันเมื่อผู้ป่วยเริม่มีอาการดขีึน้ควรอภิปรายว่าอาจพบการเปลีย่นแปลงของอาการแย่ลงได้ ในช่วงทีผู่้
ป่วยดีขึ้นควรหาว่าผู้ป่วยคิดว่าเพราะอะไรผู้ป่วยถึงรู้สึกดีขึ้น เพราะการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์น้ัน
จะเกิดจากการปรับเปลีย่นความคิดหรือพฤติกรรมของผูป่้วย และให้ส่งเสริมความคิดน้ันทุกครั้งเมื่อ
เป็นไปได้ ประเมินว่าผู้ป่วยมีความกังวลกับการส้ินสุดการรักษาหรือไม่ เน้นข้อดีของการส้ินสุดการ
รักษาหรือการเพิม่ระยะห่างของเวลานัด และมีการทบทวนถึงส่ิงทีผู่้ป่วยได้เรียนรู้ตลอดการบําบัด นํา
ไปสู่การวางแผนการทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรมของตนเองด้วยตนเอง เพื่อวางแผนว่าหลัง
ส้ินสุดการรักษาแล้วหากผู้ป่วยแย่ลงจะรับมืออย่างไร 

ตัวอย่างการวางแผนการทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม 
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โรคซึมเศร้า 

สามารถใช้รูปแบบความร่วมมือกันในการดูแล (Collaborative care) ในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ซึง่เพิม่คุณภาพของการรักษาผู้ป่วย มีการให้ความรู้ การเพิม่ประสิทธิภาพการจัดการดูแลผู้
ป่วย บูรณาการสหวิชาชีพ ให้คําปรึกษาทางโทรศัพท์ มีการติดตามการรักษาถีใ่นช่วงแรกและห่าง
ออกในช่วงที่อาการคงที่หรือช่วงติดตามการรักษา และใช้แบบสอบถามชนิดตอบเองประเมินเป็น
ประจํา หากผู้ป่วยอาการไม่ดีขึน้สามารถปรับการรักษาโดยทีมดูแล26 

หลักการสําคัญในการทําจิตบําบัดในโรคซึมเศร้า คือ 1. Behavioral activation 
เป็นการวางแผนกิจกรรมล่วงหน้าในแต่ละวัน ร่วมกับการประเมิน ความรู้สึกที่ได้ทําสําเร็จ 
(Mastery) และความพึงพอใจ (Pleasure) ในการทํากิจกรรม เพื่อปรับรูปแบบชีวิต และเพิ่ม
กิจกรรมทีส่ร้างความพึงพอใจ 2. Problem solving เริม่จากนิยามปญัหาให้ชัดเจนและผลลัพธ์ที่
ต้องการ ระดมสมองวิธีการแก้ไขปญัหา แล้วประเมินข้อดีข้อเสียของแต่ละวิธี แล้วเลือกวิธีทีจ่ะนําไป
ใช้ เมื่อนําใช้แล้วมีการกลับมาประเมินความสําเร็จในการแก้ไขปญัหา 3. Cognitive restructuring 
การค้นหาความคิด สมมติฐานและความเชื่อทีเ่กีย่วข้องกับภาวะซึมเศร้า เช่น การจดบันทึกความคิด 
การใช้การถามคําถามหาหลักฐานคัดค้านความคิดด้านลบ ปรับความคิดให้เป็นความคิดที่มี
ประโยชน์และยืดหยุ่นมากขึน้6 

การศึกษาของลลิตา27 ทําจิตบําบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้งหมด 5 ครั้ง ครั้งละ 60-90 
นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้งติดต่อกัน 5 สัปดาห์ โดยครั้งที ่ 1 เป็นการเตรียมการให้การบําบัดตาม
โปรแกรม ครั้งที ่2 การค้นหาความคิดทางลบ ครั้งที ่3 การสอนความสัมพันธ์หรือการเชือ่มโยงของ
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม ครั้งที ่ 4 การปรับแนวคิดและพฤติกรรม ครั้งที ่ 5 เตรียมให้ผู้ป่วย
เป็นผู้รักษาตนเอง และจากการศึกษาพบว่ากลุ่มทีไ่ด้รับการบําบัดมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง 

โรควิตกกังวล 

หลักการสําคัญ มีดังน้ี 1. Exposure therapy สร้างรายการส่ิงทีก่ระตุ้นให้กลัว เรียง
ลําดับจากง่ายไปยาก รายการที่เลือกทําจะต้องคาดการณ์และควบคุมได้ 2. Response 
prevention เป็นการหาพฤติกรรมทีเ่รียกว่า safety behavior ของผู้ป่วย เช่น การพึง่พาหรือหาคํา
ยืนยันจากคนอื่น การทานยาบรรเทาอาการกังวล เป็นต้น โดยมีเป้าหมายเพื่อกําจัดพฤติกรรมน้ี 3. 
Cognitive reframing ปรับความคิดด้านลบเกีย่วกับการคาดการณ์ถึงส่ิงเลวร้ายทีสุ่ดทีอ่าจจะเกิด
ขึน้ได้ว่ามีโอกาสเกิดขึน้เท่าใด และสามารถรับมืออย่างไร6 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อลดอาการวิตกกังวลในวัยรุ่นที่เหมาะสม 
คือ ทําจิตบําบัด 8 ครั้งขึน้ไป ครั้งละ 60-90 นาที สําหรับรายบุคคล และ 60-120 นาที สําหรับราย
กลุ่ม มีองค์ประกอบ คือ 1)   การให้สุขภาพจิตศึกษาเกีย่วกับโรควิตกกังวล 2) การให้ความรู้เกีย่วกับ
การบําบัดการรู้คิดและปรับพฤติกรรม 3) การรับรู้อารมณ ์4) การฝึกผ่อนคลาย ผ่อนคลายกล้ามเน้ือ 
และฝึกการหายใจ 5) การฝึกการปรับเปลีย่นโครงสร้างความคิดใหม่ (Cognitive restructuring) 
6) การให้เผชิญกับความกลัวทีละน้อยตามลําดับขั้น (Gradual exposures) 7) การให้แรงเสริม การ
ให้รางวัลตนเอง เมื่อสามารถจัดการความวิตกกังวลได ้ 8) ฝึกทักษะการแก้ปญัหา ฝึกทักษะทาง
สังคม ฝึกการแสดงออกทีเ่หมาะสม (Assertiveness) และหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 9) ป้องกัน
การกลับเป็นซํ้า (Relapse prevention)28 

โรคเรือ้รัง 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าสามารถใช ้CBT ควบคุมระดับน้ําตาล
ในผู้ป่วยเบาหวาน29 ความดันโลหิตและไขมันในเลือดในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้30 เน่ืองจาก
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีปญัหาหลายด้าน ดังน้ันการตั้งเป้าหมายในการรักษาเป็นส่ิงสําคัญเพื่อแก้ปญัหา
ของผู้ป่วยโดยเป็นการทํางานร่วมกันระหว่างผู้บําบัดและผู้ป่วย และใช้การบ้านที่เป็นการจดบันทึก
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อาการ การทดลอง หรือการปรับความคิดในการรักษา31 ตัวอย่างรูปแบบ เช่น การศึกษาของ Safren 
และคณะ32 ทําจิตบําบัดในผูป่้วยเบาหวาน 9-12 ครัง้ ประกอบด้วย 1. การแนะนํา CBT และ 
Motivational interviewing สําหรับการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม 2. เพิม่กิจกรรมทีพ่ึงพอใจและ
บันทึกอารมณ์ 3. บันทึกความคิดและการปรับเปลีย่นโครงสร้างความคิดใหม่ 4. ทักษะการแก้ไข
ปญัหา 5. ทักษะการผ่อนคลาย การศึกษาของ Lynn และคณะ33 ทํากลุ่มบําบัดในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 1 ชัว่โมงต่อสัปดาห์เป็นเวลา 10 สัปดาห์ โดยใช้ CBT ร่วมกับการจัดการความเครียด 
ได้แก่ การค้นหาและประเมินความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมต่อสถานการณท์ีท่ําให้เครียด ทักษะ
การแก้ไขปญัหา การจัดการกับความโกรธ การฝึกการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเน้ือ การเบีย่งเบน
ความสนใจ (distraction) การพัฒนาทักษะการส่ือสาร เพิ่มความเข้าใจผู้อื่นเพื่อพัฒนาความ
สัมพันธ์ทางบวก เป็นต้น 

บทสรุป 

 การทําจิตบําบัดความคิดและพฤติกรรมมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคซึมเศร้าและวิตก
กังวลในหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถเลือกใช้เทคนิคให้เหมาะสมกับผู้ป่วย เริ่มต้นจากการสร้าง
ความสัมพันธท์ีด่ีกับผู้ป่วย ตั้งเป้าหมายในการรักษา ค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ ทําให้ผู้ป่วย
เห็นถึงด้านบวก ส่งเสริมให้เกิดการเปลีย่นแปลงความคิดและพฤติกรรมระหว่างการทําจิตบําบัดและ
การให้การบ้านเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเป็นผู้บําบัดตนเองได้ 

ข้อจํากัด 

 บทความน้ีเป็นบทความพิเศษ ไม่ใช่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจึงมีข้อจํากัด
เกีย่วกับระเบียบวิธีวิจัย ดังน้ันควรอ่านและนําไปใช้อย่างมีวิจารณญาณ
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Abstract  

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one 
cause of hospital readmissions. The readmission rate to the hospital 
can be reduced by applying the integrated health service system 
with multidisciplinary participation, and an evaluation on readiness 
before discharge from the hospital 

Methodology: This research was action research conducted with 
chronic obstructive pulmonary disease. The instruments consisted of 
the evaluation form on readiness preparation before discharge from 
the hospital, and the discharge planning model. The data were 
analyzed with descriptive statistics and testing statistics. 

Results: The sample participants’ perception of readiness 
preparation before discharge from the hospital was found to be at 
the high level at 90.48%, and the readmission rate at the hospital 
within 28 days was significantly reduced. 

Conclusion: The result of this study indicated the integrated health 
service systems with multidisciplinary participation. Using the 
concept of hospital transition to home care could increase 
effectiveness of care for the patients with COPD. 

Keywords: chronic, obstructive, pulmonary, disease, readiness 
preparation before discharge  
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บท# 

 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ chronic 
obstructive pulmonary diseases (COPD) 
เป็นกลุ่มโรคที่มีความสําคัญทางการแพทย์และ

สาธารณสุขในหลายประเทศ ก่อให้เกิดความ
สูญเสียในชีวิตและสุขภาวะของผู้ป่วย มีการ
ดําเนินของโรคอย่างต่อเน่ือง ไม่กลับคืนสู่ภาวะ
ปกติ เน่ืองจากการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วน
ล่าง โดยมปีจัจัยเส่ียงทีสํ่าคัญ ได้แก่ ปจัจัย
ทางพันธุกรรม การอักเสบของถุงลมปอด การ
สัมผัสกับส่ิงกระตุ้น เช่น หมอกควัน ฝุ่นละออง 
หรือควันบุหรี ่  ซึง่เป็นสาเหตุหลักของการเจ็บ
ป่วยเรื้อรัง1 และเป็นสาเหตุสําคัญของอัตราการ

เจ็บป่วยและอัตราการตายของประชากรทั่วโลก 
จากสถิติองค์การอนามัยโลก พบผู้ป่วยที่เป็น
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประมาณ 210 ล้านคน คิด
เป็นร้อยละ 10 ของประชากรในวัยผู้ใหญ่และ

คาดว่าจะเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 3 ของ
ประชากรโลกในปี ค.ศ.2030   โดยพบว่าใน

ปีค.ศ.2000 มีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเสีย
ชีวิต 2,750,000 คน คิดเป็นอัตราการตาย
ร้อยละ 4.82 จากรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังของสํานักระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ. 2559 
- 2560 พบว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นปญัหา

สาธารณสุขและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 
5 ของประเทศไทย โดยมีอัตราการตายร้อยละ 
11.27 และ 10.37 รองจากโรคหัวใจขาดเลือด 
โรคเส้นเลือดสมอง การติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง และโรคเอดส์  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่ง
ผลให้การปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ หรือการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันลดลง จากการอุดกั้นของทาง
เดินหายใจ เมื่อการดําเนินโรคมากขึน้จะส่งผล
ให้เกิดอาการอาการเหน่ือยหอบ หายใจลําบาก
และเป็นสาเหตุสําคัญของการรักษาซํ้าในโรง

พยาบาล3 ซึง่ส่งผลกระทบทัง้ทางด้าน ร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม เป้าหมายที่
สําคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

จึงมุ่งเน้นการชะลอการดําเนินของโรค ป้องกัน
การกําเริบซํ้า เพื่อให้ผูป่้วยสามารถดํารงชีวิตได้
อย่างปกติสุขและมีคุณภาพชีวิตทีด่ี 

 โรงพยาบาลแม่ลาวเป็นโรงพยาบาล

ชุมชนขนาด 30 เตียง มีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่มารับการรักษาโรงพยาบาลแม่ลาว       
ปี 2561 จํานวน 278 ราย พบอัตราการกลับเข้า
รักษาซํ้าภายใน 28 วัน ในปี พ.ศ. 2558 – 
2560 สูงกว่าเป้าหมาย ร้อยละ 30.20, 22.38 
และ 24.00 ตามลําดับ4   จากการวิเคราะห์

สถานการณ์ พบว่า การดูแลส่วนใหญ่เน้นการ

ตรวจรักษาและจํากัดเฉพาะในโรงพยาบาล 
  ขาดการนําหลักปฏิบัติที่พัฒนามาจากหลัก

ฐานเชิงประจักษ์ มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
อย่างเป็นระบบ เพื่อส่งเสริมผู้ป่วยให้สามารถ
จัดการดูแลตนเองได้อย่างต่อเน่ืองก่อนที่

อาการจะรุนแรงขึ้น จึงทําให้ผลลัพธ์ของการ
ดูแลรักษายังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร จาก
การทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยทีเ่กีย่วข้อง พบ
ว่าการพัฒนาและปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตั้งแต่แผนกผู้ป่วยนอก 
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แผนกหอผู้ป่วยใน 
ประกอบด้วย การตรวจร่างกาย การวินิจฉัยโรค 
การประเมินผู้ป่วยเพื่อจัดกลุ่มในการรักษา การ
ค้นหาปจัจัยเส่ียง การสนับสนุนการเลิกสูบ
บุหรี่ การบริหารการใช้ยา การดูแลด้าน

โภชนาการ การฟื้ นฟูสมรรถภาพปอด การให้
ความรู้ในการปฏิบัติตัว และการเตรียมความ
พร้อมในการจําหน่าย โดยการมีส่วนร่วมของ
สหสาขาวิชาชีพ จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ทีถู่กต้องเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการปรับ
ตัวต่อความเจ็บป่วยเรื้อรัง และสามารถดูแล
ตนเองได้อย่างต่อเน่ืองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 
5,6,7  การพัฒนากระบวนการวางแผนจําหน่ายผู้

ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ การค้นหา
ปญัหา การวางแผนแก้ไขปญัหา การดูแลผู้
ป่วยให้สอดคล้องกับความต้องการดูแลของ
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แต่ละบุคคล ด้วยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา
วิชาชีพ ผู้ป่วยและผู้ดูแล เพื่อเตรียมความ
พร้อมก่อนการจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
โดยการสอน ให้ความรู้ สาธิตเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนในด้านต่าง ๆ และการประสานส่งต่อ
ข้อมูลแผนการรักษาแก่แหล่งประโยชน์ใน

ชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถไปใช้บริการภาย
หลังจําหน่ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะช่วยให้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพร้อมก่อนการจําหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล เกิดความมั่นใจในการ
ดูแลตนเองที่บ้าน ส่งผลให้สามารถควบคุม
ความเจ็บป่วยได้และ ลดอัตราการกลับเข้ารักษา
ซํ้าในโรงพยาบาล 8,9 

 ผู้วิจัยในฐานะ System manager 
NCDs งานการพยาบาลผู้ ป่วยนอก โรง

พยาบาลแม่ลาว จึงมีความสนใจที่จะพัฒนา

และปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง ด้วยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบูรณา

การระบบบริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมของ    
สหสาขาวิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการเปลีย่นผ่าน
โรงพยาบาลสู่การดูแลที่บ้านเพื่อการพัฒนา

ระบบการจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย 
โดยการประสานความร่วมมือระหว่างสหสาขา

วิชาชีพ ซึง่จะนําไปสู่กระบวนการดูแลผู้ป่วยทีม่ี
คุณภาพตั้งแต่แรกรับรักษาในโรงพยาบาลและ

ระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่การดูแลที่

บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ก่อให้เกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดีและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อไป  

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการประยุกต์

ใช้ทฤษฎีการบูรณาการระบบบริการสุขภาพ 
การมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ โดยใช้

แนวคิดการเปลี่ยนผ่านโรงพยาบาลสู่การดูแลที่

บ้าน เพื่อการพัฒนาระบบการจัดการสุขภาพผู้

ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว 
จังหวัดเชียงราย 

 วิธีการศึกษา  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
research) เพื่อพัฒนาระบบการจัดการสุขภาพ

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว 
จังหวัดเชียงราย ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบูรณา

การระบบบริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมของสห
สาขาวิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการเปลีย่นผ่านโรง
พยาบาลสู่การดูแลที่บ้าน ดําเนินการวิจัย

ระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือน
กันยายน  พ.ศ. 2563 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรทีใ่ช้ในการศึกษาครั้งน้ี  คือ 

 กลุ่มผู้ให้บริการ เป็น ผู้ทีเ่กีย่วข้อง
กับการพัฒนาระบบการจัดการสุขภาพผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว 
จั งหวัด เชี ยงราย ประกอบด้ วย แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์ซึง่เป็นประธานทีม
น ําทางคลิ นิก พยาบาลคลิ นิกโรคเรื้ อรั ง 
พยาบาลหอผู้ป่วยใน พยาบาลแผนกฉุกเฉิน 
เภสัชกร  แพทย์แผนไทย  นักโภชนาการ นัก
กายภาพบําบัด ทันตแพทย์ พยาบาลชุมชน 
ตัวแทนพยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตําบล จํานวน 13 คน 

 กลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่
ขึน้ทะเบียนรักษาทีโ่รงพยาบาลแม่ลาว จํานวน 
278 คน 

 ผู้ปว่ยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง ทีเ่ข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลแม่ลาว 
จังหวัดเชียงราย ระหว่างเดือน ตุลาคม  

  พ.ศ. 2562 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2563 
จํานวน 21 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก ดังน้ี 
(1) เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการ
กําเริบเฉียบพลัน (COPD with acute 
exacerbation) และมีประวัติการเข้ามารักษาใน
หอผู้ป่วยใน อย่างน้อย 1 ครั้งในรอบ 6 เดือนที่
ผ่านมา (2) สามารถส่ือสารภาษาไทยได้ การรับ
รู้ปกติ (3) มีความสมัครใจและยินดีให้ความร่วม
มือในการวิจัยอย่างต่อเน่ือง  
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ขัน้ตอนดําเนินการวิจัย  แบ่งออกเปน็ 3 ระยะ 
ดังน้ี  

 ระยะที ่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ 
(ระยะเวลา 3 เดือน) ระหว่างเดือน มีนาคม 
2562 ถึงเดือน พฤษภาคม 2562 เป็นการ
วิเคราะห์สถานการณ์ของระบบการจัดการ

สุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ผ่านมา ผู้
วิจัยศึกษาจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
(HOSxP) ทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังจาก Clinical Practice 
Guidelines สัมภาษณ์ผู้ ป่วย ผู้ดูแลและ

ครอบครัว ดําเนินการเก็บรวมรวมข้อมูล ก่อน
การพัฒนา  

 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการ

จัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(ระยะเวลา  4 เดือน) ดําเนินการระหว่างเดือน 
มิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึง เดือนกันยายน      
พ.ศ. 2562 ผู้วิจัยร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและแพทย์ซึ่งเป็นประธานทีมนําทาง

คลินิก ได้รวบรวมข้อมูลจากระยะวิเคราะห์
สถานการณ์นําเสนอในที่ประชุมทีมสหสาขา

วิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ 2 คน พยาบาล
คลินิกโรคเรื้อรัง 2 คน เภสัชกร 1 คน แพทย์
แผนไทย 1 คน นักโภชนาการ 1 คน นัก
กายภาพบําบัด 1 คน ทันตแพทย์ 1 คน 
พยาบาลหอผู้ ป่วยใน 1 คนพยาบาลห้อง

ฉุกเฉิน 1 คน พยาบาลชุมชน 1 คน ตัวแทน
พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 1  
คน จํานวนทั้งหมด  13 คน เพื่อกําหนด
วัตถุประสงค์ เป้าหมาย บทบาทหน้าทีค่วามรับ
ผิดชอบของแต่ละสหสาขาวิชาชีพ และร่วม
วางแผนดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วย

การประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบูรณาการระบบ

บริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมของสหสาขา
วิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการเปลี่ยนผ่านโรง

พยาบาลสู่การดูแลทีบ่้าน เพื่อการพัฒนาระบบ

การจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย ได้แก่ ร่วม
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กําหนดแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยการบูรณาการระบบ

บริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมของสหสาขา
วิชาชีพ ตั้งแต่แรกรับในแผนกผู้ ป่วยนอก 
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แผนกหอผู้ป่วยใน10 
และรูปแบบการวางแผนจําหน่าย เมื่อเริม่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลจนจําหน่ายจากโรง

พยาบาลและการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน ผู้วิจัย    
ได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัยทีเ่กีย่วข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยได้
ปร ะยุ กต์ ใช้ แนวคิดการ เปลี่ ยนผ่ านของ        
เมลลิส11  ประกอบด้วย การเตรียมการรับรู้ของผู้

ป่วยเกีย่วกับความพร้อมในการจําหน่ายจากโรง

พยาบาลสู่บ้าน ได้แก่ ความรู้สึกของผู้ป่วยใน
วันก่อนจําหน่าย ความรู้ของผู้ป่วยเกีย่วกับการ
จัดการตนเองที่บ้าน ความสามารถในการ

จัดการดูแลตนเองที่บ้ าน การได้ รับการ

สนับสนุนด้านอารมณ์และความช่วยเหลือที่

บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพร้อมก่อนจําหน่าย
ด้านความรู้และทักษะต่างที่จําเป็นในการดูแล

ตนเอง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันพิจารณา

ความเป็นไปได้ ปรับปรุงแก้ไขเพื่อให้มีความ
เหมาะสมในการนําไปใช้กับผู้ป่วยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง เพื่อลดอัตราการกลับเข้ามารักษาซํ้า
ในโรงพยาบาล    

 ระยะที ่ 3 การประเมินผลลัพธ์(ระยะ
เวลา 8 เดือน) ดําเนินการระหว่างเดือน 
ตุลาคม   พ.ศ. 2562 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 
2563 เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการพัฒนา

ระบบการจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ได้แก่ การรับรู้ความพร้อมในการ

จําหน่ายจากโรงพยาบาลและการกลับเข้ารับ

การรักษาซํ้าในโรงพยาบาล ภายใน 28 วัน ของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 
21 คน 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ส่วน 
คือ เครื่องมือทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
เครื่องมือทีใ่ช้ในการทดลอง 

 เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ประกอบด้วยเครื่องมือดังต่อไปน้ี 

 แบบประ เมินข้อมูล ส่วนบุคคล 
ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา  สถานภาพสมรส ลักษณะการ

อยู่อาศัย  ประวัติการสูบบุหรี ่ ระดับความรุนแรง
ของโรค ข้อมูลด้านสุขภาพจากแฟ้มทะเบียน
ประวัติ ได้แก่ จํานวนครั้งของการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลครั้งสุดท้าย จํานวนครั้ง
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ด้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือด้วยอาการก ําเริบ

เฉียบพลัน (acute exacerbation) อย่างน้อย 
1 ครั้ง ในช่วง 6 เดือนทีผ่่านมา และสาเหตุที่
ทําให้ต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาล  

 แบบประเมินการรับรู้ความพร้อมใน

การจําหน่ายจากโรงพยาบาล  พัฒนาขึน้โดย

ไวส์และคณะ12 แปลเป็นภาษาไทย โดยศริน
รัตน์ ศรีประสงค์และคณะ13   ประกอบด้วยข้อ

คําถาม 23 ข้อ ข้อแรกเป็นคําถามโดยให้เลือก
ตอบว่า ใช่/ไม่ใช่ ถึงความพร้อมทีจ่ะกลับบ้าน 
ข้อทีเ่หลือเป็นคําถามเพื่อประเมินการรับรู้ของผู้

ป่วยเกีย่วกับความพร้อมในการจําหน่ายจากโรง

พยาบาลสู่บ้าน ใน 4 องค์ประกอบได้แก่         
1) ความรู้สึกของผู้ป่วยในวันก่อนจําหน่าย 
(สถานะด้านสุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจ)       
2) ความรู้ของผู้ป่วยเกีย่วกับการจัดการตนเอง
ทีบ่้าน (ความรู้) 3) ความสามารถในการจัดการ
ดูแลตนเองทีบ่้าน(การปรับตัว) 4) การได้รับการ
สนับสนุนด้านอารมณ์และความช่วยเหลือที่

บ้าน(การคาดหวังการได้รับการสนับสนุน) 
ลักษณะคําตอบมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-10 
คะแนนในแต่ละข้อคําถาม คะแนนรวมอยู่

ร ะหว่ า ง 0 -220 คะแนน ค ําตอบเ ป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 11 ระดับ (0-10) โดย 0 
หมายถึง ไม่พบเหตุการณ์น้ันเลย และ 10 
หมายถึง พบเหตุการณน้ั์นมากทีสุ่ด มีเกณฑ์

การแบ่งระดับคะแนน จากการหาอันตรภาคชั้น 
ดังน้ี  

 0-73 หมายถึง มีความพร้อมใน
การจําหน่ายจาก โรงพยาบาลในระดับตํ่า  

	 74-147 หมายถึง มีความพร้อมใน
การจําหน่ายจากโรงพยาบาลในระดับระดับปาน

กลาง  
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 148-220 หมายถึง มีความพร้อมใน
การจําหน่ายจากโรงพยาบาลในระดับสูง   

 แบบสอบถามน้ีผ่านการตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหา (Content validity 
index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ท่าน 
คือ แพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน 
พยาบาลหัวหน้างานหอผู้ป่วยใน 1 ท่าน ผู้
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 1 ท่าน ได้ค่าความ
ตรงด้านเน้ือหา (CVI) เท่ากับ 1.0  

 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ท ด ล อ ง 
ประกอบด้วย  

 รู ปแบบการ ว างแผนจ ําห น่ าย 

พัฒนาโดย ชมพูนุท ศรีรัตน์, ศิริรัตน์ ปาน
อุทัย14 เป็นเน้ือหาการสอนเพื่อเตรียมผู้ป่วยให้
มีความพร้อมสําหรับการดูแลตนเองทีบ่้าน โดย
ผู้วิจัยและทีมสุขภาพได้นํามาทดลองใช้กับผู้

ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาที่

แผนกหอผู้ป่วยใน จํานวน 5 คน นํามา
ปรับปรุงและนํามาปรับใช้ ให้มีความสอดคล้อง
เหมาะสมและสามารถปฏิบัติได้จริงในบริบทโรง

พยาบาลแม่ลาว ประกอบด้วย การบรรยายให้
ความรู้ การสาธิตและการสาธิตย้อนกลับโดย
การใช้ส่ือการสอนและวีดีทัศน์เพื่อประกอบการ

เรียนรู้ ดังน้ี พยาบาลหอผู้ป่วยใน ประเมิน
ความรู้เพื่อเตรียมความพร้อมในการจําหน่าย

และให้ความรู้เกีย่วกับโรค การปฏิบัติตัวในการ
ดูแลสุขภาพและทบทวนทักษะการปฏิบัติของผู้

ป่วย การให้ข้อมูลวิธีการขอความช่วยเหลือหาก
เกิดเหตุฉุกเฉินก่อนจําหน่ายกลับบ้าน และการ
มาตรวจตามนัด นักกายภาพบําบัด ทําหน้าที่
ในการสอนและฝึกทักษะการฟื้ นฟูสมรรถภาพ

ปอด เภสัชกรฝึกการพ่นยาและการใช้ยาอื่น ๆ 
หลังจากการสอนมีการทบทวนความรู้ต่าง ๆ 
ระหว่างที่รักษาโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ืองจนถึง

วันจ ําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ครั้งละ

ประมาณ 30 นาที พยาบาลชุมชนติดตามดูแล
ต่อเน่ืองหลังจําหน่ายร่วมกับหน่วยบริการปฐม

ภูมิ ประเมินการใช้ออกซิเจน โดยให้ความรู้ใน
การปฏิบัติตัวที่บ้านร่วมกับครอบครัวและการ

ประเมินแหล่งเอื้อประโยชน์ต่อการเปลี่ยนผ่าน

ในชุมชน  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 เก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอน 
ดังน้ี 1) รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลตาม
แบบประ เมินการรับรู้ ค วามพร้อมในการ

จําหน่ายจากโรงพยาบาลก่อนเข้าร่วมวิจัย โดย
การใช้แบบประเมิน เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
พยาบาลหอผู้ป่วยใน ผู้วิจัยนัดติดตามเพื่อ
ประเมินการใช้บริการสุขภาพหลังการจําหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน  

การวิเคราะห์ข้อมูล  

         การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพทีไ่ด้จาก

การประชุม สนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์ ผู้วิจัย
ทําการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เน้ือหา 
แล้วนําเสนอข้อมูลแบบบรรยาย ข้อมูลเชิง
ปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ แจกแจง
ความถี ่หาค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบการกลับเข้ารับการรักษา
ซํ้าในโรงพยาบาล ภายใน 28 วัน ของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยใช้สถิติทดสอบ 
(Paired t-test)  

การพิทักษ์สิทธ์กลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะ

กรรมการพิ จ า รณาจริ ยธร รมส ํา นักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย เลขที ่43/2562  
 ทั้งน้ีผู้วิจัยและคณะพบผู้ป่วยและผู้

ดูแลเพื่อขออนุญาตและขอความร่วมมือในการ

เ ข้ า ร่ ว ม ก า ร วิ จั ย อ ธิ บ า ย ใ ห้ ท ร า บ ถึ ง

วัตถุประสงค์และวิธีการวิจัย โดยผู้ป่วยและผู้
ดูแลสมัครใจเข้าร่วมในการวิจัยและสามารถยุติ

การเข้าร่วมการทําวิจัยในช่วงใดก็ได้โดยไม่ต้อง

แจงเหตุผลกับผู้วิจัยและไม่มีผลต่อการรักษาที่

ได้รับ 

ผลการศึกษา 

 ระยะที ่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์
ระบบการจัดการสุขภาพผู้ปว่ยโรคปอดอุดกัน้

เรือ้รัง   

 จากการวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่า 
การดูแลส่วนใหญ่เน้นการตรวจรักษาและจํากัด

เฉพาะในโรงพยาบาล ขาดการนําหลักปฏิบัติที่
พัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างเป็นระบบ

โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ การ
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วางแผนจําหน่ายสําหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง เป็นลักษณะงานประจํา ขาดการเตรียม
ให้มีความพร้อมก่อนจําหน่ายออกจากโรง

พยาบาลระหว่างทีมสุขภาพ เพื่อส่งเสริมผู้ป่วย
ให้สามารถจัดการดูแลตนเองได้อย่างต่อเน่ือง

ก่อนทีอ่าการจะรุนแรงขึน้ จึงทําให้ผลลัพธ์ของ
การดูแลรักษายังไม่มีประสิทธิภาพเท่าทีค่วร 

 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการ

จัดการสุขภาพผู้ปว่ยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง  

 วางแผนพัฒนาระบบการจัดการ

สุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยผู้วิจัย 
ร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์
ซึ่งเป็นประธานทีมนําทางคลินิก จัดประชุมนํา
เสนอสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังที่ผ่านมา เพื่อก ําหนดวัตถุประสงค์      
เป้าหมาย บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของ
แต่ละสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาลคลินิกโรคเรื้อรัง เภสัชกร แพทย์แผน
ไทย นักโภชนาการ นักกายภาพบ ําบัด  
ทันตแพทย์ พยาบาลชุมชน ตัวแทนพยาบาล
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ร่วมวางแผน
พัฒนาระบบการจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัด

เชียงราย ด้วยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบูรณา

การระบบบริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมของสห
สาขาวิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการเปลีย่นผ่านโรง
พยาบาลสู่การดูแลที่บ้าน ประกอบด้วย การ
กําหนดแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง  รูปแบบการวางแผนจําหน่าย 
เมื่อเริ่มเข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลจน
จําหน่ายจากโรงพยาบาลและการดูแลต่อเน่ือง

ที่บ้าน โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ 
ดังน้ี 

 พยาบาล คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
แผนกผู้ป่วยนอก ประเมินผู้ป่วยเพื่อจัดกลุ่มใน
การรักษา ได้แก่ อาการหอบเหน่ือย, การเกิด
อ า ก า ร ก ํา เ ริ บ เ ฉี ย บ พ ลั น ( a c u t e 
exacerbation), การกลับเข้ามารักษาซํ้าในโรง
พยาบาล, วัด modified medical research 
council dyspnea scale (mMRC) , COPD 
assessment test (CAT) โดยใช้สมุดบันทึก
ประจําตัวผูป่้วย คัดกรองสุขภาพจิตและการสูบ

บุหรี่ กําหนดให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้
รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (influenza 
vaccine) ปีละ 1 ครั้ง พัฒนาทักษะการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแล สร้างเครือข่ายใน
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในชุมชน
เพื่อกํากับติดตามและส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการ

รักษาอย่างต่อเน่ือง   

 แพทย์ ตรวจร่างกาย ประเมินผู้ป่วย
จากภาพรัง สีทรวงอก ตรวจสมรรภภาพ

ปอด( spirometry) เพื่อวินิจฉัยและจัดระดับ
ความรุนแรงของโรค พิจารณาให้การรักษา

อย่างเหมาะสม   

 นักกายภาพบําบัด ฟื้ นฟูสมรรถภาพ
ปอด(Pulmonary rehabilitation) ทั้งผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน 

 Nurse Case manager COPD ได้
รับการพัฒนาความรู้ โดยผ่านการอบรม

หลักสูตรเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การตรวจ
สมรรถภาพปอด, การฟื้ นฟูสมรรถภาพปอด  

 แพทย์แผนไทยให้การดูแลผู้ป่วยเพื่อ

เลิกบุหรี ่โดยใช้ชาชงหญ้าดอกขาว  

 เภสัชกรรมเพิ่มยาสเตียรอยด์ชนิด

สูด  Inhaled corticosteroids(ICS) ในบัญชี

ยา ประเมินและปรับยาให้เหมาะสมกับสภาวะ
ของผู้ป่วย  

 ทันตแพทย์ ดูแลปญัหาสุขภาพช่อง

ปาก เพื่อป้องกันความเส่ียงทีก่่อให้เกิดปญัหา

เกีย่วกับทางเดินหายใจ  

 โภชนากร ให้ความรู้ เกี่ยวกับการ

บริโภคอาหารในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 เพื่อส่งเสริมภาวะโภชนาการ 

 ศูนย์การดูแลต่อเน่ืองระดับอําเภอ 
Continuous of Community (COC) ติดตาม
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ในผู้
ป่วยที่มีอาการกําเริบเฉียบพลันเข้ารับการรักษา

ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินบ่อยครั้งและผู้ป่วยที่

กลั บ เข้ า รั บการ รั กษาซํ้ า ใน โ รงพยาบาล 
พิจารณาให้ผู้ป่วยใช้ออกซิเจนอย่างน้อยวันละ 
15 ชั่วโมง (long term oxygen therapy) 
แจ้งการพยากรณ์โรคในวาระสุดท้าย แก่ผู้ป่วย
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แ ล ะญ าติ เ พื่ อ ว า ง แ ผนชี วิ ต ใ น อน า คต 
(Palliative care) 

 แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน จัดทําเกณฑ์

การดูแลผู้ป่วยในระยะอาการกําเริบเฉียบพลัน

และเกณฑ์การเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาล ส่งต่อศูนย์การดูแลต่อเน่ือง ใน
รายมีอาการกําเริบเฉียบพลันบ่อยครั้ง  

 แผนกหอผู้ ป่วยใน วางแผนการ

พยาบาลและเตรียมความพร้อมก่อนจําหน่ายผู้

ป่วย ดังน้ี  

 ให้ความรู้ตามรูปแบบการวางแผน

จําหน่าย ซึง่เป็นเน้ือหาการสอนเพื่อเตรียมให้ผู้
ป่ วยพร้อมส ําหรับการดูแลตนเองที่บ้ าน 
ประกอบด้วย การบรรยายให้ความรู้การสาธิต
และการสาธิตย้อนกลับ การใช้ส่ือการสอน
วีดีทัศน์   โดยพยาบาลหอผู้ป่วยในทําหน้าทีใ่น
การสอนเน้ือหาเกี่ยวกับโรค การปฏิบัติตัวและ
ทําหน้าที่ในการทบทวนทักษะที่ผู้ป่วยปฏิบัติ

ก่อนจําหน่ายกลับบ้าน ประสานการทํางานร่วม
กับนักกายภาพบําบัดในการสอนและฝึกทักษะ

การฟื้ นฟูสมรรถภาพปอด เภสัชกรฝึกการพ่น
ยาและการใช้ยาอื่น ๆ พยาบาลชุมชน ให้ความรู้
ในการปฏิบั ติ ตั วต่ อ เ น่ืองที่ บ้ าน การ ใช้

ออกซิเจน มีการทบทวนความรู้ต่าง ๆ หลังการ
สอนระหว่างที่รักษาโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง

จนถึงวันจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดย
ประเมินการรับรู้ความพร้อมในการจําหน่ายจาก

โรงพยาบาล พร้อมแจกคู่มือในการปฏิบัติตัว
เพื่อให้นํากลับไปศึกษาต่อและดูแลตนเองที่

บ้ าน ในวันที่จ ําหน่ายผู้ ป่วยออกจากโรง

พยาบาล 

 ผู้วิจัยประเมินการใช้บริการสุขภาพ

หลังการจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ 
จ ํานวนครั้ งการมาตรวจที่แผนกอุบัติ เหตุ

ฉุกเฉินด้วยอาการกําเริบเฉียบพลันและการก

ลับเข้ารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาลภายใน 28 
วัน ภายหลังการจําหน่ายกลับบ้านแล้ว 1 เดือน 
ทีค่ลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก  

 ระยะที ่ 3 การประเมินผลลัพธ์ เพื่อ
รายงานผลลัพธ์ด้านผู้รับบริการ 2 ด้าน คือ 
ด้านการรับรู้ความพร้อมในการจําหน่ายจากโรง

พยาบาลและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังจากอาการกําเริบเฉียบพลัน

และการกลับเข!ารับการรักษาซํ้ า ในโรง

พยาบาล ภายใน 28 วัน  

ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่าง เป็น ผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง จํานวน 21 คน พบว่า เป็นเพศ
ชาย(ร้อยละ 52.38) ช่วงอายุ70-79 ปี ร้อยละ 
42.86 (SD=74.38) มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อย
ละ57.14)   ไม่ได้ทํางาน(ร้อยละ 61.90 ) อาศัย
อยู่กับคู่สมรสและบุตรหลาน(ร้อยละ 47.62) มี
ประวัติเคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว (ร้อยละ90.84) 
ระดับของโรครุนแรง(ร้อยละ 42.86) ระยะเวลา
ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรค 1-10 ปี (ร้อยละ 
52.38) (ดังแสดงในตารางที ่1) 

 ผลกา ร รั บ รู้ ค ว ามพร้ อม ในก า ร

จําหน่ายจากโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความพร้อมในการ

จ ําหน่ายจากโรงพยาบาลระดับสูงร้อยละ 
90.48 (Mean = 177.29, SD 13.28) โดยมี
การรับรู้ความพร้อมในการจําหน่ายจากโรง

พยาบาล ดังน้ี   1) ความรู้สึกของผู้ป่วยในวัน
ก่อนจําหน่าย (สถานะด้านสุขภาพทั้งร่างกาย
และจิตใจ) (Mean = 50.95, SD 6.2)   2) 
ความรู้ของผู้ ป่วยเกี่ยวกับการจัดการดูแล

สุขภาพของตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้าน (ความรู้) 
(Mean = 69.95, SD 7.1)  3) ความสามารถ
ในการจัดการดูแลตนเองที่บ้าน (การปรับตัว) 
(Mean = 25. 52, SD 1.9) 4) การได้รับการ
สนับสนุนด้านอารมณ์และความช่วยเหลือที่

บ้าน (การคาดหวังการได้รับการสนับสนุน) 
(Mean = 30.86, SD 2.6) (ดังแสดงในตาราง
ที ่2)   

 ผลการประเมินการใช้บริการสุขภาพ

หลังการจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบ
อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาล 
ภายใน 28 วันของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง จํานวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 
9.52 โดยพบว่าสาเหตุการกลับเข้ามานอนโรง
พยาบาล เกิดจากการสัมผัสสาร ก๊าซ ละออง 
ฝุ่น ควัน ร้อยละ 85.71 (ดังแสดงในตารางที ่
3)   
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 เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการกลับเข้า

รับการรักษาซํ้ าในโรงพยาบาล ของกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํานวน 21 
คน พบการกลับเข้ารับการรักษาซํ้าภายใน 28 
วันลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (P‹0.001) 
(ดังแสดงในตารางที ่4) 

การอภิปรายผล  

 การศึกษาครั้งน้ี ประยุกต์ใช้ทฤษฎ ี 
การบูรณาการระบบบริการสุขภาพ การมีส่วน
ร่วมของสหสาขาวิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการ
เปลี่ยนผ่านโรงพยาบาลสู่การดูแลที่บ้าน เพื่อ
การพัฒนาระบบการจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัด
เชียงราย ประกอบด้วย การพัฒนาแนวทาง

ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ในแผนกผู้ป่วยนอก แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
แผนกหอผู้ป่วยใน ตั้งแต่เริม่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ตลอดจนเตรียมความพร้อมใน
การวางแผนจําหน่ายจากโรงพยาบาลและการ

ดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน โดยการมีส่วนร่วมของสห
สาขาวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ตามกรอบ
แนวคิดการเปลี่ยนผ่านของเมลลิส11 ที่ได้

อ ธิ บ า ย ว่ า บุ ค ค ล ต้ อ ง เ ผ ชิ ญ กั บ ก า ร

เปลี่ยนแปลงต่าง ๆ และพยายามที่จะปรับ
เปลี่ยนเพื่อเปลี่ยนผ่านไปยังภาวะสมดุลของ

ชีวิต ซึ่งเป็นทั้งกระบวนการและผลลัพธ์ที่เกิด
จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและส่ิงแวดล้อม 
การเปลี่ยนผ่านด้านความเจ็บป่วย เป็นช่วง
เวลาที่ผู้ป่วยมีภาวะเส่ียงหรือเปราะบางที่ส่ง

ผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ ทําให้ เกิดการ

เปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่และมีความสามารถ

ในการประกอบกิจวัตรประจําวันลดลง ถ้าบุคคล
รับรู้ปจัจัยเงื่อนไขการเปลี่ยนผ่านและมีการเตรี

ยมตัวที่ดีจะส่งผลให้บุคคลมีการเปลี่ยนผ่านได้

อย่างมีประสิทธิภาพตามระยะของโรคและเกิด

ผลลัพธ์ทีด่ีต่อสุขภาพ การประยุกต์ใช้ทฤษฎีกา

รบูรณาการระบบบริการสุขภาพ การมีส่วนร่วม
ของสหสาขาวิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการเปลี่ยน
ผ่านโรงพยาบาลสู่การดูแลที่บ้าน เพื่อการ
พัฒนาระบบการจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัด

เชียงราย แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังน้ี (1) ระยะ
เฉียบพลัน เป็นการดูแลขณะอยู่ในโรงพยาบาล

ตั้งแต่แรกรับ เพื่อให้อาการของผู้ป่วยสงบและ
พ้นจากวิกฤติ (2) ระยะก่อนจําหน่าย เป็นการ
ประเมินเบื้องต้น ได้แก่ข้อมูลสุขภาพ ระดับ
ความรุนแรง ความเส่ียงในการกลับมารักษาซํ้า 
คุณภาพชีวิต (quality of life) เช่น COPD 
assessment test (CAT) , ภาวะหายใจลําบาก 
(mMRC), ประวัติอาการกําเริบเฉียบพลันและ
การกลับเข้ามารักษาซํ้าในโรงพยาบาล ซึ่ง
พยาบาลจะมีบทบาทสําคัญในการดูแลผู้ป่วย

อย่างเป็นองค์รวมและมีส่วนสนับสนุนให้การ

รักษาเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแลผู้ป่วย 
ตลอดจนจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง ให้สอดคล้องกับความต้องการตาม
ความจําเป็นของผู้ป่วย โดยการประเมินปญัหา 
และประสานการดูแลผู้ที่ เกี่ยวข้องทั้งระบบ 
ได้แก่ ทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย และผู้ดูแล 
เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนจําหน่าย และ 3) 
ระยะหลังการจําหน่าย เป็นการติดตามดูแลต่อ
เน่ืองหลังจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับไป

สู่บ้านและชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
แบบบูรณาการภายใต้ส่ิงแวดล้อมที่อยู่อาศัย

และแหล่งประโยชน์ในชุมชน  

 ในการศึกษาครั้งน้ี ประเมินผลลัพธ์
ในด้านการรับรู้ความพร้อมในการจําหน่ายออก

จากโรงพยาบาล และการกลับเข้ารับการรักษา
ซํ้าในโรงพยาบาล ภายใน 28 วัน ของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํานวน 21 
คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ความพร้อมในการจําหน่ายจากโรงพยาบาล

ระดับสูง ร้อยละ 90.48 (Mean = 177.29, SD 
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13.28)  ดังน้ี 1) ด้านสถานะสุขภาพทั้งร่างกาย
และจิตใจ (Mean = 50.95, SD 6.2) 2) ด้าน
ความรู้ เกี่ยวกับการจัดการดูแลสุขภาพของ

ตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้าน(Mean = 69.95, 
SD 7.1)  3) ด้านความสามารถในการจัดการ
ดูแลตนเอง (Mean = 25. 52, SD 1.9)  4) 
ด้านการได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์และ

ความช่วยเหลือเมื่อกลับไปอยู่บ้าน (Mean = 
30.86, SD 2.6 ) จากการประเมินการใช้
บริการสุขภาพหลังการจําหน่ายออกจากโรง

พยาบาล ได้แก่ จํานวนครั้งการมาตรวจที่
แผนกอุบัติ เหตุ ฉุกเ ฉินด้วยอาการก ํา เริบ

เฉียบพลันและการกลับเข้ารับการรักษาซํ้าของ

ผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาล

ภายใน 28 วัน ภายหลังการจําหน่ายกลับบ้าน
แล้ว 1 เดือน ที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
แผนกผู้ป่วยนอก พบการกลับเข้ารับการรักษา
ซํ้าในโรงพยาบาล ภายใน 28 วัน จํานวน 2 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 9.52 โดยพบสาเหตุการกลับ
เข้ารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาล เกิดจากการ
สัมผัสสาร ก๊าซ ละออง ฝุ่น ควันในชุมชน ร้อย
ละ 85.71 เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการกลับเข้า
รับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาลก่อนการพัฒนา

ในปี 2562 ทีม่ีค่าเท่ากับ ร้อยละ 9.09 ผลการ
ศึกษาครั้งน้ีมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซํ้า

ลดลง ใน ปี 2563 เป็น ร้อยละ 3.19 นอกจาก
น้ีพบว่าอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซํ้าในโรง

พยาบาลน้อยกว่าตัวชีว้ัดของโรงพยาบาล (ร้อย
ละ 10.00) โดยพบการกลับเข้ารับการรักษาซํ้า
ในโรงพยาบาล ภายใน 28 วัน ของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังลดลงอย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p‹0.001) สอดคล้องกับ
การศึกษาของไวส์และคณะ ที่ศึกษาปัจจัย
ทํานายความพร้อมก่อนจําหน่ายจาก โรง

พยาบาล ความยากลําบากในการปรับตัวหลัง
จําหน่าย และการใช้บริการสุขภาพในผู้ป่วย
อายุรกรรมและศัลยกรรม โดยใช้กรอบแนวคิด
การเปลี่ยนผ่าน พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความ
พร้อมก่อนจําหน่ายในระดับสูง มีการเข้ามา
รักษาซํ้าในโรงพยาบาลน้อยลง15 สอดคล้องกับ
การศึกษาผลลัพธ์การดูแลโดยทีมสหสาขา

วิชาชีพของคลิ นิกปอดอุดกั้น เรื้ อรั ง โรง

พยาบาลเลิดสิน กรุงเทพมหานคร16 ที่พบ

ว่าการวางแผนการรักษาร่วมกันระหว่างทีมสห

สาขาวิชาชีพและผู้ป่วย ตลอดจนการติดตาม
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง ส่ง
ผลให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอัตรากําเริบ

เฉียบพลันและเข้ารักษาในโรงพยาบาลลดลง 
สามารถลดค่าใช้จ่ายของการดูแลรักษาได ้ 

 ผลการศึกษาครั้งน้ี แสดง ให้เห็น
ว่าการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบูรณาการระบบ

บริการสุขภาพ การมีส่วนร่วมของสหสาขา
วิชาชีพ โดยใช้แนวคิดการเปลี่ยนผ่านโรง

พยาบาลสู่การดูแลที่บ้านเพื่อการพัฒนาระบบ

การจัดการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ที่มีพื้นฐานบนหลักฐานเชิงประจักษ์ สามารถ
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง ทําให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมี
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและปฏิบัติตัวได้อย่าง

ถูกต้องเหมาะสม สามารถควบคุมอาการของ
โรคได้ ภายใต้ส่ิงแวดล้อมทีอ่ยู่อาศัยและแหล่ง
ประโยชน์ในชุมชน ส่งผลให้มีอัตราการกลับเข้า
มารักษาซํ้าในโรงพยาบาลลดลง  

ข้อเสนอแนะ  

 การศึกษาครั้งน้ี ยังมีข้อจํากัดในด้าน
การจัดการความเส่ียงที่ทําให้เกิดอาการกําเริบ

เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ของ
แต่ละบุคคลในชุมชน เช่น การสัมผัสก๊าซ สาร 
ละออง ฝุ่นควัน ดังน้ันควรขยายผลพัฒนาใน

ชุมชน เพื่อลดปจัจัยเส่ียงทีส่่งผลให้เกิดอาการ
ก ําเริบเฉียบพลันของโรค เพื่อให้ผู้ ป่วยมี

คุณภาพชีวิตทีด่ีขึน้ต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.ศิริรัตน์ 
ปานอุทัย ที่ได้มอบความรู้และให้คําปรึกษาใน
การวางแผนเตรียมความพร้อมก่อนจําหน่าย 

ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง นายแพทย์
กฤษติพงษ์ ทิพย์ลุ้ ย แพทย์ เ วชศาสตร์

ครอบครัว และ แพทย์หญิงลาวัลย ์ชมเชย ทีไ่ด้
สนับสนุนและให้คําปรึกษา รวมถึงทีมสหสาขา
วิชาชีพโรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย     
ทีใ่ห้ความร่วมมือ ทําให้การวิจัยในครั้งน้ีสําเร็จ
ลุล่วงด้วยดี  
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การประเมินความแม่นยําของเครือ่งมืออ่านภาพรังสีทรวงอกอัตโนมัติปญัญาประดิษฐ์ 

(Artificial Intelligence; AI) ในการแปลผลวัณโรคปอดจากภาพรังสีทรวงอกใน 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: ภาพรังสีทรวงอก (CXR) เป็นเครื่องมือสําคัญในการคัดกรอง

วัณโรค ปจัจุบันยังพบข้อจํากัดในการแปลผล CXR เครื่องมืออ่านภาพรังสี
ทรวงอกอัตโนมัติปญัญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence; AI) จึงถูกนํามาใช้
แปลผลภาพ CXR เพื่อประโยชน์ด้านการคัดกรองวัณโรคปอด 

วัตถุประสงค์: ศึกษาความแม่นยําของ AI ในการแปลผล CXR ของผู้ป่วยทีม่ี
อาการสงสัยวัณโรคปอดโดยใช้ผลตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ (AFB) และ
การวินิจฉัยวัณโรคด้วยอาการเป็นเครื่องมืออ้างอิง ในผูป่้วยพืน้ที ่ อ. แม่ระมาด   
จ. ตาก 

ระเบียบวิธีวิจัย: ศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือเพื่อการวินิจฉัยแบบเก็บข้อมูล

ย้อนหลังของ AI บริษัท อินเทอร์เน็ตประเทศไทย จํากัด (INET) ด้วยการเก็บ
ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รับการตรวจ CXR และเสมหะ AFB ร่วมกับมีอาการสงสัย
วัณโรคในช่วงกุมภาพันธ์-กันยายน 2563 โดยศึกษาถึง Sensitivity, 
Specificity, Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive 
Value (NPV) และ Area Under the Curve (AUC) ทีเ่กณฑ์คะแนน (cut off 
score) 70 คะแนน และศึกษา cut off score ทีท่ําให้ AI มี sensitivity>90%  

ผลการวิจัย: เมื่อใช้ผลเสมหะ AFB เป็นเครื่องมืออ้างอิง AI มี Sensitivity 
89.65%, Specificity 74.38%, PPV 16.25%, NPV 99.23% และ AUC 
0.888 (95% CI 0.827-0.949) เมื่อใช้การวินิจฉัยวัณโรคด้วยอาการเป็นเครื่อง

มืออ้างอิง AI มี Sensitivity 85.42%, Specificity 76.39%, PPV 25.62%, 
NPV 98.21% และ AUC 0.885 (95% CI 0.842-0.928) เมื่อต้องการ 
Sensitivity >90% ควรกําหนดค่า cut off score ที ่38-54 คะแนน  

สรุปผลการวิจัย: AI มีคุณสมบัติทีด่ีในการแปลผลภาพ CXR เพื่อช่วยวินิจฉัย
วัณโรคปอด ในกลุ่มผู้ ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับวัณโรคที่มารับการตรวจที ่         
โรงพยาบาล 

คําสําคัญ: การตรวจคัดกรองวัณโรค, เครื่องมืออ่านภาพรังสีทรวงอกอัตโนมัติ, 
ปญัญาประดิษฐ์, การศึกษาความแม่นยําของเครื่องมือ, แม่ระมาด 
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Abstract  

Background: Chest radiograph (CXR) was the important methods 
for tuberculosis screening. However, there was limitation in CXR 
interpretation. Using Artificial Intelligence technology (AI) to read 
CXR for TB detection has been introduced.  

Objectives: To evaluate the diagnostic accuracy of AI detection of 
pulmonary TB using AFB and clinical diagnosis as the reference 
standard. 
Methods: The study was diagnostic test study of AI from INET 
company, Thailand. The Data was collected retrospectively in an 
electronic medical record in whom who had CXR and AFB test 
together with having any TB suggestive symptoms during FEB-SEP 
2020. The study defined Sensitivity, Specificity, Positive Predictive 
Value (PPV), Negative Predictive Value(NPV) and Area Under the 
Curve (AUC) at cut off score 70 out of 100 and defined the cut off 
score that would make the sensitivity over 90% 
Results: For AFB as the reference standard, AI has sensitivity 
89.65%, specificity 74.38%, PPV 16.25%, NPV 99.23% and AUC 
0.888 (95% CI 0.827-0.949). For clinical diagnosis as the reference 
standard, AI has Sensitivity 85.42%, Specificity 76.39%, PPV 25.62%, 
NPV 98.21% and AUC 0.885 (95% CI 0.842-0.928). For Sensitivity 
over 90%, the cut off score should be at 38-54 out of 100. 
Conclusion: AI offered good diagnostic accuracy in CXR 
interpretation for tuberculosis detection in patients with TB 
suggestive symptoms.  

 
Keywords: Pulmonary Tuberculosis screening, Automated CXR 
reading, Artificial intelligence, Diagnostic accuracy, Maeramard 
district  
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บท# 

	 วัณโรค (Tuberculosis) เป็นโรค
ติดต่อที่เป็นปญัหาสําคัญระดับโลกและเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตจากเชื้อก่อโรคอันดับหน่ึง

รายงานสถานการณ์วัณโรคปี 2562 ของ
องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization; WHO) คาดประมาณจํานวนผู้

ป่วยวัณโรคของโลกมากถึง 10 ล้านคน        
ในจํานวนน้ีมีผู้เสียชีวิตสูงถึง 1.4 ล้านคน1 

 ประเทศไทยจัดเป็น 1 ใน 30 

ประเทศ ที่มีปญัหาภาระวัณโรคมากที่สุดของ

โลก สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรคมีแผน
ปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค ใน
การค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคให้ได้เริ่มและติดตาม

การรักษา2 โดยการคัดกรองจากภาพถ่ายรังสี

ทรวงอก (Chest radiograph; CXR) ร่วมกับ
การตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ (Acid-
fast bacilli sputum smear; AFB) อย่างไร
ก็ตามแม้จะมีภารกิจค้นหาและรักษาผู้ติดเชื้อ

วัณโรคมาเป็นเวลากว่า 10 ปี ประเทศไทยยังมี
ปญัหาอัตราตายของผู้ป่วยวัณโรคสูงถึงร้อยละ 
111 สาเหตุสําคัญของอัตราตายทีสู่งเกิดจากผู้

ป่วยบางกลุ่มยังไม่เข้าถึงการตรวจวินิจฉัย ส่ง
ผลให้ไม่ได้รับการรักษาและเกิดการแพร่เชื้อ

อย่างต่อเน่ือง ซึง่ผู้ป่วยกลุ่มน้ีประมาณจํานวน 
1 ใน 3 ของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด3 แสดงให้
เห็นถึงความจําเป็นในการพัฒนางานด้านการ

ค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรค เพื่อให้ผู้ป่วยทีย่ังไม่เข้า
ถึงการวินิจฉัยได้รับการวินิจฉัยและขึ้นทะเบียน

รับการรักษา 

 CXR เป็นเครื่องมือสําคัญในแผนยุติ

วัณโรคของ WHO มีความไว (sensitivity)   
ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดร้อยละ 87-98 และ  
มีประโยชน์อย่างยิ่งในกระบวนการค้นหาและ

วินิจฉัยวัณโรคปอด4 ปจัจุบัน CXR ยังมีข้อ
จํากัดในการแปลผล เน่ืองด้วยวัณโรคปอด

แสดงลักษณะความผิดปกติของปอดให้เห็นใน 

CXR ที่ค่อนข้างไม่จําเพาะ ดังน้ันความจํา
ความเพาะ (specificity) ของ CXR ในการ
วินิจฉัยวัณโรคปอดจึงอยู่ที่ประมาณร้อยละ 
46-89 คุณสมบัติความจําเพาะดังกล่าว ทําให้
การวินิจฉัยวัณโรคปอดควรมีการตรวจเสมหะ

เพื่อยืนยันเชื้อวัณโรคร่วมด้วยก่อนให้การ

วินิจฉัยและรักษาวัณโรคเสมอ การแปลผล 
CXR ทีด่ีมีความสําคัญอย่างยิง่ในขั้นตอนการ

ค้นหาและวินิจฉัยวัณโรค ผล CXR ทีค่ิดถึง
วัณโรคปอด ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับตรวจเสมหะ
เพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยต่อไป ในขณะ

เดียวกันผล CXR ที่ปกติหรือนึกถึงสาเหตุ
พยาธิสภาพจากโรคอื่น ทําให้ผู้ป่วยไม่ต้องได้
รับส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการค้นหาวัณโรคที่

เพิ่มเกินความจําเป็นหรือได้รับการส่งตรวจที่

เฉพาะโรคทีนึ่กถึงน้ัน ๆ ต่อไป การอ่าน CXR 
ที่น่าเชื่อถือจึงมี ความสําคัญในกระบวนการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยวัณโรครวมถึงการ

ตรวจคัดกรองประชากรกลุ่มเส่ียงในชุมชน ผล
อ่าน CXR จึงต้องอาศัยบุคลากรทางการ
แพทย์ที่มีประสบการณ์และได้รับการฝึกฝนมา

แล้ว  

 ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนที่

อาจไม่มีหรือมีบุคลากรดังกล่าวน้อย อีกทั้ง   
ผลอ่าน CXR ยังพบความแตกต่างระหว่าง      
ผู้อ่าน (interreader variability) และความ
แตกต่างของผลอ่านในผู้อ่านคนเดียวกันด้วย 
(intrareader variability)4 ปจัจุบันจึงมี
เทคโนโลยีในการอ่าน CXR ด้วยระบบปญัญา

ประดิษฐ์ (Artificial Intelligence; AI) ซึง่
ช่วยวิเคราะห์และอ่านผล CXR ออกมาเป็น
ตัวเลขแสดงความน่าจะเป็นที่นึกถึงวัณโรค

ปอด อันช่วยลดข้อจํากัดในการอ่านผล CXR 
ดังกล่าว การศึกษาความแม่นยําของ AI ทีผ่่าน
มาแสดงให้เห็นถึงความสามารถในการวินิจฉัย

วัณโรคได้เทียบเคียง5 หรือดีกว่าความแม่นยํา
ของรังสีแพทย์6,7 แสดง Receiver operating 
characteristics curve (ROC) และ Area 
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under the curve (AUC) ของ AI เทียบกับ
ก า ร วิ นิ จ ฉั ย วั ณ โ ร ค ด้ ว ย เ ส ม ห ะ 
(Bacteriological standard reference) 
ระหว่าง 0.71-0.848-10 

 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาความ
แม่นยําของ AI ยังมีข้อจํากัดจากจํานวนการ
ศึกษาทีม่ีน้อย หลายการศึกษาประเมิน AI โดย
ใช้ CXR จากประชากรเดียวกันกับทีใ่ช้พัฒนา

เครื่องมือ ทําให้ผลการประเมินความแม่นยํา
ของ AI ในพื้นที่หน่ึง ไม่สามารถบ่งบอกถึง
ความแม่นยําของ AI น้ีในประชากรอื่น ๆ ได้11 
หลายการศึกษามีข้อจ ํากัดในด้านวิธีการ

ประเมิน ยังพบอคติ (bias) จากระเบียบวิธีวิจัย
และข้อจํากัดในการนําไปใช้ WHO จึงไม่ได้ให้
คําแนะนํา ในการนํา AI มาใช้อ่าน CXR เพื่อ
ช่วยคัดกรองและวิ นิจฉัยวัณโรคปอดและ

แนะนําให้มีการศึกษาถึงความแม่นยําของ AI 
มากขึน้เพื่อประโยชน์ในการนํามาใช้อ่าน CXR 
ในอนาคตต่อไป11,12 

 ประเทศไทยได้นํา AI มาใช้ช่วยแปล
ผล CXR เพื่อประโยชน์ในการวินิจฉัยวัณโรค

ปอดตั้งแต่ พ.ศ. 2542 AI แปลผล CXR 
แสดงตัวเลขความน่าจะเป็นที ่ CXR น้ันมาจาก
ผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคปอด ใช้เพื่อประกอบการ
แปลผลเบื้องต้นก่อนที่จะได้รับการยืนยันจาก

รังสีแพทย์อีกครั้ง มีประโยชน์ช่วยลดภาระงาน
ของบุคลากรทางการแพทย์ ช่วยให้การอ่าน 
CXR รวดเร็วขึ้นและช่วยลดการใช้เครื่องมือ
ตรวจเพิ่มเติมที่ ราคาแพง

13 โรงพยาบาล

แม่ระมาด จังหวัดตาก เป็นโรงพยาบาลชุมชน 
ดูแลประชากรไทยและเมียนมาร์ ในพื้นทีอ่ําเภอ
แม่ระมาด พบอุบัติการณ์ผูป่้วยวัณโรค 61 ราย
ต่อแสนประชากร (มี.ค. 2563) โรงพยาบาล     
มีการคัดกรองวัณโรคปอดด้วยภาพ CXR และ
ส่งตรวจเสมหะ AFB เมื่อผลอ่าน CXR พบ
ความผิดปกติที่นึกถึงวัณโรคปอด การดําเนิน
งานที่ผ่านมาพบปญัหาในการแปลผล CXR 
ทั้งด้วยบุคลากรที่จํากัดและมีผลอ่าน CXR 
บางภาพทีส่รุปผลไม่ได้ AI จึงถูกนํามาใช้เพื่อ
ลดข้อจํากัดในการแปลผล CXR ดังกล่าว     
การศึกษาในครั้งน้ีจึงทําขึ้นเพื่อศึกษาความ

แม่นยําของ AI ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดจาก 

CXR ในประชากรอําเภอแม่ระมาด จ. ตาก เพื่อ
เป็นข้อมูลในการใช้ประโยชน์จาก AI ในการ
อ่าน CXR สําหรับการคัดกรองและวินิจฉัย
วัณโรคปอดต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย     

 เพื่อศึกษาถึงความแม่นยําของ AI 
ในการแปลผลวัณโรคปอดจาก CXR เมื่อใช้
เกณฑ์คะแนน (cut off score) ที ่ 70 คะแนน 
เปรียบเทียบกับการวิ นิจฉัยด้วยเครื่องมือ

อ้างอิงเป็นผลเสมหะ AFB และการวินิจฉัย 
โดยอาการ ในกลุ่มประชากรที่มีประวัติสงสัย
วัณโรคและผู้ สัมผัสผู้ ป่วยวัณโรค ที่มารับ

บริการทีโ่รงพยาบาลแม่ระมาด  

 เพื่อศึกษาถึง cut off score ในการ
วินิจฉัยวัณโรคปอดเมื่อต้องการ Sensitivity 
มากกว่า 90%  

วิธีดําเนินการวิจัย 
 ศึกษาคุณสมบัติการวิ นิจฉัยของ

เ ค รื่ อ ง มื อ แ บ บ เ ก็ บ ข้ อ มู ล ย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective study of diagnostic test) 
ของ AI บริษัท อินเทอร์เน็ตประเทศไทย จํากัด 
(INET) ด้วยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ 
C X R และ เสมหะ A F B ในช่ ว ง เดื อน 
กุมภาพันธ์-กันยายน 2563 ร่วมกับมีประวัติ
อาการเจ็บป่วยที่เข้ากับอาการสงสัยวัณโรค

ตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วมวิจัย (Inclusion 
criteria) ดังน้ี 

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมวิจัย คือ ผู้มีอายุตั้งแต่ 15 
ปีขึ้นไป ที่มีประวัติการเจ็บป่วยเข้าได้กับข้อใด
ข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี14 

มารับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ระมาดด้วย

อาการอันสงสัยวัณโรค ได้แก ่ อาการข้อใดข้อ
หน่ึงต่อไปน้ี 

• ไอเรื้อรังตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึน้ไป 

• ไอในระยะเวลาน้อยกว่า 2 สัปดาห์ 

• หายใจเหน่ือย 

• มีเสมหะปนเลือด 

• มีไข้ติดต่อกันตั้งแต่ 1 สัปดาห์ขึ้นไปใน
ช่วง 1 เดือน 
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• มีไข้ในระยะน้อยกว่า 1 สัปดาห์  

• มี อ า ก า ร อ่ อ น เ พ ลี ย เ บื่ อ อ า ห า ร            
น้ําหนักลด  

• มีเหงื่อออกกลางคืน 

• ป็นผู้สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรค ได้แก่ ผู้ที่
อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย (Household 
contact) 

เกณฑ์การคัดออก ไม่มี 

 ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่นํามาใช้ในการ

ศึกษาจะไม่มีการระบุชื่อ มีการบันทึกเลขทั่วไป 
(Hospital Number; HN) เพื่อการสืบค้น
ประวัติเท่าน้ัน ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้รับการ
บันทึกข้อมูล ได้แก ่ เพศ อายุ โรคประจําตัว 
อาการเจ็บป่วยปจัจุบันและช่วงเวลาที่เจ็บป่วย 
ภาพ CXR ของผู้ป่วยแต่ละรายจะถูกสืบค้น
ด้วย HN และ upload ไปยัง cloud เพื่อให้ AI 
อ่านค่าคะแนนความน่าจะเป็นที่นึกถึงวัณโรค

ปอด โดย CXR ทีม่ีผลอ่านคะแนนตั้งแต่ 70 
คะแนนขึ้นไป จะได้รับการแปลผลเป็นวัณโรค

ปอด ผลการศึกษาจะนํามาวิเคราะห์ด้วยการ
คํานวณ Sensitivity, Specificity, Positive 
predictive value (PPV), Negative 
predictive value (NPV) และ Area under 
receiver operating curve (AUC) ของ AI 
โดยมีผลเสมหะ AFB และการวินิจฉัยด้วย
อาการเ ป็นเครื่ องมืออ้ างอิ ง ( reference 
standard) 

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

 งานวิจัยได้ผ่านการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 
หมายเลขโครงการ 0010/2563 

กลุ่มตัวอย่าง 
 คํานวณขนาดตัวอย่างประชากรเมื่อ

ต้องการทราบความไว(Sensitivity) ของเครื่อง
มือวินิจฉัยโรคจากสูตร 

โดย n = ขนาดตัวอย่าง 
 p = ค่าความไว (sensitivity) 

  = ความผิดพลาดของการสุ่ม

ตัวอย่างเพื่อสรุปค่าสัดส่วนของประชากร 
 e = ความกระชับของการประมาณค่า 
กําหนดค่าตัวแปรต่าง ๆ ในสูตรคํานวณ ดังน้ี 
 p = 0.92(15) 

  = 0.05 ดังน้ัน  Z =1.96 
 e = 0.1  
 prevalence = 0.12 
 n = 235.62 โดยประมาณ 250 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยประกอบด้วย 
เพศ อายุ โรคประจําตัว อาการเจ็บป่วยปจัจุบัน
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาแสดงข้อมูลด้วย

จํานวนและร้อยละ 

 ค ํา น ว ณ ค่ า s e n s i t i v i t y , 
specificity, PPV, NPV ของ AI ที ่ cut off 
score 70 คะแนน ซึ่งเป็นคะแนนที่บริษัท
พัฒนาเครื่องมือกําหนดเพื่อแปลผลว่านึกถึง

หรือไม่นึกถึงวัณโรคปอด เทียบกับเครื่องมือ
อ้างอิง 2 วิธี ได้แก่ 
 เครื่ องมืออ้ างอิ ง เ ป็นผลเสมหะ 
AFB : กลุ่มทีเ่ป็น True positive ได้แก่ผู้ป่วย
ทีม่ีผลเสมหะ AFB เป็นบวก กลุ่มทีเ่ป็น True 
negative ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีผลเสมหะ AFB 
เป็นลบ 
 เครื่องมืออ้างอิงเป็นอาการและการ

ตอบสนองต่ อก า ร รั กษ า ( C l i n i c a l l y 
Diagnosis Pulmonary TB) : กลุ่มทีเ่ป็น 
True positive ได้แก่ผู้ป่วยทีม่ีผลเสมหะ AFB 
เป็นบวก และส่วนหน่ึงของผู้ป่วยทีม่ีผลเสมหะ 
AFB เป็นลบ แต่มีอาการทางคลินิกและผล 
CXR แปลผลโดยแพทย์เห็นว่าเข้าได้กับ

วั ณ โ ร ค ป อ ด ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย เ ป็ น 
Pulmonary TB smear negative ร่วมกับมี
อาการเจ็บป่วยดีขึน้ในระยะเวลา 2 เดือนหลัง
จากเริม่การรักษาด้วยยาต้านวัณโรค กลุ่มทีเ่ป็น 
True negative ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีผลเสมหะ 
AFB เป็นลบและมีอาการเจ็บป่วยดีขึน้ในระยะ
เวลา 2 เดือนหลังให้การรักษาอื่น ๆ นอกเหนือ
ไปจากยาต้านวัณโรค หรือผู้มีผลการตรวจทาง
เ ซลล์ วิ ท ย า ( C y t o l o g y ) หรื อ ชี ว เ คม ี
(Biochemistry) ที่เข้าได้กับวัณโรคนอกปอด 

a

a a / 2

39 Mind-Body & the Vulnerable Issue



| P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

(Extrapulmonary TB) หรือผู้ที่มีผลตรวจ
ยืนยันการวินิจฉัยโรคอื่นทีไ่ม่ใช่วัณโรคปอด 

 วิเคราะห์ Receiver Operating 
Characteristics (ROC) curve และ Area 
under the curve(AUC) เพื่อหาจุดตัดของค่า
คะแนนที่ทําให้เครื่องมือ AI มี Sensitivity 
>90%  

 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม IBM SPSS 
Statistics version 20  

ผลการศึกษา 

 การศึกษาได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทั้ง

ส้ิน 552 ราย มีค่ามัธยฐาน (Median) อายุ
เป็น 60 ปี (IQR: 44-71) ประมาณร้อยละ 50 
ของข้อมูลที่ศึกษาเป็นผู้อายุมากกว่า 60 ปี 
ร้อยละ 55.3 ของข้อมูลทีศึ่กษาเป็นเพศชาย ผู้
ป่วยร้อยละ 45.8 ไม่มีโรคประจําตัว ร้อยละ 
29.3 มีโรคประจําตัวเป็นปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือ
ปอดอักเสบเรื้อรัง นอกจากน้ียังพบโรคประจํา
ตัวทีสํ่าคัญได้แก่ โรคเบาหวาน ร้อยละ 5.3 โรค
ไตเรื้อรัง ร้อยละ 6.3 เป็นต้น อาการส่วนใหญ่ที่

นําผู้ป่วยมาพบแพทย์และได้รับการตรวจเสมหะ 
AFB ร่วมกับ CXR คือ อาการไอ อาการหายใจ
เหน่ือยและอาการไอเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 
45.5, 37.4 และ 30 ตามลําดับ นอกจากน้ี
อาการที่นําผู้ป่วยมาพบแพทย์ ยังมีอาการไอ
เป็นเลือด มีไข้ อ่อนเพลีย และอื่น ๆ ดังแสดง
ในตารางที ่1  
 จากข้อมูลผู้ป่วย 552 ราย มีจํานวน
ผู้ป่วยที ่ AI แปลผล CXR เป็นวัณโรคปอด

ทัง้หมด 160 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค

โดยผลเสมหะ AFB บวกทั้งส้ิน 29 รายและได้
รับการวินิจฉัยวัณโรคโดยอาการทั้งส้ิน 48 ราย 
เมื่อวิเคราะห์โดยใช้ผลเสมหะ AFB เป็นเครือ่ง
มืออ้างอิง ที ่ cut off score 70 คะแนน พบ 
AI มี sensitivity 89.65%, specificity 
74.38%, PPV 16.25%  และ NPV 99.23% 
และหากใช้การวินิจฉัยวัณโรคโดยอาการเป็น

เครื่องมืออ้างอิง พบ sensitivity 85.42%, 
specificity 76.39%, PPV 25.62% และ 
NPV 98.21% ดังแสดงตารางที ่2  
 เมื่อศึกษา ROC curve ของ AI 
เทียบกับผลตรวจเสมหะ AFB พบค่า AUC 
0.888 (95% CI 0.827-0.949) ในขณะทีเ่มื่อ

ศึกษาเทียบกับการวินิจฉัยวัณโรคโดยอาการ

พบค่า AUC 0.885 (95% CI 0.842-0.928) 
และจาก ROC curve ทั้งสองจะเห็นว่าเมื่อ
ต้องการคุณสมบัติของ AI ที่ sensitivity 
ตั้งแต่ 90% ควรกําหนด cut off score ที ่54 
คะแนนสําหรับการศึกษาทีม่ีเสมหะ AFB เป็น
เครื่องมืออ้างอิง (sensitivity 93.1%, 
specificity 71.9%) และควรกําหนด cut off 
score ที ่ 38 คะแนน สําหรับการศึกษาทีใ่ช้
อาการเป็นเครื่องมืออ้างอิง (sensitivity 
91.7%, specificity 72.8%) ROC curve ของ
การแปลผล CXR ด้วย AI เมื่อใช้ผลตรวจ
เสมหะ AFB เป็นเครื่องมืออ้างอิง และเมือ่ใช้
การวินิจฉัยวัณโรคโดยอาการเป็นเครื่องมือ

อ้างอิง แสดงดังภาพที ่1 

 เมื่อพิจารณาการกระจายตัวของ

คะแนนความน่าจะเป็นในการแปลผล CXR ที่
นึกถึงวัณโรคปอด ทีอ่่านโดย AI จะเห็นว่ากลุ่ม
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ผู้ป่วยทีเ่สมหะ AFB บวก ร้อยละ 79 มีคะแนน
อยู่ที ่ 90-100 กลุ่มผู้ป่วยทีเ่สมหะ AFB ลบ
และไม่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคโดยอาการมี

คะแนนในช่วง 0-10 ร้อยละ 66 ของผู้มีเสมหะ 
AFB ลบทั้งหมด ผู้ป่วยกลุ่มทีไ่ด้รับการวินิจฉัย
วัณโรคด้วยอาการ ร้อยละ 68 มีคะแนนอยู่ใน
ช่วง 90-100 และประมาณร้อยละ 83 ของ
คะแนนความน่าจะเป็นที ่ AI แปลผลได้อยู่ใน
ช่วง 0-10 และ 90-100 แสดงให้เห็นว่าผล
อ่านคะแนนความน่าจะเป็นของ CXR ทีนึ่กถึง
วัณโรคปอดมีแนวโน้มที่จะตกอยู่ในช่วงคะแนน

ด้านน้อยหรือด้านมากทางใดทางหน่ึงซึ่งแสดง

ถึงระดับความสามารถในการแยก CXR ของผู้
ทีเ่ป็นและไม่เป็นวัณโรคปอด ภาพที ่ 2 แสดง
กราฟการกระจายตัวของคะแนนความน่าจะเป็น

ในการแปลผล CXR ที่นึกถึงวัณโรคปอด ที่
แปลผลโดย AI 

อภิปรายผลการวิจัย 

 จากข้อมูลผลการศึกษาความแม่นยํา

ของ AI ในการแปลผลวัณโรคปอดจากภาพ 

CXR ที ่ cut off score 70 คะแนน เมื่อมีผล
เสมหะ AFB เป็นเครื่องมืออ้างอิง พบค่า 
sensitivity ที ่ 89.65% และ AUC 0.888 
แสดงให้เห็นว่า AI เป็นเครื่องมือช่วยแปลผล
ภาพ CXR ในการคัดกรองวัณโรคปอดกลุ่มผู้

ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับวัณโรคที่มารับการ

ตรวจที่โรงพยาบาลได้ดี และจากค่า AUC 
0.888 แสดงให้เห็นว่าการแปลผลของ AI 
สามารถแยกภาพ CXR ของผู้ ป่วยที่ เป็น

วัณโรคปอดและไม่ เป็นวัณโรคปอดได้ดี15 
องค์การอนามัยโลกแนะนําคุณสมบัติของ

เครื่องมือที่ใช้คัดกรองวัณโรคที่มี sensitivity 
อย่างน้อย 90% และ specificity อย่างน้อย 
70%16 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า AI สามารถ
เป็นเครื่องมือแปลผล CXR สําหรับคัดกรอง
วัณโรคปอดได้ดีสอดคล้องตามคําแนะนํา 
โดยทีใ่ช้ cut off score 54 คะแนน กรณีใช้

เ ค รื่ อ ง มื อ อ้ า ง อิ ง เ ป็ นผล เ สมห ะ A F B 
(Sensitivity 93.1%,specificity 71.9%) และ
ใช้ cut off score 38 คะแนน กรณีใช้เครือ่ง
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มืออ้างอิงเป็นการวินิจฉัยวัณโรคปอดโดย

อาการ (sensitivity 91.7%, specificity 
72.8%)  
 เมื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติของ AI 
ในการแปลผลภาพ CXR เพื่อใช้คัดกรอง
วัณโรคปอด กับการคัดกรองวัณโรคด้วยแบบ

คัดกรองอาการที่มีใช้ในปจัจุบัน มีการศึกษา
ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคด้วย

อาการโดยใช้การวินิจฉัยของแพทย์เป็นเครื่อง

มืออ้ างอิ งพบเครื่ องมือมี sens it iv ity 
5 0 - 9 3 . 1 % แ ล ะ s p e c i fi c i t y 
72.43-99.83%17,18 และมีการศึกษาแสดง 
AUC ของแบบคัดกรองดังกล่าวมีค่า AUC 
0.827618 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึงค่า 
sensitivity ทีก่ว้าง และมีการศึกษาหน่ึงแสดง
ให้เห็น sensitivity ไม่ถึง 60%18 แสดงให้เห็น
ถึงประโยชน์ในการนํา AI มาใช้ในการแปลผล
ภาพ CXR ในงานคัดกรองวัณโรคปอดโดย

เฉพาะอย่างยิ่งในบริบทซึ่งขาดแคลนแพทย์

หรือรังสีแพทย์ในการแปลผล CXR 
 จากคุณสมบัติในการแปลผลภาพ 
CXR ของ AI แสดงให้เห็นว่า AI เป็นเครื่อง
มือที่อาจพิจารณานํามาใช้ในเวชปฏิบัติเพื่อลด

การใช้กําลังคนอ่าน CXR ในบริบทพื้นที่ซึ่ง
ขาดแคลนรังสีแพทย์ จากค่า PPV 16.25% 
โดยเครื่องมืออ้างอิงเป็นเสมหะ AFB และ 
25.62% โดยเครื่องมืออ้างอิงเป็นวินิจฉัยด้วย
อาการ ช่วยให้แพทย์พิจารณาได้ถึงระดับความ

สําคัญของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่ม

เติมเมื่อ AI แปลผล CXR ว่า positive และ
จากค่า NPV 99.23% โดยเครื่องมืออ้างอิง
เป็นเสมหะ AFB และ 98.21% โดยเครื่องมือ
อ้างอิงเป็นวินิจฉัยด้วยอาการ กรณีผลอ่านจาก 
AI เป็น negative อาจช่วยสนับสนุนการ
วินิจฉัยแยกโรคความผิดปกติของโรคปอด   
อื่น ๆ นอกเหนือไปจากวัณโรคปอด และอาจ
ช่วยเพิ่มความมั่นใจที่จะไม่วินิจฉัยวัณโรคปอด

ในรายที่ไม่สามารถส่งเสมหะตรวจเพื่อยืนยัน

การติดเชื้อได้ ผลการศึกษาประเมินคุณสมบัติ

ในการแปลผลภาพ CXR ของ AI โปรแกรม 
อื่น ๆ ในการศึกษาก่อนหน้า พบความแม่นยํา
ของ AI ในการแปลผล CXR ค่อนข้างแตกต่าง
กัน  หลายการศึกษาประเมิน AI โดยใช้ผลเพาะ

เชื้อวัณโรคจากเสมหะหรือผลตรวจเสมหะทาง

อณูชีววิทยาเป็นเครื่องมืออ้างอิง พบค่า 
sensitivity ทีด่ีระหว่าง 90-93%, specificity 
ระหว่าง 50.7-76% และแสดง AUC ระหว่าง 
0.79- 0.8855,7,8,16,19 ทั้งน้ี มีการศึกษาทีใ่ช้ผล
เสมหะ AFB ร่วมกับผลเพาะเชื้อวัณโรคจาก

เสมหะและผลตรวจเสมหะทางอณูชีววิทยาเป็น

เครื่องมืออ้างอิง พบว่ามี sensitivity ที ่ 71%, 
specificity 80% และ AUC 0.8120 
 การนําผลการศึกษาจากงานวิจัยน้ีไป

ประยุกต์ใช้จําเป็นต้องคํานึงถึงข้อจํากัดในการ

ศึกษาครั้งน้ี ได้แก่ การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา
แบบย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลที่ได้มีการบันทึกไว้

อยู่แล้วในเวชระเบียน ข้อมูลผู้ป่วยที่นําเข้า
ศึกษาในงานวิจัยคือผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ

เสมหะ AFB ร่วมกับการทํา CXR และมีอาการ
ที่สงสัยวัณโรคตามเกณฑ์การคัดเข้า อย่างไร
ก็ตามในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล อาจมีผู้ป่วยบาง
ส่วนที่มีอาการสงสัยวัณโรคตามเกณฑ์การคัด

เข้าแต่ไม่ได้รับการส่งตรวจเสมหะ AFB หรือ 
CXR ทําให้การศึกษาอาจมีอคติที่เกิดจากการ
เลือกกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาโดยการเก็บข้อมูล
แบบไปข้างหน้า (Prospective cohort) จึง
ควรทําเพื่อลดอคติน้ี 
 การศึกษา น้ีใช้ เครื่ องมือวิ นิจฉัย

อ้างอิงเป็นผลตรวจเสมหะ AFB เน่ืองด้วยข้อ
จ ํากัดด้านค่าใช้จ่ายและข้อจ ํากัดทางห้อง

ปฏิบัติการที่ไม่สามารถตรวจเสมหะโดยการ

เพาะเชื้อได้ทุกราย ผลเสมหะ AFB มี 
sensitivity 61%14 และ specificity 98% เมื่อ
เทียบกับการเพาะเชื้อวัณโรคจากเสมหะ ทําให้
ผลการศึกษาแสดงคุณสมบัติของ AI อาจมี
ความคลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริง ดังน้ัน
การศึกษาคุณสมบัติของ AI ด้วยเครื่องมือ
อ้างอิงทีแ่ม่นยําขึน้ เช่น อ้างอิงโดยผลเพาะเชื้อ
วัณโรคจากเสมหะหรือผลตรวจเสมหะทาง   
อณูชีววิทยา จึงควรทําเพื่อลดความคลาด

เคลื่อนของผลการศึกษาน้ี นอกจากน้ีการ
ศึกษาน้ีศึกษาในกลุ่มประชากรที่ประมาณ .   
ร้อยละ 50 เป็นผู้สูงอายุและเป็นกลุ่มผู้ป่วยทีม่ี
อาการสงสัยวัณโรคปอด การนําผลการศึกษา
ไปใช้อาจจําเป็นต้องเลือกในกลุ่มประชากรที่

ใกล้เคียงกัน เน่ืองจากผลการศึกษาอาจมีข้อ
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จํากัดในการนําไปใช้ในประชากรกลุ่มอื่น เช่น 
การคัดกรองวัณโรคในประชากรกลุ่มเส่ียงโรค

เรื้อรังที่ไม่มีอาการ หรือการคัดกรองวัณโรค

โดยการค้นหาเชิงรุกในชุมชน เป็นต้น การ
ศึกษาความแม่นยําของเครื่องมือในประชากร

อื่น ๆ ที่จําเพาะจึงควรทําเพื่อให้ได้ผลการ
ศึกษาทีใ่กล้เคียงกับการนําไปใช้มากขึน้ 

สรุปผลการวิจัย 

 AI มีคุณสมบัติที่ดีในการแปลผล

ภาพ CXR เพื่อคัดกรองวัณโรคปอดในกลุ่มผู้

ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับวัณโรคที่มารับการ

ตรวจที่ โ ร งพยาบาล การ ศึกษาพบ A I             
มี sensitivity 89.65%, specificity 74.83% 
เมื่อมีผลเสมหะ AFB เป็นเครื่องมืออ้างอิงและ

มี sensitivity 85.42%, specificity 76.39% 
เมื่อใช้การวินิจฉัยวัณโรคด้วยอาการเป็นเครื่อง

มืออ้างอิง การแปลผล CXR ของ AI สามารถ
แยกภาพ CXR ของผู้ทีเ่ป็นและไม่เป็นวัณโรค

ได้ดีด้วย AUC 0.88 อาจพิจารณานํามาใช้ใน

เวชปฏิบัติเพื่อลดการใช้บุคลากรแปลผล CXR 
ลดเวลาและแก้ปญัหาเรื่องผลอ่าน CXR โดย
อาจพิจารณาลด cut off score ในการวินิจฉัย
วัณโรคลงมาที ่ 38-54 คะแนน เพื่อให้เครือ่ง
มือมีคุณบัติในการแปลผล CXR เพื่อคัดกรอง
วัณโรคได้ดีตามคําแนะนําขององค์การอนามัย

โลก อย่างไรก็ตามผลการศึกษาน้ียังมีข้อจํากัด
ในด้านกระบวนวิธีวิจัยและเครื่องมืออ้างอิงที่ใช้

เปรียบเทียบ การนําผลการศึกษาไปใช้จึง

จําเป็นต้องคํานึงถึงข้อจํากัดเหล่าน้ีด้วย

Mind-Body & the Vulnerable Issue 44

เอกสาร*าง,ง 
1. World health organization. Global Tuberculosis Report 2019. Geneva: World health 
organization; 2019.  
2. สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค. แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ.2561. กรุงเทพฯ: อักษร
กราฟฟิกแอนด์ดีไซน์; 2561.  
3. Qin ZZ, Sander MS, Rai B, Titahong CN, Sudrungrot S, Laah SN, et al. Using artificial 
intelligence to read chest radiographs for tuberculosis detection: A multi-site evaluation of the 
diagnostic accuracy of three deep learning systems[Internet]. Sci Rep 2019;9(1):1–10. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1038/s41598-019-51503-3 
4. World health organization. Chest radiography in tuberculosis detection summary of current 
recommendations and guidance on programmatic approaches. Geneva: World health 
organization; 2016.  
5. Murphy K, Habib SS, Zaidi SMA, Khowaja S, Khan A, Melendez J, et al. Computer aided 
detection of tuberculosis on chest radiographs: An evaluation of the CAD4TB v6 system 
[Internet]. Sci Rep 2020;10(1):1–11. Available from: http://dx.doi.org/10.1038/
s41598-020-62148-y 
6. Pande T, Cohen C, Pai M, Ahmad Khan F. Computer-aided detection of pulmonary 
tuberculosis on digital chest radiographs: A systematic review. Int J Tuberc Lung Dis 
2016;20(9):1226–1230.  
7. Breuninger M, Van Ginneken B, Philipsen RHHM, Mhimbira F, Hella JJ, Lwilla F, et al. 
Diagnostic accuracy of computer-aided detection of pulmonary tuberculosis in chest 
radiographs: A validation study from sub-Saharan Africa. PLoS One 2014;9(9):e106381. 
8. Zaidi SMA, Habib SS, Van Ginneken B, Ferrand RA, Creswell J, Khowaja S, et al. 
Evaluation of the diagnostic accuracy of Computer-Aided Detection of tuberculosis on Chest 
radiography among private sector patients in Pakistan[Internet]. Sci Rep 2018;8(1):1–9. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1038/s41598-018-30810-1 
9. Habib SS, Rafiq S, Zaidi SMA, Ferrand RA, Creswell J, Van Ginneken B, et al. Evaluation of 
computer aided detection of tuberculosis on chest radiography among people with diabetes in 
Karachi Pakistan. Sci Rep 2020;10(1):1–5. 



P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

45 Mind-Body & the Vulnerable Issue

เอกสาร*าง,ง 
10. Muyoyeta M, Maduskar P, Moyo M, Kasese N, Milimo D, Spooner R, et al. The sensitivity 
and specificity of using a computer aided diagnosis program for automatically scoring chest X-
rays of presumptive TB patients compared with Xpert MTB/RIF in Lusaka Zambia. PLoS One 
2014;9(4):16–18.  
11. Chanchaichujit J, Tan A, Meng F, Eaimkhong S. Application of artificial intelligence in 
healthcare. In: Healthcare 4.0. Singapore: Palgrave Pivot; 2019. 63–93.   
12. Park SH, Han K. Methodologic guide for evaluating clinical performance and effect of 
artificial intelligence technology for medical diagnosis and prediction. Radiol 
2018;286(3):800–809.  
13. Osatavanichvong K, de Goes Nakano E, Dessí G, Saksirinukul T. Evaluation Artificial 
Intelligent (Ai) Assists Radiologist in Radiographic Chest Interpretation. Bangkok Med J 
2018;14(2):59–65.  
14. สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค. การคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา (Systematic screening 
for active TB and drug-resistant TB). พิมพ์ครั้งที ่2. กรุงเทพฯ: อักษรกราฟฟิกแอนด์ดีไซน;์ 2561.  
15. Mandrekar JN. Receiver operating characteristic curve in diagnostic test 
assessment[Internet]. J Thorac Oncol 2010;5(9):1315–1316. Available from: http://dx.doi.org/
10.1097/JTO.0b013e3181ec173d 
16. Khan FA, Majidulla A, Tavaziva G, Nazish A, Abidi SK, Benedetti A, et al. Chest x-ray 
analysis with deep learning-based software as a triage test for pulmonary tuberculosis: a 
prospective study of diagnostic accuracy for culture-confirmed disease[Internet]. Lancet Digit 
Heal 2020;2(11):e573–581. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S2589-7500(20)30221-1 
17. ศศิธร ศรีโพธิท์อง, วิโรจน์ วรรณภิระ, วาสนา เกตุมะ. การคัดกรองวัณโรคปอดในกลุ่มเส่ียงและ

ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคปอด. พุทธชินราชเวชสาร 2018;35(3):394–400.  
18. ศิริพร อุปจักร์, วิลาวัณย์ พิเชียรเสถียร, จิตตาภรณ์ จิตรีเชื้อ. ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคปอดใน

โรงพยาบาล. พยาบาลสาร 2016;43(1):107–117.  
19. Lakhani P, Sundaram B. Deep Learning at Chest Radiography[Internet]. Radiol 
2017;284(2). Available from: http://pubs.rsna.org.ezp-prod1.hul.harvard.edu/doi/pdf/10.1148/
radiol.2017162326 
20. Nash M, Kadavigere R, Andrade J, Sukumar CA, Chawla K, Shenoy VP, et al. Deep 
learning, computer- aided radiography reading for tuberculosis: a diagnostic accuracy study 
from a tertiary hospital in India [Internet]. Sci Rep 2020;1–10. Available from: http://
dx.doi.org/10.1038/s41598-019-56589-



P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

46 Mind-Body & the Vulnerable Issue

ปจัจัยทํานายการมารักษาทันเวลาของผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  

Received: March 31, 2021; Revised:  June 4, 2021; Accepted: July 20, 2021 

แพทย์หญิงพัชราภรณ์ ปนิตา 
 อว.เวชศาสตร์ครอบครัว  

ตําแหน่งนายแพทย์ชํานาญการ  
โรงพยาบาลท่าปลา 

จังหวัดอุตรดิตถ์ 
E-mail: geneint7@gmail.com 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมาและวัตถุประสงค์: การรักษาที่รวดเร็วในระยะแรกมีความสําคัญและ 
มีประโยชน์มากในโรคหลอดเลือดสมอง การรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
(thrombolytic therapy) จะมีประสิทธิภาพที่ดีน้ันยังขึ้นอยู่กับระยะเวลาที ่ 
เหมาะสม ดังน้ัน การศึกษาน้ีจึงต้องการหาปจัจัยทํานายการมารักษาทันเวลาของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน   
ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาย้อนหลัง (Case-control study) เก็บข้อมูลผู้ป่วย   
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มารักษาที่โรงพยาบาลท่าปลา จํานวน     
224 คน ตั้งแต่ ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง กันยายน พ.ศ. 2562 เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มศึกษาคือผู้ป่วยที่มารักษาทันในเวลา 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ         
โรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 112 คน กับกลุ่มควบคุมคือ ผู้ป่วยทีม่ารักษาไม่ทัน
เกินเวลา 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 112 คน สถิติทีใ่ช้
ในการวิเคราะห์คือสถิติการถดถอยโลจิสติคทว ิ(Binary logistic regression) 
ผลการศึกษา: การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (Multivariate analysis) พบว่า 
อาการหน้าเบีย้ว (adj .OR=2.00, 95%CI : 1.12-3.58)  อาการชัก (adj .OR= 
9.20, 95%CI : 1.98-42.66) การมีระดับคะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลน้อย (adj. 
OR=3.89, 95%  CI : 1.00 -15.11) การเกิดอาการขณะอยู่ทีอ่ื่นทีไ่ม่ใช่บ้าน (adj. 
OR=3.05, 95%CI : 1.19-7.83) เป็นปจัจัยทีม่ีผลต่อการทํานายการมารักษาทัน
เวลาภายใน 3 ชั่งโมงของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
สรุป: ปจัจัยทํานายการมารักษาทันเวลาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันคือ อาการหน้าเบีย้ว อาการชัก อาการโรคหลอดเลือดสมองทีรุ่นแรง 
และการเกิดอาการขณะอยู่ที่อื่นที่ไม่ใช่ที่บ้าน ดังน้ันควรมีการให้ความรู้กับชุมชน
เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อให้ชุมชนมีความรู้เกี่ยวกับอาการหรืออาการเตือน
ของโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน และความสําคัญในการรักษาในระยะ
แรกของโรคหลอดเลือดสมอง 

คําสําคัญ: โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน, การมารับการรักษาทัน 
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Abstract  

Background and objective:  Early treatment is crucial in 
maximizing the benefit of stroke intervention and effective 
thrombolytic therapy is dependent on timely intervention. The 
purpose of this study was aimed to identify predictive factors of 
patients with early hospital arrival after stroke symptom onset. 
Methods:  A case-control study was conducted in Thapla hospital 
among 224 acute stroke patients between October 2015 and 
September 2019. Cases were 112 acute stroke patients who have 
been hospitalized within 3 hours after the onset of acute stroke 
compared to 112 controls who have been hospitalized for more than 
3 hours. Binary logistic regression was performed to evaluate factors 
associated with early hospital arrival. 
Results: Multivariate analysis revealed symptoms of facial palsy 
(adj. OR= 2.00 , 95%CI : 1.12-3.58), seizure (adj. OR= 9.20, 95%CI : 
1.98-42.66), lower Glasgow coma scale score (adj. OR= 3.89, 95%CI : 
1.00 -15.11) and occurrence of stroke outside the home (adj. OR= 
3.05,95%CI : 1.19-7.83) were associated with hospital arrival within 3 
hours. 
Conclusions:  The factors associated with early hospital arrival in 
acute stroke patients were symptoms of facial palsy, seizure, severe 
stroke, and occurrence of stroke outside the home. Health care 
providers can educate the public on stroke, enabling the recognition 
of the signs and symptoms of acute stroke correctly and realize the 
benefits of early treatment. 

Keyword: acute stroke, early hospital arrival 
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บท# 
 โรคหลอดเลือดสมอง คือโรคที่เกิด
จากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองตีบ ตัน หรือ
แตก ส่งผลให้สมองขาดเลือดไปหล่อเลีย้งและ
มีเซลล์สมองตาย อาการแสดงที่พบได้บ่อย
ของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น อาการชาที่
ใบหน้า ปากเบีย้ว พูดไม่ชัด แขน ขา ข้างใดข้าง
หน่ึงอ่อนแรง เคลื่อนไหวไม่ได้หรือเคลื่อนไหว
ลําบากอย่างทันทีทัน  ปจัจุบันโรคหลอดเลือด
สมองเป็นปญัหาสาธารณสุขที่สําคัญระดับโลก 
และองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization, WHO) รายงานว่า โรคหลอด
เลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 
ของโลก มีจํานวน ผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมองทั่วโลก 15 ล้านคน เสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง จํานวน 5 ล้านคน และพิการ
จากโรคหลอดเลื อดสมอง 5 ล้ านคน 1  
ประเทศไทย จากรายงานสถิติสาธารณสุข
กระทรวงสาธารณสุขพบว่าอัตราตายจากโรค
หลอด เลื อดสมองต่ อปร ะชากรแสนคน           
ปี 2555–2559 เท่ากับ 31.7, 35.9, 38.7, 
43.3 และ 48.7 ตามลําดับ และอัตราผู้ป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน 
ปี 2554–2558 เท่ากับ 330.60, 354.54, 
366.81, 352.30 และ 425.24 ตามลําดับ ซึง่
มีแนวโน้มเพิม่ขึน้ทุกปี2   

 ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันได้มีการ
พิ จ า รณา ให้ ย า ล ะล ายลิ่ ม เ ลื อ ด คื อย า 
Intravenous Recombinant Tissue 
Plasminogen Activator (rtPA) ซึ่งยาจะ
สามารถละลายลิ่มเลือดและส่งผลให้เลือด ไป
เลีย้งสมองดีขึน้ ลดความพิการทีเ่กิดจากเซลล์
สมองตายจากขาดเลือดได้และการรักษาที่ให้
ผลดีควรให้ยา rtPA ในกลุ่มผู้ป่วยหลังเกิด
อาการเตือนของหลอดเลือดสมองภายในเวลา 
3-4.5 ชั่วโมง3,4,5     
  

 ดังน้ันได้มีการพัฒนาระบบการให้
บริการการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke fast track) ในโรงพยาบาลหลายแห่ง
เพื่อลดระยะเวลาการตรวจวินิจฉัยและเพิ่ม
โอกาสการได้รับยาละลายลิ่มเลือดในการรักษา
ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน     
ในส่วนของโรงพยาบาลท่าปลา ได้มีการทํา
ระบบ stroke fast track โดยกําหนดผู้ป่วยมี
อาการโรคหลอดเลือดสมองที่มีระยะเวลาตั้งแต่
เกิดอาการจนมาถึง รพ.ท่าปลาต้องไม่เกิน 3 
ชั่วโมงจึงจะสามารถให้บริการผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ 
stroke fast track ได ้ เน่ืองจากรพ. ท่าปลา
เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่อยู่ห่างไกลจากรพ. 
ศูนย์อุตรดิตถ์ ใช้เวลาในการเดินทางประมาณ 
45 นาที ดังน้ัน ถ้าผู้ป่วยมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองและมีระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจน
มาถึง รพ.ท่าปลาเกิน 3 ชั่วโมง จะไม่สามารถ
นําผู้ป่วยส่งเข้ารับการรักษาทีร่พ. ศูนย์อุตรดิตถ์
และได้รับยา rtPA ได้ทันภายใน 4.5 ชั่วโมง 
 การสํารวจพบว่าประเทศไทยผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาในระยะ
เวลา 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการมีเพียง ร้อยละ10 
ของผู้ป่วยทั้งหมด6 และจากสถิติผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่มารับการรักษาในโรง
พยาบาลท่าปลา อ ําเภอท่าปลา จังหวัด
อุตรดิตถ์ ในปีงบประมาณ 2559, 2560 และ 
2561 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี จํานวน 
66, 77 และ 79 ตามลําดับ โดยในจํานวนน้ีผู้
ป่วยทีม่ารับการรักษาภายในระยะเวลา 3 ชั่วโมง
หลังเกิดอาการ และเข้า stroke fast track มี
จํานวน 13, 16 และ 28 รายตามลําดับ คิดเป็น
ร้อยละ 19.6, 20.7 และ 35.4 ตามลําดับ  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ปจัจัยเพศ อายุ มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาที่
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบที่มารับ
การรักษาเร็ว7–9 พบว่า อาการเจาะจงของโรค
หลอดเลือดสมอง เช่น แขนขาอ่อนแรง พูดไม่
ชัด10,11 อาการซึม อาการชัก12 ระดับอาการ
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รุนแรง8,9,12–14 การเคยมีประสบการณ์ในการ
เป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน14 และการมี
ประสบการณ์เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมา
ก่อน7,8 มีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาที่
เร็ว และสถานทีเ่กิดอาการทีท่ํางานนอกบ้าน มี
ผลให้มารับบริการเร็วกว่าอยู่บ้าน8,11,13,15 การใช้
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 
medical service system(EMS)) ทําให้ผู้
ป่วยได้รับการรักษาและได้รับการ CT scan ที่
เร็วขึน้7–9,11,13,14,16 

 อย่างไรก็ตามการวิจัยปจัจัยข้างต้น
เป็นการศึกษาทําวิจัยในต่างประเทศ 7–11 และ
การศึกษาในประเทศไทยที ่ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ17,18 ภาคใต1้2 และกรุงเทพฯ13,15,19 ซึง่มี
ความแตกต่างของลักษณะของภูมิประเทศ     
ส่ิงแวดล้อม ชุมชน และประชากร  เมื่อเทียบกับ 
พื้นทีข่องอําเภอท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์ ทีอ่ยู่
ในเขตภาคเหนือ ลักษณะภูมิประเทศ เป็น
ที่ราบที่อยู่ระหว่างเนินเขาและภูเขา อําเภอ
ท่าปลาอยู่ห่างจากตัวจังหวัดประมาณ 40 
กิโลเมตร เป็นชุมชนชนบท ประชาชนประกอบ
อาชีพเกษตรกร20 นอกจากน้ียังไม่เคยมีการ
ศึกษาปจัจัยที่สัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลันที่มารับบริการการรักษา
ของโรงพยาบาลท่าปลา อําเภอท่าปลา จังหวัด
อุตรดิตถ์ มาก่อน ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ
ศึกษาปจัจัยทีท่ํานายการมารักษาทันเวลาของผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เพื่อ
นําข้อมูลมาวิเคราะห์หาแนวทางในการลด
ปญัหาการมารับบริการล่าช้า พัฒนาระบบการ
ดู แ ลผู้ ป่ ว ย โ ร คหลอด เ ลื อ ดสมอง ร ะ ย ะ
เฉียบพลันของโรงพยาบาลท่าปลา จังหวัด
อุตรดิตถ์ และเพิม่โอกาสผูป่้วยในการได้รับการ
รักษาด้วยการให้ยาละลายลิม่เลือด (rtPA) 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยทํานายการมา
รักษาทันเวลาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 การศึกษาครั้ ง น้ี เ ป็น การวิจัย เชิ ง
วิ เคราะห์แบบย้อนหลัง จากผลไปหาเหต ุ
(Retrospective Analytic Studies / Case-
control)  เพื่อศึกษาปจัจัยทํานายการมารักษา
ทันเวลาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันของโรงพยาบาลท่าปลา จังหวัด
อุตรดิตถ์ กลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ    
ผู้ป่วยที่มีอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วย
ฉุ ก เ ฉิ น แ ล ะ ห้ อ ง ต ร ว จ ผู้ ป่ ว ย น อก ขอ ง            
โรงพยาบาลท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์ และ
แพทย์โรงพยาบาลท่าปลาได้วินิจฉัยว่าเป็นโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ระหว่างวันที ่
1 ตุลาคม 2558 ถึง วันที ่30 กันยายน 2562  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

• ต้องมีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนของ
ที่ต้องการใช้ในการวิจัยครบทุกข้อโดย
แพทย์      

• ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่15 ปีขึน้ไป  

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  

 ผู้ ป่วยเสียชีวิตก่อนหรือระหว่างการ
ส่งตัวไปรักษาโรงพยาบาลอุตรดิตถ์หรือผู้ป่วย
และญาติปฏิ เสธการส่งตัวไปรักษาต่อโรง
พยาบาลอุตรดิตถ์ โดยทําการเปรียบเทียบเกีย่ว
กับปจัจัยที่เกี่ยวข้องระหว่างกลุ่มการมารักษา
ทันภายในเวลา 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการโรค
หลอดเลือดสมองและกลุ่มผู้ป่วยที่มีการมา
รักษาไม่ทันเกินเวลา 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ได้มาจากการคํานวณตาม
สูตร21 ใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 150 
ราย โดยกลุ่มศึกษา 75 รายและกลุ่มควบคุม 
75 ราย แต่ในการศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยได้ใช ้  
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง เ ป็ น ผู้ ป่ ว ย มี อ า ก า ร โ ร ค          
ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง ร ะ ย ะ เ ฉี ย บ พ ลั น
ปีงบประมาณ2559-2562 (ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม 2558 ถึง วันที ่ 30 กันยายน 2562) 
จํานวน  224  ราย เพื่อให้ได้ข้อมูลทีค่รอบคลุม
ปจัจัยอื่น ๆ มากขึ้นโดยแบ่งเป็นกลุ่มศึกษา 
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112 รายและกลุ่มควบคุม 112 ราย  ในการเลือก
กลุ่มตัวอย่าง ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย  
(Simple random sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย คือ แบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วย (case report form: CRF) ทีท่าง
ผู้วิจัยได้จัดทําขึน้ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยจาก
บันทึกเวชระเบียนข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการ
ห้องฉุกเฉิน และห้องตรวจผู้ป่วยนอก ซึ่ง 
ประกอบด้วย  
 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน ได้แก่ อายุ เพศ 
โรคประจําตัว  
 ข้อมูลด้านประวัติการเจ็บป่วยของผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ลักษณะ
อาการผู้ป่วยที่นํามาโรงพยาบาล การประเมิน
ระดับความรุนแรงของอาการตาม Glasgow 
Coma Scale (GCS)   
 ข้อมูลด้านสถานที่ขณะเกิดอาการและ
การเดินทางมารักษาทีโ่รงพยาบาล  
การเก็บรวบรวมข้อมูล   
  ผู้วิจัยทําหนังสือขอพิจารณาอนุมัติใน
แง่จริยธรรม เสนอคณะกรรมการ จริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ์ และทําหนังสือแจ้งความจํานงค์ ขอ
เก็บข้อมูลผู้ป่วย ผ่านทางโรงพยาบาลท่าปลา 
และดําเนินการเก็บรวมรวมข้อมูล โดยวิธีการ
ทบทวน เวชระเบียนของผู้ป่วย 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

    ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจะใช้
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใน
การอธิบายคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มศึกษา
และกลุ่มควบคุม โดยนําเสนอผลการวิเคราะห์
ในค่า ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
และค่าตํ่ า -ค่าสูง ส่วนการวิ เคราะห์ความ
สัมพันธ์ปจัจัยด้านอาการ ปจัจัยด้านบุคคล 
ปจัจัยสถานที่ขณะเกิดอาการ และปจัจัยการ
เดินทางมาโรงพยาบาลกับการมารักษาทัน
ภายในเวลา 3 ชัว่โมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน โดยใช้การวิเคราะห์แบบ
ตัวแปรเดียว (Univariate analysis) สถิติทีใ่ช้
ทดสอบคือ Crude Odds Ratio (crude OR) 
และ chi-squares test ส่วนการศึกษาปจัจัย

ทํานายการมารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมง
ขอ งผู้ ป่ ว ย โ ร คหลอด เ ลื อ ดสมอ ง ร ะ ย ะ
เฉียบพลัน โดยใช้การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร 
(Multivariate analysis) สถิติที่ใช้ทดสอบ
คือ  binary logistic regression มีนัยสําคัญ
ทางสถิติ เมื่อ  p<0.05  และคํานวณหา 
adjusted Odds Ratio (adj. OR) ทีร่ะดับ
ความเชื่อมั่น 95% CI  

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

  การวิ เคราะห์ค่าสถิติพื้นฐานข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมพบว่า
มีอายุเฉลีย่ 66.6 + 12.6 ปี และ67.7 + 12.9 ปี 
ส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 58.0 และ 64.3 
มีสมรสร้อยละ 59.8 และร้อยละ 68.8 หย่าหรือ
หม้ายร้อยละ 33.0 และร้อยละ 26.8 มี
สถานภาพโสดเพียงร้อยละ 7.1 และร้อยละ 4.5 
มี โ ร ค ป ร ะ จ ํา ตั ว ร่ ว ม ค ว า มดั น โ ล หิ ต สู ง 
(Hypertension)  ร้อยละ 60.7 และ ร้อยละ 
57.1 โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)  ร้อย
ละ 25.0 และ ร้อยละ 16.1 โรคหลอดเลือด
สมอง (Cerebrovascular Disease) ร้อยละ 
17.9 และ ร้อยละ 17.0 โรคไขมันในเลือดสูง 
(Dyslipidemia) ร้อยละ 11.6 และร้อยละ 13.4 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular 
disease) พบเพียง ร้อยละ 3.6 และร้อยละ 7.1 
ลักษณะอาการโรคหลอดเลือดสมอง อาการพูด
ไม่ชัดร้อยละ 80.4  และร้อยละ 65.2  อาการ
แขนขาอ่อนแรง ร้อยละ 79.5 และร้อยละ 70.5 
อาการหน้าเบีย้ว ร้อยละ 68.8 และร้อยละ 51.8 
อาการเวียนศีรษะ ร้อยละ 8.9 และร้อยละ 6.3 
อาการตามัวมองไม่ชัด ร้อยละ 2.7 และร้อยละ 
4.5 อาการชัก ร้อยละ 16.1 และร้อยละ 1.8 
ระดับความรุนแรงของอาการที่ประเมินด้วย 
(GCS) พบระดับอาการรุนแรงน้อย ร้อยละ 
63.4 และร้อยละ 83.0 ระดับอาการรุนแรงปาน
กลางร้อยละ 22.3 และร้อยละ 14.3 ระดับ
อาการรุนแรงมากร้อยละ 14.3 และร้อยละ 2.7 
และ เดินทางมาโดยใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (EMS) เพียงร้อยละ 26.8 และร้อยละ 
15.2 ตามลําดับ (ตารางที ่1) 
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  ผลการวิ เคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปจัจัยด้านอาการ ปจัจัยด้านบุคคล และ
ปจัจัยด้านการเดินทางและส่ิงแวดล้อมกับการ
มารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ของโรง
พยาบาลท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์  โดยใช้การ
วิ เคราะห์แบบตัวแปรเดียว (Univariate 
analysis) สถิติทีใ่ช้ทดสอบคือ Crude Odds 
Ratio (crude OR)  และ chi-squares test 
พบว่า มีปจัจัยทั้งหมด 6 ปจัจัย ที่มีความ
สัมพันธ์กับการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.05)  ได้แก่ มีอาการชัก (Crude OR= 10.5 ) 
มีอาการหน้าเบีย้ว (Crude OR= 2.1) มีอาการ
พูดลําบาก พูดไม่ชัด (Crude OR= 2.2 ) มี
ระดับอาการทีรุ่นแรงมาก (Crude OR= 6.1) 
ปัจจัยสถานที่ขณะเกิดอาการคือเกิดอาการ
ขณะอยู่ที่อื่นที่ไม่ใช่บ้าน (Crude OR= 3.1) 
และปจัจัยการเดินทางมาโรงพยาบาล คือการ
ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ใน
การเดินทางมารักษา (Crude OR= 2.0) 
(ตารางที ่2) 

  การศึกษาปจัจัยทํานายการมารักษาทัน
ภายในเวลา 3 ชัว่โมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน ใช้การวิเคราะห์แบบพหุ
ตัวแปร (Multivariate analysis) สถิติทีใ่ช้
ทดสอบคือ  binary logistic regression มี
นัยสําคัญทางสถิติ เมื่อ  p<0.05  และคํานวณ
หา adjusted Odds Ratio (adj. OR) ทีร่ะดับ
ความเชื่อมั่น 95% CI โดยทําการคัดเลือก
ตัวแปรอิสระ ที่ผ่านการตรวจสอบความเหมาะ
สมของข้อมูลเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ จํานวน 6 
ตัวแปร ประกอบด้วย อาการหน้าเบีย้ว อาการ
พูดลําบาก อาการชัก พูดไม่ชัดระดับอาการที่
รุนแรงมาก (GCS < 8)  เกิดอาการขณะอยูท่ี่
อื่นทีไ่ม่ใช่บ้าน และการเดินทางมาโรงพยาบาล
โดยใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
ได้นํามาเข้าสู่สมการทํานายด้วยวิธีการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติคแบบเดินหน้า Forward 
Stepwise (Likelihood Ratio) เมื่อควบคุม
อิทธิพลของตัวแปรอื่น ๆแล้ว พบว่าปจัจัยที่
ทํานายการมารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมง

ขอ งผู้ ป่ ว ย โ ร คหลอด เ ลื อ ดสมอ ง ร ะ ย ะ
เฉียบพลัน ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)   จํานวน 4 
ตัวแปร ได้แก่ ปจัจัยมีอาการหน้าเบีย้ว (adj. 
OR= 2.00, 95%CI : 1.12-3.58) ปจัจัยมี
อาการชัก (adj. OR= 9.20, 95%CI : 
1.98-42.66)  ปจัจัยการมีระดับอาการทีรุ่นแรง
มาก (GCS < 8) (adj. OR= 3.89, 95%CI : 
1.00 -15.11)  ปจัจัยการเกิดอาการขณะอยู่ที่
อื่นทีไ่ม่ใช่บ้าน (adj. OR= 3.05, 95%CI : 
1.19-7.83) (ตารางที ่3)  

อภิปรายผลการวิจัย 

ปัจจัยทํานายการมารักษาทันเวลา
ขอ งผู้ ป่ ว ย โ ร คหลอด เ ลื อ ดสมอ ง ร ะ ย ะ
เฉียบพลัน มีดังน้ี 

• ปจัจัยด้านอาการ  

 การมีอาการหน้าเบีย้ว สัมพันธ์กับการ
มารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ และพบว่าการมีอาการหน้า
เบี้ยวเป็นปจัจัยในการทํานายการมารักษาทัน
ภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยทีม่ีอาการหน้า
เบี้ยวขณะมีอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน จะมีการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมง สูงเป็น 2 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม 
ผู้ ป่วยที่ไม่มีอาการหน้าเบี้ยวขณะมีอาการ    
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ จิณัฐิตา คําสารีรักษ์ 
(2558)17 พบว่าเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะ
เวลาการมารับการรักษาในผู้ป่วยที่มีลักษณะ
อาการที่เฉพาะเจาะจงเช่นอาการอ่อนแรงของ
ใบหน้าจะมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาการมารับการ
รักษาน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ นอกจากน้ี
การศึกษาน้ียังพบว่าอาการหน้าเบีย้วเป็นอาการ
ที่พบได้มากเป็นอันดับต้นๆของผู้ ป่วยที่มี
อาการโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ทั้งใน
กลุ่มศึกษาร้อยละ 68.8 และกลุ่มควบคุม ร้อย
ละ 51.8 ซึง่สอดคล้องกับข้อมูลและการศึกษา
ก่อนหน้าน้ี15,17  
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 การมีอาการพูดลําบาก พูดไม่ชัด ใน
การศึกษาน้ีพบว่าอาการพูดไม่ชัด พูดลําบาก
เป็นอาการที่พบได้มากเป็นอันดับต้นๆของผู้
ป่วยที่มีอาการโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
โดยในกลุ่มศึกษาพบร้อยละ 80.4 และกลุ่ม
ควบคุมพบร้อยละ 65.2 เช่นดียวกับข้อมูลการ
ศึกษาก่อนหน้าน้ี11,15,17 ที่พบว่าอาการการพูด
ไม่ชัด พูดลําบากเป็นอาการหน่ึงที่พบได้บ่อย
ของการมีอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน  

ในการศึกษาความสัมพันธ์ของปจัจัย
การมีอาการพูดลําบาก พูดไม่ชัด กับการมา
รักษาทันเวลาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่า ปจัจัย การมีอาการพูดลําบาก พูดไม่ชัด 
สัมพันธ์กับการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ กล่าวคือ
ผู้ป่วยทีม่ีอาการอาการพูดลําบาก พูดไม่ชัด ใน
ขณะมีอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันจะมารับการรักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมง แต่ในการศึกษาน้ีกลับพบว่าการมีอาการ
พูดลําบาก พูดไม่ชัด ไม่เป็นปัจจัยในการ
ทํานายการมารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมง
ขอ งผู้ ป่ ว ย โ ร คหลอด เ ลื อ ดสมอ ง ร ะ ย ะ
เฉียบพลัน ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของ นิ
พาพร ภิญโญศรี (2551) ทีอ่ธิบายว่า ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีอาการไม่
ชัดเจน เช่น อาการพูดไม่ชัด และมีการรับรู้
ความรุนแรงของอาการน้อยจะไม่มารับการ
รักษาทันที โดยส่วนมากมีสาเหตุจากผู้ป่วยรอดู
อาการก่อน15 

  การมีอาการชัก สัมพันธ์กับการมา
รักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ และพบว่าการมีอาการชักเป็น
ปัจจัยในการทํานายโอกาสการมารักษาทัน
ภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน โดยการมีอาการชักขณะ
มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันจะมีผลให้ผู้ป่วยจะมีการมารักษาทัน
ภายในเวลา 3 ชั่วโมง สูงเป็น 9.20 เท่า เมื่อ
เปรียบเทียบกับการไม่มีไม่มีอาการชักขณะมี
อาการโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ซึง่
สอดคล้องกับการศึกษาของ จีรพล เหล็กเพชร 
(2552)12 ที่พบว่าอาการซึม หรืออาการชัก 
สัมพันธ์กับการมีระยะเวลาน้อยก่อนมาถึงโรง
พยาบาล โดยการมีลักษณะอาการแรกรับที่ไม่
เฉพาะเจาะจง ได้แก่ ไม่ซึม ไม่มีอาการชักจะมา
รับการรักษาช้า เน่ืองจากมีการดําเนินของโรค
ดําเนินไปอย่างช้าๆ อาการไม่ชัดเจน จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยตัดสินใจมารับการรักษาช้า และการ
ศึกษาของ Honnorat J และ Trouillas P 
(2002) พบว่าลักษณะอาการที่เกิดขึ้นรวดเร็ว
กะทันหันท ําให้ผู้ ป่วยมารับการรักษาที่ โรง
พยาบาลเร็วด้วยเช่นกัน 9 

การมีระดับอาการที่ รุนแรงมาก 
สัมพันธ์กับการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบ
ว่าการมีระดับอาการที่รุนแรงมากเป็นปจัจัยใน
การทํานายโอกาสการมารักษาทันภายในเวลา 
3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน โดยผู้ป่วยที่มีระดับอาการที่รุนแรง
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มากขณะมีอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันจะมีการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมง สูงเป็น 3.89 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้
ป่วยที่มีระดับอาการที่รุนแรงน้อยในขณะมี
อาการโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ซึง่
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี7,9,12,14,18 ที่
พบว่าการที่มีระดับความรุนแรงของอาการมาก 
จะใช้ระยะเวลาน้อยตั้งแต่เกิดอาการจนถึงได้รับ
การรักษา เน่ืองจากผู้ป่วยมีอาการแสดง ของ
โรคสมองขาดเลือดที่รุนแรงจะสามารถสังเกต
เห็นได้อย่างชัดเจน ทําให้ผู้ป่วยได้รับการช่วย
เหลือและนําส่ง โรงพยาบาลเร็ว18  

ส่วนปจัจัยด้านอาการอื่น ๆ เช่น มี
อาการแขนหรือขาอ่อนแรง เวียนศีรษะ ตามัว
มองไม่ชัดพบว่าไม่สัมพันธ์กับการมารักษาทัน
ภายในเวลา 3 ชัว่โมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ซึ่งไม่เป็นไปตามสมุติฐานของการวิจัย 
และขัดแย้งกับการศึกษาของ ตวงทิพย์ บินไทย
สงค์ (2556)19 และ Kleindorfer et. al. 
(2010)10 ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการของโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เฉพาะเจาะจง 
เช่น อาการอ่อนแรงจะมารับการรักษาเร็ว 
อย่างไรก็ตาม อาการแขนขาอ่อนแรง ยังเป็น
อาการที่พบได้บ่อยและเป็นอาการหลักของผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน10,19 
และอาการเวียนศีรษะ อาการตามัวมองไม่ชัด ก็
เป็นอาการของโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน เช่นกัน15,17  

• ปจัจัยด้านสถานทีข่ณะเกิดอาการ 

 การเกิดอาการขณะอยู่ที่อื่นที่ไม่ใช่บ้าน 
สัมพันธ์กับการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบ
ว่าเกิดอาการขณะอยู่ที่อื่นที่ไม่ใช่บ้าน เป็น
ปจัจัยในการทํานายการมารักษาทันภายในเวลา 
3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันโดยผู้ป่วยที่เกิดอาการโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลันขณะอยู่ที่อื่นที่ไม่ใช่
บ้านจะมารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมง        
สูงเป็น 3.05 เท่า  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้
ป่วยที่เกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันขณะอยู่ทีบ่้าน ซึง่สอดคล้องกับงาน
วิจัยก่อนหน้าน้ี8,13,15 ที่พบว่า การเกิดอาการ
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันขณะขณะ
อยู่นอกบ้าน เช่นที่ทํางาน มีผลให้มารับการ
รักษาที่ใช้ระยะเวลาที่น้อยเมื่อเทียบกับเกิด
อาการทีบ่้าน โดยเมื่อเกิดอาการทีทํ่างาน จะมี
เพื่อนร่วมงานอาจพบอาการของพวกเขาได้ง่าย
กว่า และอาจได้รับความช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว
กว่า8 และการเกิดอาการนอกบ้านมีความจํากัด
ในเรื่องสถานที่ ไม่สามารถทํากิจกรรม ต่างๆ 
ได้สะดวก เช่น นอนพัก รักษาเอง จึงทําให้มา
รับการรักษาทันที15 

• ปจัจัยด้านการเดินทางมาโรงพยาบาล 

การใช้ ร ะบบบริกา รการแพทย์

ฉุกเฉิน (EMS) ในการเดินทางมารักษา 
สัมพันธ์กับการมารักษาทันภายในเวลา 3 
ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ กล่าวคือ 
ผู้ป่วยที่เกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันได้เลือกใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (EMS) ในการเดินทางมารักษาจะมา
รับการรักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมง แต่การ
ศึกษาน้ีกลับพบว่าใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (EMS) ในการเดินทางมารักษาน้ันไม่
เป็นปจัจัยในการทํานายการมารักษาทันภายใน
เวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษา7–

9,11,13,14ก่อนหน้าน้ีที่อธิบายว่าปจัจัยที่ทําให้ผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมารับบริการได้
รวดเร็ว คือ การเดินทางโดยใช้ระบบบริการ
ฉุกเฉิน(EMS)   นอกจากน้ี การศึกษาในครัง้น้ี
ยังพบว่าผู้ป่วยที่เลือกใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (EMS) ในการเดินทางมารับบริการ
รักษาหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันมีน้อย คือ ในกลุ่มศึกษามีเพียง ร้อย
ละ 26.8 และกลุ่มควบคุมมีเพียงร้อยละ 15.2 
และผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเดินทางมารักษาเอง เช่น
เดียวกับการศึกษาของนิพาพร ภิญโญศรี 
(2551)  ทีพ่บว่าการเดินทางไปโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจะ
เดินทางไปรับการรักษาโดยรถแท็กซี่เป็นส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 55) และพบว่าผู้ป่วย 1 คนในการ
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ศึกษาให้ข้อมูลว่าต้องใช้ระยะเวลาในการอรถ
พยาบาลนานและญาติเห็นว่าผู้ป่วยมีอาการ
รุนแรงจึงเรียกรถรับจ้างแทน15 แต่ในการศึกษา
ต่างประเทศกลับพบว่าผู้ป่วยมีการใช้บริการรถ
พยาบาล ถึงร้อยละ 50 14,16 ทั้งน้ี เน่ืองจาก
ปจัจุบันระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
ของโรงพยาบาลท่าปลายังให้บริการได้ไม่ทั่วถึง 
หรืออาจเกิดจากประชาชนเข้าไม่ถึงในช่อง
ทางการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS)  
แสดงให้เห็นถึงความสําคัญและความจําเป็น
ของการพัฒนาระบบบริการรถฉุกเฉินให้มี
ประสิทธิภาพ สามารถให้บริการประชาชนไดท้ั่ว
ถึง 

• ปจัจัยด้านบุคคล 

ในส่วนของ ปจัจัยด้านบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ ประสบการณ์เป็นโรคหลอดเลือด
สมองมาก่อน ประสบการณ์เป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจมาก่อน พบว่าไม่สัมพันธ์กับการมา
รักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ ซึง่ไม่เป็นไปตามสมุติฐานของ
การวิ จั ย และขั ดแย้ งกั บการ ศึกษาของ 
Haiqiang Jin (2012)8 และ  Lacy CR 
(1997)7 พบว่า ผู้ป่วยทีม่ีอายุมาก และการมี
ประสบการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมาก่อน 
สัมพันธ์กับการมารับบริการรักษาที่เร็ว และยัง
ขัดแย้งกับ Honnorat J(2002)9 ทีพ่บว่าเพศ
หญิงที่มีอาการโรคหลอดเลือดสมองจะมารับ
บริการรักษาเร็วกว่าผู้ชาย และขัดแย้งกับ Kim 
YS et. al. (2011)14 ทีพ่บว่าการมีประสบการณ์
เ ป็ น โ รคหลอด เลื อดสมองมาก่ อน แต่
สอดคล้องกับการศึกษาของนิพาพร ภิญโญศร ี
(2551)15 ทีพ่บว่าอายุ เพศ ประวัติโรคหลอด
เลือดสมอง ไม่สัมพันธ์กับการมารับบริการ
รักษาที่เร็วของผู้ป่วยที่มีอาการโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน 

ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา 

 จากการศึกษาน้ีพบว่าปจัจัยที่ทํานาย
การมารักษาทันภายในเวลา 3 ชั่วโมงของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน มี 4 
ปจัจัย ได้แก่ อาการหน้าเบีย้ว อาการชัก การมี

ระดับอาการทีรุ่นแรงมาก ปจัจัยการเกิดอาการ
ขณะอยู่ที่อื่นที่ไม่ใช่บ้าน จะเห็นได้ว่าอากา
รอื่นๆที่พบได้บ่อยและเป็นอาการหลักของโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เช่น อาการ
แขนหรือขาอ่อนแรง อาการพูดลําบากพูดไม่ชัด 
อาการตามัวมองไม่ชัด กลับไม่มีผลให้ผู้ป่วยมา
รักษาเร็ว ซึ่งอาจเกิดจากอาการดังกล่าวอาจมี
สังเกตได้ยาก อาการแสดงไม่ชัดเจนและไม่
รบกวนชีวิตประจําวัน อย่างไรก็ตามอาการดัง
กล่าวก็ยังมีความสําคัญเน่ืองจากเป็นกลุ่ม
อาการที่พบได้บ่อยและเป็นสัญญาณเตือนของ
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ดังน้ันใน
การประชาสัมพันธ์ให้กับประชาชน ในการ
สังเกตอาการของโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันของตนเอง หรือคนในครอบครัว 
ควรมีการเน้นยํ้าให้เฝ้าระวังในอาการที่สังเกต
ได้ไม่ชัดเจนด้วย เพื่อจะได้สังเกตอาการได้ทัน
ท่วงทีและมารับการรักษาได้ทันเวลา 

 จากการศึกษาการศึกษาในครั้งน้ียังพบ
ว่าผู้ ป่วยที่ เลือกใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (EMS) ในการเดินทางมารับบริการ
รักษาหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันมีน้อย เน่ืองจากระบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ของโรงพยาบาลท่าปลา
ยังให้บริการได้ไม่ทั่วถึง ดังน้ัน ควรมีการ
พัฒนาระบบรถพยาบาลฉุกเฉินที่สามารถให้
ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีอาการโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลันที่มีประสิทธิภาพและทั่ว
ถึงครอบคลุมทุกพื้นที่ และมีความสะดวกใน
ก า ร ติ ด ต่ อ ใ ช้ บ ริ ก า ร แ ล ะ ค ว ร มี ก า ร
ประชาสัมพันธ์ให้กับชุมชนได้รู้จักและเข้าถึง
การใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 
ในการเดินทางมารับบริการการรักษาโดยเฉพาะ
ประชาชนกลุ่มเส่ียงที่มีโอกาสจะเป็นโรคหลอด
เลือดสมองในอนาคต เพิ่มโอกาสในการมารับ
การรักษาได้ทันเวลา  

ข้อเสนอแนะสําหรับการศึกษาครัง้ต่อไป 

 ควรมีการศึกษาถึงปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน โดยในการศึกษาควรมี
จํานวนประชากรทีใ่ช้ในการศึกษามากกว่าน้ี ซึง่
อาจจะทําในระดับจังหวัดหรือเขต เป็นต้น เพื่อ

56 Mind-Body & the Vulnerable Issue



| P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์จะได้เห็นความแตก
ต่างระหว่างกลุ่ม ประชากรที่ใช้ในการศึกษา
ชัดเจนมากขึน้ 

 ควรมีการศึกษาต่อยอดในปจัจัยอื่นๆ
เช่นความรู้ความตระหนักของโรคหลอดเลือด
สมองทั้งของผู้ป่วยและญาติ การเข้าถึงหรือ
การใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อให้
ทราบถึงข้อมูลในมิติอื่นๆและนํามาพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ  

 การศึกษาครั้งน้ีอาจไม่สําเร็จลุล่วงไป
ด้วยดีหากผู้เขียนไม่ได้รับการสนับสนุนและ
ช่วยเหลือ จากบุคคลหลายๆท่าน   

 ขอขอบพระคุณ ผศ.นพ.กอปรชุษณ์ 
ตยัคคานนท์ ทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
และราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประ เทศไทย ที่ ได้ จัดการอบรมพื้นฐาน
เวชศาสตร์ครอบครัว งานวิจัยและโครงการด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อเตรียมสอบหนังสือ
อนุมัติฯ ได้ให้ความรู้ในวิธีการทําการศึกษาวิจัย 
ถ่ายทอดความรู้ประสบการณ์การทํางานวิจัย  

และแนะนําแนวทางที่ เหมาะสมในการศึกษา
วิจัย รวมถึง ขอขอบพระคุณ ดร.นพ.ชัยสิริ  อัง
กุระวรานนท์ อาจารย์ทีป่รึกษาทีไ่ด้ให้คําปรึกษา
และเสนอแนะแนวทางในการศึกษาวิจัยในครั้ง
น้ี  

 ขอขอบพระคุณนายแพทย์เสรี นพรัตน ์
ผู้อ ํานวยการโรงพยาบาลท่าปลา จังหวัด 
อุตรดิตถ์ ทีใ่ห้โอกาสในการจัดกิจกรรมในพืน้ที่
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์  

  ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน และเจ้าหน้าทีง่านเวชระเบียน โรง
พยาบาลท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์ ที่ช่วย
สนับสนุน และอํานวยความสะดวกในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล  

 ขอขอบพระคุณผู้ป่วยและญาติผู้ป่วย
ทุกท่านทีเ่ข้ามามีส่วนร่วมกิจกรรม และการดูแล
รักษา เพือ่นํามาจัดทํางานวิจัยครั้งน้ี 

 ขอขอบพระคุณ บิดา มารดา และ
ครอบครัว กัลยาณมิตร เพื่อนร่วมงานทุกๆท่าน
ที่คอยให้การ สนับสนุนจนกระทั่งการศึกษา
วิจัยครั้งน้ีสําเร็จลุล่วงไปด้วยด ี

Mind-Body & the Vulnerable Issue 57

เอกสาร*าง,ง 
1. World Health Organisation. Stroke Cerebrovascular accident [Internet]. 2019 [cited 2019 
Aug 27]. Available from: http://www.emro.who.int/health-topics/stroke-cerebrovascular-
accident/index.html 
2. ณัฐธิวรรณ พันธ์มุง, อลิสรา อยู่เลิศลบ, อามีนะห์ เจะปอ. ประเด็นสารรณรงค์วันอัมพาตโลก ปี 2561 
[Internet]. 2561 [cited 2019 Aug 27]. Available from: http://www.thaincd.com/2016/news/
announcement-detail. php?id=13251&gid=16 
3. Hacke W, Kaste M, Bluhmki E, Brozman M, Dávalos A, Guidetti D, et al. Thrombolysis 
with Alteplase 3 to 4.5 Hours after Acute Ischemic Stroke. N Engl J Med [Internet] 2008 Sep 
25 [cited 2019 Aug 27];359(13):1317–1329. Available from: http://www.nejm.org/doi/abs/
10.1056/NEJMoa0804656 
4. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, et al. 2018 
Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for 
Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. 
Stroke [Internet] 2018 [cited 2019 Aug 25];49(3):46–110. Available from: https://
www.ahajournals.org/doi/pdf/10.1161/STR.0000000000000158 
5. Adams HP, Adams RJ, Brott T, Del Zoppo GJ, Furlan A, Goldstein LB, et al. Guidelines for 
the early management of patients with ischemic stroke: A scientific statement from the 
Stroke Council of the American Stroke Association. Stroke [Internet] 2003 [cited 2019 Aug 
25];34(4):1056–1083. Available from: https://www.ahajournals.org/doi/
10.1161/01.STR.0000064841.47697.22



P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

58 Mind-Body & the Vulnerable Issue

เอกสาร*าง,ง 
6. นิจศรี ชาญณรงค์, บรรณาธิการ. การดูแลรักษาภาวะสมองขาดเลือดในระยะเฉยบพลัน. กรุงเทพฯ: 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2550.  
7. Lacy CR, Bueno M, Kostis JB. Delay in Presentation and Evaluation for Acute Stroke. J 
Stroke Cerebrovasc Dis [Internet] 1997 [cited 2019 Sep 3];6(6):470. Available from: https://
www.ahajournals.org/doi/pdf/10.1161/01.str.32.1.63 
8. Jin H, Zhu S, Wei JW, Wang J, Liu M, Wu Y, et al. Factors associated with prehospital 
delays in the presentation of acute stroke in urban China. Stroke [Internet] 2012 [cited 2019 
Sep 5];43(2):362–370. Available from: https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/
STROKEAHA.111.623512 
9. Honnorat J, Trouillas P. Factors Influencing Early Admission in a French Stroke Unit 
[Internet]. 2002 [cited 2019 Sep 3] 33(1): 153-159. Available from: https://
www.ahajournals.org/doi/10.1161/hs0102.100533 
10. Kleindorfer D, Lindsell CJ, Moomaw CJ, Alwell K, Woo D, Flaherty ML, et al. Which 
stroke symptoms prompt a 911 call? A population-based study. Am J Emerg Med [Internet] 
2010 [cited 2019 Sep 7];28(5):607–612. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S0735675709000862 
11. Soto-Cámara R, González-Santos J, González-Bernal J, Martín-Santidrian A, Cubo E, Trejo-
Gabriel-Galán JM. Factors Associated with Shortening of Prehospital Delay among Patients 
with Acute Ischemic Stroke. J Clin Med [Internet] 2019 [cited 2019 Sep 5];8(10):1712. Available 
from: https://www.mdpi.com/2077-0383/8/10/1712 
12. จีรพล เหล็กเพชร, ประสิทธิ ์วุฒิสุทธิเมธาวี, ประเสริฐ วศินานุกร. ระยะเวลาทีผู่้ป่วยโรคสมองขาดเลือดใช้ใน
การมารับการรักษาทีห่้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์. สงขลานครินทร์เวชสาร 2552;27(3):203–
212.  
13. Rakchue P, Poonphol S. Factor influencing Pre-hospital Delay among Acute Ischemic 
Stroke Patients in Rajavithi Hospital. J thai stroke Soc [Internet] 2019 [cited 2019 Aug 
29];18(1):5–13. Available from: https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jtss/article/view/187423 
14. Kim YS, Park SS, Bae HJ, Cho AH, Cho YJ, Han MK, et al. Stroke awareness decreases 
prehospital delay after acute ischemic stroke in korea. BMC Neurol [Internet] 2011 [cited 2019 
Sep 5];11(1):2. Available from: http://www.biomedcentral.com/1471-2377/11/2 
15. นิพาพร ภิญโญศรี. ปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ระยะเฉียบพลัน[วิทยานิพนธ์ปริญญาพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ:จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2551.  
16. Morris DL, Rosamond W, Madden K, Schultz C, Hamilton S. Prehospital and emergency 
department delays after acute stroke: The genentech stroke presentation survey. Stroke 
[Internet] 2000 [cited 2019 Sep 15];31(11):2585–2590. Available from: https://
www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.31.11.2585 
17. จิณัฐตา คําสารีรักษ์, ชนกพร จิตปญัญา. ปจัจัยทีสั่มพันธ์กับระยะเวลาการมารับการรักษาของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน. วารสารพยาบาลตํารวจ 2558;7(2):106–119.  
18. พนัชญา ขันติจิตร, ภัทระ แสนไชยสุริยา, พิมพา เทพวัลย์. ระยะเวลาการมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคสมอง
ขาดเลือดในจังหวัดอุบลราชธานี. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2559;10(3):277–288.  
19. ตวงทิพย์ บินไทยสงค์. ปจัจัยทีสั่มพันธ์กับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลหลังจากเกิดอาการของผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน. วารสารเกื้อการุณย์ 2556;20(1):15–29.  
20. คณะกรรมการบริหารอําเภอท่าปลา. แผนพัฒนาอําเภอท่าปลา 4 ปี พ.ศ. 2561-2564 [Internet]. 2560 
[cited 2019 Aug 28]. Available from: http://www.oic.go.th/FILEWEB/CABINFOCENTER37/
DRAWER072/GENERAL/DATA0000/00000017.PDF 
21. Bernard R. Fundamentals of biostatistics. 5th ed. Duxbery: Thomson learning; 2002. 348–
385.  



P C F M  V o l  4  N o  3  S e p  -  D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

59 Mind-Body & the Vulnerable Issue

ปจัจัยทีม่ีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ปว่ยสูงอายุ 

Received: August 13, 2021; Revised:  October 18, 2021; Accepted: November 26, 2021 

นพ. เชม ฟา้มิตินนท์* 

ผศ.พญ. พัฒน์ศร ีศรีสุวรรณ 
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว  

นพ. กุลเชษฐ์ เกษะโกมล 

วว.เวชศาสตร์ครอบครัว  
พญ. สุภัชฌา เก่งพานิช 

วว.เวชศาสตร์ครอบครัว  
กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก  

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
*Corresponding Author Email: 

jackieshem747@gmail.com 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

บทคัดย่อ 

ความเปน็มา จากการศึกษาต่าง ๆ ทีผ่่านมาพบว่า ประมาณครึง่หน่ึงของผู้ป่วย
ทั้งหมดไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา มีหลายปจัจัยที่มีผลต่อการรับ
ประทานยาอย่างสมํ่าเสมอต่อเน่ืองในผู้ป่วย เช่น ความตระหนักถึงความสําคัญ
ของการรักษา ความรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพทีถู่กต้อง การศึกษาน้ี
เป็นการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ของปจัจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทาน
ยา 

วัตถุประสงค์: หาความสัมพันธ์ของปจัจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุทีค่วบคุมความดันโลหิตไม่ได้ตามเกณฑ์การรักษา 

รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง เพื่อประเมินความร่วมมือในการ
ใช้ยาของผู้ป่วย วัดความสมํ่าเสมอในการใช้ยาโดยใช้แบบสอบถามมาตรฐาน
ประกอบด้วยคําถาม 7 ข้อ 

ผลการวิจัย จากการศึกษาผู้เข้าร่วมวิจัย จํานวน 120 ราย ผู้ป่วยร้อยละ60 ไม่ร่วม
มือในการใช้ยา ผูป่้วยทีม่ีผู้ดูแล และผูป่้วยทีต่ระหนักถึงความสําคัญของการรักษา 
พบว่ามีแนวโน้มทีจ่ะมีพฤติกรรมการรับประทานยาทีด่ี (odds ratio 2.71 [95% 
[CI]: (1.21-6.09)] และ 2.75 [95% [CI]: (1.07-7.05)]) ตามลําดับ ความรู้สึก
ลําบากในการเดินทางมาพบแพทย์ และผลข้างเคียงของยาพบว่าส่งผลเสียต่อ
พฤติกรรมการรับประทานยา (odds ratio 2.54 [95% [CI]: (1.12-5.76)] และ 
2.56 [95% [CI]: (1.18-5.57)]) ตามลําดับ 

สรุปผลการวิจัย ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ดี มีสัดส่วนที่น้อยกว่า 
ปจัจัยที่ส่งผลเสียต่อพฤติกรรมการรับประทานยาคือความรู้สึกลําบากในการเดิน
ทางมาพบแพทย์ และ ผลข้างเคียงทีเ่กิดจากยา การดูแลสนับสนุนทางด้านจิตใจ
ของผู้ป่วย จึงเป็นส่ิงจําเป็นในการปรับปรุงพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วย 

คําสําคัญ พฤติกรรมการรับประทานยา, การใช้ยาตามคําแนะนํา, กองตรวจโรคผู้
ป่วยนอก, โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: Various studies showed that nearly half of hypertensive 
patients had poor drug adherence. Many factors affect medication 
adherence, such as disease awareness, health knowledge, and healthy 
behavior. Factors affecting adherence to medications were studied.          
The expectation was that disease awareness could lead to good medication 
adherence. 
Objective: This study was conducted to determine factors affecting 
medication adherence in older patients who cannot reach targeted blood 
pressure. 
Study Design: A cross-sectional study to assess medication adherence in 
older patients undergoing hypertensive treatment. Adherence was 
measured using a validated survey form for medication adherence consisting 
of seven questions. 
Results: One hundred and twenty participants with an average age of 
70.51, mean blood pressure 150/94 mmHg, were enrolled.  Sixty percent of 
patients were poor adherers. Patients with caregivers were found to be 
more likely to be good adherers, compared to self-care patients (odds ratio 
2.71 [95% [CI]: (1.21-6.09)]. Patients with medication awareness were likely 
to adhere (odds ratio 2.75 [95% [CI]: (1.07-7.05)]. The feeling of difficulty 
travel to hospital and medication side effects were found to decrease 
adherence, odds ratio 2.54 [95% [CI]: (1.12-5.76)], 2.56 [95% [CI]: (1.18-5.57)] 
respectively. 
Conclusion: Feeling of difficulty traveling to a hospital and medication side 
effects caused by the drug should be of concern for the best care. Close 
monitoring and follow-up care are considered to be important for all groups 
of patients regardless of their socioeconomic characteristics. Patient 
education and psychological support are essential ways to improve the 
patient's medication adherence. 

Keywords: medication, adherence, medication, compliance, outpatient, 
department, Phramongkutklao Hospital 
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Introduction 
 Hypertension is a common 

chronic disease in the outpatient 
department. It is an incurable disease 
and has serious complications such as 
cerebrovascular disease, ischemic heart 
disease, kidney disease, etc. Nowadays, 
the number of hypertensive patients is 
nearly one billion and is likely to 
increase. In Thailand, a prevalence of 
hypertensive patients from the 
Ministry of Public Health reports was 
found equal to 21.4 percent, but only 
20.4 percent of these patients can 
control their blood pressure levels. (1) 

The mortality rate of hypertensive 
p a t i e n t s i s s t i l l i n c r e a s i n g . 
  Hypertension was the third leading 
cause of death after cancer and 
accident.(2) It can be seen that the rate 
of sickness with hypertension in 
Thailand tends to be consistently 
higher. Drug adherence problems 
studies show that approximately half of 
the pat ients have drug-related 
problems, and only about one-third of 
patients can control their blood 
pressure level to the goal treatment. (3) 
Therefore, taking medications for high 
blood pressure treatment is one of the 
health behaviors that are important in 
the prevention and treatment of 
disease with possible negative impact 
on the patient, family, and society such 
a s d i s c o m fo r t f r o m f r e q u e n t 
hospitalization and caregiver burden.  

 Studies have shown that 
people diagnosed with hypertension 
have four times the risk of financial 
problems compared to people who have 
not. (4, 5) Several factors influencing 
medication adherence in people with 
h i g h b l o o d p r e s s u r e , i n c l u d e 
psychological obstacles, health literacy, 
and positive attitudes. (6, 7) Additional 
influencing external or environmental 
f a c t o r s w e r e d o c t o r - p a t i e n t 
relationships, communication skills of 
health care providers, and sources of 
 drug information. (8) Trust and a strong 
relationship between patients and 
h e a l t h c a r e w o r k e r s g o o d 
communication between patient and 
doctor with proper urging of the 
patient to take the drug will provide 
good medication adherence. (9) Limited 
evidence exists regarding factors 
affecting medication adherence in older 
patients in the primary health care unit 
(PCU) in Thailand. The data obtained 
from this study can be used as a basis 
for planning the health care treatment 
of this group of patients and raise their 
medication information education 
which improves the effectiveness of 
any treatment. 

Materials and Methods 

 This was a cross-sectional 
study to assess factors associated with 
medication adherence (10) by studying 
120 cases of older patients aged over 
60 years with primary hypertension 
unable to reach a targeted blood 
pressure. (11) The average of the last two 
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measurements was used for analysis. 
Patients with blood pressure higher 
than 140/90 mmHg were included in 
this study.   The patients underwent 
hypertensive treatment in the primary 
h e a l t h c a r e u n i t ( P C U ) , 
P h r a m o n g k u t k l a o O u t p a t i e n t 
Department from 1 July 2020 - 31 
January 2021. Patients who were 
diagnosed with secondary hypertension 
were excluded. This study utilized a 
total survey method. The sample size 
for this study was estimated using 
Wayne W., D. (1995) (12) infinite 
population proportion formula for 
calculating sample size. The sample size 
was calculated using prevalence from 
the previous study of Azuana Ramli et 
al. (13). Research related variables were 
demographic data, health literacy, 
d i sease awareness , med icat ion 
compliance, and adherence. Data was 
collected from the survey using 
interviews and pill count method 
regarding the health status assessment 
of patient adherence and risk factors 
for adherence . The re sea rcher 
personally interviewed the study 
participants and performed physical 
examinations of the study participants.  

 The Medication Adherence 
Scale used in this study was developed 
by Azuana Ramli et al (2012)(13) 
consisting of seven questions. Each 
question in this Medication Adherence 
Scale had a four-point response format. 
Each response carried a score: none of 
the time = 4, some of the time = 3, 
most of the time = 2, and all the time = 
1. The total scores were added for each 
patient. The total score for each patient 
could range from 7 and 28. Lower 
scores would reflect poorer adherence 

to medication therapy. A full score of 
28 or a score of 27 (due to 1 point 
deducted from any one of the 
“un in tent i ona l non -adherence” 
questions, which were question 1 or 
question 6), were defined as adherence. 
A score of 26 and be low was 
categorized as non-adherence. To 
complete the questionnaires, patients 
were required to choose their responses 
from a set of possible answers for easy 
administration and to minimize 
inconsistencies among different 
interviewers. Descriptive statistics were 
used for data analysis. The calculated 
sample size was 111 (95% confidence 
interval and a p-value <0.05). The 
cross-sectional study between the 
relationship of demographic data and 
the incidence of drug use was not 
consistent. Chi-square statistics were 
used to find the relationship between 
variables, prevalence rate ratio, and 
multivariate analysis using multiple 
logistic regression.  

 Ethics approval for conducting 
this study was obtained from the 
Institutional Review Board, Royal Thai 
Army Medical Department (Approval 
number IRBRTA 383/2563). 
Results 
 A total of 120 participants that 
fulfilled the inclusion criteria were 
enrolled as subjects for this study. 
52.5% of the participants were male; 
the average age was 70.51 years.   The 
mean blood pressure was 150/94 
mmHg with the average of the last two 
measurements used for analysis. The 
majority of the participants, 70.8 %, 
were self-care patients, while 29.2% of 
them had caregivers. Treatment 
support for the participants was the 
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Civil Servant Medical Benefit Scheme 
(CSMBS), Universal Coverage (UC), 
and/or the Social Security Scheme, 
68.3%, 25%, and 2.5%, respectively. 
Only 4.2% of the participants were self-
pay patients. 
 Socioeconomic characteristics 
of the participants are shown in      
Table 1 

 Adherence scores obtained in 
the present study ranged from 16 to 28 
(the maximum score possible). The 
average adherence score was 24.82 
points with a standard deviation of 
11.12. The prevalence of hypertensive 
older patients with poor adherence is 
60.0%.   Sixty-five point eight percent 
of participants had good persistence in 

medication adherence as shown in 
Table 2. The frequency distribution is 
shown in Tables 3 and 4.  

 Only 40.0% of participants 
were adherers. Relevant factors were 
having a relative as a caregiver; did not 
r e c e i v e s i d e e f f e c t s f r o m 
antihypertensive drugs; convenience of 
travel to the hospital; and awareness of 
the importance of drug use with P-
values of 0.015, 0.017, 0.025, and 
0.035, respectively. All of these factors 
correlated with good medication 
adherence with statistical significance 
as shown in Table 5. 

Discussion 

 S e v e r a l f a c t o r s a f f e c t 
medication adherence which is an 
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important factor in achieving blood 
pressure control. Hypertension is an 
asymptomatic disease and needs long-
term treatment. Therefore, several 
patients still had poor drug adherence. 
The results of medication adherence in 
hypertension treatment could differ 
due to various studies. 

 A similar study by Azuana 
Ramli et al.(13) found the prevalence of 
poor medication behavior to be 46.6%. 
In this study the prevalence of poor 
medication adherence among the older 
patients with hypertension was 60.0%, 

which was found to have a greater 
prevalence than a previous study. The 
results may be due to a sample of older 
patients who did not control their blood 
pressure according to the treatment 
criteria. Another study conducted by 
Azuana Ramli et al(13) included all 
hypertensive patients aged 30 years 
and over. 

 The factors that positively 
affect medication adherence were 
having a relative as a caregiver; not 
r e c e i v i n g s i d e e f f e c t s f r o m 
antihypertensive drugs; convenience of 
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travel to the hospital; and awareness of 
the importance of drug use. These 
factors influence good medication 
adherence with statistical significance. 
Increased patient health knowledge 
was a contributing factor to good 
m e d i c at i on ad h e r en c e . H e a l t h 
behaviors such as regularity of physical 
exercise, alcohol, and the smoking 
habit were not related to medication 
adherence, which was different from 
t h e s t u d y o f W i p a p o r n 
Wangworatrakul(14) and Hyo Yoon Choi 
et al. (15) They found that regularity of 
physical exercise, no alcohol and smoke 
habit makes the participants more 
l ikely to have good medication 
adherence with statistical significance. 
It could be assumed that health 
behaviors in older patients did not 
affect their medication adherence.  

 On the other hand, factors 
that adversely affect medication 
adherence were being a self-care 
patient; receiving side effects from 
antihypertensive drugs; the difficulty of 
travel to the hospital; poor medication 
compliance; and lack of disease 
a w a r e n e s s . T h e n u m b e r o f 
antihypertensive drugs used and socio-
economy did not affect medication 
adherence which was different from 
t h e s t u d y o f W i p a p o r n 
Wangworatrakul(14) and Hyo Yoon Choi 
et al. (15) which found that the number 
of antihypertensive drugs used and low 
family income adversely affects 
medication adherence with statistical 
significance. According to their study, 
almost half of the participants were 
older patients with caregivers. It could 
be assumed that caregivers had a 
p o s i t i v e e f fe c t on m e d i c at i on 
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adherence, regardless of the number of 
antihypertensive drugs that the older 
patients used. 

 D e m o g r a p h i c a n d 
socioeconomic characterization of the 
participants such as age, gender, 
education level, and occupation did not 
affect medication adherence in this 
study. It could be assumed that data in 
this study were collected from a 
spec ific g roup of part i c ipants . 
Moreover, the demographic and 
socioeconomic status was not directly 
related to awareness of the importance 
of drug use. 

 This study assesses factors 
affecting medication adherence in older 
adults by using the Medication 
Adherence Scale, determining the 
p r e v a l e n c e o f g o o d a n d p o o r 
medication adherence in the older 
adults. factors affecting behavior, 
consistency and continuity of taking 
medications for hypertension and the 
relationship of some factors that were 
associated with irregular drug intake. 
Additionally, participants will benefit 
from a cognitive health assessment; 
knowing and realizing the treatment 
effect; awareness of the severity of 
hypertension and approach to the 
appropriate treatments; increased 
awareness of the importance of drug 
use.(16) 

 The questionnaire and drug 
behavior assessment tools were used by 
the Medication Adherence Scale and 
pill counts, as well as study results that 
can be practical in caring for the elderly 
at all levels especially at the primary 
care unit (PCU) because the tools are 
not complicated. A short time is 

required to collect data. Since the study 
uses few amounts of resources but can 
be used to perform a holistic approach 
to elderly patients, it is cost-effective to 
process.  

 There were some limitations in 
this study. First of all, this study 
focused on older patients in just one 
hospital, the population may not reflect 
the general population of Thailand. In 
a d d i t i o n , u s i n g s e l f - r e p or t i n g 
questionnaires to measure adherence is 
simple and probably cost-effective but 
known to overestimate adherence, the 
p at i en t s t en d to ov e r e st i m at e 
themselves. Finally, adherence was 
measured indirectly using the pill count 
method. The direct method includes 
the measurement of the concentration 
of the drug in body fluids or biological 
markers.   However, direct methods are 
invasive and can also induce bias if the 
patient only takes medication before 
the upcoming test. Also, the pill count 
method is more accurate compared to 
other subjective methods. Ffurther 
research should be conducted in a 
broader population of older patients 
with hypertension and multicenter 
studies, for example, done in different 
parts of the country to make the 
population of older patients more 
diverse. It is recommended to study in a 
larger population to identify factors 
that affect medication adherence more 
clearly. 

 From this study, it can be seen 
that the older patients whose blood 
pressure did not meet the treatment 
criteria had poor medication adherence. 
This was due to the lack of awareness 
o f t h e i m p o r t a n c e o f t a k i n g 
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prescr ipt ion drugs and lack of 
confidence in treatment according to 
s i d e e f fe c t s f r o m t h e d r u g s . 
Demographic and socioeconomic 
characteristics such as age, gender, 
education level, and occupation did not 
affect medication adherence in this 
study. Thus, close monitoring and 
follow-up care are considered to be 
important for all groups of patients 
regardless of their socioeconomic 
characterization. The researcher 
explained to the patients the basic 
information about the disease itself for 
them to recognize the risk and severity 
of the disease. Patients’ self-awareness 
should inspire them to avoid the threat 
of disease by choosing what is 
considered the best practice. This 
patient education also introduces the 
importance of taking prescribed 
medication, providing psychological 
s u p p o r t t o t h e p a t i e n t , a n d 
communicating to create mutual 
understanding between doctors and 
patients which provides a good doctor-
patient relationship and contributes to 
the improvement of medication 
adherence. 

Conclusions 

 The medication adherence rate 
was found to be low among older 
patients unable to reach the targeted 
blood pressure. The feeling of difficulty 
traveling to a hospital and experiences 
of side effects caused by the drug 
should be of concern for the best care. 
Poor medication behavior has adversely 
affected the control of blood pressure. 
Close monitoring and follow-up care are 
considered to be important for all 
p a t i e n t s r e g a r d l e s s o f t h e i r 
socioeconomic characteristics. Patient 
education and psychological support is 
an essential way to improve the 
patient's medication adherence. 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการได้รับยาทีไ่ม่
เหมาะสมในผู้สูงอายุ

วิธีวิจัย: ศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลผู้สูง
อายุทีอ่ายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไปจํานวน 200 คน และได้รับยาอย่างน้อย 1 ชนิด 
ที่ทําการตรวจรักษาในศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองและแผนกผู้ป่วยนอกอายุกรรม
ทั่วไป โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ช่วงวันที ่ 1 กรกฎาคม 2562 ถึง 31 
ธันวาคม 2562 ทบทวนเวชระเบียนและข้อมูลการส่ังจ่ายยาทีไ่ม่เหมาะสม ตาม
เกณฑ์ของเบียร์ปี ค.ศ. 2019 รวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อศึกษา
หาความความชุกและปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสม 

ผลศึกษา: จากกลุ่มตัวอย่าง 200 คน พบความชุกของการได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสม
เท่ากับร้อยละ 24.5 โดยปจัจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสมทีม่ี
นัยสําคัญทางสถิต ิได้แก่ การใช้จํานวนยาตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไป (adjusted OR 
4, 95%CI 1.74-9.21, P 0.001) กลุ่มยาทีไ่ม่เหมาะสมพบมากทีสุ่ด 3 ลําดับแรก 
คือ กลุ่มยาคลายกล้ามเน้ือ กลุ่มยาทีอ่อกฤทธิต์่อระบบประสาทส่วนกลาง และ
กลุ่มยาแก้ปวดแก้อักเสบ 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ: ความชุกของการได้รับยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุที่
รับการตรวจในแผนกผู้ป่วยนอก   โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เท่ากับ
ร้อยละ 24.5 โดยผูป่้วยทีไ่ด้รับยาตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไปมีโอกาสได้รับการส่ังจ่าย
ยาที่ไม่เหมาะสม อย่างไรก็ตามควรมีการทบทวนความรู้ด้านยาที่ไม่เหมาะสม
สําหรับผู้สูงอายุให้แก่แพทย์  

คําสําคัญ: ผู้สูงอายุ, การได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสม, เกณฑ์ของเบียร์
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Abstract  

Objective: To study prevalence and factors associated with 
potentially inappropriate medication use in older patients. 

Method: The study was a retrospective cross-sectional conducted in 
200 patients 60 years and older. These patients received at least 
one drug from two clinics (Primary Care Unit and Internal Medicine 
Clinic) in Chiang Rai Prachanukroh Hospital from 1 September 2019 
to 31 December 2019. This study reviewed medical records to find 
inappropriate medical prescriptions according to the American 
Geriatric Society 2019 Beer Criteria. The factors associated with 
PIMs were analyzed using multiple logistic regression analyses. 

Results: Among 200 older patients, the prevalence of inappropriate 
medication use was 24.5%. The factors associated with inappropriate 
medication use were using at least five drugs (Polypharmacy) 
(adjusted OR 4, 95% CI 1.74-9.21, P 0.001). The most common 
inappropriate drug groups were skeletal muscle relaxants, central 
nervous system drugs, analgesics, and nonsteroidal anti-
inflammatory drugs. 

Conclusions: The prevalence of inappropriate medication use in an 
outpatient clinic in Chiang Rai Prachanukroh Hospital was 24.5%. 
Polypharmacy was significantly associated with PIMs.  Physicians 
viewing inappropriate drug use in older patients is necessary. 

Keyword: Elderly, Polypharmacy, Potentially inappropriate 
medications, 2019 AGS Beers Criteria  
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บท# 
 ด้วยวิทยาการทางการแพทย์สมัย
ใหม่ มีเทคโนโลยีที่ทันสมัย และมีนวัตกรรม
ใหม่ ๆ ทีส่ามารถรักษาและควบคุมโรคระบาดได้
ดีขึ้น  มีการพัฒนาทางด้านสาธารณสุข ผู้คน
สามารถเข้าถึงระบบบริการการดูแลสุขภาพมาก
ขึน้ ทําให้ในอนาคตมนุษย์มีแนวโน้มทีจ่ะมีอายุ
ยืนยาวมากขึ้น1 ปจัจุบันสถานการณ์ผู้สูงอายุ
ในประเทศไทยมีจํานวนและสัดส่วนประชากรที่
เพิ่มมากขึ้นใน ทุก ๆ ปี และในอนาคต
ประ เทศไทยจะ เข้ า สู่ สั งคมผู้ สู งอายุ โดย
สมบูรณ์2 โดยคาดการณ์ว่าจะมีจํานวนผู้สูง
อายุเพิ่มขึ้นร้อยละ 15 ของจํานวนประชากร 
ในปี พ.ศ. 2557 เพิม่ขึน้ร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 
2564 และเพิม่ขึน้ร้อยละ 28 ในปี พ.ศ. 25743  
 ผู้สูงอายุที่มีอายุเพิ่มมากขึ้นจะมีการ
เปลี่ยนแปลงและเส่ือมถอยของสุขภาพทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ นํามาซึง่โรคต่าง ๆ เช่น โรค
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ
ข้อเส่ือม โรคไตวายเรื้อรัง โรคมะเร็ง โรคทีเ่กิด
จากการติดเชื้อ เป็นต้น   เส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่าง ๆ จากตัวโรค เกิดภาวะ
ทุพพลภาพรวมถึงการเสียชีวิต ทําให้ผู้สูงอายุ
จําเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกันหลาย
รายการ (polypharmacy)4 ซึง่องค์การอนามัย
โลกกําหนดนิยามการใช้ยาหลายรายการ คือ
การรักษาด้วยยาร่วมกันตั้งแต่ 5  รายการขึน้ไป
ทีต่่างชนิดกัน5 และทําให้มีโอกาสการได้รับยาที่
ไม่เหมาะสมตามมา6 

ก า ร ไ ด้ รั บ ย าที่ ไ ม่ เ ห ม า ะ สม 
(potentially inappropriate medications: 
PIMs)7 หมายถึง รายการยาทีใ่ช้แล้วทําให้เกิด
ความเ ส่ียงหรือผลเสียมากกว่าประโยชน์
ทางการรักษา มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากยา (adverse drug events)    
มากขึ้น เช่น การแพ้ยา (drug allergy),      
การเกิดผลข้างเคียงจากยา (drug side 
effects ) , การได้ รับยาซํ้ าซ้อน (drug 

duplicate), การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา 
(drug-drug  Interaction), การได้รับยาเกิน
ขนาดหรือผิดขนาด (drug overdose/missed 
dose) เป็นต้น ผู้สูงอายุบางรายเกิดอาการล้ม
ป่วยจากการได้รับยาที่ไม่เหมาะสม อัตราการ
นอนโรงพยาบาลสูงขึน้ อัตราการเสียชีวิตสูงขึน้ 
รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงขึ้นตามมา8   

ในปจัจุบันมีหลักเกณฑ์ในการประเมินรายการ
ยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุอยู่หลายเกณฑ ์
เช่น 2019 AGS Beers criteria, STOPP 
criteria, Thai RDU hospital manual, 
MAI criteria, FORTA criteria, เป็นต้น ซึง่
ในการศึกษาน้ีใช้ 2019 AGS Beers criteria 
เน่ืองจากมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย 
 ในปี งบปร ะมาณ พ .ศ . 2 5 6 1           
(1 ตุลาคม 2560 ถึงวันที ่30 กันยายน 2561) 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์พบผู้สูง
อายุมาใช้บริการที่ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง
ทั้งหมด 14,500 คน คิดเป็นร้อยละ 38.7 จาก
ผู้ป่วยทั้งหมด 37,475 คน ในขณะที่แผนก  
อื่น ๆ เช่น แผนกอายุรกรรมทั่วไปพบร้อยละ 
41.8 แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อพบร้อยละ 
37.6 และแผนกศัลยกรรมทั่วไปพบร้อยละ 
41.4 ผู้ ป่วยเข้ารับบริการการตรวจที่ ศูนย์
สุขภาพชุมชนเมืองในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 
พบการเกิดเหตุการณ์คลาดเคลื่อนทางยา 
(medication error) ทั้งหมด 98 รายการ      
ซึ่งเก็บข้อมูลโดยเภสัชกรห้องจ่ายยาสําหรับผู้
ป่วยนอก โดยเหตุการณ์เหล่าน้ีอาจเป็นสาเหตุ
หรือนําไปสู่การใช้ยาไม่เหมาะสมหรือเป็น
อันตรายแก่ผู้ป่วยได้ เหตุการณ์คลาดเคลื่อน
ทางยาทีพ่บมากทีสุ่ดคือ ระบุขนาดการใช้ยาผิด
พบร้อยละ 44.9 การส่ังจ่ายยาผิดคนพบร้อย
ละ 10.2 การส่ังจ่ายยาผู้ทีม่ีประวัติแพ้และการ
ส่ังจ่ายยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ที่เป็นไตวายเรื้อรัง
พบเหตุการณ์ละร้อยละ 5 การส่ังจ่ายยาชนิด
หรือกลุ่มเดียวกันพบร้อยละ 4.1 การส่ังจ่ายยา
ทีม่ีอันตรกิริยาระหว่างยาและโรคพบร้อยละ 3.1 
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และการส่ังจ่ายยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างยาที่
รุนแรงพบร้อยละ 2   
 ในปัจจุบันจั งหวัด เชียงรายและ
จั งหวัดอื่ น ๆ ในภาคเดียวกัน รวมถึ ง
ประเทศไทย ยังไม่มีการศึกษาเกีย่วกับความชุก
และปจัจัยที่ทําให้ผู้สูงอายุที่มารับบริการการ
ตรวจทีต่ึกผู้ป่วยนอก (PCU และ OPD MED) 
ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมซึ่งจะมีโอกาส
ทําให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาตาม
มา จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษา
ของของ วรัญญา บัวขวัญ และ สุธาทิพย์ พิชญ
ไพบูลย์9 คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ซึ่งเป็นการศึกษาหาปจัจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสมในผู้
สูงอายุ แต่เป็นการศึกษาประชากรกลุ่มผู้สูง
อายุในบ้านพักคนชรา (ศูนย์พัฒนาการจัด
ส วั ส ดิ ก า ร สั ง ค มผู้ สู ง อ า ยุ บ้ า น บ า ง แ ค 
กรุงเทพมหานคร) โดยใช้เกณฑ์ 2012 AGS 
Beers criteria ซึง่พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 61 
ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม และการได้รับ
ยาตั้งแต่ 5 รายการยาขึน้ไปเพิม่โอกาสต่อการ
ได้รับยาไม่เหมาะสม ในขณะทีต่่างประเทศก็ให้
ความสนใจกับการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูง
อายุ เช่น การศึกษาของ Abdelmoneim 
Awad และ O l iv i a Hanna10 เ รื่ อ ง 
Potentially inappropriate medicateon 
use among geriatric patients in primary 
care setting คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
คูเวต ประเทศคูเวต พบว่าผู้สูงอายุทีเ่ข้ารับการ
ตรวจในหน่วยบริการปฐมภูมิมีการได้ รับ
รายการยาที่ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ AGS 
2012 Beers criteria อยู่ทีร่้อยละ 53.1 และ
พบว่าการใช้ยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไปมีความ
สัมพันธ์การได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสม การศึกษาน้ี
จึงเป็นการศึกษาความชุกและปจัจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการได้รับยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูง
อายุของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ซึ่ งผู้ สู งอายุที่ รับบริการของโรงพยาบาล
สามารถเข้ารับการตรวจรักษาที่ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ
แพทย์ประจําบ้านประจําภาควิชา และแผนก     
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมทั่วไป โดยแพทย์อายุ   
รกรรมและแพทย์ประจําบ้านประจําภาควิชา 

ตามสิทธิการรักษา โรคหรือภาวะที่ต้องการ
รักษา ผู้สูงอายุทีเ่ข้ารับบริการส่วนใหญ่จะป่วย
เป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเน่ือง เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบา
หวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือด
สมองตีบ เป็นต้น โดยผู้ป่วยทีม่ารับบริการศูนย์
สุขภาพชุมชนเมืองส่วนใหญ่จะเป็นสิทธิการ
รักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในขณะที่
แผนกอายุรกรรมส่วนใหญ่จะเป็นสิทธิการ
รักษาข้าราชการ ทั้งน้ีผู้วิจัยจะนําผลการศึกษาที่
ได้ไปปรับปรุงการให้บริการในอนาคต และคาด
ว่าจะท ําให้บุคลากรทางการแพทย์มีความ
ระมัดระวังมากขึ้นในการจ่ายยา นํามาซึ่งผู้สูง
อายุมีความปลอดภัยในการใช้ยามากยิง่ขึน้ 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาความชุกของการได้รับยาที่
ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุที่มารับการตรวจรักษา
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (Primary care 
unit; PCU) และแผนกอายุรกรรมทั่วไป 
(internal medicine outpatient clinic; 
OPD MED) โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ 
 เพื่อศึกษาปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา 
 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัด
ข ว า ง โ ด ยก า ร เ ก็ บ ข้ อ มู ล ย้ อ นหลั ง ( A 
retrospective cross-sectional study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของ
การศึกษาน้ีเป็นผู้สูงอายุที่มารับการตรวจรักษา
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (PCU) และแผนก
อายุรกรรมทั่วไป (OPD MED) ของโรง
พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างวันที ่
1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2562 โดยการเก็บกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่มโดย
เลือกผู้สูงอายุที่มารับบริการเป็นคนแรกของ
แต่ละหน่วยบริการในแต่ละวัน (PCU 1 คน และ 
OPD MED 1 คน รวมเป็น 2 คนต่อวัน) โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 
60 ปีขึน้ไป มีการได้รับยาอย่างน้อย 1 รายการ
ขึน้ไป ผ่านช่องทางต่าง ๆ (route) ได้แก่ การ
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รับประทาน (oral), การฉีด (injection), การ
อมใต้ลิ้น (sublingual), การสอดผ่านรูทวาร 
(rectal suppository), การสูด (inhalation) 
หรือการพ่น (nubulizer) ยกเว้น ยาทา 
(topical medication) มีเกณฑ์การคัดออก 
คือ ผู้ทีไ่ด้รับการนอนโรงพยาบาล (admit) 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ครั้งน้ี ใช้สูตรคํานวณสําหรับการประมาณค่า
สัดส่วนประชากรโดยอ้างอิงจากงานวิจัยของ 
Abdelmone im Awad และ O l iv i a 
Hanna(10) คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
คูเวต ประเทศคูเวต เรื่อง Potentially 
inappropriate medication use among 
geriatric patients in primary care 
setting โดยกําหนดให้ α หรือความคลาด
เคลื่อนชนิดที ่ 1 เท่ากับ 0.05 สัดส่วนของการ
พบรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุเท่ากับ 
0.53 และกําหนดให้ β หรือ ค่าความคลาด
เคลื่อนชนิดที ่ 2 เท่ากับ 0.1 (Power เท่ากับ 
90 %) กําหนดค่าในสูตรคํานวณ n = Z2P(1-
P)/D2  ขนาดตัวอย่างทีค่ํานวณได้คือ 69 ราย 
การวิจัยน้ีเลือกตัวอย่าง 100 ราย แบ่งเป็นผู้
ป่วยจาก PCU 100 ราย และจาก OPD MED 
100 ราย รวมเป็น 200 ราย ทัง้น้ีเพื่อให้มี
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างมากพอในกรณีที่
ตัวอย่างขาดหายไปและเพียงพอที่จะนํามา
วิเคราะห์ทางสถิติ เน่ืองจากงานวิจัยน้ีเป็นการ
ศึกษาเชิงสํารวจ (observation study) ขนาด
กลุ่มตัวที่มากขึ้น ความถูกต้องแม่นยําและ
ความน่าเชื่อถือก็มีมากขึ้น นอกจากน้ีงานวิจัย
มีค่าใช้จ่ายในการจัดทําน้อยมากจึงไม่เป็น
ปญัหาในด้านงบประมาณและเวลาที่ใช้ในการ
เก็บข้อมูลก็มีความเหมาะสม เหตุผลที่เลือก
สองแผนกน้ีเน่ืองจากเป็นหน่วยที่ให้บริการ
ตรวจโรคทั่วไปและโรคเรื้อภายในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ซึง่ผู้มารับบริการส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีโรคประจําตัวที่คล้ายคลึง
กัน มีทั้งผู้ป่วยทีนั่ดหมายมาและผู้ป่วยทีม่าโดย
ไม่ได้นัดหมายล่วงหน้า (walk-in)  
เครือ่งมือทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในการวิจัยครั้งน้ี แบ่งเป็นข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ ค่าดัชนีมวล

กาย ประวัติการแพ้ยา ประวัติการดื่มสุรา 
ประวัติการสูบบุหรี่ ค่าการท ํางานของไต 
(creatinine) แผนกที่รับการตรวจ สิทธิการ
รักษาพยาบาล จํานวนและชนิดของโรคหรือ
อาการ และข้อมูลที่เกี่ยวกับการใช้ยา ได้แก่ 
จํานวนรายการยาที่ได้รับ ชื่อยา กลุ่มของยา 
และการบริหารยา   
 การศึกษาใช้เกณฑ์ของเบียร์ ฉบับปี 
ค.ศ.2019 (American Geriatrics Society 
2019 Beers Criteria)7 เป็นเกณฑ์ในการ
ตัดสินการได้รับยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 
(Potentially inappropriate medications) 
เกณฑ์ดังกล่าวมีประโยชน์ในการช่วยจําแนก
โอกาสที่จะเกิดความเส่ียงต่อการเกิดอาการไม่
พึงประสงค์จากยาในผู้สูงอายุ ส่งเสริมให้
บุคลากรทางการแพทย์ พิจารณาเลือกหรือปรับ
เปลี่ยนแบบแผนการให้ยาได้อย่างเหมาะสม
มากขึ้น มีการพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเน่ือง 
ฉบับปีปจัจุบันคือปี ค.ศ. 2019 โดยเครื่องมือ
ดังกล่าวมีความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 
68.8, ความจําเพาะ (specificity) เท่ากับร้อย
ละ 31.4 และค่าพยากรณ์ผลบวก (positive 
predictive value) เท่ากับร้อยละ 94.1 อ้างอิง
จ า ก ง าน วิ จั ย ขอ ง Ju a n A . L op e z -
Rodriguez และคณะ11 
การรวบรวมข้อมูล 
 เขียนทบทวนวรรณกรรมจากเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ลง
ข้อมูลในตารางเก็บข้อมูล (case record form) 
โดยจะลงข้อมูลเป็นรหัสตัวเลขเพื่อเป็นการ
รักษาความลับของผู้ป่วย และข้อมูลผู้ป่วยจะถูก
เก็บเป็นความลับไม่มีการเปิดเผย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยกําหนดระดับนัย
สําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 สถิตทิีใ่ช ้ ได้แก่ 
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) นํา
เสนอผลด้วยการแจกแจงความถี ่และค่าร้อยละ 
ข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจงปกติ นําเสนอ
ด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ส่วนข้อมูล
ต่อเน่ืองทีไ่ม่ใช่การแจกแจงแบบปกติ นําเสนอ
โดยใช้ค่ามัธยฐาน (median) และค่าควอไทล์
ที ่1–3 (interquartile range) 
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 ความชุกของการได้รับยาที่ไม่เหมาะ
สมรายงานด้วยสถิติร้อยละ วิเคราะห์ปจัจัยทีม่ี
ความสัมพันธ์กับการได้รับยาที่ไม่เหมาะสม 
ด้วยสถิติ Multiple logistic regression 
analysis รายงานความสัมพันธ์ด้วยค่า 
adjusted OR และกําหนดนัยสําคัญทางสถิติ
น้อยกว่า 0.05 
 การศึกษาน้ีได้รับการพิจารณารับรอง
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลเชียงรายประชา        
นุเคราะห์ เลขที ่ชร 0032.102/วิจัย/EC051 
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไปผู้สูงอายุ (ตารางที ่1) พบ
ว่ามีผู้ทีเ่ข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 200 คน 
มีอายุเฉลีย่ 69.3 ± 7.6 ปี แบ่งเป็น เพศหญิง 
126 คน (ร้อยละ 63) และเพศชาย 74 คน 
(ร้อยละ 37), เป็นผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 
60-69 ปี) ร้อยละ 63, ผู้สูงอายุตอนกลาง 
(อายุ 70-79 ปี) ร้อยละ 24.5 และผู้สูงอายุ
ตอนปลาย (อายุ 80 ปี) ร้อยละ 12.5, ผู้สูงอายุ
มีค่าดัชนีมวลกายเฉลีย่ 23.9 ± 3.4 กก./ม2, 
ปฏิเสธการแพ้ยา 182 คน (ร้อยละ 91), ปฏิเสธ
การดื่มสุราและสูบบุหรีร่้อยละ 96 และร้อยละ 
98 ตามล ําดั บ , ค่ าก า รท ํา ง านของ ไต 
(Creatinine) เฉลี่ยเท่ากับ 1.03 ± 0.47 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร, สิทธิการรักษาพยาบาลส่วน
ใหญ่เป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 
61.8 รองลงมาเป็นสิทธิสวัสดิการการรักษา
พยาบาลของข้าราชการร้อยละ 32.2 และชําระ
เงินเองร้อยละ 7, จํานวนโรคหรืออาการเฉลีย่ที่
พบคือ 2 โรค โดยจํานวนโรคหรืออาการทีพ่บ
มากสุดคือ 8 โรค พบน้อยทีสุ่ดคือ 1 โรค, 
จํานวนรายการยาที่ผู้สูงอายุได้รับเฉลี่ยคือ 3 
รายการ รายการยาที่ได้รับมากที่สุดคือ 14 
 รายการและได้รับน้อยทีสุ่ดคือ 1 รายการ, ผู้สูง
อายุที่ ไ ด้ รั บยาตั้ ง แต่ 5 ร ายการขึ้ น ไป 
(polypharmacy) มีจํานวน 57 คน (ร้อยละ 
28.5) และได้รับยาน้อยกว่า 4 รายการ (non-
polypharmacy) จํานวน 143 คน (ร้อยละ 
71.5), โรคหรืออาการทีพ่บมากทีสุ่ด 5 ลําดับ
แรก (ตารางที ่2) คือ โรคความดันโลหิตสูง 123 
คน (ร้อยละ 62.5), โรคไขมันในเลือดสูง 101 
คน (ร้อยละ 50.5), โรคเบาหวาน 46 คน (ร้อย

ละ 23), โรคทางกระดูกและข้อ 37 คน (ร้อยละ 
18.5) และโรคไตวายเรื้อรัง 35 คน (ร้อยละ 
17.5), จํานวนผู้สูงอายุได้รับรายการยารวม
ทั้งหมด 755 รายการ (ตารางที ่3) โดยรายการ
ยาจําแนกตามกลุ่มยาทีพ่บมากทีสุ่ด 5 ลําดับ
แรก คือกลุ่มยาโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular drugs) 371 รายการ (ร้อยละ 
49.1), ยากลุ่มวิตามิน เกลือแร่ อาหารเสริม 
(vitamins, minerals and dietary 
supplements) 62 รายการ (ร้อยละ 8.2), ยาก
ลุ่มระบบทางเดินอาการ (gastrointestinal 
drugs) 54 รายการ (ร้อยละ 7.2), ยากลุ่ม
บรรเทาอาการปวด อาการอักเสบ (analgesics 
and non-steroidal anti-inflammatory 
drugs) 49 รายการ (ร้อยละ 6.5) และยากลุ่ม
ระบบทางเดินหายใจ (respiratory drugs) 45 
ราย (ร้อยละ 5.9) 
 ผู้สูงอายุทั้งหมด 200 คน ได้รับ
รายการยาที่ไม่เหมาะสมเป็นจํานวนทั้งหมด 
49 คน คิดเป็นร้อยละ 24.5 (ตารางที ่ 4) โดย
แบ่งเป็นได้รับจาก PCU จํานวน 22 คน (ร้อย
ละ 44.9) และได้รับจาก  OPD MED จํานวน 
27 คน (ร้อยละ 55.1) แบ่งเป็นผู้สูงอายุทีไ่ด้รับ
รายการยาทีไ่ม่เหมาะสม 1 รายการจํานวน 35 
คน (ร้อยละ 71.4), ได้รับ 2 รายการจํานวน 12 
คน (ร้อยละ 24.5) และได้รับ 3 รายการ จํานวน 
2 คน (ร้อยละ 4.1) จํานวนรายการยาที่ไม่
เหมาะสมที่ผู้สูงอายุได้รับรวมมีทั้งหมด 65 
รายการ พบรายการยาที่ไม่เหมาะสมจําแนก
ตามกลุ่มยา 3 อันดับแรกคือ กลุ่มยาคลาย
กล้ามเน้ือ (skeletal muscle relaxant 
drugs) 19 รายการ (ร้อยละ 29.2), กลุ่มยาที่
ออกฤทธิต์่อระบบประสาทส่วนกลาง (central 
nervous system drugs) 13 รายการ (ร้อยละ 
20) และยากลุ่มบรรเทาอาการปวด อาการ
อักเสบ (analgesics and non-steroidal 
anti-inflammatory drugs) 11 รายการ (ร้อย
ละ 16.9), จําแนกตามชนิดของยาที่พบมาก
ทีสุ่ด คือ Orphenadrine 19 รายการ (ร้อยละ 
29 .2 ) อันดับที่ 2 คือ Melox icam, 
Hydroxyzine และ Lorazepam ชนิดละ 6 
รายการ (ร้อยละ 9.2) และอันดับที่ 3 คือ 
Amitriptyline 4 รายการ (ร้อยละ 6.2) โดย
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ยาที่พบส่วนใหญ่เป็นยาที่สามารถออกฤทธิ์ต่อ
ระบบประสาทส่วนกลางได้มากถึงร้อยละ 63.1 
และสามารถออกฤทธิ์ต่อระบบทางเดินอาหาร
ร้อยละ 26.2 
 ปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับ
ยาทีไ่ม่เหมาะสม (ตารางที ่ 5) ได้แก ่การได้รับ
ยาตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไป (polypharmacy) 
(adjusted OR = 4.0, 95%CI 1.74-9.21, P = 
0.001) และ การมีประวัติแพ้ยา (adjusted 
OR = 3.49, 95%CI 1.26-9.67, P = 0.016) 
ในขณะที่ปจัจัยที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
การได้ รับยาที่ ไม่ เหมาะสม ได้แก่ เพศ 
(adjusted OR = 0.53, 95%CI 0.68-2.93, 

P = 0.35), ช่วงอายุ แบ่งเป็นสูงอายุต้อนต้น
กับสูงอายุตอนกลาง (adjusted OR = 1.79, 
95%CI 0.81-3.95, P = 0.18) และ สูงอายุ
ต้อนต้นกับสูงอายุตอนปลาย (adjusted OR = 
1.33, 95%CI 0.46-3.8, P = 0.18), จํานวน
โรคหรืออาการ (adjusted OR = 0.47, 
95%CI 0.21-1.08, P = 0.07), ดัชนีมวลกาย 
แบ่งเป็นค่าปกติกับตํ่ากว่าเกณฑ์ (adjusted 
OR = 0.64, 95%CI 0.13-3.57, P = 0.64) 
และค่าปกติกับเกินเกณฑ์ (adjusted OR = 
0.71, 95%CI 0.56-2.36, P = 0.71), ค่าการ
ทํางานของไต (Creatinine) (adjusted OR = 
4.0, 95%CI 0.29-1.54, P = 0.67)  
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วิจารณ์ 
 ความชุกของการใช้ยาหลายรายการ 
(polypharmacy) คือตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไป 
ของผู้สูงอายุในการศึกษาน้ีพบว่ามี 57 คน จาก
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 200 คน คิดเป็นร้อยละ 
28.5 เมื่อเปรียบเทียบการศึกษาก่อนหน้าน้ี
ของ Abdelmoneim Awad และ Olivia 
Hann(10)  ประเทศคูเวต ปี พ.ศ.2561 พบว่าผู้
สูงอายุในหน่วยบริการปฐมภูมิมีความชุกของ
การใช้ยาตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไป อยู่ทีร่้อยละ 
72.1, การศึกษาของ Tariq M. Alhawassi 
แ ล ะ คณ ะ 1 2  ป ร ะ เ ท ศ ซ า อุ ดิ อ า ร ะ เ บี ย                 
ปี พ.ศ. 2562 พบความชุกของการใช้ยาตัง้แต่ 
5 รายการขึ้นไปในผู้สูงอายุที่มารับการตรวจ
ของตึกป่วยนอกในโรงพยาบาล อยู่ที่ร้อยละ 
80.5 การศึกษาของ วรัญญา บัวขวัญ และ 
สุธาทิพย์ พิชญไพบูลย์9 คณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปี พ.ศ. 2558       
พบการใช้ยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไปของผู้สูง
อายุในบ้านพักคนชรามากถึงร้อยละ 85.7 
ความชุกของการใช้ยาตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไปใน
การศึกษาน้ีอาจตํ่ากว่าความเป็นจริงเน่ืองจาก
เป็นการศึกษา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง เป็นการ

สํารวจยาช่วงที่ผู้ป่วยมารับการตรวจที่ PCU 
และ OPD MED ผู้ป่วยอาจจะมีการใช้ยา
มากกว่าที่พบเน่ืองจากอาจมีการได้รับยาจาก
แหล่งอื่น ๆ เช่น ห้องตรวจต่ างแผนก           
โรงพยาบาลส่งเสริมตําบล โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลเอกชน หรือ ซื้อเองตามร้านขายยา 
เป็นต้น จึงทําให้ความชุกของการใช้ยาตั้งแต่    
  5 รายการขึ้นไปในงานวิจัยอาจตํ่ากว่าความ
เป็นจริงได้  
 จากการศึกษาพบว่ามีผู้สูงอายุได้รับ
รายการยาไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ของ AGS 
2019 Beers criteria ทั้งหมด49 คน คิดเป็น
ร้อยละ 24.5 โดยพบปจัจัยทีสั่มพันธ์กับการได้
รับยาทีไ่ม่เหมาะสม ได้แก่ การได้รับยาตัง้แต่ 5 
รายการยาขึน้ไป (polypharmacy) (adjusted 
OR = 4.0, 95%CI 1.74-9.21, P = 0.001) 
และการมีประวัติแพ้ยา (adjusted OR = 3.49, 
95%CI 1.26-9.67, P = 0.016) เมื่อเปรียบ
เ ที ย บ ก า ร ศึ ก ษ า ก่ อ น ห น้ า น้ี ข อ ง 
Abdelmoneim Awad และ Olivia Hanna10 
พบว่ามีผู้สูงอายุที่ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะ
สมตามเกณฑ์ AGS 2012 Beers criteria ใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ อยู่ทีร่้อยละ 53.1 และพบ
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ว่าการใช้ยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไปมีความ
สัมพันธ์การได้รับยาที่ไม่เหมาะสมอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยน้ี, 
การศึกษาของ Baldoni Ade O และคณะ13 

ประเทศบราซิล ปี ค .ศ . 2014 ก็ให้ผล
สอดคล้องเป็นไปในทางเดียวกันคือพบปจัจัย
ที่ทําให้ผู้สูงอายุที่มารับการตรวจที่ตึกผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลและได้รับยาที่ไม่เหมาะ
สมคือการได้รับยาตั้งแต่ 5 รายการขึน้ไปและ
การมีประวัติไม่พึงประสงค์จากยา นอกจากน้ี
ยังพบปจัจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องคือ เพศหญิง 
การใช้ยาเพื่อการดูแลสุขภาพเบื้องต้นด้วย
ตนเอง (self-medication) การใช้ยาทีซ่ือ้เอง
ตามร้านค้าโดยไม่ต้องใช้ใบส่ังยาจากแพทย์ 
(over-the-counter drug) การใช้ยารักษาโรค
ทางระบบประสาทและจิต (psychotropic 
medication) ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยน้ีคือ 
ปัจจัยเพศไม่ สัมพันธ์กับการได้รับยาที่ ไม่
เหมาะสมในผู้สูงอายุ, การศึกษาของ Zeenny 
R, Wakim S และ คณะ14 พบว่าการได้รับยาที่
ไ ม่ เหมา ะสมของผู้ ป่ วยนอกในประ เทศ
เลบานอนเท่ากับ ร้อยละ 45.2 โดยกลุ่มยาที่
พบส่วนใหญ่เป็นยาที่สามารถออกฤทธิ์ต่อ
ระบบประสาทส่วนกลางถึงร้อยละ 71.4 ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยน้ีที่พบมากถึงร้อยละ 
63.1 
 การศึกษาของวรัญญา บัวขวัญ และ 
สุธาทิพย์ พิชญไพบูลย์9 ในบ้านพักคนชรา พบ
ผู้สูงอายุได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมร้อยละ 
64 โดยรายการยาทีพ่บสูงสุด 3 ลําดับแรก คือ 
chlorpheniramine (CPM), orphenadrine 
และ lorazepam คล้ายคลึงกับยาทีพ่บในงาน
วิจัยน้ีคือ orphenadrine, meloxicam, 
h y d r o x y z i n e , l o r a z e p a m แ ล ะ 
amitriptyline ซึ่งเป็นยาที่สัมพันธ์กับโรคที่
มักพบในผู้สูงอายุ เช่น โรคทางกระดูกและข้อ 
โรคทางระบบกล้ามเน้ือ โรคนอนไม่หลับ และ 
โรคทีเ่กิดจากอาการแพ้อาการคัน เป็นต้น ยา
สามารถเข้าถึงได้ง่าย มีจําหน่ายทั่วไปตามนอก
สถานพยาบาลและมี ร าคาถูก โดยที่ ย า 
orphenadrine, hydroxyzine, CPM และ 
amitriptyline เป็นกลุ่มยาที่มีฤทธิ์ต้านโคลิ
เนอร์จิกสูง (highly anticholinergic effect) 

ซึ่งสามารถออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วน
กลาง ทําให้เกิดผลข้างเคียงจากยาได้ เช่น 
อาการปากแห้ง คอแห้ง ท้องผูก ซึมลง 
(sedation) หรือ สับสน (confusion) เส่ียงต่อ
การเกิดการพลัดตกหกล้ม (falling) ในผู้สูง
อายุมากขึน้ เน่ืองจากร่างกายผู้สูงอายุจะมีการ
ขับยาประเภทน้ีลดลงทําให้ยาออกฤทธิ์ได้นาน
ขึน้ จึงเป็นยาทีต่้องระมัดระวังอย่างมากในการ
จ่ายในผู้ สูงอายุ นอกจากน้ีการศึกษาของ
วรัญญา บัวขวัญ และคณะ ยังพบยาอื่นๆ เช่น 
prazosin, glibenclamide, alprazolam, 
dicyclomine เป็นต้น ซึง่ไม่พบในการศึกษาน้ี
เน่ืองจากยาบางตัวถูกตัดออกจากบัญชียาหลัก
แห่งชาติไปแล้ว เช่น ยารักษาโรคเบาหวานกลุ่ม 
l o n g a c t i n g s u l f o n y l u r e a s 
(glibenclamide) ยากลุ่มน้ีถูกตัดออกจาก
บัญชียาของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์แล้วเมื่อปี พ.ศ. 2559 เน่ืองจากเป็นยา
ทีม่ีความเส่ียงสูง (high alert drug) ทําให้เกิด
ภาวะน้ําตาลตํ่า (hypoglycemia) ได้บ่อย ใน
ขณะที่ยา alprazolam ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม 
benzodiazepine ยาน้ีถูกตัดออกจากบัญชียา
โรงพยาบาลแล้วเช่นกันเมื่อปี พ.ศ. 2560, ยา
ในกลุ่ม benzodiazepines อื่น ๆ เช่น 
lorazepam, diazepam หรือ clonazepam ก็
เป็นยาที่แพทย์พึงระวังในการจ่ายในผู้สูงอายุ 
เน่ืองจากร่างกายผู้สูงอายุมีการตอบสนองต่อ
ยากลุ่มน้ีไวขึ้นและร่างกายขับออกได้ช้า อาจ
ทําให้เกิดภาวะการทํางานของสมองเส่ือมถอย
ลง (cognitive impairment) เกิดอาการเพ้อ
สับสน (delirium) เส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม 
( fa l l i n g ) เ ส่ี ย งต่ อก า ร เกิ ดก ร ะดู กหั ก 
(fracture) และอุบัติเหตุบนท้องถนน พบผู้สูง
อายุทีไ่ด้ยาแก้ปวดกลุ่ม non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) จํานวน
ทั้งหมด 9 คน แบ่งเป็นได้รับ naproxen 3 คน 
และ meloxicam 6 คน ซึง่ยากลุ่มน้ีเพิม่ความ
เส่ียงต่อการเกิดแผลและเลือดออกในกระเพาะ
อาหาร เส่ียงต่อโรคความดันโลหิตสูง โรค
หลอดเลือดหัวใจ และโรคไตวาย ควรระมัดระวัง
ในการจ่ายยากลุ่มน้ีในผู้สูงอายุและไม่ควรให้
รับประทานติดต่อกันเป็นเวลานาน นอกจากน้ี
ยังพบผู้สูงอายุที่ได้รับรายการยาไม่เหมาะสมที่
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เกิดจากคู่ยาที่ เกิดอันตรกิริยากัน (drug 
interaction) จํานวน 7 คน แบ่งเป็นการจ่าย
ยา NSAIDs คู่กับ NSAIDs 2 คน, NSAIDs 
คู่กับ steroid drug 3 คน, anticholinergic 
drug คู่กับ anticholinergic drug 2 คน พบ
ผู้สูงอายุที่ได้รับยาเกินขนาด ไม่ได้ปรับลดยา
ตามค่าการทํางานของไตจํานวน 2 คน คือยา 
colchicine 1 คน และ tramadol 1 คน พบผู้
สูงอายุ 1 คน ได้รับยากลุ่ม proton pump 
inhibiter คือยา omeprazole เป็นเวลานาน
มากกว่า 8 สัปดาห์โดยไม่มีข้อบ่งชี้ในการให้ 
ซึง่เส่ียงต่อการติดเชื้อแบคทีเรีย Clostridium 
difficile. ที่กระเพาะอาหารและเกิดโรคกระดูก
พรุน (osteoporosis)  
 ในปจัจุบันประเทศไทยมีแนวทางการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (rational drug use) ที่
จั ดท ํา ขึ้ น ในปี พ .ศ . 2 5 5 8 โดยคณะ
อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล15 
โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมการใช้ยาของ
แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์และประชาชน 
ให้เป็นไปอย่างสมเหตุผล ถูกต้อง และคุ้มค่า 
เกิดความตระหนักถึงปญัหาการใช้ยาและสร้าง
ระบบในการบริหารจัดการด้านยาให้ เ ป็น
มาตรฐานเดียวกัน ในขณะที่สํานักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข ก็
มีการออกคู่มือการเรียนการสอนเพื่อการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล ปี พ.ศ.256016 โดยมีข้อ
แนะนําการใช้ยาในผู้สูงอายุ เช่น ในการรักษา
โรคในผู้สูงอายุควรพิจารณาถึงความจําเป็นใน
การใช้ยาและควรพิจารณาการรักษาที่ไม่ต้อง  
ใช้ยา (non-pharmacological treatment) 
ก่อนเสมอ เช่น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ การออกกําลังกาย การลดน้ําหนัก 
เป็นต้น ควรหลีกเลีย่งกลุ่มยาทีไ่ม่แนะนําให้ใช้
ในผู้สูงอายุ เพื่อลดความเส่ียงการเกิดอาการไม่
พึงประสงค์จากยา เช่น first-generation 
antihistamine , benzodiazepines (short, 
Intermediate and long-acting), skeletal 
muscle relaxant เป็นต้น ซึง่เป็นกลุ่มยาที่
คล้ายคลึงกับ AGS 2019 Beer criteria ทีใ่ช้
ในงานวิจัยน้ี เมื่อเริม่ส่ังจ่ายยาควรเริม่ในขนาด
ทีต่ํ่าและปรับยาอย่างช้า ๆ และระมัดระวังขนาด
การใช้ยาในผู้ทีม่ีโรคไตวายเรื้อรัง ผู้สูงอายุมักมี

ปญัหาการรับรู้และความจําจึงควรเลือกยาให้มี
รูปแบบและวิธีการบริหารยาที่ง่ายต่อการใช ้
เช่น ลดจํานวนการใช้ยา ลดความถี่ในการ
บริหาร รวมถึงมีการเขียนคําส่ังวิธีการใช้ยาให้
ชัดเจนและเข้าใจง่าย ซึ่งให้เหตุผลสอดคล้อง
กับงานวิจัยน้ีคือการใช้จ ํานวนยาที่มากขึ้น 
(polypharmacy) เป็นปจัจัยที่ทําให้ผู้สูงอายุ
ได้รับยาไม่เหมาะสมนํามาซึ่งเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากยาตามมา เช่น การพลัดตกหกล้ม 
การเกิดอาการเพ้อสับสน การเกิดไตวายฉับ
พลัน การมีเลือดออกทางเดินอาหาร เป็นต้น 
ดัง น้ันบุคลากรทางการแพทย์ควรมีความ
ระมัดระวังในการจ่ายยาให้ผู้สูงอายุในแต่ละครั้ง 
และควรส่ังจ่ายยาเท่าทีจ่ําเป็น 
 การศึกษาน้ีมีข้อจํากัดคือ จํานวน
รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับจากแพทย์ต่างแผนก 
จากสถานพยาบาลอื่น ๆ หรือซื้อเองตามนอก
สถานพยาบาล จะไม่ได้นํามาวิเคราะห์ข้อมูล 
ทําให้จํานวนรายการยาที่ไม่เหมาะสมที่ผู้สูง
อายุได้รับอาจน้อยกว่าความเป็นจริง จํานวนผู้
สูงอายุที่ได้รับยาไม่เหมาะสมในงานวิจัยน้ีพบ
ร้อยละ 24.5 เปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นซึง่พบ
อยู่ทีร่้อยละ 45.2–649,11,12,13,14 การศึกษาใน
อนาคตจึงอาจพิจารณาเก็บข้อมูลในเชิงรุก 
โดยการลงพื้นที่สัมภาษณ์ผู้สูงอายุ แทนการ
เก็บข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์เพียงอย่าง
เดียว และการศึกษาในครั้งหน้าอาจนําเกณฑ์
การประเมินรายการยาทีไ่ม่เหมาะสมอื่น ๆ มา
พิจารณาร่วมด้วย เช่น STOPP criteria, Thai 
RDU hospital manual, MAI criteria 
เป็นต้น  อย่างไรก็ตามงานวิจัยน้ีมีจุดเด่น คือ 
เป็นงานวิจัยที่ยังไม่มีการทํามาก่อนในจังหวัด
และในภาคเดียวกัน สามารถนําข้อมูลที่
วิเคราะห์ได้ไปใช้ในการปรับปรุงการบริการได้
จริง เช่น การจัดการอบรมฟื้ นฟูความรู้ให้แก่
บุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับยาที่ไม่เหมาะ
สมในผู้สูงอายุ 
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สรุปผล 
ความชุกของการได้รับยาที่ ไม่

เหมาะสมตามเกณฑ์ของ AGS 2019 Beers 
criteria  ของผู้สูงอายุทีม่ารับการตรวจรักษาใน
ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองและแผนกผู้ป่วยนอก
อายุกรรมทั่วไป โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ เท่ากับร้อยละ 24.5 โดยการได้รับ
ยาตั้งแต่ 5 รายการยาขึน้ไปและการมีประวัติแพ้
ยา มีความสัมพันธ์กับการได้รับยาที่ไม่เหมาะ
สมอย่ามีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุ่มยาที่พบ
มากทีสุ่ด 3 อันดับแรกคือกลุ่มยาคลายกล้าม
เน้ือ กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วน
กลาง และกลุ่มยาแก้ปวดแก้อักเสบ รายการยา
ทีพ่บมากทีสุ่ดคือยา orphenadrine รองลงมา

คือ meloxicam, hydroxyzine และ 
lorazepam ยาทีพ่บส่วนใหญ่เป็นยาทีส่ามารถ
ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง ปจัจัย    
อื่น ๆ ได้แก่ เพศ อายุ จํานวนโรคทีเ่ป็น ดัชนี
ม ว ล ก า ย แ ล ะ ค่ า ก า ร ท ํา ง า น ข อ ง ไ ต 
(creatinine) พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการ
ได้รับรายการยาที่ไม่ เหมาะสมในผู้ สูงอายุ 
อย่างไรก็ตามควรมีการทบทวนความรู้เกี่ยวกับ
ยาที่ไม่เหมาะสมสําหรับผู้สูงอายุให้แก่แพทย ์
เพื่อให้แพทย์มีการจ่ายยาอย่างระมัดระวังและ
ทําให้ผู้สูงอายุมีความปลอดภัยในการใช้ยามาก
ยิง่ขึน้ 
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บทคัดย่อ 

ที่มา: ปญัหาการใช้ยาที่มากเกินความจําเป็น ก่อให้เกิดอันตรายจากการใช้ยา   
ส้ินเปลืองค่าใช้จ่าย และนําไปสู่ปญัหาการดื้อยาที่เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะ 
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุเป็นปญัหาทีพ่บได้บ่อยในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ
มีการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก การวิจัยน้ีมี
วตัถปุระสงคเ์พือ่ศึกษาประสิทธผิลของแนวปฏบิตักิารดแูลบาดแผลสดจากอบุตัเิหต ุ
ในผูป่้วยทีม่บีาดแผลสดจากอบุตัเิหต ุแผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อน ทีไ่มไ่ดร้บั
ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ ของโรงพยาบาลบางคลา้ จังหวัดฉะเชิงเทรา การ
ศึกษาน้ีเป็นการวิจัยแบบศึกษาไปข้างหน้า (Prospective observational study) 
ในช่วงเดือนตลุาคม 2561 – กนัยายน 2563  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง
ตามเกณฑ์จนกว่าจะครบ เครื่องมือทีใ่ช้ เป็นแนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุ แบบเก็บข้อมูล Case Record Form และใบนัดพร้อมคําแนะนํา มีค่า
ดัชนีความเทีย่งตรงเชิงเน้ือหาเท่ากับ  1 เก็บรวบรวมข้อมูลโดย สัมภาษณ์ข้อมูล
พื้นฐานในการศึกษาวิจัย ให้การรักษาบาดแผลตามแนวปฏิบัติ นัดหมายทําแผลที ่
โรงพยาบาลบางคล้า จนแผลหาย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน และร้อยละ    
ผลการศึกษา: กลุม่ตวัอยา่ง จํานวน 299 คน ไดร้บัการดแูลตามแนวปฏบิตั ิ พบวา่ 
อตัราการตดิเชือ้ของบาดแผลรอ้ยละ 0  ซึง่มาจากการไดร้บัการดแูลตามแนวปฏบิตัทิี ่
วางไว ้ มกีารดแูลบาดแผลกอ่นทําหตัถการเป็นอยา่งด ี มกีารใหคํ้าแนะนําการดแูล
บาดแผลทีบ่า้น นัดหมายทําแผลตอ่เน่ืองทีโ่รงพยาบาลเพือ่ประเมนิและตดิตามการตดิ
เชือ้ของบาดแผล จนแผลหายไดท้กุราย  
สรุป: ผูป่้วยทีม่บีาดแผลสดเกรด 1 จากอบุตัเิหต ุ ทีไ่ดร้บัการดแูลตามแนวปฏิบัติ      
ไม่พบการติดเชื้อที่บาดแผล สามารถทําให้บุคลากรมั่นใจในการปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและลดการใช้ยาปฏิชีวนะลงได ้
คําสําคัญ: อัตราการติดเชื้อ, แนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ,      
แผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อน
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Objective: The purpose of this research was to explore the effectiveness of 
practice guidelines for patients with Class I fresh traumatic wounds defined 
as clean-contaminated wounds that did not receive antibiotics for infection 
at Bangkhla Hospital, Chachoengsao Province. 
Design: This study is a prospective observational study. 
Materials and Methods: The samples were Class I fresh traumatic wounds 
defined as clean-contaminated wounds that did not receive antibiotics for 
the prevention of infection. All participants were patients who received 
treatment in the Emergency Room, Bangkhla Hospital between October 
2018 and September 2020. Selective a sample group were formed by 
purposive selection according to the criteria until complete. The practice 
guidelines were used for determining fresh traumatic wounds. The case 
record forms and the appointment letters with comprehensible instructions 
were employed for all samples. The content validity index was 1. Data was 
collected by Interview for basic information in research studies. Wound care 
was provided according to the practice guidelines. Appointments for wound 
dressing were provided at Bangkhla Hospital until the wound was healed. 
The data were analyzed by statistical analysis reported as mean, standard 
deviation, and percentage.  
Results: Two hundred ninety-nine samples treated following the practice 
guidelines showed a 0% infection rate because the guidelines were intensely 
followed. The wound was well cared before wound dressing or suturing. 
Wound care at home was provided and was monitored by wound dressing 
appointments at the hospital for all participants. 
Conclusion: Patients with Class I fresh traumatic wounds received care due 
to the practice guidelines. No wound infection was found. This may infer 
that the hospital’s personnel should comply with guidelines strictly. 
Following the wound care guidelines for fresh traumatic wounds provides 
safety for patients and can reduce the use of antibiotics. 

 
Keywords: Infection Rate, Practice Guideline for Fresh Traumatic Wounds, 
Class I: Clean-contaminated Wounds   
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บท# 
 ปัจจุบันการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(rational drug use : RDU) ได้ถูกกําหนด
เป็นยุทธศาสตร์ที่สําคัญของหลายประเทศทั่ว
โลก จากปญัหาการใช้ยาทีม่ากเกินความจําเป็น 
ก่อให้เกิดอันตรายจากการใช้ยา ส้ินเปลืองค่า
ใช้จ่าย และนําไปสู่ปญัหาการดื้อยาที่เพิ่มมาก
ขึ้น องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) ให้คําจํากัดความของการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลไว้ว่า ผู้ป่วยได้รับยาทีเ่หมาะสม
กับปญัหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะ
สมกับผู้ป่วยแต่ละราย ด้วยระยะเวลาการรักษา
ที่เหมาะสม และมีค่าใช้จ่ายน้อยที่สุดสําหรับผู้
ป่วยและชุมชน1  ประเทศไทยได้ให้ความสําคัญ
และมีการดําเนินการสอดคล้องกับ WHO 
อย่างเป็นรูปธรรมมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 25592  โดย
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําโครงการโรง
พยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU Hospital) วางนโยบายแห่งชาติด้านยา
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
พ.ศ. 2560 – 2564  ในยุทธศาสตร์ที ่ 3 การ
พัฒนาระบบและกลไกเพื่อให้เกิดการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในการดําเนินงานเป็นระบบ
งานปกติ สําหรับห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ปญัหาสําคัญของผู้รับบริการส่วนใหญ ่คือกลุ่ม
บาดแผลสดที่เกิดจากอุบัติเหตุ ซึ่งกระทรวง
สาธารณสุข ได้กําหนดเป็นตัวชี้วัดที่ 8 ลด
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุให้เหลือน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
40 และได้กําหนดความหมายของบาดแผลสด
จากอุบัติเหตุ ว่าหมายถึง บาดแผลที่เกิดขึ้น
ภายในเวลาไม่เกิน 6 ชั่วโมง2  

งานอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาล
บางคลา้ จงัหวดัฉะเชงิเทรา มคีวามมุง่มัน่ในการลด
การใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหต ุ  
ตามตวัชีว้ดัของกระทรวงสาธารณสุข เชน่กนั ซึง่แต่
เดมิจะมกีารใหย้าปฏชิวีนะทกุรายในบาดแผลสด
จากอบุตัเิหต ุ โดยเฉพาะผูท้ีต่อ้งทําหตัถการเยบ็

แผล จากการศึกษาของ อธริฐั บญุญาศิรแิละคณะ 
เรือ่ง Antibiotics Smart Use ในโรงเรยีนแพทย ์
พบวา่ โรงพยาบาลศิรริาชมกีารใชย้าปฏชิวีนะในการ
รกัษาแผลสดมากถงึรอ้ยละ 90 แตพ่บวา่ ผูบ้าด
เจบ็ทีต่ดิเชือ้ทีอ่าจกอ่โรคมเีพยีงรอ้ยละ 7 และพบ 
ผูบ้าดเจบ็ทีต่ดิเชือ้จากแผลเพยีง 4 ราย จาก 330 
ราย3  ดงัน้ันการใชย้าปฏชิวีนะ จงึไมไ่ดเ้ป็นปจัจยั
เดยีวทีทํ่าใหแ้ผลไมต่ดิเชือ้ การดแูลทําความสะอาด
แผลอยา่งด ี อาจเป็นปจัจยัหน่ึงทีช่ว่ยลดการตดิ
เชือ้ไดด้ว้ยเชน่กนั3  ดงัน้ัน งานอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน
จงึไดศึ้กษาแนวทางปฏบิตัใินการดแูลบาดแผลจาก
สถาบนัการแพทยท์ีน่่าเชือ่ถอืและนํามาปรบัใชต้าม
บรบิทของหน่วยงาน ซึง่บาดแผลสดจากอบุตัเิหตุ
ส่วนใหญท่ีพ่บ  เกดิจากสัตวเ์ลีย้งลกูดว้ยนมทีนํ่า
เชือ้โรคพษิสุนัขบา้ จงึไดท้บทวนแนวทางการดแูล
รักษาผู้ป่วยสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า พ.ศ. 2559 
(QSMI Guideline for Post-Exposure Rabies 
Treatment)4, 5  ของสถานเสาวภา สภากาชาดไทย 
และเน้นการป้องกนัและจดัการการเกดิการตดิเชือ้
ของบาดแผลขององคก์ารอนามยัโลก6 รวมทัง้ใน
ประเทศไทยก็มีการจัดทําคู่มือการควบคุมและ
ป้องกันเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพในโรง
พยาบาล โดยโครงการการควบคมุและป้องกนัการ
ดือ้ยาตา้นจลุชพี7  ไดม้กีารจดัทําแนวทางการใชย้า
ปฏชิวีนะในผูป่้วยนอกทีม่บีาดแผลสดจากอบุตัเิหต ุ
(แผลเกดิภายใน 6 ชัว่โมงกอ่นการรกัษา) ไวเ้ป็น
แนวทางใหโ้รงพยาบาลปฏบิตัติาม นอกจากน้ียงัมี
แนวทางเวชปฏบิตั ิ (CPG) ในการใชย้าปฏชิวีนะ
อยา่งสมเหตผุลสําหรบัผูป่้วยผูใ้หญท่ีม่บีาดแผล
สดจากอุบัติเหต ุ ของโรงพยาบาลศิริราช โดย       
รจุภิาส สิรจิตภุทัรและคณะ8   ซึง่มกีารแบง่บาดแผล
สดจากอบุตัเิหตเุป็น 2 กลุม่ โดยพจิารณาจากการ
ใชย้าปฏชิวีนะและไมใ่ชย้าปฏชิวีนะ โดยมกีารระบุ
การปนเปื้อนของส่ิงสกปรก และมกีารระบลุกัษณะ
ของบาดแผลในแตล่ะกลุม่ ซึง่มผีลตอ่การฟื้นหาย
ของบาดแผล ในกลุ่มที่ไม่จําเป็นต้องใช้ยา
ปฏชิวีนะ ไดแ้ก ่แผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้อน 
(Class I : Clean-contaminated wound) ซึง่มี
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ลกัษณะของบาดแผลตอ้งครอบคลมุดงัน้ี แผล
ขอบเรยีบ ทําความสะอาดไดง้า่ย ไมล่กึถงึกลา้ม
เน้ือ กระดกูและเส้นเอน็ ไมม่เีน้ือตาย ไมป่นเป้ือน
อจุจาระ ปสัสาวะ น้ําลาย ส่ิงสกปรก น้ําสกปรก 
หรอือาหาร และไมไ่ดเ้กดิจากคนหรอืสัตวก์ดั และ
กลุม่ทีค่วรไดร้บัยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการ ตดิเชือ้ 
ไดแ้ก ่ แผลเกรด 2 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้อน (Class 
II : Clean-contaminated wound) และมี
ลกัษณะอยา่งน้อย 1 ขอ้ ในขอบเขตตอ่ไปน้ี ไดแ้ก ่
แผลขอบไมเ่รยีบ ลกึถงึกลา้มเน้ือ กระดกูและเส้น
เอน็ มภีาวะภมูคิุม้กนับกพรอ่ง อายมุากกวา่ 65 ป ี
เป็นโรคเบาหวาน ตบัแขง็ โรคของหลอดเลอืดส่วน
ปลาย มะเรง็ ไดร้บัยากดภมูคิุม้กนั และอกีกลุม่
หน่ึงได้แก่ แผลปนเปื้ อน (Class III : 
Contaminated wound) มลีกัษณะอยา่งน้อย     
1 ขอ้ ในขอบเขตตอ่ไปน้ี ไดแ้ก ่แผลคนหรอืสัตวก์ดั 
แผลมเีน้ือตายบรเิวณกวา้ง แผลปนเปื้อนมากจาก
อจุจาระ ปสัสาวะ น้ําลาย ส่ิงสกปรก น้ําสกปรก 
หรอือาหาร แผลมส่ิีงแปลกปลอมทีไ่มส่ามารถเอา
ออกไดห้มด และยงัมโีรงพยาบาลอกีหลายแหง่ที่
ใชล้กัษณะเดยีวกนั เชน่ โรงพยาบาลมหาสารคาม9   

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน 
จงัหวดัสกลนคร10  ซึง่โรงพยาบาลบางคลา้ไดนํ้ามา
กําหนดเป็น “แนวปฏบิตักิารใชย้าปฏชิวีนะในการ
รกัษาแผลสดจากอบุตัเิหต”ุ ของงานอบุตัเิหตแุละ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางคลา้ และงานอบุตัเิหตแุละ
ฉุกเฉิน มกีารปฏบิตัติามแนวปฏบิตัน้ีิมาตัง้แตป่ ี
2560 และมกีารศึกษาผลการดําเนินงานพบวา่ มี
การดําเนินการตามแนวปฏบิตัฯิ รอ้ยละ 71.12 และ
ยงัมกีารใชย้าปฏชิวีนะในบาดแผลกลุม่น้ีอยูถ่งึรอ้ย
ละ 82.29 11  ซึง่มาจากความกงัวลใจ ขาดความ
มัน่ใจในการปฏบิตัติามแนวปฏบิตัฯิ ดงัน้ันจงึมกีาร
ประชมุทําความเขา้ใจระหวา่งทมีบคุลากรทีป่ฏบิตัิ
งานทัง้หมด และถอืปฏบิตัอิยา่งเครง่ครดัในการ
ดแูลบาดแผลสดจากอบุตัเิหตใุนทกุประเภทตาม
หลักการดูแลบาดแผล โดยเฉพาะแผลเกรด 1      
กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อน ซึง่เป็นบาดแผลทีไ่มต่อ้ง
ให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ มีการพิจารณา
ลกัษณะบาดแผลตามแนวปฏบิตั ิ ประเมนิบาดแผล 
ดว้ยการซกัประวตัถิงึกลไกการเกดิบาดแผล มกีาร
ตรวจบาดแผล ขนาดและการสัมผสัส่ิงปนเปื้ อน 
ระยะเวลาตัง้แตเ่กดิบาดแผลจนมาถงึโรงพยาบาล 
และใหก้ารดแูลบาดแผลตามหลกัวชิาการทีกํ่าหนด

ในแนวปฏบิตั ิพรอ้มใหคํ้าแนะนําการดแูลบาดแผล
หลงัการรกัษา มกีารตดิตามดแูลบาดแผลทีโ่รง
พยาบาลจนกระทัง่บาดแผลหาย หรอืไดร้บัการตดั
ไหมและแผลแหง้ตดิสนิทด ี เพือ่ตดิตามอตัราการ
ตดิเชือ้ของบาดแผลประเภทน้ีหลงัการไดร้บัการ
รกัษา  ทัง้น้ีเป็นการตรวจสอบประสิทธผิลของแนว
ปฏิบัติที่กําหนดขึ้นใช ้ และสามารถนําไปสู่การ
พฒันาปรบัปรงุแนวปฏบิตักิารใชย้าปฏชิวีนะในการ
รกัษาแผลสดจากอบุตัเิหตขุองงานอบุตัเิหตแุละ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางคลา้ตอ่ไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้
แนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสดจากอุบัติเหต ุ 
ของโรงพยาบาลบางคล้า ในผู้ป่วยที่มีแผล
เกรด 1 กึ่งสะอาดกึ่งปนเป้ือน (Class I : 
Clean-contaminated wound) ทีไ่ม่ได้รับยา
ปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ  ทีม่ารับการ
รักษาทีง่านอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาล
บางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา 

สมมติฐานการวิจัย  

 หลังการใช้การดูแลบาดแผลตาม
แนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสดจากอุบัติเหต ุ 
ของโรงพยาบาลบางคล้า ไม่พบการติดเชื้อใน
แผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อน (Class I : 
Clean-contaminated wound) 

วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการวิจัย  

 การวิจัยครั้ ง น้ี เ ป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา ทําการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า    
ในช่ ว ง ร ะ ย ะ เ ว ล าห น่ึ ง ( P ro s p e c t iv e 
observational study) โดยให้การรักษา
บาดแผลตามแนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสด
จากอุบัติ เหตุ นัดหมายการทําแผลที่ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางคล้า จน
แผลหาย เก็บรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้แบบเก็บข้อมูล Case Record Form 
เพื่อการติดตามดูการติดเชื้อที่แผล โดย
พิจารณาบาดแผลทุกครั้งเมื่อกลุ่มตัวอย่างมา
ทําแผลทีโ่รงพยาบาล ว่าแผลแห้งหายดี หรือ
ตัดไหมแล้วแผลติดสนิทด ี
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ประชากรและการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คอื ผูป่้วยทีม่บีาดแผลสด
จากอบุตัเิหตทุีเ่ขา้มารบัการรกัษาทีง่านอบุตัเิหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางคลา้   

 กลุ่ มตั วอย่ าง คือ ผู้ ป่ วยที่ มี
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ แผลเกรด 1 กึ่ง
สะอาดกึ่งปนเปื้ อน (Class I : Clean-
contaminated wound) ทีไ่มไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะ 
เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ ทีเ่ขา้มารบัการรกัษาทีง่าน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางคล้า 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2561 ถึงเดือนกันยายน 
2563  การหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ตาราง
ขนาดกลุ่มตัวอย่างของเครซี่และมอร์แกน 12   

โดยหาได้จาก ขนาดประชากรตามเกณฑ์ที่
ต้องการศึกษาในช่วงเวลาเดียวกันคือ ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือนกันยายน 2561 
จากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ใน
ระบบ HOSxP ของโรงพยาบาล   บางคล้า ได้
จํานวน 1,193 คน ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์ประชากร 1,200 คน เท่ากับ 291 คน 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์
ดังน้ี 

โดยอาศัยเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้า
ร่วมโครงการ (Inclusion Criteria) ดังน้ี  

1. ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาบาดแผล
สดจากอุบัติเหตุภายใน 6 ชั่วโมง
ก่อนการรักษา ที่มีแผลเกรด 1 กึ่ง
สะอาดกึ่งปนเปื้ อน (Class I : 
Clean-contaminated wound) ที่
ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ เพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อ ที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลบางคล้า   

2. มีอายุตั้งแต่ 1 เดือนถึง 65 ปี  

3. เป็นผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยโรคตาม ICD 
10 ตามตัวชี้วัดที่ระบุเป็น Open 
Wound ตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ในรหัส S ทีไ่ม่ลึกถึงกล้ามเน้ือ เส้น
เอ็น กระดูก ได้แก่ ICD-10 S00-
S01, S05, S07-S11, S16-S21, 
S29-S31, S39-S41, S59-S61, 
S69-S71, S79-S81, S89-S91, S99 

4. เป็นผู้ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทีม่ีอายุน้อยกว่า 18 ปี 
ได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองโดย
มีการชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับการ
วิจัยและให้ผู้ปกครองเซ็นยินยอมใน
การเข้าร่วมวิจัย  

เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีโรคประจําตัวที่มีความเส่ียง
ต่อการติดเชื้อดังต่อไปน้ี โรคเบา
หวาน โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคไต
เรื้อรัง โรคหัวใจ โรคโลหิตจาง โรคข้อ
อักเสบรูมาตอยด์ โรคหลอดเลือด
แดงส่วนปลายตีบ โรคมะเร็ง ผู้ทีใ่ช้ยา
สเตียรอยด์หรือยากดภูมิคุ้มกัน ตาม
แนวทางการรักษาบาดแผลอุบัติเหตุ
ของสถานเสาวภา สภากาชาดไทย 
และตามเกณฑ์ของ U.S. Centers 
for D i sease Cont ro l and 
Prevention (CDC) 

2. ผู้ ป่ วยที่ เ ป็นบาดแผลที่ เ กิ ดจาก     
สัตว์กัด 

3. ผู้ ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ส่ ง ต่ อ ไ ป รั ก ษ า ที ่        
โรงพยาบาลอื่น 

4. ผู้ป่วยที่ไปซื้อยาปฏิชีวนะรับประทาน
เอง  

5. ผู้ป่วยที่มาทําแผลตามนัดหมายที่โรง
พยาบาลบางคล้าไม่ต่อเน่ือง  

เครือ่งมือและวิธีการดําเนินการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้ง น้ี 
ประกอบด้วย 

 แนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสด
จากอุบัติเหตุ  ผู้วิจัยได้ศึกษาความรู้จากแหล่ง
ข้อมูลในการดูแลบาดแผล แนวปฏิบัติต่าง ๆ ที่
เกีย่วข้อง และมาตรฐานวิชาชีพ  เครื่องมือ วัสดุ
อุปกรณ์ และจัดทําเป็นแนวปฏิบัติการดูแล
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ  ของโรงพยาบาล
บางคล้า ที่มุ่งเน้นให้มีการทําความสะอาด
บาดแผล เพื่อขจัดการปนเปื้ อนส่ิงแปลกปลอม
ทีม่ากับบาดแผล ลดการติดเชื้อของแผล เพื่อ
ช่วยส่งเสริมให้เกิดการหายของแผลที่เร็วขึ้น 
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โดยไม่เกิดการติดเชื้อ ได้แก ่การล้างแผลสดใน
วั น แ ร ก ก า ร เ ย็ บ แล ะตกแต่ ง บ าดแผล 
(Debridement & Suture) การทําแผลแบบ
แห้ง (Dry Dressing)  และการทําแผลแบบ
เปียก (Wet Dressing) ซึง่ใช้เป็นเครื่องมือใน
การปฏิบัติงานของพยาบาลห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินในการให้การดูแลรักษาพยาบาลแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง 

 แบบเก็บข้อมูล (Case Record 
Form) ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยใช้เพื่อการจัดทํา
แบบเก็บรวบรวมข้อมูลที่ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน
ในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี  ประกอบด้วย  ปจัจัย
ส่วนบุคคล  ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจําตัว   
ข้อมูลการบาดเจ็บ ได้แก ่ ระยะเวลาก่อนมารับ
การรักษา (นาที) ชนิดของบาดแผล (บาดแผล
ฉีกขาด,บาดแผลถลอก) ตําแหน่งของบาดแผล 
(ศีรษะ, ใบหน้า, ช่องปาก,  มือ, แขน, ขา, เท้า, 
ทรวงอกและหลัง, ท้อง, อื่น ๆ ) ขนาดของ
บาดแผล (เซนติเมตร) การปนเปื้ อนของ
บาดแผล (ไม่ปนเปื้ อน, ดิน, น้ําตามแหล่งน้ํา
ธรรมชาติ, น้ําสะอาด, อื่นๆ)  การดูแลบาดแผล 
(การเย็บแผล, การล้างแผล) และข้อมูลการติด
เชื้อของบาดแผล ได้แก่ แผลติดเชื้อ (พบ
อาการอย่างใดอย่างหน่ึง ได้แก่ อาการปวด 
บวม แดง ร้อน หรือแผลมีหนอง หรือผล 
Gram Stain จากบาดแผลพบเชื้อแกรมบวก
หรือแกรมลบ)  แผลไม่ติดเชือ้ การรักษาหลังมี
การติดเชื้อ ทั้ง น้ี เพื่อความสะดวกในการ
รวบรวมข้อมูล  

 ใบนัดหมายการทําแผล ผู้วิจัย
ออกแบบจากแบบเก็บข้อมูล Case Record 
Form ในส่วนที่ต้องติดตามเรื่องการทําแผล
ประจําวัน การประเมินบาดแผล ประเมินการติด
เชื้อในทุกวันที่กลุ่มตัวอย่างมาทําแผลต่อเน่ือง
ที่ห้องอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
บางคล้า และเพื่อใช้ประโยชน์ในการส่ือสาร
ข้อมูลกับผู้เกี่ยวข้อง และจะมีคําแนะนําการ
ดูแลบาดแผลที่บ้านในตอนท้าย ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถใช้เพื่อศึกษาข้อมูลความรู้เพิ่ม
เติมจากคําแนะนําที่ให้ เพื่อการดูแลบาดแผล
ด้วยตนเองต่อเน่ืองที่บ้านได้อย่างถูกต้องจน
แผลหาย 

การตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือ 

 ผู้วิจัยนําเครื่องมือทุกชิ้นที่พัฒนา
ขึน้ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 4 ท่าน ประกอบ
ด้วย แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านศัลยกรรม 
แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านอายุรกรรม 
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และพยาบาลวิชาชีพผู้
เชี่ยวชาญด้านศัลยกรรม ให้ตรวจสอบความ
ตรงตามเน้ือหา (content validity) ได้ค่า 
Content Validity Index (CVI) เครื่องมือทั้ง
ฉบับเท่ากับ 1 หลังจากน้ันนํามาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะ และนําเครื่องมือเข้าทีป่ระชุม
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ชี้แจงการดําเนินการ 
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสด
จากอุบัติเหตุ นําไปใช้ปฏิบัติกับผู้ ป่วยที่มี
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุจํานวน 20 ราย      
ในเดือนกันยายน พ.ศ. 2561 และนํามาแก้ไข
ส่วนที่ขาดและบางส่วนไม่ชัดเจนในเรื่องคํา
แนะนําการดูแลบาดแผลทีบ่้านอีกครั้ง ก่อนนํา
ไปใช้ในการวิจัย 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้คอมพิวเตอร์
โปรแกรมสําเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics)  ได้แก ่ค่าเฉลีย่ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด และ
ร้อยละ     

การพิทักษ์สิทธิก์ลุ่มตัวอย่าง    

 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูลตามหลักการพิทักษ์สิทธิผู้รับบริการ โดย
มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย (เอกสาร
ชี้แจงข้อมูลแก่อาสาสมัคร/Participant 
Information Sheet) ขอความร่วมมือกลุ่ม
ตัวอย่าง และความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
(ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย/Consent Form)  
กรณีผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี เข้าพบ        
ผู้ปกครองหรือนัดพบในวันต่อไปที่มาทําแผล
ตามนัดหมาย กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธการ
เข้าร่วมในการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อ
การรักษาพยาบาลทีไ่ด้รับ ข้อมูลทีไ่ด้จะถูกเก็บ
เป็นความลับ ผู้วิจัยรวบรวมตลอดเวลาทีผู่้ป่วย
เข้ารับการดูแลรักษาในช่วงเวลาที่มาทําแผล 
เมื่อเสร็จส้ินกระบวนการทําวิจัย ข้อมูลวิจัย
ทั้งหมดจะถูกทําลาย เพื่อเป็นการคุ้มครองสิทธิ์
ของกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยได้รับการพิจารณา
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เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สํานักงานสาธารณสุข
จั งหวัดฉะ เชิ ง เทรา เลขที่ โครงการวิ จั ย 
PH_CCO_ REC 003/2562  

ผลการศึกษา   

ผลการศึกษาแบ่งเป็น 3 ตอน ดังน้ี 

ตอนที ่1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ตอนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับบาดแผลของกลุ่ม
ตวัอยา่ง 

ตอนที ่ 3 อตัราการตดิเชือ้ของบาดแผลสดจาก
อบุตัเิหต ุ ในผูป่้วยทีม่แีผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่
ปนเปื้ อน (Class I : Clean-contaminated 
wound)  และไมไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนั
การตดิเชือ้ 

• ตอนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ในการวิจัยครั้งน้ีสามารถรวบรวม
กลุ่มตัวอย่างได้จํานวน 300 คน แต่เมื่อ
ดําเนินการวิจัยมีกลุ่มตัวอย่าง 1 คน ไม่ปฏิบัติ
ตามคําแนะนํา มาทําแผลตามนัดไม่ต่อเน่ือง 
แผลเปียกน้ํา จึงพิจารณาตัดออกตามเกณฑ์
การแยกออกจากการวิจัย ดังน้ันจึงเหลือกลุ่ม
ตัวอย่าง 299 คน  

 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายมาก
ทีสุ่ด ร้อยละ 69.10 มีอายุระหว่าง 6 เดือนถึง 
64 ปี (= 25.24, S.D = 19.25) โดยกลุ่มอายทุี่
มีมากทีสุ่ดคือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ร้อยละ 
23.40 รองลงมาได้แก่ กลุ่มอายุ 13 - 24  ปี 
ร้อยละ 17.10 และ 49 - 60  ปี ร้อยละ 16.70, 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 95.30 ไม่มีโรคประจําตัว, 
ร้อยละ 3.70 เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
1.00 เป็นโรคหอบหืด ดังตารางที ่1 

• ตอนที ่ 2 ขอ้มลูเกีย่วกบับาดแผลของกลุม่
ตวัอยา่ง และการไดร้บัการดแูลรกัษา 

 กลุ่มตัวอย่างใช้ระยะเวลาการเดิน
ทางตัง้แตเ่กดิบาดแผลถงึมาโรงพยาบาล 5 – 
360 นาท ี (= 41.87 , S.D. = 54.03) โดยส่วน
ใหญร่อ้ยละ 94.00  จะมาถงึโรงพยาบาลน้อย
กวา่หรอืเทา่กบั 60 นาท ี  ชนิดของบาดแผล เป็น
แผลฉีกขาด รอ้ยละ 82.90 ตําแหน่งของบาดแผล
เกดิทีใ่บหน้ามากทีสุ่ด รอ้ยละ 32.80  รองลงมา
ไดแ้ก ่ทีม่อื รอ้ยละ 18.40 ทีศี่รษะรอ้ยละ 17.10 

ขนาดของบาดแผลมตีัง้แต ่ 0.2 – 14 เซนตเิมตร 
(= 2.78, S.D. = 2.39)  โดยมขีนาดน้อยกวา่หรอื
เทา่กบั 2 เซนตเิมตร มากทีสุ่ด รอ้ยละ 59.70  
ส่วนใหญเ่ป็นบาดแผลไมป่นเปื้อน รอ้ยละ 95.30  
ส่วนบาดแผลทีม่กีารปนเปื้อนดนิ อืน่ ๆ สามารถ
ขจดัส่ิงปนเปื้อนออกไดง้า่ย ดงัตารางที ่2   

 จากตารางที ่ 3 พบว่า ส่วนใหญ่
ร้อยละ 86.90 กลุ่มตัวอย่างได้รับการทํา
หัตถการเย็บแผล ซึง่ส่วนใหญ่ร้อยละ 82.90 
จะได้รับการล้างทําความสะอาดบาดแผลแบบ
แห้ง จํานวนวันที่กลุ่มตัวอย่างมาทําแผลที่โรง
พยาบาลมีตั้งแต่ 3 วัน ถึง 15 วัน (= 6.30, 
S.D. = 1.76) โดยพบว่ามีจํานวนวันที่มาทํา
แผลระหว่าง 3–5 วัน มากทีสุ่ด ร้อยละ 50.80 

• ตอนที ่ 3 อตัราการตดิเชือ้ของบาดแผลสด
จากอบุตัเิหต ุ ในผูป้ว่ยทีม่แีผลเกรด 1 กึง่
สะอาดกึง่ปนเปื้ อน (Class I : Clean- 
contaminated wound) และไมไ่ดร้บัยา
ปฏชิวีนะเพือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้ 

 หลังการได้รับการดูแลรักษา พบว่า 
บาดแผลของกลุ่มตัวอย่างไม่มีการติดเชื้อ 
อัตราการติดเชื้อของบาดแผลเท่ากับร้อยละ 0  
ดงัตารางที ่4 

วิจารณ์  

 จากผลการวิจัย พบว่า ไม่พบการ
ติดเชื้อของบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ในผู้ป่วย
แผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อน (Class I : 
Clean-contaminated wound) และไม่ได้รับ
ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ทีม่ารับการ
รักษาที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
บางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา ทีเ่ป็นกลุ่มตัวอย่าง 
จากอุบัติการณ์ในการวิจัยครั้งน้ีพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างทีม่ลีกัษณะตามขอ้บง่ชีเ้ทา่น้ันทีไ่ดเ้ขา้รว่ม
ในการวิจัย ซึง่มีลักษณะบาดแผลสดทีเ่กิดจาก
อุบัติเหตุที่ไม่จําเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะในการ
ป้องกันการติดเชื้อของแผล ซึง่สอดคลอ้งกบัการ
ศึกษาของ Sirijatuphat R.,  Choochan 
T., Siritongtaworn P., Sripojtham V.,  and 
Thamlikitkul V.13  ทีใ่ช้แนวปฏิบัติในการใช้ยา
ปฏิชีวนะในการดูแลบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 
ซึง่ระบุถึงผู้ป่วยทีม่ีบาดแผลสด แผลเกรด 1 กึง่
สะอาดกึ่ งปนเปื้ อน ไม่จ ํา เ ป็นต้องใช้ยา
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ปฏิชีวนะในการป้องกันการติดเชื้อ ทั้งน้ีเป็น
เพราะการปฏิบัติการดูแลบาดแผลตามแนว
ปฏิบัติตั้งแต่แรกเป็นอย่างดี และกลุ่มตัวอย่าง
มีการดูแลบาดแผลหลังได้รับการรักษาตามคํา
แนะนํา จะสามารถลดการตดิเชือ้ของแผลสดจาก
อบุตัเิหตไุด ้ ซึง่สอดคลอ้งตามการศึกษาของ อธิ
รฐั บญุญาศิรแิละคณะ.3  ทีศึ่กษา Antibiotics 
Smart Use ในโรงเรยีนแพทย ์ทีพ่บวา่ การใชย้า
ปฏชิวีนะไมไ่ดเ้ป็นปจัจยัเดยีวทีทํ่าใหแ้ผลสดจาก
อบุตัเิหตไุมต่ดิเชือ้ เพราะการดแูลทําความสะอาด
แผลอยา่งด ี อาจเป็นปจัจยัหน่ึงทีช่ว่ยใหผู้บ้าดเจบ็
ไมต่ดิเชือ้ไดเ้ชน่กนั ดังน้ันจะเห็นถึงประสิทธิผล
ของแนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุ ในการดูแลบาดแผลสดจากอุบัติเหต ุ
แผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อน ซึง่สามารถ
ลดการใช้ยาปฏิชีวนะได้ด ี และทําให้ผู้ให้บริการ
เกิดความมั่นใจในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติดัง
กล่ า ว มาใช้ ในการดู แลบาดแผลชนิด น้ี 
นอกจากน้ียังทําให้เกิดความตระหนักในปจัจัย
อื่นๆ ที่สามารถทําให้ เกิดการอักเสบของ
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ได้แก่ ปจัจัยด้าน
ผู้รับบริการ ซึ่งต้องได้รับการซักประวัติให้

ครอบคลุม เพื่อนําไปพิจารณาให้ผู้รับบริการ
ปฏิบัติ ได้แก่  

1. ความสามารถในการดูแลบาดแผล
หลังการเย็บแผล เช่น การมาทําแผล
ต่อเน่ืองตามนัด ดูแลแผลไม่ให้เปียก
น้ํา 

2. พฤติกรรมก่อนเกิดบาดแผล เช่น การ
ดื่มสุรา จากการศึกษาพบว่าการดื่ม
แอลกอฮอล์ เป็นปจัจัยหน่ึงที่ส่งผล
ต่อการหายของแผล และมีอุบัติ
การณ์ที่ทําให้เกิดการติดเชื้อมากขึ้น 
มี ก า ร ท บ ท ว น เ กี่ ย ว กั บ ก า ร
เ ป ลี่ ย น แปล งที่ เ กิ ด จ า กผู้ ที่ ดื่ ม
แอลกอฮอล์ในระยะส้ัน จะส่งผลให้
ร่างกายยับยั้งการปล่อยสารต้านการ
อักเสบ ซึ่งจะทําให้อัตราการติดเชื้อ
ของแผลภายหลังการบาดเจ็บสูงขึ้น 
และมีความสัมพันธ์กับการลดลงของ
นิวโทรฟิลที่ช่วยในการจับกลืนกินเชื้อ
โรคด้วย14 

 นอกจากน้ีอาจมีปจัจัยอื่น ๆ เช่น 
บาดแผลบริเวณมือ ลักษณะอาชีพ  ผู้ป่วยทีม่ี
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อาชีพรับจ้างทั่วไป ต้องทํางานในลักษณะของ
การใช้มือ น้ิวมือที่เป็นตําแหน่งที่เกิดบาดแผล
ทุกวัน ซึ่งเป็นปจัจัยที่ส่งเสริมการอักเสบของ
แผลและการฟื้ นหายของแผลได้  หรืออายุที่
มากขึ้นซึ่งเป็นประเด็นสําคัญที่ผู้วิจัยมองเห็น
โอกาสพัฒนาในการปรับแนวปฏิบัติในการใช้
ยาปฏิชีวนะในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีบาดแผล
สดจากอุบัติเหตุ โดยมีการศึกษาค้นคว้าต่อไป
ถึงปจัจัยที่ทําให้เกิดการหายของแผล หรือส่ง
ผลให้เกิดการอักเสบของแผล เป็นต้น เพื่อนํา
ไปใช้ในการซักประวัติเพิ่มเติมและมีการให้คํา
แนะนําการดูแลบาดแผลต่อเน่ืองที่บ้านให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายภายหลังได้รับการ
รักษาต่อไป   

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

 มีการทบทวนปจัจัยที่ส่งผลต่อการ
ติดเชื้อของบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และ
ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการฟื้ นหายของแผล 
เพื่อใช้ในการซักประวัติ เพิ่มเติม และเป็น
แนวทางในการพิจารณาการรักษาให้เหมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละราย 

 ควรปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 
โดยระบุข้อบ่งชี้ในเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะใน
บาดแผลตามประเภทให้ละเอียดมากขึน้ รวมถึง
แนวทางในการให้คําแนะนํา การดูแลบาดแผล
ต่อเน่ืองที่บ้านของผู้ป่วยและญาติ ฝึกทักษะ
การประเมินบาดแผล พฤติกรรมสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับปจัจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อของ
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และปจัจัยทีส่่งเสริม
ให้เกิดการฟื้ นหายของแผลแก่ทีมการพยาบาล 
เพื่อให้การดูแลรักษาบาดแผลผู้ป่วยทุกรายได้
อย่างเป็นมาตรฐานเดียวกัน อันจะช่วยส่งเสริม
การหายของบาดแผล ช่วยลดการใช้ยาปฏิชีวนะ
ทีไ่ม่จําเป็น ลดอัตราการดื้อยาปฏิชีวนะได้มาก
ขึน้ 

 งานวิจัยน้ี เป็นการศึกษาไปข้าง
หน้า สามารถติดตามผู้ป่วยได้ทุกราย ทําให้
ไม่มี Missing Data 

สรุป 

อตัราการตดิเชือ้ของบาดแผลสดเกรด 1 
จากอบุตัเิหต ุเท่ากับร้อยละ 0  ในกลุม่ตวัอยา่งที่
มแีผลเกรด 1 กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้ อนและไม่ได้
รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ เมื่อได้รับ
การดูแลตามแนวปฏิบัติการดูแลบาดแผลสด
จากอุบัติเหตุ ของโรงพยาบาลบางคล้า จังหวัด
ฉะเชิงเทรา ดังน้ันโรงพยาบาลทุกแห่งควรมีการ
จัดทําแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยในลักษณะน้ีไว้
เป็นแนวทางให้บุคลากรของแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินได้ปฏิบัติตามและควรมีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเพื่อหาปจัจัยที่มีผลต่อการเกิด
การติดเชื้อทีบ่าดแผลสดจากอบุตัเิหต ุแผลเกรด 
1  กึง่สะอาดกึง่ปนเปื้อน เป็นระยะ ๆ เพื่อพัฒนา
แนวปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพสูงขึน้ต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณนายแพทย์กฤษฎา 
เจริญรุ่งเรืองชัย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
โ รงพยาบาลบางคล้ า นายแพทย์อ นุชา           
ฤทธิเดช ศัลยแพทย์ โรงพยาบาลพนมสารคาม  
นายแพทย์อภิวัฒน์ ยาประเสริฐ อายุรแพทย์ 
และดร.สมใจ นกดี พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ
พิเศษ หัวหน้าตึกศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาล
พุทธโสธร ที่กรุณาให้ความอนุเคราะห์ในการ
ตรวจสอบความสมบูรณ์ ความตรงของเน้ือหา 
ของเครื่องมือทุกชิน้ทีใ่ช้ในการวิจัยตลอดจนให้
กําลังใจแก่ผู้ทําวิจัยมาโดยตลอด 

 ขอขอบคุณบุคลากรทุกคนของ
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางคล้า 
ตลอดจน ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีบาดแผลสดที่
ยินดี เข้ าร่ วมโครงการวิจัยในครั้ ง น้ีทุกคน        
ทีส่นับสนุน ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในทําการวิจัยในครั้งน้ี 

 ขอขอบพระคุณนายแพทย์ดิเรก 
ภาคกุล ผู้อํานวยการโรงพยาบาลบางคล้า คุณ
ศิริพร เจริญพร หัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาล
บางคล้า ที่สนับสนุนให้มีโอกาสทําการวิจัยใน
ครั้งน้ีเป็นอย่างดียิง่ 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมาและความสําคัญ: ปจัจุบันมีการใช้กัญชาในทางการแพทย์มากขึ้น
และเป็นทางเลือกหน่ึงในการบรรเทาอาการรบกวนต่าง ๆ ของโรคมะเร็ง  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปจัจัยที่สัมพันธ์กับการใช้กัญชาของผู้ป่วยมะเร็งที่มา   
รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก  
ระเบียบการวิจัย: การวิจัยเชิงสังเกตแบบมีกลุ่มควบคุม (Case Control study) 
ในผู้ป่วยมะเร็งที่มารักษาในโรงพยาบาลจังหวัดพัทลุง โดยสุ่มผู้ป่วยที่ใช้กัญชา
และไม่ใช้กัญชาในการรักษาโรคมะเร็งกลุ่มละ 188 คน รวม 376 คน  
เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ระยะเวลา 1 กันยายน 2563 ถึง 31 ธันวาคม 
2563 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถีร่้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
และวิ เคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ด้วยสถิติวิ เคราะห์ถดถอยโลจิสติก         
เลือกตัวแปร ด้วยวิธีลดตัวแปร (Backward stepwise logistic regression 
analysis)  
ผลการศึกษา: ผูป่้วยมะเร็งมีอายุเฉลีย่ 58.1 ปี (SD 11.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 55.05) กว่าครึง่เป็นมะเร็งอวัยวะทีไ่ม่มีโพรง(ร้อยละ 59.04) ปจัจัยที่
สัมพันธ์กับการใช้กัญชาได้แก่ ความรู้เกีย่วกับกัญชา (p-value 0.021) ระดับ
ความรุนแรงของมะเร็ง (p-value 0.012) การมีผู้แนะนําให้ใช้กัญชา (p-value 
<0.001) ผู้ตัดสินใจหลักในการรักษา (p-value <0.001) ชนิดของโรคมะเร็ง   
(p-value 0.002) รายได้เฉลีย่ต่อเดือน (p-value 0.002) ระดับการศึกษา       
(p-value 0.001) และผู้ดูแลหลัก (p-value <0.001)  
สรุปผลการวิจัย: งานวิจัยน้ีพบว่าการใช้กัญชาของผู้ป่วยมะเร็งขึ้นกับปจัจัย    
ส่วนบุคคล เช่นการศึกษา ความรู้เกีย่วกับกัญชา รายได้ ชนิดและความรุนแรง  
ของโรคมะเร็ง ปจัจัยด้านผู้ตัดสินใจรักษา ผู้ดูแลหลัก รวมถึงการได้รับคําแนะนํา
ในการใช้จากผู้อื่น ดังน้ันการวางแผนเชิงนโยบายเกี่ยวกับกัญชาทางการแพทย์
ในอนาคตจึงควรคํานึงถึงปจัจัยเหล่าน้ีด้วย 

คําสําคัญ: มะเร็ง, กัญชา ,การใช้กัญชา 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: Using cannabis for medical purposes is increasing 
worldwide. Cannabis is an alternative treatment for relieving 
symptoms in cancer patients. 
Objective: To study factors associated with cannabis use in cancer 
patients in an outpatient department 
Method: The current study was a case-controlled study on cancer 
patients who visited the Patthalung Hospital. The study sampled 
188 cases and 188 controls (total 376) and collected data using         
a questionnaire from 1 September 2020 through 28 December 
2020. Descriptive statistics were frequencies, percentages, mean 
and standard deviation. Backward stepwise logistic regression 
analysis was employed to identify factors associated with using 
cannabis  
Results: Patients ' average age was 58.1 years (SD 11.7) and fifty 
percent were female. More than half of them had non solid organ 
cancer (59.04%) Factors associated with using cannabis were 
knowledge of cannabis (p-value 0.021), severity of cancer (p-value 
0.012), cannabis suggestion from others (p-value <0.001), main 
decision-maker of treatment (p-value <0.001), type of cancer (p-
value 0.002), education level (p-value 0.001), caregiver (p-value 
<0.001), and income per month (p-value 0.002). 
Conclusion: Using cannabis in cancer patients depended on 
personal factors such as education, cannabis knowledge, income, 
type, and severity of cancer. Also, decision-makers of treatment, 
caregivers, and suggestions from others were related to using 
cannabis. These factors should be considered when planning 
medical cannabis policies in the future. 

Keywords: cancer, cannabis, cannabis use  
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บท# 

	 ปัจจุบันอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรค
มะเร็งเพิ่มสูงขึ้นในหลายประเทศทั่วโลกรวมถึง
ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2563  มีผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่จํานวนมากถึง 190,636 คน1 ผู้ป่วย
มะเร็งมักจะมีอาการปวดเรื้อรัง คลื่นไส้อาเจียน 
น้ําหนักลด และนอนไม่หลับ2 จําเป็นต้องใช้ยา
หลายชนิดเพื่อบรรเทาอาการ เช่น ยากลุ่ม      
โอปิออยด์ (opioids) ยาลดการคลื่นไส้อาเจียน 
ยากระตุ้นความอยากอาหาร และยานอนหลับ 
จึงอาจมีผลข้างเคียง เช่น อาการท้องผูกรุนแรง 
การพึ่งพายา การกดการหายใจและเสียชีวิต
จ า ก ก า ร ใ ช้ ย า โ อ ปิ อ อ ย ด์ เ กิ น ข น า ด 3            
หลายทศวรรษที่ผ่านมามีการค้นพบระบบ 
endocannabinoid system ที่รักษาความ
สมดุลและควบคุมการทํางานของระบบต่าง ๆ 
ในร่างกาย เมื่อสาร endocannabinoid จับที ่
CB1 receptor ในระบบประสาทส่วนกลาง จะมี
ผลต่อการควบคุมความอิ่ม ความเจ็บปวด 
ความจําและเมื่อจับที ่CB2 receptor  ในระบบ
ภูมิคุ้มกัน จะมีผลควบคุมการหลั่ง cytokine 
ในระบบภูมิคุ้มกัน4 จากคุณสมบัติของกัญชาที่
สามารถบรรเทาอาการของโรคมะเร็ง5,6  อีกทั้งมี
คําแนะนําสนับสนุนให้มีสามารถนํากัญชามาใช้
ทางการแพทย์7,8 ส่งผลให้เกิดความสนใจของ
ประชาชนและบุคลากรทางการแพทย์ ในการนํา
สารสกัดจากกัญชามาใช้ประโยชน์ในผู้ป่วย
มะเร็ง 

 กัญชาทางการแพทย์ในประเทศไทย 
ได้รับความสนใจจากประชาชนทั่ วไปและ
บุคลากรทางการแพทย์ นับตั้งแต่มีการประกาศ
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7)  
พ.ศ. 2562 ให้สามารถใช้กัญชาเพื่อประโยชน์
ในทางการแพทย์และการศึกษาวิจัย9  ถือเป็น
เรื่องใหม่ในสังคมไทยที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ
ของประชาชนทั้งทางบวกและทางลบ ผู้ป่วย
ส่วนหน่ึงมีความปรารถนาที่จะใช้ประโยชน์จาก
กัญชาทางการแพทย์ เกิดการแสวงหากัญชามา

รักษาตนเองและบอกต่อคนอื่น ๆ โดยไม่ได้อยู่
ในการดูแลของแพทย์ อีกทัง้กัญชาทีผู่้ป่วยซื้อ
มาใช้ ไม่ได้ระบุส่วนประกอบทีแ่น่ชัด จึงอาจมี
สารเจอปนโดยเฉพาะโลหะหนัก และไม่ทราบ
ความเข้มข้นของสาร tetrahydrocannabinol 
(THC) และ cannabidiol (CBD) ทีช่ัดเจน อีก
ทั้งไม่มีการติดตามประเมินผลข้างเคียงจากการ
ใช้กัญชา ผู้ป่วยบางรายใช้เกินขนาดแล้วเกิด
อาการรุนแรง 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
งานวิจัยที่ศึกษาปจัจัยที่ส่งเสริมการใช้กัญชา
ทางการแพทย์ ส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยที่สํารวจ
ในต่างประเทศ โดยพบว่า เพศ ระดับการศึกษา 
ชนิดของมะเร็งและผู้แนะนําให้ใช้กัญชา มีผล
ต่อการใช้กัญชาในผู้ป่วยมะเร็ง10,11 ซึง่งานวิจัย
เหล่าน้ีอาจมีข้อจํากัดในการนํามาใช้กับผู้ป่วย
ในประเทศไทยได้ เน่ืองจากมีความแตกต่างกัน
ในหลาย ๆ ด้าน เช่น ลักษณะประชากร 
กฎหมายและบทลงโทษที่สัมพันธ์กับการใช้
กั ญ ช า แล ะพฤติ ก ร ร มก า ร ใ ช้ กั ญ ช าที ่         
แตกต่างกัน อีกทั้งงานวิจัยที่สนใจเกี่ยวกับ
กัญชาในประเทศไทยยังมีจ ํานวนน้อยและ
เป็นการสํารวจในกลุ่มนักโทษหรือบุคลากร
ทางการแพทย์12,13,14 ยังไม่มีงานวิจัยใดสนใจ
ศึกษาการใช้กัญชาในผู้ป่วย งานวิจัยชิน้น้ีจึงมุ่ง
เน้นค้นหาปจัจัยที่ผู้ป่วยมะเร็งเลือกใช้กัญชา 
ความรู้และทัศนคติเรื่องกัญชาในผู้ป่วยมะเร็ง 
เพื่อพัฒนาองค์ความรู้ เรื่องกัญชาทางการ
แพทย์ในประเทศไทยให้เป็นปจัจุบัน 

วัตถุประสงค์  

 เพื่อศึกษาถึงปจัจัยที่สัมพันธ์กับการ
ใช้กัญชาของผู้ป่วยมะเร็งในจังหวัดพัทลุง  

นิยามศัพท์ 

 ปจัจัย หมายถึง สาเหตุ หรือเหตทุีม่ี
ผลทําให้ผู้ป่วยเลือกใช้กัญชาในการรักษาโรค
ในงานวิจัยน้ี หมายถึง ปจัจัยด้านลักษณะ
ทั่วไปของผู้ป่วย ปจัจัยด้านข้อมูลพื้นฐานทาง
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คลินิกของผู้ป่วย ปจัจัยด้านประสบการณ์การ
ใช้กัญชา และปัจจัยด้านพฤติกรรมการใช้
กัญชาทีผู่้ป่วยกําลังใช้กัญชาอยู่ในปจัจุบัน 

 ผู้ป่วยมะเร็ง คือผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งทุกชนิดและทุกระยะการ
ดําเนินโรค ในจังหวัดพัทลุงทีเ่ข้ารับการรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลพัทลุง  

 มะเร็งของอวัยวะที่ไม่มีโพรง เช่น 
มะเร็งตับ มะเร็งม้าม มะเร็งไต มะเร็งเต้านม 

 มะเร็งของอวัยวะทีม่ีโพรง เช่น มะเร็ง
ปอด มะเร็งลําไส้ มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็ง
รังไข่ 

 กัญชาทางการแพทย ์ หมายถึง ส่ิงที่
ได้จากการสกัดพืชกัญชา เพื่อนําสารสกัดทีไ่ด้
มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัย ไม่ได้หมาย
รวมถึงกัญชาที่ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือส่วน
ประกอบใดๆ ของพืชกัญชาอาทิ ยอดดอก ใบ 
ลําต้น ราก เป็นต้น 

 การใช้กัญชา หมายถึง ณ วันทีต่อบ
แบบสอบถามกําลังใช้กัญชาอยู่ 

วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 

 การ วิ จั ยครั้ ง น้ี เ ป็นกา ร วิ จั ย เ ชิ ง
วิเคราะห์เชิงสังเกตแบบมีกลุ่มควบคุม (Case 
Control study) โดยสุ่มเลือกประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งที่ใช้กัญชา (Case) และ     
ผู้ ป่ ว ยม ะ เ ร็ งที่ ไ ม่ ใ ช้ กัญชา ( C on t ro l )           
แบบ systematic sampling อย่างน้อย 2 คน
ต่อวัน จนครบ 376 คน ระหว่างวันที่ 1 
กันยายน 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2563 เมือ่ได้
ครบตามขนาดตัวอย่างที่ต้องการแล้ว จะยุติ
การเก็บแบบสอบถาม โดยมีนิยามของผู้ป่วยที่
แยกประเภทเป็นกลุ่ม case คือเป็นผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งทุกชนิดและทุกระยะ
การดําเนินโรคที่ ณ วันที่ตอบแบบสอบถาม
กําลังใช้กัญชาอยู่และกลุ่ม control เป็นผู้ทีไ่ด้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งทุกชนิดและทุกระยะ
การดําเนินโรคที ่ ณ วันทีต่อบแบบสอบถามไม่
ได้ใช้กัญชาอยู่หรือไม่เคยใช้กัญชามาก่อนเลย  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 เกณฑ์การรับเข้าได้แก่ ผู้ป่วยทีไ่ด้รับ
การวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดและทุก
ระยะการดําเนินโรค ที่มารับการรักษาที่แผนก   
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพัทลุง  เกณฑ์การไม่รับ
เข้าคือผู้ทีไ่ม่สามารถส่ือสารภาษาไทยได้ และผู้
ทีม่ีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ 

 กําหนดขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G-power program โดยใช้สูตร Logistic 
regression มาคิดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการ
คํานวณโดยพิจารณาจากปจัจัยการใช้กัญชา 
อ้างอิงจากการศึกษาของ Pergam SA และ
คณะ10 ที่ ศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับการใช้
กัญชาในผู้ป่วยมะเร็งในประเทศสหรัฐอเมริกา 
โดยใช้ปจัจัยอายุของผู้ป่วย ซึง่มีสัดส่วนการใช้
กัญชาที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ กําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 อํานาจการ
ทดสอบที่ 0.95 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
มะเร็ง จํานวน 376 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยใช้แบบสอบถาม

ประกอบด้วย  5  ส่วน ดังน้ี 

•  ส่วนที ่  1:   แบบวัดพฤติกรรมการใช้
กัญชา ได้แก่ ประสบการณ์การใช้กัญชา   
การใช้กัญชาเพื่อความสนุกสนาน ผู้แนะนํา
ให้ใช้กัญชา  พฤติกรรมการใช้กัญชา อาการ
ของโรคมะเร็งทีใ่ช้กัญชาเพื่อบรรเทา ผลจาก
การใช้กัญชา ผลข้างเคียงจากการใช้กัญชา 
แหล่งที่มาของกัญชา สาเหตุในการหยุดใช้
กัญชา  

•  ส่วนที ่2: แบบวัดประสบการณ์การใช้
สารเสพติด ได้แก่ บุหรี ่ สุรา หรือใช้สารเสพ
ติดอื่น และแบบสอบถามเพื่อคัดกรองภาวะ
พึง่พาการใช้กัญชา เพื่อจะนําเสนอเกีย่วกับ
การใช้กัญชาในผู้ป่วย ว่าใช้มากเกินจาก
ภาวะเพื่อการบรรเทาอาการของโรคมะเร็ง
หรือไม่ โดยแบ่งเป็นระดับตํ่า ปานกลาง สูง 
อ้างอิงจากThe cannabis use disorder 
identification test–revised (CUDIT-R) 
และ แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่ใช้ยา
แล ะส า ร เ สพติ ด เพื่ อ ก า รบ ํา บั ด รั กษ า 
กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 
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•  ส่วนที ่3:   ความรู้เกีย่วกับกัญชาทีใ่ช้
ในการรักษาโรค มีข้อคําถามเกีย่วกับความรู้
ต่อการใช้กัญชา ประกอบด้วยข้อคําถาม     
6 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) 3 ระดับ 
คะแนนเต็ม 12 คะแนน โดยวิธีของไลเคิร์ท 
(Likert, 1967)15 นําคะแนนที่ได้มาหาค่า
เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและแปลผล
โ ด ย ใ ช้ เ กณฑ์ ร ะ ดั บ ค่ า ค ะ แนน เ ฉ ลี่ ย
อั น ต ร ภ า ค ชั้ น ( C l a s s I n t e r v a l )             
ตามมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ 
สูง ปานกลาง ตํ่า ตามแนวคิดของเบสท์ 
(Best, 1977, p. 174)16 

•  ส่วนที ่ 4: ทัศนคติต่อกัญชาต่อการ
รักษาโรค มีข้อคําถามเกี่ยวกับทัศนคติต่อ
การใช้กัญชาประกอบด้วย 
ข้อคําถาม 10 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 4 
ระดับ คะแนนเต็ม 40 คะแนน โดยวิธีของ
ไลเคิร์ท (Likert, 1967)15 นําคะแนนทีไ่ด้มา
หาค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและแปล
ผลโดยใช้ เกณฑ์ระดับค่ าคะแนนเฉลี่ย
อั น ต ร ภ า ค ชั้ น ( C l a s s I n t e r v a l )            
ตามมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ 
สูง ปานกลาง ตํ่าตามแนวคิดของเบสท ์
(Best, 1977, p. 174)16 

•  ส่วนที่ 5: ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจําตัวอื่น 
ชนิดของโรคมะเร็งที่  ระยะเวลาที่ได้รับการ
การวินิจฉัยโรคมะเร็ง ช่วงเวลาที่ เริ่มใช้
กัญชา  ผู้ตัดสินใจหลักในการดูแล ผู้ดูแล
หลัก และระดับความรุนแรงของมะเร็งใน
ความคิดของผู้ป่วย  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การบันทึ กข้ อมู ล โดยโปรแกรม 
Epidata version 3.1 และวิเคราะห์ข้อมูลโดย
โปรแกรม Stata SE16   วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
พรรณนาปจัจัยต่าง ๆ ได้แก่ ลักษณะทั่วไปของ
ผู้ป่วย ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกของผู้ป่วย 
ประสบการณ์การใช้กัญชา และ พฤติกรรมการ
ใช้กัญชา ใช้สถิติเชิงพรรณนาเช่นการแจกแจง

ความถี่ และค่าร้อยละสําหรับข้อมูลรายกลุ่ม 
และข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจงปกตินํา
เสนอด้วยค่าเฉลีย่ (mean) และส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน (SD) ส่วนข้อมูลต่อเน่ืองทีไ่ม่ใช่การ
แจกแจงแบบปกติ  

 วิเคราะห์ปจัจัยที่สัมพันธ์ระหว่างการ
ใช้กัญชาของผู้ป่วยมะเร็งเบื้องต้น ด้วยสถิติ 
simple logistic regression ครั้งละ 1 ตัวแปร 
และนําปจัจัยทีม่ีค่า P-value <0.2 เป็นการใช้
จุดเริม่ต้นการคัดตัวแปร (threshold) ทีต่ํ่าเพื่อ
เลือกตัวแปรเข้ามาในมาวิเคราะห์เพื่อหาความ
สัมพันธ์หลายตัวแปร (Multiple logistic 
regression) อีกครั้ง โดยใช้เทคนิคการ
วิเคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (backward 
el imination) เพื่อให้ได้ โมเดลที่ดีที่ สุด 
(Backward Stepwise regress ion 
analysis)  กําหนดค่า Likelihood ratio test 
(LR) นัยสําคัญที ่ p value เท่ากับ 0.05 นํา
เสนอขนาดความสัมพันธ์ด้วยค่า OR คู่กับช่วง
ความเชื่อมั่น 95% 

 การศึกษาน้ีได้รับการพิจารณารับรอง
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของจังหวัดพัทลุง เลขที ่ EC COA 
NO. 01 

ผลการศึกษา 

ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มทีศึ่กษา 

 ผู้ป่วยมะเร็งมีอายุเฉลีย่ 58.1 ปี (SD 
11.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ55.05) 
(p-value 0.029)  มากกว่าครึ่งเป็นมะเร็ง
อวัยวะที่มีโพรง* (ร้อยละ 59.04) ในกลุ่มใช้
กัญชาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 50.53) 
จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า      
68 คน (ร้อยละ 36.17) แตกต่างจากกลุ่มไม่ใช้
กัญช าซึ่ ง ส่ ว น ใหญ่ จบก า ร ศึ กษ า ร ะ ดั บ
มัธยมศึกษา ร้อยละ 29.78 (p-value 0.011) 
ในกลุ่มที่ ใช้กัญชาส่วนใหญ่มี รายได้อยู่ที ่
10,000-30,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 
56.38) แตกต่างจากกลุ่มทีไ่ม่ใช้กัญชา ซึง่ส่วน
ใหญ่มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 (ร้อย
ละ 43.61) (p-value 0.002) ผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มส่วนใหญ่คิดว่าระดับความรุนแรงของ
มะเร็งของตน อยู่ในระดับความรุนแรงปาน
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กลาง (p-value <0.001) ในกลุ่มทีใ่ช้กัญชา
ส่วนใหญ่ตัดสินใจการรักษาด้วยตนเอง 89 คน 
(คิดเป็นร้อยละ 47.34) แต่ในกลุ่มที่ไม่ใช้
กัญชา ส่วนใหญ่จะมีคู่ครองเป็นผู้ตัดสินใจ
หลักในการรักษาโรค คิดเป็นร้อยละ 31.91     
(p-value <0.001) และในกลุ่มที่ใช้กัญชามี    
คู่ครองเป็นผู้ดูแลหลัก 74 คน(ร้อยละ 39.36) 
แต่ในกลุ่มที่ไม่ใช้กัญชา จะมีบุตรเป็นผู้ดูแล
หลัก (ร้อยละ 42.55) (p-value <0.007) ดัง
ในตารางที ่1 

 ผู้ ป่วยทั้ งสองกลุ่มส่วนใหญ่ เ ป็น
มะเร็งของอวัยวะทีม่ีโพรง (p-value <0.001) 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่ได้รับ
การวินิจฉัยโรคมะเร็งอยู่ในช่วง 1-5 ปี (p-
value 0.001) ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่
เคยสูบบุหรี ่ (p-value 0.004) และไม่เคยดื่ม
สุรา (p-value 0.007) ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มส่วน
ใหญ่มีความรู้เรื่องกัญชาทางการแพทย์ในระดับ
ปานกลาง (p-value <0.001) และทั้งสองกลุ่ม
ส่วนใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับกัญชาต่อการรักษา
โรคอยู่ในระดับปานกลาง (p-value<0.18) ใน
กลุ่มที่ใช้กัญชาส่วนใหญ่มีเจ้าหน้าที่ของโรง
พยาบาลเป็นผู้แนะนําให้ใช้กัญชา 62 คน (ร้อย
ละ34.57) (p-value <0.001) ในกลุ่มไม่ใช้
กัญชาส่วนใหญ่ไม่มีผู้แนะนํา ร้อยละ 27.39  
(p-value <0.001) ดังในตารางที ่2 

* มะเร็งของอวัยวะที่มีโพรง เช่นมะเร็งปอด 
มะเร็งลําไส้ มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งรังไข่ 

ลักษณะการใช้กัญชา 

 ผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มที่ใช้กัญชาส่วน
ใหญ่ เริม่ใช้กัญชาหลังจากวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
แล้ว 152 คน (ร้อยละ 80.85) ในมุมมองของ 
ผู้ป่วยต่อการบรรเทาอาการจากการใช้กัญชา 
พบว่าบรรเทาอาการของมะเร็งได้ดี 110 คน 
(ร้อยละ 58.51) โดยอาการทีบ่รรเทาส่วนใหญ่
ได้แก่ อาการปวด 139 คน (ร้อยละ 73.94)   
รองลงมาได้แก่ อาการนอนไม่หลับ 81 คน 
(ร้อยละ 43.09) และอาการเบื่ออาหาร 64 คน 
(ร้อยละ 34.04) (ดังในแผนภูมิแท่งที ่ 1) ผู้ใช้
กัญชาส่วนใหญ่มีภาวะพึ่งพากัญชาอยู่ในระดับ
ปานกลาง 124 คน (ร้อยละ 65.96) ผู้ใช้กัญชา
ส่วนใหญ่ไม่เคยมีอาการผิดปกติจากการใช้

กัญชา 153 คน (ร้อยละ 81.38) อาการข้าง
เคียงจากการใช้กัญชา ส่ วนใหญ่ ได้ แก่         
ปากแห้ง 30 คน (ร้อยละ 15.96) รองลงมาคือ
เวียนศีรษะ 25 คน (ร้อยละ 13.30) และง่วง
นอน 4 คน (ร้อยละ 2.13) (ดังในแผนภูมิแท่งที ่
2) ผู้ทีใ่ช้กัญชาส่วนใหญ่ซื้อมาใช้เองโดยไม่ได้
รับคําส่ังจากแพทย์ 111 คน (ร้อยละ 59.04) 
โดยส่วนใหญ่ ส่ังซื้ อจากผู้ที่ มี ใบอนุญาต       
81 คน (ร้อยละ 43.09) รองลงมาคือได้กัญชา
มาจากสถานพยาบาล 49 คน (ร้อยละ 26.06) 
เพื่อน 40 คน (ร้อยละ 21.27) และสมาชิก     
ในครอบครัวมอบให้ 13 คน (ร้อยละ 6.91)       
ผู้ทีใ่ช้กัญชาส่วนใหญ่ใช้กัญชาทุกวัน 171 คน 
(ร้อยละ 90.96) โดยส่วนใหญ่ใช้กัญชาในรูป
หยดใต้ลิน้ 81 คน (ร้อยละ 43.09) รองลงมา
คือ เคีย้วใบรับประทาน 26 คน (ร้อยละ 13.86) 
และการสูบ 5 คน (ร้อยละ 2.66) ดังในตาราง    
ที ่3 

 เมื่อทําการวิเคราะห์ทีละหลายปจัจัย
โดยคํานึงถึงปจัจัยอื่นร่วมด้วย โดยวิธีวิเคราะห์
แบบถดถอยพหุคูณ (Multiple regression 
analysis) โดยเปรียบเทียบกลุ่มทีใ่ช้กัญชาและ
ไม่ใช้กัญชา พบว่า ปจัจัยด้านระดับการศึกษา 
มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับพฤติกรรมการใช้
กัญชาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
<  0.001) โดยผู้ป่วยมะเร็งทีม่ีระดับการศึกษา
ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง 
มีพฤติกรรมการใช้กัญชาเป็น 0.31 เท่าเมื่อ
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่มีระดับการศึกษา
ปร ะถม ศึกษาหรื อ น้อยกว่ า ( 95%CI : 
0.11-0.83) ปจัจัยด้านรายได้เฉลี่ยต่อเดือน    
มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับพฤติกรรมการใช้
กัญชาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
0 . 0 0 2  ) โ ด ยผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ที่ ผู้ มี ร า ย
ได้10,000-30,000 บาทต่อเดือนมีการใช้
กัญชา เป็น 2.34 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งที่มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อ
เดือน (95%CI: 1.19-4.57) ปจัจัยด้านชนิดของ
โรคมะเร็ง มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการใช้
กัญชาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
0.002) โดยผู้ป่วยมะเร็งระบบเลือดมีการใช้
กัญชาเป็น 25.81 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย
มะ เ ร็ งของอวัยวะที่ ไม่มี โพรง (95%CI : 

Mind-Body & the Vulnerable Issue 97



P C F M  V o l  4  N o  3  S e p - D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e |

98 Mind-Body & the Vulnerable Issue



| P C F M  V o l  4  N o  3  S e p - D e c  2 0 2 1 :  O r i g i n a l  A r t i c l e

2.88-231.11) ดังในตารางที ่4 

 ปจัจัยด้านระดับความรุนแรงของโรค
มะเร็งในความคิดของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์
อย่างอิสระกับการใช้กัญชาอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p-value 0.012) โดยผูป่้วยมะเร็งที่
ใช้กัญชามีความคิดว่าตนอยู่ในระดับความ
รุนแรงขั้นสูงจะมีการใช้กัญชาเป็น 4 เท่าเมื่อ

เทียบกับกลุ่มผู้ ป่วยมะเร็งที่คิดว่าตนอยู่ใน
ความรุนแรงขั้นต้น ( 95% CI: 1.56-10.13,p 
0.004 ) ปัจจัยด้านผู้ดูแลหลัก มีความ
สัมพันธ์อย่างอิสระกับการใช้กัญชาอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p-value <0.001) โดยผู้ป่วย
ทีม่ีบุตรเป็นผู้ดูแล จะมีการใช้กัญชา เป็น 0.04 
เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแลหลัก 
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(95%CI: 0.007-0.26, p-value 0.001)      
ผู้ป่วยที่มีบิดา-มารดาเป็นผู้ดูแลหลัก จะมีการ
ใช้กัญชาเป็น 0.04 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้
ป่วยทีไ่ม่มีผู้ดูแลหลัก (95%CI: 0.005-0.32, 
p-value 0.02) และผู้ป่วยที่มีคู่ครองเป็น       
ผู้ดูแลหลัก จะมีการใช้กัญชาเป็น 0.15 เท่าเมื่อ
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ม่มีผู้ดูแลหลัก (95%CI: 
0.02-0.82, p-value 0.029) ปจัจัยด้านผู้
ตัดสินใจหลักในการรักษามีความสัมพันธ์อย่าง
อิสระกับการใช้กัญชาอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value <0.001) โดยผูป่้วยทีต่ัดสินใจ
การรักษาด้วยตนเอง มีการใช้กัญชาเป็น 33.15 
เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ ป่วยที่มีคู่ครองเป็น       
ผู้ ตั ด สิ น ใ จหลั ก ในก า ร รั กษ า ( 9 5 % C I 
10.32-106.52, p-value <0.001)  ผู้ป่วยที่

บุตรเป็นผู้ตัดสินใจหลักในการรักษา มีการใช้
กัญชาเป็น 14.44 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีคู่ครองเป็นผู้ตัดสินใจหลักในการรักษา 
(95%CI: 3.92-53.16, p-value <0.001)       
ผู้ป่วยที่บิดา-มารดาเป็นผู้ตัดสินใจหลักในการ
รักษา มีการใช้กัญชาเป็น 9.54 เท่าเมื่อเทียบ
กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีคู่ครองเป็นผู้ตัดสินใจหลักใน
การรักษา (95%CI: 1.72-52.91,p-value 
0.010) ดังในตารางที ่4 

 ปัจจัยด้ านผู้ แนะน ํา ให้ ใช้กัญชา      
มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการใช้กัญชาของ
ผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value <0.001) โดยผู้ป่วยมะเร็งทีใ่ช้กัญชา ได้
รับคําแนะนําจากเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลเป็น 
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9.51 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่มี    
ผู้แนะนําให้ใช้กัญชา (95%CI : 3.77-23.95,p-
value <0.001) กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ      
ค ําแนะน ํากา ร ใช้ กัญชาจากอาสาสมัค ร
สาธารณสุขในชุมชน (อสม.) มีการใช้กัญชา
เป็น 8.55 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง    
ที่ ไม่ มี ผู้ แนะน ํา ให้ ใ ช้ กัญชา ( 95%CI : 
2.96-24.66, p-value<0.001) กลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับคําแนะนําการใช้กัญชาจากผู้นํา
ชุมชนหรือปราชญ์ชาวบ้านมีการใช้กัญชาเป็น 
7.74 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งทีไ่ม่มีผู้
แนะนําให้ใช้กัญชา (95%CI: 2.65-22.55, p-
value <0.001) กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับคํา
แนะนําการใช้กัญชาจากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) มีการใช้กัญชา
เป็น 5.26 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่
ไ ม่ มี ผู้ แ น ะ น ํา ใ ห้ ใ ช้ กั ญ ช า ( 9 5 % C I : 
1.97-14.01, p-value 0.001) และกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับคําแนะนําการใช้กัญชาจากผู้อื่น
เช่น คนในครอบครัวหรือเพื่อนบ้าน มีการใช้

กัญชาเป็น 6.67 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งที่ไม่มีผู้แนะนําให้ใช้กัญชา (95%CI : 
2.11-20.07, p-value 0.001) ปจัจัยด้าน
ความรู้เรื่องการใช้กัญชาทางการแพทย์ มีความ
สัมพันธ์อย่างอิสระกับการใช้กัญชาอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ โดยในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ใช้
กัญชามีความรู้เกี่ยวกับกัญชาทางการแพทย์ใน
ระดับปานกลางเป็น 2.04 เท่าเมื่อเทียบกับ
กลุ่มผู้ ป่วยมะเร็งที่มีความรู้ เกี่ยวกับกัญชา
ทางการแพทย์ในระดับสูง (95%CI: 1.11-3.72, 
p-value 0.021) ดังในตารางที ่4 

วิจารณ์  

 งานวิจัยน้ีศึกษาปจัจัยที่สัมพันธ์กับ
การใช้กัญชาของผู้ป่วยมะเร็ง โดยพบว่าในกลุ่ม
ที่ใช้กัญชาส่วนใหญ่เป็นเพศชายและมีระดับ
ก า ร ศึ ก ษ า ร ะ ดั บ อ นุ ป ริ ญ ญ า / ป ว ส .                 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของของ Pergam 
SA และคณะ10 ชนิดของมะเร็งในกลุ่มที่ใช้
กัญชาส่วนใหญ่เป็นมะเร็งของอวัยวะที่มีโพรง 
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ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของ Waissengrin 
B และคณะ11 ทีศึ่กษาปจัจัยทีสั่มพันธ์กับการใช้
กัญชาในผู้ ป่วยมะเร็งในประเทศอิสราเอล        
แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Pergam 
SA และคณะ10 ทีศึ่กษาปจัจัยทีสั่มพันธ์กับการ
ใ ช้ กั ญ ช า ใ น ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ใ น ป ร ะ เ ท ศ
สหรัฐอเมริกา ซึง่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มทีใ่ช้
กัญชาส่วนใหญ่เป็นมะเร็งของอวัยวะที่ไม่มี
โพรง อาจเน่ืองมาจากในประเทศไทยและ
ประเทศอิสราเอล พบมะเร็งปอด มะเร็งลําไส้
และมะเร็งปากมดลูกจํานวนมาก แตกต่างจาก
ในประเทศอเมริกาซึ่งพบผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
และมะเร็งผิวหนังเป็นจํานวนมาก  

 ผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มที่ใช้กัญชาส่วน
ใหญ่คิดว่าความรุนแรงของมะเร็งของตนอยู่ใน
ระดับขั้นสูง และส่วนใหญ่ได้รับคําแนะนําเรื่อง
กัญชาจากเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล ซึ่งไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Waissengrin B 
และคณะ11 ที่ศึกษาปจัจัยที่สัมพันธ์กับการใช้
กัญชาในผูป่้วยมะเร็งในประเทศอิสราเอล พบผู้
ใช้กัญชาส่วนใหญ่คิดว่าความรุนแรงของมะเร็ง
ของตนอยู่ในระดับขั้นต้นและผู้ป่วยมะเร็งใน
กลุ่มที่ใช้กัญชาส่วนใหญ่ได้รับคําแนะนําเรื่อง
กัญชาจากญาติๆหรือเพื่อนบ้าน เน่ืองจาก
ประเทศอิสราเอลมีการใช้กัญชาทางการแพทย์
มาเป็นระยะเวลานาน มีกฎหมายรองรับและมี

การส่งเสริมให้มีการผลิตกัญชาเพื่อใช้ทางการ
แพทย์ในประเทศและเพื่อการส่งออก อีกทั้งยัง
มีกฎหมายลดโทษให้ผู้ เสพกัญชาเพื่อการ
นันทนาการ ทําให้มีการใช้กัญชาอย่างแพร่
หลาย ผู้ ป่วยมะเร็งที่ ใช้กัญชาในประเทศ
อิสราเอลจึงเริ่มใช้ตั้งแต่ในระดับความรุนแรง
ขั้นต้น และส่วนใหญ่ได้รับคําแนะนําจากคน
รอบตัว  

 ในด้านลักษณะการใช้กัญชา พบว่า   
ผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้กัญชา
วันละครั้งทุกวัน เพื่อบรรเทาอาการเจ็บป่วยจาก
โรคมะเร็ง ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Lin LA และคณะ17 ทีศึ่กษาเปรียบเทียบผู้ทีใ่ช้
กัญชาทางการแพทย์กับการ ใช้ เพื่ อการ
นันทนาการ ในประเทศอเมริกา พบว่ากลุ่มทีใ่ช้
กัญชาส่วนใหญ่ใช้เพื่อการนันทนาการและใช้
กัญชา 3 ครั้ง ต่อวัน อาจเน่ืองมาจากประเทศ
อเมริกาหลายรัฐสามารถใช้กัญชาได้อย่างเสรี 

 ผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มที่ใช้กัญชาส่วน
ใหญ่ใช้ในรูปแบบหยดใต้ลิ้น ซึ่งแตกต่างจาก
งานวิจัยของ Luckett T และคณะ18 ศึกษาผล
ของกัญชาต่อความอยากอาหารในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายในประเทศออสเตรเลีย พบว่าส่วน
ใหญ่ใช้กัญชาแบบเม็ดและแตกต่างจากงาน
วิจัยของ Lee DC และคณะ19 ศึกษาการใช้
กัญชาในประเทศอเมริกา พบว่าผู้ใช้กัญชาส่วน
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ใหญ่ใช้กัญชาแบบสูดดม อาจเน่ืองมารูปแบบ
กัญชาที่มีใช้ในประเทศไทยทั้งการแพทย์ทาง
เลือกและแพทย์แผนปจัจุบัน ส่วนใหญ่อยู่ใน
รูปแบบน้ํามันกัญชา ส่วนรูปแบบอื่นๆยังมีไม่
แพร่หลายมากนัก 

 ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ใ น ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง         
ส่วนใหญ่ใช้กัญชาเพื่อบรรเทาอาการปวด      
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิเคราะห์อภิมานของ 
Mücke M และคณะ20 และการศึกษาของ 
Hauser W. และคณะ21 ซึ่งศึกษาผลของ
กัญชาต่อการลดปวด ในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย พบว่ากัญชาสามารถบรรเทาอาการ
ปวดได้ดี รองลงมาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้กัญชาเพื่อบรรเทาอาการ
นอนไม่หลับ ซึ่งสอดคล้องกับการวิเคราะห์อภิ
มานของ Allan GM และคณะ22 ซึ่งพบว่า
กัญชานอกจากจะลดอาการปวดได้ดีแล้ว ยังมี
ฤทธิ์ทําให้ง่วงนอน และผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่ม
ตัวอย่างใช้กัญชาเพื่อบรรเทาอาการเบื่ออาหาร
และคลื่นไส้อาเจียน ซึง่สอดคล้องกับการศึกษา
วิเคราะห์อภิมานของ F.C. Machado Rocha  
และคณะ23 และการศึกษาของ Ungerleider 
JT และคณะ24 ซึง่ศึกษาผลของกัญชาต่อผู้ป่วย
มะเร็ง พบว่าสามารถลดการคลื่นไส้อาเจียนได้
ดีอีกทั้งงานวิจัยน้ีพบว่าส่วนใหญ่อาการข้าง
เคียงจากการใช้กัญชาได้แก่ ปากแห้งและเวียน
ศีรษะ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิเคราะห์อภิ
มานของ Whiting PF และคณะ25 ซึง่ศึกษา
ผลของกัญชาทางการแพทย ์พบว่าผลข้างเคียง
ทีพ่บบ่อยคือปากแห้งและเวียนศีรษะ 

การนํางานวิจัยไปใช้ 

 การศึกษาน้ีชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็งที่
เลือกใช้กัญชาส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับกัญชา
ทางการแพทย์ในระดับปานกลาง ผู้ป่วยเป็นผู้
ตัดสินใจเลือกการรักษาด้วยตนเองและมีเจ้า
หน้าที่ในโรงพยาบาลเป็นผู้แนะนําให้ใช้กัญชา 
แสดงให้เห็นถึงความสําคัญของการเผยแพร่
ข้อมูลและส่งเสริมความรอบรู้ เ รื่องกัญชา
ทางการแพทย์แก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยมีข้อมูลที่
เพียงพอในการเลือกรับหรือไม่รับกัญชาในการ
รักษาได้ด้วยตนเอง การมีส่วนร่วมในการรักษา
ของผู้ป่วยเป็นส่ิงทีสํ่าคัญ เพื่อให้การใช้กัญชา

เหมาะสมที่สุดกับผู้ป่วยแต่ละราย ลดผู้ป่วยที่
จะซื้อกัญชามาใช้เองและเกิดความปลอดภัย  
ในการใช้กัญชาทางการแพทย์ในประเทศไทย
มากยิง่ขึน้ 

ข้อจํากัดงานวิจัย 

 การเก็บข้อมูลแบบสอบถาม ประวัติ
ประสบการณ์การใช้กัญชาในอดีต อาจเกิดอคติ
จากการย้อนนึกถึงข้อมูลได้ (Recall bias) และ
อาจมีอคติจากการปกปิดการให้ข้อมูลทําให้เกิด
การรายงานการใช้กัญชาต่างไปจากความเป็น
จริงได้ (information bias) เพราะ หน่วยงาน
ทีไ่ด้รับอนุญาต จะจ่ายกัญชาให้ ณ ทีท่ําการใน
ช่วงปี 2562-2563 อาจเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยตอบ
ข้อน้ี เพราะกลัวผิดกฎหมาย ข้อมูลบางส่วน
เ ป็ น ข้ อ มู ล ค ว า ม คิ ด เ ห็ น เ ฉพ า ะ บุ ค ค ล 
(Subjective) เช่น ผลของการใช้กัญชาเพื่อ
การบรรเทาอาการจากโรคมะเร็ง และงานวิจัยน้ี
ไม่ได้เก็บข้อมูลโดยการแบ่งกัญชาทางการ
แพทย์ (ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ทีไ่ด้รับ
อนุญาตจากสํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา) ออกจากกัญชาทัว่ไป 

สรุป 

 งานวิจัยชิ้นน้ีพบว่าปจัจัยที่สัมพันธ์
กับการเลือกใช้กัญชาในผู้ป่วยมะเร็งคือ ปจัจัย
ส่วนบุคคล เช่นการศึกษา รายได้ ความรู้เกีย่ว
กับกัญชา การรับรู้ชนิดและความรุนแรงของโรค
มะเร็ง ปจัจัยด้านผู้ตัดสินใจหลักในการรักษา  
ผู้ดูแลหลัก รวมถึงการได้รับคําแนะนําการใช้
กัญชาจากผู้อื่น กัญชาที่ ใช้ ส่วนใหญ่เพื่อ
บรร เทาอาการปวดและอาการปากแห้ ง       
เวียนศีรษะเป็นอาการข้างเคียงทีพ่บได้บ่อย 

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 

 ควรสนับสนุนให้มีการประชาสัมพันธ์
ข้อมูลและส่งเสริมการให้ความรู้ เกี่ยวกับ
ประโยชน์ของกัญชาในทางการแพทย์ แก่ผู้ที่
ยังขาดความรู้และผู้ที่ยังเข้าไม่ถึงแหล่งความรู้
เรื่องกัญชา เพื่อพัฒนาการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ในประเทศไทย ให้แพร่หลายต่อไปใน
อนาคต การทําวิจัยในอนาคตควรมีการติดตาม
ผลการใช้กัญชาทางการแพทย์และอาการข้าง
เคียงเพื่อเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในประกอบ
การตัดสินใจรักษาของผู้ป่วยต่อไป  
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Objective: To study the differences in patient characteristics, 
consultation information, and consultation-to-death duration 
between inpatient cancer and non-cancer patients referred to 
palliative care consultation services.
Design: A retrospective analytic study
Materials and Methods: This study reviewed inpatient data and 
palliative care consultation data of all inpatients who received their 
first palliative care consultation between 1 August 2018 and 31 
March 2019.
Results: Among 247 patients (183 in the cancer group and 64 in the 
non-cancer group), non-cancer patients were significantly older (72.6 
± 16.7 years versus 62.8 ± 15.5 years; p-value < 0.001), had poorer 
performance status (82.8% versus 68.3%; p-value 0.026), had higher 
median total hospital length of stay (40 days versus 24 days; p-value 
0.001) and had higher median admission-to-consultation time (18 
days versus 9 days; p-value 0.001) when compared with the cancer 
group. According to survival analysis, the difference in consultation-
to-death duration among both groups had no statistical significance 
(p-value 0.188).
Conclusion: The non-cancer group received more delayed palliative 
care referrals compared with the cancer group, but the consultation-
to-death duration of both groups had no significant differences. 

Keywords: palliative care, consultation, cancer, non-cancer disease 
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บท# 
 จากการสํารวจโดยองค์การอนามัย
โลกคาดการณ์ว่าประชากรโลกประมาณ 56.8 
ล้านคนต้องการการดูแลแบบประคับประคอง 
ในจํานวนน้ีพบว่าเป็นกลุ่มผู้ ป่วยโรคมะเร็ง   
ร้อยละ 28.2 ในขณะที่เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็งถึงร้อยละ 72.81 ในอดีตการดูแลแบบ
ประคับประคองมุ่งเน้นที่กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
เป็นหลัก แต่ในปจัจุบันมีการศึกษาหลายงาน
พบว่าการให้การดูแลแบบประคับประคองใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีประโยชน์ช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวด้วยเช่น
กัน2,3 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาสํารวจที่
สกอตแลนด์พบว่ามีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากกลุ่มที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งเพียงร้อยละ 27 ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง เปรียบเทียบกับร้อยละ 72 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง4 จะเห็น
ได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่เข้าถึงบริการ
การดูแลแบบประคับประคองยังคงมีจํานวน
น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

ปจัจุบันประเทศไทยได้ให้ความสําคัญ
ในด้านการดูแลแบบประคับประคองมากขึ้น 
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําแผนการจัดระบบ
บริการสุขภาพ (Service Plan) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี เพิ่มการเข้าถึงระบบการดูแลแบบประ
คับประคอง5,6 มีการจัดทําคู่มือการประเมินและ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายทั้งในกลุ่มโรค
มะเร็งและกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็งเพื่อช่วยให้
แพทย์ทั่วไปสามารถประเมินระยะของผู้ป่วย
และสามารถให้การดูแลรักษาแบบประคับ
ประคองแก่ผู้ป่วยโดยทั่วไปได้7,8 แต่อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษาในโรงพยาบาลจํานวน 14 
แห่งทั่วประเทศไทยโดยเครือข่ายดูแลประคับ
ประคองแห่งประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วยระยะ
ท้ายเพียงร้อยละ 17 ทีเ่ข้าถึงการดูแลของศูนย์
การดูแลแบบประคับประคอง9 

จากสถานการณ์ข้างต้น ทางศูนย์ชีวาภิ
บาล ซึ่งเป็นศูนย์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคองของโรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ทําหน้าที่เป็นทีมให้คําปรึกษา
ให้แก่ทีมดูแลผู้ป่วยหลักในหอผู้ป่วย10 จึง
สนใจศึกษาความแตกต่างของลักษณะของผู้
ป่วยและข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบ
ประคับประคอง และเปรียบเทียบระยะเวลาการ
มีชีวิตระหว่างผู้ป่วยในกลุ่มโรคมะเร็งและกลุ่มที่
ไม่ใช่โรคมะเร็ง เพื่อนําไปสู่การวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยและการให้คําแนะนําแก่ทีมผู้ดูแล
รักษาหลักอย่างมีประสิทธิภาพ และเพื่อเพิ่ม
โอกาสให้กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม 

วิธีการศึกษา 

วัตถุประสงค์ 

• เพื่อศึกษาความแตกต่างของลักษณะของผู้
ป่วยและข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคองระหว่างผู้ป่วยในกลุ่ม
โรคมะเร็งและกลุ่มทีไ่ม่ใช่โรคมะเร็ง     

• เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการมีชีวิต
ตั้งแต่การส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคองจนถึงวันเสียชีวิตระหว่างผู้ป่วยใน
กลุ่มโรคมะเร็งและกลุ่มทีไ่ม่ใช่โรคมะเร็ง 

รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์
แบบย้อนหลัง (retrospective analytic 
study) และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เอกสารรับรองเลขที ่
498/2019 

ประชากรทีท่ําการศึกษา 

ผู้วิจัยทําการศึกษาโดยการทบทวนเวช
ระเบียนและบันทึกการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคอง (pall iative care 
consultation record) ทีส่่งมายังศูนย์ชีวาภิ
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บาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ สภากาชาดไทย 
ผ่ า น ร ะ บบ เ ว ช ร ะ เ บี ย น อิ เ ล็ ก ท ร อ นิ ก ส์ 
(Electronic Medical Record, EMR) ทุก
ราย ระหว่างวันที ่ 1 สิงหาคม 2561 ถึงวันที ่31 
มีนาคม 2562 

เกณฑ์การเลือกผู้ปว่ยเข้าศึกษา (inclusion 
criteria) ได้แก่ 

• ผู้ป่วยทีม่ีอายตุั้งแต่ 18 ปีขึน้ไปทีเ่ข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 

• เป็นการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคองครั้งแรกในช่วงทีทํ่าการศึกษา 

เกณฑ์การคัดผู้ป่ วยออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ได้แก ่

• ผู้ป่วยหรือญาติที่ปฏิเสธการรับคําปรึกษา
เพื่อการดูแลแบบประคับประคอง 

• ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนตอบรับการส่งปรึกษา 

• ผู้ป่วยจําหน่ายก่อนตอบรับการส่งปรึกษา 

• ข้อมูลในเวชระเบียนและบันทึกการส่ง
ปรึกษาไม่ครบถ้วนตามหัวข้อที่ทําการเก็บ
ข้อมูล 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นตํ่าในการศึกษาน้ี
คํานวณโดยใช้สูตร test for difference in 
two independent proportions11 ทีร่ะดับ
ความเชื่อมั่นทีร่้อยละ 95 และอํานาจ (power) 
ที่ร้อยละ 80 และใช้ค่าสัดส่วนจากการศึกษา
นําร่องในกลุ่มตัวอย่างที่ส่งปรึกษามายังศูนย์ชี
วาภิบาลจํานวน 60 คน ได้ค่าสัดส่วนของกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง 
เป็น 0.63 ต่อ 0.37 ดังน้ันขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ทีน้่อยทีสุ่ดสําหรับการศึกษาคือกลุ่มละ 49 คน 

ข้อมูลทีท่ําการศึกษา 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากการทบทวน
เวชระเบียนและบันทึกการส่งปรึกษาเพื่อทําการ
ศึกษา ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ข้อมูลทั่วไป 
(demographic data) ได้แก่ เพศ อายุ เชื้อ
ชาติ อาชีพ ภูมิลําเนา และสิทธิการรักษา 

ข้อมูลทางคลินิก (clinical data) 
ได้แก่ การวินิจฉัยหลัก และระดับของผู้ป่วย
ตามแบบประเมิน Palliative Performance 
Scale (PPS)12 โดยเป็นการประเมินเมือ่แรกรับ

ปรึกษาผู้ป่วย โดยทีมสหวิชาชีพที่รับปรึกษาผู้
ป่วยรายน้ัน ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และ
นักสังคมสงเคราะห์ ลงความคิดเห็นร่วมกัน 

ข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบ
ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง ( p a l l i a t i v e c a r e 
consultation data) ได้แก่ แผนกทีส่่งปรึกษา 
เหตุผลของการส่งปรึกษา และการได้รับยาแก้
ปวดกลุ่ม strong opioids หลังตอบรับการส่ง
ปรึกษา 

ข้ อมู ล ร ะย ะ วั นนอน โ ร งพยาบาล 
(length of stay) ได้แก่ ระยะวันนอนโรง
พยาบาลรวม ระยะวันนอนโรงพยาบาลก่อนการ
ส่งปรึกษา ระยะวันนอนโรงพยาบาลหลังการส่ง
ปรึกษาจนถึงวันจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ข้อมูลการเสียชีวิต (death data) 
ได้แก่ การเสียชีวิต สถานทีเ่สียชีวิต และระยะ
วันตั้งแต่การส่งปรึกษาจนถึงวันเสียชีวิต เก็บ
ข้อมูลจากการโทรศัพท์ติดตามโดยทีมสห
วิชาชีพที่ติดตามดูแลผู้ป่วยและครอบครัว โดย
เป็นข้อมูลจากการติดตามผู้ป่วยทุกรายจนถึงที่
ระยะ 6 เดือนหลังผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษาราย
สุดท้ายได้รับการส่งปรึกษา (วันที ่30 กันยายน 
2562) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยท ําการวิ เคราะห์ เปรียบเทียบ
ข้อมูลโดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง และกลุ่มผูป่้วยทีไ่ม่ใช่โรค
มะเร็ง นํามาประมวลผลข้อมูลทางสถิติโดยใช้
โปรแกรม IBM SPSS Statistics 22 ดังน้ี 

สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายข้อมูล
ของผู้ป่วยด้วยความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ (mean) 
ค่ ามัธยฐาน (median) ส่ วนเบี่ ยง เบน
มาตรฐาน (SD) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(interquartile range, IQR) ตามแต่ลักษณะ
การกระจายของข้อมูลน้ัน 

สถิติเชิงอนุมานเพื่อวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ การทดสอบ Chi-square test หรือ 
Fisher's exact test เพื่อวิเคราะห์เพศ กลุ่ม
อายุ เชื้อชาติ อาชีพ ภูมิลําเนา สิทธิการรักษา 
ระดับของผู้ป่วยตามแบบประเมิน PPS แผนกที่
ส่งปรึกษา เหตุผลของการส่งปรึกษา การได้รับ
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ยาแก้ปวดกลุ่ม strong opioids หลังตอบรับ
การส่งปรึกษา การเสียชีวิต และสถานทีเ่สียชีวิต 
การทดสอบ independent T-test เพื่อ
วิเคราะห์อายุ การทดสอบ Mann-Whitney 
U test เพื่อวิเคราะห์ระยะวันนอนโรงพยาบาล
รวม ระยะวันนอนโรงพยาบาลก่อนการส่ง
ปรึกษา ระยะวันนอนโรงพยาบาลหลังการส่ง
ปรึกษาจนถึงวันจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และการวิเคราะห์ survival analysis โดย 
Kaplan-Meier curve และใช้การทดสอบ log 
rank test เพื่อวิเคราะห์ระยะวันตั้งแต่การส่ง
ปรึกษาจนถึงวันเสียชีวิต โดยใช้ระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติแบบสองทาง (2-sided) ที ่ p-value 
<0.05 

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งปรึกษาเพื่อการ
ดูแลแบบประคับประคองมายังศูนย์ชีวาภิบาล 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ระหว่างวันที ่ 1 สิงหาคม 2561 ถึงวันที ่ 31 
มีนาคม 2562 มีจํานวนทัง้หมด 313 คน พบว่า
มีผู้ป่วยที่ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา
และผู้ป่วยที่คัดออกจากการศึกษาจํานวน 66 
คน เน่ืองจากมีอายุน้อยกว่า 18 ปี จํานวน 32 
คน เป็นผู้ป่วยนอกจํานวน 26 คน ไม่ใช่การส่ง
ปรึกษาครั้งแรกในช่วงที่ทําการศึกษาจํานวน 7 
คน และปฏิเสธการรับคําปรึกษาจํานวน 1 คน 
คงเหลือผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างเพื่อทําการ
ศึกษาจํานวนทั้งส้ิน 247 คน 

ข้อมูลทัว่ไป 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 247 คน แบ่ง
เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งจํานวน 183 คน (ร้อย
ละ 74.1) และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง
จํานวน 64 คน (ร้อยละ 25.9) พบว่าอายุเฉลีย่
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคือ 65.4 ± 16.4 ปี 
โดยมีผู้ทีม่ีอายุน้อยทีสุ่ด 21 ปี และอายุมาก
ทีสุ่ด 101 ปี อายุเฉลีย่ของกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งคือ 62.8 ± 
15.5 ปี และ 72.6 ± 16.7 ปี ตามลําดับ พบว่า
อายุเฉลี่ยระหว่างกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญ (p-value <0.001) เมื่อแบ่ง
กลุ่มอายุพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุคือมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึน้ไป (ร้อยละ 

65.2) สิทธิการรักษาที่ใช้ในการรักษาพยาบาล
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน (p-
value <0.001) พบว่ากลุ่มโรคมะเร็งมีสัดส่วน
ของผู้ป่วยสิทธิประกันสังคมและชําระค่ารักษา
พยาบาลเองมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง 
(ร้อยละ 12.6 ต่อร้อยละ 1.6 และ ร้อยละ 12.0 
ต่อร้อยละ 6.3) รายละเอียดดังตารางที ่1 

ข้อมูลทางคลินิก 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับคะแนน 
PPS ตั้งแต่ร้อยละ 30 ลงไป พบว่ากลุ่มผู้ป่วย
โรคทีไ่ม่ใช่มะเร็งมีผู้ทีม่ีคะแนน PPS ตั้งแต่ร้อย
ละ 30 ลงไป ในสัดส่วนทีม่ากกว่าอย่างมีนัย
สําคัญ (p-value 0.026) (ตารางที ่ 1) เมื่อ
พิจารณาการวินิจฉัยหลักในกลุ่มตัวอย่างแต่ละ
ประเภท พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง การ
วินิจฉัยหลักสามอันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ
และทางเดินอาหาร (ร้อยละ 38.3) มะเร็งทาง
เดินปสัสาวะและอวัยวะเพศ (ร้อยละ 18.6) และ
มะเร็งโลหิตวิทยา (ร้อยละ 14.2) ทางด้านกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง การ
วินิจฉัยหลักสามอันดับแรก ได้แก่ โรคติดเชื้อ 
(ร้อยละ 31.2) โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(ร้อยละ 26.6) และโรคระบบประสาท (ร้อยละ 
14.1) รายละเอียดดังข้อมูลในภาพที ่1 และ 2 

ข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคอง 

แผนกที่ส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบ
ประคับประคองมากทีสุ่ด 3 อันดับแรก ได้แก่ 
แผนกอายุรศาสตร์ แผนกศัลยศาสตร์ และ
แผนกสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา (ร้อยละ 66.0 
ร้อยละ 18.2 และร้อยละ 7.3 ตามลําดับ) เมื่อ
พิจารณาแยกกลุ่มผู้ป่วย พบว่า แผนกที่ส่ง
ปรึกษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (p-
value <0.001) กล่าวคือ กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
มีการส่งปรึกษาจากหลายแผนก แต่ในกลุ่มผู้
ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีการส่งปรึกษาเกือบ
ทั้งหมดมาจากแผนกอายุรศาสตร์ (ตารางที ่2) 

เหตุผลของการส่งปรึกษาตามข้อบ่งชี้
ของศูนย์ชีวาภิบาลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม
ทีพ่บมากทีสุ่ดคือ การวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย รองลงมาคือ การประเมินความพร้อมต่อ
การตัดสินใจในการรับหัตถการการยืดชีวิตใน
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วาระสุดท้ายขณะทีผู่้ป่วยรู้ตัว แต่เหตุผลอันดับ
ที ่ 3 แตกต่างกัน คือ การดูแลความเจ็บปวด
และอาการทางกายในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง และ
ติดต่อประสานญาติ ผู้ดูแล หรือเครือข่ายเพื่อ
จําหน่ายดูแลต่อที่บ้านหรือโรงพยาบาลต้น
สังกัดในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งซึ่งความ
แตกต่างน้ีมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
0.014) (ตารางที ่2) 

เมื่อพิจารณาเรื่องการได้รับยาแก้ปวด
กลุ่ม strong opioids หลังจากการตอบรับการ
ส่งปรึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่
ยาแก้ปวดกลุ่ม strong opioids (ร้อยละ 72.7) 
ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีเพียง
ส่วนน้อยที่ ได้ รับยาแก้ปวดกลุ่ม strong 
opioids (ร้อยละ 37.5) (ตารางที ่2) 

ข้อมูลระยะวันนอนโรงพยาบาล 

ค่ามัธยฐานระยะวันนอนโรงพยาบาล
รวมของกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งและกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็ง คือ 24 วัน และ 40 วัน ตาม
ลําดับ โดยกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่โรคมะเร็งมีระยะวัน

นอนรวมนานกว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value 0.001) เมื่อแบ่งระยะวันนอนก่อนและ
หลังการส่งปรึกษาพบว่า ระยะวันนอนโรง
พยาบาลก่อนการส่งปรึกษาของกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งนานกว่ากลุ่มโรคมะเร็งอย่างมี
นัยสําคัญ (p-value 0.001) และระยะวัน
นอนโรงพยาบาลหลังการส่งปรึกษาจนถึงวัน
จําหน่ายออกจากโรงพยาบาลของกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งนานกว่ากลุ่มโรคมะเร็งอย่างมี
นัยสําคัญ (p-value 0.021) รายละเอียดดัง
ตารางที ่3 

ข้อมูลการเสียชีวิต 

จากข้อมูลในตารางที ่ 4 และภาพที ่ 3 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีผู้เสียชีวิตใน
ปริมาณทีใ่กล้เคียงกันคือ ร้อยละ 70.5 ในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง และร้อยละ 62.5 ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เสียชีวิตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
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เมื่อทําการวิเคราะห์ด้วย survival 
analysis พบว่า ค่ามัธยฐานระยะเวลาการรอด
ชีวิตหลังส่งปรึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งและ
กลุ่มผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่โรคมะเร็งคือ 25 วัน และ 56 
วัน พบว่าความน่าจะเป็นในการรอดชีวิตในช่วง

เวลาหลังส่งปรึกษาในทั้งสองกลุ่มตัวอย่างไม่มี
ความแตกต่างทางสถิติ (p-value 0.188) 

วิจารณ์ 

จากข้อมูลที่ได้แสดงให้เห็นว่า กลุ่มผู้
ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้
ป่วยโรคมะเร็งอย่างมีนัยสําคัญ กลุ่มผู้ป่วยที่
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ไม่ใช่โรคมะเร็งส่วนใหญ่ได้รับการส่งปรึกษา
เมื่อมีระดับคะแนน PPS ตั้งแต่ร้อยละ 30 
ลงไป ซึง่ระดับคะแนน PPS น้ีบ่งชีว้่าผู้ป่วยมี
อาการหนัก สามารถช่วยเหลือตัวเองได้น้อย มี
อัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย (mean survival 
time) ประมาณ 1 เดือน13,14 และกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งมีระยะวันนอนโรงพยาบาลรวม
และระยะวันนอนโรงพยาบาลก่อนการส่ง
ปรึกษานานกว่ากลุ่มผู้ ป่วยโรคมะเร็ง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และฐาน
ข้ อ มู ล ร ะ บ บ สุ ข ภ า พ ทั้ ง ใ น ยุ โ ร ป 1 5 
สหรัฐอเมริกา16 แคนาดา17 และไต้หวัน18 จาก
ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็งมีความล่าช้าของการส่งปรึกษาเพื่อ
การดูแลแบบประคับประคองมากกว่ากลุ่มผู้
ป่วยโรคมะเร็งที่มีการรับรู้ระยะท้ายจากทีมผู้
ดูแลรักษาสาขาต่าง ๆ มากกว่า เน่ืองจากใน
ความรับรู้โดยทั่วไปของบุคลากรทางการแพทย์
ผู้ป่วยระยะท้ายคือผู้ป่วยที่มีอายุมากและใกล้
เสียชีวิต19 

เมื่อพิจารณาเหตุผลของการส่งปรึกษา 
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีสัดส่วนของ
การปรึกษาเพื่อการประสานส่งต่อเพื่อจําหน่าย
ผู้ป่วยมากกว่าการปรึกษาเพื่อบรรเทาอาการถึง
แม้ว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มต่างมีอาการทางกายที่
ต้องการการจัดการ7,15,16,20 แสดงให้เห็นว่าทีม
ผู้ดูแลรักษายังไม่เห็นบทบาทของสหวิชาชีพใน
การจัดการอาการระยะท้ายในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็ง และอาจมองว่าการส่งปรึกษาเพื่อการ
ดูแลแบบประคับประคองเป็นการยุติการ
รักษา20,21 จะส่งปรึกษาเพื่อทําการจําหน่ายผู้
ป่วยหลัง ส้ินสุดการรักษา นอกจากน้ีการ
พยากรณ์โรคระยะท้ายของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็งที่ไม่ตรงไปตรงมา ไม่สามารถบอก
ระยะเวลาเสียชีวิตที่แน่นอน14 ส่งผลให้มีอัตรา
การครองเตียงทีย่าวนานขึน้22 จึงทําการส่งต่อ
ผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
การส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพจะช่วยติดต่อ
ประสานงานโรงพยาบาลปลายทางเพื่อให้การ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นไปอย่างต่อเน่ือง21,23 

ด้านข้อมูลการเสียชีวิต เมื่อเปรียบ
เทียบกับผลการศึกษาในต่างประเทศพบว่า
ระยะเวลาการมีชีวิตมีความหลากหลายแตกต่าง
กันในแต่ละสถานพยาบาล14,15,24 ซึง่การศึกษา
ครั้งน้ีเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ที่นําข้อมูลของผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน 
PPS ทุกระดับมาวิเคราะห์ร่วมกันโดยไม่ได้แบ่ง
กลุ่มตามระดับคะแนน กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งจะมี
การพยากรณ์โรคตามระดับคะแนน PPS ที่
แม่นยํากว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่มีรูป
แบบอาการและการดําเนินระยะท้ายแตกต่าง
กันในแต่ละกลุ่มโรค7,14 รวมถึงระยะเวลา
ติดตามผู้ป่วยเพียง 6 เดือน จึงอาจส่งผลให้
ระยะเวลาการมีชีวิตระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน 

ผลจากการศึกษาน้ีทําให้เห็นถึงความ
ล่าช้าในการเข้าถึงบริการการดูแลแบบประคับ
ประคองในกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่โรคมะเร็ง ทีอ่าจมี
สาเหตุจากความไม่รู้และความไม่เข้าใจใน
แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคองหรือ
ระบบการส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพ ดังเห็นได้
จากข้อมูลที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่
ได้รับการส่งปรึกษาส่วนใหญ่มาจากแผนก
อายุรศาสตร์ ทีม่ีการวางแผนดูแลผูป่้วยร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพจากศูนย์ชีวาภิบาล ร่วมกับการ
จัดบรรยายเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง
อย่างต่อเน่ือง25 ซึง่ความไม่รู้และไม่เข้าใจน้ีเป็น
อุปสรรคสําคัญที่พบได้เช่นเดียวกับในต่าง
ประเทศ15,19,20,24,26 หากเพิม่ความรู้ สร้างความ
เข้าใจ และฝึกอบรมให้ทีมผู้ดูแลรักษาเข้าใจใน
แ น ว คิ ด ข อ ง ก า ร ดู แ ล แ บ บ ป ร ะ คั บ
ประคอง7,17,20,27,28 ที่ว่าการดูแลแบบประคับ
ประคองไม่ได้จํากัดเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ ใกล้
เสียชีวิต หรือหมดวิธีการรักษาแล้วเท่าน้ัน ทีมผู้
ดูแลรักษาสามารถให้การดูแลแบบประคับ
ประคองแก่ผู้ ป่วยตั้งแต่แรกเริ่มที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิตร่วมกับการ
รักษาหลักอื่น20,27,29 อีกทั้งหากเพิ่มระบบการ
เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วย
เข้ า สู่ ระยะท้ ายในกลุ่มโรคต่ าง ๆ มีการ
ประชาสัมพันธ์เกณฑ์การส่งปรึกษาเพื่อให้สห
วิชาชีพมี ส่วนร่วมในการดูแลแบบประคับ
ประคองที่ชัดเจน7,19,20,24 จะส่งเสริมให้ผู้ป่วย
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กลุ่มต่าง ๆ สามารถเข้าถึงการดูแลแบบประคับ
ประคองได้รวดเร็วขึน้ ซึง่จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและสามารถ
เผชิญกับความเจ็บป่วยและปัญหาต่าง ๆ 
ได้29-31 

ข้อจํากัดของการวิจัย 

การศึกษาน้ีมีข้อจํากัด ได้แก่ ประการ
แรก การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง
จากข้อมูลที่บันทึกไว้เท่าน้ัน คะแนน PSS 
เป็นการประเมินจากทีมที่รับปรึกษาในขณะน้ัน
ทีอ่าจมีความคลาดเคลื่อนในการประเมิน และมี
ระยะเวลาติดตามข้อมูลการเสียชีวิตที่ ส้ัน 
ประการที่สอง ข้อมูลของผู้ป่วยในการศึกษาน้ี
อาจไม่สะท้อนลักษณะของผู้ป่วยโดยทั่วไป 
เน่ืองจากเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ที่โรคมีความซับซ้อน ผู้ป่วยบางส่วนได้
รับการรักษาเบื้องต้นและส่งต่อมาจากโรง
พยาบาลอื่น และประการทีส่าม การศึกษาน้ียัง
ขาดข้อมูลด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย เช่น โรค
ประจําตัว อาการปวด การวางแผนการดูแลล่วง
หน้า (advance care planning) เป็นต้น ซึง่
ข้อมูลเหล่าน้ีมีผลต่อการส่งปรึกษา ระยะวัน
นอนโรงพยาบาลและระยะการมีชีวิตหลังการส่ง
ปรึกษา 

การศึกษาในอนาคตควรวางแผนเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยแบบไปข้างหน้า หาวิธีการประเมิน
คะแนน PPS ให้เทีย่งตรง มีระยะเวลาติดตามผู้
ป่วยให้ยาวนานขึน้ เพิม่รายละเอียดข้อมูลด้าน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย และอาจวางแผนการ
เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลทุกระดับ เพื่อให้ได้
ข้อมูลในภาพรวมและสามารถนํามาวิเคราะห์
ความแตกต่างของการส่งปรึกษาในแต่ละระดับ
ของโรงพยาบาล 

สรุป 

กลุ่มผู้ป่วยในที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่ได้รับ
การส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับประคอง
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มทีม่ีอายุเฉลีย่สูงกว่า มีระดับ
ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองตํ่ากว่า มี
ระยะวันนอนโรงพยาบาลรวมนานกว่าและมี
ความล่าช้าในการส่งปรึกษามากกว่าเมื่อเปรียบ
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยในโรคมะเร็ง อย่างไรก็ตาม
ระยะการมีชีวิตหลังการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคองไม่แตกต่างกันระหว่างผู้
ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลักษณะผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน    
แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลนครปฐม 
วิธีการศึกษา: แบบ Cross sectional study เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยในทีค่วรได้รับการดูแล
แบบประคับประคองตามเกณฑ์ The Supportive and Palliative Care Indicators Tool 
2019 (SPICT™ 2019) ที่หอ  ผู้ป่วยวิกฤตและหอผู้ป่วยทั่วไป แผนกอายุรกรรม            
โรงพยาบาลนครปฐม ตั้งแต่ ก.ค. 2563 ถึง ม.ค. 2564 เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกการ
รักษาผูป่้วยใน 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทีค่วรได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามเกณฑ์ SPICT™ 2019 
จํานวน 262 คน พบผูป่้วยทีส่่งปรึกษาแผนกการดูแลแบบประคับประคองจํานวน 40 คน 
(15.27%) จากหอผูป่้วยสามัญ 22 คน และหอผูป่้วยพิเศษ 18 คน โดยเป็นผู้ป่วยกลุ่ม 
Cancer จํานวน 32 คน (80.00%)  สัดส่วนผู้ป่วยทีเ่ข้าเกณฑ์การดูแลประคับประคอง 
ชนิดของมะเร็ง Palliative performance scale และสาเหตุการนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วย
กลุ่มที่ส่งปรึกษาแผนกการดูแลแบบประคับ ประคองและกลุ่มที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกการ
ดูแลแบบประคับประคองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ การได้รับหัตถการ 
Endotracheal tube insertion ในผู้ป่วยทีส่่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคองน้อย
กว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคอง (15.38% VS 26.47%,          
P-value < 0.001) และได้รับการทํา Advance care plan อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
มากกว่า (100% VS 20.27%, P-value < 0.001) 
สรุป: ผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคองมีจํานวนน้อย ผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
วิกฤติและผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็งยังไม่เข้าถึงบริการการดูแลแบบประคับประคอง 
การส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคองทําให้ผู้ป่วยได้ทํา Advance care plan 
มากกว่า และใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ประคอง 

คําสําคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง, ผู้ป่วยในแบบประคับประคอง, ผลลัพธ์การรักษา
ผู้ป่วย  
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Abstract  

Objective: To investigate characteristics of palliative patients in 
Nakhonpathom hospital 
Methods: This cross-sectional study was conducted at the 
inpatients medicine department setting during July 2020-January 
2021. Palliative patients were eligible to participate this study if 
they were met criterion of SPICT™ 2019. The medical record were 
reviewed.  
Results: 262 palliative patients were eligible for this study. Forty 
palliative patients (15.27%) had palliative care consult services. The 
proportion of patients with SPICT™ 2019 in the two groups differed. 
Cancer was the most common primary diagnosis in patients with 
palliative care consultation (n=32). There were significantly different 
in admission unit, SPICT™ 2019, type of cancer, palliative 
performance scale and principle diagnosis between the two study 
groups. Patients receiving palliative care consultation had lower rate 
of endotracheal tube insertion than patients without palliative care 
consultation (15.38% VS 26.47%, P-value < 0.001). Palliative care 
consultation group also had more ACP documentation than a non-
consultation group (P-value < 0.001).  
Conclusion: The low rate of palliative care accessibility was use 
among the patients with non-cancer and critical illness. Palliative 
care service decreased the proportion of endotracheal intubation 
and achieved more ACP documentation. 

Keywords: palliative consultation, palliative inpatients, medical 
outcome 
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บท# 

 ก า ร ดู แ ล แบบป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง 
(Palliative care) เป็นการดูแลผู้ป่วยทีอ่ยู่ใน
ระยะท้ ายหรือระยะลุกลามของโรค และ
ครอบครัวผู้ป่วย มุ่งเน้นการดูแลอย่างองค์รวม
ครอบคลุมทุกมิติสุขภาพทั้งด้านกาย ใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ โดยปจัจุบันการดูแลผู้ป่วย
ประคับประคองเป็นที่ต้องการเพิ่มมากขึ้น 
เน่ืองจากการเพิ่มของปริมาณประชากรสูงอายุ 
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง และผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
แต่การดูแลแบบประคับประคองน้ันยังไม่เพียง
พอต่อความต้องการ ในแต่ละปีทั่วโลกจะมีผู้
ป่วยประมาณ 40 ล้านคนที่ต้องการการดูแล
แบบประคับประคอง มีผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองเพียง 14%1 ในขณะที่
ประเทศไทยพบผู้ป่วยที่จําเป็นต้องได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง 21.4% แต่มีผู้ป่วยมี
เพียง 6% ทีไ่ด้รับการดูแลแบบประคับประคอง2 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการดูแลแบบประ
คับคองช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอาการ
ทางกายและจิตใจได้ครบถ้วน ได้รับการดูแลใน
ช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต ทําให้ผู้ ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตเพิม่ขึน้3, 4 นอกจากน้ี
การดูแลแบบประคับประคองยังเป็นประโยชน์
ต่อการรักษาพยาบาล อาทิ การเพิ่มคุณภาพ
ของการรักษา ลดอัตราการรักษาพยาบาลในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติ ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล5-10 
จะเห็นได้ว่าการดูแลแบบประคับประคองมี
ความจําเป็นอย่างยิ่งต่อระบบสาธารณสุขขั้น
พื้นฐานควรได้รับการส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพระบบบริการ11 

 แผนกดูแลแบบประคับประคอง โรง
พยาบาลนครปฐม เริม่ดําเนินงานตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2557 โดยอายุรแพทย์และพยาบาลที่ผ่าน
หลัก สูตรการอบรมการดูแลแบบประคับ
ประคอง มีรูปแบบการให้บริการคลินิกประคับ
ประคอง บริการเยี่ยมบ้าน และบริการให้คํา

ปรึกษาผู้ป่วยในจากทุกแผนกในโรงพยาบาล 
โดยแผนกอายุกรรมเป็นแผนกที่ส่งปรึกษา
แผนกดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยประคับ
ประคองมากที่สุด จึงเป็นที่มาของการศึกษา
ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยแบบประคับ
ประคอง สัดส่วนผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ และ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ป่วยประคับ
ประคองในบริบทของโรงพยาบาลนครปฐม 
เพื่อพัฒนาแผนการดูแลรักษาได้ตรงตามตาม
ลักษณะและความจําเป็นของผู้ป่วย ทําให้ผู้
ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพมากขึน้ 

วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาลักษณะผู้ป่วยที่ควรได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองในแผนกอายุร
กรรม โรงพยาบาลนครปฐม 

วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบ Cross 
s e c t i o n a l s t u d y เ ก็ บ ข้ อมู ล โ ดย ใ ช้
แบบสอบถามจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในที่หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) หอผู้ป่วย
วิกฤติทางเดินหายใจ (RCU) หอผู้ป่วยกึ่ง
วิกฤต (semi-ICU) หอผู้ป่วยสามัญ และหอผู้
ป่วยพิเศษ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
นครปฐม ตั้งแต่เดือนวันที่ 19 กรกฎาคม 
พ.ศ.2563 ถึงวันที ่30 มกราคม พ.ศ.2564  

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์การคัดเข้า 1.) ผู้ป่วยทีเ่ข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาลมีอายุ 15 ปีบริบูรณ์
ขึน้ไป 2.) ผู้ป่วยทีเ่ข้าเกณฑ์การดูแลแบบประ
คับประคองจาก The Supportive and 
Palliative Care Indicators Tool 2019 
(SPICT™ 2019) 3.) ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย
สามารถส่ือสารกับผู้วิจัยได้ 4.) ผู้ป่วยหรือผู้
ดูแลยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
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เกณฑ์การคัดออก 1.) ผู้ป่วยที่ไม่
ทราบการวินิจฉัยที่แน่นอนจากแพทย์เจ้าของ
ไข้ 2.) ผู้ดูแลที่มีปัญหาด้านความจําหรือ
บกพร่องทางสติปัญญา เช่น dementia, 
mental retardation ในกรณีผู้ดูแลเป็นผู้
ตอบแบบสอบถาม 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ีเป็น
แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 เกณฑ์ข้อบ่งชี้ผู้ป่วยที่ควรได้รับการ
ดู แ ล แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง จ า ก T h e 
Support ive and Pa l l iat ive Care 
Indicators Tool 2019 (SPICT™ 2019) 
(12-15)  ประกอบด้วย  

• โรคมะเร็ง (Cancer)  

• ภาวะสมองเ ส่ือม / ภาวะเปราะบาง 
(Dementia/ Frailty) 

• โรคระบบประสาท (Neurological 
disease) 

• โรคหัวใจและหลอดเลือด (Heart/ 
Vascular disease)  

• โรคทางเดินหายใจ (Respiratory 
disease)  

• โรคไต (Kidney disease)  

• โรคตับ (Liver disease) 

• สภาวะของร่างกายที่มีการเส่ือมถอย 
(Poor or deteriorating health) 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลข้อมูลทั่วไป และ
แบบบันทึกการรักษาขณะอยู่ โรงพยาบาล 
ได้แก่ เพศ อายุ หอผู้ป่วย โรคประจําตัว 
Palliative performance scale (PPS) 
สาเหตุการนอนรักษาตั ว ในโรงพยาบาล 
(Principle diagnosis) ภาวะแทรกซ้อนจาก
การรักษาตัวในโรงพยาบาล (Complication) 
การได้ รั บหัตถการที่ รุ ก ราน ( Invas ive 
procedure) การได้รับการส่งปรึกษาแผนก
ดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care 
team consultation) การได้รับการท ํา 
advance care plan อย่างเป็นลายลักษณ์

อักษร และการบรรลุ advance care plan ตาม
ทีร่ะบุไว้ในเอกสาร advance care plan  

วิธีการรวบรวม 

ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การ
ดู แ ล แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง จ า ก T h e 
Support ive and Pa l l iat ive Care 
Indicators Tool 2019 (SPICT™ 2019) โดย
ก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับราย
ละเอียดของการวิจัย และขอความยินยอมจาก
ผู้ร่วมวิจัย จากน้ันเก็บข้อมูลทั่วไปและข้อมูล
ด้านการรักษาจากแบบบันทึกการรักษาผู้ป่วย
ใน (chart review) โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูล
เพียงคนเดียว การบันทึกข้อมูลใช้โปรแกรม 
Microsoft Excel ร่วมกับ google form ซึง่
ข้อมูลจะถูกปิดเป็นความลับและไม่มีการเปิด
เผยชื่อหรือระบุตัวตน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดโดยโปรแกรม 
Stata รายงานผลข้อมูลทั่วไปเป็นความถี่และ
ร้อยละ ใช้สถิติ Pearson Chi-square เพื่อ
ท ด ส อ บ เ ป รี ย บ เ ที ย บ P a t i e n t 
Characteristics เป็นตัวแปรจําแนกประเภท 
(Categorical variables) ระหว่างกลุ่มทีไ่ม่เคย
และกลุ่มที่ เคยได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง ข้อมูลมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อ p-
value < 0.05  

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน
ในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) หอผู้ป่วยวิกฤติทาง
เดินหายใจ (RCU) หอผู้ป่วยกึง่วิกฤต (semi-
ICU) หอผู้ป่วยสามัญ และหอผู้ป่วยพิเศษ
แผนกอายุกรรมทั้งหมด 8,240 คน มีผูป่้วยที่
เข้าเกณฑ์การดูแลแบบประคับประคองจาก 
SPICT™ 2019 จํานวน 262 คน (3.18%) 

ข้อมูลพืน้ฐานผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบ
ประคับประคองมีจํานวน 40 คน (15.27%) 
เป็นเพศชายสัดส่วนใกล้เคียงกับเพศหญิง 
ส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุเกิน 60 ปี และผู้ป่วย
ทีอ่ายุเกิน 80 ปีมีจํานวนถึง 36.26% (แผนภูมิ
ที่ 1 ) ผู้ ป่ ว ย ส่ ว น ใหญ่ มี P a l l i a t i v e 
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performance scale เท่ากับ 30%-50% 
( 6 2 . 5 0 % ) รองลงมาคื อ Pa l l i a t i v e 
performance scale > 60% (22.50%) หอผู้
ป่วยทีส่่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคอง
มากทีสุ่ดคือ หอผูป่้วยสามัญ (47.33%) และ
หอผู้ป่วยพิเศษ (30.92%) หอผู้ป่วยที่ไม่พบ
การส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคอง
คือ หอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยวิกฤติทางเดิน
หายใจ และหอผู้ป่วยกึง่วิกฤต รายละเอียดดัง
ตารางที ่1 

ผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบ
ประคับประคองตามเกณฑ์ SPICT™ 2019 เป็น
ผู้ป่วยกลุ่ม Cancer ถึง 80% ในขณะทีก่ลุ่ม 
non cancer ประกอบด้วย Dementia/ 
Frailty (5%) Respiratory disease (5%) 
Liver disease (5%) และ Poor or 
Deteriorating health (5%) โดยผู้ป่วยมะเร็ง
เกือบทั้งหมดเป็นมะเร็งระยะ 3 และระยะ 4 ใน
ผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ป ร ะ ค อ ง เ ป็ น ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม P o o r o r 
Deteriorating health มากทีสุ่ด (30.18%) 
รองลงมาคือ Cancer (20.27%) Dementia/ 
Frailty (20.27%) Respiratory disease 
(9%) รายละเอียดดังแผนภูมทิี ่2 

ข้อมูลด้านการดูแลรักษาผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบ
ประคับประคองได้รับการวินิจฉัยเป็น Disease 
progression Pneumonia และ Sepsis เป็น 
35.00% 7.50 % และ 7.50% ตามลําดับ การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาลพบ
ในผู้ป่วยทั้งหมดจํานวน 237 คน (90.46%) 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดได้แก่ Acute 
respiratory failure, Acute kidney injury, 
Anemia, Severe sepsis และ Hospital 
acquired pneumonia รายละเอียดดังตาราง
ที ่2 

ผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบ
ประคับประคองทั้งหมด (40 คน) ได้รับการทํา 
Advance care plan อย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรและได้รับการดูแลตรงตาม Advance 
care plan ทีร่ะบุไว้ในเอกสารตามประสงค์ของ
ผู้ป่วย และได้รับหัตถการ Endotracheal 

tube insertion จํานวน 4 ราย (15.38%) และ
ไม่ได้รับหัตถการ Renal replacement 
t h e r a p y แล ะ C a r d i opu l m o n a r y 
Resuscitation ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่ง
ปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคองได้รับ
หัตถการ Endotracheal tube insertion 
จ ํา น วน 4 5 ร า ย ( 2 6 . 4 7 % ) R e n a l 
replacement therapy จํานวน 4 ราย 
( 2 . 3 5 % ) แ ล ะ C a r d i op u l m o n a r y 
Resuscitation จํานวน 2 ราย (1.17%) 

วิจารณ์ 

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การดูแลแบบประ
คับประคอง SPICT™ 2019 มีลักษณะพืน้ฐาน
ทางประชากรใกล้เคียงกับผลวิจัยที่ผ่านมา 
กล่าวคือ มีสัดส่วนของเพศ และอายุใกล้เคียง
กัน พบจํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประ
คับประคอง 15.27% ซึง่ใกล้เคียงกับศูนย์การุ
ณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ (17.30%) และ
ต่างประเทศ1,16,17 มากกว่าโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาและโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
( 6% และ 0.2% ตามลําดับ)2,18 งานวิจัยน้ีไม่
พบการส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ประคองในหอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยวิกฤติทาง
เดินหายใจ และหอผู้ป่วยกึง่วิกฤต ซึง่มีจํานวน
ถึง 22% จากผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การดูแลแบบ
ประคับประคองทั้งหมด ในขณะที่ต่างประเทศ
พบการส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ป ร ะ ค อ ง ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต ป ร ะ ม าณ 
30%-40%7,19,20 ประเภทผู้ป่วยตามเกณฑ์การ
ดูแลแบบประคับประคอง SPICT™ 2019 ของ
ผู้ป่วยกลุ่มที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ประคองและกลุ่มที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแล
แบบประคับประคองแตกต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ (P-value < 0.001) โดยผู้
ป่วยกลุ่มที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ป ร ะ ค อ ง ส่ ว น ใ หญ่ เ ป็ น ก ลุ่ ม C a n c e r 
(80.00%) ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มมีค่า Palliative 
performance scale 30%-50% โดยผู้ป่วย
กลุ่ มที่ ส่ งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับ
ประคองมีสัดส่วนของความสามารถในการช่วย
เหลือตนเองน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ส่งปรึกษา
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แผนกแบบประคับประคอง (P-value < 
0.001)  

สาเหตุการนอนโรงพยาบาลของผู้
ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติ (P-value= 0.001) โดยผู้ป่วย
ที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคอง
ส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลด้วย Disease 
progression ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่ง
ปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคองนอนโรง
พยาบาลด้วย Pneumonia 

ด้านอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
โดยรวมในผูป่้วยทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่

การได้รับหัตถการ Endotracheal tube 
insertion ในผู้ป่วยกลุ่มที่ส่งปรึกษาแผนก
ดูแลแบบประคับประคองมีจํานวน 15.36% ซึง่
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบ
ประคับประคองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-
value < 0.001) สอดคล้องกับผลการวิจัยของ
โรงพยาบาลศรีนครินทร์21 และงานวิจัยในต่าง
ประเทศ22-24  ที่มีหัตถการ Endotracheal 
tube insertion ประมาณ 10%-35% สําหรับ
การดูแลแบบประคับประคองพบว่าผู้ป่วยทุกคน
ที่ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคองจะ
ได้รับการทํา Advance care plan อย่างเป็น
ลายลักษณ์อักษรและได้รับการดูแลรักษาตาม 
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Advance care plan ทุกคน ซึง่มากกว่ากลุ่มที่
ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบประคับประคอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(P-value < 0.001) 

จากข้อค้นพบดังกล่าวโรงพยาบาล
นครปฐมมีแนวทางการพัฒนาระบบการดูแลผู้
ป่วยประคับประคองที่สําคัญคือ การให้ผู้ป่วย
เข้าสู่บริการการดูแลแบบประคับประคองเร็วขึ้น 
(early palliative care) และเพิม่การเข้าถึง
บริการในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย กลุ่มโรคที่ไม่ใช่
โรคมะเร็ง และในหอผู้ป่วยวิกฤติ (Critical 
care unit) 

ข้อจํากัดในการศึกษาวิจัยน้ีคือ กลุ่ม
ประชากรที่มีการเก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยในของ
แผนกอายุกรรม ไม่ได้ครอบคลุมผู้ป่วยที่เข้า
เกณฑ์การดูแลแบบประคับประคองในแผนก
อื่นร่วมด้วย และมีข้อจํากัดด้านข้อมูลการดูแล
รักษาทีไ่ม่ครอบคลุมถึงผลลัพธ์การรักษาอื่น ๆ 
เช่น การควบคุมอาการทางกาย ด้านสุขภาพจิต 
คุณภาพชีวิต 

ข้อเสนอแนะสําหรับการศึกษาวิจัยใน
อนาคตคือ การศึกษาผลลัพธ์ของการดูแลผู้
ป่วยแบบประคับคองอย่างองค์รวม งานวิจัยเชิง
คุณภาพด้านความคิดและความเชื่อของแพทย์
เจ้าของไข้และบุคลากรที่ส่งปรึกษาแผนกดูแล
แบบประคับประคอง เพื่อช่วยในการวิเคราะห์
ปญัหาร่วมกับพัฒนาระบบบริการให้ผู้ป่วยเข้า
ถึงการดูแลแบบประคับประคองได้มากขึน้ 

สรุปผล 

ข้อค้นพบงานวิจัยชิ้นน้ีแสดงให้เห็น
ว่ าผู้ ป่วยที่ เข้ า เกณฑ์การดูแลแบบประคับ
ประคองและได้รับการส่งปรึกษาแผนกดูแล
แบบประคับประคองน้ันมีจํานวนน้อย ซึ่งมี
จํานวนใกล้เคียงกับในประเทศและต่างประเทศ 
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติ และผู้ป่วยในกลุ่มที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งยังไม่เข้าถึงบริการการดูแลแบบ
ประคับประคอง การส่งปรึกษาแผนกดูแลแบบ
ประคับประคองทําให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสวางแผน
ดูแลล่วงหน้า โดยจะเห็นได้จากสัดส่วนการทํา 
Advance care plan อย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรที่มากกว่า รวมถึงการใส่ท่อช่วยหายใจ
น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ส่งปรึกษาแผนกดูแล
แบบประคับประคอง 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณผู้ป่วยประคับประคองและ
ครอบครัวทุกท่าน ขอขอบคุณ ผศ.นพ. กิติพล 
นาควิ โรจน์ อาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์
ครอบครัว สําหรับข้อแนะนําในการทําวิจัย     
ขอขอบคุณ อ.ดร. วิภาวรรณ เล้าอรุณ อาจารย์
ภาควิชาสถิติ มหาวิทยาลัยศิลปากรที่ให้ความ
ช่วยเหลือด้านการวิเคราะห์ข้อมูล ขอขอบคุณ
แพทย์และพยาบาลโรงพยาบาลนครปฐม
สําหรับความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลผู้ป่วย 
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 ครั้งแรกทีไ่ด้พบกัน ในวันกลางเดือนมิถุนายน ปี 2561 นายประครอง ชายหนุ่มวัยกลาง

คน นอนราบบนเตียง สําหรับคนไข้ เบาะนอนทีส่่อเค้าความเก่าจากคราบฝุ่นเกาะแน่น   มีเถ้าบุหรี่
หล่นบนพื้นที่ปูด้วยเส่ือน้ํามันครํ่าคร่าลวดลาย ซีดจางแต่รอยเผาไหม้ของบุหรี่ น้ันคมชัด           
บ่งสะท้อนสภาวะอารมณ์ ของเจ้าของพื้นที ่ เขาเป็นชายรูปร่างสูงผอมหนังหุ้มกระดูก ขยับแขน
สองข้างได้และขาทั้งสองสามารถยกได้สูงอย่างคนมีกําลัง   เขามีแววตาทีแ่สดงถึงความคิด คําพูด
ทีแ่สดงถึงความรู้สึก ได้อย่างคนทั่วไป ด้วยศักยภาพทางกายมากมายเช่นน้ี ผู้ชายคนน้ีควรจะต้อง
ออกจากบ้านได้อย่างอิสระ เหตุใดจึงนอนติดเตียง มาได้ถึงนานเพียงน้ี  ฉันนึกฉงนใจ พลางสืบ
เสาะเรื่องราว 


 เมื่อสิบสองปีก่อน ประครองประสบอุบัติเหตุตกจากที่สูง เป็นเหตุให้กระดูกต้นคอหัก
ทับเส้นประสาท ทําให้ร่างกาย เป็นอัมพาตตั้งแต่น้ันเป็นต้นมา คือคําบอกเล่าจากมารดาและพีบุ่ญ
สนอง พีส่าวทีร่อคอยการมาของหมอ เพื่อจะขอให้หมอ เซ็นใบขอกู้เงินในฐานะผู้ดูแลคนพิการ  
การเซ็นเอกสารทีฉั่นสามารถทําได้เพียงไม่กีว่ินาที ทว่าการช่วยประครองอย่างแท้จริง ต้องใช้เวลา
มากกว่าน้ันมาก 


 นับจากวันน้ัน เรื่องราวของประครองยังติดอยู่ในใจฉันเรื่อยมา ภาพที่ควรเป็นคือ     
ประครองต้องออกจากบ้านได้ เขาต้องมีโอกาสชีวิตอย่างอิสระ น้ันเป็นปณิธานในใจของหมอ

เวชศาสตร์ครอบครัวคนหน่ึง ทีม่ีโอกาสเยีย่มบ้านคนพิการมาอย่างหลากหลาย คนพิการส่วนใหญ่

มีสภาวะร่างกายที่มิอาจใช้ชีวิตอย่างอิสระเน่ืองจากสภาวะ ทางกายที่เป็นอยู่ แต่ไม่ใช่สําหรับ     
ประครอง ชายหนุ่มผู้มีแววตาแห่งชีวิตและมีพลังกายมากมายเช่นน้ี 


 การดําเนินการเพื่อช่วยประครอง ที่นอนติดเตียงมาอย่างยาวนานนับทศวรรษ ทําให้      
มีภาวะข้อติดทั้งแขนขา และน้ิวมือทุกน้ิวที่แข็งเกร็งในท่าแอ่นโค้งแอ่นงอ เล็บที่ยาวเกือบ             
ห้าเซนติเมตร จนมีเน้ือเยื่องอกออกมารองรับ แถมยังหนา ตัวจนกรรไกรไม่สามารถตัดเล็บได ้
กล้ามเน้ือแขนขา และบริเวณแผ่นหลังทีฝ่่อตัวจนแบนราบราวกับแผ่นกระดาน เป็นสภาพ ร่างกาย
ทีท่้าทายการฟื้ นฟูในทุกมิติน้ัน ย่อมต้องการสรรพกําลังจากผู้คนและหน่วยงานต่าง ๆ มากมาย    
การช่วยประครองคง ไม่แตกต่างจากการพาหมูป่า 13 คนออกจากจากถํ้า ที่ใช้สรรพกําลัง      
ความเสียสละและอดทนของผู้คนหลายฝ่าย ด้วยสํานึกน้ี ประครองนอนมา 12 ปีแล้ว คงต้อง      
ใช้ระยะเวลานานร่วมปีในการพาเขาออกมา ฉันจึงตั้งชื่อภาระกิจน้ีว่า “13 ปีพาประครองออกจาก
ถํ้า” เพื่อกําหนดหมุดหมายและตั้งหลักในการออกเดินทางไกล


 ในระยะเตรียมการ  ฉันออกไปเยี่ยมบ้านเพื่อเตรียมความพร้อมของประครองและ

ครอบครัว ด้วยการบอกเล่า ความคิดความรู้สึกของฉัน และเป้าหมายของการมา จุดประสงคท์ีเ่รา
ทุกฝ่ายมีความต้องการร่วมกัน  เมื่อครอบครัวและ ทีมงานมีความเข้าใจดีแล้ว เราจึงเริม่ต้นออก
เดินทาง เมื่อเดือนสิงหาคม 2561 โดยฉันขอความช่วยเหลือจากผู้คนทีฉั่นคุ้นเคย อย่างทีมสห
สาขาวิชาชีพ นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัดของโรงพยาบาลขอนแก่น  พยาบาลประจําโรง
พยาบาล ส่งเสริมสุขภาพตําบล มาช่วยกันฝึกฟื้ นฟูบําบัด และมีความโชคดทีีใ่นพื้นทีน้ี่ มีจิตอาสา
ดูแลคนพิการโดยเฉพาะทีเ่ราเรียกว่า “ดีแคร์” ย่อมาจากคําว่า Disability care giver  เป็นทีมจิต
อาสาทีม่ีความเข้มแข็ง  คอยมาช่วยเหลืออย่างสมํ่าเสมอ ในการจับขยับเคลื่อนไหวข้อต่อต่าง ๆ 
ของร่างกาย ซึง่ก็สามารถดําเนินการไปได้ด้วยดี
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 สองเดือนถัดมา ฉัน เชิญทีมผู้ เ ชี่ ยวชาญด้ านการปรับสภาพบ้ านคนพิการ                 
จากมหาวิทยาลัยมหาสารคาม ประกอบด้วย อาจารย์จากคณะสถาปตัยกรรมศาสตร์ ผังมืองและ
นฤมิตศิลป์ และ พ.ญ. ศิรินาถ ตงศิริ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้ นฟู มาเยีย่มบ้าน   พ.ญ.ศิรินาถ ได้ให้คํา
แนะนําทีสํ่าคัญต่อการฟื้ นฟู คือ  ควรมีการยกตัวประครองให้ยืนบนเตียงฝึกยืน (Tilt table) เพื่อ
ช่วยเรื่องการปรับความดันโลหิต เมื่อประครองน่ังนาน ๆ จะได้ไม่มีอาการวิงเวียนศีรษะ และเพื่อ
ฟื้ นฟูการมอง ทีจ่ะมีผลดีต่อระยะการมองของทั้งตาเน้ือ คือการได้ใช้ตามองในแนวระนาบ ทอด
สายตาออกไปได้ไกลเช่นคนปกติและตาใน คือ ทัศนคติภายในใจของประครองด้วย 


 เมื่อทราบดังน้ัน ฉันดําเนินการติดต่อขอนําเตียงฝึกยืนไฟฟ้าจากโรงพยาบาลขอนแก่น 
มาไว้ที่ รพ.สต. ซึ่งได้จังหวะ ที่ดี ที่ทาง รพ.มีอุปกรณ์น้ีอยู่แล้ว เราสามารถนําเตียงมาไว้ที ่
รพ.สต.ได้ แต่ทว่า เราจะนําประครองมา รพ.สต.ได้อย่างไร แม้ระยะทางจากบ้านมา รพ.สต.อาจจะ
ไม่ไกลมากนัก แต่จําเป็นต้องใช้รถยนต์ ต้องมีคนยกประครองทีค่วามแข็งแรงมากพอ จิตอาสาทีม่ี
อยู่เป็นสตรีมีอายุ คงไม่สามารถยกประครองได ้อุปสรรคทําให้เกิดการขบคิดและมองหาทางออก


 ฉันจึงขอคําปรึกษาจากหัวหน้า รพ.สต.   เราถกประเด็นน้ีร่วมกัน จนได้ข้อสรุปว่าในเมื่อ
เรื่องน้ีอยู่ในชุมชน เราควรไปขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานทีต่้องดูแลชุมชน หน่วยงานน้ันคือ 
องค์การบริหารส่วนท้องถิน่ จากน้ันไม่นาน เราก็ได้เข้าพบปลัดเทศบาล การช่วยเหลือคนพิการ
เป็นภารกิจของหน่วยงาน แต่การนํารถกู้ชีพไปช่วยขนส่งคนพิการน้ัน ผิดระเบียบ เมื่อผิดหวังจาก
เรื่องรถ เราจึงขอสนับสนุนกําลังคนไปช่วยยก ซึง่ทางเทศบาล ยินดีช่วยเหลือ อย่างน้อยเรา ก็แก้
ปญัหาได้เปลาะหน่ึง 


 ในทีสุ่ด เราได้รถกระบะประจํา รพ.สต. ไปช่วยขนส่งประครอง ประครองถูกยกออกจาก
เตียงผู้ป่วย มาสู่เตียง ฝึกยืนที ่ รพ.สต. เหตุการณ์น้ีเกิดขึน้ในวันทีเ่ก้าเดือนตุลาคม   เป็นก้าว
สําคัญ ถือเป็นวันแรกทีป่ระครองได้ออกจากบ้าน ดวงตาคูน้ี่ได้เห็นท้องฟ้ากว้างแทนทีมุ่มจากช่อง
หน้าต่าง ผลจากความร่วมมือของบุคคลหลายฝ่าย โดยเฉพาะความร่วมมือกัน ของทางชุมชน จุด
ประกายความหวัง ดั่งแสงสว่างทีป่ลายถํ้า 


 ในช่วงแรกของการฝึก เราปรับระดับองศาได้ไม่สูงมากนัก เน่ืองจากประครองมีอาการ
ความดันตกและชีพจรเต้นเร็ว อาการน้ีเป็นไปตามความคาดหมาย ซึง่เรื่องน้ี จะแก้ไขได้ด้วยการ
ฝึกยืนอย่างเป็นประจําสมํ่าเสมอ ถึงแม้เรามีทีมงานพร้อม สรรพ กระน้ันการประสานงานเพื่อนํา
ประครองออกมาฝึกยืน ไม่ได้ราบรื่นทุกครั้งไป ความคาดหวังทีจ่ะให้ประครอง ได้รับการฝึกอย่าง
ต่อเน่ืองจึงสะดุดเป็นระยะ ๆ ฉันจึงได้เริม่มองหาทางออกอีกครั้ง คราน้ีได้คําปรึกษาจากพยาบาล 
จากศูนย์ดูแลต่อเน่ืองของโรงพยาบาล ให้ข้อมูลว่า หากมีเตียงฝึกยืนมาไว้ทีบ่้านประครอง น่าจะ
ช่วยให้การฝึกเป็นไป ได้ตามต้องการ  ส่วนเตียงฝึกยืนไฟฟ้าที่ใช้อยู่ ไม่สามารถนํามาใช้ที่บ้าน 
เน่ืองจากมีขนาดใหญ่ไม่สามารถยกเข้าบ้านได ้เราจึงจําต้องมองหาเตียงฝึกยืนหลังใหม่ 


 ทางออกมาในเวลาไม่นานนัก พยาบาลแจ้งให้ทราบว่า มีเตียงฝึกยืนรุ่นไทยทํา ผลิตโดย
ทีมไม้เลื้อย โรงพยาบาลกุฉินารายณ์ จ.กาฬสินธุ ์ ราคาชุดละห้าพันบาท เราน่าจะสามารถหางบ
ประมาณมาจัดซื้อได ้ ซึง่เป็นจริงตามน้ัน แต่กระน้ันปญัหาของเราคือ เรื่องการขนส่ง เรามีเงินแค่
พอซื้อเตียง แต่เราจะไปขนเตียงอย่างไร ระหว่างทีก่ําลังขบคิดถึงเรื่องน้ี ดุจสวรรค์มีตา ฟ้าบันดาล 
ให้มีการประชุมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่จังหวัดเชียงใหม่ ฉันไปประชุมและได้พบ หมอเอก 
นพ.สิริชัย นามทรรศนีย์ ผู้อํานวยการ รพ.กุฉินารายณ์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวรุ่นน้องผู้
เก่งกาจและน่ารัก หมอเอก สร้างความประทับใจให้ฉันอย่างสุดซึง้ เพราะเพียงฉันเอ่ยปากเล่าเรือ่ง
ประครองและต้องการเตียงฝึกยืน เพียงวันรุ่งขึน้ คือ วันที ่23 พฤศจิกายน   เตียงน้ันถูกส่งตรงไป
ถึงบ้านประครอง รวดเร็วทันใจโดยไม่มีการคิดมูลค่าใด ๆ ขอขอบคุณน้ําใจงาม ๆ ของคุณหมอ

เอกและทีมงาน ไว้ ณ ทีน่ี่ด้วย   ความประทับใจในเหตุการณ์ครัง้น้ี แปรเป็นพลังขับดันให้ฉันและ
ทีมงานมีกําลังใจ ในการดําเนินงานต่ออย่างไม่ท้อถอยในเวลาต่อมา
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 หลังจากน้ัน ประครองถูกยกขึน้บนเตียงฝึกทุกสัปดาห์ๆละสองครั้ง โดยทีมงานแม่ๆดี
แคร์ ทีม่ีพลังกายพลังใจล้น ๆ เป็นผลให้ประครองมีความก้าวหน้าในการฝึกมากขึน้ สร้างความชื่น
ใจให้ทีมงานทุกคน เมื่อการฝึกเข้าสู่เดือนที ่3 ประครอง สามารถยืนได้ระดับองศาสูงสุดของเตียง
เป็นระยะเวลานานโดยไม่มีอาการวิงเวียน และน้ันเป็นสัญญาณบอกให้ฉันรู้ว่า เราต้องออกเดินสู่
ขั้นตอนต่อไป


 เมื่อประครองฝึกยืนได้ด ี หมายถึง การน่ังจะทําได้นานขึน้ และเมื่อประครองน่ังได้ เขา
ควรจะได้ทํากิจกรรมต่างๆ แต่มือและน้ิวมือน้ันงอติดแข็งทุกข้อทุกน้ิวเราจะทําอย่างไรให้น้ิวที่ติด
แข็งสามารถขยับเขยื้อนได้เพื่อให้ประครองได้ใชน้ิ้ว สําหรับการดํารงชีวิตและการสร้างชีวิตอย่างมี
ชีวา   เรามีนักกิจกรรมบําบัด มาฝึกการใช้มือใชน้ิ้วมีการสอนญาติและดีแคร์ให้ช่วยฝึก และยังมี
อุปกรณ์ทีอ่อกแบบมาให้จําเพาะเพื่อช่วยดัดข้อน้ิว แตน้ั่นยังไม่เพียงพอ 


 ฉันเริม่มองหาทางออกทางใหม ่‘ศิลปะ’ คํา ๆ น้ี ผุดพรายขึน้มาในความคํานึง การสร้าง
งานศิลปะน่าจะช่วย ประครองได้ เขาจะได้ฝึกใช้มือทํางาน ได้อย่างรื่นรมย์มากขึน้ และการสร้าง
งานศิลป์จะช่วยผ่อนคลายอารมณ์ด้วย   สังเกตจากก้นบุหรี่ที่หล่นรอบเตียง ประครองคงมี
ความเครียดไม่น้อย แต่จากการเข้ามาของทีมงานเราเพียงไม่นานนัก ประครองก็เลิกบุหรีไ่ด้อย่าง
เด็ดขาด 


 เมื่อคิดถึงศิลปะ คิดถึงคนทีจ่ะมาช่วยสอน ฉันจะหาจากทีไ่หน ในโลกยุคน้ี เรามีทาง
เลือกทีแ่สนสะดวก เพียงแค่ คิดแล้วลงมือทําได้เลย ฉันโพสต์ประกาศบนเฟสบุ๊ค ‘ขอรับสมัครจิต
อาสาเพื่อมาช่วยสอนศิลปะให้คนพิการทีบ่้าน’   เพียงใน เวลาไม่นาน ฉันได้รับการตอบรับจาก
ผู้คนหลากหลาย 


 ช่วงส้ินเดือนมกราคม 2562 จิตอาสาสอนศิลปะ นําทีมโดย ผศ.ภาณุ อุดมเพทายกุล 
จากคณะศิลปกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นและลูกศิษย์หลากหลายสาขา ผลัดเปลี่ยน
หมุนเวียนมาช่วยกันสอนประครองตลอดปี 2562 และ ยังต่อเน่ืองมาจนถึงวันน้ี 


 ทีมงานจิตอาสา ได้ใช้ศิลปะในหลากหลายรูปแบบ เทคนิคและวิธีการ เพื่อฝึกให้ประ
ครองได้ทํา ทั้งใช้มือในการวาด ขีด เขียนรูป ตี เขย่า เคาะจังหวะกับเครื่องดนตรีนานาชนิด   ความ
สมํ่าเสมอของทีมงานจิตอาสา ทีม่าช่วยสอนทุกสัปดาห์ ๆ ละสามชัว่โมง   ความทุ่มเท ความเอาใจ
ใส่ดูแลของทีมงานในการดูแลประครองและครอบครัว ไม่เพียงแต่ช่วยให้น้ิว ทีต่ิดงอแข็งน้ัน ค่อยๆ
ขยับได้ทีล่ะน้อย ๆ จนสามารถขยับได้ดีขึน้ ประครองสามารถเขียนรูปได้ ใช้ช้อนตักข้าวกินเองได้ 
แต่ยังได้หลอมละลายใจคนในครอบครัวคือ พีส่าวของประครอง ทีส่มัครมาเป็นทีมงานจิตอาสาดี
แคร์ ช่วยดูแลประครองและ คนพิการอื่น ๆ ในชุมชน


 เทศกาลสงกรานต ์ ปี 2562 ผู้ใหญ่บ้านประจําเขตบ้านประครอง เอ่ยปากอยากช่วย
เหลือ โดยจะจัดงานสาวรําวง ทีบ่ริเวณโรงเรียนในพื้นที ่ และหากมีรายได้มากพอจะนํามาช่วยประ
ครองด้วย ทีมงานเราเห็นเป็นโอกาสดี จึงได้สนับสนุนให้ ประครองได้ออกไปร่วมงานน้ี โดย
การนําผลงานวาดรูปของประครอง ไปสกรีนลงบนเส้ือเพื่อจําหน่ายในงาน ในวันงาน แม้ผู้คนจะ
มาร่วมงานไม่มากนัก ภาพทีผู่้คนในชุมชนได้เห็น คือประครองออกมาร่วมงาน นําพาโดยเพื่อน
ร่วมรุ่น สมัย ประถมศึกษาของประครองที่กลับมาเยี่ยมบ้านในช่วงเทศกาล ซึ่งกลุ่มเพื่อนต่าง
แปลกใจในการเปลี่ยนแปลงที่เหนือความ คาดหมาย คําพูดที่แสดงถึงความยินดีที่ประครองมี
อาการดขีึน้มาก แววตาทีส่่อออกมาถึงความสุขใจของทุกคน คืออีก แรงบันดาลใจและ เป็นดั่ง
พลังใจให้กับทีมงานเดินหน้าต่อ


 สองปีกว่าที ่ เรามีโอกาสมาช่วยพาประครองออกจากถํ้า หากจะถามว่าเราประสบความ
ความสําเร็จแล้วหรือไม่ ฉันถือว่าเราสําเร็จแล้ว แต่ยังต้องเดินทางต่อ การเปลีย่นแปลงทั้งร่างกาย
และจิตใจของประครอง การได้พาประครอง ออกจากบ้าน ประครองฝึกตนดูแลตัวได้ สามารถน่ัง
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และบังคับรถเข็นไฟฟ้าทีม่ีผู้มาบริจาคให้ได้เอง  มีแรงกระเพื่อมใน การเป็นแรงบันดาลใจให้กับคน
ครอบครัวและชุมชน คือครึง่ทางของความสําเร็จ อีกครึง่ทางคือการฝึกกายภาพบําบัด อย่างต่อ
เน่ือง การปรับสภาพบ้านให้เหมาะสม และการสร้างอาชีพเพือ่ให้เลีย้งดูครอบครัวได้


 ตลอดระยะเวลาที่ได้มีโอกาสลงมือทําตามภาพฝนัด้วยแรงผลักดันจากปณิธานส่วนลึก

ทีฉั่นไม่ได้อยากเป็นเพียง หมอครอบครัวของชุมชน ทีอ่อกไปเยีย่มบ้านเพื่อออกใบรับรองความ
พิการ แต่ไม่ได้ช่วยคนพิการให้คลายความพิการได้เลย การได้ลงมือพาประครองออกจากถํ้า คือ 
การพิสูจน์คุณค่าและศักยภาพของหมอคนหน่ึงในการสร้างการเปลีย่นแปลง ในระดับ ปจัเจกคือ
การขยายขอบเขตความเป็นไปได้ การท้าทายกรอบจํากัดด้วยการเดินไปจนชนขอบด้วยตนเอง 
เป็นการรื้อและ สร้างตัวตนใหม่ในร่างเดิม 


 และทีสํ่าคัญทีสุ่ด “ประครอง” ก็ได ้“ออกจากถํ้า” มาได้จริง ๆ  


ขอขอบ$ณ สหสาขาวิชาชีพจากทางโรงพยาบาลขอนแก่นทีมจิตอาสาดีแคร์ทีมงาน รพ.สต.บ้าน
เป็ด ทีมจิตอาสาจากคณะ ศิลปกรรมและอาจารย์กายภาพบําบัดมหาวิทยาลัยขอนแก่นนักกาย
บําบัดจากศูนย์แพทย์หัวทุ่งเจ้าหน้าที่เทศบาลตําบลบ้านเป็ด ผู้ใหญ่บ้านหมู่หน่ึง และผู้มีจิต
เมตตาบริจาคทรัพย์และส่ิงของในโอกาสต่าง ๆ  


ถอดบทเรียน “13 ป ีพาประครองออกจากถํ้า”


โดย นพ. สตางค ์ศุภผล  รองบรรณาธิการวารสาร PCFM


 กระบวนการทํางานทัง้หมดทีเ่กิดขึน้ในเรื่องราว “13 ปี พาประครองออกจากถํ้า” ทําให้
พวกเราได้เห็นบทบาทในอุดมคติของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (The five-star doctor)1  กล่าว

คือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในฐานะผู้น ํากระบวนการทํางานดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
(Community Leadership) ทีแ่สดงออกซึง่ความมุ่งมั่น ความชัดเจนในเป้าประสงค์ เป็นผู้ทีไ่ด้
รับการเชื่อถือจากทีมงานได้ในการเป็นผู้ตัดสินใจในการดูแลคนไข้ (Decision-maker) และมี
การทํางานทีต่่อเน่ืองจริงจัง จนเป็นพลังทีข่ับเคลื่อนกลุ่มคนทีม่ีพลังกําลังอยู่แล้ว ให้มีศักยภาพ
ไปสู่ความสําเร็จในการดูแลผู้ป่วย การที่ผู้นํารู้จักจุดอ่อนจุดแข็งของทีมงาน ช่วยให้ทีมจัดการ
แก้ไขปญัหาได้ดขีึน้ น่ันคือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวทําหน้าทีเ่ป็น ผู้บริหารจัดการทรัพยากร
สุขภาพ (Manager)   


	 นอกจากน้ี การที่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวได้ส่ือสารกับผู้ป่วย ครอบครัว และทีม
สุขภาพอย่างต่อเน่ือง แสดงความความเป็นผู้ทําหน้าทีใ่นการส่ือสาร (Communicator) ทําให้
ทีมร่วมให้บริการ และผู้มีส่วนเกีย่วข้อง เข้าใจความคิด ความคาดหวัง อารมณ์ความรู้สึกของผู้ป่วย

และครอบครัว ซึง่เป็นส่ิงสําคัญและจะละเลยไม่ได้ เพราะครอบครัวคือ ทีมงานทีสํ่าคัญทีสุ่ด หาก
ครอบครัวไม่ยอมรับ ไม่เข้าใจ เราคงไม่มีโอกาสช่วยเหลือคุณประครองได้เช่นน้ี และรวมถึงการ
บําบัดฟื้ นฟูทั้งจากทีมสหสาขาวิชาชีพทีท่ํางานด้านศิลปบําบัด คือ ทีมอาจารย์คณะศิลปกรรม และ
การสนับสนุนอย่างทรงพลังจาก ทีมแม่ดีแคร ์ทั้งสองเป็นผู้ให้บริการสุขภาพทางจิตใจและสังคมที่
เริ่มเข้ามามีบทบาทมากขึ้นในระบบบริการสุขภาพ ทําให้เห็นความสามารถเป็นผู้ประสานจัดหา
บริการสุขภาพ (Care provider) ทีเ่หมาะสมกับผูป่้วยได้อย่างรอบด้าน “ศิลปะบําบัด” และ “ทีม
จิตอาสาในชุมชน” เป็นแหล่งบริการสุขภาพรูปแบบหน่ึงที่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวควรถือเป็น
แหล่งทรัพยากรทางเลือกเพื่อการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมอย่างแท้จริง 


	 ทั้งหมดในเรื่องเล่าข้างต้นน้ี แม้จะเห็นว่า การช่วยเหลือดําเนินการไปแล้วเป็นแค่ส่วนเริม่
ต้นมาถึงครึ่งทางเท่าน้ัน ถ้าตามที่ผู้เขียนได้ตั้งชื่อเรื่องเล่าโดยมีนัยยะเปรียบเทียบกับเหตุการณ์

ปฏิบัติการค้นหาและกู้ภัยผู้ประสบภัย 13 ชีวิต ทีต่ิดภายในถํ้าหลวง2 (ทีเ่รียกกลุ่มทีมนักฟุตบอล
เยาวชนผู้ประสบภัยว่า ทีมหมปู่า) คงเป็นช่วงทีเ่ราพบหมูป่าว่ารอดชีวิตอยู่ในถํ้า แต่อีกครึง่ทางที่
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เหลือ คือ การพาหมูป่าออกมาจากถํ้าให้สําเร็จ  แม้วันน้ีประครองกําลังเริม่ออกจากถํ้าได้แล้ว แต่
การให้ประครองมีชีวิตอิสระ   ยังต้องการสรรพกําลังจากผู้คน หลากหลายฝ่าย และงบประมาณ 
สนับสนุนอีกไม่น้อย     วันน้ีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทีมสุขภาพ ภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง รวมถึงผู้
ป่วยและครอบครัวก้าวมา ได้ครึง่ทางแล้ว   พวกเขามาได้ไกล เพราะมาด้วยกัน ทั้งทีมงานสหสาขา 
ทีมงานจิตอาสาและทีมครอบครัวประครองที ่ พรักพร้อมใจ หนทางอีกครึง่ทาง คงไม่ไกลเกินจะ
เป็นจริง 
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