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บทบรรณาธิการ

ในวารสารเล่มนี้ มีบทความปริทัศน์ ถึง 2 เรื่อง ที่กล่าวถึง ประวัติ การพัฒนา และทิศทางของงานวิจัยปฐม
ภูมิ และ เวชศาสตร์ครอบครัว ในบทความปริทัศน์แรก  อาจารย์ พญ. สายรัตน์ นกน้อย เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญ
ว่าการให้งานวิชาการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และปฐมภูมิ ก้าวลึกเป็นสู่ความจ�ำเพาะและเฉพาะทางนั้น ควร
พัฒนางานวิจัยและงานวชิาการทีจ่ะน�ำไปสูก่ารพัฒนาการจัดการบริการปฐมภมูแิละสร้างความมส่ีวนร่วมของทกุ
ภาคส่วน  และในบทความปริทัศน์ที่สองจาก อาจารย์ พญ. หทัยทิพย์ ธรรมวิริยะกุล ได้ท�ำการทบทวนและสรุป
ว่า งานวิจัยปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวมีความจ�ำเพาะและเฉพาะทางเนื่องจากมี 3 เอกลักษณ์ส�ำคัญได้แก่ 
การมี 1) เอกลักษณ์ของระบบนิเวศน์ (unique ecology)  2) บริบทของการรักษา (context of care) และ 3) 
ความรับผิดชอบต่อชุมชน (accountability to community) ซึ่งสอดคล้องกับทิศทางการพัฒนางานวิจัยเพื่อ
น�ำไปสู่การพัฒนาการจัดการบริการปฐมภูมิและสร้างความมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ดังที่บทความปริทัศน์
แรก  อาจารย์ พญ. สายรัตน์ นกน้อยได้กล่าวไว้

อาจารย์ พญ. หทัยทิพย์ ธรรมวิริยะกุล ยังได้สรุปเพิ่มเติมว่า งานวิจัยปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวจึง
สามารถแบ่งได้เป็น 5 มิติ ได้แก่ 1) ความรู้พื้นฐาน - basic knowledge 2) การแก้ปัญหาทางคลินิก – clinical 
problem solving  3) บริการสุขภาพ - health services and practice implementation 4) ระบบบริการ 
– health system and policy context และ 5) การศึกษา - education

ในวารสาร เล่มนี้ มีนิพนธ์ต้นฉบับ ถึง 6 เรื่อง และเพื่อให้สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนางานวิจัยด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัว ตามบทความปริทัศน์ ทั้ง 2 เรื่อง จึงแบ่งลักษะของนิพนธ์ต้นฉบับตามนิติต่าง ๆ ที่ได้น�ำ
เสนอ โดยจะมีนิพนธ์ต้นฉบับ 4 เรื่อง ที่เน้นการแก้ปัญหาทางคลินิก – clinical problem solving ที่พบในบ่อย
ในปฐมภูมิ  ตั้งแต่การดูแลปัญหาภาวะโลหิตจางในเด็ก, คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน, ความร่วมมือในการใช้
ยา ในผู้ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมี
นิพนธ์ต้นฉบับ 1 เรื่องที่ศึกษามิติของ บริการสุขภาพ - health services and practice implementation ใน
การการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ  และมี
นิพนธ์ต้นฉบับ 1 เรื่องที่ศึกษามิติของระบบบริการ – health system and policy context ในการพัฒนารูป
แบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน

ทีมบรรณาธิการหวังอย่างยิ่งว่าการสื่อสาร และการแบ่งมิติ บทความเช่นนี้จะมีประโยชน์แก่ผู้อ่านในการ
เสริมองค์ความรู้ และสร้างแรงบันดาลใจในการร่วมพัฒนาและผลิตงานวิชาการที่แสดงให้เห็นถึงความลึก และ
ความจ�ำเพาะ ของงานปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อสุดท้ายจะน�ำไปสู่การพัฒนาการจัดการบริการปฐม
ภูมิและสร้างความมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน บนพื้นฐานของงานวิชาการ อย่างยั่งยืน
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ทิศทางการพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  
ตอนที่ 1 : เข้าใจที่มา ผ่านประวัติศาสตร์  

สายรัตน์ นกน้อย, พบ. วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 

MSc. Public Health: Health Services Research, LHSTM  

รองประธาน ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
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บทคัดย่อ

เวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิจะพัฒนาไปในทิศทางใด ต้องเข้าใจ ที่มา 
ความจ�ำเป็น ของสองส่วนนี้อย่างลึกซึ้ง การศึกษาประวัติศาสตร์เป็นส่วนหนึ่งของการเรียนรู้
ท่ีส�ำคัญ บทความนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรม เพื่อศึกษาที่มาของพัฒนาการเวชศาสตร์
ครอบครวัและการดแูลสขุภาพปฐมภมิูซึง่เกดิขึน้ควบคู่กนัก่อนค�ำประกาศอลัมา อตา ปี พ.ศ. 
2521 ที่เรยีกร้องให้พฒันาการดแูลสขุภาพปฐมภมู ิ ให้ความส�ำคญักบัการดแูลทีค่รอบคลมุ 
ลดปัญหาความเหลื่อมล�้ำ ติดตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 40 ปีต่อมา ทบทวนวิเคราะห์จดุ
อ่อนจดุแขง็ของการพฒันา ทีต่่างกนัไปในแต่ละบรบิท และการออกค�ำประกาศแอสทานา 
ในปี พ.ศ. 2561

การพัฒนาการแพทย์บนฐานวิทยาศาสตร์ ท�ำให้การแพทย์มีความก้าวหน้าลงลึกพัฒนาเป็น
สาขาเฉพาะทาง วชิาเวชศาสตร์ครอบครวัเกดิขึน้จากข้อค้นพบของการท�ำงานในบรบิทปฐม-
ภูมิที่มีการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพเพื่อให้การดูแลสุขภาพที่ครอบคลุม บูรณาการ
เป็นองค์รวม ที่ต้องอาศัยเนื้อหาความรู้และทักษะต่างไปจากบริบทของโรงพยาบาล หลังค�ำ
ประกาศอัลมา อตา ประเทศไทยได้มีการพัฒนาการสาธารณสุขและระบบสุขภาพชุมชนมา
อย่างเข้มแข็ง ทั้งนี้การพัฒนาต่อไปในอนาคตจ�ำเป็นต้อง สนับสนุนการศึกษาวิจัยและการ
เรียนรู้ร่วมกันของทีมสุขภาพในการพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมิและสร้างการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนเพื่อพัฒนาศักยภาพและสร้างคุณค่าของระบบสุขภาพปฐมภูมิอย่างยั่งยืน
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Direction for Family Medicine and Primary Health Care  
Part 1: Understanding the Origination through the History  

Sairat Noknoy, MD, FRCFPT, MSc. Public Health: Health Services Research, LHSTM

Vice President, Chief of Academic Section, Royal College of Family Physicians of Thailand

ABSTRACT

To plan the direction for the progress in Family Medicine and primary 
health care, it is essential to understand their origination and necessity. 
The study of history is a meaningful learning process. This article is a 
review of articles related to the development of Family Medicine and 
primary health care before the Alma Ata Declaration in 1978, which  
underscored the need for comprehensive care, and helped close the gap 
of inequity. This article also described significant developments after the 
Alma Ata Declaration, as well as the coming of the Astana Declaration, 
40 years later, with a call for comprehensive primary health care develop-
ment. 

Medical progress based on a scientific basis has divided medical knowl-
edge into various specialties. The discipline of Family Medicine evolved 
through the knowledge exchange between various professionals involved 
in primary care practice, providing holistic, comprehensive, and continual 
care, different from those acquired in hospitals. After Alma Ata, Thailand 
has implemented primary health care by strengthening public health 
programs and community health system to provide essential health 
care to the population. To strengthen the system and increase the value 
of primary health care, a system that enable capacity building through 
research, continuous learning and knowledge exchange among multidis-
ciplinary teams working in primary care contexts is essential for the future 
development. Moreover, multisectoral collaboration is needed for sustain-
able primary health system. 
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การพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิไปในทิศทางใดนั้นควรจะต้องมีความเข้าใจให้
ถ่องแท้ถึงหัวใจส�ำคัญและท่ีมาของเวชศาสตร์ครอบครัว
และการดแูลสขุภาพปฐมภมู ิ ท้ังนีน้โยบายการพฒันาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทย ที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะถูก
ผลักดันผ่านประสบการณ์การพัฒนาการสาธารณสุขหลัง
ค�ำประกาศอัลมา อตา บทความนี้น�ำเสนอข้อมูลประวัติ-
ศาสตร์การเริ่มต้นของการพัฒนาบริการปฐมภูมิและการ
ฝึกอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว กระแสความเคลื่อนไหว 
Primary health care ในประเทศตะวนัตก ก่อนการออก 
ค�ำประกาศอัลมา อตา ในปี พ.ศ. 2521 การพัฒนางาน
สาธารณสุขของประเทศไทยท่ีเกิดข้ึนหลังจากค�ำประกาศ 
อัลมา อตา ทบทวนการพัฒนาที่ผ่านมาและความส�ำคัญ
ของค�ำประกาศแอสทานา ในปี พ.ศ. 2561 รวมทั้งน�ำ
เสนอการวิเคราะห์การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิของ
ประเทศไทย 

เริ่มต้นที่ปฏิรูปการแพทย์ ทวีปอเมริกา 

 แต่เดิมการฝึกอบรมแพทย์เป็นการสอนที่คลินิกหรือ
โรงพยาบาลเพือ่เรยีนรูจ้ากบรบิทของการท�ำงาน จนปี พ.ศ. 
2453 อับราฮัม เฟลกซเนอร์ สะท้อนปัญหามาตรฐานการ
ผลิตแพทย์ในทวีปอเมริกาที่ไม่เท่าเทียมกับระบบการ
เรียนการสอนในทวีปยุโรป1 และเสนอให้การฝึกอบรม
แพทย์เช่ือมกับมหาวิทยาลัย ท่ีมีการพัฒนาองค์ความรู้ 
การศึกษาวิจัยด้วยกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ โดยใช้
ต้นแบบจาก John Hopkins University ท�ำให้เกิดการ
ปฏิรูปแพทย์ศาสตร์ศึกษาในทวีปอเมริกาที่ส่งผลให้การ
แพทย์ก้าวหน้าเป็นอย่างมาก ความรูท้างการแพทย์พัฒนา
ลงรายละเอยีดลกึ เกดิแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ และ
ต่อมาในช่วง ปี พ.ศ. 2503 ระบบการดแูลรักษาถกูแบ่งเป็น
สามระดับคือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ2

การแพทย์ทีใ่ห้ความส�ำคญักบัการตรวจทางห้องปฏบัิติ
การเพื่อวินิจฉัยและรักษาโรค ส่งผลให้เกิดการดูแลแบบ
แยกส่วน ลดคุณค่าความส�ำคัญของความสัมพันธ์ระหว่าง
แพทย์และผูป่้วย ลดคณุค่างานปฐมภมูแิละการดแูลรักษา

ท่ีมคีวามเฉพาะส�ำหรับแต่ละบคุคล ส่งผลให้มแีพทย์ทัว่ไป
ที่ท�ำงานปฐมภูมิลดลง บริการทางการแพทย์เริ่มไม่ตอบ
สนองต่อความต้องการของประชาชน และการฟ้องร้อง
เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ2-4 ปัญหาที่เกิดขึ้นท�ำให้มีการเรียกร้องให้
ทบทวนการฝึกอบรมแพทย์ เสนอให้พัฒนาการฝึกอบรม
แพทย์ที่ให้ความส�ำคัญกับการดูแลคนโดยไม่แยกส่วน 
บรูณาการและจ�ำเพาะส�ำหรับแต่ละบคุคล (personalized) 
โดยต้องเป็นการฝึกอบรมหลังปริญญาสาขาเชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง เพ่ือให้คณุค่ากบังานปฐมภมูท่ีิมคีวามเฉพาะกับ
บรบิทครอบคลมุการจดัการปัญหาในทกุมติ ิดังทีป่รากฏใน
รายงาน โดย John S Millis ประธานคณะกรรมการฝึก
อบรมของ American Medical Association ในปี พ.ศ. 
25094,5 

ในปีเดียวกัน W.A. Willard ตีพิมพ์รายงาน วางราก 
ฐานการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เน้นความ
ส�ำคัญของเนื้อหา ด้านพฤติกรรมศาสตร์ สังคมศาสตร์ 
จิตวิทยาและมนุษยวิทยา ในการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำ
บ้านด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ือให้มีศักยภาพในการ
ดแูลรกัษาทีเ่ข้าใจเชือ่มโยงปัจจยัทางด้านสงัคมวฒันธรรม
และสิ่งแวดล้อมกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและ
ชีวเคมีในร่างกาย เกิดการดูแลเป็นองค์รวมที่ตอบสนอง
ความต้องการเฉพาะแต่ละบุคคล5 ปี พ.ศ. 2510 Marion 
Folsom เรียกร้องให้แก้ไขปัญหาระบบการดูแลรักษาที่
แยกส่วน พัฒนาการระบบสุขภาพจากรากฐานที่ชุมชน 
ให้ประชาชนทุกคนมีแพทย์ประจ�ำตัวเพื่อการดูแลที่ต่อ
เนื่องและบูรณาการ6,7 

รายงานของ Miller, Willard และ Folsom น�ำไปสู่
การฝึกอบรมแพทย์หลังปริญญาเป็นสาขาเฉพาะทางด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัว ในปี พ.ศ. 2512 โดยก�ำหนดให้ต้อง
มีการทบทวนใบอนุญาต (recertification) ทุก 7 ปี เพื่อ
ให้มีการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง4 นับได้ว่าการพัฒนา
เวชศาสตร์ครอบครัวในทวีปอเมริกาเกิดข้ึนตามหลังการ
พัฒนาทางวิทยาศาสตร์การแพทย์และปัญหาการดูแลที่
แยกส่วน ต่างจากสหราชอาณาจกัรทีก่ารพัฒนาความรู้ทาง
เวชศาสตร์ครอบครัวเกิดขึ้นพร้อม ๆ กับการพัฒนาวาง
รากฐานระบบสขุภาพทีก่ารดแูลสขุภาพปฐมภมิู 
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รากฐานระบบสขุภาพสหราชอาณาจกัร พฒันาปฐม
ภมู ิคู่ความก้าวหน้าวิทยาศาสตร์การแพทย์

สหราชอาณาจักรวางรากฐานของระบบสุขภาพจาก 
พระราชบญัญตักิารจดับริการสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2489 
(National Health Service: NHS Act 1946) ก�ำหนดให้
มีการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ (primary health care) ที่
ประชาชนทุกคนมีแพทย์ประจ�ำตัว โดยแรกเริ่มมีแผนให้ 
การจัดบริการปฐมภูมิเป็นการด�ำเนินการโดยภาครัฐ แต่
แผนนี้ไม่ได้รับการตอบสนอง เนื่องจากเแพทย์ต้องการมี
อิสระในการท�ำงาน อยากให้บริการในรูปแบบของคลินิก
เอกชนมากกว่าเป็นพนักงานของรัฐ โดยยินดีเป็นคู่สัญญา
เพื่อจัดบริการปฐมภูมิ (primary care)8 การจัดบริการ
ปฐมภูมิจึงเป็นการด�ำเนินงานโดยภาคเอกชนเป็นหลัก 

การท�ำงานของแพทย์ท่ัวไปในการดูแลสุขภาพปฐม-
ภูมิ ท�ำให้มีการรวมกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้ผ่านกิจกรรม
วิชาการที่เรียนรู้จากกรณีศึกษา ซึ่งจัดโดย Dr. Keith 
Hodgkin ที่เป็นแพทย์ทั่วไป (general practice) และ 
Michael Balint นักจิตวิเคราะห์ (psychoanalyst)9 ที่ 
Tavistock clinic เกิดความรู้ใหม่ ๆ ทางด้านเวชศาสตร์
ครอบครัวที่สะท้อนให้เห็นว่าการท�ำงานในบริบทปฐมภูมิ 
ใช้ความรู้และทักษะท่ีต่างไปจากความรู้และทักษะที่เกิด
จากการท�ำงานและการฝึกอบรมในโรงพยาบาล เกิดการ
รวมตัวเป็น The College of General Practitioners ปี 
พ.ศ. 2495 เพื่อพัฒนาวิชาการ การฝึกอบรม และการ
ศึกษาวิจัยท่ีต้องมีกระบวนการต่างจากการฝึกอบรมแบบ
เดิมที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล โดยเป็นการก่อตั้งแบบลับ
เนือ่งจากยงัไม่ได้รบัการยอมรบัจาก The Royal College 
of Physicians8 

การพัฒนาระบบสุขภาพให้มีบริการดูแลสุขภาพปฐม
ภมูสิ�ำหรบัประชาชนทกุคน เกดิขึน้ควบคู่กนัไปกบัพฒันา-
การความก้าวหน้าวิทยาศาสตร์การแพทย์และการดูแล
รักษาในโรงพยาบาล ถึงแม้การจัดบริการปฐมภูมิประสบ
ปัญหาต่าง ๆ ทั้งระบบการท�ำงาน การกระจายตัว และ
คุณภาพของบริการ ได้มีความพยายามในการแก้ปัญหา
เหล่านี้อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ การออกกฎบัตรแพทย์ทั่วไป 
พ.ศ. 2508 (The GPs charter, 1965) เพื่อให้คุณค่าและ
สนับสนุนการท�ำงานปฐมภูมิ พัฒนาระบบการจ่ายค่า

ตอบแทนให้สะท้อนการท�ำงาน ทักษะ และประสบการณ์ 
พัฒนาเครือข่ายคลินิกปฐมภูมิเพ่ือร่วมกันท�ำงานและปัน
ทรัพยากร เชือ่มโยงคลินกิให้สามารถใช้การตรวจทางห้อง
ปฏบัิตกิารของโรงพยาบาล พฒันาศกัยภาพทมีสหวิชาชีพ
ส�ำหรับการจัดบริการปฐมภูมิ พัฒนาการฝึกอบรมหลัง
ปริญญาส�ำหรับแพทย์ให้เข้มแข็งทัดเทียมกับการฝึก
อบรมแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น ๆ 

ปี พ.ศ. 2515 The College of General Practitio-
ners ได้รับการยอมรับและปรับฐานะเป็น The Royal 
College of General Practitioners โดยท�ำหน้าทีฝึ่กอบรม 
หลังปริญญาเพื่อการปฏิบัติงานปฐมภูมิ มีเนื้อหาด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์ พัฒนาการของมนุษย์ พฤติกรรม
ศาสตร์ สังคมวิทยา และการบริหารจัดการระบบบริการ
ปฐมภูมิ8,10-12 จะเห็นได้ว่าการพัฒนายกระดับการฝึกอบรม 
เวชศาสตร์ครอบครัวในสหราชอาณาจักรและสหรัฐอเมรกิา 
เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ไล่เลี่ยกันและมีการเคลื่อนไหวระดับ
นานาชาติในระยะต่อมา

 

เวชศาสตร์ครอบครัว หัวใจของปฐมภูมิ ลดความ
เหลื่อมล�้ำ และค�ำประกาศอัลมา อตา

การผลักดันให้คุณค่ากับงานของแพทย์ทั่วไป/แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว และพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมินี้
เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกันในประเทศตะวันตก
หลาย ๆ ประเทศ ท้ังสหราชอาณาจักร แคนาดา เนเธอร์-
แลนด์ และสหรัฐอเมริกา น�ำไปสู่การรวมตัวของสถาบัน
วิชาการด้านเวชศาสตร์ครอบครัวในระดับนานาชาติ เป็น 
World Organization of National Colleges and 
Academies of General Practice/Family Medicine 
(WONCA) ใน ปี พ.ศ. 25152 เพื่อผลักดันให้เกิดการดูแล
องค์รวม ครอบคลุม ต่อเนื่อง และเสมอภาค ค�ำนึงถึง
บริบทเฉพาะทั้งระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
สนับสนุนการฝึกอบรมและการศึกษาวิจัยสร้างความเข้ม
แข็งทางวิชาการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว13 

ในปี พ.ศ. 2521 องค์การอนามยัโลกและองค์กรยูนเิซฟ 
จัดประชุม Primary Health Care (1978) ที่ นครอัลมา 
อตา สหภาพโซเวียต ที่ให้นิยามของ “สุขภาพ” ว่า 
“สุขภาพ หมายถึง ภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย 
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จิตใจ และสังคม ไม่เฉพาะการไม่มีโรคหรือความพิการ
เท่านั้น และถือเป็นสิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐาน”14,15 เน้นให้
เหน็สขุภาพทีม่มีติกิว้างกว่าการรกัษาโรค เชือ่มความสมัพนัธ์
ระหว่าง ร่างกาย จิตใจ ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจและ 
สิ่งแวดล้อม และถือเป็นความรับผิดชอบร่วมของทุกภาค
ส่วน การประชมุน้ีเป็นการขับเคลือ่นสวนกระแสทุนนยิมที่ 
เน้นการแพทย์ทีก่ารรกัษาโรคในโรงพยาบาลมค่ีาใช้จ่ายสงู 
เกิดความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงบริการสุขภาพ จึงเรียก
ร้องให้รฐับาลของทกุประเทศด�ำเนนิงาน Primary Health 
Care ที่เป็นรากฐานของระบบสุขภาพ โดยการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในการวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง
ทั้งในระดับบุคคล ชุมชน และสังคม เพื่อสุขภาพดีถ้วน
หน้าผ่านหลกัการ Primary Health Care โดยให้ค�ำจ�ำกดั
ความดังนี้

 “Primary health care is essential health care 
based on practical, scientifically sound, and so-
cially acceptable methods and technology made 
universally accessible to individuals and families 
in the community by means acceptable to them 
and at a cost that the community and the country 
can afford to maintain at every stage of their 
development in a spirit of self-reliance and self-

determination. It forms an integral part of both 
the country’s health system of which it is the 
central function and the main focus of the overall 
social and economic development of the com-
munity.  It is the first level of contact of individuals, 
the family and the community with the national 
health system, bringing health care as close as 
possible to where people live and work and 
constitutes the first element of a continuing health 
care process.”14-16

เนื่องจาก Primary Health Care เป็นความหมายเชิง
หลักการ หลังจากมีค�ำประกาศอัลมา อตา ประเทศต่าง ๆ  
ได้ด�ำเนนิการไปตามบริบทท่ีแตกต่างกนั ประเทศท่ีพัฒนา
แล้วเน้นการจัดบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้เป็นด่านแรกของ
การเข้าถึงบริการในระบบสุขภาพ อยู่ใกล้ท่ีอาศัยหรือที่
ท�ำงาน ให้การดูแลที่ต่อเนื่อง ค�ำนึงถึงบุคคล ครอบครัว
และชมุชนเป็นศนูย์กลาง บรูณาการเป็นองค์รวม ครอบคลมุ
ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และการดูแลประคับ
ประคองระยะสุดท้ายของชีวิต เชื่อมต่อกับบริการอื่น ๆ 
ในระบบสุขภาพ ดังตัวอย่างการท�ำงานของ Barbara 
Starfield ทีผ่ลักดันพัฒนาการจัดบริการปฐมภมูใินประเทศ 
สหรัฐอเมริกาหลังค�ำประกาศ อัลมา อตา ให้ความส�ำคัญ

ภาพที่ 1. โปสเตอร์ประชาสัมพันธ์การประชุมที่สหภาพโซเวียต และประกาศคำ�ประกาศอัลมา อตา ในปี พ.ศ. 252116
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กบัการจดับรกิารด่านหน้าทีย่ดึคนไข้เป็นศนูย์กลาง ให้การ
ดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติเพื่อให้การดูแลที่เป็นองค์รวม 
การพัฒนาที่ครอบคลุมผสมผสานนี้ถูกเรียกว่า Compre-
hensive Primary Health Care ในขณะท่ีประเทศที่
ก�ำลังพัฒนาเลือกด�ำเนินการเฉพาะบางส่วนที่ถือเป็น
ความจ�ำเป็นพ้ืนฐานที่มีค่าใช้จ่ายไม่สูงแต่มีประสิทธิผล
คุ้มค่าที่เรียกว่า Selective Primary Health Care เช่น 
งานวัคซีน งานอนามัยแม่และเด็ก งานสุขาภิบาล17,18 ซึ่ง
ประเทศไทยเป็นหนึ่งในหลาย ๆ ประเทศที่ได้น�ำหลักการ
นี้มาใช้ในการพัฒนาระบบสุขภาพ

ประเทศไทยและความมุ่งมั่นในการพัฒนา ตามค�ำ
ประกาศ อัลมา อตา 

ประเทศไทยมุ่งมั่นด�ำเนินการ Primary Health Care 
โดยใช้ค�ำภาษาไทยว่า การสาธารณสุขมูลฐาน19,20 เน้น
การมีส่วนร่วมของชุมชน จัดตั้งอาสาสมัครสาธารณสุข 
และผู้สื่อข่าวสาธารณสุข ที่มีการท�ำวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2517 และหลงัการประชมุอลัมา อตา โครงการ
สาธารณสุขมูลฐานแห่งชาติถูกบรรจุในแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 (2520-2524) โดย
ด�ำเนินงานสาธารณสุข 8 ด้าน ได้แก่ สุขศึกษา โภชนาการ 
อนามัยแม่และเด็ก การวางแผนครอบครัว สุขาภิบาล
และการจัดหาน�้ำสะอาด วัคซีน การควบคุมและป้องกัน
โรคติดต่อประจ�ำถิ่น การรักษาพยาบาลเบื้องต้น การจัด 
หายาที่จ�ำเป็น21,22 และการขยายสถานีอนามัยทุกต�ำบล 
ส่งผล ลดอัตราการเกิด การเสียชีวิตของทารก การเจ็บ
ป่วยด้วยโรคติดเชื้อ ภาวะขาดสารอาหาร การเกิดโรคที่
ป้องกันได้ด้วยวัคซีน20-23 

ความก้าวหน้าทางการสาธารณสุข การแพทย์ การ
เปลีย่นแปลงทางสงัคมและสิง่แวดล้อม ท�ำให้ระบาดวทิยา
และปัญหาสุขภาพเปลี่ยนไป โดยมีอัตราตายที่เกิดจากวิถี
ชีวิตในสังคมทุนนิยมเพิ่มขึ้น ได้แก่ อุบัติเหตุ โรคหัวใจ
และหลอดเลอืด โรคท่ีเกีย่วเน่ืองกบัพฤตกิรรม การสูบบหุรี่
ดื่มสุรา การบริโภคอาหารท่ีไม่มีคุณค่า มลพิษในอากาศ 
แหล่งน�้ำและดิน สภาพครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยวมาก
ขึ้น ชุมชนเมืองขยายขึ้น ปัญหาความรุนแรงในครอบครัว
และสังคมทวีความรุนแรง ในขณะที่การรักษาพยาบาลมี

ค่าใช้จ่ายสูงขึ้น เกิดความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงบริการ 
สะท้อนปัญหาประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ ท�ำให้เกิด
ความเคลื่อนไหวเพื่อเปลี่ยนแปลง24,25 ในปี พ.ศ. 2533 มี
โครงการประกันสังคมพัฒนาระบบที่สร้างความยั่งยืน
ทางการเงิน โดยจัดสรรงบประมาณให้กับสถานพยาบาล
แบบเหมาจ่ายรายหัว25 และมีพระราชบัญญัติสถาบันวิจัย
ระบบสุขภาพ พ.ศ. 2535 เพือ่ท�ำหน้าทีใ่นการศกึษา ค้นคว้า 
วิจัยองค์ความรู้ส�ำหรับการพัฒนาระบบสุขภาพ ให้สอด-
คล้องกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ24 

นอกจากนี้แล้วยังมีการด�ำเนินงานโครงการอยุธยาปี 
พ.ศ. 2532-2538 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนา
รูปแบบบริการปฐมภูมิโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อ
ให้การดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมเพ่ิมการเข้าถึงบริการที่
ใกล้ชิดชุมชน เกิดการเรียนรู้ความหมายของการท�ำงาน
เวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ลึกซ้ึงว่า การท�ำเวชปฏิบัติปฐมภูมิ 
มิใช่เพียงการมีความรู้กว้างสามารถรักษาโรคทั่วไปได้
หลากหลาย หากยงัเป็นความรูเ้ชงิลกึในเร่ืองความสัมพนัธ์
ที่เกิดขึ้นระหว่างแพทย์และคนในชุมชน มีความรู้ความ
เข้าใจในมิติของครอบครัวและบริบทพื้นที่ซึ่งมีผลต่อ
สุขภาพ เป็นแพทย์ของคนไข้ แพทย์ของครอบครัว และ 
แพทย์ของชุมชน เกิดความเข้าใจในความหมายของค�ำว่า
เวชศาสตร์ครอบครัวดังที่ใช้ในต่างประเทศ27,28 

โครงการอยุธยาน�ำไปสู่โครงการสนับสนุนการปฏิรูป
ระบบสุขภาพประเทศไทย ที่เริ่มด�ำเนินการ ปี พ.ศ. 2540 
เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เท่าเทียม มีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ และรับผิดชอบต่อสังคม โดยจัดบริการ
ปฐมภูมิที่ประชาชนเป็นศูนย์กลาง25-28 หลักสูตรฝึกอบรม
หลังปริญญาสาขาเวชศาสตร์ท่ัวไปได้ปรับเป็นสาขาเวช-
ศาสตร์ครอบครัว ปี พ.ศ. 2541 เพิ่มเนื้อหาความรู้และ
ทักษะการดูแลเฉพาะบุคคลที่ต้องอาศัยการบูรณาการ
เป็นองค์รวม สอดคล้องกับหลักการปฐมภูมิ และเป็นการ
ให้คุณค่ากับวิชาชีพ และมีการก่อตั้งวิทยาลัยแพทย์เวช-
ศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2542 ซึ่ง
พัฒนาเป็นราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 254826,30,31 งานวิจัยภายใต้แผน
งานสถาบันวิจัยระบบสุขภาพปี พ.ศ. 2542-2544 ถูก
ก�ำหนดให้เป็นการวิจัยเพื่อผลักดันการปฏิรูประบบ
สุขภาพโดยมีปรัชญา “สร้างสุขภาพที่เป็นองค์รวมเชิงรุก 
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เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนร่วมสร้างสุขภาพดีถ้วนหน้า”23 
ในช่วงเวลานี้ได้มีพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและข้ัน
ตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองท้องถิ่น 
พ.ศ. 254232,33 และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 254526,34 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก�ำหนดให้ประชาชนขึ้น
ทะเบียนกบัหน่วยบรกิารปฐมภมู ิเพือ่เข้าถึงบรกิารสขุภาพ 
และก�ำหนดกลไกการเงินให้มีหน่วยบริการคู่สัญญาเพื่อ
จดับรกิารปฐมภมู ิ(Contracting Unit of Primary Care) 
ร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือสร้างความร่วมมือและ
ใช้ทรัพยากรร่วมกนั27,34-37 ในต่างจงัหวดัหน่วยบรกิารปฐม-
ภูมิส่วนใหญ่เป็นสถานีอนามัยซึ่งมีศักยภาพในด้านการ
สาธารณสุข การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันควบคุมโรคดี
อยูแ่ล้ว แต่จะต้องเพิม่ศกัยภาพในด้านการรกัษาและฟ้ืนฟู 
เพื่อให้การดูแลที่ครอบคลุม จึงเพิ่มพยาบาลเวชปฏิบัติ
ครอบครัวเพื่อเสริมศักยภาพการดูแลรักษา ท�ำงานเชื่อม
ต่อกับโรงพยาบาลซ่ึงมีบทบาทเป็นหน่วยบริการคู่สัญญา
เพื่อการจัดบริการปฐมภูมิ 

ทัง้นีก้รงุเทพมหานครมกีารบริหารจดัการท่ีต่างออกไป 
กล่าวคือหน่วยบริการปฐมภูมิและคู่สัญญามาจากทั้งภาค
รัฐและเอกชน ภาครัฐ มีศูนย์บริการสาธารณสุข 69 แห่ง 
ในขณะที่ภาคเอกชนมีการพัฒนาคลินิกเอกชนให้เป็น
คลินิกชุมชนอบอุ่นมากกว่า 200 แห่ง เพื่อการจัดบริการ
ปฐมภูมทิีค่รอบคลมุส�ำหรับประชากรในพืน้ที ่ โดยทีค่ลนิกิ
ชุมชนอบอุ่นถูกก�ำหนดให้มีแพทย์ปฏิบัติประจ�ำที่ปฏิบัติ
งานเต็มเวลา 1 คนต่อประชากรที่รับผิดชอบ 10,000 คน 
และสามารถเป็นหน่วยบริการคู่สัญญาท่ีสามารถบริหาร
งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวได้ อย่างไรก็ตามข้อก�ำหนด
ให้มีแพทย์ประจ�ำเต็มเวลาท�ำการเพื่อการปฏิบัติงานจริง
ที่ปฐมภูมินั้นไม่ได้ถูกบังคับใช้ส�ำหรับการจัดบริการปฐม
ภูมิในภาครัฐ38-40

การพัฒนาระบบสุขภาพท�ำให้เกิดการท�ำงานร่วมกัน
ระหว่างสถานีอนามัยและโรงพยาบาลของอ�ำเภอต่าง ๆ 
พัฒนาเป็นเครือข่ายและมีการพัฒนาศักยภาพผ่าน
โครงการต่าง ๆ ในช่วง ปี พ.ศ. 2557 เช่น โครงการเพื่อ
เสริมสมรรถนะการบริหารจัดการระบบสุขภาพอ�ำเภอ 
(District Health System) และการพัฒนาศักยภาพ
แพทย์ที่ยังไม่ได้ผ่านการฝึกอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว 

ให้มีทักษะเวชศาสตร์ครอบครัว โดยฝึกอบรมไปพร้อม ๆ 
กับการท�ำงานปฐมภูมิเรียนรู้จากปัญหาในบริบทที่ท�ำงาน 
(Family Practice Based Learning) ด�ำเนินการผ่าน
ศูนย์เรียนรู้เวชศาสตร์ครอบครัวภูมิภาคต่าง ๆ41 โครงการ
เหล่านี้น�ำไปสู ่การปรับการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว จากเดิมที่มีการฝึกอบรมเฉพาะในสถาบันฝึก
อบรมที่เป็นมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาลศูนย์ ให้มีการฝึก
อบรมในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนท่ีเชื่อมกับสถาบัน
ฝึกอบรม (In-service training/Community Based 
Training)42 

ทั้งนี้ระบบสุขภาพปฐมภูมิพัฒนาอย่างต่อเนื่องโดย
เฉพาะในต่างจังหวดั สถานอีนามยัเปลีย่นช่ือเป็นโรงพยา-
บาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ปี พ.ศ. 2551 ได้รบังบประมาณ
สนับสนุนด้านโครงสร้างสถานท่ีและเคร่ืองมือส�ำหรับการ
ตรวจรักษา และมีการพัฒนามาตรฐานการจัดบริการ43 
การจดัระบบเพือ่ใช้ทรพัยากรร่วมกนัระหว่างหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิ และการพัฒนาต่อเป็นคลินิกหมอครอบครัว44 
การท�ำงานร่วมกันเป็นทีมระหว่างแพทย์และสหวิชาชีพ 
และภาคส่วนอื่น ๆ ในชุมชน เป็นเครือข่ายระบบสุขภาพ
ระดับอ�ำเภอเพ่ือท่ีจะให้การดูแลผู้ป่วยและประชาชนใน
พื้นที่อย่างครอบคลุมเป็นองค์รวมมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
สุดท้ายมีการออกระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. 256145,46 และมี
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 256247 ที่
ก�ำหนดให้มีการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีแพทย์เวช-
ศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม 

จากประสบการณ์ตลอดยีส่บิกว่าปีทีผ่่านมา แพทย์เวช-
ศาสตร์ครอบครัวส่วนใหญ่ท�ำงานประจ�ำโรงพยาบาล ให้
บริการสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพมีบทบาทเป็นผู้น�ำใน
ทีมพัฒนาศักยภาพของทีมผ่านการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
จากการท�ำงาน ด�ำเนินงานศูนย์การเรียนรู้เวชศาสตร์
ครอบครัวและการพัฒนาระบบริการปฐมภูมิระดับเขต48-

52 การพัฒนาศักยภาพพยาบาลเป็นพยาบาลเวชปฏิบัติ
ครอบครัวเกิดขึ้นต้ังแต่การด�ำเนินงานโครงการอยุธยาที่มี
การพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนท่ีไม่มีแพทย์แต่ให้บริการ
โดยพยาบาลที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพและมีแพทย์เป็น
พี่เลี้ยงซึ่งพบว่าได้ผลลัพธ์ดี27 เนื้อหาเวชศาสตร์ครอบครัว
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ยังถูกขยายผลไปสู่ทันตแพทย์และเภสัชกร51-55 นอกจากนี้
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท่ีท�ำงานอยู่ในโรงพยาบาลที่
เป็นสถาบันผลิตแพทย์ ได้มีส่วนผลักดันให้มีเนื้อหาเวช-
ศาสตร์ครอบครัวในหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต48

นอกจากนี้แล้วการฝึกอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวยัง
ท�ำให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีเกิดความสนใจในการ
เรียนรู้ด้านจิตบ�ำบัดแนวซาเทียร์ จิตปัญญาศึกษา และ
นพลักษณ์ เพื่อน�ำมาใช้ท�ำความเข้าใจผู้ป่วย ครอบครัว 
เพ่ือนมนุษย์ สามารถท�ำงานกับผู้อื่นอย่างมีความสุข56 
รวมทั้งมีการพัฒนาวิชาการและการศึกษาวิจัยจากการ
ท�ำงานในพื้นที่เพื่อให้การดูแลจากปัญหาท่ีพบบ่อยในเวช
ปฏิบัติ เช่น การดูแลผูป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ต้องผสม
ผสานความรู้และทักษะการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรคทีต้่องอาศัยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม การดแูลต่อเนือ่ง 
รวมไปถึงการดูแลผู้พิการที่บ้านที่ต้องมีการดูแลระยะยาว 
ต้องการความช่วยเหลอืฟ้ืนฟสูภาพและการสนบัสนนุทาง
สงัคม การดแูลผู้ป่วยสงูอาย ุและการดแูลประคบัประคอง 
ท่ีต้องร่วมกับทีมในการจัดบริการสุขภาพให้เหมาะกับ
บริบท วัฒนธรรม ทรัพยากร และพัฒนาระบบสุขภาพใน
พื้นที่จ�ำเป็นต้องเชื่อมต่อภาคส่วนต่าง ๆ นอกจากด้าน
สาธารณสุข48,49 การพัฒนาเหล่านี้ก่อให้เกิดก้าวหน้าทาง
วิชาการ สั่งสมประสบการณ์ที่มีความเชี่ยวชาญในบริบท
ต่าง ๆ มีการฝึกอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรในวิชาชีพ
เวชกรรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวการดูแลประคับ
ประคอง57 และหลักสูตรประกาศนียบัตรในวิชาชีพด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวผู้สูงอายุ58 

ทั้งนี้ถึงแม้จะมีการพัฒนาด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
และระบบสุขภาพปฐมภูมิมาอย่างต่อเนื่องในช่วงยี่สิบ
กว่าปีนับแต่มีการปฏิรูประบบสุขภาพ การเติบโตของงาน
ปฐมภูมิยังเป็นไปอย่างมีข้อจ�ำกัด เช่นเดียวกับหลาย ๆ 
ประเทศทั่วโลก ดังนั้นการทบทวนการพัฒนา Primary 
Health Care และการออกค�ำประกาศแอสทานา ปี พ.ศ. 
2561 ทีส่ะท้อนถงึเจตนารมณ์ของการพฒันาระบบสุขภาพ
แบบองค์รวมจะช่วยให้เราได้ทบทวนถึงระบบสุขภาพ
ไทยอย่างลึกซ้ึงและเห็นประเด็นท่ีจ�ำเป็นต้องพัฒนาต่อ
ไปได้ชัดเจนขึ้น

ทบทวนการพัฒนา Primary Health Care และ
ค�ำประกาศแอสทานา ปี พ.ศ. 2561 

ค�ำประกาศ อัลมา อตา ที่เรียกร้องให้พัฒนาการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิและการออกกฏบัตรออตตาวาที่ตอกย�้ำ
ถึงความส�ำคัญของการสร้างเสริมสุขภาพ ที่ทุกภาคส่วน
จะต้องมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนเพื่อสุขภาพดีถ้วนหน้า 
(ภาพที่ 2)59 ส่งผลให้การพัฒนาด้านการสาธารณสุข 
(Public Health) และการพัฒนาสุขภาพชุมชน (Com-
munity Health) มีความก้าวหน้าเป็นอย่างมากทั้งใน
ประเทศที่พัฒนาแล้วและก�ำลังพัฒนา7,16-17 

ประเทศที่มีรายได้ต่อประชากรสูงพัฒนาให้มีการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิอย่างครอบคลุม (Comprehensive Pri-
mary Health Care) ให้ความส�ำคัญกับการจัดบริการ
ปฐมภมู ิ(Primary Care) ควบคู่ไปกบัพัฒนาการสาธาณสุข 

ภาพที่ 2. กฏบัตรออตตาวาเพื่อการสร้างเสริม 
สุขภาพ พ.ศ. 252959
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(Public Health) มีการก�ำหนดนโยบายสาธารณะที่มีผล
ต่อปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ (Social Determi-
nant of health; SDH) ส่งผลในวงกว้าง สร้างคณุภาพชวีติ
ที่ดีให้กับประชาชน อย่างไรก็ตามพบว่าการพัฒนาใน
หลาย ๆ ประเทศที่พัฒนาในแนวทางนี้ยังขาดการเชื่อม
ประสานงานระหว่างการจัดบริการปฐมภูมิและการ
สาธารณสุข จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนาให้เกิดการบูรณาการต่อ
ไปในอนาคต 

ในขณะที่ประเทศที่มีรายได้ต่อประชากรต�่ำถึงปาน
กลางเลือกที่จะพัฒนาการสาธารณสุขเพื่อจัดบริการ
สุขภาพขั้นพื้นฐานที่จ�ำเป็นส�ำหรับประชาชน (Selective 
Primary Health Care) ซึ่งมีส่วนช่วยประชากรสุขภาพดี
ขึ้นในหลาย ๆ ด้าน อย่างไรก็ตามการพัฒนาในลักษณะ
ของแผนงานสาธารณสุขในแนวดิ่งนี้ ไม่ท�ำให้เกิดการดูแล
อย่างครอบคลุมและบูรณาการ จึงไม่เพียงพอส�ำหรับการ
สร้างหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า และการบรรลเุป้าหมาย
การพัฒนาอย่างยั่งยืน ท้ังนี้จ�ำเป็นต้องมีการจัดบริการ
ปฐมภูมิเพื่อการเข้าถึงบริการที่ครอบคลุม นอกจากนี้แล้ว
พบว่าความก้าวหน้าทางการสาธารณสขุทีถ่กูพฒันาในเชงิ
ลกึ ท�ำให้แผนงานสาธารณสุขแยกย่อยรายโรคเกิดการ
ท�ำงานแบบแยกส่วน ซึ่งต้องพัฒนาให้บูรณาการ16-17,60-62 

ปัญหาส�ำคัญเหล่านี้น�ำไปสู่ การประชุมท่ี Astana 
ประเทศ Kazakhstan พ.ศ. 2561 และค�ำประกาศแอส
ทานา ที่เรียกร้องให้ทุกประเทศให้ความส�ำคัญกับ Com-
prehensive Primary Health Care เพื่อสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตที่ดี สร้างระบบที่มีประสิทธิภาพสูง ยุติธรรม
เท่าเทยีม น�ำไปสู่การพฒันาอย่างยัง่ยืน โดยการจดับรกิาร
ปฐมภูมิ เพื่อให้มีการดูแลที่ครอบคลุมทั้งส่งเสริม ป้องกัน 
รกัษา ฟ้ืนฟ ูประคบัประคอง และการด�ำเนนิงานสาธารณสุข 
สร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน โดยความ
ร่วมมือของทุกภาคส่วนทั้งระดับนโยบายและปฏิบัติ เพื่อ
บูรณาการดูแลสุขภาพเป็นองค์รวม 

ทั้งนี้กลไกในการพัฒนาที่ประกอบด้วย การสร้าง
ความรู้บนฐานวิทยาศาสตร์ รวมทั้งการบูรณาการศาสตร์
ต่าง ๆ ที่ท�ำให้ดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม พัฒนาศักย-
ภาพทรัพยากรบุคคล และมีนโยบายที่เอื้อให้บุคลากร

ปฐมภูมิมีความสุข คงอยู่ในระบบบริการ มีทีมสหสาขา
วิชาชีพและความร่วมมือกับภาคส่วนต่าง ๆ ที่มีความรู้
ทักษะต่าง ๆ ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการดูแลที่มีจุดมุ่งหมายร่วม
กัน น�ำเทคโนโลยีมาใช้เพิ่มการเข้าถึงบริการ ใช้ระบบ
ข้อมูลเพ่ือพัฒนาต่อยอดเพิ่มคุณภาพการดูแลและการ
เชื่อมต่อบริการ และต้องมีระบบการเงินการคลังที่เอื้อต่อ
การพัฒนาบริการปฐมภูมิ สนับสนุนการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนทั้งในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง โดยมีระบบสนับสนุนการหาความรู้
และทักษะในการดูแลสุขภาพตนเอง ทุกภาคส่วนทั้งรัฐ 
เอกชน และประชาสังคมรับผิดชอบร่วมกันในการพัฒนา 
เป็นเจ้าของระบบสุขภาพ เพื่อสร้างสังคมสิ่งแวดล้อมที่
เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี63-65

พัฒนาการของระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ยาวนานได้ท�ำ 
ให้ความหมายของค�ำว่า Primary Health Care ชดัเจนขึ้น 
โดยองค์การอนามัยโลกได้สรุปความหมายของ Primary 
Health Care ดังภาพที่ 365,66 

Primary Health Care คือ การที่ทุกส่วนในสังคมมี
ส่วนร่วมในการด�ำเนินการเพ่ือการมีสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีอย่างเท่าเทียม (a whole society approach) 
ผ่านองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ 

1.	 การจัดบริการปฐมภมู ิและการสาธารณสุขทีจ่�ำเป็น 
และถอืเป็นหวัใจส�ำคญัส�ำหรับการบรูณาการบริการสขุภาพ 

2.	 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งในการก�ำหนด
นโยบายสนับสนุนและลงมือด�ำเนินการ

3.	 การให้อ�ำนาจหรือการเสริมพลังประชาชนในการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน รวมทั้งการ
มส่ีวนร่วมการขับเคลือ่นนโยบายเพือ่การมสีขุภาพทีด่ี65,66

นอกจากค�ำว่า Primary Health Care แล้ว มีค�ำ
หลาย ๆ ค�ำที่ใช้บ่อยในเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบ
สุขภาพปฐมภูมิที่ต้องการค�ำอธิบายขยายความ ท�ำให้มี
การตีความต่าง ๆ กันไปตามความเข้าใจส่วนตัว ผู้เขียน
จงึได้รวบรวมนิยามของค�ำทีเ่กีย่วข้องไว้ในตารางที ่ 1 เพือ่ 
ประโยชน์ต่อการท�ำความเข้าใจทางวิชาการและน�ำไปใช้
ในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศต่อไป
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บทวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน และโอกาสในการ
พัฒนาระบบสุขภาพไทย

การพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิเกิดขึ้นมาควบคู่กันทั้งในระดับนานาชาติและใน
ประเทศไทย (ภาพท่ี 4) ท้ังนี้มีหลาย ๆ ประเด็นที่
ประเทศไทยสามารถพัฒนาได้อย่างเข้มแข็ง ในขณะที่ยัง

คงมีช่องว่างที่ยังเปิดโอกาสให้มีการพัฒนาต่อในอนาคต
 จุดแข็งคือหลังค�ำประกาศอัลมา อตา ประเทศไทย

เริ่มต้นการพัฒนาผ่านการสาธารณสุขมูลฐานที่ได้สร้าง
ความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพชุมชนของประเทศไทย 
เมื่อระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพเปลี่ยนไป ประเทศ 
ไทยก้าวสู่การพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมิเพื่อให้บริการ

ภาพที่ 3. องค์ประกอบ 3 ส่วนในความหมาย
ของ Primary Health Care

ภาพที่ 4. พัฒนาการเวชศสาตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิจากอดีตสู่ปัจจุบัน
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ตารางที่ 1. คำ�นิยามคำ�ศัพท์ที่เกี่ยวข้องกับเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

คำ�ศัพท์ นิยาม

เวชศาสตร์ครอบครัว
(Family medicine)

ศาสตร์ของการดูแลองค์รวม มีต้นกำ�เนิดจากการทำ�งานของแพทย์ในการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีทำ�งาน
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ  ในการดูแลผู้ป่วย  ครอบครัว  และชุมชนอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง โดย
บูรณาการเชื่อมความสัมพันธ์ของเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีภายในร่างกายในระดับโมเลกุลกับจิตใจ  
บริบทของครอบครัว  ชุมชน สังคม  วัฒนธรรม  และสิ่งแวดล้อม  เพื่อให้การดูแลที่มีความเฉพาะกับ
บุคคลและบริบท   นำ�ไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  จึงเป็นศาสตร์ที่ผสมบูรณาการความรู้ทางการแพทย์ 
พฤติกรรมศาสตร์ สังคมศาสตร์ จิตวิทยามนุษยวิทยา และการจัดบริการสุขภาพ7,8,67,68

การดูแลองค์รวม
(Holistic Care)

การดูแลท่ีคำ�นึงถึงบุคคลท่ีมีมิติท้ังทางร่างกาย จิตใจ สังคมและส่ิงแวดล้อม ซ่ึงมีเก่ียวเน่ืองกัน มากกว่า
การดูแลเพียงเฉพาะโรคหรืออาการจากโรค66

การดูแลที่ครอบคลุม
(Comprehensive Care)

ขอบเขตของการบริการท่ีครอบคลุมในมิติท่ีจำ�เป็นสำ�หรับการดูแลท่ีผสมผสานการดูแลท้ัง การส่งเสริมสขุ
ภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาโรค การฟื้นฟูสภาพ การดูแลประคับประคอง  
ซึ่งการดูแลในหลาย ๆ ครั้งยังครอบคลุมไปถึงการดูแลทางด้านสังคม โดยเฉพาะการดูแลสำ�หรับกรณี
ความเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลที่ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องระยะยาวที่บ้าน66

การดูแลปฐมภูมิ
การจัดบริการปฐมภูมิ
การแพทย์ปฐมภูมิ
(Primary Care)

การจัดบริการเป็นด่านแรกของการเข้าถึงบริการในระบบสุขภาพ (first-contact, accessible) ให้การ
ดูแลท่ีคำ�นึงถึงผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient focused care) ในการให้การดูแลท่ีต่อเน่ือง (continuity 
of  care) ครอบคลุมการดูแล (comprehensive care) ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และการ
ดูแลประคับประคองระยะสุดท้ายของชีวิต และประสาน (coordinated care) เช่ือมต่อกับบริการอ่ืน ๆ 
ในระบบสุขภาพ66

การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ
(Primary Health Care)

“การที่ทุกส่วนในสังคมมีส่วนร่วมในการดำ�เนินการเพื่อการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างเท่า
เทียม ผ่านองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ 1. การจัดบริการปฐมภูมิ (primary care) และการสาธารณสุข 
(Public Health) ที่จำ�เป็น และถือเป็นหัวใจสำ�คัญสำ�หรับการบูรณาการบริการสุขภาพ 2. การมีส่วน
ร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งในการกำ�หนดนโยบายสนับสนุนและลงมือดำ�เนินการ  3. การให้อำ�นาจหรือ
การเสริมศัภยภาพกับประชาชนและชุมชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน รวม
ทั้งการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนนโยบายเพื่อการมีสุขภาพที่ดี”6

บริการสุขภาพปฐมภูมิ
(พระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562)

“บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมาย ดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพื้นที่รับผิดชอบใน
ลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค 
การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐม
ภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับ
ทุติยภูมิและตติยภูมิ”47

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
(พระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562)

“กลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือ เพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วม
ระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมท้ังการส่งต่อผู้รับ
บริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการทั้งระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ”47

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
Family Physician

“แพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร เพื่อแสดงความรู้ความชำ�นาญในการประกอบวิชาชีพเวช-
กรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว”47

แพทย์ที่ให้บริการปฐมภูมิ
Primary Care Physician

แพทย์ที่ทำ�งานบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นด่านแรกของการเข้าถึงระบบสุขภาพ ที่ผู้รับบริการมาด้วยปัญหา
สุขภาพที่หลากหลาย อาการอาจจะไม่ชัดเจน เพราะเป็นอาการระยะแรกของโรค จึงต้องอาศัยการ
ติดตามต่อเนื่อง

ผู้ปฏิบัติเวชปฏิบัติครอบครัว
Family Practitioner

ผู้ปฏิบัติเวชปฏิบัติครอบครัวซ่ึงให้การดูแลท่ีครอบคลุม เน่ืองจากเป็นระยะแรกของโรค ต้องอาสัยการสังเกต
ติดตามอาการ โดยให้การดูแลอย่างต่อเน่ือง ต่อเน่ือง คำ�นึงถึงบุคคล บริบทของครอบครัวและชุมชน โดย
ให้บริการสำ�หรับทุกเพศ ทุกวัย ซ่ึงผู้ทำ�เวชปฏิบัติครอบครัว อาจจะเป็นแพทย์ท่ัวไปท่ีจบแพทย์ศาสตร์
บัณฑิต หรือแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือบุคลากรสุขภาพวิชาชีพ
อ่ืน ๆ ซ่ึงทำ�งานในการให้การดูแลเวชปฏิบัติครอบครัว67
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ท่ีครอบคลุมเป็นรากฐานส�ำหรับหลักประกันสุขภาพตาม 
พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพมีส�ำนักงานและโครงสร้างการ
ท�ำงานที่สนับสนุนการพัฒนา มีความก้าวหน้าได้รับการ
ยอมรับในระดับนานาชาติ69,70

อย่างไรก็ตามการพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมิท่ีมีจุด
เริ่มต้นพร้อมกับการสร้างหลักประกันสุขภาพยังขาดการ
สนับสนุน เมื่อเทียบกับการเติบโตของด้านการเงินและ
ความก้าวหน้าเรื่องการจัดสรรงบประมาณของส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพ รวมท้ังการขยายเพิ่มจ�ำนวนและ
ขนาดของโรงพยาบาลในช่วงยี่สิบกว่าปีที่ผ่านมา และถึง
แม้จะมีการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตั้งแต่ ปี 
พ.ศ. 2542 นโยบายการการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-
ครัวในระยะเริ่มต้นเน้นการเพ่ิมจ�ำนวนในระยะสั้นเพื่อ
เป็นผลงานของผู้บริหารนโยบายสาธารณสุขโดยขาดการ

ค�ำนึงถึงคุณภาพ ส่งผลลดทอนคุณค่าของเวชศาสตร์
ครอบครัวและลดความสนใจในการฝึกอบรมเวชศาสตร์
ครอบครัว48,71 (ภาพที่ 5)

จุดอ่อนประการต่อมาคือ การพัฒนาบริการปฐมภูมิ
เน้นการจดับริการภาครัฐ ในขณะทีร่ฐัประสบปัญหาอัตรา
ก�ำลังของบุคลากรทางสุขภาพมาอย่างต่อเนื่องถึงแม้ว่า
จะมกีารพฒันาระบบปฐมภมิูจะท�ำให้เกดิเครอืข่ายสขุภาพ
และรูปแบบการท�ำงานระหว่างสหวิชาชีพและภาคส่วน
ต่าง ๆ เกิดการดูแลองค์รวมและการพัฒนาคุณภาพชีวิต
อย่างเป็นรูปธรรม การจัดบริการปฐมภูมิโดยส่วนใหญ่ยัง
เป็นรูปแบบการตรวจผู้ป่วยนอกที่จ�ำนวนคนไข้ที่มากขึ้น
เรื่อย ๆ ไม่สามารถให้การดูแลที่เป็นองค์รวม โดยเฉพาะ
ในส่วนที่เป็นหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาล นอกจากนี้
ปริมาณงานที่เพิ่มขึ้นในหน่วยบริการปฐมภูมิในขณะท่ี
อตัราบคุลากรไม่ได้เพ่ิมตามกนัไป ส่งผลในการลดคุณภาพ

ภาพที่ 5. จำ�นวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวผ่านการฝึกอบรมและสอบวุฒิบัตร/อนุมัติบัตร
(คำ�อธิบายภาพ: จำ�นวนแพทย์ที่สนใจฝึกอบรมหลักสูตรแพทย์ประจำ�บ้านที่ต้องลาเรียนเพื่อฝึกอบรมเต็มเวลา (สีฟ้า) ค่อย ๆ เพิ่มขึ้น
ในยุคสมัยของการปฏิรูประบบสุขภาพ แต่จำ�นวนแพทย์ที่สนใจฝึกอบรมลดลงเมื่อมีนโยบายที่พยายามเพิ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
จำ�นวนมากโดยไม่คำ�นึงถึงคุณภาพ (Temporary provision) สะท้อนจากจำ�นวนผู้ที่จบหลักสูตรแพทย์ประจำ�บ้านลดลงตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2549 (ค.ศ.2006) หลังจากมีการรับรองผู้จบอนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัวจำ�นวนมากระหว่าง ปี พ.ศ. 2543- 2547 (ค.ศ. 2000-
2004) 6130 คน และจำ�นวนผู้สนใจหลักสูตรแพทย์ประจำ�บ้านเวชศาสตร์ครอบครัวลดลงอีกครั้งในช่วงปี พ.ศ. 2559 (ค.ศ. 2013) หลัง
จากมีการเร่งรับแพทย์ที่เพิ่งจบแพทย์ศาสตร์บัณฑิตและอยู่ระหว่างการใช้ทุนปีแรกได้เข้าสู่กระบวนการฝึกอบรมทันที (Inservice train-
ing track 2) นำ�เสนอในเวที 2nd ASEAN Conference for Family Medicine Educators, Building Bridge Across Borders in 
Family Medicine Education, 2018 The Philippines และ WONCA ASIA Pacific Region, Kyoto, Japan 2019)
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ของงานส่งเสริมป้องกันควบคุมโรคท่ีสถานีอนามัยเคย
ท�ำได้ดี49,72 รวมทั้งแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวยังขาดการ
สนับสนุนอย่างเพียงพอเพื่อให้ได้ท�ำงานท่ีจะเห็นถึง
คุณค่าและใช้ศักยภาพอย่างเต็มท่ี มีผลต่อการคงอยู่ใน
ระบบบริการปฐมภูมิในภาครัฐ73 

ทั้งนี้ในระบบสุขภาพ การให้บริการในระดับปฐมภูมิ
โดยส่วนใหญ่เกิดที่คลินิกเอกชนและหน่วยบริการใน
ชุมชน ซึ่งโดยส่วนใหญ่ไม่ได้ถูกบูรณาการให้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการจดับรกิารเพ่ือพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมู ิและ
ถึงแม้จะมีการพัฒนาการด�ำเนินงานภาคเอกชนจาก
ตวัอย่างการด�ำเนนิการคลนิกิชมุชนอบอุน่ในพืน้ท่ีกรุงเทพ 
มหานครเพ่ือจัดบริการปฐมภูมิ โดยส�ำนักหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาติ การด�ำเนนิงานในส่วนนีย้งัขาดการพฒันา
ศักยภาพและการสนับสนุนกระบวนการเรียนรู้อย่างต่อ
เนื่องเพื่อเพิ่มคุณภาพและมาตรฐานการบริการ รวมทั้ง
ยังขาดระบบการพัฒนาให้เกิดความก้าวหน้าทางวิชาการ
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจากบริบทปฐมภูมิอย่างแท้ 
จริง38,48,74

จุดอ่อนเหล่านี้คือโอกาสการพัฒนาให้ดีขึ้น กล่าวคือ 
การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิจ�ำเป็นต้องอาศัยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งรัฐ เอกชน และประชาชน63,66 
การกระจายอ�ำนาจสู่ท้องถิ่นเป็นกลไกส�ำคัญที่จะท�ำให้
เกดิการพฒันาให้สอดคล้องกบัทรพัยากร และพืน้ฐานทาง
สังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกันอย่างเป็นรูปธรรม75 
ทัง้นีจ้�ำเป็นต้องมกีารลงทุนด้านงบประมาณและโครงสร้าง
เพื่อสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ�ำเป็น
ต้องมีพัฒนาให้เกิดรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท�ำงานเต็มเวลาในบริบทปฐม
ภมู ิเพือ่เป็นต้นแบบส�ำหรบัการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์-
ครอบครัวและการเรียนรู้ของนักเรียนแพทย์ และต้องมี
ระบบที่สร้างความเข้มแข็งทางวิชาการผ่านการเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างแพทย์ ทีมสหวิชาชีพ และภาคส่วนต่าง ๆ 
ด้วยความเคารพในศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์ที่เท่า
เทยีมกนั76,77 ควบคูก่บัการศกึษาวจิยัพฒันารูปแบบบรกิาร 
ผลลัพธ์และองค์ความรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวที่เกิดขึ้น 
จะเป็นสิ่งที่สะท้อนคุณค่าปฐมภูมิอย่างแท้จริง78,79

กล่าวโดยสรุป ประวติัศาสตร์และพัฒนาการของระบบ
สุขภาพสะท้อนให้เห็นถึงความพยายามพัฒนาให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงไปสู่ความสมดุล จากการพัฒนาที่เน้นความ
ก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์การแพทย์การรักษาเฉพาะทาง 
ไปสูก่ารดูแลรักษาผู้ป่วยแบบองค์รวม ผ่านการฝึกอบรม
สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว และการพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ ดังปรากฏในค�ำประกาศอัลมา อตา และ
ค�ำประกาศแอสทานา การทบทวนท�ำความเข้าใจววัิฒนา-
การเหล่านี้จะช่วยให้เห็นประเด็นส�ำคัญที่รอการปฏิรูป
ต่อไปเพื่อให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นที่พึ่งของประชาชน
ได้อย่างแท้จริง

เอกสารอ้างอิง 
	1.	 Flexner A. Medical Education in the United States 

and Canada. A report to the Carnegie Foundation 
for the advancement of teaching. Bulletin Number 
four [Internet]. 1910. [cited 2022 May 22]. Available 
from: http://archive.carnegiefoundation.org/publi-
cations/pdfs/elibrary/Carnegie_Flexner_Report.pdf. 

	2.	 McWhinney I, Freeman T. Textbook of family medi-
cine. 3rd ed. New York: Oxford University Press; 2009. 

	3.	 Duffy TP. The Flexner Report--100 years later. Yale 
J Biol Med. 2011;84:269-76.

	4.	 Gutierrez C, Scheid P. The history of family medicine 
and its impact in US health care delivery. [Internet]; 
University of California San Diego, Department of 
Family and Preventive Medicine. [cited 2022 May 
22]. Available from: https://www.aafpfoundation.
org/content/dam/foundation/documents/who-
we-are/cfhm/FMImpactGutierrezScheid.pdf.

	5.	 Millis JS. The graduate education of physicians. 
The Report of the citizen commission on gradu-
ate medical education [Internet]; Chicago: Council 
on Medical Education American Association; 1966. 
[cited 2022 May 22]. Available from: https://www.
aafpfoundation.org/content/dam/foundation/doc-
uments/who-we-are/cfhm/classicsfamilymedicine/
GraduateEducationofPhysicians.pdf.

	6.	 Cogswell B, Sussman B. Family Medicine, a new ap-
proach to health care (Marriage & family review, 
ISSN 0149-4929; v.4, no.1/2). New York: Routledge 
[Internet].; 2013. [cited 2022 May 22]. Available 
from: https://books.google.co.th/books?id=6R0iA
wAAQBAJ&pg=PA114&lpg=PA114&dq=millis+repo
rt+1966+and+willard+report+1966&source=bl&o



สายรัตน์ นกน้อย

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(3):146-162. 		  159

ts=Ye0dvLsQ-X&sig=ACfU3U14mq0LHEXkETMId-
itxZZQHeuc_Qw&hl=en&sa=X&ved=2ahUKEwjsqN
KcyIH4AhV9SGwGHegoAZgQ6AF6BAgZEAM#v=one
page&q=millis%20report%201966%20and%20wil-
lard%20report%201966&f=false.

	7.	 Folsom Group. Communities of solution: the Fol-
som Report revisited [published correction appears 
in Ann Fam Med. 2012 Jul-Aug;10(4):365]. Ann Fam 
Med. 2012;10:250-60. doi:10.1370/afm.1350

	8.	 Geoffrey Rivett. The history of NHS. [Internet]. Nuf-
field Trust. [cited 2022 May 29]. Available from: 
https://www.nuffieldtrust.org.uk/health-and-social-
care-explained/the-history-of-the-nhs.

	9.	 Scheingold L. A Balint Seminar in Family Practice 
Residency Setting. Journal of Family Practice 1980; 
10:267-70.

	10.	 Goodwin N, Dixon A, Poole T, Raleigh V. Improving 
the quality of care in general practice: Report of an 
independent inquiry commissioned by The King’s 
Fund [Internet]. London: The King’s Fund; 2011 
[cited 2022 May 28]. Available from: https://www.
kingsfund.org.uk/sites/default/files/improving-qual-
ity-of-care-general-practice-independent-inquiry-
report-kings-fund-march-2011_0.pdf.

11.	 Royal College of General Practitioners. The future 
general practitioner—learning and teaching. J R 
Coll Gen Pract. 1972;22(122):581-2. [cited 2022 
May 28]. Available from: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC2156233/pdf/jroyalcg-
prac00249-0013.pdf.

12.	 Neasham J. General practice observed. Br Med J. 
1972;4(5834):237-8. 

13.	 WONCA council. The World Organization of Nation-
al Colleges Academies and Academic Associations 
of General Practitioners/Family Physicians Bylaws. 
2021. [cited 2022 May 28]. Available from: https://
www.globalfamilydoctor.com/site/DefaultSite/
filesystem/documents/aboutWonca/Bylaws%20
November%202021%20[FINAL].pdf.

14.	 World Health Organization. Report of the Interna-
tional Conference on Primary Health Care, Alma-
Ata, USSR[Internet]. Geneva: World Health Organi-
zation and United Nation Childrens Fund; 1978. 
[cited 2022 May 28]. Available from: https://www.
unicef.org/media/85611/file/Alma-Ata-conference-
1978-report.pdf.

15.	 สุพัตรา ศรีวณิชชากร. สาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการ
ปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว นิยาม ความหมาย และ
ความเชื่อมโยง.วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์
ครอบครัว. 2552;1:11-5.

16.	 Meir BM, Suenik M, Dhat R, Gostin LO. Alma-Ata 

at 40: A milestone in the evolution of the right 
to health and enduring legacy for human rights 
in global health. Health and Human Rights jour-
nal [Internet]. 2008. [cited 2022 June 11]. Available 
from: Availhttps://www.hhrjournal.org/2018/09/al-
ma-ata-at-40-a-milestone-in-the-evolution-of-the-
right-to-health-and-an-enduring-legacy-for-human-
rights-in-global-health/.

17.	 Gillam S. Is the declaration of Alma Ata still relevant 
to primary health care? BMJ. 2008;336(7643):536-8. 
doi:10.1136/bmj.39469.432118.AD. 

18.	 Rifkin SB. Alma Ata after 40 years: Primary Health 
Care and Health for All-from consensus to com-
plexity. BMJ Glob Health. 2018;3(Suppl 3): e001188. 
doi:10.1136/bmjgh-2018-001188.

19.	 สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์,พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข. ทิศทางสาธารณสุข
มูลฐานในทศวรรษที่สี่ของประเทศไทย. [อินเทอร์เน็ต]. 
นนทบุรี: สำ�นักพิมพ์วันดีคืนดี; 2552. [เข้าถึงเมื่อ 29 
พฤษภาคม 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://kb.hsri.or.th/
dspace/bitstream/handle/11228/2320/hs1546.
pdf?sequence=3&isAllowed=y.

20.	 กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ. วิวัฒนาการ การสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย 
(พ.ศ. 2521 - พ.ศ. 2557). [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: สำ�นัก
องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 2557. [เข้าถึงเมื่อ 29 
พฤษภาคม 2565]. เข้าถึงได้จาก: http://phc.moph.
go.th/www_hss/data_center/ifm_mod/nw/phc-
thai.pdf.

21.	 โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์. สาธารณสุขมูลฐาน บริการปฐม
ภูมิ กับสุขภาพชุมชน บทเรียน ความท้าทายและบริบทใหม่
ของงานสุขภาพภาคประชาชน. [อินเทอร์เน็ต]. งานมหกรรม
สุขภาพชุมชน 2552. 2552. [เข้าถึงเมื่อ 1 มิถุนายน 2565]. 
เข้าถึงได้จาก: https://kb.hsri.or.th/dspace/bitstream/
handle/11228/2837/policy%20paper_Komatra.
pdf?sequence=2&isAllowed=y.

22.	 Alliance of Health Policy and System Research SCI. 
World Health Organization. Primary health care 
systems (PRIMASYS): case study from Thailand. Ge-
neva: World Health Organization; 2017. Licence: CC 
BY-NC-SA 3.0 IGO. [Internet]. [cited 2022 May 22]. 
Available from: https://apo.who.int/publications/i/
item/primasys-abridged-case-study-from-thailand-
World.

23.	 World Health Organization. Country case stud-
ies on primary health care: Thailand: the devel-
opment of primary health care. [Internet]. 2018 
[cited 2022 May 28]. Available from: World Health 
Organization. 2018). https://apps.who.int/iris/han-
dle/10665/326246. License: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

24.	 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. รายงานสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 2542-2544. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 1 



ทิศทางการพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ 

160		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):146-162.

มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://kb.hsri.or.th/
dspace/bitstream/handle/11228/2662/hsri-annu-
al-2542-2544.pdf?sequence=2.

25.	 Kachondham Y, Chunharas S. At the crossroads: 
challenges for Thailand’s health development. 
Health Policy and Planning 1993;8:208-216. https://
doi.org/10.1093/heapol/8.3.208.

26.	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. เส้นทางสู่หลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 1 
มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://www.nhso.
go.th/page/history.

27.	 ยงยุทธ พงษ์สุภาพ. ยกปฐมภูมิออกนอกโรงพยาบาลจุดคาน
งัดการพัฒนาบริการปฐมภูมิในประเทศไทย. [อินเทอร์เน็ต]. 
โครงการสนับสนุนการปฏิรูประบบบริกาสาธารณสุข. 2550.  
[เข้าถึงเมื่อ 1 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://
somed1.tripod.com/1177.pdf.

28.	 Pongsupap Y. People Centred Primary Care. The 
Case of a demonstration health center in Thailand. 
[Internet]. 2001; European Union Fund. [Internet]. 
[cited 2022 May 4]. Available from: https://eng.
nhso.go.th/assets/portals/1/files/HealthCareRe-
form/HCRP%20Demonstraion%20HC%20Ayut-
thaya%20Project.pdf.

29.	 Health Care Reform Office, Ministry of Public Health. 
Thailand’s Health Care Reform Project, 1996-2001, 
final report. [Internet]. 2001. European Union Fund. 
[cited 2022 May 4]. Available from: https://eng.
nhso.go.th/assets/portals/1/files/HealthCareReform/
HCRP%20%20Phase1%20Final%20Report.pdf.

30.	 สุพัตรา ศรีวณิชชากร, สมจิต พฤกษริตานนท์. 20 ปี 
เวชศาสตร์ครอบครัวไทย. [อินเทอร์เน็ต]. จดหมายข่าว.  
สมาคมแพทย์ เวชปฏิ บัติ ท่ัวไป/เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย. 2562. [เข้าถึงเมื่อ 29 พฤษภาคม 
2565]. เข้าถึงได้จาก: https://thaigpfm.org/%E0
%B8%88%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%-
A1%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%82%E0%
B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%A7/20-%E0%B8%
9B%E0%B8%B5-%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0
%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C%E0%B9%80%
E0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2
%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%
8C%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B
8%9A%E0%B8%84/

31.	 Williams RL, Henley E, PrueksaritanondS, Aramrat-
tana A. Family practice in Thailand: will it work? J 
Am Board Fam Pract. 2002;15:73-6.

32.	 การปฏิรูประบบสุขภาพและการกระจายอำ�นาจด้านสุขภาพ. 
ใน: สุวิทย์ วิบูลผลประเสริฐ, การสาธารณสุขไทย 2544-
2547. [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: โรงพิมพ์องค์การรับส่งสินค้า
และพัสดุภัณฑ์. สำ�นักนโยบายและยุทธศษสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข. [เข้าถึงเมื่อ 1 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้

จาก: https://hss.moph.go.th/fileupload_doc_slid-
er/2016-12-13--479.pdf.

33.	 ราชกิจจานุเบกษา. พระราชบัญญัติกำ�หนดแผนและขั้นตอน
การกระจายอำ�นาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2542. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 1 มิถุนายน 2565]. เข้า
ถึงได้จาก: http://www.ratchakitcha.soc.go.th/DATA/
PDF/2542/A/114/48.PDF.

34.	 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545. 
[อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 1 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: 
http://nih.dmsc.moph.go.th/law/pdf/031.pdf.

35.	 สำ�เริง แหยงกระโทก. การดำ�เนินงานตามมาตรฐานหน่วย
บริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit = PCU) [อินเทอร์เน็ต]. 
[เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: http://med-
info2.psu.ac.th/commed/activity/year2/a10pcu.pdf.

36.	 สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ. การบริหารจัดการเครือข่ายหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ. กรุงเทพมหานคร: นโม พริ้นติ้ง
แอนด์พับบลิชชิ่ง; 2550. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 4 
มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://kb.hsri.or.th/
dspace/bitstream/handle/11228/2537/hs1569.
pdf?sequence=3&isAllowed=y.

37.	 สำ�นักสนับสนุนคุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการ. สำ�นัก
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. แนวทางการตรวจประเมิน
เพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ 2559. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึง
เมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: http://kpo.moph.
go.th/webkpo/Manual-kpsj/Self-assessment.pdf.

38.	 สุรินทร์ กู้เจริญประสิทธ์, พรเทพ ศิริวนารังสรรค์. การจัด
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตเมือง กรณีศึกษาพื้นที่
กรุงเทพมหานคร 2560. วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้องกัน
แห่งประทเศไทย. 2561;8:182-90. 

39.	 สุพัตรา ศีวณิชชากร, ทัศนี ญาณะ, บำ�รุง ชะลอเดช, พฤกษา 
บุกบุญ. สถานการณ์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ พ.ศ.
2547-2558. [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพมหานคร: บริษัทสห
มิตรพริ้นติ้งแอนด์พับลิสซิ่ง; 2558. [เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 
2565]. เข้าถึงได้จาก: http://thaiichr.org/wp-content/
uploads/2019/01/20190107_090737.pdf.

40.	 สุพัตรา ศีวณิชชากร, ทัศนี ญาณะ. การพัฒนาระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิกรุงเทพมหานครเพื่อรองรับวิกฤต (เอกสารสมัชชา
สุขภาพกรุงเทพมหานคร) [อินเทอร์เน็ต]. 2565. [เข้าถึงเมื่อ 
4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: เอกสารหลัก-BHA64 - 
มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (thaiichr.
com).

41.	 ยงยุทธ พงษ์สุภาพ. การจัดการรียนเพื่อเสริมสมรรถนะ
การบริหารจัดการระบบสุขภาพอำ�เภอ (District Health 
System Management Learning: DHML): สมุทรสาคร. 
APPA Printing Group; 2557. 

42.	 ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย. 
มาตรฐานคุณวุฒิความรู้ความชำ�นาญในการประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม (มคว. 1) สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว พ.ศ. 
2562. [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพ: รักษ์การพิมพ์ (ประเทศไทย)
จำ�กัด; 2562. [เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: 
https://drive.google.com/file/d/1XbH5AIumAelD-



สายรัตน์ นกน้อย

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(3):146-162. 		  161

OPiq5dVnNopxx-hzEUe/view.
43.	 สำ�นักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ สำ�นักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) ปี 2563. 
[อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: 
http://www.mdo.moph.go.th/computer/web51v2/
nhso_star63.pdf.

44.	 สำ�นักบริหารการสาธารณสุข สำ�นักปลัดกระทรวงสาธารณ- 
สุข. แนวทางการดำ�เนินงานคลินิกหมอครอบครัว. กรุงเทพ- 
มหานคร: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย; 
2559.

45.	 นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, ศันสนีย์ เมฆรุ่งเรืองวงศ์, อาทิตยา 
วังวนสินธุ์, บัวพลอย พรมแจ้ง. การพัฒนาระบบสุขภาพ
อำ�เภอของไทย. วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น. 2562;12:1-5. 

46.	 ราชกิจจานุเบกษา. ระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. 2561. [อินเทอร์เน็ต]. 
[เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: http://www.
ratchakitcha.soc.go.th/DATA/PDF/2561/E/054/1.
PDF.

47.	 ราชกิจจานุเบกษา.พระราชบัญญํติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ.2562. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. 
เข้าถึงได้จาก: http://doh.hpc.go.th/data/HL/PCC_
Act62.pdf.  

48.	 Noknoy S. Capture data of model of success: Thai-
land. Plenary Session: Research, Scaling-up Re-
gional Comparative Studies on Countries’ Health 
System & Primary Care Status. WONCA Asia Pacific 
Regional Conference, Kyoto Japan, May 17, 2019. 
[Internet]. 2018 [cited 2022 May 28]. Available 
from: Capture data of model of success: Thailand 
(thaifammed.org).

49.	 Kassai R, van Weel C, Flegg K, Tong SF, Han TM, 
Noknoy S, Dashtseren M, Le An P, Ng CJ, Khoo EM, 
Noh KM, Lee MC, Howe A, Goodyear-Smith F. Pri-
orities for primary health care policy implementa-
tion: recommendations from the combined experi-
ence of six countries in the Asia-Pacific. Aust J Prim 
Health. 2020;26:351-7. doi: 10.1071/PY19194. PMID: 
32746962.

50.	 สิรินาฎ ศิริสุนทร, สิริชัย นามทรรศนีย์. สมการ “ทุกข์-สุข” 
ยามชรา [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพ: มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย (มส.ผส.); 2554. [เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 
2565]. เข้าถึงได้จาก: https://www.scribd.com/docume
nt/335102687/%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%
81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%97%E0%B8
%B8%E0%B8%81%E0%B8%82-%E0%B8%AA%E0%
B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0
%B8%A1%E0%B8%8A%E0%B8%A3%E0%B8%B2.

51.	 วรเชษฐ เขียวจันทร์, มูหาหมัดอาลี กระโด. คนปฐมภูมิหัวใจ
เพชร = Primary we care. กรุงเทพฯ : ป่ินโต พับลิชช่ิง, 2560. 

52.	 สุพัตรา ศรีวณิชชากร. สังคมผู้สูงอายุ และ การทำ�งานร่วม
เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ. วารสารเวชศาสตร์ครอบครัวและ
ระบบบริการปฐมภูมิ 2018;1:4-6. 

53.	 ปิยะดา ประเสริฐสม. สารจากเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพ 
ทีมทันตกรรมครอบครัว. วารสารระบบบริการปฐมภูมิและ
เวชศาสตร์ครอบครัว. 2561;1:9. 

54.	 สายชล ชำ�ปฏิ และ นันทวรรณ กิติกรรณากรณ์. เรื่องเล่า
การเยี่ยมบ้านของเภสัชกร: เรียนรู้การดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจ
ความเป็นมนุษย์. กรุงเทพมหานคร: สำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ; 2559 .http://www.thaihealthcon-
sumer.org/wp-content/uploads/2017/07/Story-
telling-FCPL1.pdf.

55.	 ธีรภัทร์ ฉันทพันธุ์. งานเภสัชกรรมปฐมภูมิ. วารสาระบบ
บริการปฐมภูมิและเวชสาสตร์ครอบครัว 25 วารสารระบบ
บริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว. 2561;1:10. 

56.	 สุภัค วงศ์ดี, มณฑล สรไกรกิติกูล. การใช้นพลักษณ์ในการ
พัฒนาทรัพยากรมนุษย์. Journal of HR intelligence. 
2561;13:99-117. 

57.	 ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย. 
หลักสูตรและกณฑ์การฝึกอบรมประกาศนียบัตรประกอบ
วิชาชีพเวชศาสตร์ครอบครัวการบริบาลแบบประคับ
ประคอง พ.ศ. 2561. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 
2565]. เข้าถึงได้จาก: https://thaifammed.org/wp-
content/uploads/2021/12/%E0%B8%AB%E0%B8%
A5%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8
%B9%E0%B8%95%E0%B8%A3-FMPC-1.pdf.

58.	 ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย. 
หลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อประกาศวิชาชีพเวชกรรมด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวผู้สูงอายุ พ.ศ. 2565. [อินเทอร์เน็ต]. 
[เข้าถึงเมื่อ 4 มิถุนายน 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://
drive.google.com/file/d/1triNLMeUZ-8ufQUxM-
45vDZHq5tK3V1J4/view.

59.	 World Health Organization. Ottawa charter for 
health promotion. 1987. [Internet]. 2008. [cited 
2022 June 11]. Available from: https://www.who.
int/publications/i/item/ottawa-charter-for-health-
promotion.

60.	 Exworthy, M. The enduring legacy of Alma Ata: 30 
years on London J Prim Care. (Abingdon 2008;1:81-4. 

61.	 Magnussen L, Ehiri J, Jolly P. Comprehensive versus 
selective primary health care: lessons for global 
health policy. Health Aff (Millwood). 2004;23:167-
76. doi: 10.1377/hlthaff.23.3.167. 

62.	 Hone T, Macinko J, Millett C. Revisiting Alma-Ata: 
what is the role of primary health care in achieving 
the Sustainable Development Goals? Lancet. 2018 
Oct 20;392(10156):1461-72. doi: 10.1016/S0140-
6736(18)31829-4. 

	63.	 World Health Organization and the United Nations 
Children’s Fund (UNICEF). Declaration of Astana. 
Global Conference on Primary Health Care. Astana, 



ทิศทางการพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ 

162		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):146-162.

Kazakhstan October 25-26 2018. [Internet]. [cited 
2022 May 28]. Available from: https://www.who.
int/docs/default-source/primary-health/declara-
tion/gcphc-declaration.pdf.

64.	 World Health Organization. Invitation for public 
comment: Global Action Plan for Healthy Lives 
and Well-being. [Internet]. 2019 [cited 2022 May 
28]. Available from: https://www.who.int/docs/
default-source/global-action-plan/accelerator-
paper-2-primary-health-care--phc-17062019-rev.
pdf?sfvrsn=4b9499d1_2.

65.	 World Health Organization. Primary Care. [Internet]. 
2019. [cited 2022 May 28]. Available from: https://
www.who.int/teams/integrated-health-services/
clinical-services-and-systems/primary-care.

66.	 World Health Organization & United Nations Chil-
dren’s Fund. (‎‎UNICEF)‎‎. Operational Framework for 
Primary Health Care. [Internet]. 2020 [cited 2022 
May 28]. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789240017832.

67.	 Rakel RE, Rakel DP. Textbook of Family Medicine. 
8th ed. Philadelphia: Elsevier; 2011. 

68.	 สายพิณ หัตถึรัตน์. เวชศาสตร์ครอบครัวแนวคิดและประสบ-
การณ์ในบริบทไทย. นนทบุรี: สหมิตรพร้ินต้ิงแอนด์พับลิชช่ิง; 
2553. 

69.	 Tangcharoensathien V, Witthayapipopsakul W, Pan-
ichkriangkrai W, Patcharanarumol W, Mills A. Health 
systems development in Thailand: a solid platform 
for successful implementation of universal health 
coverage. Lancet. 2018;391(10126):1205-23. doi: 
10.1016/S0140-6736(18)30198-3. 

70.	 Towse A, Mills A, Tangcharoensathien V. Learning  
from Thailand’s health reforms. BMJ. 2004;328(7431): 
103-5. doi:10.1136/bmj.328.7431.103.

71.	 Noknoy, S, Thongwilai P. Current=Priorities in Family 
Medicine ASEAN Perspective: Thailand.in 2nd ASEAN 
Conference for Family Medicine Educators, Build-
ing Bridge Across Borders in Family Medicine Edu-
cation. April, 11, 2018, Illiolo, Philippines. [Internet]. 

2019 [cited 2022 May 28]. Available from: https://
thaifammed.org/wp-content/uploads/2022/03/
Current-Priorities-in-Family-Medicine.Thailand.
May22.2018-Autosaved.pdf.

72.	 Kitreerawutiwong N, Jordan S, Hughes D. Facility 
type and primary care performance in sub-district 
health promotion hospitals in Northern Thailand. 
PLoS One. 2017;12:e0174055. doi: 10.1371/journal.
pone.0174055. 

73.	 ภูมิพงศ์ ศรีภา. ทิศทางแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกับระบบ
สุขภาพของประเทศไทย. วารสารวิขาการสาธารณสุข. 2562; 
28:175-84. 

74.	 Noknoy S, Kassai R, Sharma N, Nicodemus L, 
Canhota C, Goodyear-Smith F. Integrating public  
health and primary care: the response of six Asia-
Pacific countries to the COVID-19 pandemic. Br J 
Gen Pract. 2021;71(708):326-9. doi: 10.3399/bjg-
p21X716417. PMID: 34319893.

75.	 กานต์ชัชพิสิฐ คงเสถียรพงษ์, ศิวิไลซ์ วนรรัตน์วิจิตร. คณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ: ความท้าทายและ 
การพัฒนา. วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีอุตรดิตถ.์ 
2564;13:275-86.

76.	 สกล สิงหะ. การทำ�งานเรียนรู้ร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ. 
วารสารเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบบริการปฐมภูมิ. 
2018;1:12-5.

77.	 สุรเกียรติ อาชานานุภาพ. การสร้างสุขในการใช้ชีวิตและการ
ทำ�งาน. หมอชาวบ้าน. 2565;43(513):8-9. เผยแพร่ผ่าน  
กรมสุขภาพจิต. [อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเม่ือ 4 มิถุนายน 2565]. 
https://www.dmh.go.th/news/view.asp?id=2466.

78.	  NAPCRG. The Declaration of Astana and what it 
means for the global role of NAPCRG and WONCA. 
The Annals of Family Medicine March. 2020;18: 
189-90; DOI: https://doi.org/10.1370/afm.2524.

79.	 Jungo KT, Anker D, Wildisen L. Astana declaration: 
a new pathway for primary health care. Int J Public 
Health. 2020;65:511-2. [Internet]. [cited 2022 June 
4]. Available from: https://doi.org/10.1007/s00038-
020-01368-5.



บทความปริท ัศน์

งานวิจัยปฐมภูมิกับเวชศาสตร์ครอบครัว : มองต่างมุมบริบทไทยและ 
ต่างประเทศ 

หทัยทิพย์ ธรรมวิริยะกุล, พบ. วว. เวชศาสตร์ครอบครัว 

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

PCFM Vol 5 No. 3 Jul-Sep 2022:163-172.

บทคัดย่อ

ที่มาและวัตถุประสงค์: งานวิจัยปฐมภูมิจะเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการรักษาผู้ป่วยให้
สอดคล้องกับความหลากหลายของปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพได้ดียิ่งขึ้น  บทความนี้
เพื่ออธิบายความหมายของงานวิจัยปฐมภูมิในบริบทที่แตกต่างกัน เน้นย้�้ำำความจำ�ำเป็นของ
งานวิจัยปฐมภูมิในงานเวชศาสตร์ครอบครัว และถอดบทเรียนความสำ�ำเร็จการพัฒนางาน
วิจัยปฐมภูมิจากต่างประเทศ

เนื้อหา: งานวิจัยปฐมภูมิ หมายถึง งานวิจัยที่ทำ�ำในบริบทปฐมภูมิหรืองานวิจัยที่มีประเด็น
เกี่ยวข้องกับบริการปฐมภูมิ  แบ่งได้ 5 มิติ ได้แก่ ความรู้พื้นฐาน (basic knowledge) การ
แก้ปัญหาทางคลินิก (clinical problem solving) บริการสุขภาพ (health services and 
practice implementation) ระบบบริการ (health systems and policy context) และ 
การศึกษา (Education) เวชศาสตร์ครอบครัวมีลักษณะสำ�ำคัญ 3 ประการที่บ่งชี้ความจำ�ำเป็น
ต้องมีงานวิจัยเฉพาะสาขา ได้แก่ การมีเอกลักษณ์ของระบบนิเวศน์ (unique ecology) 
บริบทของการรักษา (context of care) และความรับผิดชอบต่อชุมชน (accountability 
to community) ปัจจัยความสำ�ำเร็จในการสร้างงานวิจัยปฐมภูมิ ได้แก่ การสร้างหลักสูตร
ฝึกอบรมวิจัยปฐมภูมิ  การประสานให้สถาบันการศึกษาและองค์กรที่เกี่ยวข้องพัฒนาหน่วย
สนับสนุนวิจัย การสนับสนุนแพทย์ในระบบบริการให้มีส่วนร่วม การหาความร่วมมือระหว่าง
ประเทศ 

สรปุ: บรกิารปฐมภมูแิละเวชศาสตร์ครอบครวัต้องการงานวิจยัทีม่คีวามจำ�ำเพาะต่อบรบิทของ 
ปฐมภูมิ การสนับสนุนให้เกิดการสร้างงานวิจัยจะเป็นองค์ความรู้ในการพัฒนางานบริการ
ปฐมภูมิให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีอย่างยั่งยืน
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ABSTRACT

Background and Objective: Evidence from primary care research is benefi-
cial for dealing with various health determinants. This review aimed to 
describe the meaning of primary care research in different contexts and 
emphasize the importance of primary care research in Family Medicine. 
Also, the study summarized the lessons learned of success in primary 
care research development in developed countries.

Content: Primary care research refers to research conducted in the primary 
care context or relevant to primary care practice. There are five dimen-
sions of primary care research: basic knowledge, clinical problem solving, 
health services and practice implementation, health systems and policy 
context, and education. Research in Family Medicine is necessary because 
Family Medicine has unique ecology, an extraordinary context of care, 
and accountability to the community. Significant success factors in  
developing primary care research involve developing training programs, 
encouraging medical schools and organizations to develop research 
supporting units, encouraging primary care physicians’ participation, 
and collaborating support from international organizations. 

Conclusion: Primary care and Family Medicine should have specific  
research tailored for each care context. The support in producing primary 
care research will heighten creating evidence for sustainable develop-
ment in primary care serving people’s health in communities. 
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บทนำ�

หลักฐานเชิงประจักษ์จากนานาประเทศแสดงข้อมูล
ชัดเจนว่าการมีระบบบริการปฐมภูมิท่ีเข้มแข็งสอดคล้อง
กบัการมสีขุภาพทีด่ขีองประชาชนในประเทศน้ัน ๆ รวมถงึ
ลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลสขุภาพประชาชน หลักฐาน
ดังกล่าวเห็นชัดเจนมากในประเทศที่พัฒนาแล้ว1,2 การที่
ประชาชนมีสุขภาพดีในประเทศนั้นเกิดจากการส่งเสริม
การเข้าถึงบริการปฐมภูมิ ความเท่าเทียมในการกระจาย
ทรัพยากร การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การดูแล
แบบผสมผสานและการดูแลบนฐานการดูแลครอบครัว 
(family-oriented services)1  เนื่องจากความต้องการ
บริการปฐมภูมิมีความแตกต่างกันไปตามระบาดวิทยา
และบริบทของพื้นที่นั้น ๆ การมีงานวิจัยจากในพื้นที่จะ
เป็นข้อมูลทีน่ำ�ำไปใช้ในการวางแผนและการประเมนิระบบ
สุขภาพปฐมภูมิของพื้นที่นั้น ๆ ได้เป็นอย่างดี3 

บริการปฐมภูมิและสาธารณสุขมูลฐาน (Primary 
care and primary health care)

การใช้คำ�ำว่าบริการปฐมภูมิ (primary care) และ
สาธารณสุขมูลฐาน (primary health care) หากเป็น
ความหมายในภาษาอังกฤษมีความหมายใกล้เคียงกัน
และมีการใช้คำ�ำแทนกันพบได้บ่อย อย่างไรก็ตามเมื่อแปล
เป็็นภาษาไทยแล้้ว คำสองคำจะมีีความหมายที่่�แตกต่่าง
กันัชัดัเจน ปััจจุบุันันิยิามในภาษาอังักฤษได้้มีกีารให้้นิยิาม
ความหมายของบริการปฐมภูมิ และบริการสาธารณสุข
มูลฐานมีความหมายท่ีชัดเจนข้ึน4 โดยบริการปฐมภูมิ 
เป็นการกล่าวเน้นถึงบริการที่เกิดจากการให้บริการของ
หมอเวชศาสตร์ครอบครัวในขณะท่ีสาธารณสุขมูลฐาน 
จะเป็นคำ�ำที่มีความหมายกว้างกว่าโดยเป็นการอธิบายถึง 
การบริการที่มีความเช่ือมโยงระหว่างนโยบายสุขภาพ
สาธารณะ (public health) และการจัดบริการปฐมภูมิ 
(primary care service) ที่ตอบสนองต่อชุมชนและความ
ต้องการของประชาชน4

งานวิจัยปฐมภูมิ (Primary care research)

หลายคนต้ังคำ�ำถามว่าควรจะนิยามงานวิจัยปฐมภูมิ
อย่างไร มีขอบเขตเพียงใด ความหมายในยุคแรกที่มีการ
ให้คำ�ำนิยาม กล่าวว่า  งานวิจัยปฐมภูมิ คืองานวิจัยที่มีการ
ทำ�ำในบริบทของปฐมภมูิ5  อย่างไรกต็ามการนยิามดังกล่าว
ได้มีการขยายความมากขึ้นให้ครอบคลุมงานวิจัยอื่น ๆ ที่
มีความเชื่อมโยงกับระบบสุขภาพของบริการปฐมภูมิร่วม
ด้วย ปัจจุบันนิยามที่เป็นที่ยอมรับจากการรวมตัวของ
สถาบนัการศกึษาหลาย ๆ  ทีโ่ดยเฉพาะจากประเทศทีพั่ฒนา
แล้ว กล่าวถึง งานวิจัยปฐมภูมิไม่เพียงแต่เป็นการวิจัยใน
บริบทปฐมภูมิและไม่ได้จำ�ำกัดว่าต้องวิจัยโดยนักวิจัยใน
ระบบปฐมภูมิเท่านั้น แต่ยังหมายความรวมถึงงานวิจัยที่
อาจทำ�ำโดยนักระบาดวิทยาหรือนักวิจัยระบบสาธารณสุข
แต่มีประเด็นที่เกี่ยวข้องกับบริการหรือระบบบริการปฐม
ภมูร่ิวมด้วย ถงึแม้ว่าผู้ทีป่ฏบิติังานอยูใ่นระบบบริการปฐม-
ภูมิจะมีความเหมาะสมในด้านประสบการณ์และเหมาะที่
จะทำ�ำงานวิจัยเก่ียวกับปัจจัยที่มีผลต่อการรับบริการและ
กระบวนการตัดสินใจการรักษาในการให้คำ�ำปรึกษาผู้ป่วย 
แต่ในการสร้างหลักฐานงานวิจัยที่เป็นแนวทางการรักษา
ในระบบบริการปฐมภูมิที่เชื่อมต่อกับบริการทุติยภูมิและ
บริการตติยภูมิก็ควรมีการมีส่วนร่วมจากผู้ท่ีปฎิบัติงานใน
ระบบบริการดังกล่าว เป็นต้น ตัวอย่างอีกตัวอย่างที่เห็น
ได้ชัด เช่น การเข้าใจถึงระบาดวิทยาและธรรมชาติของ
การเกิดโรคที่พบบ่อยๆควรจะเป็นงานวิจัยที่มีเกิดจาก
ความร่วมมอืของผู้ท่ีปฎบิติังานในเวชปฎบิติันัน้ ๆ ร่วมกบั
นักระบาดวิทยาหรือผู้ที่มีความรู้ด้านสาธารณสุขศาสตร์
มากกว่าการทำ�ำงานวิจัยโดยผู้ท่ีให้บริการในบริการปฐม
ภูมิเพียงฝ่ายเดียว ปัจจุบันจึง สามารถแบ่งงานวิจัยปฐม
ภูมิได้เป็น 5 บริบท ดังนี้ ภาพที่ 13,5-7 

1.	 ความรู้พื้นฐาน (basic knowledge) เป็นงาน
วิจัยที่ช่วยพัฒนาวิธีการหรือเครื่องมือสำ�ำหรับบริการปฐม
ภูมิไม่ว่าจะเป็นด้านปัญหาทางคลินิกหรือลักษณะของ
การให้้บริิการ เช่่น งานวิจัิัยที่่�แสดงบทบาทหรือืวิธิีกีารของ
เวชปฏิิบััติิครอบครััวในระบบสุุขภาพเปรีียบเทีียบสาเหตุุ
การมาพบแพทย์์ วินิิจิฉัยั และการรักัษาในประชากรระดับั
ปฐมภููมิิในประเทศต่่าง ๆ8 การวิิจััยพััฒนาวิิธีีการเตืือน
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อาการหรืืออาการแสดงไม่่พึึงประสงค์์ต่่าง ๆ โดยการใช้้
รหัสวินิจฉัยโรคที่เหมาะสมกับระบบบริการปฐมภูมิ (In-
ternational Classification for Primary Care)9,10 ซึ่ง
จะช่วยพัฒนาเครื่องมือการวินิจฉัยโรคไปใช้ในเวชปฏิบัติ
ปฐมภูมิให้เป็นฐานข้อมูลที่สำ�ำคัญต่อไป เป็นต้น 

2.	 การแก้ปัญหาทางคลินิกทั้งการวินิจฉัยและการ
รักัษา (clinical problem solving) เป็็นงานวิิจัยัที่่�เน้้น
ศึึกษาเกี่่�ยวกัับตััวโรคและการดำเนิินโรค ระบาดวิิทยา 
การวิินิิจฉััยอาการ การให้้การรัักษาโรคที่่�พบบ่่อย การ
ทดลองทางคลินิกในบริการปฐมภูมิ เช่น การศึกษาการใช้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่ติดเชื้อ COVID-19 โดยใช้
ข้อมูลฐานประชากรจากระบบบริการปฐมภูมิในประเทศ
อังกฤษ11  การศึกษาแบบ systematic review ถึงผลการ
ใช้บริบทของผู้ป่วยในการรักษาต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ12 
เป็นต้น

3.	 บริการสุขภาพ (health services and prac-
tice implementation) เป็นงานวิจัยที่เน้นการบริหาร
จัดการและกระบวนการในการบริการปฐมภูมิ เช่น การ
ศึกษาการส่งต่อและระยะเวลารอคอยในการส่งต่อของ
หน่วยบริการปฐมภูมิไปยังแพทย์สาขาต่าง ๆ ในประเทศ
แคนาดา13 การศึกษาผลการดูแลแบบต่อเนื่องของแพทย์
เวชปฎิบัติท่ัวไปต่อการสั่งจ่ายยาและสุขภาพของผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อมในประเทศอังกฤษ14 เป็นต้น

4.	 ระบบบริการ (health systems and policy 
context) เน้้นระดับันโยบายและอาจมองถึงึความเชื่่�อมโยง 

ระหว่่างนโยบายสุุขภาพและนโยบายอื่่�น ๆ ระบบสัังคม
และระบบธุุรกิิจ ที่่�เกี่่�ยวข้้อง เช่่น ผลของการใช้้การดููแล
เป็นทมีต่อการใช้บริการแผนกอบุติัเหตุฉุกเฉิน15 การศึกษา
การกระจายของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในประเทศ
ญี่ปุ่น16 แนวโน้มรายได้แพทย์เวชปฎิบัติทั่วไปในประเทศ
อังกฤษ ระหว่างปี พ.ศ. 2551-256017 เป็นต้น 

5.	 การศึึกษา (education) เน้้นการพััฒนาระบบ
การศึกึษาสำหรับัเวชศาสตร์์ครอบครัวัและบริกิารปฐมภูมูิิ
และการเรยีนรูต่้อเนือ่งของวชิาชีพ เช่น การใช้การทบทวน
เวชระเบียนเพ่ือใช้ประเมินการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวั18 ปัจจัยทีม่ผีลต่อการคงอยูใ่นชนบท
ของแพทย์ท่ีจบสาขาเวชศาสตร์ชนบทของหลักสูตร
เวชศาสตร์ครอบครัวในประเทศอเมริกา19 เป็นต้น

งานวิจัยปฐมภูมิกับเวชศาสตร์ครอบครัว (Primary 
care research and family medicine)

เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นศาสตร์เฉพาะทาง20 สาขา
หนึ่่�งของการดููแลผู้้�ป่่วยในระบบบริิการปฐมภููมิิ มีีเนื้้�อหา
ความรู้้�ที่่�เฉพาะเจาะจง จึึงต้้องมีีงานวิิจััยและหลัักฐาน
งานวิิจััยเฉพาะสาขาเพื่่�อใช้้ในการวางแผนการดููแลผู้้�ป่วย
ในระบบบรกิารให้มคีณุภาพมากยิง่ข้ึน เช่นเดยีวกับศาสตร์
การดูแลเฉพาะทางของการแพทย์ในสาขาอื่น ๆ มีการ
เผยแพร่บทความเกีย่วกบัความจำ�ำเป็นทีเ่วชศาสตร์ครอบ-
ครวัต้องมกีารทำ�ำงานวจิยั สรปุสาระได้ 3 ประเดน็7 ได้แก่ 

ภาพที่ 1. ประเภทของงานวิจัยปฐมภูมิ ใน 5 บริบท ที่พบบ่อย

ฉบับ 3/2565 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี1 แสดงประเภทของงานวิจัยปฐมภูมิ ใน 5 บริบท ท่ีพบบอย 
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1.	 เวชศาสตร์ครอบครวัมเีอกลกัษณ์ของระบบนเิวศน์ 
(unique ecology)21 มกีารดแูลผูป่้วยทีแ่ตกต่างจากสาขา
อื่น ๆ เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะเป็นแพทย์ด่าน
หน้้าหรืือด่่านแรกสำหรัับปััญหาสุุขภาพที่่�หลากหลายใน
ทุกุ ๆ ด้้านซึ่่�งโดยส่่วนใหญ่่จะมีอีาการในระยะเริ่่�มแรกของ
โรค นั่่�นหมายถึึง มีีความท้้าทายในการจััดการกัับอาการ
ของผู้้�ป่่วยที่่�หลากหลายในบริิบทที่่�มีีความชุุกค่่อนข้้าง
ต่ำ่21 อาการหลาย ๆ  อาการมักัจะหายไปได้้เองโดยธรรมชาติิ
ของโรคและบ่่อยครั้้�งที่่�ผู้้�ป่่วยมัักมีีโรคร่่วมอยู่่�ด้้วย ดัังนั้้�น
การตััดสิินใจรัักษาในระบบบริิการปฐมภููมิินั้้�นมีีความ 
แตกต่างอย่างส้ินเชงิกบัการตดัสนิใจรกัษาในระบบบรกิาร
ทุติยภูมิและตติยภูมิ 

2.	 บริบทของการรักษา (context of care) แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นแพทย์ประจำ�ำตัวของผู้ป่วยและ
ครอบครัวจึงมีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยใน
ระยะยาวและช่วยให้สามารถมองเห็นปัจจยัด้านครอบครวั 
สังคม สิ่งแวดล้อม และเศรษฐกิจ ที่จะมีผลต่อสุขภาพ
ของผู้ป่วย เช่น ปัญหาของการเป็นสังคมที่มีการแยกตัว 
การอพยพ การตกงาน และการเปลีย่นแปลงของโครงสร้าง
สิ่งแวดล้อมในชุมชน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจึงเป็น
ส่วนสำ�ำคัญในการผลิตงานวิจัยและเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมใน
การผลิตหลักฐานงานวิจัยเพื่อใช้ในการวางแผนดูแล
สุขภาพผู้ป่วยในบริบทที่แตกต่างกัน

3.	 ความรัับผิดิชอบต่่อชุมุชน (accountability to 
community) เวชศาสตร์์ครอบครััวไม่่เพีียงแต่่เน้้นการ
ดููแลผู้้�ป่่วยและครอบครััวแต่่มีีการขยายความรัับผิิดชอบ
ไปสู่่�การคำนึึงถึึงชุุมชนที่่�รัับผิิดชอบเสมอ งานวิิจััยที่่�ศึึกษา
ข้้อจำกััดของระบบสุขุภาพ หรือืงานวิจิัยัที่่�ช่วยวินิิจิฉัยัชุมุชน 
รวมทั้้�งงานวิจิัยัที่่�ช่วยวิเิคราะห์์เศรฐศาสตร์์ของชุุมชน ล้้วน
แต่่จะช่่วยขยายประโยชน์์ให้้เกิิดผลดีีต่่อการดููแลสุุขภาพ
ของประชาชนในชุุมชนได้้อย่่างยั่่�งยืืน 

ด้วยเหตุผล 3 ประเด็นดังกล่าวบ่งชี้ถึงความสำ�ำคัญที่
จะให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ผลิตงานวิจัยรวมท้ังเลือกใช้งานวิจัยอย่างมีวิจารณให้
เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยในระบบบริการปฐมภูมิ

ปัจจุบันมีตัวอย่างวารสารที่เป็นแหล่งเผยแพร่งาน
วิจัยปฐมภูมิในเวชปฎิบัติด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจาก
หลากหลายประเทศที่่�เป็็นที่่�ยอมรัับสากล ทั้้�งในประเทศ

แถบเอเชีีย ยุุโรปและอเมริิกา ตััวอย่่างของวารสารต่่าง ๆ 
แสดงดัง ตารางที่ 1

บทเรียนงานวิจัยปฐมภูมิในต่างประเทศ 

ระหว่างปี พ.ศ. 2503-2546 มีการทบทวนปริมาณ
ของงานวิจัยในฐานข้อมูล PubMed พบว่างานวิจัยปฐม-
ภูมิที่ได้รับการอ้างอิงในวารสารต่าง ๆ มีเพียงร้อยละ 5 
เมื่อเทียบกับการอ้างอิงวารสารเกี่ยวกับระบบหลอดเลือด
และหวัใจ22 การได้รับการอ้างองิในระดับท่ีต่�่ำำของงานวจิยั
ปฐมภูมิเกิดได้จากหลายสาเหตุ23 เช่น เกิดจากศาสตร์
ของปฐมภมูเิอง การแบ่งจำ�ำแนก การขาดหลกัทฤษฎีเฉพาะ 
การขาดข้อมูล รวมทั้งการขาดวัฒนธรรมในการทำ�ำวิจัย
ปฐมภูมิ ในช่วงปี พ.ศ. 2517-2560 ในประเทศสหรัฐ-
อเมริการและประเทศอังกฤษมีการเผยแพร่งานวิจัย
ปริมาณสูงสุดเมื่อเทียบกับนานาประเทศ อย่างไรก็ตาม
เมื่อพิจารณาประเภทงานวิจัยที่เป็นงานวิจัยเกี่ยวข้องกับ
ปฐมภูมินั้น ประเทศที่มีการเผยแพร่งานวิจัยปฐมภูมิใน
สัดส่วนที่สูงเมื่อเทียบกับงานวิจัยที่เผยแพร่ในฐานข้อมูล 
Medline คือ อังกฤษ แคนาดาและออสเตรเลีย23 บท
เรียนจากประเทศที่ประสบความสำ�ำเร็จในการเผยแพร่
งานวิจัยปฐมภูมิจะช่วยทำ�ำให้การผลิตงานวิจัยปฐมูมิของ
ประเทศไทยเติบโตได้อย่างยั่งยืน เช่น การให้ความสำ�ำคัญ
กับระบบบริการปฐมภูมิ การเพิ่มศักยภาพของการฝึก
อบรมและการสนบัสนนุทนุวจิยัปฐมภมู ิการเพิม่สมรรถนะ
และการสร้างบุคลากรท่ีมีความรู ้ด้านงานวิจัยปฐมภูมิ 
การสร้างทีมวิจัยปฐมภูมิและการสนับสนุนการเผยแพร่
งานวจิยัในฐานข้อมูลภาษาองักฤษและการสร้างเครอืข่าย
วจิยัปฐมภมูกิบันานาประเทศ24,25 บทความพเิศษเพือ่สือ่สาร
การพัฒนางานวิจัยปฐมภูมิทั่วโลกกล่าวถึง กลยุทธิ์ในการ
ทำ�ำให้เกิดความเข้มแข็งของงานวิจัยปฐมภูมิในประเทศ
กำ�ำลังพัฒนา สรุปได้เป็น 4 กลยุทธ์หลัก6 ได้แก่ 

การสร้างหลักสูตรฝึกอบรมด้านงานวิจัยปฐมภูมิ 
การทำ�ำให้ผู ้นำ�ำด้านวิชาการปฐมภูมิเห็นความสำ�ำคัญ

ของการทำ�ำงานวิจัยปฐมภูมิและส่งเสริมให้มีการเช่ือมโยง
ระหว่างงานวิจัยกับการทำ�ำงานปฐมภูมิเป็นสิ่งที่สำ�ำคัญ ใน
หลายประเทศได้มีการจัดทำ�ำหลักสูตรเพื่อพัฒนาผู้นำ�ำด้าน
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การสร้างงานวิจัยปฐมภูมิ เพื่อให้เป็นผู้นำ�ำในการเชื่อมโยง
วิชาการของปฐมภูมิกับการทำ�ำงานวิจัย อย่างไรก็ตาม 
ปัญหาอุปสรรคที่พบได้บ่อยได้แก่ การขาดแหล่งเงินทุน
สนับสนุน การที่ผู้ฝึกอบรมมีภาระงานด้านการดูแลผู้ป่าย 
และงานการเรียนการสอนและ การไม่มีเวลา เป็นต้น  วิธี
การที่ได้ผลดีในการถ่ายทอดประสบการณ์การทำ�ำงาน
วิจัย คือการเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาด้านวิจัยและถ่ายทอด
ความรู้ผ่านการดูแลและให้คำ�ำแนะนำ�ำ 

การประสานให้สถาบันการศึกษาหรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องพัฒนาหน่วยสนับสนุนวิจัยในบริการปฐมภูมิ 

เนื่องจากภาะงานของแพทย์ในระบบบริการปฐมภูมิ
ส่วนใหญ่ประสบปัญหาเรื่องภาระการดูแลผู้ป่วยจำ�ำนวน
มาก การสนับสนุนการทำ�ำงานวิจัยจากสถาบันต่าง ๆ จะ
ช่วยลดภาระในการทำ�ำงานวิจัยของแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยใน

พื้นที่ ตัวอย่างที่เห็นได้ชัดเจน ได้แก่ การสร้างระบบการ
บันทึกข้อมูลสุขภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นระบบ
อิเลคโทรนิคและเป็นระบบเดียวกันทั่วประเทศและการ
มีีนโยบายให้้สามารถใช้้ข้้อมููลดัังกล่่าวเป็็นฐานข้้อมููล
สำหรัับงานวิิจััยปฐมภููมิิ26 เช่่น เครืือข่่ายฐานข้้อมููลวิิจััย
ทางคลิินิิก (Clinical Practice Research Datalink; 
CPRD) เป็นระบบเชื่อมโยงฐานข้อมูลปฐมภูมิที่มีการปิด
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยนำ�ำเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลปฐม
ภูมิคิดเป็นร้อยละ 7 ของประชากรทั้งประเทศอังกฤษ ซึ่ง
เกิดจากความร่วมมือของคลินิกแพทย์ปฐมภูมิกว่า 500 
แห่ง อาสาสมัครที่ให้ข้อมูลของคลินิกแชร์เข้ามาในระบบ
ฐานข้อมูลเครือข่ายคลินิกปฐมภูมิ (General Practice 
Research Database; GPRD)  โดยได้รับความยินยอม
จากผู้ป่วยร่วมด้วย ซ่ึงข้อมลูดังกล่าวจะมกีารเชือ่มต่อกบั 
ข้อมูลที่ได้รับจากเครือข่ายอื่น ๆ อีกทั่วประเทศ ปัจจุบัน

ตารางที่ 1. รายชื่อวารสารด้านเวชศาสตร์ครอบครัวที่มีการเผยแพร่ในฐานข้อมูลวารสารนานาชาติ

Country Journal Name Publisher

US Annuals of Family Medicine

Journal of the American Board of 
Family Medicine
American Family Physician

A Collaborative Effort of Seven Family Medicine Organizations
• American Academy of Family Physicians
• American Board of Family Medicine
• Society of Teachers of Family Medicine
• Association of Departments of Family Medicine
• Association of Family Medicine Residency Directors
• North American Primary Care Research Group 
• College of Family Physicians of Canada
American Board of Family Medicine

American Academy of Family Physician

Canada Canadian Family Physician College of Family Physicians of Canada

UK The British Journal of General Practice 
BMC Primary Care
(Formerly BMC Family Practice)
Family Practice 
Scandinavian Journal of Primary 
Health care
European Journal of General Practice

Royal College of General Practitioners
BioMed Central

Oxford University Press
Joint Committee of the Nordic Medical Research

WONCA Europe

Australia Australian Journal of General Practice
(Formerly Australian Family Physician)

Royal Australian College of General Practitioners

Indonesia Asia Pacific Family Medicine WONCA Asia Pacific
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เครือข่ายฐานข้อมูลวิจัยทางคลินิกอยู่ภายใต้การดูแลของ
หน่วยสภาบันวิจัยสุขภาพแห่งชาติของประเทศอังกฤษ 
(National Institute of Health Research; NIHR) และ
มีการใช้สำ�ำหรับการเผยแพร่งานวิจัยมาแล้วกว่า 1,700 
ฉบับ26 ระบบเชื่อมโยงข้อมูลปฐมภูมิในประเทศอังกฤษไม่
ได้มีเพียงระบบเชื่อมโยงจากเครือข่ายฐานข้อมูลวิจัยทาง
คลินิกเพียงอย่างเดียวแต่มีระบบเชื่อมโยงข้อมูลที่ช่วย
สนับสนุนอีกหลายระบบแตกต่างกันไปตามภูมิภาคและ
หน่วยงานที่เข้าร่วม เช่น เครือข่ายพัฒนาสุขภาพ (The 
Health Improvement Network; THIN) ของมหาวิทิยา-
ลััยลอนดอนที่่�เชื่่�อมโยงข้้อมููลคลิินิิกปฐมภููมิิ 550 แห่่ง 
และหน่่วยเฝ้้าระวัังและวิิจััยของราชวิิทยาลััยแพทย์์ทั่่�วไป
ของประเทศอังกฤษ (The Royal College of General 
Practitioners’ Research and Surveillance Centre 
(RSC) ที่เชื่อมโยงข้อมูลของ 200 คลินิก เป็นต้น

การสนับสนุนให้แพทย์ในระบบบริการปฐมภูมิ มีส่วน
ร่วมในการทำ�งานวิจัยปฐมภูมิ 

เหตุผลหลักที่แพทย์ในระบบบริการปฐมภูมิควรเข้า
ร่วมในงานวิจัยปฐมภูมิ คือการพัฒนาคุณภาพในการดูแล
ผู้ป่วยและทำ�ำให้ได้รับผลตอบแทนจากการเผยแพร่ผล
งาน นอกจากนี้ยังทำ�ำให้เกิดความรู้ความเข้าใจในปัญหา
สขุภาพในบรบิทของตนเองช่วยให้การรกัษาได้ดขีึน้ การมี
ส่วนร่วมสามารถทำ�ำได้ในหลายรปูแบบเช่น การเป็นผูว้จัิย 
การนำ�ำผลการวิจัยไปใช้และการสร้างแนวทางปฎิบัติ 

การพัฒนาคณะทำ�งานโดยหาความร่วมมือจากองค์กร
ระหว่างประเทศ 

การพัฒนาความร่วมมือในการวิจัยปฐมภูมิจะเป็นการ
สร้างองค์ความรู้ที่สามารถนำ�ำไปใช้ได้กับบริบทที่หลาก
หลาย หลายประเทศประสบปัญหาการหาความร่วมมือ
ระหว่างประเทศ ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกและวองการ์ 
(World Organization of National Colleges, Acad-
emies and Academic Associations of General 
Practitioners/Family Physicians; WONCA) ได้มี
บทบาทมากข้ึนในการส่งเสริมและพัฒนาความเข้มแข็ง
ด้านงานวิจัยปฐมภูมิ 

ลักษณะของบทความที่เผยแพร่ในวารสารปฐมภูมิ
ไทยและต่างประเทศ

ประเภทบทความที่สามารถเผยแพร่ในวารสารปฐม-
ภูมิทั้งในประเทศและต่างประเทศ มีความแตกต่างกันไป
ตามบริบทของพื้นที่ ยกตัวอย่างในประเทศไทยวารสารที่
เป็นแหล่งเผยแพร่งานวิจัยด้านเวชศาสตร์ครอบครัว เช่น 
วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 
(Journal of Primary Care and Family Medicine; 
PCFM)   ในต่างประเทศเช่น ประเทศแคนาดามีวารสาร
ที่่�เป็็นที่่�รู้้�จัักในการเผยแพร่่บทความโดยเฉพาะบทความที่่�
เป็็นงานวิิจััยปฐมภมิิ ได้้แก่่ วารสารแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวแคนาเดีียน (Canadian Family Physician 
Journal; CFP)27 และในประเทศสหรัฐอเมริกา มีวารสาร
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอเมริกัน (American Family 
Physician; AFP)28 โดยรูปแบบบทความสามารถเขียนได้
หลากหลายแตกต่างกันไปตามแต่ละวารสาร ตารางที่ 2

บทความที่ เผยแพร่ในวารสารแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวแคนาเดียน สามารถเผยแพร่ได้ในหลากหลาย
รูปแบบเช่น การทบทวนหลักฐานทางคลินิก (clinical 
review) เทคนิิคสั้้�น ๆ ที่่�ช่่วยในการจััดการสถาณการณ์์ที่่�
พบบ่่อยในเวชปฏิิบััติิครอบครััว (praxis หรืือก่่อนหน้้านี้้�
เรีียกว่่า practice tips) รายงานกรณีีศึึกษาที่่�น่่าสนใจ
และพบได้้ไม่่บ่่อยในเวชปฏิิบัติัิครอบครััว (case report) 
บทความแสดงความคิดเห็น (commentary) เป็นการให้
ข้อคิดเห็นที่มีการกลั่นกรองความคิดและทำ�ำให้เห็นข้อคิด
เหน็ใหม่ ๆ เกีย่วกับเวชศาสตร์ครอบครวั อาจเป็นบทความ
ทางคลินิกท่ีวิพากย์ปัญหาในเวชศาสตร์ครอบครัวไม่ได้
เน้นการองิจากหลกัฐานงานวิจยัแต่จะเน้นองิจากประสบ-
การณ์ของผู้เขียนเป็นหลัก นิพนธ์ต้นฉบับ (research)  
ผู้เขียนสามารถเขียนบทความนิพนธ์ต้นฉบับได้ตามรูป
แบบงานวิจัย เช่น งานวิจัยเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ เชิง
พัฒนาคณุภาพ การประเมนิเศรฐศาสตร์ การเขยีนโครงร่าง
วจิยั เป็นต้น การค้นพบทางคลินกิ (clinical discoveries) 
เป็นการรายงานแบบสั้นของนิพนท์ต้นฉบับหรือเป็นการ
ประเมินกรณีศึกษาที่มีความเฉพาะหรือน่าสนใจเป็น
พเิศษ ส่วนท่ีเพิม่มาใหม่ในวารสารแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-
ครัวแคนาเดียน คือ ทางรถไฟช่องทางที่ 3 (The 3rd Rail) 
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ซึ่งเป็นช่องทางให้กับบทความชวนคิดเกี่ยวกับเวชศาสตร์
ครอบครวั ซ่ึงการทีเ่รยีกว่าเป็นทางรถไฟช่องท่ี 3 หมายถงึ 
เป็นช่องทางที่เปิดไว้สำ�ำหรับสื่อสารหัวเรื่องหรือประเด็นที่
เรามักจะไม่พูดถึงหรือถ้าพูดถึงแล้วมักจะเป็นการสนทนา
ที่ยาก เป็นต้น มุมมองแพทย์ประจำ�ำบ้าน (residents’ 
views) เป็นที่น่าสนใจว่าแพทย์ประจำ�ำบ้านได้ในแคนาดา
จะได้รบัแรงสนบัสนนุให้มกีารเผยแพร่บทความในวารสาร
ร่วมด้วย โดยแพทย์ประจำ�ำบ้านสามารถเสนอมุมมองและ
สร้างเป็นชุมชนแห่งการเรียนรู้ด้านการแพทย์ต่อไปได้ 
บทความสมมุติฐาน (hypothesis) เป็นการให้ความรู้บน
พ้ืนฐานงานวิจัยเป็นการแปลงความรู้จากงานวิจัยไปยัง
ความรู้ทางคลินิก ช่วงเวลาแห่งการสอน (teaching mo-
ment) เป็นบทความทีม่ปีระโยชน์ต่อครแูพทย์เวชศาสตร์-
ครอบครวั โดยเฉพาะในพืน้ทีช่นบท เป็นการให้ความหมาย
แต่ละหัวข้อและมีการบ่งชี้ให้เห็นความสำ�ำคัญของการ
สอนในเวชศาสตร์ครอบครัวโดยอิงจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ประเภทต่าง ๆ รวมทั้งเสนอเทคนิคการสอนที่
ช่วยให้เข้าใจง่าย เครื่องมือที่มีประโยชน์ เป็นต้น

บทความส่วนใหญ่ในวารสารแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-
ครัวอเมริกัน (AFP) เป็นการทบทวนหลักฐานทางคลินิก 

โดยเน้นพยาธิสภาพท่ีพบบ่อยในเวชปฎิบัติครอบครัว 
เน้นการวนิจิฉยั รกัษาโรคท่ีพบบ่อยและสำ�ำคญั โดยวารสาร
ดังกล่าวจะไม่ได้เผยแพร่บทความประเภทนิพนท์ต้นฉบับ 
(AFP) แต่อาจมีรายงานผู้ป่วยหรือกรณีศึกษาผู้ป่วยสั้น ๆ 
เขียนส่งเป็นจดหมายข่าวถึงบรรณาธิการได้ อีกรูปแบบ
หนึ่่�งที่่�พบได้้ในการเขีียนบทความเผยแพร่่ในวารสารการ
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวอเมริิกััน ได้้แก่่ การเขีียน
ประเด็็นด้้านกฎหมาย จิติวิทิยาและประเด็็นด้้านจริยิธรรม
ที่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเจอได้บ่อยในเวชปฏิบัติ 
(curbside consultation) นอกจากนี้ในวารสารยังมีการ
เปิดรับ บทความประเภทไดอารีข่องหมอเวชศาสตร์ครอบ-
ครัว (diary of a family physician)  ที่สามารถเขียนเล่า
ประสบการณ์ชีวิตในการทำ�ำเวชปฎิบัติครอบครัวในบริบท
ที่แตกต่างกันออกไปเช่น คลินิกเดี่ยวหรือคลินิกที่รวมตัว
กนัหลายคน  นอกจากนีผู้้เขียนยงัสามารถเผยแพร่ผลงาน
หรือบทความเป็นบทบรรณาธิการ (editorials) และ
จดหมายถึงบรรณาธิการ (letters to the editor) หรือ
ส่งภาพทางคลินิก (photo quiz) เพื่อเป็นแบบทดสอบ
ทางคลินิก ได้อีกด้วย 

ตารางที่ 2. ประเภทบทความที่สามารถเผยแพร่ได้ในวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวประเทศไทย (Primary 
Care and Family Medicine; PCFM) วารสารแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแคนาเดียน (Canadian Family Physician Journal; 
CFP) และวารสารการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอเมริกัน (American Family Physician; AFP)

Primary Care and Family 
Medicine

Canadian Family Physician Journal 
(CFP)

American Family Physician  
(AFP)

• นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)
• รายงานผู้ป่วย (case report)                         
• บทความปริทัศน์ (review article)
• บทความพิเศษ (special article)
• เรื่องเล่า (story telling)

• การทบทวนหลักฐานทางคลินิก (clinical 
review)

• เทคนิคการจัดการสถานการณ์ที่พบบ่อย 
(praxis)

• รายงานผู้ป่วย (case report)
• บทความแสดงความคิดเห็น (commentary)
• นิพนธ์ต้นฉบับ (research)
• การค้นพบทางคลินิก (clinical discoveries)
• ทางรถไฟช่องทางที่ 3 (third rail)
• มุมมองแพทย์ประจำ�บ้าน (residents’ views)
• บทความสมมุติฐาน (hypothesis)
• ช่วงเวลาแห่งการสอน (teaching moment)

• การทบทวนหลักฐานทางคลินิก (clinical 
review)

• การปรึกษาด้านกฎหมาย จิตวิทยาและ
จริยธรรม (curbside consultation)

• ไดอารี่ของหมอเวชศาสตร์ครอบครัว 
(diary of a family physician)

• บทบรรณาธิการ (editorials)
• จดหมายถึงบรรณาธิการ (letters to the 
editor)

• ภาพทดสอบทางคลินิก (photo quiz)
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บทสรุป ความท้าทายและแนวทางการพัฒนางาน
วิจัยปฐมภูมิไทย

การทำ�ำให้มีงานวิจัยคุณภาพดีและมีทรัพยากรเพียง
พอในการวจิยัปฐมภมูเิป็นเรือ่งท้าทาย แนวทางการพฒันา
งานวิจัยปฐมภูมิประเทศไทย แบ่งได้ 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับชาติเช่น การสนับสนุนนโยบายให้โรงเรียนแพทย์
และองค์กรที่เก่ียวข้องสร้างหลักสูตรการทำ�ำงานวิจัยปฐม
ภูมิที่มีประสิทธิภาพ มีแหล่งสนับสนุนทุนวิจัยที่มีความ
คล่องตัวของระบบการสนับสนุน รวมถึงการสนับสนุน
การเผยแพร่งานวิจัยในวารสารภาษาอังกฤษ และการ
ประสานความร่วมมอืดบันานาชาตใินการพฒันาหลักสูตร
ผู้นำ�ำด้านการวิจัยปฐมภูมิ ในระดับองค์กร เช่น สร้าง
กระบวนการพัฒนาทักษะในการทำ�ำวิจัยของนักวิจัยปฐม-
ภูมิ การทำ�ำงานเป็นทีม และการสร้างอัตลักษณ์ของงาน
วิจัยปฐมภูมิ เชื่อมโยงงานวิชาการกับการทำ�ำวิจัยและ
สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการทำ�ำงานวิจัยปฐมภูมิ และ
ท้ายที่สุด ในระดับบุคคลซึ่งพบว่าการทำ�ำงานวิจัยปฐมภูมิ
มีความท้าทายสำ�ำหรับแต่ละบุคคลมากกว่าการทำ�ำงาน
วิจัยในทางคลินิกในโรงพยาบาลที่งานวิจัยจะผสมผสาน
ไปกับงานประจำ�ำของการรักษาได้ง่ายกว่า29 การพัฒนาให้
เกิดความเป็นมืออาชีพของการผลิตงานวิจัยปฐมภูมิอาจ
เริ่มจากการสร้างความตระหนักให้นักวิจัยได้เข้าใจถึง
ความจำ�ำเป็นที่ต้องทำ�ำงานวิจัยปฐมภูมิและประโยชน์ที่จะ
เกิดขึ้นต่อระบบสาธารณสุข การทำ�ำให้คนรุ่นใหม่ได้เห็น
ความมั่นคงและอนาคตของการมีอาชีพเป็นนักวิจัย การ
ทำ�ำให้แพทย์ฝึกหัดหรอืแพทย์ประจำ�ำบ้านเหน็กระบวนการ
และร่วมเรียนรู ้ตั้งแต่การตั้งคำ�ำถามวิจัยจนถึงการได้มี
ประสบการณ์เผยแพร่งานวิจัยได้ด้วยตนเอง การส่งเสริม
ให้การทำ�ำงานวิจัยปฐมภูมิเป็นเครือข่ายร่วมกับสหวิชาชีพ
และหลากหลายสถาบัน รวมไปถึงการสนับสนุนให้เกิด
ความสมดุลในการทำ�ำงานวจิยักับการใช้ชวีติ29 โดยมสัีดส่วน
ภาระงานการดูแลผู้ป่วยกับการทำ�ำงานวิจัยในปริมาณที่
เหมาะสม

เอกสารอ้างอิง
	1.	 Starfield B, Shi L. Policy relevant determinants of 

health: an international perspective. Health Policy. 
2002;60:201-18.

	2.	 Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of pri-
mary care to health systems and health. Milbank 
Q. 2005;83:457-502.

	3.	 Amisi J, Downing R. Primary care research: does 
it defy definition? Primary Health Care Research 
&amp; Development. 2017;18:523-6.

	4.	 Muldoon LK, Hogg WE, Levitt M. Primary care (PC) 
and primary health care (PHC). What is the differ-
ence? Can J Public Health. 2006;97:409-11.

	5.	 Starfield B. A framework for primary care research. 
J Fam Pract. 1996;42:181-5.

	6.	 Beasley JW, Starfield B, van Weel C, Rosser WW, 
Haq CL. Global health and primary care research. J 
Am Board Fam Med. 2007;20:518-26.

	7.	 De Maeseneer JM, De Sutter A. Why research in 
family medicine? A superfluous question. Annals of 
family medicine. 2004;2 Suppl 2:S17-22.

	8.	 Okkes IM, Polderman GO, Fryer GE, Yamada T, Bujak 
M, Oskam SK, et al. The role of family practice in 
different health care systems: a comparison of rea-
sons for encounter, diagnoses, and interventions 
in primary care populations in the Netherlands, Ja-
pan, Poland, and the United States. J Fam Pract. 
2002;51:72-3.

	9.	 Pringle M. The International Classification of Pri-
mary Care in the European Community. BMJ. 1994; 
308(6921):144.

	10.	 Gusso G. The International Classification of Primary 
Care: capturing and sorting clinical information. 
Cien Saude Colet. 2020;25:1241-50.

11.	 Wong AY, Tomlinson L, Brown JP, Elson W, Walker  
AJ, Schultze A, et al. Association between oral 
anticoagulants and COVID-19-related outcomes: 
a population-based cohort study. Br J Gen Pract. 
2022;72(720):e456-63.

12.	 Di Blasi Z, Harkness E, Ernst E, Georgiou A, Kleijnen 
J. Influence of context effects on health outcomes: 
a systematic review. Lancet. 2001;357(9258):757-62.

13.	 Neimanis I, Gaebel K, Dickson R, Levy R, Goebel C, 
Zizzo A, et al. Referral processes and wait times in 
primary care. Canadian Family Physician. 2017;63: 
619-24.

14.	 Delgado J, Evans PH, Gray DP, Sidaway-Lee K, Allan 
L, Clare L, et al. Continuity of GP care for patients 
with dementia: impact on prescribing and the 
health of patients. Br J Gen Pract. 2022;72(715):e91-8.



งานวิจัยปฐมภูมิกับเวชศาสตร์ครอบครัว : มองต่างมุมบริบทไทยและต่างประเทศ 

172		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):163-172.

15.	 Kiran T, Moineddin R, Kopp A, Glazier RH. Impact of 
team-based care on Emergency Department use. 
The Annals of Family Medicine. 2022;20:24-31.

16.	 Yoshida S, Matsumoto M, Kashima S, Koike S, Tazu-
ma S, Maeda T. Geographical distribution of family 
physicians in Japan: a nationwide cross-sectional 
study. BMC Family Practice. 2019;20:147.

17.	 Atkins R, Gibson J, Sutton M, Spooner S, Checkland 
K. Trends in GP incomes in England, 2008-2017: a 
retrospective analysis of repeated postal surveys. 
Br J Gen Pract. 2019;70(690):e64-e70.  

18.	 Balari P, Zhao J, Inniss B, MacLeod B, Taenzer P, 
Carlin L, et al. Using chart reviews to evaluate a 
Continuing Medical Education (CME) program. The 
Annals of Family Medicine. 2022;20(Supplement 1): 
3106.

19.	 Morken C, Bruksch-Meck K, Crouse B, Traxler K. 
Factors Influencing Rural Physician Retention Fol-
lowing Completion of a Rural Training Track Family 
Medicine Residency Program. Wmj. 2018;117:208-10.

20.	 WONCA Europe. The European definition of gen-
eral practice/family medicine. Barcelona: WONCA 
Europe. 2002.

21.	 Green LA, Fryer GE, Jr., Yawn BP, Lanier D, Dovey 
SM. The ecology of medical care revisited. N Engl J 
Med. 2001;344:2021-5.

22.	 Mendis K, Solangaarachchi I. PubMed perspective 
of family medicine research: where does it stand? 
Fam Pract. 2005;22:570-5.

23.	 Hajjar F, Saint-Lary O, Cadwallader JS, Chauvin P, 
Boutet A, Steinecker M, et al. Development of Pri-
mary Care Research in North America, Europe, and 
Australia From 1974 to 2017. Ann Fam Med. 2019; 
17:49-51.

24.	 Lionis C, Carelli F, Soler JK. Developing academic 
careers in family medicine within the Mediterra-
nean setting. Fam Pract. 2004;21:477-8.

25.	 Bowman MA, Lucan SC, Rosenthal TC, Mainous 
AG, 3rd, James PA. Family Medicine Research in the 
United States from the late 1960s into the future. 
Fam Med. 2017;49:289-95.

26.	 Bradley SH, Lawrence NR, Carder P. Using primary 
care data for health research in England - an over-
view. Future Healthc J. 2018;5:207-12.

27.	 Canadian Family Physician. Authors & Reviewers: 
Canadian Family Physician: The official journal of 
the College of Family Physician Canada. 2022. [cited  
2022 May 30]. Available from: https://www.cfp.ca/
content/Guidelines.

28.	 American Academy of Family Physicians. AFP Au-
thors’ Guide. 2022. [cited 2022 May 30]. Available  
from: https://www.aafp.org/pubs/afp/authors.html#01.

29.	 Cheraghi-Sohi S, Perry M, Wallace E, Wallis KA, Ger-
aghty AW, Joling KJ, et al. A future in primary care 
research: a view from the middle. Br J Gen Pract. 
2018;68(674):440-1.



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการตำ�รวจ
เกษียณท่ีป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ณ คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว 
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บทคัดย่อ

ที่มา: โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาหลักที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต ความร่วมมือในการใช้
ยาที่เหมาะสมจึงมีความส�ำคัญที่สามารถช่วยควบคุมความรุนแรงของโรค โดยเฉพาะกลุ่ม
ข้าราชการต�ำรวจเกษียณซึ่งถือว่าอยู่ในวัยสูงอายุที่ควรได้รับการดูแล

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระดับความร่วมมือในการใช้ยา ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพ และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการต�ำรวจเกษียณที่ป่วยด้วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาแบบภาคตัดขวางในข้าราชการต�ำรวจเกษียณ รับบริการ ณ คลินิก
ต�ำรวจ โรงพยาบาลต�ำรวจ เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลพื้น
ฐานประชากร แบบสอบถามข้อมูลด้านสุขภาพและการใช้ยา แบบสอบถามความรอบรู้ทาง
สุขภาพ และแบบสอบถามความสม�่ำเสมอในการกินยา เพื่อประเมินความร่วมมือในการใช้
ยา โดยสถิติการวิเคราะห์แบบถดถอยพหุโลจิสติก

ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 264 คน ค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 68.60±6.67 ปี ความร่วม
มือสม�่ำเสมอคิดเป็นร้อยละ 68.18 ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพที่ดีคิดเป็นร้อยละ 26.14 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาได้แก่ รายได้ (AOR = 6.32, 95%CI: 
1.511-26.458)  โรคความดันโลหิตสูง (AOR =5.31, 95%CI: 2.593-10.905) อธิบายการ
ใช้ยาจากบุคลากรทางการแพทย์ (AOR =5.388, 95%CI: 2.747-10.568) ความรอบรู้ทาง
สุขภาพ (AOR =6.94, 95%CI: 2.616-18.410)

สรุป: การเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาในกลุ่มข้าราชการต�ำรวจเกษียณ จ�ำเป็นต้องได้รับการ
สนับสนุนเน้นย�้ำและพัฒนาปัจจัยเรื่องการอธิบายการใช้ยาจากบุคลากรทางการแพทย์ และ
สนับสนุนให้เกิดกิจกรรมเพื่อช่วยเพิ่มระดับความรอบรู้ทางสุขภาพ
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Factors Associated with Medication Adherence Among  
Retired Police Officers with Non-Communicable Diseases in 
Family Medicine Clinic, Police General Hospital  

Supansa Aunsaard MD, 3rd Residency Training in Family Medicine

Family Medicine Department, Police General Hospital, Bangkok

ABSTRACT

Background: Non-communicable diseases are a leading major problem 
causing death. Medication adherence is fundamental to achieving clini-
cal outcomes and controlling the severity of disease, especially in elderly 
retired police officers.

Objective: The purpose of this study is to assess medication adherence, 
and health literacy level and identify associated factors with medication 
adherence among retired police officers with non-communicable diseases. 

Methods: A cross-sectional study was conducted among retired police 
officers in the Police Clinic, Police General Hospital. The research instru-
ments included demographic data, medical information, Thailand health 
literacy scale question, and medication-taking behavior question. Data 
analysis was conducted by percent and associated factors were ana-
lyzed by using multiple logistic regression. 

Results: From 264 participants with a mean age of 68.60 ± 6.67 years, 
the results reported appropriate behavior for medication taking was 
68.18 percent. The good health literacy of this study was 26.14 percent. 
Additionally, the statistically significant factors associated with medica-
tion adherence were income (AOR = 6.32, 95% CI: 1.511-26.458), hyper-
tension (AOR = 5.31, 95% CI: 2.593-10.905), healthcare provider’s expla-
nation (AOR = 5.388, 95% CI: 2.747-10.568), and health literacy (AOR = 
6.94, 95% CI: 2.616-18.410).

Conclusion: To improve medication adherence of retired police officers, 
some factors can be emphasized and developed such as explanation 
about medication by a healthcare provider and supportive activities to 
increase health literacy levels in this population. 

Keyword: medication adherence, non-communicable diseases, retired 
police officers
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องค์การสหประชาชาติได้ประเมินสถานการณ์ปี พ.ศ. 
2544-2643 ว่าเป็นศตวรรษแห่งผู้สูงอายุ หมายถึงการมี
ประชากรอาย ุ60 ปีขึน้ไป มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากร 
รวมทั่วโลก1 ส�ำหรับสถานการณ์ในประเทศไทยปี พ.ศ. 
2562 พบว่าประชากรสูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีมากถึง 
11.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17.5 ของประชากรทั้งหมด
และมีแนวโน้มจะเพิ่มมากขึ้น2

การเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุมักจะมาพร้อมกับ
ปัญหาด้านสุขภาพท่ีเพิ่มข้ึนเช่นกันเนื่องจากเป็นวัยที่
ร่างกายเริ่มเสื่อมถอยและเกิดโรคต่าง ๆ  ได้ง่ายโดยเฉพาะ
กลุ่มโรค (noncommunicable diseases; NCDs หรือ
โรคไม่ติดต่อ) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกทั้งใน
มิติของจ�ำนวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวมจาก
รายงานข้อมูลองค์การอนามัยโรค (WHO) พบประชากร
ทั่วโลกเสียชีวิตจากโรค NCDs มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 38 
ล้านคนในปี พ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคนในปี พ.ศ. 25593 

อีกทั้งข้อมูลงานวิจัยที่ศึกษาภาวะอ้วนลงพุง (metabolic 
syndrome) ข้าราชการต�ำรวจปี พ.ศ. 25594 พบว่ามี
ข้าราชการต�ำรวจที่พบภาวะอ้วนลงพุงคิดเป็นร้อยละ 
28.3 และมีโรคเรื้อรังร่วมด้วยอย่างน้อย 1 โรคคิดเป็น
ร้อยละ 37.9 ซ่ึงการเพิม่ขึน้ของภาวะดงักล่าวถอืเป็นปัจจัย 
เสีย่งส�ำคญัทีก่่อให้เกิดโรค NCDs หากไม่ได้รบัการป้องกนั
และควบคมุ โดยเฉพาะกลุม่ข้าราชการต�ำรวจในวยัเกษยีณ
ที่ถือว่าเป็นกลุ่มผู้สูงอายุและเคยปฏิบัติหน้าท่ีบุคลากรที่
เคยเป็นก�ำลังส�ำคัญต่อการรักษาความมั่นคงของประเทศ

กลุ ่มโรคไม่ติดต่อในไทยยังคงเป็นปัญหาสุขภาพ
อันดับหนึ่งทั้งในมิติการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม ซึ่ง
เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับสถานการณ์ระดับโลกและมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น จากข้อมูลกองโรคไม่ติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2561 พบว่าโรคไม่ติดต่อที่มีอัตราการ
ตาย 3 อันดับแรกได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง รองลงมา
คือ โรคหัวใจขาดเลือด และโรคเบาหวาน คิดเป็นอัตรา
การตายเท่ากับ 47.15 31.78 และ 21.87  ต่อประชากร
แสนคนตามล�ำดับ5 

จากปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจ�ำเป็นต้องได้
รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องและระยะยาว ผู้สูงอายุ

มักได้รับการรักษาด้วยยาหลายชนิด (polypharmacy) 
ดังนั้นพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมจึงมีความส�ำคัญ6 

เพราะส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษา ช่วยลดความ
รุนแรงของโรค ลดอัตราการเสียชีวิต อีกทั้งยังเป็นการลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ซ่ึงมักมีปัจจัยที่เข้ามา
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยา อาทิเช่น 
ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม ปัจจัยเกี่ยวกับการรักษา 
ปัจจัยเกีย่วกับภาวะเจ็บป่วย ปัจจยัเกีย่วกบัระบบการดแูล
และทีมรักษาที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา หนึ่งใน
นั้นคือ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย7 โดยมีการศึกษาวิจัย
ของ Kivimaki M และคณะ8 ท�ำการศึกษาความร่วมมือ
ในการใช้ยาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน
ก่อนเกษียณอายุงานสามปีและติดตามต่อเนื่องจนกระทั่ง
หลังเกษียณอายุงานเป็นระยะเวลาอีกสี่ปีพบว่า ความ
ร่วมมือในการใช้ยาหลังเกษียณลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ นอกจากนี้ยังไม่พบงานวิจัยที่ศึกษาความร่วม
มือและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในกลุ่มเฉพาะข้าราชการต�ำรวจ
เกษียณที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังในไทย 

ในปัจจุบันที่เทคโนโลยีมีความก้าวหน้ามากข้ึนการเข้า
ถึงข้อมูลทางสุขภาพเข้าถึงได้ง่าย ซึ่งมีทั้งข้อมูลที่ส่งเสริม
และบัน่ทอนภาวะสุขภาพคนไทย การวเิคราะห์ พิจารณา
และประเมินข่าวสารต่าง ๆ ด้านสุขภาพจึงควรให้ความ
ส�ำคญั สอดคล้องกับนยิามความรอบรูท้างสขุภาพ (health 
literacy) เป็นทักษะอย่างหนึ่งที่บ่งบอกความสามารถใน
การเข้าถงึข้อมลู เพ่ือวเิคราะห์หรอืแปลความข่าวสารและ
บริการทางสุขภาพอันก่อให้เกิดแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเลือก
ตัดสินใจดูแลและจัดการสุขภาพตนให้ดขีึน้ เป็นสิง่ทีผู่ว้จิยั
ต้องการสนบัสนนุให้เกดิกับผูป่้วยโรคเรือ้รังทกุคน อีกท้ัง
การศึกษาของ Ueno H และคณะ9 ในปี ค.ศ. 2021 ศึกษา
ความร่วมมือการใช้ยาและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการดแูลตนเองเรือ่งการใช้ยารกัษาในผูส้งูอายโุรคเรือ้รงั 
ประเทศญี่ปุ่น พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วม
มอืในการทานยาท่ีดคีอื ความรอบรูด้้านสุขภาพระดับการ
ใช้งาน และความรอบรูด้้านสขุภาพระดบัปฏสิมัพนัธ์

ดังนั้นผู้วิจัยจึงเกิดความสนใจที่จะศึกษาระดับความ
ร่วมมือในการใช้ยา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วม
มือในการใช้ยาและศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในกลุ่มข้าราชการต�ำรวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรค NCDs 
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วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาระดับความร่วมมือในการใช้ยาและปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราช-
การต�ำรวจ เกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

เพื่อศึกษาระดับความรอบรู ้ทางด้านสุขภาพและ
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา

วิธีการ

รูปแบบการวิจัย
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

ประชากรเป้าหมายที่ทำ�การศึกษา
ข้าราชการต�ำรวจเกษียณทีม่อีายต้ัุงแต่ 60 ปีขึน้ไปทีม่า 

รบับริการ ณ แผนกตรวจโรคผูป่้วยนอกกลุม่งานเวชศาสตร์ 
ครอบครัว (คลินิกต�ำรวจ) โรงพยาบาลต�ำรวจ ตั้งแต่วันที่ 
1 มีนาคม พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
1.	 ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปและเป็นข้าราชการ

ต�ำรวจเกษียณ
2.	 มารบับรกิาร ณ แผนกตรวจโรคผูป่้วยนอกกลุ่มงาน 

เวชศาสตร์ครอบครัว (คลินิกต�ำรวจ) โรงพยาบาลต�ำรวจ 
ในช่วงเวลาท�ำการศึกษา 

3.	 ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงัอย่างน้อย 1 โรค เช่น โรคความดนัโลหติสงู โรคเบา
หวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไต
วายเรื้อรัง โรคเกาต์ เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
และได้รับการรักษาด้วยยารับประทานอย่างน้อย 1 ชนิด

4.	 มคีวามสามารถในการสือ่สารด้านการฟัง อ่านและ
เขียนภาษาไทยได้ 

5.	 ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)
ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยป่วยทางจิตเวชและโรค

ทางสมอง เช่น โรคจิตเภท โรคคอัลไซเมอร์ หรือมีภาวะ
สมองเสื่อม 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างค�ำนวณโดยใช้สูตรกรณีไม่ทราบขนาด

ประชากรท่ีแน่นอนของ Cochran โดยระดับความเชือ่มัน่
ที่ผู้วิจัยก�ำหนดที่ 95% มีค่าเท่ากับ 1.96 และระดับความ 
คลาดเคล่ือนของการสุ่มตัวอย่างท่ียอมรับให้เกิดข้ึนได้คือ 
ร้อยละ 5 ผูว้จิยัก�ำหนดสดัส่วนประชากรท่ีต้องการศึกษา
เท่ากับร้อยละ 22 โดยอิงจากการศึกษาของ Ahlawat R 
และคณะ10 ค�ำนวณได้ขนาดตัวอย่าง 264 คน

 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย

การศึกษาวิจัยนี้ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 
ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมงาน
วิจัย ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
ความเพียงพอของรายได้ งานที่เคยปฏิบัติหน้าที่ ปัจจุบัน
อาศัยอยู่ร่วมกับใคร

ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามข้อมลูด้านสขุภาพและการใช้ยา 
ประกอบด้วยข้อมูลโรคประจ�ำตัว จ�ำนวนยาที่กินต่อวัน 
ระยะเวลาท่ีใช้ยา ความถ่ีการใช้ยาต่อวนั การจัดเตรยีมยา 
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา การเน้นย�้ำอธิบายเรื่องการใช้
ยาจากบุคลากรการแพทย์

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
แบบสอบถามวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพคนไทย (Thai-
land Health Literacy Scales) ถูกสร้างและพัฒนาขึ้น
โดย รองศาสตราจารย์ ดร.อังศินันท์ อินทรก�ำแหง เป็น
แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพฉบับทั่วไป ประกอบด้วย 
47 ข้อค�ำถาม มค่ีาความเชือ่มัน่รวมท้ังฉบบั (Cronbach’s 
alpha) เท่ากับ 0.968 ในกลุม่รวมและเม่ือน�ำมาใช้ในกลุ่ม 
ผู้สูงวัยค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.970 ระดับคะแนนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวมมีคะแนนตั้งแต่ 47-235 
คะแนน หากน้อยกว่า 141 คะแนน แปลว่ามีระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติตาม ตั้งแต่ 
141-187 คะแนน แปลว่ามีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ที่เพียงพอและอาจมีการปฏิบัติตนที่ถูกต้องบ้าง คะแนน
ตั้งแต่ 188 ขึ้นไป แปลว่ามีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ที่เพียงพอและปฏิบัติตนได้ถูกต้อง ยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ ซึ่ง
ผู้วิจัยได้รับอนุญาตการใช้เครื่องมือ
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมความร่วม
มือการใช้ยาในผู้สูงอายุ งานวิจัยนี้ใช้แบบสอบถามความ
สม�่ำเสมอในการกินยา ซึ่งได้รับอนุญาตการใช้แบบสอบ 
ถามจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล ประกอบ
ด้วย 8 ข้อค�ำถาม คะแนนรวม 0-8 คะแนน  คะแนนน้อย
กว่า 6 แปลว่าความร่วมมือในการรับประทานยาระดับต�่ำ 
6-7 คะแนน แปลว่าความร่วมมือในการรับประทานยา
ระดับปานกลาง 8 คะแนน แปลว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีความ
ร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง 

โดยผู้วิจัยได้ก�ำหนดกลุ่มผู้ท่ีมีความร่วมมือการทานยา
สม�่ำเสมอคือ ผู้ที่มีระดับคะแนนสูงและระดับปานกลาง
รวมกัน และส�ำหรับผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีมีระดับคะแนนต�่ำ
ก�ำหนดอยู่กลุ่มที่มีความร่วมมือการทานยาไม่สม�่ำเสมอ

 
วิธีเก็บข้อมูล

1.	 ผูว้จิยัคดัเลอืกสุม่ตวัอย่างผูท้ีม่ารับบรกิาร ณ แผนก
ตรวจโรคผู้ป่วยนอกกลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว (คลินิก
ต�ำรวจ)ในช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา โดยการตรวจสอบอายุ
จากเวชระเบียนผู้ป่วย 

2.	 ผู้วิจัยแนะน�ำโครงการวิจัยและแจ้งวัตถุประสงค์
แก่ผู้รับบริการโดยตรง โดยผู้รับบริการมีสิทธิ์ตัดสินใจเข้า
ร่วมหรือไม่ก็ได้  

3.	 ผู้เข้าร่วมจะตอบแบบสอบถามโครงการวิจัยด้วย
ตนเอง หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีปัญหาด้านสายตาไม่สามารถ
อ่านแบบสอบถามได้ชัดเจน ผู้วิจัยจะด�ำเนินการอ่าน
แบบสอบถามให้แก่ผู้เข้าร่วมวิจัยฟังและตอบค�ำถาม

 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล

งานวิจัยนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม IBM 
SPSS Statistics V25.0 โดยใช้สถิติดังนี้

การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยสถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ใช้กับข้อมูลเชิงคุณภาพแสดง
เป็นการแจกแจงความถ่ีและร้อยละ ส�ำหรับข้อมูลเชิง
ปริมาณจะแสดงเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD)  

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือ
ในการใช้ยา โดยสถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก 
(multiple logistic regression analysis) โดยน�ำข้อมูล

ปัจจัยตัวแปรต้นที่ ต้ังสมมติฐานว่ามีความสัมพันธ์ต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาวิเคราะห์เบื้องต้นด้วยวิธี Chi-
square test ได้ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 และน�ำตัวแปร
เข้าสู่สมการวิเคราะห์โดยใช้วิธี stepwise แบบ forward 

 

ผลการวิจัย 

ข้อมูลพื้นฐานประชากร
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 264 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย

จ�ำนวน188 คน (ร้อยละ 71.21) มีค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 
68.60±6.67 ปี มีสถานภาพสมรส 240 คน (ร้อยละ 
90.91) ระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรีจ�ำนวน 183 
คน (ร้อยละ 69.32) ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอต่อการใช้
จ่ายจ�ำนวน 252 คน (ร้อยละ 95.45) ประเภทการปฏิบัติ
หน้าที่ในช่วงก่อนเกษียณพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในสายงาน
อ�ำนวยการคิดเป็นร้อยละ 36.36  และผู้เข้าร่วมวิจัยส่วน
ใหญ่จะอาศัยอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัวคิดเป็นร้อย
ละ 96.21 แสดงดังตารางที่ 1 

ข้อมูลด้านสุขภาพและการใช้ยา
ผู้เข้าร่วมวิจัยนี้มีโรคประจ�ำตัวมากสุด 3 อันดับแรก

ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 78.41 รองลง
มาคือ โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 
64.02 และ 40.15 ตามล�ำดับ ซึ่งส่วนใหญ่รับประทานยา
น้อยกว่า 5 ชนดิร้อยละ 70.45 และมผีูเ้ข้าร่วมวจัิยทีไ่ด้รบั
ยามากว่าหรือเท่ากับ 5 ชนิด คิดเป็นร้อยละ 29.55 ส่วน
ใหญ่รับประทานยาเพียงวนัละ 2 คร้ังต่อวนัคดิเป็นร้อยละ 
59.10 ระยะเวลาใช้ยาเกนิกว่า 10 ปีคดิเป็นร้อยละ 37.50 
การจัดเตรียมยาพบว่าส่วนใหญ่จัดเตรียมยาด้วยตนเอง
ร้อยละ 92.05 ส่วนมากไม่เคยเกิดผลข้างเคียงจากการใช้
ยาร้อยละ 90.91 และพบว่าส่วนใหญ่จะได้รับการอธิบาย
เรื่องการใช้ยาจากบุคลากรทางการแพทย์สม�่ำเสมอทุก
ครั้งที่มารับยาคิดเป็นร้อยละ 76.14 แสดงดังตารางที่ 1 

ข้อมูลความรอบรู้ด้านสุขภาพ
	 ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีความรอบรู้ทางสุขภาพที่

ยังไม่เหมาะสม ซึ่งงานวิจัยนี้ หมายถึงผู้ที่มีความรอบรู้
ระดบัพอใช้และระดบัต�ำ่รวมกนัคดิเป็นร้อยละ 73.86 และ
ความรอบรู้ทางสุขภาพที่เหมาะสมที่อยู่ในเกณฑ์คะแนน
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานประชากร ด้านสุขภาพและการใช้ยา 

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี)
60-70
ตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไป

สถานภาพ
สมรส
โสด
หย่าร้าง/หม้าย

ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
ปริญญาโท
ปริญญาเอก

รายได้ต่อเดือน
เพียงพอ
ไม่เพียงพอต่อรายจ่าย

ประเภทการปฏิบัติหน้าที่
ป้องกันและปราบปราม
สายสืบสวน
สายสอบสวน
สายงานจราจร
สายงานอ�ำนวยการ
หน่วยปฏิบัติการณ์พิเศษ

ปัจจุบันอาศัยอยู่ร่วมกับ
ครอบครัว
คนเดียว

โรคประจ�ำตัว
โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคเบาหวาน
โรคเกาท์
โรคไตเรื้อรัง
โรคหอบหืด

188
76

186
78

240
15
9

183
57
21
3

252
12

63
44
34
48
96
24

254
10

207
169
106
24
22
9

71.21
28.79

70.45
29.55

90.91
5.68
3.41

69.32
21.59
7.95
1.14

95.45
4.55

23.86
16.67
12.88
18.18
36.36
9.09

96.21
3.79

78.41
64.02
40.15
9.09
8.33
3.41

จ�ำนวนยาที่กินต่อวัน
น้อยกว่า 5 
มากว่าหรือเท่ากับ 5 

ระยะเวลาการใช้ยา
น้อยกว่า 1 ปี
1-5 ปี
มากกว่า 5 ปี - 10 ปี
มากกว่า 10 ปี 

186
78

13
83
69
99

70.45
29.55

4.92
31.44
26.14
37.50

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานประชากร ด้านสุขภาพและการใช้ยา 

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ความถี่การใช้ยาต่อวัน
1 ครั้งต่อวัน
2 ครั้งต่อวัน
ตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป

การเตรียมยา
จัดยาทานเอง
ผู้ดูแลช่วยเหลือ

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา
ไม่เคยเกิด
เคยเกิดอาการ

อธิบายการใช้ยาจากบุคลากรทางการ
แพทย์

เฉพาะครัง้แรกท่ีเริม่ยาหรอืบางคร้ัง
สม�่ำเสมอทุกครั้ง

75
156
33

243
21

240
24

63
201

28.40
59.10
12.50

92.05
7.95

90.91
9.09

23.86
76.14

Mean = 68.60, SD = 6.67;  Min = 60, Max = 92 

ดีคิดเป็นร้อยละ 26.14 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ทาง
สุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดเท่ากับ 168.59±27.46  
คะแนน แสดงดังตารางที่ 2 

ความร่วมมือในการรับประทานยา 
ผู ้เข ้าร ่วมวิจัยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมความร่วมมือ

สม�่ำเสมอในการรับประทานยาซึ่งงานวิจัยนี้ หมายถึงผู้ที่
มีความร่วมมือระดับสูงรวมกับผู้ที่มีระดับความร่วมมือ
ปานกลางจ�ำนวน 180 คน (ร้อยละ 68.18) ส�ำหรับ
พฤติกรรมความร่วมมือไม่สม�่ำเสมอมีจ�ำนวน 84 คน 
(ร้อยละ 31.82) ซึ่งรายละเอียดค�ำถามความร่วมมือการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าร่วมงานวิจัย พบ
ว่าส่วนใหญ่ 3 อันดับแรกที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีระดับความร่วม
มือที่ลดลงได้แก่ มีบางครั้งที่ลืมรับประทานยาคิดเป็น 

ตารางที่ 2. ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัย

ความรอบรู้ทางสุขภาพ จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่เหมาะสม
- ระดับต�่ำ (score < 141)
- ระดับพอใช้ (score 141-187.99)

เหมาะสม
- ระดับดี ( Score ≥ 188)

(Mean = 168.59, SD = 27.46)
Min 87, Max 215

51
144
195

69

19.32
54.54
73.86

26.14
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ร้อยละ 51.89 รองลงมาคือ ผู้ป่วยเคยลดขนาดยาหรือ
หยุดยาเนื่องจากรู้สึกแย่เวลารับประทานยาโดยที่ไม่ได้
บอกแพทย์คิดเป็นร้อยละ 26.14 และเมื่อผู้ป่วยออกจาก
บ้านหรือเดินทางไกล มีบางครั้งที่ผู้ป่วยลืมพกยาติดตัวไป
ด้วย คิดเป็นร้อยละ 25.38 แสดงดังตารางที่ 3 และ 4

	 จากผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความร่วมมอืในการใช้ยา อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดบั 
0.05 ได้แก่ รายได้ต่อเดอืน (p = 0.002)  โรคความดนัโลหิต
สงู (p < 0.001) การอธิบายการใช้ยาจากบุคลากรทาง 
การแพทย์ (p < 0.001) และปัจจัยเรื่องความรอบรู้ทาง
สุขภาพ (p < 0.001) แสดงดังตารางที่ 5 

จากผลการวิเคราะห์ทางสถิติด้วย Multiple logistic 
regression พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วม
มือในการรับประทานยา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
รายได้ต่อเดือนที่เพียงพอ (adjusted OR =6.32, 95%CI: 
1.511-26.458)  โรคความดันโลหิตสูง (adjusted OR = 
5.31, 95%CI: 2.593-10.905) อธบิายการใช้ยาจากบุคลากร 
ทางการแพทย์สม�่ำเสมอทุกครั้ง (adjusted OR =5.388, 
95%CI: 2.747-10.568) ความรอบรูท้างสขุภาพทีเ่หมาะสม 
(adjusted OR =6.94, 95%CI: 2.616-18.410) แสดงดัง
ตารางที่ 6 

ตารางที่ 3. จ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลการตอบแบบสอบถามความสม�่ำเสมอในการกินยาของผู้เข้าร่วมวิจัย

ข้อ ค�ำถาม
ใช่  

(ร้อยละ)
ไม่ใช่  

(ร้อยละ)

1
2
3
4
5
6
7

8

มีบางครั้งที่คุณลืมรับประทานยาใช่หรือไม่
คุณคิดทบทวนว่าในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมามีบางวันที่คุณไม่ได้รับประทานยา
คุณเคยลดขนาดยาหรือหยุดยา เนื่องจากรู้สึกแย่เวลารับประทานยาโดยที่ไม่ได้บอกแพทย์
เมื่อคุณออกจากบ้านหรือเดินทางไกล มีบางครั้งที่คุณลืมพกยาติดตัวไปด้วย
เมื่อวานนี้คุณรับประทานยาครบหรือไม่
เมื่อคุณรู้สึกว่าอาการของโรคที่คุณเป็นควบคุมได้แล้ว บางครั้งคุณหยุดรับประทานยา
การรับประทานยาทกุวนัอาจไม่สะดวกส�ำหรบับางคน คณุเคยรูส้กึอึดอดัทีต้่องรบัประทานยา 
อย่างเคร่งครัดหรือเข้มงวดใช่หรือไม่
คุณรู้สึกว่ามีความยุ่งยากบ่อยเพียงใด ในการจดจ�ำยาทั้งหมดที่ต้องรับประทาน
8.1 ไม่รู้สึกหรือแทบจะไม่รู้สึกว่ามีความยุ่งยากในการจดจ�ำยาที่ใช้
8.2 รู้สึกว่ายุ่งยากบ้างเล็กน้อย ในการจดจ�ำวิธีทานยาแต่ละอย่างให้ถูกต้อง
8.3 รู้สึกว่ายุ่งยากปานกลาง ในการจดจ�ำวิธีทานยาแต่ละอย่างให้ถูกต้อง
8.4 รู้สึกว่ายุ่งยากเป็นประจ�ำในการจดจ�ำวิธีทานยาแต่ละอย่างให้ถูกต้อง
8.5 รู้สึกว่ายุ่งยากทุกครั้งหรือตลอดเวลาในการจดจ�ำวิธีทานยาแต่ละ
     อย่างให้ถูกต้อง 

137 (51.89)
64 (24.24)
69 (26.14)
67 (25.38)
249 (94.32)
51 (19.32)
36 (13.64)

237 (89.77)
24 (9.09)
3 (1.14)

0
0

127 (48.11)
200 (75.76)
195 (73.86)
197 (74.62)
15 (5.68)

213 (80.68)
228 (86.36)

ตารางที่ 4. จ�ำนวน ร้อยละ ผลลัพธ์ความสม�่ำเสมอในการกินยา
ของผู้เข้าร่วมวิจัย

ระดับความร่วมมือในการใช้ยา จ�ำนวน ร้อยละ

สม�่ำเสมอ
- ความร่วมมือระดับสูง 
- ความร่วมมือระดับปานกลาง 

ไม่สม�่ำเสมอ
- ความร่วมมือระดับต�่ำ

(Mean = 6.31, SD = 1.64 )
Min = 0.75, Max = 8 

84
96
180

84

31.82
36.36
68.18

31.82

วิจารณ์

การศึกษาวิจัยพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย อายุเฉลี่ยที่ 68.60 ปี สถานภาพสมรส ระดับการ
ศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี รายได้ต่อเดือนเพียงพอ ปัจจุบัน
อาศยัอยูร่่วมกบัครอบครวั ข้อมลูรายละเอยีดด้านสุขภาพ
และการใช้ยาพบว่า ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวคือ โรค
ความดันโลหิตสูง ยาที่รับประทานโดยส่วนใหญ่น้อยกว่า 
5 ชนิด ความถี่ทานยาวันละ 2 ครั้ง ใช้ยารักษามาเกินกว่า 
10 ปี ซ่ึงอาจวเิคราะห์ได้ว่าผู้เข้าร่วมวจัิยดังกล่าวส่วนใหญ่
สามารถควบคุมโรคได้ค่อนข้างดี และไม่พบการเกิดโรค
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ตารางที่ 5. ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลพื้นฐานประชากร ข้อมูลด้านสุขภาพและการใช้ยา ความรอบรู้ทางสุขภาพกับความร่วมมือใน
การรับประทานยา

ปัจจัย

ความร่วมมือในการรับประทานยา

p-valueสม�่ำเสมอ (N=180) ไม่สม�่ำเสมอ (N=84)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

อายุ

สถานภาพ

ระดับการศึกษา

รายได้ต่อเดือน

ประเภทการปฏิบัติหน้าที่

ปัจจุบันอาศัยอยู่ร่วมกับ

โรคประจ�ำตัว

ชาย 
หญิง 
60-70 ปี 
≥ 71 ปี  
สมรส 
โสด/หย่าร้าง/หม้าย 
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
ปริญญาโท
ปริญญาเอก
เพียงพอ 
ไม่เพียงพอต่อรายจ่าย 
ป้องกันและปราบปราม
สายสืบสวน 
สายสอบสวน
สายงานจราจร
สายงานอ�ำนวยการ
หน่วยปฏิบัติการณ์พิเศษ
ครอบครัว 
คนเดียว 
โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคเบาหวาน
โรคเกาท์
โรคไตเรื้อรัง
โรคหอบหืด

122
58
130
50
168
12
132
33
12
3

177
3
41
29
23
33
60
12
174
6

153
119
66
18
13
6

67.78
32.22
72.22
27.78
93.33
6.67
73.33
18.33
6.67
1.67
98.3
1.7

22.78
16.11
12.78
18.3
33.3
6.7

96.67
3.33
85.0
66.1
36.7
10
7.2
3.3

66
18
56
28
72
12
51
24
9
0
75
9
22
15
11
15
36
12
80
4
54
50
40
6
9
3

78.57
21.43
66.67
33.33
85.71
14.29
60.7
28.6
10.7

0
89.3
10.7
26.19
17.86
13.1
17.9
42.9
14.29
95.24
4.76
64.3
59.5
47.6
7.1
10.7
3.6

0.081t

0.386t

0.064t

0.083a

0.002t*

0.540t

0.726t

1.000t

1.000t

0.169t

0.064t

0.730t

< 0.001a*

0.336t

0.106t

0.501t

0.347t

1.000t

จ�ำนวนยาที่กินต่อวัน

ระยะเวลาการใช้ยา

ความถี่การใช้ยาต่อวัน

การเตรียมยา

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา

อธิบายการใช้ยาจาก
บุคลากรทางการแพทย์
ความรอบรู้ทางสุขภาพ

น้อยกว่า 5   
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 
น้อยกว่า 1 ปี 
1-5 ปี 
มากกว่า 5 ปี-10 ปี 
มากกว่า 10 ปี 
1 ครั้งต่อวัน 
2 ครั้งต่อวัน  
ตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป 
จัดยาทานเอง
ผู้ดูแลช่วยเหลือ 
ไม่เคยเกิดอาการ 
เคยเกิดอาการ
เฉพาะครั้งแรกที่เริ่มยาหรือบางครั้ง 
สม�่ำเสมอทุกครั้ง
ไม่เหมาะสม 
เหมาะสม 

129
51
9
52
49
70
54
104
22
162
18
167
13
27
153
117
63

71.67
28.33

5
28.9
27.2
38.9
30.0
57.8
12.2
90
10

92.78
7.22
15.0
85.0
65
35

57
27
4
31
20
29
21
52
11
81
3
73
11
36
48
78
6

67.86
32.14
4.8
36.9
23.8
34.5
25.0
61.9
13.1
96.4
3.6
86.9
13.1
42.86
57.14
92.86
7.14

0.564t

0.632a

0.703a

0.088t

0.166t

< 0.001t*

< 0.001t*

Abbreviation: *=significant at 0.05 level, a=Chi-square test, t =Fisher’s exact test
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หลอดเลือดหัวใจและสมองจากกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย ถึง
อย่างไรก็ตามจากผลการวิจัยก็ยังพบว่ามีผู้เข้าร่วมวิจัยที่
อยู่ในกลุ่มของ polypharmacy มีถึงร้อยละ 29.55  ซึ่ง
สอดคล้องกับบทความของ Hsu HF และคณะ11 ที่ท�ำการ
ศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้สูงอายุ พบ
ความชุกPolypharmacy อยู่ระหว่างร้อยละ 7-45 โดย
แตกต่างขึ้นกับบริบทการก�ำหนดนิยามการดูแลรักษา 
(Clinical Practice Guidelines) ผู้ป่วยแต่ละประเทศ 

จากผลการศึกษาวิจัยระดับความร่วมมือในการใช้ยา
ของข้าราชการต�ำรวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังจ�ำนวน 
264 คน พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีระดับความร่วม
มือในการใช้ยาที่สม�่ำเสมอคิดเป็นร้อยละ 68.18 โดยผู้
วิจัยได้ก�ำหนดความร่วมมือที่สม�่ำเสมอคือการท่ีมีระดับ
คะแนนความร่วมมือระดับสูง (ร้อยละ 31.82) และปาน
กลาง (ร้อยละ 36.36) รวมกัน ซึ่งมีความสอดคล้องใกล้
เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมาของ กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์
และคณะ12 ที่พบว่าความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูง
อายุที่มีโรคเรื้อรัง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุดคิดเป็น
ร้อยละ 40.8  แต่อย่างไรกต็ามจากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าระดับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุค่อน
ข้างมีความแตกต่างกัน ซึ่งขึ้นกับกลุ่มเป้าหมายประชากร  
การก�ำหนดนิยามความสม�่ำเสมอการใช้ยาโดยผู ้วิจัย
โครงการ รวมถึงเครื่องมือการวัดระดับความร่วมมือการ
ใช้ยา 

จากการศึกษาข้อมูลรายละเอียดของแบบสอบถาม
ความสม�่ำเสมอในการกินยา พบว่า สิ่งส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้เข้า
ร่วมวิจัยนี้ มีคะแนนความร่วมมือที่ลดลง 3 อันดับแรก

ได้แก่ ข้อ 1 มีบางครั้งที่ลืมรับประทานยาคิดเป็นร้อยละ 
51.89 รองลงมาคือ ข้อ 3 เคยลดขนาดยาหรือหยุดยา
เนื่องจากรู ้สึกแย่เวลารับประทานยาโดยที่ไม่ได้บอก
แพทย์คิดเป็นร้อยละ 26.14 และข้อ 4 เมื่อออกจากบ้าน
หรือเดินทางไกล มีบางครั้งที่ลืมพกยาติดตัวไปด้วย คิด
เป็นร้อยละ 25.38 ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมาของ ปิติพร สิริทิพากร และคณะ13 โดยกล่าวว่า
เหตุผลหลักที่ท�ำให้ไม่สามารถรับประทานยาสม�่ำเสมอได้
เนื่องจาก ลืมรับประทานยาคิดเป็นร้อยละ 50.2  ผู้วิจัยมี
ความเห็นว่าผู้เข้าร่วมวิจัยนี้โดยส่วนใหญ่จะดูแลการจัด
เตรียมยาด้วยตนเอง อีกทั้งโรคเรื้อรังที่พบนั้นเป็นโรคที่
ไม่แสดงอาการเมื่อขาดยาในระยะเวลาอันสั้น จึงอาจเป็น
สาเหตุที่ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มักลืมรับประทานยา

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยข้อมูล
พื้นฐานประชากร ปัจจัยด้านสุขภาพและการใช้ยา และ
ความรอบรู้ทางสุขภาพกับความร่วมมือในการใช้ยาพบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ 
รายได้ต่อเดือนที่เพียงพอ โรคความดันโลหิตสูง อธิบาย
การใช้ยาจากบุคลากรทางการแพทย์สม�่ำเสมอทุกครั้ง 
และความรอบรู้ทางสุขภาพ ส�ำหรับรายได้ที่เพียงพอต่อ
เดือน (adjusted OR =6.32, 95%CI: 1.511-26.458)  
ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าความร่วมมือในการใช้ยาที่สม�่ำเสมอจะ
เกิดกับผู้ที่มีรายได้ต่อเดือนที่เพียงพอคิดเป็น 6.32 เท่า
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีรายได้ไม่เพียงพอ โดยสอดคล้องกับ
งานวิจยัของ Nonogaki A และคณะ14 ท�ำการศกึษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วยโรค
เบาหวานซึ่งพบว่าครอบครัวที่มีรายได้สูงต่อเดือน จะ

ตารางท่ี 6. ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัตวัแปรและความร่วมมอืในการรบัประทานยาด้วยวธิกีารวเิคราะห์แบบ Multiple logistic 
regression

ข้อ ค�ำถาม
Adjusted
Odd ratio

Lower
95%CI

Upper
95%CI

p-value

รายได้ต่อเดือน

โรคประจ�ำตัว
อธิบายการใช้ยาจาก
บุคลากรทางการแพทย์
ความรอบรู้ทางสุขภาพ

เพียงพอ
ไม่เพียงพอต่อรายจ่าย
โรคความดันโลหิตสูง
เฉพาะครั้งแรกที่เริ่มยาหรือบางครั้ง
สม�่ำเสมอทุกครั้ง
ไม่เหมาะสม
เหมาะสม

6.32
Reference

5.31
Reference

5.388
Reference

6.94

1.511

2.593

2.747

2.616

26.458

10.905

10.568

18.410

0.012

< 0.001

< 0.001

< 0.001



ปัจจัยการใช้ยาของข้าราชการต�ำรวจเกษียณ 

182		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):173-184.

สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง (p < 0.001) 
หากท�ำการวิเคราะห์เรื่องปัจจัยรายได้นั้น ผู้วิจัยมีความ
เห็นว่าการมีรายได้ที่เพียงพอจะช่วยเพิ่มโอกาสในการเข้า
ถึงรูปแบบยาที่หลากหลายมากขึ้นอย่างเช่น การใช้ยารูป
แบบ fix dose combination pill เหตุผลจากมีงานวิจัย
ข้อมูลที่ศึกษาเปรียบเทียบการเริ่มต้นการรักษาด้วย fix 
dose combination มผีลต่อความร่วมมือ ความสม�ำ่เสมอ
ในการใช้ยาที่ดีกว่าเม่ือเทียบกับการเริ่มต้นการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงด้วย single drug therapy15 นับว่าเป็น
ข้อดีในเรื่องการลดจ�ำนวนเม็ดยาและจ�ำนวนครั้งของการ
ทานยาได้ นอกจากการเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงรูปแบบ
ยาที่หลากหลาย รายได้ยังมีความเกี่ยวข้องกับค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางเพื่อรับบริการ ถึงแม้สิทธิในการรักษาจะ
ครอบคลุมในกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย แต่หากผู้เข้าร่วมวิจัยที่
ประสบปัญหารายรับรายจ่ายที่ไม่เพียงพอย่อมส่งผลต่อ
การนัดติดตามการรักษาต่อเนื่องและน�ำไปสู่ปัญหาการ
ขาดยาได้

ปัจจัยโรคความดันโลหิตสูง พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการใช้ยาที่สม�่ำเสมอ ซึ่งสอดคล้องกับงาน
วิจัยของ สมลักษณ์ เทพสิริยานนท์ และคณะ16 ที่พบว่า
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุม
ระดับความดันได้ดีตามเป้าหมาย จะปรากฏในกลุ่มความ
ร่วมมอืระดบัสงู ผูว้จิยัมคีวามเหน็ว่า ปัจจุบนัระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิได้รับการสนับสนุนให้เกิดความเข้มแข็ง
และกระจายอยู่ในทุกพื้นที่ ย่อมเป็นการเพิ่มโอกาสการ
เข้าถึงการดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐานที่ดีให้เกิดขึ้นในทุกกลุ่ม
วัย โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง และโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคหนึ่งท่ีสามารถควบคุมความ
รนุแรง ภาวะแทรกซ้อนไม่ให้เกิดขึน้ด้วยวิธกีารปรับเปลีย่น
พฤติกรรม ร่วมกับการใช้ยาอย่างสม�่ำเสมอ และสามารถ
ตดิตามระดบัค่าความดนัโลหิตได้จากหน่วยบรกิารสขุภาพ
ใกล้เคียง ดังนั้นการเข้าถึงการตรวจเช็คค่าความดันโลหิต
ในผู้ป่วยจึงเป็นเรื่องท่ีไม่ล�ำบากและยังเป็นเครื่องเตือนให้
ผู้ป่วยมีความสม�่ำเสมอต่อการทานยาที่ดีขึ้นได้ 

ปัจจัยเรื่องการอธิบายการใช้ยาโดยบุคลากรทางการ
แพทย์สม�่ำเสมอทุกครั้งพบว่ามีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส�ำคัญ (adjusted OR = 

5.388, 95%CI: 2.747-10.568) จึงกล่าวได้ว่าความร่วม
มือในการใช้ยาที่สม�่ำเสมอจะเกิดกับผู้ที่ได้รับการอธิบาย
การใช้ยาโดยบุคลากรทางแพทย์สม�่ำเสมอคิดเป็น 5.388 
เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ได้รับการอธิบายเรื่องการใช้ยาเฉพาะ
ครั้งแรกหรือในบางครั้งที่มารับยา ซึ่งใกล้เคียงกับงาน
วิจัยของ Edward A และคณะ17 ที่ท�ำการศึกษาปัจจัยที่
เป็นอุปสรรคต่อการทานยาลดความดันโลหิต ซึ่งพบว่า
คุณภาพของการให้ค�ำปรึกษาของแพทย์มีผลต่อการ
ความร่วมมอืการทานยาของผู้ป่วย  ดังนัน้ผู้วจัิยจึงมคีวาม 
เห็นว่าการที่ผู้ป่วยได้รับการทบทวนหรือได้รับการอธิบาย
รายละเอียดยานั้นเป็นสิ่งที่ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดความมั่นใจ
มากขึ้น และเห็นความส�ำคัญของการทานยาที่สม�่ำเสมอ

ปัจจัยเรื่องความรอบรู้ทางสุขภาพ พบว่าผู้เข้าร่วม
วิจัยที่มีระดับความรอบรู้ทางสุขภาพดีเหมาะสม คือการ
มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและปฏิบัติตน
ได้ถูกต้อง ยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ พบว่ามีเพียงร้อยละ 26.14 
เมื่อศึกษาหาความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา 
พบว่าความรอบรู้ทางสุขภาพท่ีเหมาะสมมีความสัมพันธ์
ต่อความร่วมมือในการใช้ยาที่สม�่ำเสมอ (adjusted OR 
= 6.940, 95%CI: 2.616-18.410) จึงกล่าวได้ว่า ความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่สม�่ำเสมอจะเกิดกับผู้ที่มีความรอบรู้
ทางสุภาพที่ดีเหมาะสม คิดเป็น 6.94 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่
มีความรอบรู้ทางสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Saqlain M และคณะ18 ท�ำการศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการใช้ยาและความรอบรู้
ด้านสุขภาพในผู้ป่วยสูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต
สูงประเทศปากีสถาน ซึ่งพบว่าระดับความรอบรู้ทาง
สุขภาพมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาอย่าง
มีนัยส�ำคัญ (OR = 3.369, p < 0.001) อีกทั้งสอดคล้อง
งานวิจัยของ Lor M และคณะ19 ท�ำการศึกษาหาความ
สัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้สุขภาพกับความร่วมมือการ
ใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชาวสเปน พบว่าความ
รอบรู้ทางสุขภาพมีความสัมพันธ์ต่อระดับความร่วมมือใน
การใช้ยาอย่างมีนัยส�ำคัญ (b=0.378, 95%CI: 0.013-
0.743, p = 0.043)  จากผลการวจิยัฉบับนีผู้ว้จิยัจึงมคีวาม 
เห็นว่าการพัฒนาให้ผู้ป่วยมีความรอบรู้ทางสุขภาพที่ดี
เพียงพอและเหมาะสมจะเป็นส่วนช่วยให้ผู ้ป ่วยเกิด
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ทักษะความสามารถในเรื่องวินัยความสม�่ำเสมอในการรับ
ประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่เนื่องด้วยข้อจ�ำกัด
ของเวลาและจ�ำนวนผู้มารับบริการตรวจในแต่ละวันที่มี
จ�ำนวนมาก จึงอาจไม่เพียงพอต่อการพัฒนาให้เกิดความ
รอบรู้ทางสุขภาพที่ดีในระยะเวลาอันสั้น ผู้วิจัยจึงมีความ
เห็นว่าควรมีการส�ำรวจระดับความรอบรู้ทางสุขภาพและ
แบ่งกลุ่มจัดล�ำดับในระดับต่าง ๆ เพื่อสามารถออกแบบ
ประเภทกิจกรรม ให้เกิดความเหมาะสมกับทักษะพื้นฐาน
เดิมผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความเข้าใจต่อการเลือกพิจารณา
ข่าวสารทางสุขภาพที่มีมากในปัจจุบัน

 

ข้อจำ�กัดของการวิจัย

การศึกษาวิจัยคร้ังนี้มีการใช้กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะ
เจาะจง จึงอาจเกิดข้อจ�ำกัดในการน�ำผลการศึกษาไป
อ้างอิงกับกลุ่มตัวอย่างอ่ืนท่ีมีลักษณะแตกต่างจากการ
ศึกษานี้ 

เครื่องมือท่ีงานวิจัยใช้ประเมินพฤติกรรมความสม�่ำ-
เสมอความร่วมมือในการใช้ยาโดยการตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ถือเป็นวิธีที่ง่ายในการเก็บรวบรวมข้อมูล แต่
อาจจะมีโอกาสที่ ได ้ข ้อมูลไม ่แม ่นย�ำนักหากผู ้ตอบ
แบบสอบถามให้การประเมินมากกว่าความเป็นจริง 

ข้อเสนอแนะ 

จากการศึกษางานวิจัยจะพบว่าเหตุผลหลักส�ำคัญที่
ท�ำให้ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความร่วมมือการใช้ยาที่ลดลงเกิด
จาก การลืมรับประทานยา ดังนั้นในการศึกษาวิจัยครั้ง
ต่อไปควรวิเคราะห์รายละเอียดของยาที่ผู้เข้าร่วมวิจัยมัก
ลืมทาน ว่าเป็นกลุ่มยาชนิดใด มีความซับซ้อนส�ำหรับการ
ใช้หรือไม่ ช่วงเวลาใดที่มักลืมทานเป็นประจ�ำ

สรุป

ข้าราชการต�ำรวจเกษยีณทีป่่วยด้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั
และเข้ารับการรักษา ณ คลินิกต�ำรวจ ส่วนใหญ่มีความ
ร่วมมือในการทานยาที่สม�่ำเสมอ การมีรายได้ที่เพียงพอ 
ได้รับการเน้นย�้ำและอธิบายเรื่องการใช้ยาจากบุคลากร

ทางแพทย์ไม่ว่าจะเป็น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือการทานยาที่สม�่ำเสมอ 
นอกจากนี้ยังพบว่าการมีความรอบรู้ทางสุขภาพที่ดีจะส่ง
ผลให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยาที่ดีเช่นกัน 
ดังนั้นจ�ำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนเน้นย�้ำและพัฒนา
ปัจจัยเรื่องการอธิบายการใช้ยาจากบุคลากรทางการ
แพทย์ และสนับสนุนให้เกิดกิจกรรมเพื่อช่วยเพิ่มระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพ

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณพันต�ำรวจเอก นายแพทย์เกริกกมล 
แย้มประยูร อาจารย์ที่ปรึกษาที่คอยสนับสนุนและให้การ
ช่วยเหลือมาโดยตลอดระยะเวลาการด�ำเนินวิจัยฉบับนี้ 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 เดือน 
ที่มารับบริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลตำ�รวจ 
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บทคัดย่อ

ที่มา: ภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 เดือน เป็นปัญหาส�ำคัญของระบบสาธารณสุขใน
ประเทศไทย ส่วนใหญ่เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก จะส่งผลต่อความบกพร่องด้านสติปัญญา 
การเรียนรู้ พัฒนาการ และการประสานการท�ำงานต่าง ๆ ของร่างกายอย่างถาวร 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 
เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ

วัสดุและวิธีการ: ท�ำการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง เพื่อประเมินค่าความชุกและ
ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัภาวะโลหติจางในเดก็ไทยอาย ุ9 เดอืนทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิตรวจสขุภาพ
เด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ประชากรเป้าหมายคือ เด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่
คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ที่ได้รับการตรวจเลือดหาภาวะโลหิตจางครั้ง
แรก ตั้งแต่ 1 กันยายน พ.ศ. 2563 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 355 คน เก็บข้อมูล
จากเวชระเบียน แบบบันทึกของเจ้าหน้าที่ประจ�ำคลินิกและสัมภาษณ์ผู้ปกครอง วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาประมาณค่าความชุก และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วยวิธีถดถอย
พหุลอจิสติก รายงานค่าความเสี่ยงด้วย adjusted odds ratio (aOR) และ 95%CI ก�ำหนด
ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 

ผลการศกึษา: ผลการวจิยัพบว่ากลุม่ตัวอย่างมภีาวะโลหติจาง ร้อยละ 18.03 โดยใช้ค่า hema- 
tocrit น้อยกว่า ร้อยละ 33 ค่าเฉลี่ยร้อยละ 31.02 สัดส่วนของเด็ก 9 เดือนที่มีภาวะโลหิต
จางเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 71.88 และ 28.13 ตามล�ำดับ 

ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะโลหติจางอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติคิอื กลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นเพศชาย 
(aOR=2.36; 95%CI: 1.28-4.33) เป็นบุตรคนแรก (aOR=6.65; 95%CI: 2.76-16.02) และ
เด็กที่ไม่ได้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กที่อายุ 6 เดือน (aOR=1.89; 95%CI: 0.40-8.99)

สรุป: ดังนั้นจึงควรเพิ่มความรู้เรื่องภาวะโลหิตจางแก่ผู้ปกครอง เพื่อให้เกิดความตระหนักใน
ด้านการเลีย้งด ู โดยเฉพาะด้านอาหารโภชนาการและการรบัประทานยาเสรมิธาตเุหลก็ทีอ่ายุ 
6 เดือน เพื่อให้เด็กมีโภชนาการสมวัย เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กได้

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะโลหิตจาง เด็ก 9 เดือน ความชุก ปัจจัยเสี่ยง
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Prevalence and Factors Associated with Anemia Among 
Nine-Month-Old Thai Children at Well Baby Clinic Police 
General Hospital, Bangkok  

Manatsawee Poopongpet, MD, 3rd Family Medicine Resident

Department of Family Medicine, Police General Hospitaln, Bangkok

ABSTRACT

Background: Anemia among Thai children aged 9 months is a major 
public health problem in Thailand. The major cause of anemia in most 
Thai children is iron deficiency resulting in cognitive abnormalities, per-
manent psychomotor, and poor school performance. It is very important 
to minimize iron deficiency anemia in infants with universal screening, 
iron supplements, and early treatment.

Objective: This study aimed to estimate the prevalence and identify the 
risk factors of anemia in Thai children aged 9 months at the Well-Baby 
Clinic, Police General Hospital, Bangkok . 

Methods: This cross-sectional analytical study was to estimate the 
prevalence and identify the risk factors of anemia in Nine month old Thai 
children at the Well-Baby Clinic, Police General Hospital, Bangkok. Data 
were extracted from medical records and collected using the interviews 
of caregivers of Thai children who received vaccinations at the Well-Ba-
by Clinic, Police General Hospital from 1 September 2020 to 31 August 
2021. All 355 nine month old Thai children had their blood checked for 
anemia prior to their vaccinations. Characteristic data of samples were 
analyzed by using descriptive statistics. Risk factors were analyzed by 
multiple logistic regression and reported as adjusted odds ratio (aOR) 
with a 95% confidence interval (95% CI). 

Results: 64 of 355 Thai children were anemic (18.03%) with a hemato-
crit of less than 33%, averaging 31.02%. Anemia occurred in males 
71.88% and females 28.13%. From the analysis of significant risk factors 
of anemia, Thai children who were male (aOR = 2.36; 95% CI: 1.28-4.33) 
first children of this couple (aOR = 6.65; 95% CI: 2.76-16.02), and children 
who did not get an oral liquid iron supplement at six months of age (aOR 
= 1.89; 95% CI: 0.40-8.99).

Conclusion: Therefore, the knowledge about anemia among should be 
increased for caregivers of  Thai children aged 9 months. Aspects of 
awareness must be raised regarding nutrition and oral liquid iron sup-
plementation at six months of age. Providing children with good nutri-
tion also will reduce risk factors for the occurrence of anemia among 
Thai infants aged nine months. 

Keywords: anemia, children aged 9 months, prevalence, risk factors
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บทนำ�

โลหิตจางหรือภาวะซีด เป็นปัญหาทางโลหิตวิทยาที่
พบบ่อยในเดก็ทัว่โลกทัง้ในประเทศพฒันาและก�ำลงัพฒันา 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ ่มเด็กเล็กและหญิงตั้งครรภ์ 
ประเทศไทยพบอุบัติการณ์ของโลหิตจาง 231.63 ต่อ 
100,000 ประชากร โดยจากการส�ำรวจภาวะโภชนาการ
ของเด็กไทยอายุ 6 เดือน - 12 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2553-
2555 ภายใต้โครงการ South East Asia Nutrition Survey 
เด็กไทยกลุ่มเด็กปฐมวัยมีความชุกของโลหิตจางสูงในเขต
ชนบทถึงร้อยละ 41.7 ในขณะที่เด็กในเขตเมืองพบความ
ชุกของโลหิตจางร้อยละ 26 นอกจากนี้โลหิตจางยังเป็น
หนึง่ในสาเหตุ 5 อนัดับแรกทีส่่งผลต่อสขุภาวะของเดก็ไทย
อาย ุ0-14 ปี ทัง้เพศชายและเพศหญงิ โดยก่อให้เกิดความ 
สูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศจากการรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยโลหิตจางเป็นมูลค่ากว่า 44 ล้านบาทต่อปี1

ภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็ในเดก็เป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย โดยอายุที่พบบ่อย
ในเด็กอยู่ในช่วง 6 เดือนถึง 5 ปี และในช่วงวัยรุ่นโดย
เฉพาะในเพศหญิงที่เริ่มมีประจ�ำเดือน โดยความชุกของ
ภาวะน้ีอยูร่ะหว่างร้อยละ 5-30 ข้ึนอยูก่บัช่วงอาย ุ และ
ความแตกต่างของในแต่ละภาคของประเทศไทย2 โดยธาตุ
เหล็กเป็นแร่ธาตุที่ส�ำคัญในการสร้างฮีโมโกลบินซ่ึงเป็น
สารสีแดงเป็นส่วนประกอบส�ำคัญของเม็ดเลือดแดง โดย
ท�ำหน้าที่น�ำออกซิเจนไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย3 

นอกจากนีใ้นเดก็ท่ีมภีาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็
จะมีความผิดปกติของภูมิคุ้มกันท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อ มีการเจริญเติบโตผิดปกติและในระยะยาวจะพบ
ความผิดปกติของพัฒนาการด้านสมองและพฤติกรรมได้4 
นอกจากน้ีในเด็กคลอดก่อนก�ำหนดที่มีอายุครรภ์น้อย
กว่า 37 สปัดาห์ เป็นกลุม่เสีย่งทีจ่ะมภีาวะซดีจากการขาด
ธาตุเหล็กได้ เนื่องจากธาตุเหล็กที่ผ่านมาจากแม่สู่ลูกช่วง
ที่อยู่ในครรภ์มาไม่เพียงพอ ท�ำให้มีธาตุเหล็กสะสมในเด็ก
กลุ่มนี้น้อยกว่าปกติ ซึ่งเด็กกลุ่มนี้หากเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
แนะน�ำให้ธาตุเหล็กเสริมร่วมด้วย โดยเริ่มที่อายุ 1 เดือน
จนถึง 12 เดือน โดยธาตุเหล็กอาจจะอยู่ในรูปของยาหรือ
ในรูปของอาหารเสริม2 ส่วนในเด็กที่คลอดครบก�ำหนดจะ
ได้รับธาตุเหล็กจากแม่สู่ลูกขณะอยู่ในครรภ์และจะมีธาตุ

เหล็กสะสมอยู่เพียงพอจนถึงอายุ 4-6 เดือน เพราะฉะนั้น
ในทารกแรกเกิดจนถึงอายุ 6 เดือน การได้รับนมแม่อย่าง
เพียงพอก็จะได้รับปริมาณธาตุเหล็กที่เพียงพอตามวัย
และเหมาะสมกับการเจริญเติบโตตามอายุ2 แม้ธาตุเหล็ก
ในนมแม่จะมีปริมาณน้อย แต่พบว่าธาตุเหล็กในนมแม่จะ
มีการดูดซึมจากทางเดินอาหารในเด็กได้ดีกว่านมชนิดอื่น 
แต่เมื่อหลังอายุ 6 เดือน ปริมาณธาตุเหล็กที่สะสมใน
ร่างกายลดลง แนะน�ำให้มีการให้อาหารเสริมตามวัยท่ีมี
ธาตุเหล็กสูง เช่น ตับ เนื้อสัตว์ ไข่แดง ผักใบเขียว เป็นต้น 
เพ่ือให้เพียงพอกับความต้องการของธาตุเหล็กในแต่ละ
วัย5 ซึ่งถ้าหลังอายุ 6 เดือนยังได้รับนมแม่อย่างเดียวโดย
ไม่ได้รับอาหารเสริม จะท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงที่จะมีภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุเหล็กท่ีอาย ุ9 เดือนได้ ซ่ึงราชวทิยาลยั
กุมารแพทย์แห่งประเทศไทยได้แนะน�ำให้คัดกรองภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กกลุ่มนี้ กล่าวคือแนะน�ำ
ให้ตรวจเลือดค่าฮีมาโตคริต อย่างน้อย 1 ครั้ง ที่อายุ 6 
เดือนถึงอายุ 12 เดือน ซึ่งหากพบภาวะซีด แนะน�ำให้การ
รักษาด้วยยาเสริมธาตุเหล็ก เนื่องจากมีผลกับการพัฒนา-
การด้านสมองในระยะยาวได้ เช่น ปัญหาด้านการเจริญ
เติบโต พัฒนาการช้า ปัญหาด้านการเรียน หากพบภาวะ
นี้ตั้งแต่อายุน้อย2 

ภาวะโลหิตจางเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญทางสุขภาพ แต่ใน
ประเทศไทยพบว่ายังมีข้อมูลภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 
6-12 เดือนน้อยมาก ข้อมูลล่าสุดจากการส�ำรวจภาวะ
อาหารและโภชนาการของประเทศไทย กรมอนามัย ปี 
2546 พบว่าทารกอายุ 6-12 เดือน มีภาวะโลหิตจางสูงถึง
ร้อยละ 56.306 พบว่าปัญหาโลหิตจางในเด็กเกิดจากการ
ขาดธาตเุหลก็มากทีส่ดุ รองลงมาคอื ธาลสัซเีมยีและฮีโมล
โกลบินผิดปกติ7,8 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
ในเด็กท�ำให้ cellular immunity ลดลง9  ส่งผลให้เกิด
การเจ็บป่วยเรื้อรัง มีผลกระทบต่อสุขภาพจิตใจของเด็ก
และผู้ปกครอง ส�ำคัญที่สุดคือการขาดธาตุเหล็กเรื้อรังใน
ทารกและเด็กปฐมวัย (0-5 ปี) มีผลต่อด้านพัฒนาการสติ
ปัญญา และการเรียนรู้ของเด็ก10

ปัจจัยเส่ียงของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
ในเด็กอายุ 0-12 เดือน มีหลายปัจจัยที่เกี่ยงข้องดังนี้ 
ประวัติมารดาก่อนคลอด (ภาวะซีดระหว่างตั้งครรภ์ การ
ตั้งครรภ์หลายครั้งของมารดา เบาหวานที่ควบคุมไม่ดี)  



ความชุกและปัจจัยของภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่คลินิกเด็กดี 
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ประวัติทารก (น�้ำหนักตัวน้อย การคลอดก่อนก�ำหนด) 
ด้านอาหาร (ดื่มนมแม่อย่างเดียวโดยไม่เสริมธาตุเหล็ก) 
เป็นต้น11-13 

การตรวจเพื่อคัดกรองเด็กที่มีโลหิตจางหรือมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางและป้องกันหรือท�ำการ
รักษาได้รวดเร็วจะส่งผลดีต่อพัฒนาการด้านสมองและ
สตปัิญญาของเดก็ โดยราชวทิยาลยักมุารแพทย์แห่งประเทศ 
ไทยแนะน�ำให้ตรวจค่าความเข้มข้นของเลือดเพ่ือคัด
กรองภาวะโลหติจางหนึง่ครัง้ในเดก็ทัว่ไปอาย ุ 6-12 เดอืน 
และควรตรวจซ�้ำเมื่ออายุ  3-6 ปี14  ซึ่งกลุ่มงานกุมารเวช-
กรรม โรงพยาบาลต�ำรวจมีนโยบายตรวจคัดกรองภาวะ
โลหิตจางในเด็กครั้งแรกที่อายุ 9 เดือน (ภาวะโลหิตจาง
หรือภาวะซีด หมายถึง ค่า hematocrit น้อยกว่าร้อยละ 
33 เป็นนิยามเชิงปฏิบัติการของวิจัยฉบับนี้)12 ที่คลินิก
เด็กสุขภาพดี จึงเป็นที่มาและความส�ำคัญในการท�ำหัวข้อ
วิจัยเรื่องนี้

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะโลหิต
จางในเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจ
สุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ

วิธีการศึกษา

ศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบภาคตดัขวาง (cross-sectional 
analytical study) เพื่อประมาณค่าความชุกและปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับ
บริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ 

กลุ่มประชากรตัวอย่าง 
เดก็ไทยอาย ุ9 เดอืนทีม่ารบับริการทีค่ลนิกิตรวจสุขภาพ

เด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ที่ได้รับการตรวจเลือดหาภาวะ
โลหิตจางครั้งแรก ตั้งแต่ 1 กันยายน พ.ศ. 2563 ถึง 31 
สิงหาคม พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 355 คน 

การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง (sample size determi-
nation)

ใช้สูตรค�ำนวณของ Wayne (1995) มาใช้ในการ
ค�ำนวณ ดังนี้

N = z2p(1-p)/d2

เมื่อ	d แทน ค่าความคลาดเคลื่อน (0.05)
	 p แทน ร้อยละของเหตุการณ์ทีจ่ะเกดิข้ึน ในท่ีนีจ้ะ 

อ้างอิงจากงานวิจัยก่อนหน้าที่ได้รับการตีพิมพ์ลงเวชสาร
โรงพยาบาลแล้ว คือ ร้อยละ 30 (นงค์นุช, 2561)

z ก�ำหนดความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.96
แทนค่า N = (1.96)2(0.3)(1-0.3)/(0.05)2

N = 322.56 คน 
จากการค�ำนวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการท�ำงาน

วิจยัเท่ากบั 323 คน และจะเพิม่อกีร้อยละ 10 ของตัวอย่าง
ที่ค�ำนวณได้ เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือเท่ากับ 355 คน 

วิธีการเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูลเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มา

รับบริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ 
จากเวชระเบียนและแบบบันทึกของเจ้าหน้าที่ประจ�ำ
คลินิก ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
เพศ อายุ อายุครรภ์แรกเกิด น�้ำหนัก ความยาว ภูมิล�ำเนา 

บันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยลงแบบฟอร์มการ
บนัทกึข้อมลูทีผู้่วจัิยอ้างองิมาจากการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยก่อนหน้าท่ีได้รับการตีพิมพ์ลงวารสารและ
เวชสารเป็นทีเ่รยีบร้อยแล้ว ประกอบด้วย ปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง
กับภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 เดือน ได้แก่ เพศ 
ล�ำดับที่ของบุตร น�้ำหนักแรกคลอด, %Hct 48 ชั่วโมง
หลังคลอด ประวัติภาวะซีดของแม่ระหว่างตั้งครรภ์ ระยะ
เวลาการได้รับนมแม่ อาหารที่ได้ก่อนตรวจ Hct ประวัติ 
การได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กเมื่ออายุ 6 เดือน

สัมภาษณ์ผู้ปกครองเพิ่มเติมในส่วนของข้อมูลทั่วไป
ของผู้ดูแลและครอบครัว ได้แก่ อายุบิดา อายุมารดา ผู้
ดูแลหลัก ประวัติโลหิตจางของบิดาและมารดา และตรวจ
สอบความสมบูรณ์ของแบบบันทึกข้อมูลทุกฉบับและ
ท�ำการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อ
ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล
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เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)
-	 เดก็ไทยอาย ุ9 เดอืนทีม่สีขุภาพแขง็แรงทีม่ารบับริการ

ที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ที่ได้รับ
การตรวจเลอืดหาภาวะโลหติจางครัง้แรก ตัง้แต่ 1 กันยายน 
พ.ศ. 2563 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 355 คน 

-	ผู้ปกครองยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยและสามารถให้
ข้อมูลของเด็กได้

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)
-	 มีประวัติผ่าตัดทางเดินอาหารและล�ำไส้ 
-	 มีโรคประจ�ำตัวเกี่ยวกับความผิดปกติของทางเดิน

อาหารหรือการดูดซึมอาหาร 
-	 โรคเรื้อรัง เช่น วัณโรค เอดส์ โรคไต โรคหัวใจ โรค

เลือด mental retardation
-	 ผู้ปกครองไม่ต้องการเข้าร่วมโครงการวิจัยและไม่

สามารถให้ข้อมูลของเด็กได้

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานแจกแจงข้อมูลโดยใช้

โปรแกรม STATA เป็นที่จัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์สถิติโดย
ใช้ความถี่ ร้อยละ หาความสัมพันธ์ของตัวแปร โดยใช้
สถิติ Chi-square test, Fisher’s exact test ที่ระดับนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 และใช้สมการถดถอยพหุลอจี
สติก (multiple logistic regression) ในการหาปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจาง การคัดเลือกตัวแปรอิสระ
เข้าสู่ตัวแบบเริ่มต้นจะพิจารณาจากการทบทวนวรรณ-
กรรมและความส�ำคญัทางคลนิกิหรอืจากผลการวเิคราะห์
คราวละตัวแปร (univariate analysis) และตัวแปรอิสระ
ไม่มคีวามสมัพนัธ์ซึง่กนัและกนั สร้างตวัแบบโดยวิธ ีBack-
ward Elimination น�ำเสนอค่า adjusted odd ratio 
(aOR) ค่า 95%Cl และค่า p ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 
0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
ผู ้วิจัยท�ำหนังสือขอพิจารณาเชิงจริยธรรมการวิจัย

ผ่านคณะอนกุรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ 
โรงพยาบาลต�ำรวจ ได้รับอนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัยได้และ
ผ่านการรบัรองโครงการวิจยัในมนษุย์ โดยคณะอนุกรรม-

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ต�ำรวจ เลขที่หนังสือรับรอง จว.65/2563

ผลการศึกษา

เด็กไทยอายุ 9 เดือน จ�ำนวน 355 คน ที่มารับบริการ
ที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ตั้งแต่ 1 
กันยายน พ.ศ. 2563 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 มีภาวะ
โลหิตจาง (hematocrit น้อยกว่าร้อยละ 33) 64 คน คิด
เป็นร้อยละ 18.03 เป็นเพศชาย 46 คน (ร้อยละ 71.88) 
เป็นบุตรล�ำดับที่ 1 จ�ำนวน 58 คน (ร้อยละ 90.63) ส่วน
ใหญ่มีน�้ำหนักแรกคลอดตามเกณฑ์ปกติ จ�ำนวน 31 คน   
(ร้อยละ 48.44) ปัจจัยด้านการคลอดของเด็กที่มีภาวะ
โลหิตจาง พบว่า hematocrit ที่ 48 ชั่วโมงหลังคลอด
น้อยกว่าร้อยละ 45 มภีาวะโลหติจางทีอ่าย ุ9 เดือน 30 คน 
(ร้อยละ 46.88) ปัจจัยด้านมารดาของเด็กที่มีภาวะโลหิต
จาง พบว่า เด็กที่มีภาวะโลหิตจางที่อายุ 9 เดือน จ�ำนวน 
30 คน (ร้อยละ 46.88) มารดามีประวัติภาวะซีดระหว่าง
ตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านอาหารของเด็กที่มีภาวะโลหิตจาง พบ
ว่าระยะเวลาการได้รบันมแม่มากกว่า 6 เดอืน ส่งผลให้เดก็
มีภาวะโลหิตจางที่อายุ 9 เดือน 54 คน (ร้อยละ 84.38) 
เด็กที่ยังไม่ได้เริ่มกินข้าว 2 มื้อ มีภาวะโลหิตจางที่อายุ 9 
เดือน 64 คน (ร้อยละ 100) และเด็กที่กินยาน�้ำเสริมธาตุ
เหล็กไม่ต่อเนื่องเมื่ออายุ 6 เดือน มีภาวะโลหิตจางที่อายุ 
9 เดือน 62 คน (ร้อยละ 96.88)

จากการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิต
จางในเด็กไทย อายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจ
สขุภาพเดก็ด ีโรงพยาบาลต�ำรวจ คราวละ 1 ปัจจยั พบว่า 
เพศ ล�ำดับที่ของบุตร น�้ำหนักแรกคลอด %hematocrit 
ที่ 48 ชั่วโมงหลังคลอด ระยะเวลาการได้รับนมแม่ อาหาร
ที่ได้ก่อนตรวจ hematocrit และประวัติแม่มีภาวะซีด
ระหว่างตัง้ครรภ์ มผีลต่อการเกดิภาวะโลหติจางในเด็กไทย
อายุ 9 เดือน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ราย
ละเอียดดังตารางที่ 1 

การวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติกเพ่ือควบคุมอิทธิพล
จากตัวแปรอื่น ๆ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศชาย มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางเป็น 2.357 เท่า 
(OR=2.357; 95%CI:1.282-4.335)  เมื่อเทียบกับกลุ่ม
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจและการเกิดภาวะ
โลหิตจาง

ปัจจัย จ�ำนวน 
กลุ่มตวัอย่าง 

355 คน

มีภาวะโลหิตจาง ไม่มีภาวะโลหิตจาง p-value

จ�ำนวน  
65 คน

ร้อยละ 
18.03

จ�ำนวน  
291 คน

ร้อยละ 
81.97

เพศ
ชาย
หญิง

ล�ำดับที่ของบุตร
คนที่ 1 
คนที่ 2 ขึ้นไป

น�้ำหนักแรกคลอด
ปกติ
< 2,500 กรัม
>= 3,500 กรัม

%Hct 48 ชั่วโมงหลังคลอด
45-64%
< 45%

การได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กเมื่ออายุ 6 เดือน
กินยาเสริมธาตุเหล็กสม�่ำเสมอ
กินยาเสริมธาตุเหล็กไม่ต่อเนื่อง

ระยะเวลาการได้รับนมแม่
<= 6 เดือน
> 6 เดือน

อาหารที่ได้ก่อนตรวจ Hct
ยังไม่ได้เริ่มข้าว
กินข้าว 2 มื้อ

แม่มีภาวะซีดระหว่างตั้งครรภ์
ไม่มี
มี

	
201
154

234
121

289
40
26

322
33

14
341

301
54

64
291

322
33

	
46
18

58
6

31
30
3

34
30

2
62

10
54

64
0

34
30

	
71.88
28.13

90.63
9.38

48.44
46.88
4.69

53.13
46.88

3.13
96.88

15.63
84.38

100
0

53.13
46.88

	
155
136

176
115

258
10
23

288
3

12
279

291
0

0
291

288
3

	
53.26
46.74

60.48
39.52

88.66
3.44
7.90

98.97
1.03

4.12
95.88

100
0

0
100

98.97
1.03

P = 0.008

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

P =1.000*

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

*Fisher’s exact test

ตัวอย่างเพศหญิง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.006) 
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นบุตรล�ำดับที่ 1 มีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะโลหิตจางเป็น 6.646 เท่า (OR=6.646; 95%CI: 
2.757-16.018) เมือ่เทยีบกบักลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นบุตรล�ำดบั
ที่ 2 ขึ้นไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และ
การไม่ได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กเมื่ออายุ 6 เดือนมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางเป็น 1.894 เท่า (OR= 
1.894; 95%CI:0.399-8.993) เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กเมื่ออายุ 6 เดือนอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.042) รายละเอียดดังตารางที่ 2

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 
เดือนทั้งหมด 8 ปัจจัย แต่สามารถน�ำมาค�ำนวณค่าทาง
สถิติเพื่อวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติกได้เพียง 3 ปัจจัย
เพราะกลุม่ตัวอย่างไม่พบภาวะโลหติจางจากปัจจยัดังกล่าว 
จึงไม่สามารถค�ำนวณค่า odd ratio ได้ จึงไม่สามารถน�ำ
มาค�ำนวณค่าทางสถิติได้

อภิปรายผล

การขาดธาตุเหล็กเป็นสาเหตุส�ำคัญของภาวะโลหิต
จางซึ่งเป็นปัญหาทางโลหิตวิทยาที่ส�ำคัญทั่วโลก โดย
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ประมาณหนึ่งในสามของประชากรโลกมีภาวะโลหิตจาง 
และประมาณครึ่งหนึ่งของกลุ่มประชากรที่มีภาวะโลหิต
จางเกิดจากการขาดธาตุเหล็ก15  

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าความชุกของภาวะโลหิต
จางในเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจ
สุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ร้อยละ 18.03 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าท่ีพบว่าความชุกของ
ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ  6-12 เดือนที่มารับบริการที่
คลินิกสุขภาพเด็กดีอยู่ระหว่างร้อยละ 18.00 ถึงร้อยละ 
56.301,16,17,19,20-29 เมื่อจ�ำแนกตามความรุนแรงของปัญหา
ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกพบว่าเป็นปัญหาด้าน
สุขภาพในระดับเล็กน้อย อ้างอิงจาก (น้อยกว่าร้อยละ 5 
เป็น no public health problem, ร้อยละ 5-19.9 เป็น 
mild public health problem, ร้อยละ 20-39.9 เป็น  
moderate public health problem, มากกว่าร้อยละ 
40 เป็น severe public health problem)18

ถึงแม้ว่าความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 
เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยา-
บาลต�ำรวจน้อยกว่าที่อื่น ๆ หลายที่ แต่ก็ควรได้รับการ
แก้ไข และจะเห็นได้ว่าความชุกของภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็กในแต่ละภูมิภาคและช่วงเวลามีความ
แตกต่างกัน1,16,17,19,20-,29 เนื่องจากการศึกษาในต่างพื้นที่
อาจมีโรคทางพันธุกรรมที่เก่ียวข้องกับภาวะโลหิตจาง 
เช่น ธาลัสซีเมีย หรือลักษณะอาหารที่แตกต่างกัน โดย
ปัจจุบันภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในประเทศ
ที่พัฒนาแล้วมีแนวโน้มลดลงเพราะได้รับการป้องกันโดย
การเสริมธาตุเหล็กในอาหารและแนวทางการวินิจฉัยและ
รกัษาทีด่ขีึน้ รวมทัง้การพฒันาระบบสาธารณสขุท่ีประสาน
ความร่วมมือกับชุมชนที่ดี30

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ คือ กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศชาย (ORadj.=2.36; 
95%CI: 1.28-4.33) จากการศึกษาพบว่าเด็กไทยท่ีมภีาวะ 
โลหิตจางเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง ค่าเฉลี่ย hema-
tocrit เท่ากับร้อยละ 31.02 เป็นเพศชายร้อยละ 71.88 
และเพศหญิงร้อยละ 28.13 คล้ายกับการศึกษาของวีณา 
มงคลพร23 ทีพ่บว่าเดก็ท่ีมโีลหติจางมค่ีาเฉล่ียของ hema-
tocrit ร้อยละ 29 เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง, คล้าย
กับการศึกษาของวารสินทร์ จันทร์ประกายสี29 ที่พบว่า
เดก็ท่ีมโีลหติจางมค่ีาเฉลีย่ของ hematocrit ร้อยละ 25.5 
เป็นเพศชายร้อยละ 77.1 และเพศหญิงร้อยละ 22.9 
คล้ายกับการศึกษาของจตุพร ดวงเพชรแสง24 ที่พบว่าค่า
ความเข้มข้นของเลือด (Hct) ที่น้อยกว่าร้อยละ 33 เด็กที่
มีโลหิตจางมีค่าเฉลี่ยของ Hct เท่ากับร้อยละ 31 เป็นเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง และคล้ายกับการศึกษาของวศินี  
ติตะปัญ28 ที่พบว่าในกลุ่มเด็กที่มีภาวะโลหิตจางมีค่า Hb 
เฉลี่ย 10.3 ก./ดล. เป็นเพศชายร้อยละ 56.7 มากกว่า
เพศหญิงร้อยละ 44.3

จากการศึกษาพบว่าการเป็นบุตรคนแรก (ORadj.= 
6.65; 95%CI: 2.76-16.02) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งข้อมูลที่ได้
แตกต่างกับการศึกษาของนงค์นุช สุขยานุดิษฐ19 ที่พบว่า
บุตรล�ำดับที่สองขึ้นไปเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
โลหิตจาง และการศึกษาในประเทศอียิปต์ของ Elalfy 
และคณะ31 ที่พบว่าบุตรคนที่สามเป็นต้นไปจะมีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

จากการศึกษาพบว่าเด็กที่ไม่ได้รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็กที่อายุ 6 เดือน (ORadj.=1.89; 95%CI: 0.40-
8.99) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งข้อมูลที่ได้มีความสอดคล้องกับการ

ตารางที่ 2. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางของเด็กไทย อายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่
คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ แบบพหุถดถอยลอจิสติก

ปัจจัย มีภาวะโลหิตจาง

Odds ratio 95%CI p-value

เพศชาย
ล�ำดับที่ 1 ของบุตร
การไม่ได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กเมื่ออายุ 6 เดือน

2.357
6.646
1.894

1.282-4.335
2.757-16.018
0.399-8.993

0.006
< 0.001
0.042
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ศึกษาของบุษบา อรรถาวีร์และบ�ำเพ็ญ พงศ์เพชรดิถ21 ผล
การวิจัยสรุปได้ดังนี้ เด็กอายุ 6 และ 9 เดือนมีภาวะซีด
ร้อยละ 16.3 และ 23.1 เมื่อได้รับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็กพบซีดลดลงเหลือร้อยละ 13.0 และ 18.5 โดยเด็ก
อายุ 6-9 เดือนต้องรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กทุกวัน
และสอดคล้องกับการศึกษาของวศินี ติตะปัญ28 ผลการ
วิจัยสรุปได้ดังนี้ ความชุกของเด็กอายุ 9-12 เดือนที่มี
ภาวะโลหิตจางเท่ากับร้อยละ 40.1 โดยความร่วมมือใน
การรับประทานยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก (aOR 7.79, 95%CI 
3.93-15.44, p < 0.001) เป็นหนึง่ในปัจจยัทีม่คีวามสัมพันธ์
กับความส�ำเร็จของการรักษาด้วยยาธาตุเหล็กอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติในงานวิจัยชิ้นนี้ คือ กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศชาย  
การเป็นบุตรคนแรกและเด็กที่ไม่ได้รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็กที่อายุ 6 เดือนอาจเกิดจากการขาดความรู้และ
ความเข้าใจเรื่องอาหารเสริมตามวัยในกลุ่มประชากรดัง
กล่าวและเรื่องทักษะการเลี้ยงดูของผู้ดูแลเด็ก ดังนั้นใน
คลินิกเด็กดีควรจะต้องมีการให้ความรู้และค�ำแนะน�ำใน
การรับประทานยาน�้ำเสริมธาตุเหล็กแก่ผู้ดูแลเด็กและให้
ผู้ดูแลเด็กได้ตระหนักถึงปัญหาและกรมอนามัยควรน�ำไป
บรรจุเป็นตัวชี้วัดในคลินิกเด็กดีคุณภาพต่อไป

สรุป

ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอายุ 9 เดือน
ที่มารับบริการที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาล
ต�ำรวจ เท่ากบัร้อยละ 18.03 พบว่าเป็นปัญหาด้านสุขภาพ
ในระดับเล็กน้อยเมื่อจ�ำแนกตามความรุนแรงของปัญหา
ตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลกแต่กค็วรได้รับการแก้ไข 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติในเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจ
สุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ได้แก่ เพศชาย, การ
เป็นบุตรคนแรกและเด็กที่ไม่ได้รับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็กที่อายุ 6 เดือน เนื่องจากปัจจัยในการป้องกันและ
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กของทารกที่อายุ 9 เดือน มีหลายปัจจัย ทั้งในส่วน

ของตัวเด็ก มารดา และผู้เลี้ยงดู ดังนั้นแนวทางที่จะน�ำผล
การวิจัยไปประยุกต์ใช้ ได้แก่การคัดกรองเพื่อเฝ้าระวัง
ภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็ในเดก็ทีม่ารบับริการ
ที่คลินิกเด็กสุขภาพดีและส่งเสริมสุขภาพของเด็กแรกเกิด 
โดยสนับสนุนให้เด็กทารกดื่มนมมารดาอย่างเดียวเป็น
เวลา 6 เดือนและเริ่มอาหารเสริมตามวัยตั้งแต่ 6 เดือน
แรกหรือสามารถเริ่มอาหารเสริมที่อายุ 4 เดือนในกรณีที่
นมมารดาไม่เพียงพอโดยเน้นอาหารท่ีมีธาตุเหล็กสูง 
ได้แก่ เนื้อหมู ตับ ปลา ไข่แดง เป็นต้น รวมถึงการจ่ายยา
น�้ำเสริมธาตุเหล็กที่อายุ 6 เดือนเพื่อป้องกันภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็ก บางชุมชนอาจมีปัญหาด้าน
เศรษฐกิจจึงควรได้รับความร่วมมือจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นหรือเครือข่ายในชุมชน ร่วมสนับสนุนจัดหา
อาหารเสริมที่เหมาะสมกับทารก และควรมีการส่งเสริม
ความรู้เรื่องภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กของทารกแก่ผู้เลี้ยงดูหลัก เพื่อเพิ่มความรู้และ
สร้างความตระหนักในการเลี้ยงดูทารกที่ถูกต้องต่อไป

ข้อเด่นของการวิจัย

งานวิจัยนี้มีจุดแข็งในด้านของกลุ ่มตัวอย่างคือวัย
ทารกในสถานพยาบาลขนาดตติยภูมิ กลุ่มตัวอย่างที่เข้า
ร่วมงานวิจัยครั้งนี้เป็นเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการ
ที่คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ท�ำให้มี
ความหลากหลายของประชากรในเขตชุมชนเมือง

ข้อจำ�กัดของการวิจัย

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional analytical study) เพื่อ
ประมาณค่าความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิต
จางในเด็กไทยอายุ 9 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกตรวจ
สุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลต�ำรวจ ท�ำให้ไม่สามารถอธิบาย
ความเป็นเหตุผลของความสัมพันธ์ของปัจจัยที่พบได้ 
และงานวิจัยนี้ท�ำในสถานบริการเดียว อาจพบผลแตก
ต่างไปจากสถานบริการอื่นที่มีพื้นฐานประชากรหรือ
สังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกันได้
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สองที่ได้รับยาฉีดอินซูลินเทียบกับ
กลุ่มที่ได้ยากินสามชนิด คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลตำ�รวจ 
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บทคัดย่อ

ที่มาและวัตถุประสงค์: ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับ
ยาฉีดอินซูลินกับกลุ่มที่ได้รับยากิน 3 ชนิด และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยเบาหวาน ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ

แบบวิจัย:  การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง

วัสดุและวิธีการ: เก็บข้อมูลที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ ตั้งแต่เดือนกันยายน ถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ข้อมูลโรคเบาหวาน และแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต Diabetes-39 (คะแนนน้อยหมายถึงคุณภาพชีวิตดี) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา unpaired t-test และการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 126 คน ผู้ป่วยที่ใช้ยาฉีดอินซูลินมีแนวโน้มคุณภาพชีวิต
ที่แย่กว่าผู้ป่วยที่ใช้ยากินสามชนิดทั้งคะแนนรวมและในรายมิติ (คะแนนรวม 31.31±19.33 
และ 22.27±13.71 ตามล�ำดับ p < 0.05) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมคือ วิธี
บริหารยา (กลุ่มยากินสามชนิดสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า) ส่วนระดับน�้ำตาลสะสม 
(HbA1C) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในหลายมิติย่อย และเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่าในมิติเพศสัมพันธ์ (Beta = -0.470, p < 0.001)

สรุป: ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินมีคุณภาพชีวิตแย่กว่ากลุ่มที่ใช้ยากินสามชนิด บุคลากร
ทางการแพทย์ควรตระหนักถึงโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัจจัยดังกล่าว เพื่อให้เกิดแผนการรักษา
ที่เหมาะสมและท�ำให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิต เบาหวานชนิดที่ 2 ยาฉีดอินซูลิน Diabetes-39

ผู้รับผิดชอบบทความ:

มานิต นาควัน, พบ., กลุ่มงาน

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล

ตำ�รวจ กรุงเทพมหานคร, 

ประเทศไทย

Email: manitnakwan88@

gmail.com

Received: October 29, 2021;  
Revised:  March 3, 2022;  
Accepted: March 23, 2022 



PCFM Vol 5 No. 3 Jul-Sep 2022:195-205.

ORIGINAL ARTICLE

Quality of life Among Diabetes Mellitus Type 2 Patients 
Treated with Insulin Versus Triple Oral Hypoglycemic Drugs 
at DM Clinic, Police General Hospital 

Manit Nakwan, MD, 3rd Year Family Medicine Resident

Family Medicine Department, Police General Hospital, Bangkok

ABSTRACT

Background and Objective: This study aimed to compare the quality of 
life of patients with type 2 diabetes who received insulin injections with 
those who received three oral hypoglycemic drugs and factors related to 
the quality of life of patients with type 2 diabetes, in the Diabetes Clinic, 
Police General Hospital.

Design: Cross-sectional descriptive study. 

Methods: Data were collected at the Diabetes Clinic, Police General Hos-
pital from September to December 2020, using a questionnaire that  
included information on demographic data, diabetes status, and the  
Diabetes-39 questionnaire (a lower score meant a better quality of life). 
Data were analyzed using descriptive statistics, unpaired t-tests, and 
multiple linear regression analysis. 

Results: 126 participants were recruited. The findings were that partici-
pants who received insulin injections were more likely to have a worse 
quality of life than those who received the three oral hypoglycemic drugs 
in both total scores and all dimensions (total quality of life score 
31.31±19.33 and 22.27±13.71 respectively, p < 0.05). The factor associated 
with the overall quality of life was the type of treatment (Three oral drugs 
group was associated with a better quality of life). Hemoglobin A1C level 
was related to the quality of life in many dimensions. Female had better 
quality of life in the sexual functioning dimension (beta = -0.470, p < 
0.001).

Conclusion: Insulin-injected patients had worse quality of life than pa-
tients using three oral hypoglycemic drugs. Healthcare workers should 
be aware of those associated factors in deciding an appropriate treat-
ment plan to maximize the patient’s quality of life. 

Keywords: quality of life, type 2 diabetes, insulin injections, Diabetes-39
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บทนำ�

โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังซึ่งเกิดจากความผิดปกติ
ทางระบบต่อมไร้ท่อทีท่�ำให้มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสูง มผีล
ให้เกดิความเสยีหายต่ออวยัวะต่าง ๆ เช่น ระบบหวัใจและ
หลอดเลือด ตา ไต และระบบประสาท ในช่วง 3 ทศวรรษ
ที่ผ่านมาความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้เพิ่มขึ้น
อย่างรวดเรว็ ปัจจบุนัมผีูป่้วยเบาหวานทัว่โลก 422 ล้านคน 
และเสียชีวิตจากโรคนี้ 1.6 ล้านคนในแต่ละปี1 ใน พ.ศ. 
2562 ผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยมีทั้งหมดประมาณ 
4.3 ล้านคน เป็นอันดับ 4 ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกและ
แปซฟิิก2 จากสถติขิองกรมควบคมุโรคปี พ.ศ. 2561 ผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในมีจ�ำนวนเป็น
ล�ำดบั 2 รองจากโรคความดนัโลหติสูง และมผีูเ้สยีชีวติจาก
โรคเบาหวานจ�ำนวน 14,305 ราย เป็นล�ำดับ 3 รองจาก
โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ3 จาก
รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
พ.ศ. 2554 ระบุว่า โรคเบาหวานท�ำให้เกิดความสญูเสยีปี
สขุภาวะ (Disability-Adjusted Life Year) สงูเป็นล�ำดบั 1 
ในเพศหญิง และล�ำดับ 7 ในเพศชาย4 เป้าหมายของการ
รักษาโรคเบาหวานคือการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ซ่ึงการ
รักษาเริ่มต้นจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
และการออกก�ำลังกาย การใช้ยาลดระดับน�้ำตาลในเลือด
ด้วยวิธีกินรวมถึงวิธีฉีด นอกจากนี้ผู้ป่วยเบาหวานอาจ
ต้องมีการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตัวเอง5 

จากความรุนแรงของโรคเบาหวาน ท�ำให้เห็นถึงความ
ส�ำคญัของการบริการทางสาธารณสขุอย่างครบทุกมติ ิ อกี
ทัง้ยังควรค�ำนึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไปด้วยกัน ซึ่ง
นิยาม “คุณภาพชีวิต” ขององค์การอนามัยโลกคือ การ
รับรู ้และการให้ค่าของบุคคลต่อสถานะชีวิตของตนใน
บรบิทของวฒันธรรมหรอืสังคมทีเ่ขาใช้ชวีติอยู ่ ซึง่สมัพนัธ์
กับเป้าหมายในชีวิต ความคาดหวัง มาตรฐานและสิ่งที่
สนใจของบุคคลนั้น เป็นแนวคิดอย่างกว้าง ๆ ที่มีผลมา
จากทั้งสุขภาพกาย จิตใจ ความเชื่อ ความสัมพันธ์ทาง
สังคมและสิ่งแวดล้อมของบุคคลนั้น การวัดคุณภาพชีวิต
จึงเกิดขึ้นเพื่อใช้ประเมินสุขภาพและผลจากการบริการ
ทางสขุภาพ6 ปัจจบัุนมกีารสร้างแบบประเมนิคณุภาพชวีติ

ขึ้นมาหลากหลายชนิดซ่ึงมีรายละเอียดด้านมิติการ
ประเมินที่แตกต่างกันออกไปตามแต่ผู้พัฒนาสนใจศึกษา 
เช่น แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
(the WHOQOL-BREF) รวมไปถึงการวัดคุณภาพชีวิต
เฉพาะโรคเบาหวาน คอื Diabetes-39 พฒันาโดย Grego-
ry Boyer7 ที่ได้รับการแปลหลายภาษารวมถึงภาษาไทย
และผ่านการทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามอยู่
ในระดับที่มีมาตรฐาน8 

อ้างจากแนวทางเวชปฏบัิตฯิ ในกรณีทีผู่ป่้วยเบาหวาน
ซึ่งได้ยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดแบบกิน 2 ชนิดแล้วยัง
คุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ จะต้องมีการเพิ่มเป็นยากิน 
3 ชนิด หรือใช้ยากิน 2 ชนิดร่วมกับยาฉีดอินซูลิน ซึ่งเป็น 
การพิจารณาและตัดสินใจร่วมกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย
อย่างเหมาะสมเป็นราย ๆ การใช้ยาประเภทใด ๆ ทีม่ากขึน้
ย่อมส่งผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วย ในขณะเดยีว กันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานที่คุมไม่ได้ก็เป็นสิ่ง
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้วย8-10

จากความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าวผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่สองท่ีได้รับยาฉีดอินซูลินกับกลุ่มที่ได้รับยากินสาม
ชนดิ และค้นหาปัจจยัท่ีมคีวามสัมพนัธ์กบัคณุภาพชีวติของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ 
เพื่อน�ำไปใช้อ้างอิงและให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเบาหวานใน
เวชปฏิบัติ ทั้งยังใช้ในกระบวนการปรับปรุงและวางแนว 
ทางการรักษา เป็นส่วนหนึง่ทีจ่ะส่งเสรมิและพฒันาคณุภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานได้

วัตถุประสงค์

วัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยาฉีดอินซูลินกับผู้
ป่วยท่ีได้รับยาลดระดับน�ำ้ตาลในเลือดชนดิกนิ 3 ชนดิ ที่
คลนิกิเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ

วัตถุประสงค์รองเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ
ที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ
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วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 
(cross-sectional descriptive study) ในผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาโดยยาลดระดับน�้ำตาลในเลือด
ชนิดกิน 3 ชนิดและผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน ในคลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ โดยค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง
จากสูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 
2 กลุ่ม (sample size for comparing two indepen-
dent means)11 แทนค่าค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานโดยใช้ค่าจากงานวิจัยของกรรณิการ์ สงรักษา 
และสงวน ลือเกียรติบัณฑิต8 โดยได้ความอนุเคราะห์ข้อ
มูลจากภญ.กรรณิการ์ สงรักษา เจ้าของงานวิจัย ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่าง 63 คนต่อกลุ่ม N = 126 คน โดยใช้วิธีการ
สุ่มตัวอย่างตามความสะดวก (convenience sampling)

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
1.	 ผู ้ป ่วยคลินิกเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2.	 รักษาเบาหวานท่ีคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล

ต�ำรวจมาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน
3.	 เป็นผู้ที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน หรือได้รับยาลดระดับ

น�้ำตาลในเลือดชนิดกินอย่างน้อย 3 ชนิด

เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย 
1.	 ไม่ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยหรือมีปัญหา

ด้านการสื่อสารอันเป็นผลให้เก็บข้อมูลไม่ได้
2.	 เข้ารับการรกัษาเป็นผูป่้วยใน (admit) โรงพยาบาล

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา
3.	 เป็นผู้ป่วยมะเร็ง
4.	 เป็นผู้พิการ ยกเว้น เป็นความพิการที่เกิดจากโรค

เบาหวาน เช่นการตัดรยางค์ 
5.	 มีโรคประจ�ำตัวท่ีเป็นเหตุรบกวนคุณภาพชีวิต 

เช่น โรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรัง โรคต้อกระจก โรคโลหิต
จาง ยกเว้น ภาวะหรือโรคที่เป็นผลจากโรคเบาหวาน 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยคือแบบสอบถาม โดยแบ่ง

ออกเป็น 3 ส่วนหลัก คือ

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา และรายได้ต่อ
เดือน

ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามและเกบ็ข้อมลูด้านการเจ็บป่วย 
(ส่วนนี้ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน) ได้แก่ ระยะ
เวลาท่ีเป็นเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ระดบั
น�้ำตาลสะสม (HbA1C) และดัชนีมวลกาย (body mass 
index; BMI) 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบา
หวาน Diabetes-39 ฉบบัภาษาไทย ซ่ึงแปลมาจากผูพั้ฒนา 
Gregory Boyer7 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 39 ข้อ ครอบ-
คลุม 5 มิติย่อยได้แก่ มิติการควบคุมเบาหวาน (diabetes 
control) จ�ำนวน 12 ข้อ มิติความวิตกกังวล (anxiety 
and worry) จ�ำนวน 4 ข้อ มิติความมีเรี่ยวแรงและความ
กระปรี้กระเปร่า (energy and mobility) จ�ำนวน 15 ข้อ 
มิติภาระทางสังคม (social burden) จ�ำนวน 5 ข้อ และ
มิติเพศสัมพันธ์ (sexual functioning) จ�ำนวน 3 ข้อ ซึ่ง
แต่ละข้อมีตัวเลือก 7 ระดับโดยแบบวัดคุณภาพชีวิตเป็น 
Likert scale ตัง้แต่ 1 (ไม่มผีลกระทบต่อคณุภาพชีวติของ
ผู้ป่วยเลย) ถึง 7 (มีผลกระทบต่อคณุภาพชวีติอย่างมาก) 
ค่าคะแนนดิบท่ีประเมนิได้ในแต่ละมิติน�ำไปแปลงเป็นช่วง 
0-100 คะแนน (ร้อยละ) คะแนนที่สูงหมายถึงคุณภาพ
ชีวิตไม่ดี หรือโรคเบาหวานมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
สูง ผู้แปลฉบับภาษาไทยกรรณิการ์ สงรักษา และสงวน 
ลือเกียรติบัณฑิต8 ทดสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม
โดยมีค่าความเที่ยงในแต่ละมิติคือ มิติการควบคมุโรคเบา
หวานเท่ากบั 0.94, มติคิวามวติกกงัวล 0.89, มติิความมี
เร่ียวแรงและความกระปร้ีกระเปร่า 0.94, มิติภาระทาง
สังคม 0.76 และมิติเพศสัมพันธ์ 0.88 

คำ�จำ�กัดความของตัวแปรที่ศึกษา
“คณุภาพชวีติ” หมายถงึ การรบัรูข้องบคุคลต่อสถานะ

ชีวิตของตนในบริบทของวัฒนธรรมและการให้ค่ากับ
ระบบต่าง ๆ  ท่ีเขาใช้ชีวติอยู ่ซ่ึงสมัพนัธ์กบัเป้าหมายในชีวิต 
ความคาดหวัง มาตรฐานและสิ่งที่สนใจของบุคคลนั้น มี
ผลซับซ้อนมาจากทั้งสุขภาพกาย สภาวะจิตใจ ความเชื่อ 
ความสัมพันธ์ทางสังคมและสิ่งแวดล้อมของบุคคลนั้น6
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ท�ำการเก็บข้อมูลที่คลินิกเบาหวาน ห้องตรวจผู้ป่วย

นอกอายุรกรรม โรงพยาบาลต�ำรวจ ตั้งแต่ 8 กันยายน ถึง 
30 ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีขั้นตอนดังนี้

1.	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลและตรวจสอบความสมบูรณ์เอง 
ใช้วิธีให้ตอบแบบสอบถามหรือวิธีสัมภาษณ์ตามความ
เหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละรายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน หรือท่ีได้รับยาลดระดับน�้ำตาลใน
เลือดชนิดกิน 3 ชนิด 

2.	 บันทึกข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องจากเวชระเบียนลงแบบ
ฟอร์มการบันทึกข้อมูล 

3.	 ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบบันทึกข้อมูลทุก
ฉบับและท�ำการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์
เพื่อท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปส�ำหรับ

คอมพิวเตอร์ IBM® SPSS® Statistics 25
1. วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่างใช้ ร้อยละ ค่า

เฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความแตกต่างทางสถิติ
ของตวัแปรสองกลุม่ทดสอบด้วย Chi-squared test หรือ 
independent t-test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญที่ p < 0.05

2.	 วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตใน 
ผูป่้วยสองกลุม่ใช้ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และ 
Independent t-test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญที่ p < 0.05

3.	 วิเคราะห์ข ้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์โดยการ
วิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple linear re-
gression analysis) แบบวธีิ stepwise โดยส�ำหรบัตวัแปร
ที่มีระดับการวัดแบบนามบัญญัติ (Nominal scale) จะ
เปล่ียนเป็นตัวแปรหุ่นก่อน น�ำเสนอค่าสัมประสิทธิ์สห
สมัพนัธ์พหคุณู (R) ค่าสมัประสทิธิก์ารตดัสนิใจพหคุณู (R2) 
ค่าสมัประสทิธิก์ารถดถอยของตวัแปรอสิระ (b และ beta) 
ค่า t และค่า F-test ก�ำหนดค่านยัส�ำคญัที ่p < 0.05

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมในการวิจัย
งานวิจัยนี้ผ ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลต�ำรวจ 
รหัสโครงการ Dh290792/63 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับ

การชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการวิจัย การรักษา
ความลับ และสิทธิการถอนตัวจากการวิจัย โดยได้รับ
เอกสารชีแ้จงและได้เซ็นใบยนิยอมเข้าร่วมวจัิย (consent 
form) ทุกราย

ผลการศึกษา 

กลุม่ตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่ลนิกิเบาหวาน 
โรงพยาบาลต�ำรวจ จ�ำนวน 126 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 50.79 อายุเฉลี่ย 60.79±11.01 ปี สถานภาพ
สมรสส่วนใหญ่ร้อยละ 73.81 มีสถานภาพเป็นสมรส กลุ่ม
ที่ฉีดอินซูลินส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 
44.45 ขณะที่กลุ่มยากินสามชนิดส่วนใหญ่เกษียณอายุ
ราชการ ร้อยละ 23.81 (p = 0.022) ระดับการศึกษาของ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 38.10 อยู่ระดับอนุปริญญา
ขึ้นไป รายได้ต่อเดือนส่วนใหญ่ร้อยละ 30.16 น้อยกว่า 
5,000 บาทต่อเดอืน ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวานเฉลีย่ 13.83 
±8.46 ปี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 65.87 ไม่มีภาวะ
แทรกซ้อนจากเบาหวาน แต่กลุ่มที่ฉีดอินซูลินมีผู้ที่มีทั้ง 
retinopathy และ nephropathy ร้อยละ 14.29 แตก
ต่างกบักลุ่มยากนิสามชนดิท่ีมร้ีอยละ 1.59 อย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.036) ระดับน�้ำตาลสะสมของกลุ่มฉีด
อินซูลินคือ ร้อยละ 8.47±1.88 แตกต่างจากกลุ่มยากิน
สามชนิดที่ ร้อยละ 7.07±1.23 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 27.84±5.44 กก./ม.2 
(ตารางที่ 1)

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิต Diabetes-39 
ทั้งสองกลุ่มพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดอินซูลินมีคะแนน
คุณภาพชีวิตเฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยากินสามชนิดใน
ทุกมิติ (ซึ่งมีความหมายว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดอินซูลินมี
แนวโน้มของคุณภาพชีวิตที่แย่กว่าผู้ป่วยที่ได้รับยากิน) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ได้แก่ คะแนนรวม
คณุภาพชวีติ 31.31±19.33 และ 22.27±13.71 ตามล�ำดบั 
มติกิารควบคมุเบาหวาน 32.83±20.56 และ 25.20±16.39 
ตามล�ำดบั มติคิวามวติกกังวล 33.33±24.35 และ 22.42± 
21.20 ตามล�ำดับ มิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี้-
กระเปร่า 33.63±20.04 และ 25.34±16.42 ตามล�ำดบั 
มติภิาระทางสงัคม 22.16±21.49 และ 10.05±13.49 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน และกลุ่มที่ได้รับยากินสามชนิด

ข้อมูล
รวมทั้งหมด 
(n=126)

กลุ่มตัวอย่าง

p-valueยาฉีดอินซูลีน 
(n=63)

ยากินสามชนิด
(n=63)

เพศ (ร้อยละ)
- ชาย
- หญิง

อายุ (ปี) 
 x ± SD.
สถานภาพสมรส (ร้อยละ)

- โสด
- สมรส
- หย่าร้าง/หม้าย/แยกกันอยู่

อาชีพ (ร้อยละ)
- ไม่ได้ประกอบอาชีพ
- รับราชการ
- เกษียณราชการ
- รับจ้าง
- ค้าขาย
- อื่น ๆ

การศึกษา (ร้อยละ)
- ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า
- มัธยมศึกษา
- อนุปริญญา ปริญญาตรี หรือสูงกว่า

รายได้ต่อเดือน (ร้อยละ)
- น้อยกว่า 5,000 บาท
- 5,000-15,000 บาท
- 15,001-30,000 บาท
- มากกว่า 30,000 บาท

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี)
 x ± SD.
ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน (ร้อยละ)

- ไม่มี
- Retinopathy
- Nephropathy
- Both complications

ระดับน�้ำตาลสะสม (ร้อยละ)
 x ± SD.

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)
 x ± SD.

64 (50.79)
62 (49.21)

60.79 ± 11.01

14 (11.11)
93 (73.81)
19 (15.08)

41 (32.54)
18 (14.29)
26 (20.63)
12 (9.52)
13 (10.32)
16 (12.70)

33 (26.19)
45 (35.71)
48 (38.10)

38 (30.16)
28 (22.22)
34 (26.98)
26 (30.64)

13.83±8.46

83 (65.87)
13 (10.32)
20 (15.87)
10 (7.94)

7.77±1.73

27.84±5.44

36 (57.14)
27 (42.86)

60.06 ± 10.82

9 (14.29)
40 (63.49)
14 (22.22)

28 (44.45)
6 (9.52)

11 (17.46)
5 (7.94)
3 (4.76)

10 (15.87)

21 (33.33)
22 (34.92)
20 (31.75)

25 (39.68)
13 (20.64)
15 (23.81)
10 (15.87)

15.13±8.33

36 (57.14)
8 (12.70)
10 (15.87)
9 (14.29)

8.47±1.88

28.48±6.08

28 (44.44)
35 (55.56)

61.52 ± 11.23

5 (7.94)
53 (84.12)
5 (7.94)

13 (20.64)
12 (19.05)
15 (23.81)
7 (11.11)
10 (15.87)
6 (9.52)

12 (19.05)
23 (36.51)
28 (44.44)

13 (20.63)
15 (23.81)
19 (30.16)
16 (25.40)

12.54±8.45

47 (74.60)
5 (7.94)

10 (15.87)
1 (1.59)

7.07±1.23

27.21±4.69

0.154a

0.459b

0.084a

0.022a

0.149a

0.122a

0.086b

0.036a

<0.001b

0.191b

aค่าความแตกต่างทางสถิติของตัวแปรสองกลุ่มถูกทดสอบด้วย chi-squared test
bค่าความแตกต่างทางสถิติของตัวแปรสองกลุ่มถูกทดสอบด้วย independent t-test

ตามล�ำดับ และมิติเพศสัมพันธ์ 26.10±30.47 และ 
15.34±21.51 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) 

เมื่อท�ำการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple 
linear regression analysis) แบบ stepwise พบว่ามี
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตดังต่อไปนี้ ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมคือวิธีบริหารยา 
ซึ่งแปลผลได้ว่าผู ้ป่วยท่ีได้ยากินสามชนิดสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้ยาฉีดอินซูลิน (p = 0.003) 
โดยมค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์พหคูุณ (R) = 0.262 (beta 
= -0.262) ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ระดับค่อนข้างต�่ำตามการ
แปลความหมายของพวงรัตน์ ทวีรัตน์12 และปัจจัยนี้
สามารถอธิบายการผันแปรคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม
ได้ร้อยละ 6.9 (R2 = 0.069) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตในมิติการควบคุมเบาหวาน คือ ระดับน�้ำตาล
สะสม ภาวะแทรกซ้อน และอายุ (p < 0.001) ซึ่งปัจจัย
ทั้งสามนี้มีความสัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพชีวิตมิติการ
ควบคุมเบาหวานในระดับค่อนข้างต�่ำ (R = 0.384) และ
ปัจจัยทัง้สามนีส้ามารถอธิบายการผนัแปรคะแนนคณุภาพ
ชีวติมติกิารควบคมุเบาหวานได้ร้อยละ 14.7 (R2 = 0.147) 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติความวิตก
กงัวล คอื ระดบัน�ำ้ตาลสะสม อาย ุและรายได้ (p < 0.001) 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (R) = 0.422 ซึ่งเป็น
ความสัมพันธ์ระดับปานกลาง ปัจจัยทั้งสามนี้สามารถ
อธิบายการผันแปรคะแนนคุณภาพชีวิตมิติความวิตก
กังวลได้ร้อยละ 17.8 (R2 = 0.178) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติความมี
เร่ียวแรงและความกระปรี้กระเปร่า คือ ดัชนีมวลกาย 
ภาวะแทรกซ้อน ระดับน�้ำตาลสะสม และรายได้ (p < 
0.001) ปัจจยัทัง้ส่ีนีม้คีวามสมัพนัธ์กับคะแนนคณุภาพชวีติ
มิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี้กระเปร่าในระดับ
ปานกลาง (R = 0.438) และสามารถอธิบายการผันแปร

คะแนนคณุภาพชวีติมติคิวามมเีรีย่วแรงและความกระปรี-้
กระเปร่าได้ร้อยละ 19.2 (R2 = 0.192) ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติภาระทางสังคม คือ วิธี
บริหารยา แปลผลได้ว่าผู้ป่วยที่ได้ยากินมีคุณภาพชีวิตใน
มิติภาระทางสังคมดีกว่า (p < 0.001) ค่าสัมประสิทธิ์สห
สมัพนัธ์พหคุณู (R) = 0.322 (beta = -0.322) (ความสมัพนัธ์
ระดับค่อนข้างต�่ำ) และปัจจัยนี้สามารถอธิบายการผัน 
แปรคะแนนคณุภาพชีวติมติภิาระทางสงัคมได้ร้อยละ 10.4 
(R2 = 0.104) ปัจจยัท่ีมคีวามสัมพนัธ์กบัคณุภาพชวิีตในมิติ
เพศสัมพันธ์คือ เพศ โดยแปลว่าเพศหญิงสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตที่ดีในมิติเพศสัมพันธ์ (p < 0.001) ค่าสัม-
ประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (R) = 0.470 (Beta = -0.470) 
เป็นความสมัพนัธ์ระดบัปานกลาง ปัจจัยนีส้ามารถอธบิาย
การผันแปรคะแนนคุณภาพชีวิตมิติเพศสัมพันธ์ได้ร้อยละ 
22.1 (R2 = 0.221) (ตารางที่ 3)

วิจารณ์ 

ผลการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่
สองที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจ โดยใช้แบบ 
สอบถามคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวาน Diabetes-39 
ในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาฉีดอินซูลินมีแนวโน้ม
คุณภาพชีวิตแย่กว่ากลุ่มที่ได้รับยากินสามชนิดในทุกมิติ 
ประกอบไปด้วยมิติการควบคุมเบาหวาน มิติความวิตก
กังวล มิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี้กระเปร่า มิติ
ภาระทางสังคม มิติเพศสัมพันธ์ และคุณภาพชีวิตโดยรวม 
สอดคล้องกับการศึกษาของกรรณิการ์ สงรักษา และ

ตารางท่ี 2. เปรยีบเทยีบคะแนนคณุภาพชวีติจากแบบวดั Diabetes-39 กลุม่ทีไ่ด้รบัยาฉดีอนิซลูนิและกลุม่ทีไ่ด้ยากนิสามชนดิ

คะแนน (ร้อยละ)
กลุ่มยาฉีดอินซูลิน 

(n=63)
กลุ่มยากินสามชนิด

(n=63)
p-valuea

คะแนนรวม 
มิติการควบคุมเบาหวาน (diabetic control)
มิติความวิตกกังวล (anxiety and worry)
มิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี้กระเปร่า 
(energy and mobility)
มิติภาระทางสังคม (social burden)
มิติเพศสัมพันธ์ (sexual functioning)

31.31±19.33
32.83±20.56
33.33±24.35
33.63±20.04

22.16±21.49
26.10±30.47

22.27±13.71
25.20±16.39
22.42±21.20
25.34±16.42

10.05±13.49
15.34±21.51

0.003
0.023
0.008
0.012

< 0.001
0.024

aค่าความแตกต่างทางสถิติของตัวแปรสองกลุ่มถูกทดสอบด้วย independent t-test
p < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที ่3. ผลการวเิคราะห์สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์พหคุณู (multiple correlation coefficient) และการ
วเิคราะห์การถดถอยเชิงพหคุณู (multiple linear regression analysis) แบบ stepwise 

คุณภาพชีวิตโดยรวม (คะแนนรวม)

ตัวแปรอิสระ (ตัวพยากรณ์) b Beta t-value p-value

วิธีบริหารยา (ยากิน)
ค่าคงที่ (constant)

ระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1C)
ภาวะแทรกซ้อน
อายุ
ค่าคงที่

ระดับน�้ำตาลสะสม
อายุ
รายได้
ค่าคงที่

ดัชนีมวลกาย
ภาวะแทรกซ้อน
ระดับน�้ำตาลสะสม
รายได้
ค่าคงที่

วิธีบริหารยา (ยากิน)
ค่าคงที่

เพศ (หญิง)
ค่าคงที่)

-9.035
40.341

2.564
4.079
-.306
20.940

2.048
-.603
-5.632
62.058

.839
4.257
1.917
-2.797
-9.155

-12.116
34.286

-25.098
58.171

-.262

.234

.218
-.178

.152
-.284
-.270

.244

.231

.178
-.168

-.322

-.470

-3.025
8.544

2.733
2.604
-2.070
1.606

1.744
-3.245
-3.112
3.382

2.945
2.800
2.131
-1.995
-.743

-3.791
6.784

-5.925
8.727

0.003
< 0.001

.007

.010

.041

.111

.084

.002

.002

.001

.004

.006

.035

.048

.459

< 0.001
< 0.001

< 0.001
< 0.001

หากค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรแต่ละตัว (b และ Beta) เป็นบวก หมายถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยนั้นกับคะแนนคุณภาพชีวิตไปในทิศทางเดียวกัน เท่ากับคุณภาพชีวิตจะแย่ลงเนื่องจากปัจจัยนั้น 
(คะแนนมากคือคุณภาพชีวิตไม่ดี) และหากค่า b และ Beta เป็นลบหมายถึงความสัมพันธ์กับคะแนน
คุณภาพชีวิตไปในทิศทางตรงข้ามกันหรือผกผันกัน เท่ากับคุณภาพชีวิตจะดีขึ้นเนื่องจากปัจจัยนั้น ๆ 
(คะแนนน้อยคือคุณภาพชีวิตดี)

R = 0.262 R2 = 0.069 F = 9.155 p = 0.003

R = 0.384 R2 = 0.147 F = 7.027 p < 0.001

R = 0.422 R2 = 0.178 F = 8.815 p < 0.001

R = 0.438 R2 = 0.192 F = 7.185 p < 0.001

R = 0.322 R2 = 0.104 F = 14.370 p < 0.001

R = 0.470 R2 = 0.221 F = 35.108 p < 0.001

คุณภาพชีวิตมิติการควบคุมเบาหวาน (diabetic control)

คุณภาพชีวิตมิติความวิตกกังวล (anxiety and worry)

คุณภาพชีวิตมิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี้กระเปร่า (energy and mobility)

คุณภาพชีวิตมิติภาระทางสังคม (social burden)

คุณภาพชีวิตมิติเพศสัมพันธ์ (sexual functioning)

สงวน ลือเกียรติบัณฑิต8 ในปีพ.ศ. 2552 ที่ใช้แบบสอบ-
ถาม Diabetes-39 เช่นเดียวกับการศึกษานี้ รวมถึงสอด-
คล้องกบัการศกึษาของ Dabrowski และคณะ13 ทีป่ระเทศ
โปแลนด์ ซึ่งใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 v.2 ใน
องค์ประกอบทางด้านจติใจ (mental component) และ 

การศึกษาของ Mohammad Reza Abedini และคณะ14 
ในประเทศอิหร่าน ที่ใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไป EQ-
5D-5L ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่ใช้ยาอินซูลินมีปัญหาด้าน self 
care มากกว่ากลุ่มที่ใช้ยากิน ทั้งนี้แตกต่างจากการศึกษา
ของ Harahap และ Nasution15 ที่ประเทศอินโดนีเซียซึ่ง
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ใช้แบบสอบถามคณุภาพชวีติ SF-36 ทีพ่บว่าคณุภาพชวีติ
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สองที่ใช้อินซูลินดีกว่าผู้ป่วยท่ี
ใช้ยาลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดแบบกนิในด้านกายภาพและ
ด้านอารมณ์ (domain role of physical and domain 
role of emotions) เห็นได้ว่าผลการศึกษาของงานวิจัย
น้ีสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาเป็นส่วนใหญ่แต่ยังมีราย
ละเอียดและผลการศึกษาท่ีแตกต่างกันซึ่งอาจมาจาก
วัตถุประสงค์หลักของการศึกษา กลุ่มประชากรที่ศึกษา 
และการเลือกใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกัน

จากการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณเพื่อหาความ
สัมพันธ์ของปัจจัยท่ีส่งผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิตพบว่า 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมคือ วิธีการบริหาร
ยา โดยพบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากนิสามชนดิสมัพนัธ์กบัคณุภาพ
ชวีติโดยรวมทีด่กีว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาฉดีอนิซลูนิ และผู้ป่วย
กลุ ่มน้ียังมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าในมิติ
ภาระทางสังคมอีกด้วย สอดคล้องกับการวิเคราะห์เปรียบ
เทียบข ้อมูลคะแนนคุณภาพชีวิตที่กล ่าวไปข ้างต ้น 
อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ที่พบอยู่ในระดับค่อนข้างต�่ำ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในหลายมิติย่อย
คือ ระดบัน�ำ้ตาลสะสม โดยมคีวามสมัพนัธ์ระดบัปานกลาง
กบัคณุภาพชวิีตมติคิวามวิตกกงัวล และมิตคิวามมเีร่ียวแรง
และความกระปรี้กระเปร่าร่วมกับปัจจัยอื่นบางปัจจัย 
และมคีวามสมัพนัธ์ในระดบัค่อนข้างต�ำ่กบัมติกิารควบคมุ
เบาหวาน ความสมัพันธ์ของระดบัน�ำ้ตาลสะสมกบัคุณภาพ
ชีวิตที่พบในการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Hsu 
และคณะ16 ที่ไต้หวัน นอกจากนี้ปัจจัยภาวะแทรกซ้อนก็
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติการควบคุมเบา
หวานและมติคิวามมเีรีย่วแรงฯ ร่วมกบัปัจจยัระดบัน�ำ้ตาล
สะสมดังกล่าวด้วย ความสัมพันธ์นี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Hayek และคณะ17 ที่ประเทศซาอุดิอาระเบีย 
วันเพ็ญ ช้างเชื้อ18 (2556) ที่จงัหวดัอ่างทอง และการ
ศึกษาของวนัดี วสิทุธิส์ริิ19 (2558) ที่จังหวัดภูเก็ต รวมถึง
ปัจจัยรายได้ก็มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติความ
วิตกกังวลและมิติความมีเรี่ยวแรงฯ ร่วมกับระดับน�้ำตาล
สะสมเช่นเดียวกันความสัมพันธ์นี้สอดคล้องกับการศึกษา
ในประเทศไทยก่อนหน้านี้17,20

เพศหญิงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าเพศ
ชายในมิติเพศสัมพันธ์ โดยเป็นความสัมพันธ์ในระดับปาน

กลางและเป็นระดับความสัมพันธ์ที่สูงที่สุดในการศึกษานี ้
(beta = -0.470, R = 0.470, R2 = 0.221) สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศโปแลนด์ของ Bak E และคณะ21 ที่
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานในหลายด้านรวม
ทั้งด้านเพศสัมพันธ์ ผลลัพธ์นี้อาจเนื่องมาจากแบบสอบ 
ถามคุณภาพชีวิต Diabetes-39 ที่ใช้ในการศึกษานี้มีการ
จ�ำแนกมิติต่าง ๆ รวมถึงมิติเพศสัมพันธ์ซึ่งไม่มีจ�ำแนกใน
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตทั่วไป9,11,13 

การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ของอาชีพ การศึกษา 
และระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวานกบัคณุภาพชวีติ ซึง่แตกต่าง
จากการศกึษาก่อน ๆ ทีพ่บความสมัพนัธ์เหล่านี้13,22,23 อาจ
เป็นผลมาจากการเลือกใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่
แตกต่างกันรวมถึงลักษณะและขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ี
แตกต่างกัน การศึกษานี้ท�ำที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
ต�ำรวจ ข้อมลูพืน้ฐานกลุม่ตวัอย่างมสีดัส่วนของข้าราชการ
ต�ำรวจเกษยีณอายมุากกว่าการศกึษาอืน่ มรีะดบัการศึกษา
อนุปริญญาขึ้นไปเป็นส่วนใหญ่แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน 
รวมถึงระยะเวลาการเป็นเบาหวานเฉลีย่ทีค่่อนข้างสงูกว่า
งานวจัิยอืน่9,14,17,18 (13.83±8.46 ปี) 

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือเป็นการศึกษาแบบภาคตัด
ขวาง ณ เวลาหนึ่งซึ่งอาจไม่สามารถอธิบายผลได้อย่าง
ครอบคลุมในระยะเวลาของการป่วยเป็นเบาหวาน การ
ศึกษาในอนาคตสมควรที่จะศึกษาผู้ป่วยในช่วงเริ่มได้รับ
ยาและช่วงติดตามการรักษาเพื่อให้การแปลผลคุณภาพ
ชวีติมมีติิมากขึน้ รวมถึงการเกบ็ข้อมลูในขนาดกลุ่มตวัอย่าง
ที่ใหญ่ขึ้นจะเป็นผลดีในการอธิบายความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต

จุดแข็งของการศึกษานี้คือการใช ้แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต Diabetes-39 ที่เป็นแบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตเฉพาะโรคเบาหวานและผ่านการทดสอบความเที่ยง
ตรงของแบบสอบถาม ครอบคลุมมิติของคุณภาพชีวิต
หลากหลาย ท�ำให้เห็นลักษณะคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ 
อย่างชัดเจนกว่าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตทั่วไป อย่างไร
ก็ตามข้อจ�ำกัดของแบบสอบถามนี้คือไม่มีจุดตัดเกณฑ์
ของคะแนนคุณภาพชีวิต ท�ำให้การแปลผลท�ำได้ค่อนข้าง
จ�ำกัด การวิเคราะห์ข้อมูลของงานวิจัยนี้จึงไม่สามารถ
อธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้
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ผลของการศึกษานี้สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการ
สร้างความตระหนักให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์
ที่เกี่ยวข้องในการรักษาผู้ป่วยเบาหวาน ทั้งในแง่ของแผน 
การรักษาผู้ป่วยแต่ละราย การส่งเสริมความรู้และการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต รวมถึง
การดแูลฟ้ืนฟจูากโรคเบาหวาน ทัง้มติิด้านจติใจ ครอบครวั
และสงัคม อนัมผีลต่อคุณภาพชวิีตของผูป่้วยเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ซึ่งเรื้อรังตลอดชีวิต สามารถส่งต่อข้อมูลให้ผู้ป่วยเพื่อ
ให้ตระหนักรู้ถึงความส�ำคัญของการดูแลตนเองและการ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของ
การพัฒนาแนวทางปฏิบัติหรืองานระดับนโยบายของ
คลินิกเบาหวานในอนาคต เช่น การสัมภาษณ์เพื่อค้นหา
ปัญหาด้านต่าง ๆ ในผู้ป่วยเบาหวานโดยเฉพาะที่ใช้ยาฉีด
อินซูลิน ผู้ป่วยที่คุมระดับน�้ำตาลไม่ดีหรือผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อนจากเบาหวาน และการให้ความรู้ในการดูแล
รักษาโรคเบาหวานอย่างครอบคลุมทุกมิติ อันจะช่วยให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานนั้นดีขึ้นได้24

สรุป

ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่
สอง ที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลต�ำรวจพบว่า กลุ่มที่
ได้รับยาฉีดอินซูลินมีแนวโน้มคุณภาพชีวิตแย่กว่ากลุ่มที่
ได้รับยากินสามชนิดในทุกมิติ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตในภาพรวมคือ วิธีบริหารยา (ยากินสามชนิดสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า) โดยระดับน�้ำตาลสะสมมีความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในหลายมิติย่อย และเพศหญิงมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเพศชายในมิติเพศ
สัมพันธ์ แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ควรตระหนัก
ถงึคุณภาพชวีติผูป่้วยเบาหวาน โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วย
ที่มีปัจจัยดังกล่าว เพื่อให้เกิดแผนการรักษา รวมถึงการ
ส่งเสรมิ ป้องกันและฟ้ืนฟอูย่างเหมาะสมต่อผูป่้วยแต่ละราย 
อนัส่งผลกลบัไปพัฒนาคณุภาพชวีติผูป่้วยทีด่แูลให้ดยีิง่ขึน้ 
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ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้นในผู้สูงอายุ ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 
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บทคัดย่อ

ที่มา: ภาวะสมองบกพร่องระยะต้น (mild neurocognitive disorder; mNCD) ถือได้ว่า
เป็นกลุ่มเสี่ยงที่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease; AD) การคัด
กรองผู้สูงอายุที่มีโอกาสเกิด mNCD และให้การดูแลรักษาเพื่อการป้องกันการเกิด AD

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมอง
บกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ

รูปแบบวิจัย: การวิจัยแบบตัดขวาง

วสัดแุละวธิกีาร: กลุม่ตัวอย่างเป็นผูส้งูอายุทีม่ารบับริการทีศู่นย์ส่งเสรมิศักยภาพผู้สงูอาย ุ ใช้
เครื่องมือวิจัย 6 ชุด เก็บรวบรวมข้อมูลในช่วง ก.ค. พ.ศ. 2563 - มี.ค. พ.ศ. 2564 ใช้เกณฑ์
การวินิจฉัย mNCD ตาม DSM-V

ผลการศึกษา: ผู้สูงอายุ 380 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม mNCD 204 คน และกลุ่มความ
จ�ำปกติ 176 คน ความชุกของ mNCD มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยพบความชุก ร้อยละ 
50.28, 53.28, 57.69 และร้อยละ 72.00 ในกลุ่มอายุ 60-65 ปี, 66-70 ปี, 71-75 ปี และ
มากกว่า 75 ปี ตามล�ำดับ  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ mNCD พบว่า มี 3 ปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิด mNCD ได้แก่ ประวัติการหลงลืม โรคเบาหวาน และความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย 
และ 4 ปัจจยัป้องกนั ได้แก่ การศึกษาตัง้แต่ระดบัปรญิญาตรข้ึีนไป การพักอาศยักับครอบครัว  
รายได้มากกว่า 25,000 บาท/เดือน  และการรับประทานยาหลายชนิด ส�ำหรับปัจจัยอื่น ๆ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับ mNCD (p > 0.050)

สรุป: ความชุกของ mNCD ในผู้สูงอายุ ร้อยละ 53.68  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ mNCD  
ม ี3 ปัจจยัเสีย่ง และ 4 ปัจจยัป้องกัน ดงันัน้การฝึกทกัษะความคดิและความจ�ำจงึเป็นส�ำหรบั
ผู้สูงอายุ ซึ่งจะช่วยลดโอกาสการเกิด mNCD 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น ผู้สูงอายุ แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม 
(Montreal Cognitive Assessment; MoCA)
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Prevalence and Factors Associated with Mild Neurocogni-
tive Disorder among Elderly at Mueang District Area,  
Phetchabun Province 

Rapeepat Kositanont, MD, Dip.Thai Board of Family Medicine

Phetchabun Hospital, Phetchabun

ABSTRACT

Background: Mild neurocognitive disorder (mNCD) can be considered 
as a risk factor of Alzheimer’s disease (AD). Elderly people were screened 
for early mNCD detection and prevention.

Objective: To study the prevalence rate and factors associated with 
mNCD among elderly at Mueang Dictrict area, Phetchabun province. 

Research design: Cross sectional analysis study. 

Methods: The subjects were elderly people who enrolled at the Elderly 
Empowerment Center service. The research tools consisted of 6 sets. 
mNCD was diagnosed by using criteria of DSM-V Data were collected 
during July 2020 to March 2021. 

Results: 380 elderly people were divided into two groups: 204 subjects 
with mNCD and 176 subjects with normal cognitive. The prevalence rate 
was 50.28% among the 60-65 years of age group and continued to in-
crease to 53.28%, 57.69 and 72.00% in the age group 66-70 years, 71-75 
years and older than 75 years, respectively. Factors associated with 
mNCD were found that, three risk factors for mNCD were including the 
history of forgetfulness, diabetes and risk of sarcopenia. Moreover, they 
were also three preventive factors of mNCD including education at bach-
elor’s degree or above, living with family, income more than 25,000 baht/
month and polypharmacy . However, other factors were not associated 
with mNCD (p > 0.050).

Conclusion: The prevalence of mNCD among elderly people was 53.68%. 
There were 3 risk factors and 4 preventive.Therefore, thinking and memo-
ry skills training is a way to encourage the elderly to practice brain skills 
for reducing the chance of mNCD. 

Keywords: mild neurocognitive disorder (mNCD), elderly, Montreal Cog-
nitive Assessment (MoCA) 
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บทนำ�

การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นใน
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก ในปี พ.ศ. 2559 ประชากรสูงอายุ
ทีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไป 929 ล้านคน หรอืคดิเป็นร้อยละ 12.50 
ของประชากรทั้งหมดประเทศไทยกลายเป็นสังคมผู้สูง
อายุแล้ว โดยประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีร้อยละ 16.50 
ในประเทศไทยก�ำลังจะกลายเป็นสังคมผู ้สูงอายุอย่าง
สมบรูณ์เมือ่ประชากรอาย ุ 60 ปีขึน้ไป มากถงึร้อยละ 20 
ในปี พ.ศ. 25641 ปัญหาสขุภาพทีพ่บบ่อยในผูส้งูอาย ุแบ่ง
ออกได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ กลุ่มแรกคือ กลุ่มโรคสามัญทั่วไป
ที่เป็นได้แม้ยังไม่เข้าสู่วัยผู้สูงอายุ เช่น เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจ ไต ซึ่งเกิดได้กับทุกคน
ทุกวัย แต่พออายุมากขึ้นก็ยิ่งมีโอกาสเป็นมากขึ้น ส่วน
กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นเฉพาะกับผู้สูงอายุ คือ
เกิดจากความชราของร่างกาย หรือจากผลข้างเคียงจาก
โรครมุเร้า ท�ำให้การดแูลตนเองถดถอย ส�ำหรบักลุม่อาการ
ที่เป็นปัญหาเฉพาะ หรือพบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) 
อาการสบัสน และสญูเสยีความทรงจ�ำ ซึง่ภาวะสมองเสือ่ม
ทีพ่บบ่อยทีส่ดุเกดิจากโรคอลัไซเมอร์ 2) ภาวะกระดูกพรุน 
และ 3) ปัญหาการทรงตัวและการหกล้ม 

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mild neu-
rocognitive disorder or mild cognitive impairment) 
จะมีความผิดปกติด้านความสามารถของความจ�ำท่ีผู้ป่วย
เอง ญาติ หรือแพทย์ผู้ดูแล สามารถบอกได้ว่ามีจริง อาจ
ไม่มีความผิดปกติของสมองด้านอื่น ๆ หรือมีไม่มาก มี
ความผดิปกตขิองการทดสอบสขุภาพจิต (mental status) 
โดยยังไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยสมองเสื่อม ความสามารถท�ำ
กิจวัตรพ้ืนฐานและความสามารถท�ำกิจวัตรชนิดอุปกรณ์
เป็นปกต ิ แต่อาจสญูเสยีความสามารถด้านบริหารจัดการ 
(executive function) บางด้าน เช่น การบริหารรายรับ
รายจ่าย การช�ำระเงินค่าใช้จ่ายต่าง ๆ แต่ค�ำสรุปนิยาม
ภาวะความจ�ำบกพร่องยังไม่แน่นชัด จึงท�ำให้อุบัติการณ์
ของภาวะนี้มีตั้งแต่ร้อยละ 5.00-25.002

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นนี้ถือได้ว่า
เป็นกลุม่เสีย่งทีจ่ะมีการเปลีย่นแปลงไปเป็นโรคอลัไซเมอร์ 
โดยประมาณร้อยละ 15.00 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะเปลี่ยน-
แปลงเป็นโรคอัลไซเมอร์ภายใน 1 ปี หรือร้อยละ 70 ภาย 

ในระยะเวลา 4-5 ปี เทียบกับกลุ่มประชากรอายุใกล้เคียง
กันจะมีอัตราการเปลี่ยนแปลงไปเป็นโรคอัลไซเมอร์เพียง
ร้อยละ 1.00-2.00 เท่านั้น3

รายงานความชุกภาวะสมองเส่ือมและปัจจัยท่ีสัมพันธ์

กบัภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอาย ุของอาทิตยา สุวรรณ์ และ 

สุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค4 พบว่าความชุกของผู้ป่วยสมอง

เสื่อมมีอัตราร้อยละ 18.60 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะสมองเสือ่มอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.050) คือ 

อายุ สถานภาพ สมรส ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย 

การออกก�ำลังกาย และการจัดการกับความเครียด และ

จากการศึกษาอุบติัการณ์เกิดภาวะความจ�ำบกพร่องแต่ละ

ประเภทของ Robert และคณะ5  ศึกษาแบบ prospec-

tive cohort study ที่ Olmsted County ในรัฐมินิโซตา 

มผีูเ้ข้าร่วมงานวจิยั 1,450 คน ทีม่คีวามจ�ำปกตใินตอนแรก 

หลังการติดตามผู้เข้าร่วม พบว่า 296 คน กลายเป็นผู้ที่มี 

mNCD ในเวลาต่อมา อบัุติการณ์เกดิภาวะความจ�ำบกพร่อง 

คือ 63.60 ต่อ 1,000 คน/ปี กลุ่มที่ระดับการศึกษาน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 12 ปี มากกว่ากลุม่ทีม่กีารศกึษาสงูกว่า 

อายท่ีุมากข้ึนและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเพ่ิมความชุกของ

ภาวะความจ�ำบกพร่อง ประกอบด้วย 1) การศกึษาต�ำ่ 

(lower education level) 2) ปัจจยัเสีย่งโรคหลอดเลือด 

(vascular risk factors) รวม ถงึโรคความดันโลหติสงู (hy-

pertension) โรคเบาหวาน (midlife diabetes) และ

ภาวะอ้วน (obesity) 3) ประวัติอมัพฤกษ์ อมัพาต (stroke) 

หรอืโรคหวัใจ (heart disease) 4) Apolipoprotien E 

(APOE) epsilon 4 genotype และ 5) Neuropsychiatric 

symptom เช่น กระวนกระวาย (agitation) ไร้อารมณ์ 

(apathy) ซมึเศร้า (depression) วติกกงัวล (anxiety) ซึง่

ปัจจัยทีม่คีวามสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความจ�ำบกพร่อง

ของผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันไปตามบริบทพื้นที่และ

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ผู้วิจัยจึงศึกษาหาความชุกที่แท้จริง

ของ mNCD และปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะ mNCD ที่

สามารถป้องกันได้ในผู้สูงอายุ ในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด

เพชรบูรณ์ ซึ่งจะได้ข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญ ในการน�ำผล

การวิจัยใช้ในการวางแนวทางการรักษาและส่งเสริมด้าน

สุขภาพเพื่อป้องกันการเกิด mNCD ในผู้สูงอายุ
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วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ ใน
เขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์

วิธีการ

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น หมายถงึ ความผดิ
ปกตทิางด้านความสามารถของสมองทีผู่ป่้วย ญาติ หรือ
แพทย์ผูด้แูลสามารถบอกได้ว่ามจีรงิ อาจไม่มคีวามผิดปกติ
ของสมองด้านอ่ืน ๆ หรือมีไม่มาก มีความผิดปกติของ
การทดสอบสขุภาวะทางจติ (mental status) โดยยงัไม่
เข้าเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่ม ความสามารถใน
การท�ำกิจวัตรชนิดพื้นฐานและอุปกรณ์ยังเป็นปกติ

เกณฑ์การวินิจฉัย ตาม DSM-V มีดังนี้
ก. มีหลักฐานซึ่งแสดงให้เห็นว่า ความสามารถด้านสติ

ปัญญา (cognitive function) ลดลงจากแต่ก่อน ตั้งแต่ 1 
ด้านขึ้นไป (ได้แก่ ด้านสมาธิจดจ่อ ด้านบริหารจัดการ 
ด้านภาษา ด้านการเรียนรู้สิ่งใหม่และความจ�ำ ด้านการ
เคลื่อนไหวและทิศทาง หรือด้านการเข้าสังคม)

	 1)	 เป็นความกงัวลของผูป่้วยทีรู่ส้กึถงึความความ
สามารถของสมองบกพร่อง หรือผู้เชี่ยวชาญพบว่ามีความ
สามารถของสมองบกพร่อง

	 2)	 ความสามารถของสมองบกพร่อง ต้องมีการ
ทดสอบด้วยมาตรฐานทางประสาทจิตวิทยา

ข.	 ความสามารถของสมองที่บกพร่องต้องไม่กระทบ
กับการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่ซับซ้อน เช่น การจ่ายเงิน 
การจัดยา แต่มีการใช้ความพยายามท�ำกิจวัตรมากขึ้น

ค. 	อาการต้องไม่เข้าได้กับภาวะเพ้อ (delirium)
ง. 	 อาการต้องไม่สามารถอธบิายด้วยอาการทางจติเวช 

เช่น โรคซึมเศร้า หรือ โรคจิตเภท
ความชกุของโรค (prevalence rate) หมายถงึ จ�ำนวน

ผู้ป่วยทั้งหมดที่มีอยู่ทั้งเก่าและ ใหม่ต่อหน่วยประชากรที่
จุดเวลาที่ก�ำหนดหรือ ช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนด

ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลซึ่งอายุเกิน 60 ปี บริบูรณ์ขึ้น
ไปและมีสัญชาติไทย

Time up and go test โดยเร่ิมเร่ิมจับเวลาเมือ่ให้ผูป่้วย
ลุกจากเก้าอี ้ เดินตรงไป 3 เมตร กลับตัวแล้วเดินกลบัมา
นั่งที่เก้าอี้ตามเดิม หน่วยเวลาที่ได้เป็นวินาที ค่าปกติน้อย
กว่า 12 วินาที

Hand grip strength คือ แรงบีบมือ เป็นค่าบ่งชี้ถึง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมือ

มวลกล้ามเนือ้น้อย (sarcopenia) คอื การสูญเสยีมวล
กล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ในงานวิจัยที่
ใช้การคัดกรอง hand grip strength เพศหญิงน้อยกว่า 
18 กก. เพศชายน้อยกว่า 28 กก. time up and go test 
≥ 12 วินาที ถ้ามีความผิดปกติทั้งสองอย่างถือว่ามีความ
เสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย 

ดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) คือการ
ประเมินภาวะอ้วน ค�ำนวณจากน�้ำหนัก (กก.)/ส่วนสูง (ม.
2) แบ่งเป็น 

- น�้ำหนักน้อย หรือผอม ดัชนีมวลกาย < 18.50
- น�้ำหนักปกติ ดัชนีมวลกาย 18.50-24.90
- น�้ำหนักเกิน ดัชนีมวลกาย 25.00-29.90
- อ้วน ดัชนีมวลกาย > 30.00
ประวัตคิรอบครัว หมายถงึ การท่ีผูส้งูอายุมบีดิา มารดา 

พี่หรือน้อง เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม อัล
ไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน

ประวัติการลืม คือ มีอาการลืมสิ่งต�ำแหน่งของ  ลืมปิด
น�้ำ ไฟ ลืมสิ่งที่จะท�ำ ฯลฯ

การรับประทานยาหลายชนิด (polypharmacy) 
หมายถึง ผู้ป่วยมีการใช้ยามากว่า 5 ชนิด

ระเบียบวิธีวิจัย
รูปแบบการวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional an-

alytic study) ประชากรเป็นผู้สงูอายท่ีุมารบับรกิารท่ีศูนย์
ส่งเสริมศักยภาพผู้สูงอายุ คลินิกหมอครอบครัวคลอง
ศาลา และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านโคก ใน
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564

 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ 
ใช้สูตรค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง Estimating a 

finite population proportion ของ เวย์เน่ (Wayne) 
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n 	=	จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา
N	=	จ�ำนวนประชากรผู ้สูงอายุในเขตอ�ำเภอเมือง 

เท่ากับ 32,845 คน
	 =	 ค่ามาตรฐานทีช่่วงเชือ่มัน่ 95% (α=0.05) เท่ากบั 

1.96
P	 =	ค่าสัดส่วนของการเกิดการเจ็บป่วยที่สัมพันธ์กับ 

เท่ากับ 0.5
Error (d) = ความแม่นย�ำของการประมาณค่าเท่ากับ 

0.05
Alpha (α) = ระดับความเชื่อมั่น 95% เท่ากับ 0.05
จากการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ Wayne ได้

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 380 คน คัดเลือกแบบเจาะจง (pur-
posive sampling) ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
1.	 อยู่ในช่วงอายุ 60-90 ปี 
2.	 เชื้อชาติไทยและ 
3.	 พูดคุยสื่อสารได้รู้เรื่อง อ่าน-เขียนภาษาไทยได้
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
1.	 มีภาวะสมองเสื่อมมาก่อน
2.	 โรคทางระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 

(cerebrovascular disease) โรคพาร์กินสัน (Parkin-
son disease) เนื้องอกสมอง (brain tumor) 

3.	 โรคไทรอยด์ (thyroid disease) ทีมี่ระดบัฮอร์โมน
ไทรอยด์ (FT3, FT4, TSH) ผิดปกติ

4.	 โรคหรือภาวะเจ็บป่วยรุนแรง เช่น โรคมะเร็ง บาด
เจ็บสาหัส 

5.	 ความดันโลหิตสูงเร่งด่วนและวิกฤต (hyperten-
sive urgency and emergency) 

6.	 โรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า (major depres-
sive disorder) ไบโพลาร์ (bipolar) จิตเภท (Schizo-
phrenia) 

7.	 ภาวะที่อาจจะเก่ียวข้องกับการท�ำงานของสมอง
ผิดปกติ ได้แก่ ติดสารเสพติด (drug abuse), ติดสุราเรื้อง
รัง (alcohol dependence), ติดเชื้อเอชไอวี (HIV in-
fection) โรคตับแข็ง (liver cirrhosis) 

8.	 ภาวะหูหนวกหรือตาบอด

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
การศึกษานี้ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล แบบสอบถามที่ใช้มี 7 ชุด ประกอบด้วย
1. แบบสอบถาม demographic data 
	 1.1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง 

ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว สถานะภาพ การศึกษา อาชีพ 
รายได้ อาศัยอยู่คนเดียวหรืออยู่กับครอบครัว

	 1.2	ข้อมูลด้านโรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคประจ�ำตัว
	 1.3	ข้อมูลพฤติกรรม ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่

และดืม่สรุา ระยะเวลาในการออกก�ำลังกายต่อวัน จ�ำนวน 
วันที่ออกก�ำลังกาย ชนิดการออกก�ำลังกาย ประวัติการ
หลงลืม การทานยาสม�่ำเสมอ

	 1.4	ประวัติครอบครัวมีภาวะสมองเสื่อมและพาร์
กินสัน

	 1.5 บันทึกสัญญาณชีพ (vital signs)
	 1.6 ประวัติยาที่ใช้ในปัจจุบัน
2. 	 แบบประเมนิ Basic Activity Daily Living Index 

และ Instrumental activities of daily living (IADL)
3.	 แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย (Thai 

Geriatric Depression Scale; TGDS) 
4.	 แบบประเมินการนอนหลับ
5. 	 ประเมนิ time up and go, และ Hand grip strength 
6.	 แบบประเมินสมรรถภาพสมอง Montreal Cog-

nitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย version 
01 ปรับปรุงล่าสุด 31 สิงหาคม พ.ศ. 2553 เป็นแบบ
ประเมิน mNCD ที่ประเมินความรู้คิดหลายด้าน ดังนี้ vi-
suospatial/executive function 5 คะแนน naming 3 
คะแนน memory: delay and recall 5 คะแนน atten-
tion 6 คะแนน language 3 คะแนน abstraction 2 
คะแนน orientation 6 คะแนน รวมเป็น 30 คะแนน 
หากมีคะแนนในแบบทดสอบน้อยกว่า 25 บ่งชี้ถึง mNCD 
โดยมีความไว (sensitivity) 0.80 และความจ�ำเพาะ 
(specificity) 0.80 และจะต้องบวกอีก 1 คะแนน ในผู้ที่มี
การศึกษาน้อยกว่าเท่ากับ 6 ปี6

การศึกษานี้วินิจฉัย mNCD โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย
ของ DSM-V
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
เกบ็ข้อมลูโดยการกรอกแบบสอบถาม demographic 

data และประเมินภาวะสมองเสื่อม MoCA โดยแพทย์ 
ผู้วิจัย โดยการสัมภาษณ์ ใช้แบบสอบถาม และท�ำแบบ
ประเมินภาวะสมองเสื่อม MoCA ใช้เวลาประมาณ 40 
นาที/คน รวบรวมข้อมูลทั่วไป และการประเมินของผู้เข้า
ร่วมงานวิจัยน�ำไปลงรหัสเชื่อมโยงข้อมูลและวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล
วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS version 

22 ด้วยสถิติ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Chi square, Independent t-test odds ratio 
และ Binary logistic regression ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ 0.050 เกณฑ์การคัดเลือกตัวแปรเข้า Binary 
logistic regression โดยใช้ตวัแปรทีม่ค่ีา p  ≤ 0.250 เป็น 
ตัวก�ำหนด

ผลการศึกษา

ผู้สูงอายุเข้าร่วมงานวิจัย 386 คน คัดออก 6 คน 
(แผนภูมิที่ 1) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มสมรรถภาพสมอง

บกพร่องระยะต้น 204 คน และกลุ่มความจ�ำปกต ิ (con-
trol group) 176 คน ผลการศึกษา ดังนี้

ความชุกของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 
ในผู้สูงอายุเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ร้อยละ 
53.68 โดยจะเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยพบความชุกร้อยละ 
50.28, ร้อยละ 53.28, ร้อยละ 57.69, ร้อยละ 72.00 ใน
กลุ่มอายุ 60-65 ปี, 66-70 ปี, 71-75 ปี และอายุมากกว่า 
75 ปี ตามล�ำดับ (กราฟที่ 1) อายุเฉลี่ยผู้สูงอายุกลุ่มความ
จ�ำปกตกิบักลุม่ mNCD ไม่มคีวามแตกต่างกนั นอกจากนี้
สถานภาพสมรส และประวัติครอบครัวไม่มีความแตกต่าง
กัน (p > 0.050) แต่ผู้สูงอายุกลุ่ม mNCD เป็นเพศหญิง
สงูกว่าเพศชาย (ร้อยละ 77.45, ร้อยละ 66.48, p = 0.017) 
และการศกึษาในระดับปริญญาตรหีรือสงูกว่า น้อยกว่ากลุม่ที่
มคีวามจ�ำปกติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ (ร้อยละ 39.71, 
ร้อยละ 72.73, p < 0.001) (ตารางที่ 1) การป่วยเป็นโรค
เบาหวานของ กลุ่ม mNCD สูงกว่า กลุ่มที่มีความจ�ำปกติ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 22.06 ร้อยละ 11.93, 
p = 0.009) แต่การมีโรคประจ�ำตัว โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง โรคไต โรคหัวใจ และการรกัษาด้วย
ยาหลายชนดิไม่แตกต่างกนั (p > 0.050) (ตารางท่ี 2) 
ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่ม mNCD มีประวตักิาร
หลงลมืสงูกว่า (ร้อยละ 90.69,  ร้อยละ 71.02, p < 0.001) 
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เกณฑคดัเขา และ เกณฑคัดออก 

 6 คน ดังน้ี 

1. Dementia 2 คน 

2. Ischemic stroke 2 คน 

3. Parkinson’s disease 1 คน 

4. อานหนังสือไมออก 1 คน 

กลุมตัวอยาง 380  คน 

กลุมภาวะสมรรถภาพสมองบกพรองระยะตน 

(mNCD) = 204  คน 

กลุมความจําปกติ (control) 

= 176 คน 

จํานวนประชากรท่ีมาเขารับบริการท่ี ศูนยสงเสริมศักยภาพผูสูงอาย ุท่ีคลินิก

หมอครับครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ และ รพ.สต.บานโคก  386 คน 

แผนภูมิที่ 1. แผนภูมิกลุ่มตัวอย่าง
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ตารางท่ี 1. เปรียบเทยีบข้อมลูลกัษณะท่ัวไปของผูส้งูอาย ุระหว่างกลุม่ความจ�ำปกต ิกบักลุม่ภาวะสมรรถ- 
ภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mNCD) (n=380 คน)

ลักษณะประชากร กลุ่มความจ�ำปกติ
(n=176) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่ม mNCD
(n=204) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุ
≤ 65 ปี
66-70 ปี
71-75 ปี
> 75 ปี
อายุเฉลี่ย (mean ± SD)

เพศ
ชาย
หญิง

สถานภาพ
โสด
สมรส
หม้าย/หย่าร้าง

รายได้
< 5,000
5,000-15,000
15,001-25,000
> 25,000

การศึกษา
ต�่ำกว่าประถมศึกษา
มัธยมศึกษา-อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

การพักอาศัย
คนเดียว
อาศัยกับครอบครัว

ประวัติครอบครัว
ไม่มี
มี

90 (51.14)
57 (32.39)
22 (12.50)
7 (4.00)

66.24 ± 4.35

59 (33.52)
117 (66.48)

20 (11.36)
120 (68.18)
36 (20.45)

9 (5.11)
23 (13.07)
58 (32.95)
86 (48.86)

20 (11.36)
28 (15.91)
128 (72.73)

19 (10.80)
157 (89.20)

166 (94.3)
10 (5.7)

91 (44.61)
65 (31.86)
30 (14.71)
18 (8.82)

67.23 ± 6.97

46 (22.55)
158 (77.45)

19 (9.31)
125 (61.27)
60 (29.41)

47 (23.04)
37 (18.14)
72 (35.29)
48 (23.53)

83 (40.69)
40 (19.61)
81 (39.71)

35 (17.20)
169 (82.80)

191 (93.6)
13 (6.4)

0.207

0.096

0.017

0.130

< 0.001

< 0.001

0.077

0.778
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ความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่า (ร้อยละ 23.53, 
ร้อยละ 10.23, p = 0.001), Time up and go test ผิด
ปกตมิากกว่า (ร้อยละ 29.90, ร้อยละ 16.48, p = 0.002), 
และ CV risk score สูงกว่า (17.63, 15.87, p = 0.021) 
กลุ่มความจ�ำปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ดัชนีมวล
กาย การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ ระยะเวลาการออกก�ำลัง
กาย ชนิดการออกก�ำลังกาย hand grip strength การ
นอนหลับ และจ�ำนวนชั่วโมงการนอนหลับ ไม่แตกต่างกัน 
(p > 0.050) (ตารางที่ 3)

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้นเมื่อวิเคราะห์ Multivariate analysisด้วยสถิติ 
Binary logistic regression โดยน�ำปัจจัยทั้งหมด 20 ตัว 
ที่มีค่า p ≤ 0.250 (ตารางที่ 1-3) พบว่า ปัจจัยที่ มีความ
สัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 

ได้แก่ 1) ประวัติการหลงลืมเป็นปัจจัยเสี่ยงเพิ่มขึ้น 3.28 
เท่า (p < 0.001, 95%CI = 1.745-6.165 2) โรคเบาหวาน
เพิ่มความเสี่ยงสูงขึ้น 3.140 เท่า (p = 0.004, 95% CI = 
1.446-6.816) 3) ความเสีย่งมวลกล้ามเนือ้น้อยเป็นปัจจัย
เสี่ยงเพิ่มขึ้น 2.41 เท่า (p = 0.011, 95% CI = 1.226-
4.723) 4) การศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรีขึ้นไปเป็น
ปัจจัยป้องกัน 0.34 เท่า (p = 0.009, 95% CI = 0.153-
0.764) 5) การพักอาศัยกับครอบครัวเป็นปัจจัยป้องกัน 
(p = 0.032, 95% CI = 0.239-0.938) 6) รายได้มากกว่า 
25,000 บาทต่อเดือน (p = 0.026, 95%CI = 0.105-
0.864) 7) การรับประทานยาหลายชนดิ เป็นปัจจยัป้องกัน 
(p = 0.001, 95% CI = 0.117-0.598) ส�ำหรบัปัจจยัอ่ืน ๆ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้น (p > 0.050) ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ โรค

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบภาวะการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มความจ�ำปกติ กับกลุ่มภาวะ
สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mNCD) (n = 380 คน)

ลักษณะประชากร กลุ่มความจ�ำปกติ
(n=176) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่ม mNCD
(n=204) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

โรคประจ�ำตัว
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคเบาหวาน
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคไขมันในเลือดสูง
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคไต
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคหัวใจ
ไม่ป่วย
ป่วย

การรักษาด้วยยาหลายชนิด
ไม่ใช่
ใช่
จ�ำนวนยา (mean ± SD)

35 (19.89)
141 (80.11)

155 (88.07)
21 (11.93)

89 (50.57)
87 (49.43)

78 (44.32)
98 (55.68)

171 (97.16)
5 (2.84)

163 (92.61)
13 (7.39)

144 (81.82)
32 (18.18)
2.91 ± 2.93

42 (20.59)
162 (79.41)

159 (77.94)
45 (22.06)

87 (42.65)
117 (57.35)

88 (43.14)
116 (56.86)

197 (96.57)
7 (3.43)

195 (95.59)
9 (4.41)

179 (87.75)
25 (12.25)
2.81 ± 2.94

0.865

0.009

0.123

0.817

0.743

0.216

0.107

0.738
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ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ การดื่มสุรา ดัชนีมวลกาย 
ระยะเวลาการออกก�ำลังกาย ชนิดการออกก�ำลังกาย CV 

risk score, Time up and go test, hand grip 
strength, และ ปัญหาการนอนหลับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มความจ�ำปกติ กับกลุ่มภาวะสมรรถภาพ
สมองบกพร่องระยะต้น (mNCD) (n= 380 คน)

ลักษณะประชากร กลุ่มความจ�ำปกติ
(n=176) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่ม mNCD
(n=204) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

การดื่มสุรา
ไม่ดื่ม
ดื่ม

การสูบบุหรี่
ไม่สูบ
สูบ

ดัชนีมวลกาย (BMI)
ดัชนีมวลกายต�่ำ (< 18.5)
ปกติ (18.5-22.9)
ดัชนีมวลกายเกิน เกิน (23.0-24.9)
อ้วน (≥ 25)

ระยะเวลาการออกก�ำลังกาย
ไม่ออกก�ำลังกาย
< 150 นาที/สัปดาห์
≥150 นาที/สัปดาห์

ชนิดการออกก�ำลังกาย
ไม่ออกก�ำลังกาย
เบา
ปานกลาง

ประวัติการหลงลืม
ไม่เคย
เคย

CV risk score
Time up and go test

ปกติ
ผิดปกติ

Hand grip strength 
ปกติ
ผิดปกติ

ความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อย
ไม่เสี่ยง
เสี่ยง

การนอน
ปกติ
มีปัญหานอนไม่หลับ

จ�ำนวนชั่วโมงการนอน
< 6 ชั่วโมง
≥ 6 ชั่วโมง

162 (92.05)
14 (8.05)

172 (97.73)
4 (2.27)

2 (1.14)
58 (32.95)
48 (27.27)
68 (38.64)

24 (13.64)
60 (34.09)
92 (52.27)

24 (13.64)
118 (67.05)
34 (19.32)

51 (28.98)
125 (71.02)
15.87 ± 7.27

147 (83.52)
29 (16.48)

94 (53.41)
82 (46.59)

158 (89.77)
18 (10.23)

127 (72.16)
49 (27.84)

22 (12.50)
154 (87.50)

197 (96.57)
7 (3.43)

199 (97.55)
5 (2.45)
5 (2.45)

60 (29.41)
43 (21.08)
96 (47.06)

41 (20.10)
59 (28.92)
104 (50.98)

41 (20.10)
134 (65.69)
29 (14.22)

19 (9.31)
185 (90.69)
17.63 ± 7.48

143 (70.10)
61 (29.90)

90 (44.1)
114 (55.9)

156 (76.47)
48 (23.53)

144 (70.59)
60 (29.41)

26 (12.75)
178 (87.25)

0.054

0.909

0.227

0.208

0.148

< 0.001

0.021

0.002

0.071

0.001

0.207

0.943
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วิจารณ์

ผู้สูงอายุเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ มีความชุก
ของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นร้อยละ 
53.68 และความชกุเพิม่ขึน้ตามอายทุีม่ากขึน้โดยเพ่ิมเป็น
ร้อยละ 50.28, 53.28, 57.69 และร้อยละ 72.00 ในกลุ่ม
อาย ุ60-65 ปี, อายุ 66-70 ปี และอาย ุ71-75 ปี ตามล�ำดบั 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของเอกลักษณ์ แสงสิริลักษณ์7 ที่
มีความชุกร้อยละ 64.30 และอายุมากกว่า 70 ปี ร้อยละ 
69.00 และยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ ปัณณทัต ตันธน
ปัญญากร และคณะ8 ที่มีความชุกร้อยละ 42.70 สาเหตุที่
งานวิจัยน้ีพบความชุกค่อนข้างสูง อาจเนื่องจากปัจจัย
หลาย ๆ อย่างในผู้สูงอายุ เช่น อายุ ระดับการศึกษา โรค
ประจ�ำตัว เป็นต้น ในแต่ละงายวิจัยมีการใช้เครื่องมือที่
คัดกรองแตกต่างกัน แต่งงานวิจัยนี้ใช้ MoCA ซึ่งมีไวและ
ความจ�ำเพาะ 0.80 ซึง่ท�ำให้พบผูส้งูอายทุีม่ ีmNCD จ�ำนวน
มาก นอกจากนีอ้ายุทีเ่พิม่มากขึน้ จะเข้าสูว่ยัเสือ่มเจบ็ป่วย
บ่อยขึ้น ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงที่เสื่อมลง จึงท�ำให้พบ
ว่า mNCD มคีวามชกุมากขึน้เมือ่อายมุากขึน้ ซึง่สอดคล้อง
กับบทความของ Langa และ Levine9 ที่เขยีนเกีย่วกบั
การวินิจฉัย และการจัดการกับภาวะสมรรถภาพสมอง
บกพร่องระยะต้น (clinical review) พบว่า ความชุกของ 

mNCD มีร้อยละ 10.00-20.00 ความเส่ียงเพ่ิมข้ึนเรือ่ย ๆ 
ตามอายท่ีุมากข้ึน 

การศึกษาคร้ังนี้พบว่าการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้น
ไปเป็นปัจจัยป้องกนั mNCD ซ่ึงสอดคล้องกบังานวจิยัของ 
Yaffe และคณะ10 ที่พบว่า การศึกษาเป็นปัจจัยที่ช่วย
ให้การท�ำงานของสมอง (cognition) ไม่เสื่อมลงเร็ว การ
ศึกษาในระดับชั้นที่น้อย (น้อยกว่า 8 ปี) จะมีความเสีย่ง
เป็นสมองเส่ือมมากขึน้ อาจอธบิายได้ว่าผู้ทีม่กีารศกึษาน้อย
อาจขาดประสบการณ์ในการจัดการกับสถานการณ์ที่ซับ
ซ้อน เมื่อเทียบกับผู้ที่มีการศึกษาระดับสูง11

รายได้ทีม่ากกว่า 25,000 บาท/เดอืน เป็นปัจจยัป้องกัน 
mNCD ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ที่มีรายได้มากมีการเข้าถึง
อาหารและบริการด้านสาธารณสุข จึงท�ำให้เกิด mNCD 
น้อยกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Lee และคณะ12 ที่พบว่ามีอัตราการเกิด mNCD มากขึ้น
ในผู้ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจต�่ำ

การอาศยัอยูก่บัครอบครัวเป็นปัจจัยป้องกนัของ mNCD 
อาจเป็นเพราะ ผู้สูงอายุได้มีการพูดคุย แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น การดูแลซึ่งกันและกันในครอบครัวซึ่งท�ำให้เป็น 
การป้องกันการเกิด mNCD ได้13,14

การรับประทานยาหลายชนดิเป็นปัจจยัป้องกนั mNCD 
เนือ่งจากาการงานวจิยันีศ้กึษาเฉพาะจ�ำนวนชนดิยาเท่านัน้ 

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นของผู้สูงอายุ เมื่อวิเคราะห์
ตัวแปรร่วมด้วย Binary logistic regression

ลักษณะ Adjusted 
odds ratio

95% CI p-value

Lower Upper

ระดับการศึกษา 
- ต�่ำกว่าประถมศึกษา (ref) 
- มัธยมศึกษา-อนุปริญญา
- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

รายได้ (บาท)
< 5,000 (ref)
5,000-15,000
15,001-25,000
> 25,000

การพักอาศัยอยู่กับครอบครัว 
การรับประทานยาหลายชนิด 
ประวัติการหลงลืม 

ป่วยโรคเบาหวาน 
ความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย

0.363
0.341

0.397
0.554
0.301
0.474
0.265
3.280
3.140
2.406

0.282
0.153

0.149
0.205
0.105
0.239
0.117
1.745
1.446
1.226

1.432
0.764

1.058
1.497
0.864
0.938
0.598
6.165
6.816
4.723

0.274
0.009

0.065
0.245
0.026
0.032
0.001

< 0.001
0.004
0.011
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ไม่ระบุชนิดยา และระยะเวลาที่ใช้ยา ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
งานวจัิยของ ปิยะภร ไพรสนธิ ์และ พรสวรรค์ เชือ้เจด็ตน15 
ที่พบว่าจ�ำนวนยาท่ีทานประจ�ำไม่สัมพันธ์กับการเกิด 
mNCD อาจเป็นเพราะว่าผูสู้งอายมุโีรคประจ�ำตัวหลายโรค 
จงึจ�ำเป็นต้องรบัประทานยาหลายชนดิในการรกัษา จึงจะ
สามารถควบคุมโรคได้ดี ซึ่งยาบางชนิดอาจจะมีผลต่อ
การไหลเวียนของเลือด การท�ำงานของสมองก็เป็นได้ซึ่ง
อาจต้องศึกษาในรายละเอียดต่อไป 

โรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับ mNCD ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Gao และคณะ16 พบว่า กลุ่ม mNCD มี 
Fasting plasma glucose และ HbA1C ที่สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.010) งานวิจัย
ของ Nui และคณะ17 ที่พบว่าระยะเวลาเป็นเบาหวาน 
และระดับน�้ำตาลสะสม ในกลุ่ม mNCD มากกว่ากลุ่ม 
ควบคุม ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าโรคเบาหวานน่าจะมีความ
สัมพันธ์กับ mNCD นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Robert และคณะ5 วลี รัตนรัตน์ และคณะ18 กับสุทธิ
นันท์ สุบินดี และวรรณภา ศรีธัญรัตน์19 ที่พบว่าปัจจัยอื่น
ทีส่มัพนัธ์กบัการเพิม่ความชกุของ mNCD คือ การศกึษาต�ำ่ 
ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (vascular risk factors) 
รวมถงึโรคความดนัโลหติสูง โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน ซึ่ง
งานวิจัยพบว่ากลุ่ม mNCD มีค่า CV risk score มากกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.021) และ
มจี�ำนวนกลุม่ mNCD ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่ากลุม่ 
ควบคมุ (p = 0.009) ซึง่ผลของ CV risk score และจ�ำนวน
ผู้ป่วยเบาหวาน สอดคล้องกับผลงานวิจัยนี้ เนื่องจากโรค
เบาหวานอาจส่งผลให้ผนังหลอดเลือดหนาตัวท�ำให้สมอง
ขาดเลอืดได้ ดงันัน้แล้วผูสู้งอายทุีม่โีรคประจ�ำตวั มโีอกาส
เสี่ยงจะเกิดโรคสมองเสื่อมได้มาก นอกจากนี้พยาธิสภาพ
ที่หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ  ของร่างกายเมื่อมีความ
ผิดปกติ เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายน้อยลง
รวมถึงไปเลี้ยงสมองได้น้อยลงเช่นกัน ท�ำให้เซลล์สมอง
ฝ่อลีบและตายในที่สุด ส่งผลต่อการรู้คิดที่ผิดปกติไปและ
อาจน�ำไปสู่การเกิด mNCD และภาวะสมองเสื่อมได้20

ความเสีย่งมวลกล้ามเนือ้น้อยมีความสมัพนัธ์กบั mNCD 
ซึ่งสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Lee และคณะ21 พบว่า
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมคีวามสมัพนัธ์กับ mNCD อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดัชนีมวลกายที่สูงและมวลกล้ามเนื้อ

เป็นผลมาจากโภชนาการและการออกก�ำลังกายที่สม�่ำ-
เสมอ ซึ่งสามารถป้องกันและชะลอการเกิดภาวะมวลการ
เกดิมวลกล้ามเนือ้น้อย นอกจากนีภ้าวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ยังสัมพันธ์กับอายุ และในการศึกษาของประชากรสูงอายุ
ชาวเอเชีย เช่น เกาหลี ญี่ปุ่นและไต้หวัน ภาวะมวลกล้าม
เนือ้น้อยสามารถท�ำนายการเกิดภาวะรู้คดิบกพร่อง (cogni-
tive decline) ในประชากรสูงอายชุาวญ่ีปุน่และไต้หวนั22,23 

สาเหตุที่ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยน้ันเกิดจากอายุที่เพิ่ม
มากข้ึน การเคล่ือนไหวท่ีลดลง การขาดการออกก�ำลงักาย 
โรคเร้ือรงั การเปลีย่นแปลงของฮอร์โมน ภาวะทพุโภชนา-
การ ฯลฯ ซึง่แสดงถงึการเสือ่มถอยของร่างกาย (physical 
decline) ซึ่งจะน�ำไปสู่ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  

นอกจากนี้ทางด้านสรีรวิทยาพบว่า กล้ามเนื้อลาย 
(skeletal muscle) สามารถผลติและหลัง่ interleukin-1, 
interleukin-6 และ myokines ซึ่งเกี่ยวข้องกับการรู้คิด
และกระบวนการเสือ่มสภาพของการท�ำงานของร่างกาย24 

ข้อจำ�กัดของการศึกษา 

1.	 ขาดอุปกรณ์ในการตรวจวัดมวลกล้ามเนื้อ (เครื่อง 
Bioelectrical impendence analysis) ในการวินิจฉัย
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย จึงเป็นเพียงการทดสอบ time 
up and go test และ handgrip strength เท่านัน้ทีค่าดว่า 
จะมีความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย

2.	 ไม่มีการระบุชนิดยาที่ผู้ป่วยใช้ 
3.	 การศึกษานี้เป็นแบบ cross-sectional study ไม่

สามารถระบุทิศทางของความสัมพันธ์ได้ และการศึกษานี้
ท�ำในสถานที่เดียว ผลอาจมีความแตกต่างจากที่อื่นได้

สรุป

ความชุกของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น
ของผู้สูงอายุเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ ร้อยละ 
53.68 การศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรีขึ้นไป รายได้
มากกว่า 25,000 บาท/เดอืน การพกัอาศยัอยูก่บัครอบครวั 
และการรับประทานยาหลายชนิดเป็นปัจจัยป้องกันของ
ภาวะ mNCD แต่ประวตักิารหลงลมื การเป็นโรคเบาหวาน
และการมีความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย เป็นปัจจัยเสี่ยง
ของภาวะ mNCD
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ข้อเสนอแนะ

1. การป้องกันการเกิด mNCD โดยส่งเสริมให้ผู้สูง
อายุพักอาศัยอยู่กับครอบครัว สนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้เข้า
ร่วมกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรม
ทางสังคม ซึ่งจะเป็นการป้องกัน mNCD13,14

2. การลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด mNCD โดยจัด
กิจกรรมฝึกทักษะความคิดและความจ�ำตาม 6 cognitive 
domain การท�ำกิจกรรมกลุ่มออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มมวล
กล้ามเนื้อ และการควบคุมโรคเบาหวานให้ดี รวมถึงการ
ป้องกันการเกิดผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ เพือ่ลดความเสีย่ง 
การเกิด mNCD ในผู้สูงอายุ 

3.	 ควรมีการศึกษาวิจัยในเร่ืองการรับประทานยา
หลายชนิดในรายละเอียดของชนิดยาเพื่อน�ำมาใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการเพิ่มโอกาสการป้องกัน mNCD
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Development of Health Care Services System for Sepsis  
Patients with Multidisciplinary Teams and Primary Care 
Units in Chonnabot Districts, Khonkaen Province 

Cherdchai Kittiphovanonth, MD, Medical Doctor, Senior Professional Level

Chonnabot Hospital, Chonnabot districts, Khonkaen province

ABSTRACT

Objective: This study aimed to develop and evaluate the health care ser-
vices system for sepsis patients with the participation of multidiscipli-
nary teams and primary care units in Chonnabot districts  Khon Kaen 
Province. 

Design: Action Research. 

Methods: A service system was developed with  relevant multidiscipli-
nary teams;  according to WHO guidelines, “6 Pillars of a Health System”. 
The research activities were implemented during the fiscal year 2020-
2021, with evaluation of the patient care outcomes in; 107 cases. Analy-
ses of descriptive statistics; counts, percentage, qualitative data were 
applied for the content analysis.. 

Results: Evaluate of Care was evaluated in 2020-2021 of 85.45% of patients 
who received  hemocultures before antibiotic treatment. For the 86.54% 
of patients who,  , received antibiotics  with in one  hour after diagnosis, 
one  hundred  percent of patients  received  at least  30 cc/Kg Intravenous 
fluids in the first hour (if no IV Contraindications) 81.82%, 82.69%, the 
referral of sepsis patients 16.36%, 9.62% , and no mortality rate for sepsis 
and no incidence of patient complaints was found.

Conclusion: As a result of improving the care services system by adopting 
the Six Building Blocks of A Health System can create effective service 
arrangements can increase safety standards  of care septic patients. 

Keywords: sepsis patients with the participation, multidisciplinary teams, 
primary care units
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บทนำ�

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
พบบ่อยและมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 1 ใน 4 ของผู้ป่วยที่
มีภาวะติเชื้อในกระแสเลือดทั้งหมด ในสหรัฐอเมริกา 2 
ทศวรรษทีผ่่านมาพบอบุตักิารณ์สงูเพ่ิมขึน้ร้อยละ 8.7 ต่อปี 
โดยพบผู้ป่วย 400,000 รายต่อปี และมีอัตราเสียชีวิตสูง
ถึงร้อยละ 35 ส�ำหรับประเทศไทยพบอุบัติการณ์ภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดประมาณ 75-150 รายต่อ 100,000 
ประชากรต่อปี หรือมากกว่า 5,000-10,000 รายต่อปี 
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงที่สุดคือภาวะช็อกจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด (septic shock) พบร้อยละ 10-40 
และมีอัตราตายสูงถึง ร้อยละ 40-801 สมาคมเวชบ�ำบัด
วิกฤตแห่งสหรัฐอเมริกา ได้รณรงค์ Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) และพัฒนาแนวปฏิบัติสากลในการ
จัดการดูแลและรักษาผู้ท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด
รุนแรง (severe sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ซึ่งประกอบด้วยการคัดกรอง การวินิจฉัย 
กระบวนการจัดการเกี่ยวกับภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบเร่งด่วน การให้ยาปฏิชีวนะ การก�ำจัดและควบคุม
เชื้อโรค การแก้ไขความบกพร่องของการไหลเวียนเลือด 
และการน�ำออกซิเจนไปสู่เนื้อเยื่อของร่างกายให้เพียงพอ
ต่อความต้องการของร่างกาย2-5 ปัจจุบันภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิต เป็นปัญหาส�ำคัญของระบบสาธารณสุขไทย
และเป็นปัญหาสุขภาพ ในแผนการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข โดยจากข้อมูล สปสช. 
พบว่า ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตแบบรุนแรงเป็นสาเหตุ
หลักในการเสียชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยาบาล เมื่อร่างกาย
มีการติดเชื้อจะเกิดกระบวนการล�ำลายเชื้อโรคที่เกิดขึ้น
เฉพาะที่และลามเข้าสู่กระแสเลือดเกิดการตอบสนองต่อ
การติดเชื้อที่กระจายทุกระบบในร่างกายที่เรียกว่า sep-
sis อวัยวะต่าง ๆ ขาดเลือดเข้าสู่ภาวะ severe sepsis 
และ septic shock ตามล�ำดับ6 กระทรวงสาธารณสุข ได้
ก�ำหนดเป้าหมายในการลดอัตราการเสียชีวิต จากภาวะ
การติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลอยู่ที่น้อยกว่าร้อยละ 30 ในด้าน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ได้ก�ำหนดตัวชี้วัดการได้รับการ
เจาะเลอืดเพาะเช้ือก่อนให้ยาปฏชิวีนะอยูท่ีม่ากกว่าร้อยละ 

90 และได้รับยาปฏิชีวนะหลังการวินิจฉัยโรคภายใน 60 
นาทีมากกว่าร้อยละ 90 แต่ยังพบว่าอัตราตายผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแสเลือดของประเทศไทยในรอบปีงบ ประมาณ 
พ.ศ. 2561 อยู่ที่ร้อยละ 34.907 ซึ่งการด�ำเนินการเพื่อให้
บรรลุเป้าหมายดังกล่าว ต้องมีระบบการจัดการที่ชัดเจน
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่
ดยีิง่ขึน้ อนัส่งผลต่อความปลอดภยัและสะท้อนถงึคุณภาพ
การให้บริการด้านสุขภาพ

ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายและก�ำหนด
ให้มีเขตพื้นที่เครือข่ายบริการทุกเครือข่าย บริหารจัดการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพโดยมีแนวคิดการจัดระบบ
บริการของแต่ละหน่วยบริการให้ครอบคลุมตามความจ 
จ�ำเป็นด้านสุขภาพและสร้างระบบท่ีเชื่อมโยงกันเป็น
เครือข่าย โดยใช้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” 
สร้างระบบท่ีเชื่อมโยงกันเป็นเครือข่ายบริการเดียวทั้ง
ด้านโครงสร้าง บุคลากรและคุณภาพบริการ เพื่อให้เกิด
การใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพและได้มาตรฐาน 
โดยการจัดท�ำเป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (ser-
vice plan) มีระยะเวลาอย่างน้อย 5 ปี8 โดยกรอบการ
พัฒนาระบบสุขภาพ ส่วนใหญ่จะใช้กรอบแนวคิดระบบ
สุขภาพขององค์การอนามัยโลก (WHO Health System 
Framework)9 เป็นหลักโดยกรอบแนวคิดดังกล่าวระบุ
ผลลัพธ์ของระบบสุขภาพที่ส�ำคัญ คือ การเข้าถึงความ
ครอบคลุม คุณภาพและความปลอดภัย และผลสัมฤทธิ์
นอกจากจะท�ำให้ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้นแล้ว ยังต้องมี
ประสิทธิภาพ สร้างความเป็นธรรม ปกป้องคุ้มครองความ
เสี่ยงทั้งด้านสังคมการเงิน และสามารถตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนด้วย โดยในการบริหารจัดการ ได้
น�ำแนวคิดแบบ Six building blocks ซึ่งได้แก่ 1) ระบบ
การให้บริการ 2) ก�ำลังคนด้าน สุขภาพ 3) ระบบข้อมูล
ข่าวสารและสารสนเทศ 4) เทคโนโลยีทางการแพทย์ 5) 
การเงิน/ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 6) ภาวะผู้น�ำและธรรมาภ-ิ
บาล9 ระบบสขุภาพของการดแูลผูป่้วยตชิือ้ในกระแสเลือด
ระดบัอ�ำเภอเป็นระบบทีต้่องอาศัยความร่วมมอืของหลาย
ฝ่ายที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดการบริหารจัดการเป็นระบบ
และทุกคนมีส่วนร่วมในการดูแลสุผู้ป่วยร่วมกัน ผู้วิจัยใน
บทบาทของผู้บริหารโรงพยาบาล เป็นผู้รับผิดชอบในการ
ก�ำหนดทิศทางการพัฒนาและออกแบบระบบบริการ
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สุขภาพ จึงสนใจน�ำแนวคิด six building blocks มา
ด�ำเนินการพัฒนาระบบบริการทั้งเครือข่าย เพื่อให้เกิด
คุณภาพบริการให้สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนา เพื่อ
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยให้มีความปลอดภัย

จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแส
เลอืด ทีม่ารับการรกัษาในโรงพยาบาลชนบท ปีงบประมาณ 
2560-2562 พบจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย severe 
sepsis ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล จ�ำนวน 55, 40 
และ 69 ราย ตามล�ำดับ จากจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยได้รับการส่ง
ต่อรพ.แม่ข่าย จ�ำนวน 21, 9, 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 
38.18, 22.50, 18.84 ตามล�ำดับ ผูป่้วยทีเ่กดิภาวะ septic 
shock ได้รับสารน�้ำที่เหมาะสม ภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลัง
เกิดภาวะช็อค ร้อยละ 32.72, 45 และ 53.62 ตามล�ำดับ 
และยงัพบว่าผูป่้วยเสยีชวีติขณะอยูใ่นโรงพยาบาล จ�ำนวน 
0, 1 และ 1 ราย จากการตดิตามข้อมลูการส่งต่อไปโรงพยา- 
บาลจังหวัดแล้วเสียชีวิต จ�ำนวน 7, 3 และ 5 ราย ตาม
ล�ำดับ10 จากข้อมูลการทบทวนการดูแลผู้ป่วย พบว่ามี
ปัญหา 1) ด้านการเข้าถึง ผู้ป่วยเข้าถึงบริการการเข้าถึง
ล่าช้าเนื่องจากขาดความรู้ไม่สามารถการประเมินได้ด้วย
ตนเอง 2) ด้านประเมินและการคัดกรอง พบว่าการคัด
กรอง และดูแลเบื้องต้น และการส่งต่อจากรพ.สต. ไม่
เหมาะสม 3) การให้สารน�้ำในระยะช็อคไม่เหมาะสมทั้ง
ด้านปริมาณและระยะเวลาในการให้ ส่งผลให้การรักษา
ล่าช้า ผู้ป่วยอาการทรุดลงในเวลาอันรวดเร็ว 4) ด้านองค์
ความรู้และทักษะของเจ้าหน้าที่ในการประเมินคัดกรอง 
ผู้ป่วย ยังต้องเพิ่มองค์ความรู้และทักษะในการประเมิน
คัดกรองผู้ป่วย 5) ด้านอุปกรณ์เครื่องใช้ มียาปฏิชีวนะใช้
ในโรงพยาบาลไม่ครอบคลุม และไม่มีระบบส่งตรวจเลือด
เพาะหาเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคในโรงพยาบาล ดังนั้นจึง
น�ำสู่การท�ำงานวิจัยครั้งนี้เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ที่ชัดเจน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม
รวดเร็ว ลดการสูญเสียชีวิต ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยได้ต่อไป

วัตถุประสงค์ 

เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์และสภาพปัญหาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดโดยการมีส่วน

ร่วมของทีมสหวิชาชีพและหน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอ
ชนบท จังหวัดขอนแก่น

เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและ
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น

เพ่ือประเมินผลระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและ
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น

วิธีการ

วิธีการศึกษา
รปูแบบการวจิยัวจิยัเชงิปฏบิตักิาร (action research) 

โดยใช้แนวคิดของ Kemmis & Mc Taggart 11-13 ร่วมกับ
แนวคิดองค์ประกอบของระบบสุขภาพ ของ WHO: หรือ 
“6 เสาหลักของระบบสุขภาพ” (Six Building Blocks of 
A Health System)9 ประกอบด้วย 1) service delivery 
2) health workforce 3) information system 4) 
medical products, vaccines & technologies 5) fi-
nancing 6) leadership/governance ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมิน
ผล การด�ำเนินการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) 
ระยะศึกษาสถานการณ์ 2) ระยะพัฒนาระบบ และ 3) 
ระยะประเมินผลระบบ โดยศึกษาในพื้นที่ อ�ำเภอชนบท 
จังหวัดขอนแก่น ที่ผู้วิจัยปฏิบัติงานตลอดระยะเวลาท�ำ 
การศกึษาจึงสามารถเข้าถงึข้อมลูและด�ำเนนิกระบวนการ
วจิยัเป็นไปด้วยดรีะยะเวลาด�ำเนนิการวจิยั ปีงบประมาณ 
2563-2564 (เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2562-กันยายน พ.ศ. 
2564)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ผู ้มีส ่วนร ่วมในการศึกษาที่ใช ้ในการศึกษาครั้งนี้ 

ประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มที่ร่วมพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ผู้วิจัยเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ประกอบ
ด้วย บุคลากรทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 
Emergency Room (ER), Out Patient Department 
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(OPD), Inpatient Department (IPD), Infection Con-
trol Nurse (ICN), ศูนย์คุณภาพ เภสัชกร ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสุง
เสริมสุขภาพต�ำบลและพยาบาลวิชาชีพ รวม 48 คน โดย
ใช้เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ เป็นผู้สมัคร
ใจเข้าร่วมโครงการ มีเวลาเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ 
อาศัยอยู่ในพื้นที่จริงตลอดการศึกษา เกณฑ์การคัดออก 
(exclusion criteria) คือ ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมจนสิ้นสุด
โครงการ 2) กลุ่มผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ที่
เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลชนบทในช่วงเวลาการวจัิย 
ปีงบประมาณ 2563-2564 จ�ำนวน 55,52 ราย ตามล�ำดบั 
รวมทั้งสิ้น จ�ำนวน 107 ราย

 
ขั้นตอนการวิจัย

ขั้นตอนการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะท่ี 1 ระยะศกึษาสถานการณ์ (เดอืนตลุาคม 2562 

พฤศจิกายน พ.ศ. 2562)
1.	 ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสาร วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ได้แก่ 1) แนวคิด Six Building Blocks of A Health System9 
2) แนวทางการด�ำเนินงาน Service Plan สาขา sepsis 
เขตสุขภาพที่ 7 3) แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้
ป่วย severe sepsis และ septic shock ของสมาคมเวช
บําบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย7 4) งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

2.	 วิเคราะห์สถานการณ์เดิมของการดูแลผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อในกระแสเลือด โดยสนทนากลุ่มกับบุคลากรทีม
สหวิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ
ในหน่วยงาน ER, OPD, IPD, ICN, ศูนย์คุณภาพ และ
เภสัชกร และศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ติดเชื้อในกระแสเลือดในช่วงปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวน 
69 ราย โดยทบทวนร่วมกับร่วมกับทีมสหวิชาชีพเพื่อ
รวบรวมข้อมูลการดูแลก่อนด�ำเนินการระบบใหม่ ได้แก่ 
การวินิจฉัย sepsis แรกรับ การให้สารน�้ำ การส่งเพาะ
เชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ การได้รับยาปฏิชีวนะใน 1 ชั่วโมง
หลังการวินิจฉัย อัตราการเสียชีวิต รวมทั้งสังเกตการ
ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ
ผู้ป่วยในหลังจากนั้น น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อน�ำสู่การ
พัฒนาในระยะที่ 2 ต่อไป

ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาระบบ มีขั้นตอน ดังนี้
วงรอบที่ 1 ปีงบประมาณ 2563 (ธันวาคม 2562-

กันยายน พ.ศ. 2563)
ขั้นตอนที่ 1 น�ำข้อมูลที่สรุปได้จากระยะที่ 1 คืนข้อมูล

ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมอง ร่วมกับทีมสห-
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง จึงท�ำให้เกิดคณะท�ำงานที่ประกอบ
ด้วย คณะกรรมการ Service Plan สาขา sepsis 
ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพในหน่วย
งานท่ีเกี่ยวข้องและตัวแทนพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน
ในหน่วยงาน ER, OPD, IPD, ICN, ศูนย์คุณภาพ ในการ
ด�ำเนินงานครั้งนี้ได้ร่วมคิด ร่วมวางแผน หาข้อยุติใน
แนวทางทีจ่ะน�ำไปปฏบิตัจิากความคดิเหน็ส่วนใหญ่เกณฑ์
การตัดสินอาศัยข้อมูลจากการปฏิบัติ โดยได้น�ำแนวคิด
องค์ประกอบของระบบสุขภาพ ของ WHO: หรือ “6 เสา
หลักของระบบสุขภาพ” มาเป็นแนวทางการพัฒนาท�ำให้
เกิดแผนงานกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อน�ำสู่การปฏิบัติ 

ขั้นตอนที่ 2 ได้ด�ำเนินการจัดท�ำกิจกรรมโครงการตาม
แผน ซึ่งท�ำให้เกิดกิจกรรมส�ำคัญ ๆ ดังนี้

1.	 การพัฒนาบุคลากรตามแผน ทั้งภายในและภาย 
นอกหน่วยงาน โดยภายนอกหน่วยงาน เป็นการพัฒนา
ศักยภาพ Case manager ได้แก่ แพทย์ 1 คน พยาบาล
วิชาชีพ 2 คน ซึ่งเป็นทีมหลักในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือด เข้าร่วมอบรมโครงการพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากรในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด เขต
สุขภาพที่ 7 การพัฒนาบุคลากรภายในโดยจัดท�ำโครงการ
อบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
sepsis ให้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เทคนิคการแพทย์ 
โดยแพทย์และพยาบาล sepsis case manager 

2.	 จัดท�ำระบบบริการช่องทางด่วน SEPSIS FAST 
TRACT ปรับปรุง CPG sepsis การ Triage แรกรับในโรง
พยาบาล และพัฒนาการส่งต่อโดยมีช่องทางการ con-
sult คือ application line cup ฉุกเฉิน 

3.	 พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแล โดยกระตุ้นให้น�ำ 
“Khonkaen sepsis protocol” มาใช้ในการประเมิน
และดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งพัฒนาปรับปรุง
โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากโรงพยาบาลขอนแก่นที่ใช้ร่วม
กันท้ังจังหวัดจัดท�ำแนวปฏิบัติการเฝ้าระวังภาวะวิกฤตใน



การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระเลือดโดยการมีส่วนร่วม 
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ผูป่้วย โดยการใช้ modifies early warning sign, Sepsis 
guideline โดยปรับปรุงจาก Sepsis guideline ของ
สมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤต เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
และเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงอย่างเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพรวมถึงการส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย พร้อม
นี้ได้มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการรายงานแพทย์โดยใช้ 
SBAR ซึ่งเป็นการสื่อสารระหว่างสหวิชาชีพ โดย S : situ-
ation. สถานการณ์ที่ท�ำให้ต้องรายงาน B : background 
ข้อมูลภูมิหลังเกี่ยวกับสถานการณ์ A : assessment การ
ประเมิน R : recommendation ข้อเสนอแนะ

4.	 พฒันาการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร โดยจัดซือ้ขวด
ส่งตรวจเลือดเพาะเชื้อ (hemoculture) และสร้างระบบ
ติดตามผลเพาะเชื้อ พร้อมทั้งมีการวิเคราะห์ผลเพาะเชื้อ 
และวิเคราะห์การให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมกับผลเพาะ
เชื้อของผู้ป่วยตามบริบทของโรงพยาบาล

5.	 พัฒนาระบบการบริหารยาในภาวะเร่งด่วน เพื่อ 
ผูป่้วยได้รบัยาตามแผนการรกัษาทีท่นัเวลาและเพ่ิมกรอบ
ยา antibiotic เพื่อให้มีความครอบคลุมในการดูแลผู้ป่วย
มากขึ้น

ขั้นตอนที่ 3 ยกร่างระบบที่พัฒนาขึ้นน�ำเสนอต่อ 
คณะกรรมการ Service Plan สาขา sepsis เพื่อน�ำข้อ
เสนอแนะสู่การปรับปรุงแก้ไข

ขั้นตอนที่ 4 น�ำสู่การปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแสเลือด ติดตามสังเกตขณะน�ำระบบไปใช้จริง 
ท�ำการสรุปข้อมูลสู่การประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมอง 
น�ำสู่การพัฒนาในวงรอบที่ 2 

วงรอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2564 (ตุลาคม พ.ศ. 2563-
กันยายน พ.ศ. 2564) เกิดการพัฒนาดังนี้

1.	 การพัฒนาพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบลทกุแห่ง โดยการอบรมให้ความรูใ้นการประเมนิ
และส่งต่อผู้ป่วย sepsis โดยแพทย์และพยาบาล Sepsis 
Case manager 

2.	 จัดท�ำแนวทางการส่งต่อผู ้ป ่วยติดเชื้อกระแส
เลือด ประกอบด้วย 1) แนวทางการส่งต่อจาก รพ.สต. 
เครอืข่ายตามแนวทางปฏบิตั ิ(CPG) 2) การส่งต่อโรงพยา-
บาลขอนแก่นใช้แบบบนัทกึการส่งต่อข้อมลู ประกอบด้วย 
ข้อมูลเบื้องต้นจากโรงพยาบาลที่ส่งต่อ การวินิจฉัย วัน

เวลาที่ป่วย/มาถึงโรงพยาบาล SOS Score แรกรับ, SOS 
Score ก่อนส่งต่อ, qSOFA การปฏิบัติ การส่งเลอืดเพาะ
เชือ้ก่อนใช้ยาปฏชิวีนะ การได้รบัยาปฏชิวีนะภายใน 1 
ชั่วโมง ภายหลังการวินิจฉัยติดเชื้อในกระแสเลือดการได้
รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำอย่าง น้อย 30 cc/Kg. ใน 1 
ชั่วโมงแรก (กรณีไม่มีข้อห้ามในการให้ IV) และยาเพิ่ม
ความดันโลหิต (vasopressor and intropes)

3.	 การพัฒนาโปรแกรม SOS score alert ใน
โปรแกรม Hos xp เพือ่ให้ผู้ป่วย sepsis ได้รบัการประเมิน
คัดกรองได้อย่างรวดเร็ว ลดระยะเวลาในการประมวลผล
ค่าคะเเนน SOS score โดยเมื่อพยาบาลซักประวัติ เเละ
ลงบันทึก temp, pulse, RR, BP โปรแกรมจะค�ำนวนค่า 
SOS score ทันที เพื่อ management รายงานเเพทย์ 
ตามค่าคะเเนนและเป็นการ Early screening and de-
tection sepsis 

4.	 พฒันาระบบข้อมลู ร่วมกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย คือ 
โรงพยาบาลขอนแก่น โดยใช้ application line “Sepsis 
Khonkaen” ส�ำหรับให้ข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดและมี data link ในการส่งข้อมูลผู้ป่วยติด
เชื้อ online พร้อมทั้งมีระบบการสะท้อนข้อมูล จากโรง
พยาบาลปลายทาง และสรุปผลลัพธ์ในการรักษา

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล จากการประเมินกระบวน-
การและผลการด�ำเนินงาน

เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่
1.	 แบบบนัทกึสัมภาษณ์เชงิลึก (in-depth interview) 

ส�ำหรับทมีสหสาขาวชิาชพี ผูด้แูลผูป่้วยติดเชือ้กระแสเลือด 
เป็นค�ำถามปลายเปิดเกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคและการ
สนับสนุนด้านต่าง ๆ ในการดูแลของระบบการดูแลผู้ป่วย
ติดเชื้อในกระแสเลือดในปัจจุบัน และประเด็นที่ต้องการ
พัฒนาเพื่อน�ำข้อมูลมาใช้ในการพัฒนาระบบ จ�ำนวน 5 
ข้อค�ำถาม ผู้วจิยัสร้างขึน้ผ่านการตรวจสอบความเท่ียงตรง 
(validity) โดยผู้เชีย่วชาญ 3 คน มีดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (Index of item ob-
jective congruence; IOC) อยู่ระหว่าง 0.66-1.00

2.	 แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม ส�ำหรับทีมสหสาขา
วชิาชีพผูด้แูลผูป่้วยตดิเช้ือกระแสเลอืด ประกอบด้วยแนว



เชิดชัย กิตติโพวานนท์
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ค�ำถามเกีย่วกบัการน�ำระบบการดแูลท่ีพฒันาข้ึนไปปฏบิติั 
ความยุ่งยาก ซับซ้อนของระบบการดูแล ที่สรุปได้จาก
การสัมภาษณ์เชิงลึกของแพทย์ พยาบาล ผู้ดูแล ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้น ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรง (validity) 
โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน มีดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค�ำถามกับวัตถุประสงค์อยู่ระหว่าง 0.66-1.00 

3.	 แบบฟอร์มเก็บข้อมูลการดูแลผู ้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดทีพ่ฒันาจากแบบฟอร์ม Sepnet ของ Service 
plan สาขาอายุรกรรม (sepsis) เขตสุขภาพที่ 7 ประกอบ
ด้วย 3 ส่วนหลัก คือ 1) ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ 
ชื่อ-สกุล เพศ อายุ ที่อยู่ อาชีพ สิทธิการรักษา โรคที่เป็น
และระบบที่มีการติดเชื้อ 2) ข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้โดย
ระบุการบันทึกเวลาเป็นนาทีต้ังแต่เริ่มคัดกรองจนถึงการ
วนิจิฉยัว่ามกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 3) ข้อมลูผลลัพธ์การ
รักษาเชิงคลินิก ได้แก่ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะติด
เชือ้และได้รบัการรกัษาก่อนเกดิภาวะชอ็ก (early detec-
tion) ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน septic shock และ 
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อกระแสเลือด

4.	 โปรแกรมรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (risk re-
port) ของสถาบนัรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การ 
มหาชน) ซึ่งเป็นการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
การติดตามเฝ้าระวงัความเสีย่ง และรายงานทบทวน case 
ของทีมน�ำดูแลผู้ป่วย (PCT) ที่ใช้ในการทบทวนการดูแล
เพื่อหาประเด็นความเสี่ยงและแนวทางพัฒนาเพื่อแก้ไข
ปัญหา

5.	 แบบประเมินความพึงพอใจ ประกอบด้วย แบบ
ประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อระบบบริการ
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 5 ด้าน จ�ำนวน 15 ข้อ โดยเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ก�ำหนดค่าน�้ำ
หนักคะแนน 5 ระดับ คือ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 
คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) น้อย
ที่สุด (1 คะแนน) ได้ก�ำหนดเกณฑ์การแบ่งช่วงคะแนนค่า
เฉลี่ยไว้ ดังนี้ ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง ความพึงพอใจ
อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึง ความ
พึงพอใจอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถึง 
ความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 
หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 1.00-
1.50 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อยที่สุด ตรวจ

สอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า 
IOC=0.66-1.00 ค่าความเชื่อมั่นแบบ alpha coneffi-
cient ของ Cronbach เท่ากับ 0.86

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมีราย

ละเอียดดังนี้
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือดและการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ใช้
จ�ำนวน ร้อยละ การประเมินความพึงพอใจ ใช้ค่าเฉลี่ย

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (content analysis) 
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม การสังเกต
อย่างมีส่วนร่วม ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา โดยประมวล
ค�ำส�ำคัญและเชื่อมโยงความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูล
แล้วน�ำข้อมูลมาจัดหมวดหมู่มีการตรวจสอบข้อมูลที่ได้
จนมีความมั่นใจในความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของ
ข้อมลูตรวจสอบข้อมลูแบบสามเส้า (data triangulation) 
โดยใช้หลายวิธีการในการเก็บข้อมูล และเปิดโอกาสให้ผู้
ร่วมศึกษาตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล              

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย การวิจัยนี้ผ่าน
การพิจารณาและได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริย-
ธรรมการวิจัยในมนุษย์ของเครือข่ายบริการสุขภาพยางสี
สุราช ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เลขที่ 
26/2562 วันที่ 10 กันยายน 2562

ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้มุ่งตอบวัตถุประสงค์การวิจัย 3 ข้อ ดังนี้
1.	 ด้านสถานการณ์และสภาพปัญหาการด�ำเนินงาน

ที่ผ่านมา ในการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
พบว่า จากการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาโดยการเก็บ
รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนของผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแส
เลือด ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลชนบททุกราย
ก่อนใช้ระบบใหม่ ในช่วงปีงบประมาณ 2562 ก่อนด�ำเนิน
การระบบใหม่ จ�ำนวน 69 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 57.97 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 60.20 อาชีพ
ท�ำนามากที่สุด ร้อยละ 79.70 ติดเชื้อในระบบทางเดิน



การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระเลือดโดยการมีส่วนร่วม 
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หายใจ (respiratory) มากที่สุด ร้อยละ 43.48 การติด
เชื้อน้อยที่สุด คือ การติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง 
(central nervous system infection) ร้อยละ 5.80 
และเป็นผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลในเครือข่ายโรงพยาบาลชนบท ได้รับการส่งต่อโรง
พยาบาลแม่ข่าย 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.84 ตามล�ำดบั 
ผูป่้วยที่เกิดภาวะ septic shock ได้รับสารน�้ำที่เหมาะสม 
ภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลังเกิดภาวะช็อค ร้อยละ 53.62 
ตามล�ำดบั และยงัพบว่าผูป่้วยเสยีชวีติขณะอยูใ่นโรงพยา-
บาล จ�ำนวน 1 ราย จากการติดตามข้อมูลการส่งต่อไป
โรงพยาบาลจังหวัดแล้วเสียชีวิต จ�ำนวน 5 ราย จากการ
สนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึกในการปฏิบัติงาน พบ
ปัญหาและอุปสรรคสรุปประเด็นหลักดังนี้

	 1.1	ทีมผู้ปฏิบัติในโรงพยาบาลและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่าย ส่วนใหญ่ไม่ได้ใช้เครื่อง
มือ sepsis fast track ที่มีอยู่เดิมในการประเมินและคัด
กรองภาวะติดเ ช้ือในกระแสเลือดตามแนวปฏิบัติ 
“Khonkaen sepsis protocol” ซึ่งพัฒนาปรับปรุงโดย
แพทย์ผู้เช่ียวชาญจากโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่นที่ใช้ร่วม
กันทั้งจังหวัด ดังค�ำให้สัมภาษณ์ดังนี้ “เวลาคนไข้มาก็จะ
ประเมินสัญญาณชีพ (vital signs) ถ้าผิดปกติก็ส่งต่อ ไม่
ได้น�ำแบบประเมินคัดกรองมาใช้เลย”

	 1.2	การคัดกรองและช่องทางด่วนไม่เป็นไปแนว 
ทางเดียวกัน พบว่า มีการใช้แนวทางการคัดกรองที่หลาก
หลายจงึท�ำให้ไม่มัน่ใจในการคดักรอง และไม่มรีะบบบริการ
ช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
ดังค�ำพูดจากการสนทนากลุ่ม “เวลาคัดกรองผู้ป่วยบาง
คร้ังก็ขึ้นอยู่กับแพทย์เวรและสถานการณ์ของแต่ละวัน” 
“ผู้ป่วยกลุ่ม sepsis ตามปกติ ตามอาการผู้ป่วย ไม่ได้มี
ช่องทางด่วน”

	 1.3	ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ พบว่า ไม่มีขวดส่ง
ตรวจเลอืดเพาะเชือ้ ส่งผลให้แพทย์อาจไม่ทราบเชือ้ท่ีเป็น
สาเหตุของการติดเชื้อในกระแสเลือดของผู ้ป่วยอย่าง
แท้จริง อาจส่งผลให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะไม่ตรงกับ
เชื้อ การรักษาอาจไม่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยนอนโรงพยา-
บาลนานขึ้น ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น หรืออาจส่งผลต่อชีวิต

	 1.4	การติดตามผู้ป่วย การประเมินผลลัพธ์ และ
กระบวนการแก้ปัญหา พบว่ายังไม่มีทีมผู้ดูแลเป็นระบบที่

ชัดเจน เกิดปัญหาการสื่อสารในการติดตามผู้ป่วย และ
ไม่มีทีมติดตามและประเมินผลลัพธ์ที่เป็นระบบชัดเจน 
ซ่ึงส่งผลกระทบต่อการดูแลต่อเนือ่ง บางปัญหาไม่ได้ตดิตาม
และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน การแก้ปัญหาเป็นการแก้
ปัญหาเฉพาะหน้ามากกว่าการวิเคราะห์ปัญหาและแก้
ปัญหาเชิงระบบ ดังค�ำพูดจากการสนทนากลุ่ม “ไม่ได้มี
ผู้รับผิดชอบหลักที่ชัดเจน การประสานงานการดูแลจึงไม่
เป็นระบบ เมือ่เกดิปัญหาขึน้จะเป็นลกัษณะของการประสาน
งานระหว่างหน่วยงาน”

	 1.5	การให้ค�ำปรึกษา (consult) พบว่าการให้ค�ำ
ปรึกษา มีระบบไม่ชัดเจนระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับ
โรงพยาบาลลูกข่าย ไม่มีการวางแผนและวิเคราะห์ปัญหา
ร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลลูก
ข่าย และขาดช่องทางการส่ือสารเพ่ือแก้ไขปัญหาท่ีสะดวก
และรวดเร็ว ดังค�ำให้สัมภาษณ์ “การขอรับค�ำปรึกษาจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายทีส่่งต่อข้ึนอยูก่บัในแต่ละเวร แนวทาง
การด�ำเนินงานยังไม่ชัดเจน”

	 1.6	การสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพและการส่ง
ต่อ พบว่า ขาดการสื่อสารข้อมูลส�ำคัญ เช่น การส่งต่อ
ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยรวมทั้งแผนการดูแลรักษาไม่ครบ
ถ้วน และพบว่าการเฝ้าระวงัขณะเคลือ่นย้ายผูป่้วยระหว่าง
แผนก มีอาการทรุดลงขณะลงเตียงที่หอผู้ป่วย ระบบการ
ส่งต่อยังไม่ชัดเจน ดังค�ำให้สัมภาษณ์ “การส่งต่อข้อมูล
แต่ละ case การให้ข้อมูลคนไข้ของเจ้าหน้าที่แต่ละคนไม่
เหมือนกัน”

	 1.7	การบริหารยาในภาวะเร่งด่วน พบว่า การจ่าย
ยาในภาวะเร่งด่วนขาดความชดัเจน พบการใช้ช่องทางด่วน
รับยาร่วมกับยาชนิดอื่น เป็นผลให้ไม่สามารถจัดยาได้
ภายในเวลาที่ก�ำหนด 

	 1.8	ขาดการนิเทศ ก�ำกับ ติดตาม การปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติการดูแลผู ้ป ่วยทั้งในโรงพยาบาลและโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเครือข่ายโรงพยาบาลชนบท

2.	 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและ
หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยระบบที่พัฒนา ประกอบด้วย 
ด้านปัจจัยน�ำเข้า (input) ได้แก่ การบริหารจัดการแบบมี
ส่วนร่วม การจัดการด้านทรัพยากรบุคคลให้มีสมรรถนะ 
การรสนับสนุนยา เวชภัณฑ์มิใช่ยาและการตรวจทางห้อง



เชิดชัย กิตติโพวานนท์

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(3):219-233. 		  227

ปฏิบัติการ การสนับงบประมาณ ด้านกระบวนการ (pro-
cess) ได้แก่ พัฒนาระบบข้อมูล ระบบแพทย์พี่เลี้ยงให้ค�ำ
ปรึกษา จัดท�ำแนวปฏิบัติต่าง ๆ  ที่ใช้ร่วมกันตั้งแต่ รพ.สต.
จนถึงโรงพยาบาล พัฒนาระบบบริการช่องทางด่วน Sep-
sis Fast tract Sepsis Guideline และพัฒนาแนวปฏิบัติ
การรายงานแพทย์และสื่อสารในทีมสหวิชาชีพ (SBAR) 
ด้านผลผลิตและผลลัพธ์ (output & outcome) ได้แก่ 
การเข้าถงึบริการ การส่งต่อทนัเวลา ความปลอดภัยของผู้
ป่วย ซึ่งสามารถเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา ได้
ดังตารางที่ 1 

	 จากตารางพบว่า จากสถานการณ์ปัญหาที่พบ
ก่อนการพัฒนาทีมได้มีการน�ำข้อมูลสู่การจัดการในแต่ละ
ระบบจนเกิดการพัฒนาที่ชัดเจนน�ำสู่ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นใน
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดในทุก ๆ ด้าน

  โดยระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและหน่วย
บริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลชนบท จังหวัดขอนแก่น ที่
พัฒนาขึ้น สามารถอธิบายได้ดังแสดงในภาพที่ 1

3.	 การประเมินผลระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือด ผู้วิจัยได้ท�ำประเมินผลระบบโดย

ตารางที่ 1. วิเคราะห์เปรียบเทียบระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดก่อนและการพัฒนา

ประเด็น ระบบเดิม ระบบใหม่

Leadership/Governance
ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล

มีคณะกรรมการแต่ขาด
การนิเทศที่ต่อเนื่อง

พัฒนาระบบบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วมโดย
1) แต่งตั้งคณะกรรมการด�ำเนินงาน Service Plan สาขา Sepsis ที่มี

บทบาทหน้าที่ในการบริหารจัดการภาพรวมของระบบการดูแล
รักษารวมทั้งนิเทศและติดตามประเมินผล

2) มีการจัดท�ำแผนปฏิบัติการระดับอ�ำเภอรายปีที่เกิดจากการมีส่วน
ร่วมเพื่อผลักดันให้เกิดการด�ำเนินงานในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดอย่างต่อเนื่อง

Financing การจัดสรรงบ
ประมาณ

ไม่ได้จัดสรรงบประมาณ
ในการซื้อ H/C

จัดสรรงบประมาณเพิ่มเติมจากงบค่าเสื่อม และเงินบ�ำรุงรพ.ชนบท 
เช่น การจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

Health workforce ก�ำลังคน
ด้านสุขภาพ

มีการพัฒนาบุคลากร
เฉพาะในโรงพยาบาล

- พัฒนาแพทย์และพยาบาล Sepsis Case manager 
- พัฒนาบุคลากรบุคลากรทุกระดับโดยในโรงพยาบาลมีการพัฒนาทุก

หน่วยงานและในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

Service delivery ระบบ 
การให้บริการ

ระบบการให้ค�ำปรึกษาไม่
ชัดเจน มี CPG เฉพาะใน
โรงพยาบาล

1) พัฒนาระบบแพทย์พี่เลี้ยง และระบบให้ค�ำปรึกษา
2) จัดท�ำมาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (CPG) ที่ใช้ร่วมกันทั้งเครือข่าย

ตั้งแต่รพ.สต.จนถึงโรงพยาบาล ได้แก่ การดูแล, CPG การดูแล
รักษาผู้ป่วย, เกณฑ์การต่อ

3) จัดท�ำระบบบริการช่องทางด่วน SEPSIS FAST TRACT Sepsis 
Guideline

4) พัฒนาแนวทางปฏิบัติการรายงานแพทย์โดยใช้ SBAR 

Medical products 
การจัดหายา เวชภัณฑ์

มีกรอบยา antibiotic 
บางตัวเท่านั้น

เพิ่มกรอบยา BROARD SPECTRUM ANTIBIOTIC และบริหาร
จัดการยาตามความเร่งด่วน

Information system
ระบบข้อมูล

- การประเมิน sos score 
ใช้แบบประเมินและ
ประมวลผลด้วยตนเอง

- ยังไม่มีระบบเชื่อมโยง
ข้อมูลที่ชัดเจน

พัฒนาโปรแกรม sos score alert ในโปรแกรม Hos xp เพื่อให้ 
ผู้ป่วย sepsis ได้รับการประเมินคัดกรองได้อย่างรวดเร็ว
พัฒนาระบบข้อมูล ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่ายคือ รพศ.ขอนแก่น 
โดยใช้ application line “Sepsis Khonkaen” ส�ำหรับให้ข้อมูลใน
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดและมี data link ในการส่ง
ข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อ online



การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระเลือดโดยการมีส่วนร่วม 
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ประเมินกระบวนการ ได้แก่ ประเมินความพึงพอใจของ
ทีมสหวิชาชีพต่อระบบการดูแลรักษาผู ้ป ่วยติดเชื้อ
กระแสเลือด ประเมินผลผลิตและผลลัพธ์ของการดูแล 
โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเพื่อเปรียบเทียบผลการ
พัฒนาหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อกระแส
เลือด ได้แก่ 1) อัตราการเจาะ ส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยา
ปฏชิวีนะ 2) อตัราผู้ป่วยได้รับยาปฏชีิวนะหลงัการวนิจิฉยั
ภายใน 1 ชั่วโมง 3) อัตราการได้รับสารน�้ำทางหลอด
เลือดด�ำอย่างน้อย 30 cc/Kg. ใน 1 ชั่วโมงแรก (กรณีไม่มี
ข้อห้ามในการให้ IV) 4) อัตราการส่งไปรักษาต่อผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด 5) อัตราการเสยีชวีติด้วยภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (นับรวมที่เสียชีวิตหลังส่งต่อ 48 
ชั่วโมง) 6) อุบัติการณ์ร้องเรียนของผู้ป่วย

จากการด�ำเนินงาน พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลชนบท เป็น
เพศหญิงเท่ากับเพศชาย ร้อยละ 50 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 
63.94 ระบบทีม่กีารตดิเชือ้ พบว่าส่วนใหญ่ตดิเชือ้ในระบบ
ทางเดินหายใจ ร้อยละ 27.55 การติดเชื้อน้อยที่สุด คือ 
การติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง ร้อยละ 1.02 หลัง
การพัฒนา พบว่าเมื่อเปรียบเทียบ กับเป้าหมายที่ก�ำหนด 

จ�ำนวน 6 ตัวชี้วัด พบว่า บรรลุตามเป้าหมายที่ก�ำหนดทุก
ตัวชี้วัด คิดเป็นร้อยละ 100 โดยรายละเอียดดังตารางที่ 2

ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อระบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยติดเชื้อกระแสเลือดที่พัฒนาขึ้น พบว่า ทีมสห
วิชาชีพมีความพึงพอใจต่อระบบบริการในระดับมากที่สุด 
(X=4.57, SD=0.54) โดยรายด้านที่มีความพึงพอใจมาก
ที่สุด คือ ด้านการจัดบริการ (X=4.62, SD=0.56) ดัง
ตารางที่ 3

วิจารณ์ 

จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าพัฒนาระบบการดูแลผู้
ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพและหน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอชนบท 
จงัหวัดขอนแก่น ได้มกีารพฒันาขึน้เป็นล�ำดบัอย่างต่อเนือ่ง 
ตั้งแต่เดือนปีงบประมาณ 2563-2564 โดยใช้วงจรการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นหลักส�ำคัญในการสร้างการมีส่วน
ร่วมสร้างความร่วมมือร่วมใจ ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ และ
ลงมือปฏิบัติร่วมกัน เพื่อมุ่งพัฒนางานให้มีคุณภาพและ
เกดิผลลัพธ์ท่ีดีต่อผู้ป่วย ผู้วจัิยขออภปิรายผลการวจัิยตาม
วัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้

ภาพที่ 1. ระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและหน่วยบริการ ปฐมภูมิ โรง
พยาบาลชนบท จังหวัดขอนแก่น

12-กนัยายน 2565 

ภาพที่ 1 ระบบการดูแลผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดโดยการมีสวนรวมของทีมสหวิชาชีพและหนวยบริการ ปฐมภูมิ 
โรงพยาบาลชนบท จังหวัดขอนแกน 
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ตารางที่ 2. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโรงพยาบาล

ตัวชี้วัด ผลลัพธ์การดูแล

ก่อนด�ำเนินการ ช่วงวิจัย

เป้าหมาย 2562 2563 2564

อัตราการเจาะ ส่งเพาะเชื้อ (hemoculture) ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ

อัตราผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะหลังการวินิจฉัยภายใน 1 ชั่วโมง

อัตราการได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำอย่างน้อย 30 cc/Kg. ใน 1 ชม. แรก 
(กรณีไม่มีข้อห้ามในการให้ IV)
อัตราการส่งไปรักษาต่อผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (นับรวมที่เสียชีวิตหลังส่ง
ต่อ 48 ชั่วโมง)
อุบัติการณ์ร้องเรียนของผู้ป่วย

≥ 80%

≥ 90%

≥ 80%

< 20%

≤ 10%

< 1%

55.56
(20/36)

75
(27/36)
38.89

(14/36)
27.77

(10/36)
16.66
(6/36)

1

85.45
(47/55)

100
(55/55)
81.82

(45/55)
16.36
(9/55)
12.73
(7/55)

0

86.54
(45/52)

100
(55/52)
82.69

(43/52)
9.62

(5/52)
5.77

(3/52)
0

ตารางที่ 3. ผลการประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อระบบบริการ

ตัวแปร  x SD การแปลผล

ด้านการบริหารจัดการ
ด้านการจัดบริการ
ด้านการจัดท�ำมาตรฐานแนวทางปฏิบัติ
ด้านการพัฒนาบุคลากร
ด้านการสนับสนุนอื่น ๆ
รวมทุกด้าน

4.54
4.62
4.60
4.60
4.50
4.57

0.52
0.56
0.55
0.54
0.52
0.54

มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด

มาก
มากที่สุด

วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 1 เพื่อวิเคราะห์สถาน-
การณ์และสภาพปัญหาระบบการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ
และหน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น 
จากผลการศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่า 1) การใช้เครื่องมือ
ประเมินและคัดกรองยังไม่ครอบคลุมทีมผู้ปฏิบัติทั้งใน
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 2) 
การคัดกรองและช่องทางด่วน ไม่เป็นไปแนวทางเดียวกัน 
2) การสื่อสารในทีมสหวิชาชีพยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจน 3) 
ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ยาและมิใช่ยา วัสดุทาง
ห้องปฏิบัติการไม่เพียงพอ 4) แนวทางการบริหารยาใน
ภาวะเร่งด่วนไม่ชัดเจน 5) การนิเทศ ก�ำกับ ติดตามไม่ต่อ
เนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สมพร รอดจินดา14 
ที่ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดโรงพยาบาลน่าน พบสภาพปัญหา 3 ประเด็น 

ดังนี้ 1) ระบบบริหารจัดการ ด้านความสม�่ำเสมอในการ
นิเทศ กํากับ ติดตาม ของโรงพยาบาลน่านและโรงพยา-
บาลชุมชนที่ส่งผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเนื่องรวมทั้งไม่มี
คณะกรรมการพัฒนาในรูปเครือข่ายระดับจังหวัด 2) 
ระบบบริการ เช่น อัตรากําลังของพยาบาล วิชาชีพที่ไม่
เหมาะสมกับภาระงาน ขาดการทบทวนแนวทางปฏิบัติ
ในการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานใหม่ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยล่าช้า ขาดคู่มือเพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วย และ 3) ระบบเสริมสร้างศักย-
ภาพ บุคลากร เช่น ขาดการขยายความรู้ใหม่ไปสู่แพทย์
และพยาบาลระดับปฏิบัติ จากการวิเคราะห์สถาน-การณ์
ปัญหา ได้น�ำประเด็นปัญหา ที่ได้มาสะท้อนในเวทีการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ ่มบุคลากรผู ้ให ้บริการที่
เกี่ยวข้อง เพื่อหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกันพัฒนาปรับ-
ปรุงจนเกิดระบบที่เหมาะสมกับพื้นที่ตามวัตถุประสงค์
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ของการวิจัยข้อที่ 2 เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพและหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่พัฒนาขึ้น ประกอบ
ด้วย 1) ด้านการบริหารจัดการมีการพัฒนาระบบบริหาร
จัดการแบบมีส่วนร่วมโดยแต่งตั้งคณะกรรมการด�ำเนิน
งาน Service plan สาขา sepsis ที่มีบทบาทหน้าที่ใน
การบริหารจัดการภาพรวมของระบบการดูแลรักษารวม
ทั้งนิเทศและติดตามประเมินผลมีการจัดท�ำแผนปฏิบัติ
การระดบัอ�ำเภอและจดัสรรงบประมาณตามความเหมาะ
สม 2) ด้านทรัพยากรบุคคล มีการพัฒนาทุกระดับตาม
สมรรถนะแต่ละวิชาชีพท้ังในโรงพยาบาลและโรงพยา-
บาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 3) ด้านการออก แบบบริการ 
ระบบการคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลอืดเข้าระบบ
บรกิารช่องทางด่วน เกดิระบบให้ค�ำปรึกษาผ่านแพทย์พี่
เลีย้ง มีจดัท�ำมาตรฐานแนวทางปฏบิติั (CPG) ที่ใช้ร่วมกัน
ทัง้เครอืข่าย 5) ด้านการสนบัสนนุอืน่ ๆ  จดัหาวสัดุอปุกรณ์
ทางห้องปฏิบัติการให้เพียงพอ เพิ่มกรอบยา BROARD 
SPECTRUM ANTIBIOTIC และบริหารจัดการยาตาม
ความเร่งด่วน 6) พัฒนาระบบข้อมูลได้แก่ โปรแกรม sos 
score alert ในโปรแกรม Hos xp ประมวลผลค่าคะเเนน 
SOS score ทันท,ี ใช้ application line “Sepsis 
Khonkaen” เนือ่งจากม ีdata link ในการส่งข้อมูลผูป่้วย
ติดเชื้อ online จากการพัฒนาระบบดังกล่าวที่เกิดจาก
การมส่ีวนร่วมในการออกแบบพฒันาระบบบรกิารร่วมกนั
ท�ำให้เกิดการเรียนรู้ การแก้ปัญหาจากข้อมูลเชิงประจักษ์
ร่วมกัน เกิดการพัฒนาที่ต่อเนื่อง ส่งผลให้ระบบมีการ
พัฒนาดีขึ้น เกิดการปฏิบัติตามแนวทางที่ต่อเนื่องน�ำมา
ซึ่งการแก้ไขที่ตรงกับปัญหา เกิดการมีส่วนร่วมและการ
ให้ความร่วมมือจากทกุหน่วยงาน สอดคล้องกบัการศึกษา
ของ อังคณา เกียรติมานะโรจน์15 ที่ได้ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
โรงพยาบาลวาปีปทุม ที่พัฒนาขึ้นเกิดจากการวิเคราะห์
และมองเห็นปัญหาร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพน�ำไป
สู่ความร่วมมือในการพัฒนาเพื่อแก้ไขปัญหาและคุณภาพ
การดูแลที่ดีขึ้น โดยใช้วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการโดย 1) 
วิเคราะห์สถานการณ์ ร่วมวางแผนปฏิบัติการ มีรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยที่มีมาตรฐาน 2) ปฏิบัติตามแผนที่ก�ำหนด 

มีการพฒันาระบบบรกิารท่ีได้มาตรฐาน มีระบบคดักรอง
สขุภาพโดยการตรวจประเมนิร่างกายตามมาตรฐาน ตรวจ
วนิจิฉัยโดยอายรุแพทย์ร่วมกบัทีมสหวชิาชพี ให้ค�ำแนะน�ำ
โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนและลดความรนุแรงของโรคได้ 3) มกีารประเมิน
แนวปฏิบัติและระบบนิเทศ ติดตาม ประเมินผลของการ
ดูแล 4) สะท้อนกลับข้อมูลและสิ่งที่เกิดขึ้นกลับไปยังผู้
เกีย่วข้อง ซ่ึงเป็นการขบัเคลือ่นการใช้แนวปฏบิติัการพยา-
บาลในหน่วยงานเชื่อมโยงกับพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
ท�ำให้เกิด การบูรณาการความช�ำนาญการจากผู้ปฏิบัติ 
ครอบคลุมทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในกระบวนการจนได้
รูปแบบการดูแลใหม่ท่ีท�ำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการดูแล 
ผู้ป่วยโรคติดเชื้อในกระแสเลือด และจากการประเมินผล
การด�ำเนินงานตาม วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 3 เพื่อ
ประเมินผลระบบการดูแลผู ้ป ่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและ
หน่วยบริการปฐมภูมิ พบว่า ผลลัพธ์การดูแล ปี 2563-
2564 พบว่า ผู้ป่วยได้รับการเจาะส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยา
ปฏิชีวนะ ร้อยละ 85.45, 86.54 ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 
1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย ร้อยละ 100,100 ได้รับสารน�้ำา
ทางหลอดเลือดด�ำอย่างน้อย 30 cc/Kg. ใน 1 ชั่วโมงแรก 
(กรณีไม่มีข้อห้ามในการให้ IV ร้อยละ 81.82, 82.69 การ
ส่งไปรกัษาต่อผูป่้วยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ร้อยละ 
16.36, 9.62 และไม่พบอุบัติการณ์ร้องเรียนของผู้ป่วย 
สอดคล้องกบัการศกึษาของ วทิยา บตุรสาระ, ยพุนา ลงิลม, 
ส�ำเนียง ค�ำมุข16 ที่ได้ศึกษา การพัฒนาระบบการดูแล 
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่า เมื่อเปรียบ
เทียบข้อมูลผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดหลังใช้แนวทางที่พัฒนาขึ้น พบว่า 
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย sepsis (แรกรับ) การให้สารน�้ำ
ทดแทนอย่างเพยีงพอ การส่งเพาะเชือ้ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ 
และการส่งต่อเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 ส่วนการได้รับยาปฏิชีวนะใน 1 ชั่วโมง หลังการ
วินิจฉัย เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ
อตัราการเสยีชวีติจากภาวะ sepsis ลดลงอย่างมีนยัส�ำคัญ
ทางสถิติ ที่ระดับ .01
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สรุป 

การพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและ
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น ที่
พัฒนาขึ้นจากการจากการมีส่วนร่วมและน�ำ “6 เสาหลัก
ของระบบสุขภาพ” มาเป็นแนวทางด�ำเนินงานท�ำให้เกิด
ระบบการสนับสนุนที่ดี การจัดบริการที่มีประสิทธิภาพ
ตอบสนองต่อการดูแลผูป่้วยรวมถึงการจัดสรรงบประมาณ
และทรัพยากรได้อย่างเพียงพอ ท�ำให้บรรลุวัตถุประสงค์
และเกิดประสิทธิผลตามที่ได้มีการก�ำหนดไว้ส่งผลให ้
ผู้ป่วยเข้าถึงบริการท่ีรวดเร็วได้รับการดูแลท่ีเหมาะสม
ตามระดบัความรนุแรง ทัง้นีป้ระสทิธผิลในการรกัษาสามารถ
สื่อสารเพื่อให้เกิดความมั่นใจในระบบการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างมคีณุภาพและปลอดภยัภายใต้การก�ำกบัของโรงพยา-
บาลชุมชนจนเกิดระบบที่ดีในการดูแลผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์ที่
ดีต่อผู้ป่วย และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา โดยปัจจัย
ความส�ำเร็จคร้ังนี้เกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วมในการด�ำเนิน
งาน ร่วมวางแผน ลงมือปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนการ
ปฏิบัติร่วมกันกับผู้วิจัย ผู้ร่วมวิจัยและผู้ร่วมกิจกรรม มี
การสรุปผลการด�ำเนินการและข้อเสนอแนะเพื่อวางแผน
แก้ไขปัญหา ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดนี้ได้มุ่งเน้นการท�ำความเข้าใจและ
สร้างการมีส่วนร่วมของคนในองค์กรลงถึงระดับปฏิบัติ
การในการปฏิบัติตามแผน โดยมีทีมผู้วิจัยท�ำหน้าที่เป็นพี่
เลี้ยง เป็นที่ปรึกษาให้ค�ำแนะน�ำ เป็นผู้ประสานความร่วม
มือในการปฏิบัติตามแผน ในกรณียังไม่บรรลุเป้าหมาย
หรือพบปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงาน ทีมผู้วิจัยได้ท�ำ
หน้าท่ีเป็นผู้สะท้อนข้อมูลกลับและประสานความร่วมมือ
ในการแก้ไข/ปรบัปรงุวิธกีารปฏบิตั ิ รวมท้ังร่วมกนัก�ำหนด
แผนการปรับปรุงในวงจรต่อไป จนเกิดระบบที่เหมะสม
กับบริบทพื้นที่

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
1.	 ควรน�ำระบบที่พัฒนานี้มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยติด

เชื้อในกระแสเลือดอย่างต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลจโรงพยาบาลและการส่งต ่อโรง

พยาบาลแม่ข่าย เพื่อให้เกิดการการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดที่เกิดการประสานงานเชื่อมโยงทั้งเครือข่าย 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย

2. 	 ควรมีการพัฒนาสมรรถนะบุลลากรทุกระดับทั้ง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโรงพยาบาลอย่างต่อ
เนื่อง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และมีการพัฒนาบุคลากร
ผูร้บัผิดชอบหลัก sepsis case manager ร่วมกบัโรงพยา-
บาลแม่ข่ายเพื่อน�ำสู ่การบริหารจัดการและการปฏิบัติ
อย่างต่อเนือ่ง และมกีารนเิทศ ตดิตามในหน่วยงานโรงพยา-
บาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เป็นระยะ ๆ

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1.	 ควรมีการศึกษาเพื่อประเมินผลการคัดกรองและ
ประเมินผู ้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และหน่วยงานในโรงพยา-
บาล เพื่อน�ำผลมาวิเคราะห์หาแนวทางพัฒนาในแต่ละ
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Prevention Model of Road Traffic Accidents in  
Waengyai District, Khon Kaen Province 

Sarasin Kittiphovanonth, MD, Medical Doctor, Senior Professional Level

Waengyai  Hospital, Waengyai District, Khonkaen province

ABSTRACT

Objective: To study the  traffic accident situation in Waengyai District, 
develop a model and evaluate a road traffic accident prevention model in 
Waengyai District, Khon Kaen Province.

Design: Action  Research. 

Methods: This study aimed to develop a model from  October 2020-Sep-
tember 2021 in conjunction with the Road Safety Operations Center 
Committee and related multidisciplinary teams; Thirty-six people based 
on the concept of the WHO: 5 S Strategic. Assessment of DHS-RTI Road 
Accident by Injury Prevention and Injury Data  collaborated on this study 
for 236 cases. Data collection tools include an in-depth interview and 
focus group discussion questions forms. The risk point analysis record 
form consisted of  eight parts, the AAR assessment form, the medical 
record  review form to pass  the examination from  three experts, IOC = 
0.6-1, DHS-RTI Road Accident Prevention Operations Assessment Form 
of the Department of Disease Control. Analyses of data using descrip-
tive statistics; counts, percentages, and qualitative data applied content 
analysis. 

Results: The model developed consisted of 1) Driving participatory opera-
tions of multidisciplinary teams. 2) An analysis, identification and man-
agement by the government sector, local government organization, and 
community 3) Strengthening the potential of the RTI Team at the sub-
district level 4) Continuous implementation of measures and community 
checkpoints 5) Measures for road safety organization 6) Continuous risk 
communication. As a result, the road accident prevention operation is at 
an excellent level. The death rate from road accidents has decreased.

Conclusion: The development of the model resulting from the adoption 
of the 5 S strategy has resulted in the return of information to the area. 
lead to analysis, collaborative approaches and multidisciplinary solutions 
to problems, These solutions include sharing lessons learned, resulting 
in continuous action in preventing road traffic accidents. 
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บทนำ�

อุบัติเหตุจราจรนับเป็นปัญหาสาธารณสุข สังคมและ
เศรษฐกิจที่ส�ำคัญของประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก ความเจริญ
ทางเทคโนโลยใีนยุคปัจจบุนั ความสะดวกทางถนนหนทาง 
ความรวดเร็วของพาหนะ ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ในการเกิด
อุบัติเหตุเพ่ิมมากข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งอุบัติเหตุจาก
จราจรทางบกซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น สร้างความสูญเสียของ
ทกุประเทศ องค์การอนามยัโลกประจาํประเทศไทยกล่าว 
ถึงรายงานสถานการณ์ ความปลอดภัยทางถนนโลก ปี 
2018 ระบุว่า ปัจจุบันจํานวนผู้เสียชีวิตจากถนนชนบท
ทั่วโลกเพิ่มขึ้นจาก 1.25 ล้านคน เป็น 1.35 ล้านคน ซึ่ง
เท่ากับวันละ 3,700 คน มากกว่าครึ่งของผู้เสียชีวิตเหล่า
นี้เป็นผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ จักรยาน และคนเดินถนน 
ขณะที่สถานการณ์ในประเทศไทยพบมียอดผู้เสียชีวิตสูง
ถึง 22,491 คน เท่ากับเสียชีวิต 60 คนต่อวัน เป็นตัวเลข
ที่สูงเกินกว่าจะยอมรับได้โดย ร้อยละ 74 ของผู้เสียชีวิต
จากถนนชนบท1 ในประเทศไทยเป็นผูขั้บขีย่านยนต์ 2 ล้อ 
และ 3 ล้อ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นรถจักรยานยนต์ ท่ามกลาง
การเพิ่มขึ้นของจํานวนรถจักรยานยนต์จาก 19 ล้านคัน
เป็นกว่า 20 ล้านคัน ดังนั้นรัฐบาลไทยและผู้มีส่วนรับผิด
ชอบทุกฝ่าย อาทิผู้สร้างถนน ผู้ผลิตยานพาหนะ ผู้บังคับ
ใช้กฎหมาย ภาคประชาสังคม สถาบันวิจัย สถาบันการ
ศึกษาและสื่อมวลชน ร่วมสร้างความปลอดภัยทางถนน
โดยมุ่งเน้นความสําคัญกับเยาวชนและรถจักรยานยนต์ให้
มากขึ้น เนื่องจากการบาดเจ็บจากถนนชนบนเป็นสาเหตุ
อนัดบั 1 ทีค่ร่าชีวติเดก็และเยาวชนทัว่โลก ในประเทศไทย
ผู้เสียชีวิตจากการชนบทถนนส่วนใหญ่คือผู้ที่มีอายุ 15-
29 ปี2 คนวัยหนุ่มสาวไม่ควรเสียชีวิตหรือได้รับบาดเจ็บ
สาหสัในขณะเดนิ ขีจั่กรยาน หรอืข่ีมอเตอร์ไซค์จาํเป็นต้อง
ปกป้องเยาวชนเพราะพวกเขามีสิทธิที่จะได้รับความ
ปลอดภัยในการเดินทางในชีวิตประจําวัน หากประเทศ 
ไทยสามารถพัฒนามาตรการป้องกัน และแนวปฏิบัติที่
เป็นเลิศที่จําเป็นต่อการช่วยเหลือชีวิตผู ้คนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้นด้วยภาวะผู้นําที่เข้มแข็งและการ
ลงทุนที่ เหมาะสมควบคู ่ไปกับความมุ ่งมั่นในการลด
อุบัติเหตุและการตาย

การเสียชีวิตจากภัยบนท้องถนนของประเทศไทยยัง
เป็นอันดับ 1 ในเอเชีย อันดับ 1 ใน ASEAN และอันดับ 1 
ใน SEARO (บังคลาเทศ อินเดีย อินโดนีเซีย ศรีลังกา และ
ไทย) โดยเฉพาะสัดส่วนการเสียชีวิตจากเหตุที่เกิดกับรถ
จักรยานยนต์ของประเทศไทยสูงเป็นอนัดับ 3 ของโลก คอื 
ร้อยละ 74.4 แต่หากตัดประเทศ Cook Island ซึ่งมี
สัดส่วนการเสียชีวิตจากเหตุที่เกิดจากรถมอเตอร์ไซค์ 
ร้อยละ 80.0 แต่มีประชากรเพียง 17,379 คน และ 
ประเทศ Maldives ซึ่งมีสัดส่วนการเสียชีวิตที่เกิดจากรถ
มอเตอร์ไซค์ ร้อยละ 75.0 แต่มีประชากรเพียง 427,756 
คน ไทยจะเป็นประเทศท่ีมสีดัส่วนการตายจากมอเตอร์ไซค์
มากเป็นอันดับ 1 ของโลก และเพิ่มขึ้นจากรายงานปี ค.ศ. 
20152

กรมควบคุมโรคในฐานะเป็นส่วนหนึ่งของหน่วยงาน
ด้านสาธารณสุขได้พัฒนาการด�ำเนินงานการขับเคลื่อน 
การป้องกันและลดอัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนนและ
ในระดับอ�ำเภอ ซึ่งเป็นหน่วยจัดการที่มีประสิทธิภาพและ
ประเมินผลได้ดท่ีีสดุ โดยมุง่เน้นให้เกดิการด�ำเนนิงานผ่าน
กลไกการควบคุมป้องกันโรคในระดับอ�ำเภอเชื่อมโยงกับ
ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนในระดับอ�ำเภอ
และท้องถิน่โดยประยกุต์ใช้ แนวคดิขององค์กรอนามัยโลก 
(WHO) : กลยทุธ์ 5 ส.3 ได้แก่ ส ที ่1 สารสนเทศ (informa-
tion) ส ที่ 2 สุดเสี่ยง (priority) ส ที่ 3 สหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary) ส ที่ 4 สุดคุ้ม (cost effective) ส ที่ 
5 ส่วนร่วม (community participation) อันจะน�ำไปสู่
การขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกันที่ต้องอาศัยความ
ร่วมมอืจากหน่วยงานทกุระดับ เพ่ือให้เกิดการ บูรณาการ
จากทีมสหสาขาและการมีส่วนร่วมของท้องถ่ินร่วมกนัคดิ
หามาตรการการแก้ไขร่วมกันอย่างจริงจังตั้งแต่การ
จัดการข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ การสอบสวนการบาด
เจ็บเพ่ือชีเ้ป้าและการจัดการแก้ไขจุดเส่ียง การออกมาตร-
การแก้ไขที่ตรงจุด การก�ำหนดเป้าหมาย มาตรการและ
การประเมินผลอย่างต่อเนื่อง

อ�ำเภอแวงใหญ่เป็นอ�ำเภอเล็ก ๆ อยู่ทางโซนใต้ของ
จงัหวดัขอนแก่น มปีระชากร 30,329 คน และมพีืน้ท่ีเช่ือม
ต่อกับหลายอ�ำเภอ เป็นทางผ่านของการเดินไปยังจังหวัด
ใกล้เคียง เช่น ชัยภูมิ นครราชสีมาซึ่งเป็นพื้นที่เสี่ยงของ
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การเกิดอุบัติเหตุทางจราจรได้ จากข้อมูลอ�ำเภอแวงใหญ่ 
พบว่า เกดิอบุติัเหตจุราจรทางถนนในปีงบประมาณ 2562 
จ�ำนวน 241 คน เสียชีวิต จ�ำนวน 5 คน และปีงบประมาณ 
2563 จ�ำนวน 192 คน เสียชีวิต จ�ำนวน 7 คน คิดเป็น
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 16.49, 
23.08 ต่อแสนประชากร ตามล�ำดบั โดยอตัราการเสียชวีติ
มีแนวโน้มสูงขึ้น4 ซึ่งพบว่าอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าที่แผน
พฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาตฉิบับที ่12 ซึง่ได้ก�ำหนด
อตัราการเสยีชวีติจากอุบตัเิหตไุม่เกนิ 21 ต่อแสนประชากร 
โดยเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าพาหนะที่เกิดอุบัติเหตุ
จราจรมากทีสุ่ดคอื รถจกัรยานยนต์คดิเป็น ร้อยละ 90.50, 
87.50 ของการเกดิอุบตัเิหตุ เวลาทีเ่กดิอุบตัเิหตุอยูใ่นช่วง
เวลา 16.00-20.00 กลุม่อายุทีเ่กดิอุบตัเิหตุสงูสดุคอื 11-20 
ปี แม้ว่าที่ผ่านมาอ�ำเภอแวงใหญ่จะมีการด�ำเนินการแก้ไข
ปัญหาอบุตัเิหตจุราจรอย่างต่อเนือ่งแต่ยงัเหน็ผลไม่ชดัเจน 
เนื่องจากเป็นการแก้ไขตามภารกิจของแต่ละหน่วยงาน 
ขาดพลังของความมีส่วนร่วมในการแก้ไขด้วยทิศทาง
เดียวกัน จะเห็นได้จากแนวโน้มของข้อมูลสถิติการบาด
เจ็บและเสียชีวิตยังมิได้ลดลง โดยเกิดจากสาเหตุส�ำคัญ 3 
ประการ คอื 1) สาเหตจุากตวับคุคล เช่น ขาดความช�ำนาญ 
และประสบการณ์ในการใช้รถใช้ถนน การไม่ปฏิบัติตาม
กฎระเบียบหรือข้อบังคับ 2) สาเหตุจากสิ่งแวดล้อม เช่น 
สภาพของรถไม่สมบรูณ์สภาพของถนนเป็นหลุม เป็นบ่อ มี
ฝนตกท�ำให้ถนนลื่น การเกิดพายุท�ำให้ทัศนวิสัยไม่ดี 3) 
สาเหตุจากกฎหมาย โดยการขาดบทลงโทษที่เหมาะสม
จากการฝ่าฝืนกฎจราจร หรือขาดการเผยแพร่ประชา-
สัมพันธ์ให้ประชาชนได้มีจิตส�ำนึกในการปฏิบัติตามกฎ
ระเบียบโดยจุดอ่อนของการแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุจราจร 
ได้แก่ ขาดการประสานงานระหว่างหน่วยงาน ขาดการใช้
ข้อมลูร่วมกนั ขาดการประเมนิทีเ่ป็นระบบ   ซึ่งความร่วม
มือระหว่างผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจะเป็นกุญแจส�ำคัญในการ
ขับเคลื่อนนโยบาย จึงน�ำสู่การพัฒนางานวิจัยครั้งนี้ ซึ่ง
เป็นการน�ำกลยุทธ์ 5 ส. มาเป็นแนวคิดการด�ำเนินงาน
เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยใช้หลักการมีส่วนร่วมแก้ไข
ปัญหาอุบัติเหตุจราจร ประชุมวิเคราะห์หาสาเหตุการเสีย
ชีวติจากอบุติัเหตจุราจร (dead case conference) สร้าง
เครือข่าย การใช้ข้อมูลและวิเคราะห์สาเหตุร่วมกับการ
ส�ำรวจพืน้จดุเสีย่งน�ำมาวางแผนและก�ำหนดเป้าหมายการ

แก้ไขปัญหอย่างเป็นระบบ ผู้วิจัยจึงได้ด�ำเนินศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนนโดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อลดอัตราตายจาก
อุบัติเหตุจราจรทางถนน โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคี
เครือข่ายในอ�ำเภอแวงใหญ่ ต่อไป

วัตถุประสงค์ 

1.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาการเกิดอุบัติเหตุ
จราจรทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น

2.	 เพ่ือพัฒนารูปแบบการป้องกนัอบัุติเหตุจราจรทาง 
ถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น

3.	 เพ่ือประเมนิผลรูปแบบการป้องกนัอบุติัเหตจุราจร
ทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น

วัสดุและวิธีการ

วิธีการศึกษา

การวิจัยวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) โดย

ใช้แนวคิดของ Kemmis & Mc Taggart5-7 ประกอบด้วย 

4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ 

ประเมินผล ร่วมกับแนวคิดขององค์กรอนามัยโลก หรือ

กลยทุธ์ 5 ส. ได้แก่ ส ที ่1 สารสนเทศ การจัดการข้อมูลและ  

การสอบสวนการบาดเจ็บจากการจราจร ส ที่ 2 สุดเสี่ยง 

การชี้เป้าจุดเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง ส ที่ 3 

สหสาขาวชิาชพี ขบัเคลือ่นโดยสหสาขาวชิาชพี ส ที ่4 สดุคุม้ 

การก�ำหนดมาตรการที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ส ที่ 5 

ส่วนร่วม การมส่ีวนร่วมของชมุชนและหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง 

โดยศึกษาในพื้นที่ อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 

ซึ่งเป็นพื้นท่ีที่มีความชุกของการเกิดอุบัติเหตุจราจรทาง

ถนนและผู้วิจัยปฏิบัติงานตลอดระยะเวลาท�ำการศึกษา

จึงสามารถเข้าถึงข้อมูลและด�ำเนินกระบวนการวิจัยเป็น

ไปด้วยดีระยะเวลาด�ำเนินการศึกษา ปีงบประมาณ 2564 
(เดือน ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ผู ้มีส ่วนร ่วมในการศึกษาที่ใช ้ในการศึกษาครั้งนี้ 

ประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ 
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1.	 กลุ ่มที่ร ่วมพัฒนารูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุ
จราจรทางถนนอ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น เป็นการ
พัฒนาตามบริบทของ อ�ำเภอแวงใหญ่ ผู้วิจัยเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ประกอบด้วย 
บุคลากรทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ 1) คณะ
กรรมการศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนน (ศปถ.) 
ประกอบด้วย นายอ�ำเภอแวงใหญ่ ปลัดอ�ำเภอ นายก
เทศมนตรีเทศบาลต�ำบลแวงใหญ่ นายกอบตทุกแห่ง 
สาธารณสุขอ�ำเภอ ผอ.รพ.สต.ทุกแห่ง เจ้าหน้าที่ป้องกัน
และบรรเทาสาธารณภัย รวม 16 คน 2) บุคลากรทีมสห
วิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ แพทย์ หัวหน้ากลุ่มงานการ
พยาบาล,พยาบาลวิชาชีพที่ด�ำรงต�ำแหน่งหัวหน้างาน
และตัวแทนผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องหน่วย
งานละ 2-3 คน ที่มีประสบการณ์ท�ำงานอย่างน้อย 2 ปี 
ได้แก่ Emergency Room (ER),Out Patient Depart-
ment (OPD), Inpatient Department (IPD), ศูนย์
คุณภาพ รวม 15 คน 3) บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบล พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ท�ำงานอย่าง
น้อย 2 ปี รวม 5 คน รวมทั้งสิ้น 36 คน โดยใช้เกณฑ์การ
คัดเข้า (inclusion criteria) คือ เป็นผู้สมัครใจเข้าร่วม
โครงการ มีเวลาเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ อาศัยอยู่ใน
พื้นที่จริงตลอดการศึกษา เกณฑ์การคัดออก (exclusion 
criteria) คือ ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ

2.	 กลุ่มผู้ได้รับบาดเจ็บจากการเกิดอุบัติเหตุจราจร
ทางถนน ที่เข้ารับการรักษาอยู่ในความดูแลของโรงพยา-
บาลแวงใหญ่ ผู้วิจัยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ที่เข้ามารักษาในช่วงระยะเวลาวิจัย ปีงบ 
ประมาณ 2564 (เดือนตุลาคม 2563 - กันยายน 2564) 
รวมทั้งหมด 236 ราย

ขั้นตอนการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ระยะ 
ระยะท่ี 1 ระยะศกึษาสถานการณ์ (เดอืนตลุาคม 2563 

พฤศจิกายน 2563)
1.	 ผูว้จิยัทบทวนเอกสาร วรรณกรรมท่ีเกีย่วข้อง ได้แก่ 

1) แนวคิดขององค์กรอนามัยโลก คือ กลยุทธ์ 5 ส. ได้แก่ 
ส ที่ 1 สารสนเทศ การจัดการข้อมูลและการสอบสวน
การบาดเจ็บจากการจราจร ส ที่ 2 สุดเสี่ยง การชี้เป้าจุด
เสี่ยง กลุ่มเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง ส ที่ 3 สหสาขา

วิชาชีพ ขับเคลื่อนโดยสหสาขาวิชาชีพ ส ที่ 4 สุดคุ้ม การ
ก�ำหนดมาตรการที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ส ที่ 5 ส่วน
ร่วม โดยในระยะวางแผน ใช้ ส ที่ 1 สารสนเทศ  ในการ
รวบรวมข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุทางถนนจากหลายแหล่ง
ทั้งข้อมูลเชิงปริมาณจากหลายหน่วยงานและข้อมูลเชิง
คุณภาพที่ได้จากการสอบสวนสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ 
เพ่ือให้ได้ข้อมลูส�ำหรับวเิคราะห์ประเด็นปัญหาของชมุชน 
ระยะปฏิบัติการ ส ที่ 2 สุดเสี่ยง การน�ำข้อมูลวิเคราะห์ใน
เชิงลึก เพื่อให้มองเห็นปัญหาในพื้นที่ได้ชัดเจนมากขึ้น ท�ำ 
ให้ทราบกลุ่มเสี่ยง พื้นที่เสี่ยง แล้วน�ำปัญหามาจัดล�ำดับ
ความส�ำคัญ ส ที่ 3 สหสาขาวิชาชีพ เมื่อหาจุดเสี่ยงได้
แล้ว น�ำปัญหาที่ได้มาร่วมกันพิจารณากับสหวิชาชีพจาก
หลายภาคส่วน หลายหน่วยงาน ที่มีบทบาทหน้าที่ความ
ช�ำนาญในแต่ละด้าน ร่วมกันคิด วิเคราะห์ ก�ำหนดมาตร-
การวางแผนด�ำเนินงานแก้ปัญหา ส ที่ 4 สุดคุ้ม เลือก
มาตรการ หรอืวธิกีารทีม่คีวามเป็นไปได้สงู มคีวามเหมาะสม
กบับริบทชมุชนและคุม้ค่ามาด�ำเนนิการเพือ่ให้เกดิผลลัพธ์
ที่เป็นรูปธรรม ระยะสังเกตการณ์และระยะประเมินผล ส 
ท่ี 5 ส่วนร่วม โดยการมส่ีวนร่วมของประชาชนในพืน้ที่
และภาคีเครือข่าย ร่วมด�ำเนินการ สังเกตการณ์ ติดตาม
ประเมินผล และน�ำผลการด�ำเนินงานมาร่วมกันสรุปบท
เรยีนเพือ่ให้เกดิการแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนือ่ง 2) แนวทาง
การด�ำเนนิงาน ป้องกนัการบาดเจ็บจากอบัุตเิหตทุางถนน 
ของส�ำนกัโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณ-
สุข 3) งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

2.	 วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจากข้อมูล ดังต่อไปนี้ 
1) การเกดิอบัุติเหตุจากเวชระเบยีนย้อนหลัง ปีงบประมาณ 
2562-2563 (ตุลาคม 2561-กันยายน 2563) เกี่ยวกับ
ลักษณะอุบัติเหตุ สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ เพื่อน�ำมาจัด
ท�ำแผนการแก้ไขปัญหา 2) จากข้อมลูการดูแลของทมีสห-
วิชาชีพในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล จากการสัมภาษณ์เชิงลึก สนทนากลุ่ม ทบทวนเวช
ระเบียน พร้อมทั้งสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เคยได้รับบาดเจ็บ
จากการเกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนน ที่เข้ารับการรักษา
อยู่ในความดูแลของโรงพยาบาลแวงใหญ่ เพื่อทราบความ
ต้องการในการป้องกันอุบัติเหตุ น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อ
วางแผนแนวทางป้องกันอุบัติเหตุจราจร 
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3.	 สนทนากลุ่มร่วมกับคณะกรรมการศปถ. และกลุ่ม
ทีมสหวิชาชีพผู้รับผิดชอบงานหลักด้านอุบัติเหตุเก่ียวกับ
ประเดน็การด�ำเนนิงานเพ่ือป้องกนัอบุตัเิหตจุราจรทางถนน

หลังจากนั้น น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อน�ำสู่การพัฒนา
ในระยะที่ 2 ต่อไป

ระยะท่ี 2 ระยะพฒันารปูแบบ ประกอบด้วย 5 ข้ันตอน
วงรอบที่ 1 (ธันวาคม 2563-เมษายน 2563)
ขั้นตอนที่ 1 น�ำข้อมูลที่สรุปได้จากระยะที่ 1 คืนข้อมูล

ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมอง ร่วมกับคณะ
กรรมการศปถ. อ�ำเภอแวงใหญ่ ท�ำให้เกดิกจิกรรมโครงการ 
ได้แก่ 1) การสร้างกลไกขบัเคลือ่นการด�ำเนนิงานประสาน
เครือข่ายและผลักดันเชิงนโยบาย มีกลไกหลักในการขับ
เคล่ือนการด�ำเนินงานคือ “คณะกรรมการศปถ. อ�ำเภอ
แวงใหญ่” ด�ำเนินการประชุมทุกเดือนมีคณะกรรมการ 
ประกอบด้วย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจากหลายภาคส่วนทั้ง
ภายในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ทั้งจากภาครัฐและ
เอกชน ได้แก่ นายอ�ำเภอแวงใหญ่ ปลัดอ�ำเภอ นายก
เทศมนตรีเทศบาลต�ำบลแวงใหญ่ นายกอบตทุกแห่ง 
สาธารณสุขอ�ำเภอ ผอ.รพ.สต.ทุกแห่ง เจ้าหน้าที่ป้องกัน
และบรรเทาสาธารณภยั และทมีสหวชิาชีพในโรงพยาบาล 
เพื่อร ่วมผลักดันการด�ำเนินงานป้องกันการบาดเจ็บ
อุบัติเหตุทางถนนในเชิงนโยบายและก�ำหนดเป็นประเด็น
พัฒนาคุณภาพชีวิตอ�ำเภอ (พชอ.) 2) การจัดการข้อมูล 
การเฝ้าระวัง จัดท�ำสถานการณ์การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
ทางถนนย้อนหลัง 5 ปี มีการคืนข้อมูลในแต่ละ RTI 
team ระดับต�ำบล 3) เกิดทีมขับเคลื่อนระดับต�ำบล ทั้ง 5 
ทีม 5 ต�ำบล (RTI team) 4) จัดท�ำแผนงาน โครงการของ
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้อง
ถิ่น 5) การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในหน่วย
บริการ อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน (อพปร.) 
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ให้มีความรู้เพื่อยกระดับ
สมรรถนะการท�ำงานของหน่วยงานปฏิบัติด้านความ
ปลอดภัยทางถนนให้มีความรู ้ความช�ำนาญในบทบาท
ของตนเองตลอดจนสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการท�ำงาน
เพื่อบูรณาการแบบสหสาขาวิชาชีพ 6) เกิดการชี้เป้าและ
จัดการจุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบติเหตุจราจรทางถนน 10 
จุด 7) มีการประกาศมาตรการความปลอดภัยทางถนนใน
หน่วยงาน 10 หน่วยงาน 8) จัดกิจกรรมการซ้อมแผน

รองรับอุบัติเหตุจราจรจ�ำนวน 1 ครั้งต่อปี 9) การรณรงค์
ป้องกันอุบัติเหตุ 2 คร้ังต่อปี ช่วงเทศกาลปีใหม่และ
สงกรานต์ 

ขัน้ตอนที ่2 คืนข้อมลูผ่านทมีสหวิชาชพีในโรงพยาบาล
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท�ำให้เกิดการกระ
จายความช่วยเหลือด้านการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุม
ทุกต�ำบลทั้งในการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ ให้มีโอกาส
รอดชีวิตมากขึ้นหรือลดการบาดเจ็บรุนแรง

ขั้นตอนที่ 3 ยกร่างรูปแบบที่พัฒนาขึ้นน�ำเสนอต่อ
คณะกรรมการป้องกันการบาดเจ็บอุบัติเหตุทางถนน
อ�ำเภอแวงใหญ่ (ศปถ.) เพื่อพิจารณาปรับปรุง หลังจาก
นั้นน�ำยกร่างรูปแบบให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ 3 ท่าน เพื่อ
น�ำข้อเสนอแนะสู่การปรับปรุงแก้ไข

ขั้นตอนที่ 4 น�ำสู่การปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุ
จราจรทางถนนอ�ำเภอแวงใหญ่ ติดตามสังเกตขณะน�ำรูป
แบบไปใช้จริง เก็บข้อมูลสถิติการเกิดอุบัติเหตุ ติดตาม
การด�ำเนินงาน ท�ำการสรุปข้อมูลสู่การประชุมเชิงปฏิบัติ
การระดมสมอง น�ำสู่การพัฒนาในวงรอบที่ 2 

วงรอบที่ 2 (พฤษภาคม 2563-กันยายน 2563) 
ขั้นตอนที่ 5 เกิดการพัฒนาดังนี้ 1) โครงการเมือง

ปลอดภัย รณรงค์การขับขี่ปลอดภัยด้วยวินัยจราจรให้กับ
เยาวชน 2) โครงการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อต่างๆ 
ติดป้ายรณรงค์ เดินรณรงค์ เพื่อสร้างการรับรู้และความ
ตระหนักให้กับประชาชนในวงกว้าง การออกออกบูธให้
ความรู้การดูแลผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน 3) การด�ำเนินการ
สอบสวนสาเหตุการบาดเจ็บและเสียชีวิตเกิดอุบัติเหตุ
ทางถนนร่วมกับ ศปถ. ในกรณีที่มีการเสียชีวิต มีจ�ำนวน
การบาดเจ็บมากกว่า 2 ราย หรือเป็นเหตุที่เป็นที่สนใจ 4) 
ขยายถนนบริเวณหน้าโรงพยาบาลจาก 2 ช่องจราจร เป็น 
4 ช่องจราจรซึ่งเป็นผลที่เกิดจากการประชุมร่วมกับกรม
ทางหลวงเพื่อคืนข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุที่พบบ่อบ

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล จากการประเมินกระบวน-
การและผลการด�ำเนินงาน 

เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 
1.	 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview 

questionnaire) และแนวค�ำถามในการการสนทนากลุ่ม 
(focus group discussion) ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 1) 
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แนวทางการขับเคล่ือนการด�ำเนินงานแบบมีส่วนร่วมของ
ทีมสหสาขา 2) ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนิน
งานการป้องกันบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 3) ปัญหา
อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงานการป้องกัน
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน จ�ำนวน 5 ข้อค�ำถาม ที่ผู้
วิจัยสร้างขึ้นเองผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 

2.	 แบบประเมินการด�ำเนินงานป้องกันการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนน DHS-RTI ของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งใช้วัดผลการด�ำเนินงานที่เป็นรูป
ธรรม เป็นการประเมิน 10 กิจกรรม ซึ่งเป็นข้อค�ำถามให้
ตอบเกี่ยวกับกิจกรรม ว่า “มี” และ “ไม่มี” แบ่งออกเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ 1) ระดับดี (good) ด�ำเนินการได้ 6 
กิจกรรม 2) ระดับดีมาก (excellent) ด�ำเนินการได้ 7 
กิจกรรม 3) ระดับดีเยี่ยม (advanced) ด�ำเนินการได้ 8 
กิจกรรมขึ้นไป

3.	 แบบบันทึกวิเคราะห์จุดเสี่ยง มีจ�ำนวน 8 ส่วน 
ประกอบด้วย 

	 3.1	ท�ำแผนที่และคัดเลือกจุดเสี่ยง ในชุมชน 
	 3.2	ค้นหารูปแบบการชนที่เกิดขึ้นบ่อยบริเวณจุด

เสี่ยง 
	 3.3	ค้นหาปัจจัยเสี่ยงจากถนน 
	 3.4	สรุปปัจจัยที่ ท�ำให้เกิดการชน (คน รถ ถนน) 
	 3.5	เรียนรูจ้ากอดตี ต้นทนุเดมิในพืน้ที ่จะชวนใคร

มาท�ำงาน 
	 3.6	จัดท�ำ แผนปฏิบัติการแก้ไขจุดเสี่ยงในชุมชน 
	 3.7	จัดการที่ท�ำได้เอง ส่งต่อปัญหาที่เกินก�ำลัง 
	 3.8	มาตรการประเมินผล เฝ้าระวังและติดตามผล 

และแบบบันทึกข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุ (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2559)

4.	 แบบประเมิน AAR ซึ่งใช้ในการประเมินกิจกรรม
การประชุมระดมสมองทุกครั้ง โดยเครื่องมือเชิงคุณภาพ
ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองและผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่านได้ค่า IOC=0.6-1 หลังจากนั้นปรับปรุงเครื่องมือ
ตามข้อเสนอแนะ ก่อนน�ำไปใช้จริง    

5.	 แบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียน

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธี
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดยประมวลค�ำ
ส�ำคัญและเชื่อมโยงความเป็นเหตุ เป็นผลของข้อมูลแล้ว
น�ำข้อมูลมาจัดหมวดหมู่มีการตรวจสอบข้อมูลที่ได้จนมี
ความมั่นใจในความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูล
ตรวจสอบสามเส้า (triangulation) โดยใช้หลายวิธีการ
ในการเก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้ผู้ร่วมศึกษาตรวจสอบ
ความถูกต้องของการวิเคราะห์ข้อมูล

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมเกีย่วกบัการวจัิยในมนษุย์ของเครอืข่าย
บริการสุขภาพยางสีสุราช ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม เลขที่ 23/2563 ลงวันที่ 3 กันยายน พ.ศ. 
2563

ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้มุ่งตอบวัตถุประสงค์การวิจัย 3 ข้อ ดังนี้
1.	 ด้านสถานการณ์และสภาพปัญหาการด�ำเนินงาน

ป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น พบประเด็นต่าง ๆ ดังนี้

	 1.1	จากการวิเคราะห์สถานการณ์ผู้บาดเจ็บทาง
ถนน โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง ปีงบประมาณ 
2562-2563 พบว่าเป็นอุบัติเหตุจราจรทางถนน 242,192 
ครั้ง ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 11-20 ปี ร้อยละ 33.47, 
27.08 อบุติัเหตุท่ีพบมากท่ีสุดจากรถจักรยานยนต์ร้อยละ 
90.50, 87.50 มีการป้องกันตนเอง เช่น คาดเข็มขัดนิรภัย 
สวมหมวกกันน๊อค ร้อยละ 4.13, 3.65 มีพฤติกรรมเสี่ยง 
ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 21.90, 25.52

	 1.2	การขับเคล่ือนงานในการด�ำเนินการป้องกัน
อุบัติเหตุจราจรทางถนนเน้นท�ำงานตามแนวทางของศูนย์
อ�ำนวยการความปลอดภัยทางถนนแห่งชาติ ซึ่งแต่ละ
หน่วยงานด�ำเนินงานและตามบทบาทหรือพันธกิจท่ีแต่ 
ละหน่วยงานรบัผดิชอบ ดงัค�ำสัมภาษณ์ของตวัแทนต�ำรวจ 
“เวลาเกิดอุบัติเหตุก็ออกเหตุเพื่อสอบสวนคู่กรณี ท�ำ



การป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน 

240		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):233-245.

เฉพาะในหน้าทีเ่ราเท่านัน้” ตวัแทนปกครอง “ได้ร่วมงาน 
คือ ช่วงรณรงค์ ช่วงตั้งด่าน” และจากการสนทนากลุ่ม
ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาล “ก็ออกรับคนไข้เวลาเกิด
อุบัติเหตุมารพ. ก็ดูแลคนไข้ ถ้าเป็นรุนแรงก็ส่งต่อ รพ. 
ขอนแก่น” ท�ำให้มีช่องว่างในการด�ำเนินงาน คือ ในการ
ขับเคลื่อนในระดับต่าง ๆ ไม่มีการประสาน การบูรณา
การงานของทุกภาคส่วน ขาดความต่อเนื่องในการปฏิบัติ
ในพืน้ที ่การติดตามประเมนิผลการด�ำเนนิงานทีเ่ป็นรปูธรรม
และการประสัมพันธ์รณรงค์มีเฉพาะช่วง เทศกาลเท่านั้น

	 1.3	การวิเคราะห์ลักษณะจุดเสี่ยงและการจัดการ
จุดเสี่ยงในชุมชน พบว่า ลักษณะจุดเสี่ยงการเกิดอุบติเหตุ
ในอ�ำเภอมีทั้งหมด 12 จุด แบ่งออกเป็น 6 ลักษณะ คือ 1) 
ผวิถนนไม่เรยีบ ขรขุระ เป็นคลืน่  2) ถนนเป็นหลุม เป็นบ่อ 
3) ทางแยก 4) ถนนมีสิ่งบดบังทัศนวิสัย 5) มุม มืด แสง
สว่างน้อย 6) ถนนที่มีลักษณะเป็นทางโค้ง เมื่อ วเิคราะห์
ถงึศกัยภาพชมุชนในการจัดการจดุเสีย่งในลกัษณะต่าง โดย
แบ่งเป็น จุดเสี่ยงที่ชุมชนสามารถจัดการได้เอง จ�ำนวน 7 

จุด และจุดเสี่ยงที่ต้องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด�ำเนินการ 
จ�ำนวน 5 จุด

2.	 ด้านการพฒันารปูแบบการป้องกนัอบุตัเิหตจุราจร
ทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น สามารถ
วเิคราะห์เปรยีบเทยีบรปูแบบเดมิและรปูแบบใหม่ทีเ่กิดขึน้ 
ก่อนและหลังการพัฒนา ตามรายละเอียดดังตารางที่ 1

จากการด�ำเนินงานข้างต้นสามารถ สรุปรูปแบบการ
ป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ด้านปัจจัยน�ำเข้า 
(input) ได้แก่ 1) การขับเคลื่อนการด�ำเนินงานแบบมี
ส่วนร่วมของทีมสหสาขา ศปถ.อ�ำเภอ  แวงใหญ่ 2) การ
วิเคราะห์ ชี้เป้าและจัดการจุดเสี่ยงต่ออุบัติเหตุทางถนน
โดยภาครัฐ ท้องถิ่นและชุมชน ด้านกระบวนการ (pro-
cess) ได้แก่ 3) การพัฒนาศักยภาพ RTI team ระดับ
ต�ำบลให้มีความเข้มแข็ง 4) การด�ำเนินงานมาตรการและ
ด่านชมุชน อย่างต่อเนือ่ง 5) มาตรการองค์กรความปลอดภัย
ทางถนน 6) การสื่อสารความเสี่ยงที่ต่อเนื่อง เช่น การ

ตารางที่ 1. วิเคราะห์เปรียบเทียบรูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ที่เกิดขึ้น ก่อนและหลังการพัฒนา

 ประเด็น รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่

การรับทราบข้อมูลและ
สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุใน
พื้นที่ตำ�บล

ช่องทางการคืนข้อมูล
1. เวทีประชุมศปถ. 2 ครั้ง/ปี
2. กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ

ป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน

มีช่องทางการคืนข้อมูล
1. วาระประชุมหัวหน้าส่วนราชการทุกเดือน
2. เวทีประชุมศปถ. ทุก 3 เดือน (4 ครั้ง/ปี)
3. กลุ่มไลน์ RTI team อุบัติเหตุทางถนน อำ�เภอแวงใหญ่
4. กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การป้องกันและลดอุบัติเหตุ

ทางถนน

กิจกรรมการป้องปันอุบัติเหตุ
ทางถนนในอำ�เภอและใน
ตำ�บล	

มีการตั้งด่านชุมชนในช่วงเทศกาล ปี
ใหม่และสงกรานต์

1. มี RTI Team 5 ทีมครบทุกตำ�บล
2. มีการตั้งด่านชุมชนในช่วงเทศกาลใหม่และสงกรานต์ โดย 

RTI Team ทีมตำ�บล

การมีส่วนร่วมและป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนนในระดับพื้นที่

ไม่มีกิจกรรมในการจัดการปัญหา
อุบัติเหตุจราจรทางถนน

1. ผลักดันจนเกิดเป็นนโยบายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต (พชอ.) มีการจัดทำ�แผนงานโครงการ กำ�หนดเป็น
แผนงานโครงการเชื่อมโยงกับ การขับ เคลื่อนยุทธศาสตร์
อำ�เภอแวงใหญ่ 

2. มีการร่วมกันวางแผนจัดการปัญหาจุดเสี่ยงในพื้นที่ ได้แก่ 
มีการกำ�หนดและแก้ไขจุดเสี่ยงโดยชุมชน

การค้นหาจุดเสี่ยงและการแก้ไข
จุดเสี่ยงระดับพื้นที่

1. ไม่มีการค้นหาจุดเสี่ยง
2. การกำ�หนดจุดเสี่ยงได้จากการ

เก็บข้อมูลสถิติการเกิดอุบัติเหตุ
ทางถนน

1. มีการค้าหาจุดเสี่ยงโดยการใช้คู่มือการจัดการจุดเสี่ยงทาง
ถนนในชุมชน ของศูนย์วิชาการความปลอดภัยทางถนน

2. มีการร่วมวางแผนแก้ไขจุดเสี่ยงในระดับตำ�บล/หมู่บ้าน
3. ติดป้ายเตือนจุดเสี่ยงในหมู่บ้าน ถนนเส้นหลัก
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ประชาสัมพันธ์ การรณรงค์ ด้านผลลัพธ์ (output & out-
come) ได้แก่ 7) กลไกเชื่อมโยงการมีส่วนร่วมของเครือ
ระดับอ�ำเภอ ต�ำบลและท้องถิ่น โดยรูปแบบการป้องกัน
อบุตัเิหตจุราจรทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จงัหวดัขอนแก่น 
ที่พัฒนาขึ้น สามารถอธิบายได้ดังภาพที่ 1

3.	 ประเมินผลรูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจร
ทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น

	 3.1 ข้อมูลผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจราจรทางถนน จาก
การด�ำเนินงานและการแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุจราจรทาง
ถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ จะเห็นได้ว่าผู้บาดเจ็บมีแนวโน้มใน
การป้องกันตนเองขณะขับข่ีเพิ่มมากข้ึน จากก่อนการ
พฒันา ปี 2562-2563 ร้อยละ 4.13, 7.29 ภายหลังพัฒนา
ในปี 2564 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 27.12 อัตราการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุลดลง โดยในปี 2562-2563 อัตราการเสีย
ชีวิต 16.49, 23.08 ต่อแสนประชากร ในปี 2564 อัตรา
การเสียชีวิต 9.89 ต่อแสนประชากร ตามรายละเอียด
ตามตารางที่ 2 

	 3.2	ผลการประเมินการด�ำเนินงานป้องกันการ
บาดเจ็บทางถนน DHS-RTI พบว่า อ�ำเภอแวงใหญ่ ผ่าน
เกณฑ์ระดับดีเยี่ยม (advanced)

วิจารณ์ 

ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การ
วิจัย ดังนี้

วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 1 เพื่อศึกษาสถาน-
การณ์ปัญหาการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอ
แวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
การเกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนน ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
11-20 ปี พบมากที่สุดจากรถจักรยานยนต์ มีการป้องกัน
ตนเอง เช่น คาดเข็มขัดนิรภัย สวมหมวกกันน๊อค เพียง
เล็กน้อย ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเสี่ยงดื่มแอลกอฮอล์ การ
ขับเคล่ือนงานในการด�ำเนินการป้องกันอุบัติเหตุจราจร
ทางถนนจะมีการด�ำเนินงานตามบทบาทหรือพันธกิจที่
แต่ละหน่วยงานรับผิดชอบ ขาดความต่อเนื่องในการ
ปฏิบัติในพื้นที่ การติดตามประเมินผลการด�ำเนินงานที่
เป็นรูปธรรมและการ   ประสัมพันธ์รณรงค์มีเฉพาะช่วง 
เทศกาลเท่านั้น สอดคล้องกับการศึกษาของศรีสมบูรณ์ 
ค�ำผง8 ที่ได้ศึกษาวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการจัดการ
ความปลอดภัยในการจราจรโดยคณะกรรมการศูนย์
ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนน อ�ำเภอเมืองศรีสะเกษ 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่พบว่าอัตราการบาดเจ็บและเสียชีวิต
จากอบุตัเิหตุทางถนนมแีนวโน้มสงูขึน้ เน่ืองจากการด�ำเนนิ
งานที่ผ่านมา เป็นการด�ำเนินงานตามภารกิจของแต่ละ

ภาพที่ 1. รูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อำ�เภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น
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ตารางที่ 2. ข้อมูลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน ก่อนและหลังพัฒนา

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

จำ�นวนผู้บาดเจ็บ
อัตราเสียชีวิตต่อแสนประชากร
เพศ

ชาย
หญิง

ประเภทผู้บาดเจ็บ
ผู้ขับขี่
โดยสาร
เดินเท้า

พาหนะ
จักรยานยนต์
จักรยานสามล้อ
สามล้อเครื่อง
เก๋ง
ปิคอัพ
ซาเล้ง
รถบรรทุก

การป้องกัน
ไม่ได้ป้องกัน
ป้องกัน

         เข็มขัดนิรภัย
         หมวกกันน๊อค
พฤติกรรมเสี่ยง

แอลกอฮอล์
ยา
โทรศัพท์

ความรุนแรง
จำ�หน่าย
นอนโรงพยาบาล
ส่งต่อ
เสียชีวิต           

242
16.49

161
81

196
43
3

219
10
2
1
3
7
-

232
10
1
9

53

162
45
30
5

66.53
33.47

80.99
17.77
1.24

90.50
4.13
0.83
0.41
1.24
2.89

95.87
4.13
10.00
90.00

21.90

66.94
18.59
12.40
2.07

192
23.08

131
61

155
35
2

168
7
-
6
7
2
2

178
14
4
10

49

132
35
18
7

68.22
31.78

80.73
18.23
1.04

87.50
3.65

-
3.13
3.65
1.04
1.04

92.71
7.29
28.57
71.43

25.52

68.75
18.23
9.37
3.65

236
9.89

163
73

188
45
3

209
3
1
3
11
7
2

172
64
12
52

41

175
45
13
3

69.07
30.93

79.66
19.07
1.27

88.56
1.27
0.42
1.27
4.66
2.97
0.85

72.88
27.12
18.75
81.25

17.37

74.15
19.07
5.51
1.27

หน่วยงาน ขาดการมีส่วนในการแก้ไขด้วยทิศทางเดียวกัน 
จุดอ่อนของการป้องกันหรือแก้ไขปัญหาอุบัติ-เหตุจราจร
อยูท่ีก่ารขาดการวเิคราะห์ข้อมลู ขาดการวิเคราะห์จดุเสีย่ง
ร่วมกันและขาดการประสานงานระหว่างภาคีเครือข่าย 

วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 2 เพื่อพัฒนารูปแบบ
การป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ 

จังหวัดขอนแก่น จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอแวง-
ใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ที่พัฒนาขึ้นโดยใช้วงจรการวิจัย
เชงิปฏบิติัการ ท�ำให้เกดิการท�ำงานร่วมกันในระดับอ�ำเภอ
ที่มีทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในทุกขั้นตอนของการพัฒนา 
เกิดการร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมด�ำเนินการและร่วมประเมิน
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ผล เกิดการแบ่งปันทรัพยากร โดยให้ความส�ำคัญกับการ
ระดมทรัพยากรมาใช้ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการท่ีดี
และมีการแบ่งปัน ทั้งเงิน คน เครื่องมือ เทคโนโลยีและ
ฐานข้อมูล เพื่อให้เกิดการบูรณาการจากทีมสหสาขาและ
การมีส่วนร่วมของท้องถิ่นร่วมกันคิดหามาตรการการ
แก้ไขร่วมกันอย่างจริงจังตั้งแต่การจัดการข้อมูลอย่างมี
ประสทิธภิาพ การสอบสวนการบาดเจบ็เพือ่ชีเ้ป้าและการ
จดัการแก้ไขจุดเสีย่ง การออกมาตรการแก้ไขที่ตรงจุด การ
ก�ำหนดเป้าหมาย มาตรการและการประเมินผลอย่างต่อ
เนื่อง ส่งผลให้เกิดการด�ำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุจราจร
ทางถนนของอ�ำเภอแวงใหญ่ที่มีความสอดคล้องกับ
บริบทพื้นที่ตอบสนองต่อปัญหาประชาชนในพื้นที่   รูป
แบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอแวง-
ใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 1) การ
ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานแบบมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา 
ศปถ. อ�ำเภอแวงใหญ่ 2) การวิเคราะห์ ชี้เป้าและจัดการ
จดุเส่ียงต่ออบัุตเิหตทุางถนนโดยภาครฐั ท้องถิน่และชุมชน 
3) การพัฒนาศักยภาพ RTI team ระดับต�ำบลให้มีความ
เข้มแข็ง 4) การด�ำเนินงานมาตรการและด่านชุมชนอย่าง
ต่อเน่ือง 5) มาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน 6) 
การสื่อสารความเสี่ยงที่ต่อเนื่อง เช่น การประชาสัมพันธ์ 
การรณรงค์ 7) กลไกเชื่อมโยงการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ระดับอ�ำเภอ ต�ำบลและท้องถิ่น สอดคล้องกับการศึกษา
ของสมนึก จันทร์เหมือน9 ที่ได้ศึกษา การพัฒนาศักยภาพ
รูปแบบการจัดการความปลอดภัยในการจราจร โดยคณะ
กรรมการศูนย์ปฏิบัติการ ความปลอดภัยทางถนน อ�ำเภอ
ควนขนุน จังหวัดพัทลุง ซึ่งรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบ
ด้วย (1) การจัดตั้งคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการความ
ปลอดภัยทางถนนอ�ำเภอควนขนนุ และการก�ำหนดบทบาท
หน้าที่ (2) การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และวิเคราะห์
จุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน (3) การจัดท�ำแผน
พัฒนาการการป้องกันการเสียชีวิตและลดอุบัติเหตุทาง
ถนน (4) การจัดการข้อมูล การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา
ด้านการบาดเจ็บ (5) การสร้างเครือข่ายข้อมูลข่าวสาร
ด้านอุบัติเหตุในระดับอ�ำเภอ (6) พัฒนาศักยภาพทีม
สอบสวนการบาดเจ็บทางถนนในระดับอ�ำเภอ (7) การ
จัดการจุดเส่ียงต่อการเกดิอบุติัเหตทุางถนน (8) การสร้าง
การรบัการป้องกนัอุบัติเหตุทางถนน จากการด�ำเนินงาน

ดังกล่าวส่งผลให้ การด�ำเนินงานการป้องกันการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนนอยู่ในระดับดีเย่ียม ความคิดเห็น
ของคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทาง
ถนน โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (χ = 3.58 S.D. = 
0.64) อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ปี 2562 
ลดลง ร้อยละ 0.07 เมื่อเปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน 3 ปี
ย้อน หลังการจัดการจุดเสี่ยงที่มีอยู่ในอ�ำเภอรวม 10 จุด 
จากทัง้หมด 26 จดุ และสอดคล้องกบัการศกึษาของ ปิยนชุ 
ภญิโย และคณะ10 ที่ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการเสริม
สร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนน ต�ำบลบ้านเป็ด อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
โดยรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 1) การสร้างกลไก
ในทีมขับเคล่ือนการด�ำเนินงานเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุทาง
ถนนในชุมชนที่มาจากหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ผู้น�ำชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน ทั้ง 4 หมู่บ้าน อสม. ชมรมผู้สูงอายุ 
ตัวแทนหน่วยงานองค์กร เทศบาลต�ำบลบ้านเป็ด รพ.สต.
บ้านเป็ด ครูและ ผู้บริหารโรงเรียน สถานีต�ำรวจภูธรบ้าน
เป็ด (สภ.บ้านเป็ด) 2) มีการพัฒนาระบบข้อมูลอุบัติเหตุ
ในพื้นที่ การจัดท�ำข้อมูลสถานการณ์ และน�ำเสนอข้อมูล
เพ่ือสร้างการรับรู้และความตระหนักต่ออุบัติเหตุทาง
ถนนแก่ทีมขับเคลื่อนและทีมปฏิบัติการ 3) การประชุม
จัดท�ำแผน การป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 4) การพัฒนา
ศักยภาพในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ต้ังแต่ระยะ
ก่อนเกิดเหตุ ระหว่างเกิด เหตุ ได้แก่ (1) การอบรมให้
ความรู ้กฎจราจรวินัยจราจรและเครื่องหมายจราจร 
พรบ.รถ และการขับขี่ปลอดภยั (2) การพัฒนามาตรการ
องค์กรเพือ่ความปลอด-ภัยทางถนน (3) การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
การปฐมพยาบาล และการเคลื่อนย้ายผู้ได้รับบาดเจ็บทาง
ถนน และ (4) การพัฒนาศักยภาพอาสาจราจร ซึ่งเป็นรูป
แบบที่สอดคล้องกับบริบทชุมชน

วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 3 เพื่อประเมินผลรูป
แบบการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน อ�ำเภอแวงใหญ่ 
จงัหวัดขอนแก่น ภายหลงัน�ำรปูแบบไปใช้ส่งผลให้ประชา-
ชนมีพฤติกรรมการป้องกันตนเองขณะขับขี่เพิ่มมากขึ้น 
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุลดลง ผลการประเมินการ
ด�ำเนินงานป้องกันการบาดเจ็บทางถนน DHS-RTI พบว่า 
อ�ำเภอแวงใหญ่ ผ่านเกณฑ์ระดับดีเยี่ยม สอดคล้องกับ
การศึกษาของศรีสมบูรณ์ ค�ำผง8 ที่พบว่าภายหลังใช้รูป
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แบบการจัดการความปลอดภัยในการจราจร ส่งผลให้ 
การด�ำเนินงานการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทาง
ถนนอยู่ในระดับดีเยี่ยม อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางถนนลดลง ร้อยละ 0.07 การจัดการจุดเสี่ยงที่มีอยู่ใน
อ�ำเภอรวม 26 จุด จากทั้งหมด 28 จุด และส่งผลให้การ
ด�ำเนินงานการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน
อยู่ในระดับดีเยี่ยม และการศึกษาของ ปิยนุช ภิญโย และ
คณะ10 ที่พบว่าประชาชนมีพฤติกรรมในการขับขี่เพื่อ
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนนจากระดับต�่ำ ร้อยละ 50.0 เพิ่ม
เป็นระดับปานกลาง ร้อยละ 54.7 ลดอัตราการเกิดอุบัติ-
เหตุทางถนนและการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สิน โดยพบ
ว่าระหว่างการด�ำเนินงาน เดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 (11 เดือน) พบว่ามีจ�ำนวน 
อัตราการเกิดอุบัติเหตุในชุมชนลดลงกว่าก่อนการด�ำเนิน
งาน โดยมีอุบัติเหตุเพียง 2 ครั้ง มีผู้บาดเจ็บ จ�ำนวน 2 คน 
คิดเป็นร้อยละ 0.03 ของประชากร บ้านเป็ด 4 หมู่และ
ไม่มีผู้เสียชีวิต

สรุป 

การพัฒนารูปแบบที่เกิดจากการน�ำกลยุทธ์ 5 ส. 
ท�ำให้เกิดการค้นหาปัญหาร่วมกันทุกภาคส่วน มีการคืน
ข้อมลูให้กบัพ้ืนที ่ น�ำสูก่ารวเิคราะห์ เกดิแนวทางและการ
แก้ไขปัญหาร่วมกนักบัสหสาขาวชิาชพีทีเ่หมาะสมกบัพืน้ที่
รวมถงึมกีารถอดบทเรยีนร่วมกนัท�ำให้เกดิการด�ำเนนิงาน
อย่างต่อเนื่องในการปัองกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
1.	 ควรมีการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานของเครือข่าย

ระดับต�ำบลและอ�ำเภออย่างต่อเนื่อง เพื่อส่งเสริมให้เกิด
กลไกความร่วมมือ ปละเกิดการแก้ไขปัญหาร่วมกันอย่าง
ต่อเนื่อง

2.	 ควรมีการประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างความตระหนัก
ในการป้องกันตนเองโดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น และกลุ่มผู้
ดื่มสุราในประชาชนทั่วไป เพื่อลดความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1.	 ควรมีการวิจัยเรื่องการประเมินผลการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายในการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน
และศึกษาปัจจัยความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานเพ่ือ
เป็นต้นแบบให้พื้นที่อื่น ๆ

2.	 ควรศึกษาปัจจัยที่ส่งเสริมความเข้มแข็งของภาคี
เครือข่ายในการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน
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