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บทบรรณาธิการ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว กับ การฟื้นฟูสภาพด้วยศิลปวัฒนธรรมท้องถิ่น 

แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว เป็็นแพทย์์เฉพาะทางที่่�
ดููแลสุุขภาพผสมผสานเป็็นองค์์รวมทุุกช่่วงวััย ดัังนั้้�น 
บทบาทหน้้าที่่�หนึ่่�งของแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวคืือการ
ดููแลฟื้้�นฟููสภาพแก่่ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการ สอดคล้้องกัันช่่วงวััย 
บริิบทชีีวิิต บริิบทชุุมชนวััฒนธรรม และด้้วยเครื่่�องมืือที่่�มีี
ประสิิทธิิภาพเพื่่�อฟื้้�นฟููสภาพของผู้้�ป่่วยทั้้�งด้้านร่่างกาย 
จิิตใจ สัังคม และ รวมถึึงจิิตวิิญญาณ ดัังเช่่นบทความ
ปริิทััศน์์ของ PCFM ฉบัับนี้้�

ศิิลปะ เป็็น เครื่่�องมืือในการดููแลจิิตสัังคม และจิิต
วิิญญาณ ที่่�สำคััญ การที่�แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวมีี
ความรู้้�ความเข้้าใจ จะสามารถนำเครื่่�องมืือนี้้�มาใช้้ได้้ เช่่น 
ทััศนศิิลป์์ การอ่่านวรรณกรรม การแสดง ดนตรีี การ
เขีียนเรื่่�องเล่่า การวาดภาพ เป็็นต้้น  ศิิลปะสามารถนำมา
ใช้้ในเชิงิบำบัดัด้านจิติใจและสังัคม ใช้้ทำความเข้้าใจอารมณ์์
ความรู้้�สึึก การมีีพื้้�นที่่�ให้้ถ่่ายทอดความรู้้�สึึก ระบายความ
รู้้�สึึกหรืือ จััดการความรู้้�สึึกผ่่านงานศิิลปะ 

ตััวอย่่างเช่่น ในผู้้�ป่่วยจิิตเวช ศิิลปะบำบััดสามารถใช้้
ในการฟื้้�นฟููผู้้�ป่่วยจิิตเภทได้้ โดยการใช้้ศิิลปะเป็็นสื่่�อกลาง
ในการแสดงออก ผู้้�ป่วยสามารถแสดงความคิิดภายในของ
ตนได้้โดยไม่่ต้้องใช้้คำพููด ด้้วยวิิธีีการด้้านการสร้้าง-สรรค์์
งานศิิลปะที่่�มัักจะไม่่คุุกคาม มีีอิิสระ เน้้นความสััมพัันธ์์ที่่�
ดีีระหว่่างผู้้�บำบััดกัับผู้้�รัับบำบััด เพื่่�อให้้ศิิลปะเป็็นพื้้�นที่่�
แสดงออกถึึงอารมณ์์ความรู้้�สึึกอย่่างปลอดภััย  สามารถ
จััดอาการอาการเชิิงลบ เช่่น การขาดแรงจููงใจในชีีวิิต การ
หลีีกหนีีสัังคม และทัักษะการสื่่�อสารที่�ไม่่ดีี เป็็นต้้น 
นอกจากนี้้�ยัังช่่วยเบี้้�ยงเบนความสนใจของผู้้�ป่วยจาก
อาการต่่าง ๆ เช่่น ความคิิดที่่�รบกวน เป็็นต้้น  

ดัังนั้้�น ศิิลปะบำบััด เป็็นรููปแบบหนึ่่�งของการแพทย์์
เสริิมและทางเลืือก (complementary and alterna-
tive medicine) ที่่�เน้้นการดููแลสุุขภาพแบบองค์์รวม นำ
มาเสริิมในการดููแลรัักษาแนวทางหลััก ให้้มีีประสิิทธิิภาพ
ดีียิ่่�งขึ้้�น บุุคลกรที่่�สำคััญวิิชาชีีพหนึ่่�ง ที่่�จะต้้องทำงานร่่วม
กับัแพทย์์คืือ นักัศิลิปะบำบััด  จึึงจำเป็็นต้้องมีีการประสาน

งานกัันเป็็นทีีมระหว่่างนัักศิิลปะบำบััดกัับแพทย์์ที่่�ดููแล
รัักษาผู้้�ป่่วย ไม่่ใช่่รููปแบบการบำบััดรัักษาที่่�สามารถแยก
เป็็นอิิสระได้้ ต้้องทำไปควบคู่่�กััน 

สำหรัับการใช้้ศิิลปวัฒนธรรมท้้องถิ่่�นเป็็นเครื่่�องมืือใน
การทำศิิลปะบำบััดนั้้�น ยัังเป็็นเรื่่�องใหม่่ที่่�ยัังต้้องการการ
สั่่�งสมประสบการณ์์ถอดบทเรีียนออกมาเป็็นหลัักฐานเชิิง
ประจักัษ์์ เนื่่�องจากแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวที่่�ดูแูลผู้้�ป่วย
อย่่างต่่อเนื่่�องและอยู่่�ในบริิบทของครอบครััว ขุุมชน และ
วััฒนธรรม จึึงมีีแนวโน้้มที่่�จะมีีโอกาสทำงานร่่วมกัับ 
นักัศิลิปะบำบัดัโดยใช้้บริบิทวัฒันธรรมชุมุชนเป็็นเครื่่�องมือื
หลัักในการดููแลฟื้้�นฟููสภาพ จึึงเป็็นแนวทางที่่�น่่าสนใจที่่�
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวจะสามารถทำบทบาทของ 
ผู้้�ประสานความร่่วมมืือ และสร้้างกระบวนการฟื้้�นฟููใน
แนวทางใหม่่ ๆ ในการใช้้ศัักยภาพด้้านศิิลปวััฒนธรรม
ของชุมุชนในการฟ้ื้�นฟููสุุขภาพกาย ใจ และสังัคม แก่่ผู้้�ป่วย
ในชุุมชน 

ณ โอกาสนี้้� วารสาร PCFM ถืือโอกาสที่่�จะเป็็นสื่่�อใน
การถ่่ายทอดแนวคิิดบทบาทเชิิงสร้้างสรรค์์ใหม่่ ๆ ของ
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวที่่�ปฏิิบััติิงานโดยใช้้ประโยชน์์
จากบริิบทศิิลปวััฒนธรรมในชุุมชนที่่�มีีประโยชน์์และ
ได้้การสืืบทอดมา และควรจะได้้รัับการสืืบสานต่่อไปเพื่่�อ
ให้้ชุุมชนและสัังคมที่่�รากฐานสิ่่�งยึึดเหนื่่�ยวด้้านจิิตใจ จิิต
วิิญญาณ และพััฒนาต่่อยอด เปลี่่�ยนผ่่านไปตามยุุคสมััยที่่�
เปลี่่�ยนแปลงไป และบ่่งบอกอััตลัักษณ์์การทำงานของ
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวท่ี่�การผสมผสานแนวคิิดองค์์
ความรู้้�ต่าง ๆ เพื่่�อดูแูลสุุขภาพผู้้�ป่วยนั้้�นมีีโอกาสจะมีีความ
เป็็นไปได้้มากมายตามศัักยภาพที่่�มีีอยู่่�ในชุุมชนและสัังคม

                    นพ.สตางค์์  ศุุภผล
                      บรรณาธิิการ
วารสารระบบบริกิารปฐมภูมูิแิละเวชศาสตร์์ครอบครััว
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บทคัดย่อ

การพััฒนาบุุคคลออทิิสติิก ด้้วยแนวความคิิดองค์์รวม คืือ พััฒนาทั้้�งทางด้้านกาย จิิตใจ  และ
จิติวิญิญาณ โดยการสร้้างโอกาสให้้บุุคคลออทิสิติกิ สัมัผัสัประสบการณ์์ตรงผ่่านประสาทสัมัผััส
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(อุุโบสถ) ณ โบราณสถานสำคััญของท้้องถิ่่�นที่่�มีีภาพวาดเล่่าเรื่่�องสิินไซ เดิินดงชมป่่าตามเรื่่�อง
ราวของวรรณกรรม และการสร้้างงานศิิลปะหลายรููปแบบ ทั้้�งการวาดภาพตัวละคร  การ
ฝึึกซ้้อมทัักษะละครขั้้�นพื้้�นฐาน  ได้้ฝึึกจำลองแสดงท่่าทางตามบทบาทของตััวละคร และการ
ได้้แสดงละครต่่อสาธารณชน ผลงานเกิดิจากการสร้้างสรรค์์ร่่วมกันัระหว่างบุคุคลออทิสิติกิ 
ด้้วยกัันเองและจากการทำงานร่่วมกัันของครููศิิลปกรรม และนัักศึึกษาศิิลปศึึกษา ภายใต้้
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ทำงานศิลิปะ ได้้ฝึึกการสื่่�อสาร การทำงานกับัผู้้�อื่่�น และความกล้้าแสดงออกช่่วยส่่งเสริมิคุณุค่่า
ในตััวเอง ร่่วมถึึงผู้้�ปกครองยัังได้้เห็็นศัักยภาพที่่�ซ่่อนเร้้นอยู่่�ในตััวบุุตร ทำให้้เกิิดความภููมิิใจ 
และมีีความหวัังกำลัังใจต่่อการหาหนทาง ในการพััฒนาบุุคคลออทิิสติิกมากขึ้้�น
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Isaan Art, Culture and Nature for Developing Autistic Persons 
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ABSTRACT

Developing autistic persons with a holistic approach to physical, mental, 
social, and spiritual aspects can be achieved by providing direct experi-
ences, perceived through the six senses. The autistic persons participated 
in a variety of activities according to the local folk literature entitled 
“Sinxay”. The activities consisted of viewing historical mural paintings on 
the ordination hall of Wat Chai Sri, walking through the forest according 
to the story of literature and creating drawings of the characters from 
Sinxay, practicing basic acting skills, imitating gestures of the characters 
and performing the dramas for a to the public.  With a serene forest nature 
atmosphere, autistic individuals, art teachers, and students collaborated 
in these creative activities. These activities provided autistic individuals 
with multi-dimensional learning opportunities, including art, communica-
tion skills, and collaborative skills which promoted their self-confidence 
and self-esteem.  In addition, parents could realize their children’s hidden 
potential, and be proud of their children. Consequently, they would be 
encouraged to rethink their approach to developing their autistic children.
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บทนำ�

ออทิิสติิกมีีอาการตั้้�งแต่่วััยเด็็ก เป็็นความผิิดปกติิที่่�มีี
ลักัษณะจำเพาะ โดยเด็ก็ไม่่สามารถพัฒันาทัักษะทางสัังคม 
และ การสื่่�อความหมายได้้เหมาะสมตามวััย มีีลัักษณะ
พฤติกิรรมกิจิกรรมและความสนใจเป็็นแบบแผนซ้้ำ ๆ จําํกัดั
เฉพาะบางเรื่่�องและไม่่ยืืดหยุ่่�น ปััญหาดัังกล่่าวเป็็นตั้้�งแต่่
เล็็ก ส่่งผลให้้เกิิดข้้อจํํากััดในการดํํารงชีีวิิต1 ออทิิสติิกมีี
ระดัับความรุุนแรงของอาการมากน้้อยแตกต่่างกััน ตั้้�งแต่่
มีีความผิิดปกติิเพีียงเล็็กน้้อย จนแทบสัังเกตไม่่เห็็น ไป
จนถึึง ไม่่สามารถช่่วยเหลืือตนเองได้้ ไม่่มีีภาษาพููด มีี
ภาวะพิกิารขั้้�นรุนุแรง ออทิสิติกิจึงึมีีชื่่�อเรีียกว่่า ตามเกณฑ์์
ของ Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM–5) ว่่า Autism spectrum disorder 
(ASD)2 หรืือออทิิสติิกสเปกตรััม ความผิิดปกติิของการ
พััฒนาการนี้้� สามารถพบได้้ในทุุกช่่วงวััย ทั้้�งนี้้�โดยทั่่�วไป
พบตั้้�งแต่่อายุุสองขวบ3 บุุคลากรทางแพทย์์ควรศึึกษาถึึง
ความแตกต่่างหลายหลายของผิิดปกติิด้้านพััฒนาการนี้้� 
และแยกออกจากจากภาวะอื่่�น ๆ เช่่น ความบกพร่่องสติิ
ปััญญา (mental retardation) ความบกพร่่องทางการ
เรีียนรู้้� (learning disability) ออกจากกลุ่่�มอาการออทิสิติกิ 
เพื่่�อการสื่่�อสารและการดููแลที่่�ถููกต้้องเหมาะสมต่่อไป 

การพัฒันาบุุคคลออทิสิติกิ สามารถทำได้้ในหลายรูปู
แบบ การส่่งเสริิมพััฒนาอย่่างเป็็นองค์์รวม ทั้้�งมิิติิทางด้้าน
กาย จิติ สังัคมและจิติวิญิญาณ ผ่่านกิจิกรรมด้้านวัฒันธรรม 
ศิิลปะและธรรมชาติิ อาจช่่วยพััฒนาบุุคลลออทิิสติิกได้้
มากขึ้้�นในแง่่ทัักษะสัังคม ด้้วยมีีความลึึกซึ้้�งกว่่าในการให้้
คุุณค่่าและความหมายของชีีวิิต

การจัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมพัฒนาบุคคลออทิสติก 

เนื่่�องจากจากลัักษณะความผิิดปกติิของบุุคคลออทิิ
สติิก ส่่งผลต่่อการดำเนิินชีีวิต ตั้้�งแต่่ขั้้�นพื้้�นฐาน เช่่น 
กิจิวัตัรประจำวันั ไปจนถึงึการอยู่่�ร่วมกับัคนในสังัคม หาก
ไม่่ได้้รัับการพััฒนา อาจทำให้้บุุคคลออทิิสติิกไม่่สามารถ
ดำรงชีีวิิตอยู่่�ได้้ ในทางตรงข้้าม หากได้้รัับการส่่งเสริิม
พัฒันา บุคุคลออทิสิติกิสามารถเติบิโตเรีียนรู้้�เพื่่�ออยู่่�ในโลก
นี้้�ได้้ด้้วยตนเองอย่่างมีีอิิสระ และทุุกคนสามารถพััฒนาได้้ 

หากได้้รัับการส่่งเสริิมด้้วยความรััก ความเข้้าใจ ความ
เอาใจใส่่จากบุคุคลที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกฝ่่าย ทั้้�งครอบครัวั องค์์กร 
และชุุมชน อย่่างต่่อเนื่่�องเพีียงพอเหมาะสม อย่่างไรก็็ตาม 
ปััจจุุบัันประเทศไทยมีีผู้้�ป่่วยออทิิสติิกประมาณ 370,000 
คน ในจํํานวนนี้้�สามารถเข้้าถึึงบริการสาธารณสุุขเพีียง 
25,537 คนประมาณร้้อยละ 39.74 ต่่อประชากรแสนคน4 
เท่่านั้้�น ดังันั้้�นหน่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องควรดำเนินิการเพื่่�อขยาย
บริกิารเพื่่�อส่่งเสริิมให้้บุุคคลออทิิสติิกเข้้าถึึงบริิการมากขึ้้�น

นอกจากนี้้� แม้้ในกลุ่่�มที่่�เข้้าถึึงบริกิารเมื่่�อบุคุคลออทิสิติกิ
เหล่่านั้้�นจบการศึึกษาจากสถาบัันการศึึกษาแล้้ว พบว่่า 
บางส่่วนยัังมีีประเด็็นด้้านการประกอบอาชีีพ คืือไม่่
สามารถหางานทำได้้ ไม่่ได้้รัับการยอมรัับในการใช้้ชีีวิิต
อยู่่�ในสัังคม ทำให้้บุุคคลออทิิสติิกมีีคุุณภาพชีีวิิตต่่ำกว่่า
บุคุคลทั่่�วไป5 การจััดการศึึกษาหรืือจััดกิิจกรรมอื่่�น ๆ เช่่น 
การสร้้างพื้้�นที่่�เพื่่�อให้้บุุคคลออทิิสติิกได้้อาศััยเพื่่�อส่่งเสริิม
พััฒนาทัักษะต่่าง ๆ โดยเฉพาะทัักษะสัังคม อย่่างต่่อเนื่่�อง
จึึงเป็็นสิ่่�งจำเป็็น

การส่่งเสริิมพััฒนาบุุคคลออทิิสติิกมีีหลายวิิธีี เช่่น การ
ส่่งเสริิมพลังัครอบครัวั (family empowerment) กิจิกรรม
ส่่งเสริิมความสามารถเด็็ก (ability enhancement) การ
ฟ้ื้�นฟูสูมรรถภาพสังคม (social rehabilitation) พฤติกิรรม
บำบััด (behavior rehabilitation) การใช้้ยา (pharma-
cotherapy) และวิิธีีทางเลืือก alternative therapy 
เช่่น ศิิลปะบำบััด1 ซึ่่�งเป็็นรููปแบบกิิจกรรมทางเลืือกรููป
แบบหนึ่่�งที่่�มีีความเป็็นองค์์รวม น่่าจะช่่วยส่่งเสริมิพัฒันา-
การได้้มากขึ้้�น คือื การให้้เด็ก็ได้้มีีโอกาสสัมัผัสัประสบการณ์์
ตรง ประสบการณ์์จริงิ ผ่่านการทำงานศิลิปะ วััฒนธรรม 
ธรรมชาติิ ไปพร้้อมกััน 

การพััฒนาด้้วยกระบวนการผสมผสาน โดยเน้้นการ
เปิิดโอกาสให้้รัับสััมผััสต่่าง ๆ ด้้วยตนเอง การได้้เข้้าไปอยู่่� 
ในบรรยากาศที่�เป็็นธรรมชาติิการได้้เรีียนรู้้�ศิลปะและ
วรรณกรรมเก่่าแก่่ของพื้้�นถิ่่�นมีีคุุณค่่าความหมายต่่อจิิตใจ
และจิิตวิิญญาณ 

ผู้้�เขีียนได้้มีีโอกาสจััดกิิจกรรม นำพาบุุคคลออทิิสติิก 
กลุ่่�มหนึ่่�ง จำนวน 10 คน ช่่วงอายุุระหว่่าง 17-25 ปีี เป็็น 
กลุ่่�มที่่�มีีอาการของออทิสิติกิระดับัดีี (ASD Level 1: requir-
ing support) คืือ พอช่่วยเหลืือตนเองได้้ มีีความเข้้าใจ
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ภาษา สามารถสื่่�อสารด้้วยภาษาพููดได้้ และทุุกคนเป็็น
สมาชิิกในสมาคมผู้้�ปกครองออทิิสติิกขอนแก่่น ที่่�มีีการ
ร่่วมกลุ่่�มทำกิจิกรรมร่่วมกันั จึงึรู้้�จักัและมีีความเป็็นมิติรต่่อ
กัันเป็็นทุุนเดิิม เรีียนรู้้�วรรณกรรมเรื่่�องสิินไซ ณ โฮงสิินไซ 
(Sinxay heritage house) ซึ่่�งเป็็นสถานที่่�ที่่�มีีต้้นไม้้ป่่า
นานาพัันธุ์์�พื้้�นถิ่่�นของอีีสานและมีีการจััดรููปแบบการชม
ป่่าที่่�สอดคล้้องกัับเรื่่�องราวการเดิินทางผจญภััยทั้้�ง 9 ด่่าน 
ของตัวัละครสินิไซ 

สินิไซเป็็นวรรณกรรมพื้้�นถิ่่�นของอุษุาคเนย์์ อายุุราวสี่่�
ร้้อยปีี ได้้รัับความนิิยมอย่่างมากในแถบสองฝั่่�งแม่่น้้ำโขง 
คือืประเทศไทยและลาว เรื่่�องราวมีีการสอดแทรกคุณุธรรม 
การครองตน ครองงาน และมีีการเดินิทางไกลในป่่าซึ่่�ง
ต้้องฝ่่าฟัันอัันตรายมากมาย และการมีีมิิตรร่่วมทางเพื่่�อ
ช่่วยเหลืือดููแล ช่่วยสะท้้อนภาพการดำรงชีีวิตแบบช่่วย
เหลืือเกื้้�อกููลกััน6 เรื่่�องราวต่่าง ๆ ในวรรณกรรมเรื่่�องนี้้� 
สามารถนำมาประยุกุต์์ใช้้สอนทักัษะให้้กัับบุุคคลออทิิสติิก
โดยมีีรููปแบบกิิจกรรมดัังนี้้�

ดูสิมเก่า ฟังเรื่องเล่า เดินดงป่า บรรเลงศิลป์ สู่การ
แสดงละคร

มีีการจััดกิิจกรรม 3 สััปดาห์์ ๆ ละ 2 วััน ในวัันเสาร์์
อาทิิตย์์ ระยะเวลา เก้้าโมงเช้้าถึึงบ่่ายสอง ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 1

สััปดาห์์แรก พาบุุคคลออทิิสติิกชมภาพเขีียนเล่่าเรื่่�อง
สิินไซบนผนัังสิิม (คืือ อุุโบสถในภาษาอีีสาน) ณ วััดไชยศรีี 
ตำบลสาวะถีี จัังหวััดขอนแก่่น สิิมวััดแห่่งนี้้� สร้้างขึ้้�นในปีี 
พ.ศ. 24437 ปััจจุบุันั พระครูบูุญุชยากร เจ้้าอาวาสวัดัไชยศรีี 
และชาวบ้้านได้้ช่่วยกัันอนุุรัักษ์์ดููแลรัักษาให้้ยังัคงมีีสภาพดีี 
ภาพเขีียนบนฝาผนััง บรรจุุเรื่่�องราวของวรรณกรรมสิินไซ 
ด้้วยเทคนิิคของช่่างวาดพื้้�นบ้้าน วาดภาพเล่่าเรื่่�องได้้
อย่่างเรีียบง่่ายด้้วยสีีฝุ่่�นวรรณะเย็็น ได้้แก่่ คราม เหลืือง 
ขาว เขีียว น้้ำตาล และดำ แลดููสบายตา จากนั้้�นพาชม
พิิพิิธภััณฑ์์ภููมิิปััญญาสาวะถีี ณ โรงเรีียนสาวะถีีราษรััง
สฤกษฎิ์์� และชมการแสดงคณะหมอลำหุ่่�นสิินไซน้้อย 100 
ปีี เล่่าเรื่่�องสิินไซผ่่านการแสดงหุ่่�น ที่่�สร้้างความตื่่�นตา
ตื่่�นใจด้้วยลัักษณะหุ่่�นท่ี่�สร้้างจากวััสดุุพื้้�นถิ่่�นของภาค
อีีสาน คืือกระติิบข้้าว และคณะหมอลำวััยประถมที่่�แต่่ง
กายในชุุดพื้้�นถิ่่�น8 เปิิดโอกาสให้้บุุคคลออทิิสติิกได้้สััมผััส
ถึึงรากวััฒนธรรมอีีสานของตนเอง ผ่่านการชมทั้้�งภาพนิ่่�ง
และภาพเคลื่่�อนไหว

ต่่อมา ได้้เดิินป่่าในโฮงสิินไซ ทำกิิจกรรมกอดแนบหูู
ฟัังเสีียงต้้นไม้้ เดิินป่่าชมพัันธุ์์�ไม้้ป่่าท้้องถิ่่�นของภููมิิภาค 
เช่่น ต้้นเสี้้�ยว ที่่�มีีชื่่�อปรากฏอยู่่�ในวรรณกรรมสิินไซ ช่่วย
ผููกโยงเรื่่�องราวความสััมพัันธ์์ของสิ่่�งที่่�อยู่่�ในตััวอัักษรกัับ
การสััมผััสสิ่่�งจริิง นอกจากนี้้� บุุคคลออทิิสติิกได้้มีีโอกาส
เดิินลุยุป่่า ได้้มองเห็น็สัตัว์นานาชนิิด ทั้้�งนก ทั้้�งแมลงต่่าง ๆ 

ตารางที่ 1. กำ�หนดการกิจกรรม

สัปดาห์ที่ วันและชื่อกิจกรรม กระบวนการ เป้าหมาย

1

2

3

4

วันเสาร์ : ดูสิมเก่า ฟังเรื่องเล่า 

วันอาทิตย์ : เดินดงป่า

วันเสาร์และอาทิตย์ :บรรเลงศิลป์ 
สร้างงานศิลปะ

วันเสาร์ : ฝึกซ้อมการแสดงละคร

วันอาทิตย์ : ออกแสดงต่อ
สาธารณชน

ชมภาพเขียนเล่าเรื่องสินไซบนผนังสิม 
ณ วัดไชยศรี ตำ�บลสาวะถี  
จังหวัดขอนแก่น

เดินป่าชมพันธุ์ไม้ป่าท้องถิ่นของภูมิภาค 
และสัมผัสสัมผัสต้นไม้ด้วยการฟัง

สร้างสรรค์งานศิลปะ ด้วยการวาดภาพ
ลงบนกระดาษและบนพื้นผ้าสำ�หรับใส่
เป็นชุดการแสดง

ฝึกฝนการเปล่งเสียง ภาษาท่าทาง   
ฝึกประกอบฉาก ฝึกสวมบทละครและ
ฝึกซ้อมการแสดง

ทำ�การแสดง เรื่อง สินไซตอนเดินดงป่า 
ต่อผู้ชมกลุ่มต่าง ๆ 

สัมผัสถึงรากวัฒนธรรมอีสาน
เชื่อมโยงคุณค่าและความหมาย 
ของตนเอง

เชื่อมสัมพันธ์เรื่องราวจากวรรณกรรม
สู่ชีวิตจริง 

สร้างงานศิลปะ สะท้อนความคิดความ
รู้สึก และฝึกทำ�งานร่วมกับผู้อื่น

เรียนรู้วิธีการเคลื่อนไหวของร่างกาย 
ฝึกทำ�งานร่วมกันและการรอคอย 

สร้างความมั่นใจ ภูมิใจในความสามารถ
ของตนเองและ ช่วยพัฒนาทักษะสังคม
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รูปที่ 1. ลานจัดกิจกรรม ณ โฮงสินไซ

รูปที่ 2. ทางเดินเข้าสู่ป่าธรรมชาติ กิจกรรมเดินดงป่า

ได้้เดิินบนพื้้�นดิินที่่�ชุ่่�มด้้วยใบไม้้ท่ี่�ทัับถม ต้้องหลบหลีีก
ขวากหนามกิ่่�งใบ ช่่วยเพิ่่�มประสบการณ์์ชีีวิิต

 สััปดาห์์ที่่�สอง เยาวชนบุุคคลออทิิสติิกมีีโอกาสเรีียนรู้้�
งานศิิลปะจากรููปต้้นแบบ คืือรููปภาพจากฝาผนัังสิิม นำสู่่�
การสร้้างสรรค์์ผลงานออกมาด้้วยตนเอง มีีกิิจกรรม
ออกแบบเครื่่�องแต่่งกายสำหรัับใส่่ในการแสดงสิินไซ โดย
มีีจิิตอาสา คืือ นัักศึึกษาศิิลปศึึกษา ชั้้�นปีีที่่� 3 คณะศึึกษา
ศาสตร์์ มหาลััยวิิทยาลััยขอนแก่่น มาร่่วมกิิจกรรมด้้วย
โดยเป็็นส่่วนหนึ่่�งของวิิชาการสอนเด็็กพิิเศษ ซึ่่�งการมา
ร่่วมกิิจกรรมกัับเด็็กพิิเศษในครั้้�งนี้้� สร้้างความประทัับใจ 
ให้้กัับนักศึึกษาเป็็นอย่่างมาก จนนำไปสู่่�การสร้้างการ
สัมัมนาประจำปีี 2563 เรื่่�อง ไขกุุญแจห้้องเรีียนรวมศิลิปะ9 
ซึ่่�งมีีเนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับการสร้้างห้้องเรีียนรวมวิิชาศิิลปะที่่�

เหมาะสมกัับเด็็กพิิเศษที่่�เรีียนร่่วมกัับเด็็กทั่่�วไป 
 ในสััปดาห์์สุุดท้้าย บุุคคลออทิิสติิกได้้รัับการฝึึกการ

เล่่นละครโดยคณะครูจูากภาควิิชาการละคร คณะศิลิป-
กรรมศาสตร์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น ตั้้�งแต่่ขั้้�นการอบอุ่่�น
ร่่างกาย การฝึึกประกอบฉาก การฝึึกสวมบทละคร การ
ฝึึกซ้้อมการแสดง ก่่อนท่ี่�จะได้้แสดงจริง มีีผู้้�ชมคือื ผู้้�บริหิาร
ท้้องถิ่่�น ผู้้�ปกครอง และคณะเด็ก็นักัเรีียน โรงเรีียนเทศบาล
บ้้านโนนชััย บุุคคลออทิิสติิกได้้แสดงฉากสำคััญ 4 ฉาก ใน
วรรณกรรมสิินไซ คืือ ฉากด่่านงููซวง ฉากช้้างฉััททัันต์์ 
ฉากยัักษ์์อััสมููขีี และฉากยัักษ์์กุุมภััณฑ์์ โดยสวมใส่่ชุุดการ
แสดงที่่�บุุคคลออทิิสติิกออกแบบวาดรูปลายบนผ้้าเอง
ร่่วมกัับพี่่� ๆ นัักศึึกษา 



วนาพร วััฒนกููล
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ผลการจัดกิจกรรม เสียงสะท้อนจากผู้ปกครอง
บุคคลออทิสติก10

“เราเป็็นคนอีีสานแล้้วเอาศิิลปะอีีสานเข้้ามาลัักษณะ
นี้้� เด็็กจะได้้รู้้�พื้้�นเพเป็็นยัังไง ถึึงเขาจะรู้้�บ้้างไม่่รู้้�บ้้าง ก็็พอ
จะรู้้�ว่่ามีีพญานาค ยิ่่�งมีีการซ้้อมแสดงละคร จะเป็็นสิ่่�ง
เร้้าใจเขาจะเกิิดความรู้้� สัังข์์ศิิลป์์ชััยเป็็นอย่่างนี้้�นะ ไปเจอ
ช้้างเป็็นยัังไง อาจจะเป็็นส่่วนเขาพััฒนาขึ้้�นมา” คุุณพ่่อ
ของบุุตรสาววััย 22 ปีี

“พึึงพอใจ ดีีใจที่่�เข้้ามาร่่วม ลููกได้้มาพบเพื่่�อนจากที่่�
อื่่�น ๆ มาเจอเพื่่�อนใหม่่บ้้าง เขาจะได้้จํํา แต่่ก่่อนเรา ไม่่รู้้�
เรื่่�องสิินไซ แม่่ก็็ยัังไม่่เคยดูู แม่่ได้้มาดููครั้้�งแรก เขาทํําตาม
เพื่่�อน เพื่่�อนทํําแบบนี้้� เราอยากทํําตามเขาบ้้าง ดููว่่าเพื่่�อน 
ทํําแบบไหน ได้้เพิ่่�มพููนทัักษะการสัังเกตมากขึ้้�น อย่่างเขา
ดููสิินไซ เขาจํํา แล้้วไปเขีียน เขาชอบเขีียนหนัังสืือ ได้้ให้้
โอกาสแม่่และโอกาสลููกพบสิ่่�งแปลก ๆ ใหม่่ ๆ เขาได้้เข้้า
ป่่า ประทัับใจธรรมชาติิร่่มรื่่�นดีี โครงการนี้้� ให้้บุุคคลออทิิ
สติิกได้้มาร่่วม เด็็กออทอสติิกได้้มาดููสิินไซ ไม่่เคยได้้รู้้�ว่่ามีี
สิินไซแบบนี้้�” คุุณแม่่บุุคคลออทิิสติิก วััย 25 ปีี ที่่�พููดไม่่ได้้ 
หููไม่่ได้้ยิิน

“เขาชอบศิิลปะอยู่่�แล้้ว เขาเลยชอบมาที่่�นี่่� บรรยากาศ
ด้้วย อากาศเย็็น ทํําให้้เขามีีสมาธิิดีีขึ้้�น พอเขาได้้มาแสดง 
ชื่่�นชมที่่�เขาพููด เพราะบุุคคลออทิิสติิก บกพร่่องทางการ
สื่่�อสารอยู่่�แล้้ว ถ้้าใช้้แต่่ดิินสออย่่างเดีียวก็็ไม่่โอเค เท่่าไหร่่ 
พอกลัับไปบ้้าน เขามาเล่่าให้้ฟัังว่่าชอบ สนุุก ได้้แสดงกัับ

เพื่่�อน เขาบอกว่่า “เย็็นดีี ชอบมาที่่�นี่่�” คุุณแม่่ของเด็็กวััย 
22 ผู้้�รัักงานศิิลปะ

“เขาจิินตนาการไม่่เป็็น วาดรููปไม่่เป็็น ตอนไปเรีียน
เขาชอบรํํา ครููสอนจัับรํํา พอเราได้้มาถึึงตรงนี้้� 6 ครั้้�ง เขา
เริ่่�มจิินตนาการได้้ วาดรููปเป็็นตััวบุุคคล วาดนางสมุุณฑา 
นางกิินรีี มาเรีียนรู้้�เกี่่�ยวกัับวรรณคดีีโบราณ ลููกวาดรููปไม่่
เก่่งเลย แต่่มาเข้้าร่่วมกิิจกรรม 3-4 ครั้้�ง เขาเริ่่�มวาดรููปตััว
บุุคคลได้้ เขาเริ่่�มแยกแยะตััวละครได้้ และเป็็นตััวของตััว
เองมากขึ้้�น” คุุณแม่่ของเด็็กสาวออทิิสติิกวััย 23 ปีี

“ลููกเราเป็็นวััยรุ่่�น พยายามจััดกิิจกรรมที่่�สอดคล้้อง
กัับวััย เด็็ก ๆ ส่่วนใหญ่่ที่่�สมาคมเป็็นวััยรุ่่�น เรื่่�องศิิลปะเอง
เราไม่่เคยคิิดว่่าจะช่่วยเยีียวยา หลาย ๆ คนที่่�อยู่่�โรงเรีียน 
ได้้แสดงความคิิดความรู้้�สึึกออกมาทางศิิลปะ พอไม่่ได้้ไป
โรงเรีียนเขาไม่่ได้้ดึึงออกมาใช้้ พอมีีโครงการฯ เขาได้้ดึึง
ออกมาใช้้ เราได้้มีีการเชื่่�อมเครืือข่่าย เรายัังมองไม่่ออกส่่ง
เสริิมอย่่างไร เพราะออทิิสติิกบกพร่่องเรื่่�องการสื่่�อสารกัับ
ข้้างในตััวเองด้้วย 

รวมพลคนศิิลปะมา มีีกิิจกรรมที่่�อาจารย์์พยายามจะ
เชื่่�อมโยง พาเดิินดง เด็็กเดิินและเชื่่�อมโยงกัับตััวเลข เช่่น 
ฐานที่่�หนึ่่�ง งููซวงก็็เป็็น เลขหนึ่่�งไทย ฐานที่่�สองเป็็นยัักษ์์
สองตน ที่่�เด็็ก ๆ คิิดเอง อาจารย์์ให้้ดููหนััง และให้้หนัังสืือ 
เด็็ก ๆ ก็็คอยว่่าเมื่่�อไหร่่อาจารย์์จะพาไป อาจารย์์ออก 
แบบกิิจกรรมเป็็นขั้้�นตอน ไปเชื่่�อมกัับวััด ไปดููละครหุ่่�น 
ไปดููวััด ไปดููละครหุ่่�นก็็ประทัับใจ เป็็นสภาวะแวดล้้อมที่่�
เอื้้�อต่่อการเรีียนรูู้� แล้้วออกแบบกิจิกรรมให้้มีีการเคลื่่�อนไหว 

รูปที่ 3. ภาพช้างฉัททันต์ ตัวละครใน
วรรณกรรมสินไซ ผลงานของเยาวชนออทิสติก
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ค่่อย ๆ เพิ่่�มเติิมทัักษะเวลาอยู่่�ด้้วยกััน เราบอกผู้้�ปกครอง
ให้้นํําพาลููกมา ลููกบางคนไม่่ยอมให้้ผู้้�ปกครองมา เห็็นการ
เจริิญเติิบโตของเด็็ก ๆ การโชว์์การแสดงได้้เติิมเต็็มให้้เขา
มีีตััวตน อีีกส่่วนหนึ่่�งเปิิดพื้้�นให้้สัังคมได้้เห็็นการแสดงของ
บุคุคลออทิสิติิก” คุณุแม่่ของวัยัรุ่่�นชายออทิสิติกิ นักัศึกึษา 
มหาวิิทยาลััย

เสียงจากบุคคลออทิสติก

“สนุุกครัับ ผมรู้้�สึึกที่่�ได้้มาทำกิิจกรรมหลายครั้้�ง ได้้มา
ดููป่่าหาสิินไซ ได้้ไปวััดไชยศรีี ได้้ระบายภาพ รู้้�สึึกมากครัับ 
ได้้แสดงละครสิินไซ ได้้เล่่นละครแล้้วก็็สนุุกสนาน รู้้�สึึก
ประทัับใจมาก ที่่�ได้้มาทำกิิจกรรม” บุุคคลออทิิสติิกชาย
วััย 22 ปีี

“ชอบวาดลายเสื้้�อสิินไซค่่ะ ชอบแสดงละคร สนุุกค่่ะ 
อยากให้้พี่่�นัักศึึกษามาสอนอีีก” เสีียงจากวััยรุ่่�นสาวน้้อย
คนหนึ่่�ง

อภิปราย

 การจััดกิิจกรรมเพื่่�อพััฒนาออทิิสติิก ด้้วยการผสม
ผสานระหว่่างวิิถีีวััฒนธรรม ผ่่านงานวรรณกรรมพื้้�นถิ่่�น 
ด้้วยกระบวนการทางด้้านศิิลปะ ภายใต้้การดููแลของทีีม
งานคณะวิิทยากรท่ี่�มีีความรัักเมตตา และทีีมนัักศึึกษา 
ศึึกษาศาสตร์์จิิตอาสา ช่่วยสร้้างบรรยากาศการเรีียนรู้้�ที่่�มีี
ความเป็็นองค์์รวม โดย ด้้านร่่างกาย ได้้อยู่่�ในสถานที่่�รื่่�นรมย์์ 
ไร้้สิ่่�งคุุกคาม ด้้านจิิตใจ ความเป็็นมิิตรของทั้้�งผู้้�คนและสิ่่�ง
แวดล้้อม ส่่งเสริิมให้้เกิิดความสบายใจในการแสดงออกได้้
อย่่างเปิิดเผยและเท่่าเทีียมกััน เกิิดความมั่่�นใจ ได้้
แสดงออกอย่่างเป็็นตััวของตััวเอง การได้้ทำกิิจกรรมร่่วม
กัันกัับบุุคคลต่่าง ๆ ได้้ฝึึกซ้้อมแสดงละคร และได้้ทำการ
แสดงต่่อสาธารณชน ส่่งเสริิมความกล้้าแสดงออกและ
ช่่วยพััฒนาทัักษะสัังคม 

การได้้ศึึกษาวััฒนธรรมเป็็นการส่่งเสริิมจิิตวิิญญาณให้้
หยั่่�งลึึก การเรีียนรู้้�วััฒนธรรมดั้้�งเดิิมที่่�มีีสายสััมพัันธ์์จาก 
อดีีตสู่่�ปััจจุุบััน ช่่วยเชื่่�อมรอยให้้เห็็นตััวตนของตนชััดขึ้้�น 
เรื่่�องราวในวรรณกรรมที่่�มีีอรรถรสหลากหลาย ทั้้�งการต่่อสู้้�
แข่่งขันั การร่่วมมือืของตัวัละคร อาจช่วยให้้บุคุคลออทิสิติิก

ได้้เข้้าใจสภาวะการดำเนิินไปในเหตุกุารณ์์ต่่าง ๆ ที่่�เกิิดขึ้้�น
ในสังัคมและสิ่่�งที่่�เกิดิกับัตนเองได้้มากขึ้้�น ตัวัอย่่างเช่่น จาก
เรื่่�องสิินไซ ตััวละครในวรรณกรรม คลอดลููกเป็็นคชสีีห์์ มีี
หััวเป็็นช้้าง ลำตััวเป็็นราชสีีห์์ นางลุุนคลอดลููกแฝด องค์์
หนึ่่�งเป็็นคน อีีกองค์์เป็็นหอยสัังข์์ ทั้้�งสองกำเนิิดขึ้้�นมา
จากมนุุษย์์ แต่่มีีความแตกต่่าง มีีความสามารถพิิเศษและ
ได้้ใช้้ความสามารถนั้้�นร่่วมกัันฝ่่าฟัันอุุปสรรคจนประสบ
ผลสำเร็็จ8 เรื่่�องราวตััวละครที่่�มีีรููปร่่างหน้้าตา ที่่�สััมผััสได้้ 
มีีความเป็็นรููปธรรม อาจช่่วยเชื่่�อมโยงให้้บุุคคลออทิิสติิก
ให้้สามารถตีีความและสร้้างความเข้้าใจในสิ่่�งที่่� เป็็น
นามธรรมได้้11 การเกิิดมาอย่่างแตกต่่างเป็็นสิ่่�งที่่�เกิดิขึ้้�นได้้ 
ทำให้้ยอมรัับความแตกต่่างของตนเอง และอาจมองเห็็น
ความแตกต่่างเป็็นสิ่่�งพิิเศษ ที่่�มีีคุุณค่่าและความหมาย
มากขึ้้�น 

การเรีียนรู้้�วรรณกรรมผ่่านการชมภาพนิ่่�งบนฝาผนัง
และได้้วาดภาพตามต้้นแบบด้้วยตนเอง ช่่วยส่่งเสริิมการ
เรีียนรู้้�ของบุุคคลออทิิสติิกได้้ดีี เนื่่�องจากภาพที่่�ปรากฏมีี
ความเรีียบง่าย ประกอบเรื่่�องราวเป็็นตอน ๆ ทำให้้เยาวชน
เข้้าใจเรื่่�องราวในส่่วนนั้้�นได้้ สอดคล้้องกัับความสามารถ
ของบุุคคลออทิิสติิกที่่�มีีความบกพร่่อง ในการเข้้าใจภาพ
รวมของเรื่่�อง แต่่มีีความสามารถในการจดจำในรายละเอีียด
ของเรื่่�อง และ การมองเห็็นภาพนิ่่�ง น่่าจะเข้้าใจได้้ดีีกว่่า 
เนื่่�องจากออทิิสติิก อาจไม่่เข้้าใจการมองภาพเคลื่่�อนไหว
ที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของตััวละครอย่่างซัับซ้้อน12 

ได้้เรีียนรู้้�สิ่่�งใหม่่ จากการสร้้างสรรค์์งานศิิลปะอย่่างมีี
อิิสระ ตามจิินตนาการ การฝึึกซ้้อมการแสดงละครกัับ
บุุคคลต่่าง ๆ  ทั้้�งครููศิิลปกรรม และโดยเฉพาะกัับนัักศึึกษา
ศิิลปศึึกษา ที่่�มีีวััยใกล้้เคีียงกััน ทำให้้บรรยากาศการเรีียน
รู้้�เป็็นมิิตร เท่่าเทีียม ช่่วยให้้เกิิดแนวคิิดใหม่่ เป็็นแรง
บัันดาลใจในการสร้้างสรรค์์งาน ศิิลปะเป็็นสื่่�อ ช่่วยให้้คน
ผสมผสานประสบการณ์์ เชิงิการรับัรู้้�เข้้าสู่่�โครงสร้้างรวม13 
ศิิลปะของบุุคคลออทิิสติิก เป็็นผลงานที่่�อาจช่่วยเปิิดเผย
อารมณ์์ความรู้้�สึึก ความเป็็นตััวของตััวเองในอีีกทางหนึ่่�ง 
ซึ่่�งอาจช่่วยให้้เราเข้้าใจความเป็็นเขาได้้มากขึ้้�น

การจััดกิิจกรรรมในบรรยากาศธรรมชาติิช่่วยเยีียวยา
บุุคคลออทิิสติิกได้้หลายทิิศทาง ทั้้�งในด้้านสติิปััญญา การ
อยู่่�กัับธรรมชาติิช่่วย ให้้เกิิดพลัังสร้้างสรรค์์ ช่่วยพััฒนา
ทัักษะภาษาและการทำงานร่ว่มกััน กิิจกรรมกลางแจ้้ง
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ช่่วยสร้้างเสริิมสุุขภาพและการเรีียนรู้้� ด้้านจิิตใจ ช่่วยลด
ความเครีียด สร้้างพลัังบวก ช่่วยเสริิมสร้้างสมาธิิ ด้้าน
ร่่างกาย ช่่วยทำให้้เกิิดความกระฉัับกระเฉง คล่่องแคล่่ว
ว่่องไว ลดการเกิิดอุบุัตัิเิหตุเุพราะเด็ก็ได้้มีีโอกาสเล่่นเส่ี่�ยง ๆ 
จึึงเรีียนรู้้�ทักษะการระมััดระวัังรัักษาความปลอดภัยให้้
ตนเอง14 

อนึ่่�งการออกแบบกิิจกรรมที่่�สอดคล้้องกัับแนวคิิด
ภููมิิปััญญาท้้องถิ่่�น ผสมผสานกัับแนวทางการเรีียนรู้้�เพื่่�อ
สร้้างประสบการณ์์บนฐานชุุมชน (community-based 
learning) มีีข้้อควรคำนึึงถึึง สี่่�ประการ ประการแรก คืือ 
สถานที่่�ในการจััดกิิจกรรม มีีความพร้้อมในเชิิงคุุณค่่า เช่่น 
แหล่่งประวััติิศาสตร์์ที่่�มีีการอนุุรัักษ์์ฟื้้�นฟููสภาพ และความ
พร้้อมของบรรยากาศสถานท่ี่�จััดอบรม มีีความเป็็น
ธรรมชาติิ ปลอดโปร่่งและปลอดภััย ประการที่่�สองคืือ ผู้้�
จััดกิิจกรรมหรืือกระบวนกร มีีความเข้้าใจในสาระคุุณค่่า
ของศิิลปะวััฒนธรรมพื้้�นถิ่่�นเป็็นอย่่างดีี และมีีทัักษะใน
การจััดกิจกรรมเพื่่�อสร้้างการมีีส่วนร่่วมและการถอดบท
เรีียนเพื่่�อสร้้างการเรีียนรู้้� ประการที่่�สาม คืือ ผู้้�เข้้าร่่วม
กิิจกรรมมีีลัักษณะอย่่างไร ลัักษณะทั่่�วไป เช่่น อายุุ เพศ 
ลัักษณะเฉพาะ เช่่น มีีความพิิการ มีีความสนใจในศิิลป
วัฒันธรรมท้้องถิ่่�นมากน้้อยเพีียงใด และประการสุดุท้าย รูปู
แบบกิจิกรรม มีีความเหมาะสมสอดคล้้องกัับกลุ่่�มเป้้าหมาย  

สมาชิิกในทีีมผู้้�จััดกระบวนการมีีความเชี่่�ยวชาญใน
เรื่่�องวรรณกรรมสิินไซเป็็นอย่่างดีี สถานที่่�จััดกิิจกรรมที่่�
ผููกพันักัับเรื่่�องราววรรณกรรมและมีีการพาชมสถานที่่�จริงิ 
รููปแบบกิจกรรมเน้้นการมีีส่วนร่่วมและกระบวนการมาก 
กว่่าผลงาน มีีความเหมาะสมกับักลุ่่�มเป้้าหมายที่่�เป็็นออทิิ
สติิกช่่วงวััยรุ่่�น อนึ่่�ง แม้้กลุ่่�มเยาวชนอาจไม่่ได้้สนใจเรื่่�อง
วรรณกรรมพื้้�นถิ่่�นมาก่่อน แต่่การนำพากิจิกรรมด้้วยการ
ไปเยืือนสถานที่่�จริิง การได้้ลงมืือปฏิิบััติิกิิจกรรมศิิลปะ
ต่่าง ๆ ด้้วยตนเองอย่่างต่่อเนื่่�อง และได้้ร่่วมกิิจกรรมกัับ
ทีีมจิิตอาสากลุ่่�มต่่าง ๆ การได้้ฝึึกการแสดงและได้้แสดง
ละครต่่อสาธารณชน ทำให้้เกิิดการเรีียนรู้้� ค่่อยๆ ซึึมซัับ
วรรณกรรมนั้้�นด้้วยความเพลิิดเพลิินใจ ซึ้้�งในคุุณค่่า
ภููมิิปััญญาบรรพชนและสร้้างความภาคภููมิิใจในตนเอง 

สรุป

การพััฒนาบุคุคลออทิสิติิกโดยการนำศิิลปะวััฒนธรรม
พื้้�นถิ่่�น ผสมผสานด้้วยกระบวนการการเรีียนรู้้�แบบองค์์รวม 
ด้้วยกิิจกรรมที่่�ออกแบบให้้เหมาะสมกัับสภาวะของบุุคคล 
ออทิิสติิก ช่่วยสร้้างการเรีียนรู้้�ในหลากมิิติิ ทั้้�งคุณุค่่าของ
ตนเองจากการยอมรัับของคนอื่่�นในการทำงานร่่วมกััน 
การมีีคิดสร้้างสรรค์์สู่่�การสร้้างผลงานศิิลปะ การได้้
แสดงออกอย่่างเป็็นตััวของตััวเองในการแสดงละครต่่อ
สาธารณชน และสิ่่�งสำคัญัคืือ ความภููมิิใจในรากเหง้้าของ
ตนจากการเข้้าใจคุุณค่่าและความหมายวรรณกรรมพื้้�น
ถิ่่�นที่่�หยั่่�งลึึกมายาวนาน 

ข้อเสนอแนะ
กิิจกรรมที่่�จััดขึ้้�นครั้้�งนี้้� ยัังไม่่มีีความสมบููรณ์์ ด้้วยยััง

ขาดองค์์ประกอบที่่�สำคััญมากต่่อบุุคคลออทิิสติิก คืือ ผู้้�
ปกครองหรืือบุุคคลในครอบครััว ที่่�ควรมีีส่่วนร่่วมใน
กิจิกรรม ควรมีีการสื่่�อสารกับัผู้้�จัดกิจิกรรมอย่่างสม่่ำเสมอ 
และควรได้้สะท้้อนผลการเรีียนรู้้�ร่วมกันั เพราะแท้้จริงิแล้้ว 
บุุคคลออทิิสติิกต้้องอาศััยอยู่่�กัับคนในครอบครััว นอกจาก
นี้้� ความเป็็นออทิิสติิกสเปคตรััม ที่่�มีีความบกพร่่องอย่่าง
แตกต่่างหลากหลาย กิจิกรรมที่่�ออกแบบให้้มีีความจำเพาะ
เจาะจง ในบุุคคลออทิิสติิกแต่่ละคน อาจช่่วยพััฒนาได้้
มากกว่่าการทำกิิจกรรมแบบกลุ่่�ม

ถอดบทเรีียนกิิจกรรม บทบาทหมอครอบครััว/ทีีม
ปฐมภููมิิ ต่่อการเข้้าใจศิิลปวััฒนธรรมท้้องถิ่่�น และการ
ประสานงานจััดกระบวนการทำงานกัับเยาวชน

ในฐานะแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว มีีความมุ่่�งหมาย
ในการพััฒนาสุุขภาพอย่่างองค์์รวม หากละเลยคุุณค่่า
และความหมายในด้้านวััฒนธรรม ก็็คงยากที่่�จะประสบ
ผลสำเร็็จ ด้้วยขาดความเข้้าใจใน ‘ความเป็็นตััวเอง’ การ
เข้้าใจในภููมิิปััญญาท้้องถิ่่�น รวมถึึงศิิลปะวััฒนธรรมพื้้�นถิ่่�น 
ในระดัับบุุคคล เป็็นรากฐานของการกลัับมาเป็็นตััวของ
ตััวเอง ก่่อให้้เกิิดความสามารถในการจััดการชีีวิิตตนเอง 
และในระดัับชุุมชน ช่่วยให้้การกำหนดแนวทาง วิิธีีการ
พััฒนา ประสานสอดคล้้องกับัพื้้�นฐานเดิิมของผู้้�คนในชุุมชน 
ซึ่่�งเป็็นปััจจััยสำคััญสำหรัับการทำงานร่่วมกัันและความ
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สำเร็็จ
ส่่วนเรื่่�องการประสานงานจััดกระบวนการทำงานกัับ

เยาวชน ในฐานะแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว การสร้้าง
สััมพัันธ์์กัับเครืือข่่ายต่่าง ๆ ในชุุมชนเป็็นส่่วนหนึ่่�งของ
กระบวนการทำงาน สำหรับักลุ่่�มเยาวชน คือื การประสาน
งานกัับพ่่อแม่่ผู้้�ปกครอง โดยเฉพาะในกรณีีนี้้� กลุ่่�มบุุคคล
ออทิิสติิก ที่่�มีีความอ่่อนไหวกว่่ากลุ่่�มบุุคคลทั่่�วไป การ
สร้้างความไว้้วางใจและความเชื่่�อมั่่�นในผลดีีของกิิจกรรม
ต่่อผู้้�ปกครอง เป็็นหััวใจของการจััดกระบวนการ ซึ่่�งความ
ไว้้วางใจและความเชื่่�อมั่่�นนั้้�น เกิิดขึ้้�นบนฐานของเวลาและ
พื้้�นที่่� (time and space) ทั้้�งตััวแพทย์์ที่่�ต้้องสั่่�งสม
ประสบการณ์์การทำงานในฐานะผู้้�เยีียวยาและในฐานะ
นัักประสานงานที่่�ต้้องเข้้าใจบริิบทของทั้้�งผู้้�คนและสิ่่�ง
แวดล้้อม การสร้้างความรู้้�จัักและการสานสััมพัันธ์์กัับกลุ่่�ม
ผู้้�ปกครอง มีีความเข้้าใจในประเด็็นปััญหาและแนวทาง
การพััฒนา จนถึึงมีีความสามารถในการประสานให้้เกิิด
กิิจกรรม ทั้้�งนี้้�มีีการนำทัักษะสุุนทรีียสนทนา (dialogue) 
คืือ การรัับฟัังอย่่างลึึกซึ้้�ง การเคารพความแตกต่่างของ
คน การห้้อยแขวนการตััดสิิน และการอยู่่�กัับปััจจุุบััน เป็็น
แกนหลักในการประสานงานและการดำเนิินกิิจกรรม
ตั้้�งแต่่เริ่่�มต้้นจนสิ้้�นสุุดโครงการ 
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บทความปริท ัศน์

การดููแลรัักษาการติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนต้้นชนิิดเฉีียบพลััน:  
บทบาทของการรัักษาในระยะเริ่่�มต้้น 
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บทคัดย่อ

การติิดเช้ื้�อทางเดิินหายใจส่่วนต้้นชนิิดเฉีียบพลัันมีีสาเหตุุมาจากการติิดเชื้้�อไวรััสหรืือ
แบคทีีเรีียที่่�บริิเวณโพรงจมููก โพรงไซนััส คอหอย และกล่่องเสีียง ส่่วนใหญ่่การติิดเชื้้�อดััง
กล่่าวมัักเป็็นระยะสั้้�น มีอีาการไม่่รุุนแรง และหายได้้เอง แต่่บางกรณีีอาจนำไปสู่่�โรคแทรกซ้้อน
ที่่�รุุนแรง ส่่งผลให้้เกิิดปััญหาทางสัังคมและเศรษฐกิิจ ทั้้�งต่่อตััวบุุคคลและสัังคมโดยรวม การ
รัักษาส่่วนใหญ่่ คืือ การใช้้ยารัักษาตามอาการ ตััวอย่่างเช่่น ยาหดหลอดเลืือดและยาทา
ระเหยเพื่่�อบรรเทาอาการคััดจมููก ยาต้้านฮิิสทามีีนหรืือยาแก้้แพ้้ ยาลดไข้้ เช่่น พาราเซตามอล 
ยาต้้านการอักัเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตียีรอยด์์ ชนิดิรับัประทาน ยาขัับเสมหะ ยาละลายเสมหะ ยาแก้้ไอ 
เป็็นต้้น ซึ่่�งวิิธีีการรัักษาในระยะเริ่่�มต้้นเพื่่�อป้้องกัันการลุุกลามของอาการมีีอยู่่�จำกััด ตััวอย่่าง
เช่่น การใช้้ neuraminidase inhibitors เพื่่�อป้้องกัันไวรััสแพร่่ออกจากโฮสต์์เซลล์์ ปััจจุุบััน
มีีนวััตกรรมโพลิิเมอร์์ชนิิดพ่่นจมููกซึ่่�งมีีผลการศึึกษาทางคลิินิิกแสดงให้้เห็็นว่่ามีีประสิิทธิิภาพ
เมื่่�อใช้้ในการรัักษาในระยะเริ่่�มต้้นของการติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนต้้นชนิดเฉีียบพลัันก่่อน
ที่่�จะมีีอาการชััดเจน โดยออกฤทธิ์์�จัับกัับอนุุภาคไวรััสได้้หลายชนิิด ป้้องกัันไม่่ให้้ไวรััสเข้้าสู่่�
เนื้้�อเยื่่�อ ซึ่่�งลดความรุุนแรงของโรคและโอกาสติิดเชื้้�อได้้ ดัังนั้้�นการใช้้นวััตกรรมโพลิิเมอร์์
ชนิิดพ่่นจมููกในการลดความรุนแรงและระยะเวลาการเป็็นโรคจะเป็็นประโยชน์เพิ่่�มเติิมจาก
การรัักษาในปััจจุุบััน
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Management of Acute Upper Respiratory Tract Infection:  
Role of Early Intervention 
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ABSTRACT

Acute upper respiratory tract infections (URTIs) are caused by viral or 
bacterial infections of the nose, sinuses, pharynx, and larynx. The majority 
of acute URTIs are usually short-term and self-limiting with mild symptoms. 
However, in some cases, it can lead to serious complications and socio-
economic problems for both individuals and society. Treatments for 
acute URTIs are mainly symptom-based for example decongestant 
drugs and nasal congestion relief, antihistamine or antiallergy, antipyretic 
such as paracetamol, oral nonsteroidal anti-inflammatory drugs, expec-
torant, antitussive, etc. The technologies for early intervention to prevent 
worsening symptoms are limited. Currently, innovative polymer nasal 
sprays are in clinical studies to show their efficacy when used for early 
intervention of acute upper respiratory tract infections.  These sprays trap 
various virus particles to protect viral penetration in tissues to reduce 
severity and infection. Hence, an innovative polymer nasal spray to reduce 
the severity and duration of URTIs can add benefit to current treatments. 

Keywords: upper respiratory tract infections, early intervention, nasal 
spray hydroxypropyl methylcellulose
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บทนำ�

การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนต้้นชนิิดเฉีียบพลััน 
(acute upper respiratory tract infections, URTIs) 
มัักพบที่่�บริิเวณโพรงจมููก โพรงไซนััส คอหอย และกล่่อง
เสีียง ส่่วนใหญ่่มัักเป็็นระยะสั้้�น มีีอาการไม่่รุุนแรง และ
หายได้้เอง แต่่บางกรณีีอาจนำไปสู่่�โรคแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง 
เช่่น ปอดบวม ไซนััสอัักเสบ หููชั้้�นกลางอัักเสบ การกำเริิบ
ของโรคหืืด และโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง  acute URTIs พบ
บ่่อยในเวชปฏิิบััติิ โดยเฉลี่่�ยพบในเด็็กก่่อนวััยเรีียน 6-10 
ครั้้�งต่่อปีี และผู้้�ใหญ่่ 2-4 ครั้้�งต่่อปีี1-4 ซึ่่�งส่่งผลต่่อคุุณภาพ
ชีีวิิต การนอนหลัับ และสมรรถภาพการเรีียนและการ
ทำงาน5 

Acute URTIs ส่่วนใหญ่่มีีสาเหตุุจาก rhinoviruses6 

กลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�จะได้้รัับผลรุุนแรงจากการติิดเชื้้�อ หรืือเกิิดโรค
แทรกซ้้อนชนิดิรุนุแรง ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�เคยมีกีารติิดเชื้้�อแทรกซ้้อน
รุุนแรง ผู้้�สููบบุุหรี่่� เด็็ก ผู้้�สููงอายุุ และผู้้�ที่่�สััมผััสกัับผู้้�ที่่�ติิด
เช้ื้�อเป็็นประจำ6,7 การดููแลรัักษามัักเน้้นการลดอาการที่่�
เกิิดขึ้้�น โดยแนวทางเวชปฏิิบััติินานาชาติิ แนะนำให้้มีีการ
ดื่่�มน้้ำ การใช้้ยาต้้านฮิสิทามีนีรุ่่�นแรก การใช้้ยาสามัญัประจำ
บ้้าน เช่่น ยาทาระเหยชนิิดขี้้�ผึ้้�งที่่�มีีส่่วนผสมของเมนทอล
และการบููร และหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาต้้านจุุลชีีพ8-10

บทความนี้้�ได้้ทำการแปลจากต้้นฉบับัภาษาอัังกฤษเป็็น
ภาษาไทยเพื่่�อนำเสนอข้้อมููลและหลัักการในการดููแล
รัักษาการติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนต้้นชนิิดเฉีียบพลัันใน
ระยะเริ่่�มต้้น เพื่่�อเป็็นประโยชน์์ในการพิิจารณาการรัักษา
ร่่วมกับัการดูแูลรักัษาตามเวชปฏิบิัตัิปิรกติ ิ ตามบริบิทของ
ผู้้�ป่่วยและดุุลยพิินิิจของแพทย์์ต่่อไป

การดูแลรักษาการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้นชนิด
เฉียบพลัน: บทบาทของการรักษาในระยะเริ่มต้น

ระยะเวลาการก่่อโรค acute URTIs ใช้้เวลาประมาณ 
48 ชั่่�วโมง แบ่่งออกเป็็น 3 ระยะ คืือ 1) ไวรััสเข้้าสู่่�เซลล์์
บริเิวณเยื่่�อบุโุพรงจมูกู และหลังัโพรงจมูกู 2) มีกีารแบ่่งตััว
ของไวรัสัโดยการปล่อยจีโีนมผ่านกระบวนการ uncoating 
3) ไวรััสออกจากโฮสต์เซลล์ผ่่านกระบวนการ exocytosis 
ซึ่่�งนำไปสู่่�อาการและการติิดต่่อ11 ระยะเวลาการเกิิดโรค
ประมาณ 7-10 วััน โดยจะมีีอาการรุุนแรงภายใน 2-3 วััน

แรก อาการในระยะเริ่่�มต้้น ได้้แก่่ จาม ระคายคอ อาจมีี
อาการหนาวสั่่�น ปวดศีีรษะ ส่่วนอาการในระยะท้้ายซึ่่�งจะ
เกิดิหลังัติดิเชื้้�อประมาณ 1 สัปัดาห์์ ได้้แก่่ มีนี้้ำมููก คัดัจมููก 
เจ็็บคอจากทอนซิิลอัักเสบ และไอ11,12

หลัักการรัักษา acute URTIs ระยะเริ่่�มต้้นในอุุดมคติิ 
ได้้แก่่ 1) การจำกัดัการเพิ่่�มจำนวนของเชื้้�อไวรััส 2) สามารถ
ใช้้ได้้กัับบุุคคลทั่่�วไป 3) มีีประสิิทธิิภาพสำหรัับไวรััสก่่อ
โรคหลายสายพัันธุ์์�และ 4) ลดความเสี่่�ยงในการดื้้�อยา ซึ่่�ง
การรัักษาดัังกล่่าวจะช่่วยชะลอการเพิ่่�มจำนวนของเช้ื้�อ
เพื่่�อให้้ระบบภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกายขจััดเชื้้�อไวรััส รวมถึึง
ลดความรุุนแรงของอาการจากปริิมาณเชื้้�อที่่�ลดลง และ
ลดการติิดต่่อ โดยทำให้้เชื้้�อไวรััสอยู่่�ในสภาวะแวดล้้อมที่่�
ไม่่เอื้้�อต่่อการเพิ่่�มจำนวน13,14

วิิธีีการรัักษาในระยะเริ่่�มต้้นของ acute URTIs ได้้แก่่ 
การใช้้ neuraminidase inhibitors เพื่่�อป้้องกัันไวรัสัแพร่่
ออกจากโฮสต์์เซลล์์15 การใช้้ mucoadhesive gel ชนิิด
พ่่นจมูกู เช่่น carrageenan และ hydroxypropyl methyl- 
cellulose (HPMC) ที่่�สามารถยึึดเกาะบริิเวณเยื่่�อบุุจมููก 
คอหอยและกล่่องเสีียง เพื่่�อป้้องกัันไวรััสเข้้าสู่่�เซลล์์และ
ถููกขัับออกโดยขนกวััด (mucociliary clearance) ทาง
จมููกหรืือลงสู่่�กระเพาะอาหาร16-22 การศึึกษาทางคลิินิิก
พบว่่า carrageenan และ HPMC สามารถลดระยะเวลา
ของ acute URTIs ประมาณ 2.1-2.4 วััน และลดความ
รุุนแรงของโรคประมาณร้้อยละ 10-17 หลัังให้้การรัักษา
ด้้วยโพลิิเมอร์์ชนิิดพ่่นจมููก ภายใน 48 ชั่่�วโมงก่่อนที่่�เชื้้�อ
ไวรััสจะเพิ่่�มจำนวนสููงสุุด23,24 นอกจากนี้้�บางการศึึกษาที่่�
มีีการใช้้ผลิิตภััณฑ์์ที่่�ประกอบด้้วย HPMC สููตรที่่�มีีค่่า pH 
ต่่ำ ชนิิดพ่่นจมููก สามารถเพิ่่�มการทำงานของขนกวััดทั้้�ง
ในคนสุุขภาพดีีและผู้้�ที่่�มีีปััญหาการทำงานของขนกวััด 
และสามารถลดอาการคััดจมููกได้้23  จึึงเห็็นได้้ว่่าการใช้้ 
HPMC สููตรดัังกล่่าวมีีประสิิทธิิภาพในการลดระยะเวลา
และความรุุนแรงของการเป็็นหวััดเมื่่�อใช้้ภายใน 24-48 
ชั่่�วโมงเมื่่�อเริ่่�มมีีอาการหวััด 

 

บทวิจารณ์

Acute URTIs ที่่�พบบ่่อยคืือ โรคหวัดั1 การวินิิจิฉััยอาศัยั
การซักัถามอาการเป็็นสำคัญั โดยอาการสำคัญั ได้้แก่่ จาม 
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คัดัจมูกู น้้ำมูกูไหล เจ็บ็คอ เมื่่�อตรวจโพรงจมููกอาจพบการ
บวมแดงของเยื่่�อบุจุมูกู คอ จากเส้้นเลืือดขยายตัวัและสาร
ก่่อการอักัเสบ ซึ่่�งเกิดิจากการตอบสนองของระบบภูมูิคิุ้้�มกันั
ของร่่างกายต่่อการติิดเชื้้�อ12,25 อาการในช่่วงแรกซ่ึ่�งก่่อ
ความรำคาญให้้ผู้้�ป่่วย คืือ เจ็็บคอ คััดจมููก น้้ำมููกไหล ซึ่่�ง
เกิิดในช่่วง 2-3 วัันแรก อาการที่่�เกิิดจากโรคหวััดอาจ
คล้้ายคลึึงกับับางโรค เช่่น โรคไข้้หวัดัใหญ่่ โรคจมูกูอักัเสบ
ภููมิิแพ้้ และโดยเฉพาะการติิดเชื้้�อไวรััส  โคโรนา 2019 
(COVID-19) ซึ่่�งมีเีกณฑ์์การวินิิจิฉัยัตามอาการเช่่นกันั ได้้แก่่ 
อาการไข้้ ไอ น้้ำมูกู/คัดัจมูกู เสมหะ ร่่วมกับัอาการอื่่�น เช่่น 
ถ่่ายเหลว ปวดกล้้ามเนื้้�อ ท้้องเสียี เป็็นต้้น26 ดังันั้้�นจึึงจำเป็็น
ต้้องวินิิจิฉัยัแยกโรคโดยการซักัประวััติ ิอาการ ระยะเวลาที่่�
เป็็น รวมถึึงประวััติกิารใกล้้ชิิดกับักลุ่่�มเสี่่�ยง27-30 (รููปที่่� 1) ถึึง
แม้้โรคหวััดสามารถหายได้้เอง หากผู้้�ป่่วยปฏิิบััติิตนไม่่ถููก
ต้้อง ระยะเวลาการเป็็นโรคจะนานขึ้้�น ส่่งผลต่่อคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�ป่่วย หรืืออาจมีีภาวะแทรกซ้้อนตามมาได้้ เช่่น 
ไซนัสัอักัเสบ ทอนซิลิอักัเสบ หููชั้้�นกลางอัักเสบ เป็็นต้้น 

การรัักษาโรคหวััดเน้้นการรัักษาตามอาการเป็็นสำคััญ
ร่่วมกับัการดูแูลตัวเองอย่่างถููกต้้องและเหมาะสม ผู้้�ป่วย
อาจใช้้ยาสามััญประจำบ้้านหรืือยาที่่�หาซื้้�อได้้จากร้้านขาย
ยา8,28 ดังัตัวัอย่่างในตารางที่่� 1 อย่่างไรก็ต็าม พบว่่า ใน
ประเทศไทยมีีการสั่่�งจ่่ายยาต้้านจุุลชีพในการรัักษาโรค
หวัดัเป็็นจำนวนมาก (ร้้อยละ 27)31  ซึ่่�งสูงูกว่่าโรคอื่่�น ๆ ถึึง
แม้้ประมาณร้้อยละ 64 ของผู้้�ป่วยจะทราบดีีว่่าเป็็นการใช้้
ยาไม่่เหมาะสม ซึ่่�งจะทำให้้เกิิดปััญหาเชื้้�อดื้้�อยาตามมา 
สำหรัับการรัักษา COVID-19 ขึ้้�นอยู่่�กัับอาการและปััจจััย
เสี่่�ยง26 เช่่น 1) ผู้้�ที่่�ไม่่มีอีาการ ให้้การรักัษาแบบผู้้�ป่วยนอก 
ปฏิบิัตัิตินตาม DMHT อย่่างเคร่่งครััด อย่่างน้้อย 5 วันั และ
รัักษาตามดุุลยพิินิิจของแพทย์์ 2) ผู้้�ที่่�มีีอาการไม่่รุุนแรง 
ไม่่มีีปอดอัักเสบและไม่่มีีความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นโรครุุนแรง 
ให้้การรักัษาแบบผู้้�ป่วยนอก ปฏิบิัตัิตินตาม DMHT อย่่าง
เคร่่งครัดั อย่่างน้้อย 5 วันั อาจพิิจารณาให้้ยาฟ้้าทลายโจร 
หรืือยาต้้านไวรััสบางชนิิด ภายใน 5 วัันหลัังจากเริ่่�มมีี
อาการ 3) ผู้้�ที่่�มีอีาการไม่่รุนุแรง แต่่มีคีวามเสี่่�ยงต่่อการเป็็น

รููปที่่� 1. แผนภููมิิการวิินิิจฉััยเบื้้�องต้้น สำหรัับแยกโรคหวััดจากโรคติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจชนิิดอื่่�น (ดััดแปลงจาก DeGeorge KC et al. 
201927 Sharma R et al. 202028 Qureishi A et al. 201429 Anderson J 202230)
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ตารางที่่� 1. ตััวอย่่างผลิิตภััณฑ์์ที่่�ใช้้ในการดููแลรัักษาโรคหวััด (ดััดแปลงจาก WHO 20018 และ DeGeorge KC et al. 201927)

กลุ่่�มผลิิตภััณฑ์์ กลไกการออกฤทธิ์์� ตััวอย่่างยาและข้้อบ่่งใช้้ ข้้อควรระวััง

ยาแก้้ไอ

ยาขัับเสมหะ

ยาต้้านการอัักเสบที่่�
ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ 
ชนิิดรัับประทาน

ยาต้้านฮิิสทามีีน
หรืือยาแก้้แพ้้

ยาทาระเหย
บรรเทาอาการคััด
จมููกชนิิดขี้้�ผึ้้�ง

ยาลดไข้้

ยาละลายเสมหะ

ยาหดหลอดเลืือด 
บรรเทาอาการคััด
จมูกูชนิดรัับประทาน

ยาหดหลอดเลืือด 
บรรเทาอาการคััด
จมููกชนิิดพ่่นจมููก

โพลิิเมอร์์ชนิิดพ่่น
จมููก17-24

กดศููนย์์การไอที่่�ระบบประสาท
ส่่วนกลาง

กระตุ้้�นตััวรัับ gastric vagal

ยัับยั้้�งเอนไซม์์ cyclooxyge-
nase ในการสร้้างสารก่่อการ
อัักเสบ

ยัับยั้้�งตััวรัับฮิิสทามีีนและมััสคาริิ
นิิก ลดการปล่่อยสารที่่�ก่่อให้้เกิิด
อาการแพ้้

กระตุ้้�น transient receptor 
potential cation channel 
subfamily M (melastatin) 
member 8 (TRPM8)34

กลไกไม่่ชััดเจน อาจลดความเจ็็บ
ปวดที่่�ระบบประสาทส่่วนกลาง

สลายพัันธะไดซััลไฟด์์ของเสมหะ
ทำให้้ลดความข้้นหนืืด

กระตุ้้�นตััวรัับอะดรีีเนอร์์จิิก 
อััลฟ่่า ช่่วยให้้หลอดเลืือดหดตััว

มีีสภาพเป็็นเจลเพื่่�อดัักจัับเชื้้�อ
ไวรััส ระงัับการเพิ่่�มจำนวนของ
เชื้้�อไวรััสและขัับออกโดยการ
ทำงานของขนกวัดั (mucociliary 
clearance)

Dextromethorphan ชนิิดเม็็ดใช้้
บรรเทาอาการไอ แต่่มีีการจำกััด
จำนวนในการสั่่�งจ่่ายในร้้านขายยา33 

Guaifenesin เพื่่�อช่่วยให้้เสมหะออก
จากทางเดิินหายใจ

Ibuprofen naproxen ใช้้ในการลด
อาการปวดหััว

Chlorpheniramine ซึ่่�งเป็็นยาต้้าน 
ฮิิสทามีีนรุ่่�นแรกใช้้ในการลดน้้ำมููก
เนื่่�องจากหวััด 

เมนทอล การบููร ยููคาลิิปตััส ที่่�เป็็น
สููตรรวมในรููปแบบยาชนิิดขี้้�ผึ้้�ง  
ช่่วยบรรเทาอาการคััดจมููกจากหวััด

Paracetamol ใช้้ในการลดไข้้ ปวดหัวั

Ambroxol bromhexine  
ใช้้ลดความเหนีียวข้้นของเสมหะ

Pseudoephedrine (ถููกควบคุุมให้้
ใช้้ในสถานพยาบาลเท่่านั้้�น)35

Oxymetazoline (สามารถใช้้ต่่อเนื่่�อง
ได้้ไม่่เกิิน 10 วััน36) naphazoline 

Carrageenan hydroxypropyl 
methylcellulose ใช้้เมื่่�อมีีอาการ
หวััดในระยะเริ่่�มต้้น และผู้้�ที่่�เสี่่�ยงใน
การติิดเชื้้�อไวรััสหวััด 

อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้จากการ
ใช้้ยา คืือ ง่่วงซึึม คลื่่�นไส้้ อาเจีียน

ควรระมััดระวัังการใช้้ในเด็็กอายุุต่่ำ
กว่่า 2 ปีี

อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้จากการ
ใช้้ยา เช่่น ระคายเคืืองกระเพาะอาหาร

อาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา
ต้้านฮิิสทามีีนรุ่่�นแรก ที่่�สำคััญคืือ 
ภาวะง่่วงซึึมหลัังการใช้้

อาจมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการ
ใช้้ได้้บ้้างเช่่น ระคายเคืืองบริิเวณที่่�ทา

อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้จากการ
ใช้้ยา คืือเป็็นพิิษต่่อตัับ หากใช้้ยาเกิิน
ขนาด

ควรระมััดระวัังในผู้้�ป่่วยโรคตัับและไต 
สำหรับัยาบางชนิดิเช่่น bromhexine 

อาจมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการก
ระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเธติิกทั่่�ว
ร่่างกาย

อาจมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์ เช่่น  
จมููกแห้้ง

อาจมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการ
ใช้้ได้้บ้้าง เช่่น ระคายเคืืองที่่�โพรงจมูกู
ชั่่�วคราวหลัังการใช้้

โรครุนุแรง หรืือมีปีอดอักัเสบเล็ก็น้้อย พิจิารณาให้้ยาต้้าน
ไวรัสั โดยเริ่่�มภายใน 5 วันั ตั้้�งแต่่มีอีาการ 4) ผู้้�ป่วยที่่�มีปีอด
อักัเสบแนะนำให้้ยาต้้านไวรัสัเป็็นเวลา 5-10 วันั และยา
คอร์์ติโิคสเตียีรอยด์์ขึ้้�นกับัอาการทางคลินิิกิ26

 	 จากการทบทวนวรรณกรรมของ Wang DY et 
al.32 ทำให้้ทราบถึึงหลัักการดููแลรักัษาโรคหวััดในระยะเริ่่�ม
ต้้นโดยระยะเวลาที่่�เหมาะสมคืือประมาณ 24-48 ชั่่�วโมง

หลังัการติดิเชื้้�อ การทราบถึึงช่่วงเวลาทอง (golden peri-
od) ดัังกล่่าวจะช่่วยให้้บุุคลากรทางการแพทย์์สามารถ
แนะนำการดููแลรัักษาโรคหวััดได้้เหมาะสม จากการเก็็บ
ข้้อมูลูเบื้้�องต้้นจากร้้านขายยาทั่่�วประเทศ 81 แห่่ง (อรรถ
พรและคณะ ข้้อมูลูไม่่ได้้ตีพีิมิพ์) พบว่่า ผู้้�ป่วยโรคหวัดัที่่�เข้้า
มาพบเภสััชกรร้้านยา ประมาณร้้อยละ 90 มีอีาการน้้ำมููก
ไหล ประมาณร้้อยละ 60.5 มีอีาการคััดจมูกู และประมาณ
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ร้้อยละ 58 มีอีาการเจ็บ็คอ ซึ่่�งแสดงให้้เห็น็ว่่าผู้้�ป่วยส่่วน
ใหญ่่เข้้ารัับการรัักษาเมื่่�อมีีอาการในระยะเริ่่�มต้นของการ
เป็็นหวััด ซึ่่�งการดููแลรัักษาในระยะเริ่่�มต้้นนั้้�นมีีประโยชน์์ 
การยับัยั้้�งการเพิ่่�มจำนวนของเชื้้�อไวรัสัในระยะเริ่่�มต้น จะ
ช่่วยลดความรุนแรงของโรคและการแพร่่กระจายของเชื้้�อ
หวัดั จากการทดลองทางคลิินิกิ การใช้้ HPMC สูตูรที่่�มีค่ี่า 
pH ต่่ำ ชนิดิพ่่นจมูกูขนาด 130 ไมโครลิติร 4 ครั้้�งต่่อวันั 
นาน 7 วันั ในผู้้�ที่่�เริ่่�มมีอีาการหวััด เช่่น ระคายคอ เจ็บ็คอ 
น้้ำมููกไหล หรืือคััดจมููก มีีประสิิทธิิภาพในการลดความ
รุุนแรงของโรคหวััดดีีกว่่าการใช้้น้้ำเกลืืออย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิ ิ (ค่่าเฉลี่่�ย (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน) เท่่ากับั 0.70 
(0.47); p=0.0224)23 ในเวชปฏิบิัตัิ ิ การศึึกษาข้้อมููลการใช้้
จริงิ (real world evidence study) เพื่่�อยืืนยันัประสิทิธิผิล
และความปลอดภัยัของ HPMC สูตูรดังักล่่าว เป็็นสิ่่�งจำเป็็น
เพื่่�อจะได้้นำไปประยุุกต์์ใช้้ให้้เป็็นประโยชน์ในด้้านอื่่�นๆ 
เช่่น การป้้องกันั acute URTIs สำหรับับุคุลากรทางการ
แพทย์์ เป็็นต้้น

สรุป

ถึึงแม้้ acute URTIs เช่่น โรคหวััด จะสามารถหายเอง
ได้้ แต่่การใช้้ยาเพื่่�อรัักษาตามอาการหรืือการใช้้โพลิิเมอร์์
ชนิิดพ่่นจมููก จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการรุุนแรงและระยะ
เวลาการเป็็นโรคลดลง ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี
ขึ้้�น เช่่น การใช้้ชีีวิิตในสัังคม การนอนหลัับ ความสามารถ
ในการเรีียนหรืือการทำงาน เป็็นต้้น

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเช้ื้�อของโรคโควิิด 19 ที่่�บ้้านและในชุุมชนที่่�มีีประสิิทธิิภาพ
โดยการจััดการให้้ผู้้�ป่่วยโรคโควิิด 19 ที่่�ไม่่มีีอาการหรืืออาการไม่่รุุนแรงได้้รัับการรัักษาโดย
วิิธีีการแยกกัักตััวที่่�บ้้านและในชุุมชนจะช่่วยลดการใช้้บริิการในสถานบริิการสุุขภาพและเพิ่่�ม
ประสิทิธิภิาพในการปฏิบิัตัิงิานของบุุคลากรทางการแพทย์เพิ่่�มขึ้้�น บทความนี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์
เพื่่�อนำเสนอแนวคิิดพื้้�นฐานและวิิธีีปฏิิบััติิในการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเช้ื้�อของโรคโควิิด 
19 ที่่�บ้้านและในชุุมชน ประกอบด้้วย 1) แนวคิิดการป้้องกัันและควบคุุมโรคติิดเชื้้�อในชุุมชน 
2) องค์์ประกอบการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ และ 3) วิิธีีปฏิิบััติิในการป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเช้ื้�อของโรคโควิิด 19 ที่่�บ้้านและในชุุมชน โดยมุ่่�งเน้้นความปลอดภััยและ
คุุณภาพของการดููแลผู้้�ป่่วยในบริิบทบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิเป็็นสำคััญ 

คำสำคััญ: โรคโควิิด 19 การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ การแยกกัักตััวที่่�บ้้าน การแยก
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ABSTRACT

The COVID-19 infection prevention and control (IPC) for home and com-
munity settings based on Home Isolation (HI) and Community Isolation 
(CI) care management for patients with asymptomatic, pre-symptomatic, 
and mild signs and symptoms of COVID-19 are public health measures 
employed to reduce unnecessary health care utilization enabling improve-
ment in services provided by health care workers. The purpose of this 
article is to present the concept and practice of the COVID-19 IPC for 
home and community settings as follows: 1) the concept of IPC for 
home and community settings, 2) components of IPC for home and 
community settings, and 3) guidance of the COVID-19 IPC for home and 
community settings. This framework enhances interventions to improve 
and focus on patient safety and quality of healthcare in a primary care 
setting.
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บทนำ�

โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 หรืือโรคโควิิด 19 
(Coronavirus disease 2019 หรืือ COVID-19) เกิิดจาก
การติิดเช้ื้�อไวรััสตระกููลโคโรนา (Corona) ชื่่�อ Novel 
Coronavirus (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus-2: SARS-CoV-2) เป็็นโรคติิดเชื้้�ออุุบััติิใหม่่
ส่่งผลกระทบต่่อระบบทางเดินิหายใจแบบเฉียีบพลันัรุุนแรง 
กลายเป็็นสาเหตุกุารเสีียชีีวิติท่ี่�สำคัญัของประชากรทั่่�วโลก 
ศููนย์์ควบคุุมและป้้องกัันโรคของสหรััฐอเมริิกา (Centers 
for Disease Control and Prevention หรืือ CDC) 
ระบุุว่่า ในปีี พ.ศ. 2563 โรคโควิิด 19 เป็็นสาเหตุุการเสีีย
ชีีวิติอันัดับัที่่� 3 รองจากโรคหััวใจและโรคมะเร็ง็1 ข้้อมููลของ
องค์์การอนามัยัโลก รายงานว่่า ในปีี พ.ศ. 2563 โรคโควิดิ 
19 คร่่าชีีวิิตผู้้�คนไปมากกว่่า 3 ล้้านคน ข้้อมููล ณ วันัที่่� 1 
กันัยายน พ.ศ. 2565 มีีผู้้�ติดิเชื้้�อยืืนยันัโรคโควิิด 19 แล้้ว 
กว่่า 599.82 ล้้านคน และคร่่าชีีวิิตผู้้�คนไปมากกว่่า 6.46 
ล้้านคนทั่่�วโลก2 แต่่จากการประมาณการเบื้้�องต้้นชี้้�ให้้เห็น็
ว่่าจำนวนผู้้�เสีียชีีวิิตทั่่�วโลกทั้้�งทางตรงและทางอ้้อมที่่�
เกี่่�ยวข้้องกับัโรคโควิดิ 19 น่่าจะมีีจำนวนสููงกว่่าตัวัเลขทาง 
การที่่�รายงานโดยองค์์การอนามััยโลก3

โรคโควิิด 19 นัับเป็็นวิิกฤตสุุขภาพโลกที่่�ส่่งผลกระทบ
ร้้ายแรงต่่อประชากร นัับตั้้�งแต่่ได้้รัับการประกาศให้้เป็็น
โรคระบาดใหญ่่ทั่่�วโลก (Global pandemic) โดย
องค์์การอนามััยโลก (WHO) เมื่่�อวัันที่่� 11 มีีนาคม พ.ศ. 
2563 โรคโควิิด 19 ยัังคงก่่อให้้เกิิดความหายนะในหลาย
ประเทศและยังัคงเกิดิการระบาดอีีกหลายระลอก อันัเนื่่�อง
มาจากการกลายพัันธุ์์�ของเช้ื้�อโควิิด 19 จากข้้อมููลทาง
ระบาดวิิทยาล่่าสุุดที่่�รายงานโดยองค์์การอนามััยโลก ณ 
วัันที่่� 11 ธัันวาคม พ.ศ. 2564 มีีการระบุุสายพัันธุ์์�ของเชื้้�อ 
SARS-CoV-2 จำนวน 5 สายพัันธุ์์�ตั้้�งแต่่การเริ่่�มต้้นการ
ระบาดใหญ่่4 ดัังตารางที่่� 1

การกลายพัันธุ์์�ของเชื้้�อโควิิด 19 ทำให้้เกิิดการติิดเชื้้�อ
แพร่่กระจายได้้อย่่างรวดเร็็ว โดยเฉพาะในช่่วงเดืือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีีจำนวนผู้้�ป่่วยโรค 
โควิิด 19 เพิ่่�มจำนวนมากข้ึ้�นอย่่างรวดเร็็วและต่่อเนื่่�อง 
โดยพบรายงานผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อรายใหม่่ในประเทศกว่่า 
18,092 ราย เสีียชีีวิิต 178 ราย ผู้้�ป่่วยที่่�กำลัังรัักษาอยู่่� 

200,510 ราย ที่่�รัักษาตััวในโรงพยาบาล 74,197 ราย 
รัักษาตััวในโรงพยาบาลสนามและอื่่�น ๆ 126,313 ราย 
อาการหนััก 4,691 ราย และผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ 
1,032 ราย5 จากสถานการณ์์ดัังกล่่าวส่่งผลให้้อััตราการ
ครองเตีียงในสถานบริิการสุุขภาพทุุกแห่่งไม่่สามารถ
รองรัับผู้้�ป่่วยได้้ทั้้�งหมด สถานการณ์์วิิกฤตการระบาดของ
โรคโควิดิ 19 ครั้้�งนี้้� สะท้้อนถึึงความต้้องการในการวางแผน
เตรีียมความพร้้อมรับัมืือกับัสถานการณ์์วิกิฤตด้านสุขุภาพ
เพื่่�อให้้สามารถรัับมืือและจััดการโรคติิดเชื้้�ออุุบััติิใหม่ได้้
อย่่างมีีประสิิทธิิภาพต่่อไป 

การแยกกัักตััวที่่�บ้้าน (home isolation หรืือ HI) 
หมายถึึง การอยู่่�บ้้านโดยไม่่ติิดต่่อกัับผู้้�อื่่�นเป็็นระยะเวลา
หนึ่่�งเพื่่�อป้้องกัันการแพร่่กระจายของโรค โดยการแยกกััก 
(isolation) ใช้้สำหรัับผู้้�ที่่�มีีผลการตรวจ antigen test kit 
(ATK) เป็็นบวกหรืือมีีอาการและมีีแนวโน้้มว่่าจะเป็็นโรค
ติิดต่่อ โดยผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการติิดตามประเมิินอาการใน
ระหว่่างการแยกกัักตััวที่่�บ้้าน ผู้้�ติิดเชื้้�อจะต้้องแจ้้งอาการ 
วััดอุุณหภููมิิร่่างกายและค่่าความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน
ปลายนิ้้�วผ่่านระบบการสื่่�อสารทางไกล ทั้้�งนี้้�ในระหว่่าง
การติิดตามอาการของผู้้�ป่่วย แพทย์์จะพิิจารณาให้้การ
รักัษาตามความเหมาะสม โดยมีีระบบการจััดส่่งยา อาหาร 
อุุปกรณ์์และการแนะนำเกี่่�ยวกัับการรัับประทานยา การ
สัังเกตผลข้้างเคีียงที่่�เหมาะสมและการขอความช่่วยเหลืือ
ถ้้ามีีอาการแย่่ลง เช่่น ค่่าความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนปลาย
นิ้้�วน้้อยกว่่าร้้อยละ 96 อุุณหภููมิิร่่างกายมากกว่่า 38 oซ มีี
อาการหอบเหนื่่�อยเพิ่่�มมากขึ้้�น เป็็นต้้น โดยเกณฑ์์การเฝ้้า
ระวัังที่่�กำหนดต่่าง ๆ นี้้� อาจจะมีีการเปลี่่�ยนแปลงขึ้้�นกัับ
ข้้อมููลที่่�เป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ บริิบทและทรััพยากร 
สำหรัับการจััดบริิการในสถานการณ์์ที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลง
ไป นอกจากนี้้�ยัังมีีการกัักกััน (quarantine) หากบุุคคล
นั้้�นสััมผััสใกล้้ชิิดกัับผู้้�ที่่�ติิดเชื้้�อ และมีีโอกาสเป็็นโรคติิดต่่อ
ได้้ในอนาคตหรืือเป็็นผู้้�สัมผััสเสี่่�ยงสููงซึ่่�งอาจได้้รัับเชื้้�อและ
อยู่่�ในระยะฟัักตััวจำเป็็นต้้องเฝ้้าสัังเกตอาการโดยการ
กัักกัันจนกว่่าจะครบระยะฟัักตััวของโรค (incubation 
period)6

การแยกกัักตััวในชุุมชนหรืือศููนย์์พัักคอย (commu-
nity isolation) เป็็นการจััดระบบบริิการด้้านการแพทย์์
และสาธารณสุุขเพื่่�อดููแลผู้้�ป่่วยโควิิด 19 โดยใช้้ชุุมชนเป็็น
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ฐานเพื่่�อให้้สามารถทำการวิินิิจฉััยได้้รวดเร็็ว รัักษาได้้เร็็ว 
ลดการเสีียชีีวิิต และลดการแพร่่ระบาดของโรคในชุุมชน 
ครอบคลุุมทั้้�งในส่่วนของสุุขภาพทางกายและสุุขภาพทางใจ 
รวมถึึงสุุขาภิิบาลสิ่่�งแวดล้้อมในส่่วนบุุคคลและส่่วนรวม 
ซึ่่�งดำเนิินการโดยคณะกรรมการควบคุุมโรคติิดต่่อจัังหวััด
หรืือคณะกรรมการโรคติิดต่่อของจัังหวััดหรืือพื้้�นที่่�ต่่าง ๆ 
ร่่วมกัับเจ้้าของสถานที่่� ชุมุชนและหรืือหน่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง 
ซึ่่�งต้้องประเมิินสถานการณ์์และความพร้้อมของพ้ื้�นที่่�ที่่�
จะดำเนิินการ โดยทำการประเมินิจำนวนและระดับัอาการ
ของผู้้�ติิดเช้ื้�อ สถานท่ี่�จััดตั้้�งสำหรัับการแยกกัักในชุุมชน 
รวมถึึงการจััดบริิการด้้านการแพทย์และสาธารณสุุขเพื่่�อ
ติิดตามอาการผู้้�ป่่วย การประเมิินสภาพแวดล้้อมครอบ-
คลุมุในส่่วนของการระบายอากาศ ระบบสุขุาภิบิาลอนามัยั
สิ่่�งแวดล้้อมและอาหาร ระบบบำบััดน้้ำเสีีย ระบบการ
ป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อ ระบบรักัษาความปลอดภััย 
เป็็นต้้น โดยการปรัับพื้้�นที่่�บางส่่วนในชุุมชนให้้เป็็นศููนย์์
แยกกัักในชุุมชน (ศููนย์์พัักคอย) ซึ่่�งสามารถใช้้สถานที่่� เช่่น 
วััด โรงเรีียน โรงงานหรืือสถานท่ี่�ท่ี่�ชุุมชนยิินดีีสมััครใจ 
ประชาชนในชุุมชนยอมรัับและสามารถรัับผู้้�ป่วยในชุุมชน
ได้้ โดยมีีการจััดตั้้�งศููนย์์ติิดตามอาการผู้้�ป่่วยได้้ 24 ชั่่�วโมง 
สามารถประสานนำส่่งผู้้�ป่วยไปยังโรงพยาบาลหากผู้้�ป่่วย
มีีอาการแย่่ลง สร้้างสิ่่�งแวดล้้อมที่่�ถููกสุุขลัักษณะหรืือได้้
รัับการปรับปรุงพััฒนาเพื่่�อไม่่ให้้เกิิดการแพร่่ระบาดของ
เชื้้�อโรคออกนอกชุุมชน7

การนำแนวคิิดการจััดการดููแลให้้ผู้้�ป่่วยโรคโควิิด 19 ที่่�
ไม่่มีีอาการหรืืออาการไม่่รุุนแรงได้้รัับการรัักษาโดยวิิธีี
การแยกกัักตััวที่่�บ้้าน และการแยกกัักตััวในชุุมชน โดยมีี
เป้้าหมายสำคััญคืือเพิ่่�มศัักยภาพในการดููแลตนเองของ 
ผู้้�ป่่วยและครอบครััวรวมทั้้�งลดความจำเป็็นของการใช้้
บริิการในสถานบริิการสุุขภาพ  เป็็นการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

ในการปฏิิบััติิงานในสถานบริิการสุุขภาพโดยประชาชน
ยัังคงได้้รัับบริิการที่่�ปลอดภััยและมีีคุุณภาพ 

บทความนี้้�มีีวัตถุประสงค์์เพื่่�อนำเสนอแนวคิิดและวิิธีี
ปฏิิบััติิในการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อของโรคโควิิด 
19 ที่่�บ้้านและในชุุมชน ประกอบด้้วย 1) แนวคิิดการ
ป้้องกันัและควบคุมุโรคติดิเชื้้�อในชุมุชน 2) หลักัการป้้องกันั
และควบคุุมการติิดเชื้้�อ และ 3) วิิธีีปฏิิบััติิในการป้้องกััน
และควบคุุมการติิดเช้ื้�อของโรคโควิิด 19 ที่่�บ้้านและใน
ชุมุชน โดยมุ่่�งเน้้นเสริมิสร้างความรู้้�ความเข้้าใจให้้บุคุลากร
ที่่�เก่ี่�ยวข้้องสามารถดำเนิินการจััดการและส่่งเสริมความ
ปลอดภััยของผู้้�ป่่วยและคุุณภาพของการดููแลผู้้�ป่่วยใน
บริบิทบริกิารสุขุภาพปฐมภููมิไิด้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพต่่อไป 

1. แนวคิดการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อใน
ชุมชน

การป้้องกัันและควบคุุมโรค สามารถจำแนกได้้เป็็น 2 
ส่่วน ได้้แก่่ การป้้องกัันโรค (prevention) และการ
ควบคุุมโรค (control) โดยการป้้องกัันโรค หมายถึึง 
มาตรการและกิิจกรรมที่่�ดำเนิินการก่่อนที่่�จะเกิิดโรคหรืือ
ภััยเพื่่�อไม่่ให้้เกิิดโรคหรืือภััยดัังกล่่าว ส่่วนการควบคุุมโรค
นั้้�น หมายถึึง มาตรการและกิิจกรรมที่่�ดำเนิินการหลัังจาก
ที่่�เกิิดโรคหรืือภััยขึ้้�นแล้้ว โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อให้้โรค
หรืือภััยนั้้�นสงบโดยเร็็ว ก่่อให้้เกิิดความเสีียหายต่่อชีีวิิต
และความเป็็นอยู่่� เช่่น ความเจ็บ็ป่่วย ความพิิการ การตาย 
ความสููญเสีียทางสัังคม และความสููญเสีียทางเศรษฐกิิจ
น้้อยท่ี่�สุุดและไม่่เกิิดขึ้้�นอีีกหรืือหากเกิิดขึ้้�นก็็สามารถ
รัับมืือโรคหรืือภััยนั้้�นได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผล (effectively) 
และมีีประสิิทธิภิาพ (efficiently) ในการนิยิามความหมาย
ของการป้้องกัันโรคบางครั้้�งได้้ครอบคลุุมความหมายของ

ตารางที่ 1. สายพันธุ์ของเชื้อ SARS-CoV-24

สายพันธุ์ สถานที่และช่วงเวลาที่พบการระบาด

Alpha (B.1.1.7)
Beta (B.1.351)
Delta (B.1.617.2)
Gamma (P.1)
Omicron (B.1.1.529)

เริ่มระบาดในสหราชอาณาจักร (United Kingdom: UK) เมื่อปลายเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563
พบรายงานการระบาดครั้งแรกในแอฟริกาใต้เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563
พบรายงานการระบาดครั้งแรกในอินเดียเมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563
พบรายงานการระบาดครั้งแรกในบราซิลเมื่อต้นเดือนมกราคม พ.ศ. 2564
พบรายงานการระบาดครั้งแรกในแอฟริกาใต้เมื่อเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2564
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การควบคุุมโรคไปด้้วย8 การป้้องกัันโรคในชุุมชนสามารถ
จำแนกได้้เป็็น 3 ระดัับ ตามระยะของการเกิิดโรค โดยมีี
รายละเอีียดดัังนี้้�

การป้้องกันัโรคล่่วงหน้้า (primordial prevention) 
เป็็นนโยบายหรืือมาตรการที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการส่่งเสริมให้้
กลุ่่�มคนสามารถดำรงชีีวิิตอย่่างมีีสุุขภาวะที่่�ดีี มีีเป้้าหมาย
เพื่่�อลดอุุบััติิการณ์์การสััมผััสปัจจััยเส่ี่�ยงของโรคในระดัับ
ประชากร รวมถึึงการสร้้างเสริิมสุุขภาพของประชากรให้้
สามารถต้้านทานการเกิดิโรคได้้ เช่่น การออกข้้อกำหนดการ
บริิหารราชการในสถานการณ์์ฉุุกเฉิิน โดยการกำหนด
มาตรการที่่�มุ่่�งลดและจำกััดการเคลื่่�อนย้้ายการเดิินทาง
ของบุุคคลเพื่่�อลดการติิดต่่อสััมผััสระหว่่างกััน สำหรัับใช้้
ในพื้้�นที่่�เป้้าหมายเพื่่�อสกััดกั้้�นการระบาดให้้อยู่่�ในวงจำกััด 
พร้้อมกัับควบคุุมการระบาดให้้ได้้อย่่างรวดเร็็ว เช่่น การ
ห้้ามออกนอกเคหสถาน มาตรการปฏิิบััติิงานนอกสถานที่่�
ตั้้�ง การห้้ามการจัดักิจิกรรมรวมกลุ่่�มของบุคุคลที่่�มีีจำนวน
รวมกัันมากกว่่าห้้าคน เป็็นต้้น9,10

การป้้องกัันระดัับปฐมภููมิิ (primary prevention) 
ประกอบด้้วยมาตรการที่่�มุ่่�งเป้้าไปที่่�ประชากรหรืือบุุคคล
ที่่�มีีความไวต่่อการเกิิดโรคหรืือกลุ่่�มเสี่่�ยง อาทิิ ผู้้�สููงอายุุ  
ผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง จุุดประสงค์์การป้้องกัันระดัับปฐมภููมิิคืือ
เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดโรคในบุุคคล ดังันั้้�นประชากรเป้้าหมาย
จึึงเป็็นบุุคคลที่่�มีีสุุขภาพดีี โดยทั่่�วไปแล้้วจะจััดกิิจกรรมที่่�
ลดความเสี่่�ยงหรืือเพิ่่�มภููมิิคุ้้�มกัันให้้กัับบุุคคลที่่�มีีความ
เสี่่�ยงเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้โรคดำเนิินไปในบุุคคลที่่�อ่่อนแอต่่อ
การเกิิดโรค ตััวอย่่างเช่่น การให้้ภููมิิคุ้้�มกัันโรคโควิิด 19 
การเสริมสร้างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในการป้้องกัันและ
ควบคุุมโรคติิดเชื้้�อแก่่ประชาชน เป็็นต้้น10

การป้้องกันัระดับัทุตุิยิภูมูิ ิ(secondary prevention) 
มุ่่�งเป้้าหมายไปที่่�การตรวจคัดักรองกลุ่่�มเสี่่�ยง11 ค้้นหาและ
วิินิิจฉััยโรคเพื่่�อป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อและเพื่่�อให้้
สามารถรัักษาได้้อย่่างทัันท่่วงทีี ดัังนั้้�น จึึงเป็็นการป้้องกััน
ภาวะทุุพพลภาพหรืือภาวะแทรกซ้้อนได้้10 เช่่น การตรวจ
หาเชื้้�อโควิิด 19 เป็็นต้้น

การป้้องกัันระดัับตติิยภููมิิ (tertiary prevention) 
มีีเป้้าหมายเพื่่�อลดความรุุนแรงของโรครวมทั้้�งผลหรืือ
ภาวะแทรกซ้้อน และมีีเป้้าหมายเพื่่�อจำกััดหรืือลดผลกระ
ทบของโรคที่่�เกิิดข้ึ้�นในบุุคคล11 รููปแบบของการป้้องกััน

ระดัับตติิยภููมิิมัักเป็็นกิิจกรรมเพื่่�อการฟื้้�นฟููสมรรถภาพ10 
เช่่น การทำกายภาพบำบัดัต่่อเนื่่�องในชุมุชนโดยต้้องคำนึึง
ถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเป็็นสำคััญซึ่่�งจำเป็็นต้้อง
ติิดตามเยี่่�ยมและประเมิินผลอย่่างต่่อเนื่่�อง

ผู้้�เขีียนขอนำเสนอตััวอย่่างกิิจกรรมในการป้้องกัันและ
ควบคุุมโรคโควิิด 19 ตามระดัับของการป้้องกัันโรคใน
ชุุมชน โดยมีีรายละเอีียดดัังตารางที่่� 2

สรุุปได้้ว่่า การป้้องกัันและควบคุุมโรคติิดเชื้้�อในชุุมชน
ต้้องประยุุกต์์ใช้้หลัักการป้้องกัันโรคในทุุกระดัับ ได้้แก่่ 
การป้้องกัันโรคล่่วงหน้้า โดยการกำหนดมาตรการของ
ชุุมชนเพื่่�อมุ่่�งลดและจำกััดการเดิินทางของบุุคคลเพื่่�อลด
การติิดต่่อสััมผััสระหว่่างกััน การป้้องกัันระดัับปฐมภููมิิ ที่่�
จำเป็็นต้้องสร้างเสริมความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเพื่่�อป้้องกััน
โรคติิดเชื้้�อให้้กัับประชาชน รวมถึึงการให้้ภููมิิคุ้้�มกัันโรค 
การป้้องกัันระดัับทุุติิยภููมิิ โดยต้้องมุ่่�งเป้้าหมายไปที่่�การ
ค้้นหาและตรวจคััดกรองความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อ การ
แยกกัักตััวผู้้�ป่วยและการกัักกัันผู้้�ที่่�ต้้องสงสััยและการป้้องกััน
ระดัับตติิยภููมิิท่ี่�ต้้องดำเนิินการเพื่่�อลดความรุุนแรงของ
โรครวมทั้้�งผลกระทบหรืือภาวะแทรกซ้้อนและจััดการกัับ
อาการหลงเหลืือหลัังติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในระยะยาว

2. หลักการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อเป็็นแนวทาง
ปฏิิบััติิที่่�มีีการอ้้างอิิงหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เพื่่�อป้้องกัันไม่่
ให้้ผู้้�ป่่วยและเจ้้าหน้้าที่่�ด้้านสุุขภาพได้้รัับอัันตรายจากการ
ติิดเชื้้�อที่่�สามารถหลีีกเลี่่�ยงได้้ การป้้องกัันและควบคุุม
การติิดเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพจำเป็็นต้้องเข้้าใจหลัักการ
และแนวคิิดพื้้�นฐาน โดยมีีรายละเอีียดดัังต่่อไปนี้้�

2.1	 วงจรการติดิเชื้้�อ (chain of infection) หมายถึึง 
การกระจายของสิ่่�งก่่อโรค (agent) ที่่�ส่่งผ่่านจากแหล่่งรััง
โรค (reservoir) ถ่่ายทอดไปสู่่�มนุุษย์์ที่่�อ่่อนแอผ่่านวิิธีีการ
แพร่่กระจายเชื้้�อที่่�แตกต่่างกััน การติิดเชื้้�อเกิิดขึ้้�นได้้ต้้องมีี
ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องในการทำให้้เกิิดการติิดเชื้้�อครบทั้้�ง 6 
ปััจจััยตามวงจรการติิดเชื้้�อ ได้้แก่่ สิ่่�งก่่อโรค แหล่่งของเชื้้�อ
หรืือรัังโรค ทางออกของสิ่่�งก่่อโรค (portal of exit) วิิธีี
การแพร่่กระจายเชื้้�อ (mode of transmission) ทางเข้้า
ของสิ่่�งก่่อโรค (portal of entry) และมนุุษย์์ที่่�ไวต่่อการ
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ตารางที่่� 2. ระดัับของการป้้้�องกัันโรค

ระดับของการป้องกันโรค กิจกรรม

การป้องกันโรคล่วงหน้า 
(Primordial preven-
tion)

การป้องกันระดับปฐมภูมิ 
(primary prevention)

การป้องกันระดับทุติยภูมิ 
(secondary preven-
tion)

การป้องกันระดับตติยภูมิ
(tertiary prevention)

ผู้นำ�ชุมชนหรือคณะกรรมการชุมชนร่วมกันกำ�หนดมาตรการของชุมชนที่มุ่งลดและจำ�กัดการ
เดินทางของบุคคลเพื่อลดการติดต่อสัมผัสระหว่างกัน เช่น การประกาศงดการรวมตัวกันใน
สถานศึกษา สถานที่ราชการหรือกิจกรรมงานเทศกาล งานบุญประเพณี การกำ�หนดมาตรการ
ให้บุคคลที่สงสัยต่อการติดเชื้อหรือเดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยงแล้วเดินทางเข้ามาในพื้นที่ต้อง
กักตัวก่อนเข้าไปในพื้นที่หรือหมู่บ้าน 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้านดำ�เนินการสร้างเสริมความ
รอบรู้ในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อโควิด 19 สำ�หรับประชาชน โดยการประชาสัมพันธ์
และให้ข้อมูลที่ถูกต้องให้กับประชาชน ตัวอย่างเช่น หลักการสำ�คัญตามรูปแบบ NURSES ใน
การป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 ดังนี้
N: Never touching your eyes, nose, and mouth ไม่แตะต้องตา จมูกและปาก เพื่อป้องกัน
ไม่ให้นำ�เชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย 
U: Use mask properly ใส่หน้ากากอนามัยให้เป็นนิสัยเพื่อป้องกันการหายใจนำ�เชื้อโรคเข้าสู่
ร่างกาย
R: Regular hand washing หมั่นล้างมือหรือถูมือด้วยเจลแอลกอฮอล์ให้สะอาดและบ่อยครั้ง
เท่าที่จะทำ�ได้ โดยเฉพาะหลังจากขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ ก่อน หลังสัมผัสจุดเสี่ยงที่ใช้
ร่วมกันกับผู้อื่น เช่น ลูกบิดประตู ราวบันได ปุ่มลิฟต์ เป็นต้น
E: Eating and drinking รัับประทานอาหารปรุุงสุุก มีีสารอาหารครบถ้้วนตามหลัักโภชนาการ 
ใช้้ช้้อนกลางของตนเองหรืือไม่่รัับประทานอาหารร่่วมวง ดื่่�มน้้ำสะอาดให้้เพีียงพอ ไม่่ใช้้แก้้วน้้ำ
ร่่วมกัับผู้้�อื่่�น
S: Social distancing รักษาระยะห่างกับผู้อื่นอย่างน้อย 1-2 เมตร  

การดำเนิินการค้้นหา เฝ้้าระวััง และป้้องกัันโรค การตรวจคััดกรองผู้้�มีีประวััติิเสี่่�ยง ผู้้�ที่่�มีี
อาการ11 ได้้แก่่ 1) กลุ่่�มอาการด้้านร่่างกาย อาทิิ เหนื่่�อยล้้า กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง หายใจลำบาก 
หายใจเร็็ว ไอ อาการเจ็็บข้้อ อาการเจ็็บหน้้าอก ไม่่มีีสมาธิิ สมองล้้า (brain fog syndrome) 
ความจำและการรัับรู้้�ผิิดปกติิ (cognitive dysfunction) และ 2) กลุ่่�มอาการด้้านจิิตใจ อาทิิ 
ความเครีียดหลัังได้้รัับบาดแผลทางจิิตใจ วิิตกกัังวล ย้้ำคิิดย้้ำทำ นอนไม่่หลัับและซึึมเศร้้า 
เป็็นต้้น รวมถึึงการเตรีียมวางแผนจำหน่่ายผู้้�ป่่วยเพื่่�อดููแลต่่อเนื่่�องที่่�บ้้านและในชุุมชน

มุ่่�งเน้้นการการฟื้้�นฟููสมรรถภาพและจััดการกัับอาการหลงเหลืือหลัังติิดเชื้้�อโควิิด 19 ในระยะ
ยาว11 ได้้แก่่ การส่่งเสริิมการมีีกิิจกรรมทางกาย การส่่งเสริิมภาวะโภชนาการ การจััดการดููแล
ด้้านจิิตใจ เป็็นต้้น เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยกลัับไปใช้้ชีีวิิตหรืือกลัับไปทำงานได้้ตามปกติิ การเตรีียมชุุมชน
เพื่่�อป้้องกัันการตีีตรา การแปลกแยก รวมถึึงการป้้องกัันการกลัับมาติิดเชื้้�อซ้้ำ

รับัเชื้้�อ (host susceptibility) ดังัรููปที่่� 1 โดยมีีรายละเอีียด
ดัังนี้้�

	 2.1.1	 แหล่่งรัังโรค หมายถึึง แหล่่งที่่�เป็็นที่่�อยู่่�
อาศัยั เจริญิเติบิโต และเพิ่่�มจำนวนของเชื้้�อก่่อโรค12 แหล่ง
รังัโรค ประกอบด้้วย แหล่งรังัโรคในมนุุษย์์ (human reser-
voirs) แหล่่งรัังโรคในสััตว์์ (animal reservoirs) และ
แหล่งรังัโรคในสิ่่�งแวดล้้อม (environmental reservoirs) 
โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

		  1) 	แหล่่งรัังโรคในมนุุษย์์ โรคติิดเชื้้�อที่่�พบ
บ่่อยหลายชนิิดมีีแหล่่งรัังโรคในมนุุษย์์ ซึ่่�งสามารถติิดต่่อ
จากมนุุษย์์สู่่�มนุุษย์์โดยไม่่มีีพาหะนำเชื้้�อ เช่่น โรคติิดต่่อ
ทางเพศสััมพัันธ์์ โรคหััด คางทููม การติิดเชื้้�อระบบทางเดิิน
หายใจ เป็็นต้้น

		  2) แหล่่งรัังโรคในสััตว์์ โรคติิดเชื้้�อที่่�ติิดต่่อ
จากสััตว์์ที่่�มีีกระดููกสัันหลัังสู่่�มนุุษย์์หรืือที่่�เรีียกว่่า (Zoo-
nosis) เช่่น โรคพิิษสุุนััขบ้้า โรคฉี่่�หนูู เป็็นต้้น
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		  3) แหล่่งรัังโรคในสิ่่�งแวดล้้อม ได้้แก่่ พืืช 
ดิิน และน้้ำเป็็นแหล่่งรัังโรคของโรคติิดเชื้้�อบางชนิิด เช่่น 
เชื้้�อราในดิิน

	 2.1.2	วิ ธีีการแพร่่กระจายเช้ื้�อ (modes of 
transmission) สามารถจำแนกได้้เป็็น 2 ทาง12 ดัังนี้้�

		  1) 	การแพร่่กระจายเชื้้�อทางตรง (direct) 
ในการแพร่่กระจายเช้ื้�อทางตรงเป็็นการส่่งผ่่านสิ่่�งก่่อโรค
จากแหล่งรัังโรคไปยังมนุุษย์์ที่่�อ่่อนแอผ่่านการสััมผััส
โดยตรง การสััมผััสโดยตรง (direct contact) หรืือการ
แพร่่กระจายของละอองฝอย (droplet spread)

			   - 	 การสััมผััสโดยตรง เกิิดขึ้้�นจากการ
สััมผััสผิิวหนััง การจููบ และการมีีเพศสััมพัันธ์์ การสััมผััส
โดยตรงยัังหมายถึึงการสััมผััสกัับดิินหรืือพืืชที่่�มีีการติิด
เช้ื้�อ เช่่น โรคหนองในที่่�มีีการแพร่่กระจายจากมนุุษย์์สู่่�
มนุษุย์์โดยการสัมัผัสัโดยตรง โรคพยาธิปิากขอแพร่่กระจาย
โดยการสััมผััสโดยตรงกัับดิินที่่�มีีพยาธิิ เป็็นต้้น

			   -	 การแพร่่กระจายของละอองฝอย 	
หมายถึึง การกระจายสิ่่�งก่่อโรคผ่่านละอองฝอยจากการ
ไอ การจามหรืือแม้้แต่่การพููดคุุย เช่่น โรคติิดเชื้้�อโควิิด 19

		  2)	 การแพร่่กระจายเชื้้�อทางอ้้อม 
			   - ละอองที่่�มีีขนาดเล็็กมาก (airborne) 

หมายถึึง การกระจายสิ่่�งก่่อโรคผ่่านละอองฝอยที่่�มีีขนาด

น้้อยกว่่า 5 ไมครอน ซึ่่�งสามารถแพร่่กระจายหรืือล่่องลอย
อยู่่�ในอากาศเป็็นเวลานานและอาจถููกพััดไปในระยะทาง
ไกล เช่่น วััณโรคปอด

		  - สัตัว์หรืือแมลง (vector borne) หมายถึึง 
สิ่่�งมีีชีีวิิตที่่�เป็็นพาหะนำโรค เช่่น ยุุง หนูู แมลงสาบ 
แมลงวััน เป็็นต้้น เช่่น ยุุงเป็็นพาหะของโรคไข้้เลืือดออก

		  - สื่่�อนำโรค (vehicle borne) หมายถึึง 
สื่่�อหรืือพาหะท่ี่�สามารถกระจายสิ่่�งก่่อโรคทางอ้้อมได้้ 
ได้้แก่่ อาหารหรืือน้้ำอาจเป็็นพาหะของไวรััสตัับอัักเสบเอ 
วััตถุุที่่�ไม่่มีีชีีวิิต เช่่น ผ้้าเช็็ดหน้้า ผ้้าปููที่่�อน เป็็นต้้น

	 2.1.3	ท างออกของสิ่่�งก่่อโรค หมายถึึง ช่่องทาง
หรืือทางออกที่่�สิ่่�งก่่อโรคหรืือเชื้้�อโรคกระจายออกจาก
แหล่่งรัังโรค เช่่น การติิดเชื้้�อไวรััสไข้้หวััดใหญ่่จะแพร่่
กระจายเชื้้�อออกจากระบบทางเดิินหายใจ โรคอหิิวา- 
ตกโรคจะแพร่่กระจายเชื้้�อออกจากการขัับถ่่ายอุุจจาระ

	 2.1.4 ทางเข้้าของสิ่่�งก่่อโรค หมายถึึง ช่่องทาง
หรืือทางเข้้าที่่�สิ่่�งก่่อโรคหรืือเชื้้�อโรคผ่่านเข้้าสู่่�มนุุษย์์ที่่�
อ่่อนแอ เช่่น การติิดเชื้้�อไวรััสไข้้หวััดใหญ่่จะแพร่่กระจาย
เชื้้�อออกจากระบบทางเดินิหายใจและเข้้าสู่่�ทางเดิินหายใจ
ของมนุษุย์์อีีกคน การติดิเชื้้�อโรคอุจุจาระร่่วงจะแพร่่กระจาย
เชื้้�อออกจากการขัับถ่่ายอุุจจาระและเข้้าสู่่�ทางเดิินอาหาร
ของมนุุษย์์อีีกคนผ่่านทางช่่องปาก

 

แหลงรังโรค 
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วิธีการแพรกระจายเชื้อ 
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แหลงรังโรคในมนุษย  
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  1) การแพรกระจายเชื้อทางตรง (Direct)  
  - การสัมผัสโดยตรง (Direct contact)  
  - ละอองฝอยขนาดใหญ (Droplet)  
 2) การแพรกระจายเชื้อทางออม (Indirect) 
  - ละอองขนาดเล็ก (Airborne)  
  - สัตวหรือแมลง (Vectorborne)  
  - ส่ือนำโรค (Vehicle borne) 

ทางเขาของสิ่งกอโรค  
(Portal of entry) 

 
ทางออกของสิ่งกอโรค  
(Portal of exit) 

 
 
 
 
แหลงรังโรคในสัตว  
(Animal reservoirs) 

 
แหลงรังโรคในส่ิงแวดลอม  
(Environmental reservoirs) 

 
 
ภาพท่ี 1 วงจรการติดเช้ือ (Chain of infection)  
 

 

  

Agent 

รูปที่ 1. วงจรการติดเชื้อ (chain of infection)
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	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวงจรของการติิดเช้ื้�อสามารถใช้้
เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานสำหรัับการกำหนดมาตรการในการ
ควบคุุมโรคที่่�เหมาะสม โดยมุ่่�งประเด็็นไปที่่�การควบคุุม
หรืือการกำจัดัสิ่่�งก่่อโรคซึ่่�งเป็็นสาเหตุขุองการแพร่่กระจาย
เชื้้�อ การป้้องกัันทางเข้้าของสิ่่�งก่่อโรค การเพิ่่�มการป้้องกััน
มนุุษย์์ให้้แข็็งแรงขึ้้�น

	จ ากวงจรการติดิเชื้้�อ จะเห็น็ได้้ว่่า การป้้องกันัไม่่ให้้ 
สิ่่�งก่่อโรคเข้้าไปก่่อให้้เกิิดโรคในมนุุษย์์สามารถทำได้้โดย
การทำลายวงจรของการติดิเชื้้�อ (breaking the chain of 
infection) ซึ่่�งสามารถนำมาใช้้เป็็นแนวทางปฏิิบััติิในการ
ป้้องกันัและควบคุมุการแพร่่กระจายเชื้้�อได้้13 (รููปที่่� 2) ดัังนี้้�

1.	 การกำจััดสิ่่�งก่่อโรค เป็็นการดำเนิินการเพื่่�อลด
ปริิมาณของสิ่่�งก่่อโรคที่่�จะติิดต่่อมาสู่่�มนุุษย์์ ได้้แก่่ การ
ตรวจวินิิจิฉัยัและการดููแลรักัษา การดููแลให้้ยาฆ่่าเชื้้�อหรืือ
ยาปฏิิชีีวนะ เป็็นต้้น

2. 	 การกำจััดแหล่่งรัังโรค โดยการทำลายที่่�ซึ่่�งเชื้้�อโรค
จะมีีชีีวิิตหรืือเจริิญเติิบโตและเพิ่่�มจำนวนได้้ ได้้แก่่ การ

ทำความสะอาด การฆ่่าเชื้้�อ การฉีดีพ่่นน้้ำยาทำลายเช้ื้�อโรค 
การทำให้้ปราศจากเชื้้�อ การกำจััดพาหะนำโรค เช่่น ยุงุ หนูู 
เป็็นต้้น รวมถึึงการแยกกัักผู้้�ที่่�ติิดเชื้้�อ หลีีกเลี่่�ยงการติิดต่่อ
แบบตััวต่่อตััวกัับบุุคคลอื่่�น การรัักษาระยะห่่างทางสัังคม

3. การป้้องกัันการกระจายเชื้้�อผ่่านทางออก ได้้แก่่ 
การสวมหน้ากากอนามััยหรืือหน้ากากผ้้าเมื่่�ออยู่่�ในที่่�
สาธารณะ การปิิดปากหรืือปิิดจมููกเมื่่�อไอหรืือจาม การ
หลีีกเลี่่�ยงการสััมผััสใบหน้้า จมููก ปาก ดวงตา การจััดการ
ขยะติิดเชื้้�อหรืือสารคััดหลั่่�งอย่่างถููกวิิธีี การล้้างทำความ
สะอาดเครื่่�องใช้้ที่่�ใช้้กัับผู้้�ป่่วย การล้้างมืือหลัังจากสััมผััส
สารคััดหลั่่�ง เป็็นต้้น 

4.	 การจำกััดการแพร่่กระจายเชื้้�อ ได้้แก่่ การสวม
หน้้ากากอนามััย การล้้างมืือ การสวมอุุปกรณ์์ป้้องกััน
ร่่างกาย การจััดการขยะติิดเชื้้�อ การระมััดระวัังการปน
เปื้้�อน การแยกกัักผู้้�ที่่�ติิดเชื้้�อ เป็็นต้้น 

5.	 การป้้องกัันการกระจายเชื้้�อผ่่านทางเข้้า (ได้้แก่่ 
การสวมหน้้ากากอนามััย การล้้างมืือ การสวมอุุปกรณ์์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2 การทำลายวงจรของการตดิเช้ือ (Breaking the chain of infection)  

ดัดแปลงจาก Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology(13) 
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รูปที่ 2. การทำ�ลายวงจรของการติดเชื้อ (Breaking the chain of infection) 
ดัดแปลงจาก Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology13
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ป้้องกัันร่่างกาย การแยกกััก เป็็นต้้น 
6. การไวต่่อโรคของคน ได้้แก่่ การสร้้างเสริิมสุุขภาพ 

เช่่น การส่่งเสริิมให้้มีีภาวะโภชนาการที่่�เหมาะสม การ
ออกกำลัังกาย และการให้้ภููมิิคุ้้�มกััน เป็็นต้้น 

การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ (infection pre-
vention and control หรืือ IPC) เป็็นแนวทางปฏิิบััติิที่่�มีี
หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยและเจ้้า
หน้้าที่่�ด้้านสุุขภาพหรืือสาธารณสุุขได้้รัับอัันตรายจากการ
ติิดเชื้้�อที่่�สามารถหลีีกเลี่่�ยงได้้ การป้้องกัันและควบคุุม
การติิดเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพจำเป็็นต้้องมีีการดำเนิินการ
อย่่างต่่อเนื่่�องในทุุกระดัับของระบบบริิการสุุขภาพ ได้้แก่่ 
ผู้้�กำหนดนโยบาย ผู้้�ดำเนิินการในพื้้�นท่ี่� เจ้้าหน้้าที่่�
สาธารณสุุข และผู้้�รัับบริิการด้้านสุุขภาพ โดยมุ่่�งเน้้น
ความปลอดภััยของผู้้�ป่วยและคุุณภาพการดููแลเป็็นสำคััญ 
การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดููแล
สุุขภาพในชุุมชนจึึงเป็็นความท้้าทายที่่�สำคััญต่่อระบบ
การดููแลสุุขภาพทั่่�วโลก รวมถึึงประเทศไทย การติิดเชื้้�อที่่�
เ ก่ี่�ยวข้้องกัับการดููแลสุุขภาพสามารถส่่งผลกระทบ
มหาศาลต่่อผู้้�ป่่วย ทำให้้เกิิดความวิิตกกัังวล การเจ็็บป่่วย
ที่่�รุุนแรง ภาวะทุุพพลภาพในระยะยาว และการเสีียชีีวิิต 
การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อที่่�ไม่่มีีประสิิทธิิภาพ

หรืือบกพร่่องจะทำให้้เกิิดอัันตรายและส่่งผลให้้ผู้้�รัับ
บริิการเสีียชีีวิิตได้้ โดยเป้้าหมายสำคััญของการป้้องกััน
และควบคุุมการติิดเชื้้�อในชุุมชน ได้้แก่่ เพื่่�อให้้ผู้้�รัับบริิการ
ได้้รัับความปลอดภััยจากการติิดเชื้้�อ บุุคลากรที่่�ปฏิิบััติิ
งานปลอดภััยจากโรคติิดเชื้้�อจากการปฏิิบััติิงาน ชุุมชน
และสิ่่�งแวดล้้อมได้้รัับการจััดการให้้ปราศจากการปน
เปื้้�อน ดัังนั้้�นหากไม่่สามารถดำเนิินการเพื่่�อป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพย่่อมไม่่สามารถ
บรรลุุเป้้าหมายการส่่งมอบบริิการสุุขภาพที่่�มีีคุุณภาพแก่่
ผู้้�รัับบริิการได้้14 องค์์การอนามััยโลก15,16 นำเสนอ 8 องค์์
ประกอบหลักสำหรับการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเช้ื้�อ
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ (รููปที่่� 3) ดัังนี้้�

1.	 โปรแกรมป้้องกัันและควบคุุมการติิดเช้ื้�อ (IPC 
program) ควรมีีโปรแกรมป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ
ในสถานบริิการสุุขภาพแต่่ละแห่่งที่่�ประกอบด้้วยทีีม
ทำงานท่ี่�ผ่่านการฝึึกอบรมเฉพาะทางเพื่่�อป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อและผ่่านการฝึึกฝนทัักษะมาเป็็นอย่่าง
ดีี เช่่น การสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันส่่วนบุุคคล การจััดการ
อนามััยสิ่่�งแวดล้้อม การสื่่�อสารด้้านสุุขภาพ เป็็นต้้น โดย
เป็็นทีีมทำงานที่่�พร้้อมทุ่่�มเททำงานด้้านการป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อ

รููปที่่� 3. 8 องค์์ประกอบหลัักสำหรัับการป้้้�องกัันและควบคุุมการติิิ�ดเชื้้ื้้����อที่่่��มีีประสิิทธิิภาพ15,16
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2.	 แนวทางการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ (IPC 
guidelines) ควรมีีการพััฒนาหรืือนำแนวทางปฏิิบััติิที่่�
อ้้างอิิงหลักฐานเชิิงประจัักษ์์มาใช้้เป็็นแนวทางในการ
ปฏิิบััติิงาน โดยปรัับให้้เข้้ากัับบริิบทและสิ่่�งอำนวยความ
สะดวกที่่�มีีอยู่่�  

3.	 การจััดการศึึกษาและการฝึึกอบรมเกี่่�ยวกัับการ
ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเช้ื้�อ (IPC education and 
training) การฝึึกอบรมการป้้องกัันและควบคุุมการติิด
เชื้้�อสำหรัับบุุคลากรหรืือเจ้้าหน้้าที่่�ในแนวหน้้าทุุกคน รวม
ถึึงพนัักงานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดููแลผู้้�ป่่วย โดยทุุกคนมีี
ความจำเป็็นที่่�จะต้้องได้้รัับการศึึกษาอบรมแนวทางใน
การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อและแนวปฏิิบััติิในการ
ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อขององค์์การ

4.	 การเฝ้้าระวัังการติิดเชื้้�อที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดููแล
สุุขภาพ (health care-associated infection surveil-
lance) ควรดำเนินิการเฝ้้าระวังัโดยการเก็บ็รวบรวมข้้อมููล 
วิิเคราะห์์และแปลผลข้้อมููลการระบาดของโรคติิดเชื้้�อ
พร้้อมรายงานผลการเฝ้้าระวัังอย่่างทัันท่่วงทีีให้้กัับบุุคลากร
ด้้านสุุขภาพและผู้้�มีีส่วนได้้ส่่วนเสีียเพื่่�อเป็็นแนวทางใน
การป้้องกันัและควบคุุมการติดิเชื้้�ออย่่างทันัท่่วงทีี

5.	 กลยุุทธ์์ที่่�หลากหลายและต่่อเนื่่�องสำหรัับการ
ดำเนิินการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ (multimodal 
strategies for implementing IPC activities) การใช้้
กลยุุทธ์์ที่่�หลายรููปแบบและต่่อเนื่่�องโดยเฉพาะการดำเนิิน
การเพื่่�อส่่งเสริมิสุขุอนามัยัส่่วนบุคุคล การล้้างมืือที่่�ถููกต้้อง 
เป็็นต้้น 

6.	 การติิดตามตรวจสอบ การตรวจสอบการปฏิิบััติิ 
การให้้ข้้อมููลป้้อนกลับั (control monitoring, audit, and 
feedback) การติดิตาม ตรวจสอบโครงสร้างและกระบวน-
การของการป้้องกันัและควบคุมุการติดิเช้ื้�อโดยการกำหนด
ตัวัชี้้�วััดตามลำดัับความสำคััญที่่�สอดคล้้องกัับยุุทธศาสตร์์
ในระดัับชาติิ

7.	 ภาระงาน บุุคลากร และอััตราการครองเตีียง 
(workload, staffing and bed occupancy) โดยมีี
เป้้าหมายเพื่่�อลดความแออััด โดยการพิิจารณาการส่่ง
ต่่อผู้้�ป่่วย การคััดแยกผู้้�ป่่วย รวมถึึงเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ
ในการปฏิบิัตัิงิานของบุคุลากร การประเมินิระดับับุคุลากร
ที่่�เหมาะสม โดยกำหนดอััตราส่่วนผู้้�ป่่วยต่่อเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�

เหมาะสม รวมทั้้�งการพัฒันาแผนการปฏิบิัตัิงิานที่่�เหมาะสม
8.	สร้ ้างสภาพแวดล้้อม วััสดุุและอุุปกรณ์์สำหรัับการ

ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ (build environment, 
materials and equipment) สร้้างสภาพแวดล้้อมให้้ถููก
สุขุอนามัยั มีีการทำความสะอาดสิ่่�งแวดล้้อมอย่่างสม่่ำเสมอ 
การซัักผ้้า การปนเปื้้�อนของอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์และ
การดููแลสุุขภาพ การจััดการของเสีียหรืือขยะที่่�เหมาะสม 
ควรจััดให้้มีีสิ่่�งอำนวยความสะดวกด้้านสุุขาภิิบาล อาทิิ 
การจััดให้้มีีน้้ำยาทำลายเชื้้�อ อุุปกรณ์์สำหรัับการทำความ
สะอาด อุุปกรณ์์ป้้องกัันส่่วนบุุคคล เป็็นต้้น มีีการจััดการ
และบำบััดน้้ำเสีียอย่่างปลอดภััยและมีีคุุณภาพ 

จะเห็็นได้้ว่่า องค์์ประกอบทั้้�ง 8 ครอบคลุุมประเด็็น
สำคััญที่่�สามารถนำไปใช้้ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อได้้
อย่่างมีีประสิิทธิภิาพ บุคุลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องเป็็นบุคุคลสำคัญั
ในการดำเนิินการเพื่่�อให้้บรรลุุวััตถุุประสงค์์ดัังกล่่าว 

3. วิธีปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ของโรคโควิด 19 ที่บ้านและในชุมชน

การระบาดของโรคติิดเชื้้�อมีีแนวโน้้มเพิ่่�มมากข้ึ้�นทั่่�ว
โลก บุคุลากรด้้านการป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อกำลังั
เผชิิญกัับความท้้าทายรููปแบบใหม่่อย่่างต่่อเนื่่�อง เช่่น การ
แพร่่ระบาดของเชื้้�อไวรััสที่่�ติิดต่่อและระบาดอย่่างรวดเร็็ว 
อาทิ ิโรคโควิดิ 19 การระบาดใหญ่ทั่่�วโลกของโรคโควิดิ 19 
ตอกย้้ำความสำคััญ จำเป็็น และความต้้องการผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ในการพััฒนาและดำเนิินการเพื่่�อการป้้องกัันและควบคุุม
การติิดเชื้้�อ พยาบาลควบคุุมการติิดเชื้้�อ (infection 
control nurses หรืือ ICN) มีีบทบาทและมีีความรัับผิิด
ชอบหลักในการดำเนิินการด้้านการป้้องกัันและควบคุุม
โรคติิดเชื้้�อทั้้�งในสถานบริิการสุุขภาพและในชุุมชน17 ใน
บทความนี้้�ผู้้�เขีียนขอนำเสนอวิิธีีปฏิิบััติิในการป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อของโรคโควิิด 19 ที่่�บ้้านและในชุุมชน 
ตาม 8 องค์์ประกอบหลัักสำหรัับการป้้องกัันและควบคุุม
การติิดเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพขององค์์การอนามััยโลก15 
โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

3.1	 โปรแกรมป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อ ในสถาน
บริิการสุุขภาพทุุกระดัับควรจััดให้้มีีโปรแกรมป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อโดยการกำหนดให้้มีีคณะทำงานหรืือ
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ทีีมงานในการวางแผนดำเนิินการ ซึ่่�งต้้องประกอบไปด้้วย
ผู้้�มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีียทุุกภาคส่่วน เช่่น แพทย์์ พยาบาล
วิิชาชีีพที่่�ผ่่านการฝึึกอบรมเฉพาะด้้านการป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อ เภสััชกร เจ้้าหน้้าที่่� รวมถึึงภาคีีเครืือ
ข่่ายในชุุมชน เช่่น อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน 
ผู้้�นำชุุมชน เป็็นต้้น โดยมีีการกำหนดเป้้าหมาย แนวทาง
ปฏิิบััติิ บทบาทหน้้าท่ี่� การประสานงาน การติิดตาม
ประเมินิผล รวมถึึงการฝึึกฝนทักัษะที่่�จำเป็็นเพื่่�อให้้สามารถ
ดำเนิินการได้้บรรลุุเป้้าหมายท่ี่�กำหนดไว้้ ซึ่่�งบุุคลากร
ทางการแพทย์นัับว่่าเป็็นบุุคลากรสำคััญท่ี่�จะขัับเคลื่่�อน
การดำเนิินโปรแกรมป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อให้้
เกิิดผลเป็็นรููปธรรม

3.2	 แนวทางการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ คณะ
ทำงานหรืือทีีมงานควรมีีการพัฒันาหรืือนำแนวทางปฏิบิัติัิ
ที่่�อ้้างอิิงหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์มาดำเนิินการ โดยปรัับให้้
เข้้ากัับบริิบทและสิ่่�งอำนวยความสะดวกของแต่่ละสถาน
บริิการ เช่่น แนวปฏิิบััติิในการสร้้างเสริิมภููมิิคุ้้�มกัันโรค 
แนวปฏิิบััติิในการป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อ เป็็นต้้น  
ผู้้�เขีียนขอนำเสนอแนวปฏิิบััติิด้้านการป้้องกัันและควบคุุม
การติดิเชื้้�อสำหรับัผู้้�ป่วยโรคโควิิด 19 ที่่�ได้้รับัการแยกกักัตัวั
ที่่�บ้้านและในชุุมชน โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

	 1)	 แนะนำให้้ผู้้�ป่่วยโรคโควิิด 19 ปฏิิบััติิตััวตาม
คำแนะนำอย่่างเคร่่งครััดในระหว่่างแยกกัักตััวที่่�บ้้าน โดย
ไม่่ให้้บุุคคลอื่่�นมาเยี่่�ยมที่่�บ้้านระหว่างแยกกัักตััวและงด
การออกจากบ้้านในระหว่่างแยกกัักตััว แนะนำให้้ผู้้�ป่่วย
อยู่่�ในห้้องส่่วนตััวตลอดเวลา ถ้้าไม่่มีีควรมีีพื้้�นที่่�กว้้างพอที่่�
จะอยู่่�ห่างจากผู้้�อื่่�นกรณีีมีีผู้้�อยู่่�ร่วมบ้้าน และต้้องเปิิดประตูู
หน้้าต่่างให้้ระบายอากาศได้้ดีี หลีีกเลี่่�ยงการอยู่่�ใกล้้ชิิดกัับ
บุคุคลอื่่�นในที่่�พักัอาศัยัในบ้้าน โดยเฉพาะผู้้�สููงอายุุ เด็็กเล็ก็ 
ผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังต่่าง ๆ แยกกัันรัับประทานอาหาร หากมีี
บริิการจััดส่่งอาหารหรืือสั่่�งอาหารจากด้้านนอกให้้
กำหนดจุุดรัับอาหารเพื่่�อป้้องกัันการสััมผััสใกล้้ชิิด

	 2)	ห ากผู้้�ป่่วยมีีอาการไอจามต้้องสวมหน้้ากาก
อนามััยแม้้ขณะที่่�อยู่่�ในห้้องส่่วนตััว โดยแนะนำให้้สวม
หน้้ากากอนามััย ไม่่ให้้ใช้้หน้้ากากผ้้า หากจำเป็็นต้้องเข้้า
ใกล้้ผู้้�อื่่�นต้้องสวมหน้้ากากอนามััยและอยู่่�ห่่างอย่่างน้้อย 
1 เมตร หรืือประมาณหนึ่่�งช่่วงแขน หากไอจามไม่่ควรเข้้า
ใกล้้ผู้้�อื่่�นหรืืออยู่่�ห่่างอย่่างน้้อย 2 เมตร และให้้หัันหน้้าไป

ยังัทิศิทางตรงข้้ามกับัตำแหน่งท่ี่�มีีผู้้�อื่่�นอยู่่�ด้วย หากไอจาม
ขณะที่่�สวมหน้ากากอนามัยั ห้้ามใช้้มืือมาปิิดปากหรืือจมููก
และไม่่ต้้องถอดหน้้ากากอนามััยออก เนื่่�องจากมืืออาจ
เปรอะเปื้้�อน

	 3)	ห ากผู้้�ป่่วยไอจามขณะที่่�ไม่่ได้้สวมหน้้ากาก
อนามััยให้้ใช้้ต้้นแขนด้้านในปิิดปากและจมููก แล้้วล้้างมืือ
ด้้วยเจลแอลกอฮอล์์หรืือล้้างมืือด้้วยสบู่่�และน้้ำเป็็นประจำ 
หากมืือสััมผััสน้้ำมููก น้้ำลาย เสมหะ ขณะไอจามหรืือหลััง
จากถ่่ายปััสสาวะหรืืออุุจจาระให้้ล้้างด้้วยสบู่่�และน้้ำก่่อน
สััมผััสจุุดเสี่่�ยงที่่�มีีผู้้�อื่่�นในบ้้านใช้้ร่่วมกััน เช่่น ลููกบิิดประตูู 
ราวบัันได มืือจัับตู้้�เย็็น เป็็นต้้น

	 4)	 แนะนำให้้ผู้้�ป่่วยใช้้ห้้องน้้ำหรืือห้้องส้้วมของ
ตนเองแยกจากผู้้�อื่่�น โดยห้้องน้้ำต้้องมีีประตููปิดมิิดชิดิ หาก
ไม่่สามารถจััดห้้องน้้ำหรืือห้้องส้้วมแยกกัันได้้แนะนำให้้
ทำความสะอาดและฆ่่าเชื้้�อในห้้องน้้ำอย่่างน้้อยวันัละ 2 ครั้้�ง 
แนะนำให้้ผู้้�ป่่วยใช้้ห้้องน้้ำเป็็นคนสุุดท้้าย และให้้ปิิดฝา
ชัักโครกก่่อนกดน้้ำทุุกครั้้�ง18

	 5)	 แนะนำให้้ผู้้�ป่่วยทำความสะอาดห้้องน้้ำและ
พื้้�นผิิว โถสุุขภััณฑ์์หรืือพื้้�นที่่�ที่่�อาจปนเปื้้�อนเสมหะ น้้ำมููก 
น้้ำลาย อุุจจาระ ปััสสาวะหรืือสารคััดหลั่่�งด้้วยน้้ำยา
ฟอกผ้้าขาว ร้้อยละ 5 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ เช่่น ไฮเตอร์์ 
คลอร็็อกซ์์ โดยใช้้ ร้้อยละ 5 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ 1 ส่่วน
ต่่อน้้ำ 99 ส่่วน หรืือ ร้้อยละ 0.5 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ 1 
ส่่วน ต่่อน้้ำ 9 ส่่วน ทำความสะอาดอย่่างน้้อยวัันละ 2 
ครั้้�ง18) สำหรัับอุุปกรณ์์ที่่�มีีขนาดเล็็กที่่�จะนำกลัับมาใช้้ใหม่่ 
เช่่น ปรอทวััดไข้้หรืือเทอร์์โมมิิเตอร์์ แนะนำให้้ใช้้ ร้้อยละ 
70 เอทิิลแอลกอฮอล์์สำหรับฆ่่าเชื้้�อเช็็ดทำความสะอาด
ภายหลัังการใช้้งาน18

	 6) แยกสิ่่�งของส่่วนตััวไม่่ใช้้ร่่วมกัับผู้้�อื่่�น เช่่น จาน 
ช้้อนส้้อม แก้้วน้้ำ ผ้้าเช็็ดตััว โทรศััพท์์ คอมพิิวเตอร์์ ไม่่
ร่่วมรัับประทานอาหารกัับผู้้�อื่่�น ควรให้้ผู้้�อื่่�นจััดหาอาหาร
มาให้้ แล้้วแยกรับัประทานคนเดีียวหรืือจำเป็็นต้้องมีีผู้้�จัดัหา
อาหารและของใช้้จำเป็็นให้้ได้้โดยไม่่ต้้องออกไปจััดหา
นอกบ้้านด้้วยตนเอง ถ้้าเป็็นอาหารที่่�สั่่�งมา และต้้องเป็็น
ผู้้�รัับอาหารนั้้�น ควรให้้ผู้้�ส่่งอาหารวางอาหารไว้้ ณ จุุดที่่�
สะดวก แล้้วไปนำอาหารเข้้าบ้้าน ไม่่รัับอาหารโดยตรงจาก
ผู้้�ส่่งอาหาร



ปราโมทย์์ ถ่่างประโทก, และคณะ
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	 7) การซัักหรืือทำความสะอาดเสื้้�อผ้้า ผ้้าปููเตีียง 
ผ้้าขนหนููและเสื้้�อผ้้าที่่�เปื้้�อนจากผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อโควิิด 19 
ควรสวมชุุดป้้องกัันส่่วนบุุคคลที่่�เหมาะสมก่่อนสััมผััส
สิ่่�งของที่่�ปนเปื้้�อน ได้้แก่่ ถุุงมืือยางชนิดหนา หน้้ากาก
อนามััย อุุปกรณ์์ป้้องกัันดวงตา (แว่่นตาหรืือกระบัังหน้้า) 
เสื้้�อคลุุมแขนยาว ผ้้ากัันเปื้้�อน และรองเท้้าบููท แนะนำให้้
ซัักด้้วยเครื่่�องโดยใช้้น้้ำอุ่่�นท่ี่�อุุณหภููมิ 60−90 Oซ หรืือ 
140−194 OF ด้้วยน้้ำยาซัักผ้้าหรืือผงซัักฟอกตามปกติิ 
จากนั้้�นจึึงตากผ้้าให้้แห้้งตามขั้้�นตอนตามปกติิ หากไม่่
สามารถซัักด้้วยเครื่่�องได้้ สามารถแช่่ผ้้าในน้้ำร้้อนและ 
น้้ำสบู่่�หรืือผงซัักฟอกในถัังขนาดใหญ่่โดยใช้้ไม้้คนและ
ระมััดระวัังอย่่าให้้น้้ำกระเซ็็นจากนั้้�นจึึงนำผ้้าไปแช่่ใน
คลอรีีน ร้้อยละ 0.05 (0.05% chlorine) เป็็นเวลาประมาณ 
30 นาทีี แล้้วล้้างผ้้าด้้วยน้้ำสะอาด และนำไปตากแสงแดด
ตามธรรมชาติิให้้ผ้้าแห้้งสนิิท18,19

	 8) แนะนำให้้ผู้้�ที่่�อยู่่�อาศััยร่่วมบ้้านปฏิิบััติิตามคำ
แนะนำเรื่่�องสุุขอนามััยและการแยกจากผู้้�ป่่วย เช่่น ใส่่
หน้ากากอนามััยทุกุครั้้�ง ลดการเข้้าใกล้้หรืือสัมัผัสักับัผู้้�ป่วย
โดยรัักษาระยะห่่างอย่่างน้้อย 2 เมตร ทำความสะอาดมืือ
เป็็นประจำทั้้�งก่่อนเตรีียมอาหาร ก่่อนรัับประทานอาหาร 
หลัังการไอจาม และหลัังเข้้าห้้องน้้ำทุุกครั้้�ง เป็็นต้้น 

3.3	 การจััดการศึึกษาและการฝึึกอบรมเกี่่�ยวกัับการ
ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ ควรดำเนิินการฝึึกอบรม
แนวทางในการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเช้ื้�อและแนว
ปฏิิบััติิขององค์์การสำหรัับบุุคลากรหรืือเจ้้าหน้้าที่่�ในส่่วน
ที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกคน อาทิิ พยาบาลวิิชาชีีพ เจ้้าหน้้าที่่�
สาธารณสุุข พนัักงานเก็็บขยะ เวรเปล พนัักงานทำความ
สะอาด รวมถึึงอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน 
(อสม.) ผู้้�นำชุุมชน เป็็นต้้น ในปััจจุุบัันสามารถจััดการฝึึก
อบรมได้้สะดวกในรููปแบบออนไลน์์ ผู้้�เข้้าร่่วมการฝึึกอบรม
สามารถเพิ่่�มพููนความรู้้�ได้้ทุุกที่่�และทุุกเวลาผ่่านอุุปกรณ์์
ดิิจิิทััล เช่่น สมาร์์ทโฟน อิินเทอร์์เน็็ต โทรศััพท์์มืือถืือ 
เป็็นต้้น20,21

3.4	การเฝ้้าระวังัการติดิเชื้้�อ (infection surveillance) 
การดำเนิินการเฝ้้าระวัังเพื่่�อการตรวจจับัการระบาดพร้้อม
รายงานผลการเฝ้้าระวัังอย่่างทัันท่่วงทีีให้้กัับบุุคลากร
ด้้านสุุขภาพและผู้้�มีีส่วนได้้ส่่วนเสีียเพื่่�อเป็็นแนวทางใน
การป้้องกัันและควบคุมุการติดิเชื้้�อ การเฝ้้าระวังัการติิดเชื้้�อ

เฉพาะพื้้�นที่่�ในชุุมชน (community-based sentinel 
surveillance) มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อให้้ทราบขนาดของปััญหา 
ตรวจจัับการระบาด และติิดตามแนวโน้้มของการเกิิดโรค
ติิดเชื้้�อในกลุ่่�มประชากรเสี่่�ยงและพื้้�นที่่�เสี่่�ยงได้้อย่่างทััน
เวลา การเฝ้้าระวังัในผู้้�สงสััยติดิเชื้้�อท่ี่�มีีอาการ ได้้แก่่ อาการ
อย่่างน้้อยหนึ่่�งอย่่างดัังต่่อไปนี้้� มีีไข้้หรืือวััดอุุณหภููมิิกาย
ได้้ตั้้�งแต่่ 37.5 Oซ ขึ้้�นไป ไอมีีน้้ำมููก เจ็็บคอ จมููกไม่่ได้้กลิ่่�น 
ลิ้้�นไม่่รัับรส หายใจเร็็ว หายใจเหนื่่�อยหรืือหายใจลำบาก 
และอุุจจาระร่่วง หากพบผู้้�สงสััยติิดเชื้้�อดำเนิินการส่่งต่่อ
เพื่่�อทำการตรวจหาเชื้้�อยืืนยันัและแจ้้งเจ้้าพนักังานควบคุุม
โรคติดิต่่อในพ้ื้�นที่่�ภายใน 3 ชั่่�วโมง นับัแต่่พบบุคุคลดังักล่่าว 
เพื่่�อให้้ดำเนินิการสอบสวน ป้้องกันัและควบคุุมโรคต่่อไป 

3.5	กลยุุทธ์์ที่่�หลากหลายและต่่อเนื่่�องสำหรัับการ
ดำเนิินการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ (multimodal 
strategies for implementing IPC activities) การสื่่�อสาร
ข้้อมููลสำคััญไปสู่่�ประชาชนมีีส่วนสำคััญในการป้้องกััน
และควบคุุมการติิดเชื้้�อ โดยจำเป็็นต้้องใช้้กลยุุทธ์์ที่่�หลาก
หลายและต่่อเนื่่�อง อาทิิ การใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ในการ
สื่่�อสารข้้อมููล การโทรศััพท์์ การเยี่่�ยมบ้้าน และการโทร
ผ่่านวิดิีีโอ เป็็นต้้น22 โดยมีีองค์์ประกอบสำคัญั 5 ประการท่ี่�
ดำเนิินการ23 ได้้แก่่ 

	 1.	สร้ ้าง (build it: system change) เป็็นการ
ปรัับเปลี่่�ยนระบบ โครงสร้้างพื้้�นฐาน อุุปกรณ์์ วััสดุุ และ
ทรััพยากรรวมถึึงมนุุษย์์ที่่�จำเป็็นในการดำเนิินการ โดย
สภาพแวดล้้อมทางกายภาพมีีอิิทธิิพลต่่อการปฏิิบััติิงาน
หรืือพฤติิกรรมดัังนั้้�นจึึงจำเป็็นต้้องดำเนิินการเพื่่�อปรับ
เปลี่่�ยน ตััวอย่่างที่่�ใช้้งานได้้จริิง เช่่น การกำหนดจุุดตั้้�งเจล
แอลกอฮอล์์ล้้างมืือให้้สะดวกต่่อการเข้้าถึึง การจััดเตรีียม
อ่่างล้้างมืือ น้้ำและสบู่่�ให้้มีีความพร้้อมต่่อใช้้งาน เป็็นต้้น

	 2.	ส อน (teach it: training & education) เป็็น 
การฝึึกอบรมและการจััดการศึึกษาเพื่่�อให้้แน่่ใจว่าผู้้�ป่วย
และผู้้�ที่่�เก่ี่�ยวข้้องมีีความรู้้�ความเข้้าใจในการป้้องกัันและ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อที่่�ถููกต้้อง ซึ่่�งต้้องจััดเตรีียมสถานที่่� ผู้้�
ฝึึกสอน อุปุกรณ์์ช่่วยในการฝึึกและอุปุกรณ์์ที่่�จำเป็็น ตัวัอย่่าง
ที่่�ใช้้งานได้้จริงิ เช่่น การฝึึกอบรมการสวมใส่่อุปุกรณ์์ป้้องกััน
ส่่วนบุุคคล การฝึึกอบรมการจััดการขยะติิดเชื้้�อ เป็็นต้้น

	 3.	ต รวจสอบ (check it: monitoring and 
feedback) เป็็นการตรวจสอบและให้้ข้้อเสนอแนะประเด็น็



การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อโรคโควิิด 19 ที่่�บ้้านและชุุมชน
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ปััญหา อุปุสรรคหรืือข้้อจำกัดัของแนวทางปฏิบิัตัิกิารป้้องกััน
และควบคุมุการติดิเชื้้�อ เพื่่�อให้้แน่่ใจว่าสามารถดำเนินิการ
อย่่างถููกต้้องและปลอดภััย ซึ่่�งสามารถตรวจสอบได้้ด้้วย
วิิธีีการสัังเกตหรืือติิดตามการปฏิิบััติิ ตััวอย่่างที่่�ใช้้งานได้้
จริงิ เช่่น การใช้้เครื่่�องมืือหรืือแบบฟอร์์มการเก็็บรวบรวม
ข้้อมููลการเฝ้้าระวััง การจัดัการขยะของครััวเรืือน การสัังเกต
สุุขอนามััยส่่วนบุุคคล เป็็นต้้น 

	 4.	สื่่ �อสาร (sell it: reminders and communi-
cation) เป็็นการย้้ำเตืือนและการสื่่�อสารเพื่่�อให้้ผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้อง
รวมถึึงประชาชนในชุมุชนรับัรู้้�รับัทราบแนวทางการปฏิบิัตัิิ
เพื่่�อให้้เกิดิการขับัเคลื่่�อนในระดับัชุมุชน เป็็นการเสริมิแรง
และส่่งเสริมิการมีีส่วนร่่วมของประชาชนในชุมุชน ตัวัอย่่าง
ที่่�ใช้้งานได้้จริิง เช่่น การรณรงค์์การสวมหน้้ากากอนามััย 
การรณรงค์์การอยู่่�ในบ้้าน เป็็นต้้น 

	 5. เปลี่่�ยนแปลงวััฒนธรรม (live it: culture 
change) เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงวััฒนธรรมรวมถึึงวิิถีีชีีวิิต
เพื่่�อให้้เกิิดบรรยากาศและวััฒนธรรมความปลอดภััยใน
การดำเนิินการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ ตััวอย่่างที่่�
ใช้้งานได้้จริิง เช่่น การพกเจลแอลกอฮอล์์และการล้้างมืือ 
การสวมใส่่หน้้ากากอนามััย การทำงานที่่�บ้้าน  

ผู้้�เขีียนขอนำเสนอประเด็็นสำคััญสำหรัับการดำเนิิน
การป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อของโรคโควิดิ 19 ที่่�บ้้าน
และในชุุมชน โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้� 

1.	การสร้้างเสริิมสุุขอนามััยส่่วนบุุคคล จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่่า หลักัฐานทางวิทิยาศาสตร์แสดง
ให้้เห็็นว่่าการล้้างมืืออย่่างถููกวิิธีีเป็็นกิิจกรรมที่่�มีีประสิิทธิิ-
ภาพสููงสุุดเพีียงอย่่างเดีียวในการหยุุดการแพร่่กระจาย
ของการติิดเชื้้�อ เมื่่�อเทีียบกัับมาตรการสำคััญอื่่�น ๆ การ
ล้้างมืืออย่่างถููกวิิธีีสามารถป้้องกัันการติิดเช้ื้�อจากการรัับ
บริิการด้้านสุุขภาพได้้ถึึงร้้อยละ 50 กลยุุทธ์์การส่่งเสริิม
การล้้างมืืออย่่างถููกวิิธีีมีีการดำเนิินการอย่่างต่่อเนื่่�อง
หลากหลายรููปแบบ โดยรููปแบบการดำเนิินการของ
องค์์การอนามััยโลกได้้รัับการพิิสููจน์์แล้้วว่่ามีีประสิิทธิิ-
ภาพสููง นำไปสู่่�การปรับัปรุงุที่่�ตัวัชี้้�วัดัหรืือสุขุอนามัยัที่่�สำคัญั 
สามารถลดการติิดเชื้้�อที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการดููแลสุุขภาพ 
และการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพหรืือยาปฏิิชีีวนะ และช่่วยหยุุด
การระบาดของเชื้้�อโรคได้้อย่่างมาก การลงทุุนในด้้านการ
ส่่งเสริมการล้้างมืืออย่่างถููกวิิธีีให้้ผลตอบแทนมหาศาล 

การปฏิิบััติิตามนโยบายการส่่งเสริมการล้้างมืืออย่่างถููก
วิิธีีสามารถประหยััดค่่าใช้้จ่่ายได้้โดยเฉลี่่�ย 16 เท่่าของค่่า
ใช้้จ่่ายในการดำเนิินการ รวมถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย 
และคุุณภาพของบริิการด้้านสุุขภาพในทุุกประเทศทั่่�ว
โลก24 การล้้างมืือด้้วยเจลล้้างมืือที่่�มีีส่วนผสมของแอลกอฮอล์์
เป็็นวิิธีีการล้้างมืือท่ี่�นิิยมและใช้้อย่่างแพร่่หลายในปััจจุุบััน 
ซึ่่�งสามารถปฏิิบััติิได้้รวดเร็็ว มีีประสิิทธิิภาพดีีกว่่าการล้้าง
มืือด้้วยสบู่่�และน้้ำ ล้้างมืือเมื่่�อสััมผััสหรืือพบเห็็นคราบ
สกปรก โดยใช้้ระยะเวลาของทุุกขั้้�นตอนทั้้�งหมด 20-30 
วิินาทีี24 การล้้างมืือด้้วยสบู่่�และน้้ำใช้้ในกรณีีที่่�พบว่่ามืือ
สกปรกอย่่างเห็น็ได้้ชัดัหรืือมองเห็น็ได้้ว่่ามืือสัมัผััสปนเป้ื้�อน
เลืือดหรืือของเหลวสารคััดหลั่่�งอื่่�น ๆ หรืือหลัังใช้้ห้้องน้้ำ 
หากสััมผััสกัับสิ่่�งก่่อโรคที่่�สงสััยว่่าอาจเกิิดการติิดโรคควร
ล้้างมืือด้้วยสบู่่�และน้้ำ โดยใช้้ระยะเวลาของทุุกขั้้�นตอน
ทั้้�งหมด 40-60 วิินาทีี24 การสวมหน้้ากากอนามััยหรืือ
หน้้ากากผ้้าเป็็นหนึ่่�งในมาตรการท่ี่�จะช่่วยป้้องกัันการ
แพร่่กระจายของเชื้้�อโรควิิด-19 ที่่�อยู่่�ในละอองฝอย ดังันั้้�น 
ประชาชนทุุกคนจึึงจำเป็็นต้้องสวมหน้ากากอนามััยแม้้ยััง
ไม่่มีีอาการป่่วย โดยเฉพาะเมื่่�อมีีความเสี่่�ยงหรืืออยู่่�ในสถาน
ที่่�เสี่่�ยงต่่อการแพร่่กระจายของเชื้้�อโรค สำหรัับการทิ้้�ง
หน้้ากากอนามััยที่่�ใช้้แล้้ว มีีวิิธีีการปฏิิบััติิ25 ดัังนี้้� (1) ล้้าง
มืือก่่อนการทิ้้�งหน้ากากอนามััยที่่�ใช้้แล้้วโดยล้้างมืือด้้วย
สบู่่�และน้้ำนาน 40-60 วินิาทีี หรืือใช้้เจลแอลกอฮอล์์นาน 
20-30 วิินาทีี (2) ถอดหน้้ากากโดยจัับสายรััดและถอด
หน้้ากากอนามััยจากด้้านหลัง พัับหน้้ากากอนามััยส่่วน
ที่่�สััมผััสกัับใบหน้้าเข้้าด้้านใน เพื่่�อป้้องกัันสารคััดหลั่่�งจาก
น้้ำมููกหรืือน้้ำลายแพร่่กระจาย และไม่่ควรสัมัผัสัตัวัหน้ากาก 
(3) ฉีีดพ่่นสเปรย์์แอลกอฮอล์์ฆ่่าเชื้้�อ (4) พัับหรืือม้้วน
หน้้ากากระมััดระวัังไม่่ให้้โดนหน้้ากากด้้านที่่�สััมผััสกับ
ใบหน้้า (5) ห่่อด้้วยกระดาษหรืือกระดาษชำระ (6) นำไป
ทิ้้�งใส่่ถุุงรองรัับขยะสีีแดง (7) กรณีีเป็็นผู้้�ป่่วยหรืือผู้้�ติิดเชื้้�อ
โรคโควิิด 19 ที่่�อยู่่�ระหว่่างรอเตีียงของโรงพยาบาลหรืือ
เป็็นผู้้�สััมผััสเสี่่�ยงสููงที่่�ต้้องกัักตััว ให้้นำหน้้ากากใส่่ถุุงแล้้ว
ราดด้้วยน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ มััดปากถุุง ซ้้อนอีีกถุุง มััดปิิดให้้สนิิท
และติิดป้้าย “ขยะติิดเชื้้�อ” และ (8) ล้้างมืือด้้วยสบู่่�และน้้ำ
หรืือเจลแอลกอฮอล์์ให้้สะอาด

3.6	 การติิดตามตรวจสอบ การตรวจสอบการปฏิิบััติิ 
และการให้้ข้้อมููลป้้อนกลัับ (control monitoring, au-



ปราโมทย์์ ถ่่างประโทก, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2566;6(2):104-121. 		  117

dit, and feedback and control) การดำเนิินการเพื่่�อ
ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อจำเป็็นต้้องติิดตามและ
ตรวจสอบอย่่างต่่อเนื่่�องและสม่่ำเสมอ โดยมีีการกำหนด
ตััวชี้้�วััดตามลำดัับความสำคััญของปััญหาที่่�สอดคล้้องกัับ
แนวทางในระดัับชาติิ รวมถึึงการกำหนดแนวทางการ
ติิดตามตรวจสอบ การตรวจสอบการปฏิิบััติิ การให้้ข้้อมููล
ป้้อนกลัับเพื่่�อการปรัับปรุุงและพััฒนารููปแบบการดำเนิิน
การเพื่่�อป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อ ผู้้�เขีียนขอนำเสนอ
ตััวชี้้�วััดต้้องติิดตามตรวจสอบ เช่่น 1) การปฏิิบััติิตามคำ
แนะนำในการล้้างมืือ 2) การทำความสะอาดภายในบ้้าน
และสิ่่�งแวดล้้อม 3) การจััดการขยะติิดเชื้้�อ เป็็นต้้น 

3.7 ภาระงาน บุุคลากร และอััตราการครองเตีียง 
ภาระงานที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�นและอััตราการครองเตีียงที่่�สููงจะ
สัมัพันัธ์์กับัอัตัราการติดิเชื้้�อที่่�เพิ่่�มมากข้ึ้�น ดังันั้้�นการจัดัการ
ให้้บุุคลากรสามารถปฏิิบััติิงานได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
ภาระงานที่่�เหมาะสมจึึงเป็็นประเด็็นสำคััญท่ี่�ต้้องวางแผน
การจััดการ โดยเฉพาะในปััจจุุบัันที่่�มีีผู้้�ป่่วยรอรัับบริิการที่่�
บ้้านเป็็นจำนวนมากซึ่่�งต้้องมีีการกำหนดอััตราส่่วนของ
บุุคลากรทางการแพทย์์ต่่อผู้้�ป่วยอย่่างเหมาะสมเพื่่�อให้้
จััดการได้้ทั่่�วถึึง จััดวางระบบเพื่่�อประเมิินและตอบสนอง
เมื่่�อบุคุลากรต้้องการความช่่วยเหลืือ เช่่น การขอคำปรึึกษา
เภสััชกรกรณีีมีีคำถามเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาต้้านไวรััส การขอ
คำปรึึกษาเก่ี่�ยวกับัการจัดัการกับัอาการของผู้้�ป่วย เป็็นต้้น

3.8 	การสร้างสภาพแวดล้้อม วัสัดุแุละอุปุกรณ์์สำหรับั
การป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อ (built environment, 
materials and equipment) การจัดัให้้ผู้้�ป่วยได้้รับัอาหาร 
น้้ำสะอาดและยาที่่�เพีียงพอ รวมถึึงประสานงานและจัดัหา
เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลเบื้้�องต้้น รวมถึึงการจััดให้้มีีสิ่่�ง
อำนวยความสะดวกด้้านสุุขาภิิบาลที่่�จำเป็็น เช่่น อุุปกรณ์์
สำหรัับการล้้างมืือทั้้�งในบ้้านและห้้องสุุขา เช่่น สบู่่� น้้ำ 
แอลกอฮอล์์เจลล้้างมืือ (alcohol-based handrub หรืือ 
ABHR) โดยจัดัให้้อยู่่�ห่างจากห้้องสุขุาภายในระยะ 5 เมตร 
จััดให้้มีีวัสดุุและอุุปกรณ์์สำหรัับการป้้องกัันและควบคุุม
การติิดเชื้้�อที่่�เพีียงพอและเหมาะสม เช่่น น้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ ไม้้
ถููพื้้�น ผงซัักฟอก อุุปกรณ์์ป้อ้งกัันส่่วนบุุคคล การจััดการ
ของเสีียหรืือขยะที่่�เหมาะสม ถัังขยะติิดเช้ื้�อควรที่่�จะติิด
ฉลากให้้เห็็นได้้ชััดเจนและมีีความเพีียงพอและเหมาะสม
เพื่่�อให้้สามารถแยกขยะติิดเช้ื้�อจากด้้านการดููแลสุุขภาพ

ได้้ โดยจััดให้้อยู่่�ห่่างจากจุุดที่่�ผู้้�ป่่วยอยู่่�อย่่างน้้อย 5 เมตร 
การจััดสถานที่่�ให้้มีีการระบายอากาศตามธรรมชาติิเพีียง
พอ เป็็นต้้น โดยมีีรายละเอีียดในการดำเนิินการดัังนี้้�

	 1)	การทำความสะอาดสิ่่�งแวดล้้อม สิ่่�งแวดล้้อม
ภายในบ้้านเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�อาจทำให้้เกิิดการแพร่่ 
กระจายของเชื้้�อโควิิด 19 ได้้ พยาบาลมีีบทบาทสำคััญใน
การให้้คำแนะนำหรืือสนัับสนุุนวััสดุุและอุุปกรณ์์สำหรัับ
การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อที่่�เพีียงพอและเหมาะ
สม เช่่น น้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ ถุุงขยะติิดเชื้้�อ ไม้้ถููพื้้�น ผงซัักฟอก 
อุุปกรณ์์ป้้องกัันส่่วนบุุคคล (personal protective 
equipment หรืือ PPE) เป็็นต้้น การทำความสะอาดสิ่่�ง
แวดล้้อมสามารถกำจััดหรืือลดเชื้้�อโรคบนพ้ื้�นผิิวที่่�ปน
เปื้้�อนได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ และถืือว่่าเป็็นขั้้�นตอนแรกใน
กระบวนการฆ่่าเชื้้�อที่่�ขาดไม่่ได้้ การทำความสะอาดด้้วย
น้้ำสบู่่�หรืือผงซัักฟอกที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกลางร่่วมกัับการแปรง
หรืือการขััดจะช่่วยขจััดและลดคราบสิ่่�งสกปรกบนพ้ื้�นผิิว 
เช่่น คราบเลืือด น้้ำมููก น้้ำลาย สารคััดหลั่่�ง แต่่ยัังไม่่
สามารถฆ่่าเชื้้�อได้้ จำเป็็นต้้องใช้้น้้ำยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีฤทธิ์์�ฆ่่า
เชื้้�อเพื่่�อฆ่่าจุุลชีีพที่่�หลงเหลืืออยู่่�18 การทำความสะอาดสิ่่�ง
แวดล้้อม สามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 ขั้้�นตอนสำคััญ ได้้แก่่ การ
ทำความสะอาด (cleaning) และการฆ่่าเชื้้�อโรค (disin-
fection) แนะนำวิธิีีการทำความสะอาดทำลายและฆ่่าเช้ื้�อ
โรค ในสถานการณ์์การระบาดของโรคโควิิด 19 ประกอบ
ด้้วย ขั้้�นตอนการเตรีียมอุุปกรณ์์ การเตรีียมสารทำความ
สะอาดเพื่่�อฆ่่าเชื้้�อ การทำความสะอาดและฆ่่าเชื้้�อบริิเวณ
พื้้�นผิวิ การจัดัการภายหลังัทำความสะอาดและข้้อควรระวังั 
โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�26

	 การเลืือกผลิตภััณฑ์์สำหรับทำความสะอาดและ
ฆ่่าเชื้้�อโรค ผลิิตภััณฑ์์ทำความสะอาดมัักจะประกอบด้้วย
สารลดแรงตึึงผิิวเพื่่�อช่่วยลดจำนวนเชื้้�อโรคบนพื้้�นผิิวและ
ยัังช่่วยลดความเสี่่�ยงในการติิดเชื้้�อบนพื้้�นผิิว การทำความ
สะอาดเพีียงอย่่างเดีียวก็็สามารถช่่วยขจััดเชื้้�อไวรััสบนพื้้�น
ผิิวได้้ โดยไม่่จำเป็็นต้้องมีีการฆ่่าเชื้้�อโรค นอกจากในกรณีี
ที่่�พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยหรืือผู้้�สััมผััสมีีความเสี่่�ยงสููง น้้ำยาสำหรัับ
ทำความสะอาด เช่่น น้้ำสบู่่� ผงซัักฟอกหรืือน้้ำยาทำความ
สะอาด น้้ำยาสำหรัับฆ่่าเชื้้�อโรค การเตรีียมและใช้้งาน
น้้ำยาฆ่่าเชื้้�อต้้องเป็็นไปตามคำแนะนำของผู้้�ผลิิตทั้้�งด้้าน
ปริมาณและระยะเวลาที่่�น้้ำยาฆ่่าเช้ื้�อสััมผััสกัับพ้ื้�นผิิวหรืือ



การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อโรคโควิิด 19 ที่่�บ้้านและชุุมชน
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วััตถุุ น้้ำยาฆ่่าเชื้้�อที่่�ผสมหรืือเจืือจางไม่่ถููกต้้อง อาจทำให้้
มีีความเข้้มข้้นสููงหรืือต่่ำเกิินไปอาจมีีผลต่่อประสิิทธิิภาพ
ที่่�ลดลง ความเข้้มข้้นที่่�สููงอาจทำให้้ผู้้�ใช้้ต้้องสััมผััสสารเคมีี
มากขึ้้�นและอาจทำให้้พื้้�นผิิวเสีียหาย ดัังนั้้�นต้้องใช้้น้้ำยา
ฆ่่าเชื้้�อในปริิมาณและสััดส่่วนที่่�เพีียงพอและทิ้้�งให้้พื้้�นผิิว
ชุ่่�มน้้ำยานานพอตามคำแนะนำของผู้้�ผลิตเพื่่�อให้้น้้ำยาฆ่่า
เชื้้�อยับัยั้้�งเชื้้�อโรคได้้18  การทำความสะอาดสิ่่�งแวดล้้อมที่่�บ้้าน
และในชุุมชนเมื่่�อพบผู้้�ป่วยยืืนยัันหรืือสงสััยติิดเชื้้�อโควิิด 
19 สามารถแบ่่งเป็็น 2 ประเภท ดัังนี้้�

	 บริิเวณที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้งานเป็็นประจำ แนะนำให้้ปิิด
บริเิวณที่่�ผู้้�ป่วยใช้้งานเป็็นประจำไว้้ชั่่�วคราว โดยไม่่ให้้บุคุคล
เข้้าไปในสถานที่่�นั้้�น แต่่ให้้เปิิดหน้าต่่างและประตููให้้อากาศ
ถ่่ายเทสะดวกประมาณ 24 ชั่่�วโมง (ถ้้าทำได้้) ก่่อนเริ่่�ม
การทำความสะอาดและฆ่่าเชื้้�อ ทำความสะอาดและกำจััด
เชื้้�อในทุุกพื้้�นที่่�ที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้งาน เช่่น โต๊๊ะทำงาน ห้้องอาหาร 
ห้้องน้้ำ โดยเฉพาะบริิเวณพื้้�นผิิวที่่�ถููกสััมผััสบ่่อย โดยทำ 
ความสะอาดพื้้�นผิิวต่่าง ๆ ตามปกติิเสีียก่่อน เนื่่�องจากสิ่่�ง
สกปรกบนพื้้�นผิิวจะทำให้้ประสิิทธิิภาพของน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ
ลดลง หลังัจากนั้้�นใช้้น้้ำยาฆ่่าเชื้้�อเช็ด็ถููพื้้�นผิวิตามคำแนะนำ
บนฉลาก การทำความสะอาดและฆ่่าเช้ื้�อควรทำโดย
บุุคลากรที่่�ได้้รัับการฝึึกฝนให้้เข้้าใจวิิธีีการทำความสะอาด 
วิิธีีการใช้้น้้ำยาชนิิดต่่าง ๆ เพื่่�อให้้สามารถปฏิิบััติิงานได้้
อย่่างปลอดภััย 

	 บริิเวณที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้ใช้้งาน แนะนำให้้ทำความ
สะอาดตามปกติิ ไม่่จำเป็็นต้้องใช้้น้้ำยาฆ่่าเช้ื้�อฉีีดพ่่น 
เนื่่�องจากไม่่มีีความจำเป็็นต้้องฉีีดพ่่นน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อเป็็น
บริิเวณกว้้าง เช่่น อาคารหรืือทางเดิินที่่�ไม่่มีีเลืือดหรืือสาร
คััดหลั่่�งจากผู้้�ป่่วยปนเปื้้�อนอยู่่� เนื่่�องจากเชื้้�อโรคอาจไม่่
สััมผััสกัับน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อหรืือระยะเวลาสััมผััสสั้้�นเกิินไป 
ทำให้้ไม่่เกิิดประสิิทธิิผล สิ้้�นเปลืืองและอาจเกิิดอัันตราย
ได้้อีีกด้้วย งานวิิจััยชิ้้�นหนึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่า การใช้้น้้ำยาฆ่่า
เชื้้�อฉีีดพ่่นไม่่สามารถกำจััดสิ่่�งปนเปื้้�อนท่ี่�อยู่่�ภายนอก
บริิเวณได้้ ซึ่่�งถููกฉีีดพ่่นโดยตรงได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
นอกจากนี้้�การฉีีดพ่่นน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อยัังทำให้้ระคายเคืืองต่่อ
ดวงตา ระบบทางเดิินหายใจ ผิิวหนัังและผลต่่อสุุขภาพที่่�
จะตามมา27

	 การใช้้น้้ำยาสำหรับัฆ่่าเชื้้�อโรคสำหรับัสิ่่�งของ อุปุกรณ์์ 
เครื่่�องใช้้ แนะนำให้้ใช้้แอลกอฮอล์์ ร้้อยละ 70 หรืือ

ไฮโดรเจนเปอร์์ออกไซด์์ ร้้อยละ 0.5 เช่่น ไฮเตอร์์คััลเลอร์์ 
ชนิิดน้้ำ กลิ่่�นสวีีทฟลอรััล ขนาดบรรจุุ 500 มล. (1 ฝา มีี
ความจุุ 40 มล.) ในการเช็็ดเพื่่�อฆ่่าเชื้้�อโรค การใช้้น้้ำยา
สำหรับฆ่่าเชื้้�อโรคสำหรัับพื้้�นที่่�ขนาดใหญ่่ เช่่น พื้้�นห้้อง 
แนะนำให้้ใช้้ผลิตภัณัฑ์์ที่่�มีีส่วนผสมของโซเดีียม ไฮโปคลอ-
ไรท์์ (น้้ำยาซัักผ้้าขาว เช่่น ไฮเตอร์์ คลอร็็อกซ์์) ร้้อยละ 0.5 
หรืือ ร้้อยละ 5 โดยใช้้ ร้้อยละ 5 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ 1 
ส่่วนต่่อน้้ำ 99 ส่่วน หรืือ ร้้อยละ 0.5 โซเดีียม ไฮโปคลอไรท์์ 
1 ส่่วน ต่่อน้้ำ 9 ส่่วน 

	 2) 	การจััดการขยะติิดเชื้้�อที่่�บ้้านและในชุุมชน 
โดยมีีขั้้�นตอนและรายละเอีียดดัังนี้้� (1) เตรีียมถุุงรองรัับ
ขยะสีีแดงพร้้อมถัังขยะที่่�มีีฝาปิิด ควรใช้้ถุุงรองรัับขยะ 2 
ชั้้�น เพื่่�อป้้องกัันการรั่่�วและปนเปื้้�อน โดยถุุงชั้้�นนอกควร
เป็็นถุุงรองรัับขยะสีีแดงพร้้อมติิดป้้ายว่่า “ขยะติิดเช้ื้�อ
อัันตราย” ถัังขยะควรตั้้�งไว้้ให้้อยู่่�ห่่างจากจุุดที่่�ผู้้�ป่่วยอยู่่�
อย่่างน้้อย 5 เมตร (2) ในแต่่ละวัันควรเก็็บรวบรวมขยะ
และทิ้้�งขยะติิดเชื้้�อในถุุงรองรัับขยะไม่่ให้้เกิิน 3 ใน 4 ส่่วน
ของถุุงรองรัับขยะ และทำการราดด้้วยน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ เช่่น 
น้้ำยาฟอกผ้้าขาว ร้้อยละ 5 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ เช่่น ไฮ
เตอร์์ คลอร็็อกซ์์ โดยใช้้ ร้้อยละ 5 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ 1 
ส่่วนต่่อน้้ำ 99 ส่่วน หรืือ ร้้อยละ 0.5 โซเดีียมไฮโปคลอ
ไรท์์ 1 ส่่วน ต่่อน้้ำ 9 ส่่วน แล้้วผููกมััดเชืือกที่่�คอถุุงให้้แน่่น 
(3) กรณีีขยะเป็็นของมีีคม เช่่น เข็็มฉีีดยา หลอดแก้้ว ให้้
แยกใส่่ภาชนะที่่�มีีฝาปิิดมิิดชิิดป้้องกัันการแทงทะลุุจาก
ของมีีคม เช่่น กล่่องพลาสติิก ติิดป้้ายว่่า “ของมีีคมติิด
เชื้้�อ” บรรจุุไม่่เกิิน 3 ใน 4 ส่่วน ปิิดฝาให้้แน่่นก่่อนใส่่ถุุง
รองรัับขยะ (4) ควรจัดัที่่�พักัขยะให้้อยู่่�หน้าบ้้านหรืือบริเิวณ
บ้้านของผู้้�ป่วย ไม่่ควรขนถุงุรองรัับขยะไปยังัที่่�พักัขยะของ
ชุุมชน โดยจััดให้้มีีถัังพัักขยะติิดเชื้้�อที่่�มีีฝาปิิดมิิดชิิดและมีี
ป้้ายระบุุว่่า “ขยะติิดเชื้้�อ” โดยถัังพัักขยะควรอยู่่�ในที่่�ร่่มมีี
หลัังคาและยกพื้้�นสููงเล็็กน้้อย (5) องค์์กรปกครองส่่วน
ท้้องถิ่่�น เช่่น เทศบาลนคร เทศบาลเมืือง กรุุงเทพมหานคร 
เมืืองพััทยาเป็็นหน่่วยงานหลัักในการควบคุุมการเก็็บ ขน 
และกำจััดมููลฝอยติิดเชื้้�อในเขตท้้องถิ่่�นนั้้�น ดัังนั้้�น ควร
ดำเนิินการประสานงานเพื่่�อดำเนิินการเก็็บ ขนย้้ายและ
กำจััดมููลฝอยติิดเชื้้�อให้้เป็็นไปตามหลักเกณฑ์์และวิิธีีการ
ที่่�กำหนดไว้้ในกฎกระทรวง (6)  เมื่่�อเจ้้าหน้้าที่่�ขนถุุงขยะ
ขึ้้�นรถเสร็จแล้้ว ควรล้้างทำความสะอาดถัังใส่่ขยะและ
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ตากถัังให้้แห้้งก่่อนนำกลัับมาใช้้ใหม่่ (7) ผู้้�ปฏิิบััติิงานที่่�ทำ
หน้้าที่่�ขนขยะติิดเช้ื้�อจำเป็็นต้้องสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกััน
อัันตรายส่่วนบุุคคล ประกอบด้้วย ถุุงมืือยางหนา ผ้้ายาง
กัันเปื้้�อน ผ้้าปิิดปากและจมููก รองเท้้าพื้้�นยางหุ้้�มแข้้ง ใน
การปฏิิบัตัิงิานบางกรณีีอาจใช้้แว่่นป้้องกันัตาหรืือหน้ากาก
ป้้องกัันหน้้า 

	 3) การปรัับปรุุงการระบายอากาศในที่่�พัักเป็็นอีีก
ปััจจััยหนึ่่�งที่่�มีีความสำคััญในการป้้องกัันและควบคุุมการ
แพร่่ระบาดของโรคติิดเชื้้�อโควิิด 19 เนื่่�องจากเชื้้�อไวรััสที่่�
อยู่่�ในสารคััดหลั่่�งของระบบทางเดิินหายใจ เช่่น ละออง
น้้ำมููก น้้ำลาย จากการไอจาม การพููดคุุย การตะโกน การ
ร้้องเพลง สามารถเข้้าสู่่�ระบบทางเดิินหายใจของผู้้�รัับเชื้้�อ 
โดยการแพร่่กระจายเช้ื้�อจะขึ้้�นอยู่่�กัับขนาดฝอยละออง
และสภาพแวดล้้อมในขณะนั้้�น ฝอยละอองขนาดใหญ่่ 
(droplets) ที่่�มีีน้้ำหนัักจะลอยไปไม่่ได้้ไกลและจะตกอยู่่�
บนพื้้�นอย่่างรวดเร็็ว ส่่วนฝอยละอองขนาดเล็็ก (aerosol) 
ที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 5 ไมครอน จะลอยและสะสมอยู่่�ใน
อากาศได้้เป็็นเวลานาน โดยละอองเหล่่านี้้�สามารถเข้้าสู่่�
ร่่างกายได้้โดยผ่่านช่่องทางการได้้รัับผ่่านฝอยละออง
ขนาดใหญ่่และขนาดเล็็กเป็็นหลััก (droplet transmis-
sion) ฝอยละอองจากการจามสามารถกระจายไปไกลถึึง 
8 เมตร การไอประมาณ 2 เมตร และการหายใจประมาณ 
1.5 เมตร ซึ่่�งหากอยู่่�ในสถานที่่�ปิิด มีีการระบายอากาศไม่่
เพีียงพอ และผู้้�ติิดเชื้้�อมีีการปล่่อยสารคััดหลั่่�งออกมา
ปริิมาณมาก อาจทำให้้เกิิดการแพร่่กระจายและสะสม
ของฝอยละอองทั้้�งขนาดใหญ่และขนาดเล็็กที่่�มีีเชื้้�อไวรััส
ในอากาศ และสามารถแพร่่กระจายในระยะมากกว่่า 2 
เมตรได้้  ดัังนั้้�น การลดความเสี่่�ยงจากการติิดเชื้้�อจำเป็็น
ต้้องปรับปรุงระบบระบายอากาศภายในบ้้านหรืืออาคาร
ให้้ดีีขึ้�นจะช่่วยลดความเข้้มข้้นของเช้ื้�อโรคท่ี่�อยู่่�ในอากาศ
และลดการแพร่่กระจายของละอองที่่�ปนเปื้้�อนเชื้้�อโรคใน
อากาศได้้ ผู้้�เขีียนขอนำเสนอแนวทางการปรัับปรุุงการ
ระบายอากาศในบ้้าน28 โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้� (1) เปิิดให้้
มีีการระบายอากาศตามธรรมชาติิ โดยเปิิดประตููและ
หน้าต่่างเพื่่�อนำอากาศจากภายนอกเข้้าสู่่�ภายในบ้้าน ทั้้�งนี้้� 
อาจต้้องคำนึึงถึึงสภาพอากาศภายนอกบ้้านด้้วย รวมทั้้�ง
ให้้เปิิดประตููและหน้าต่่างก่่อนและหลังการใช้้งานเป็็น

เวลาอย่่างน้้อย 15 นาทีี (2) ติิดตั้้�งและเปิิดพััดลมในบาง
บริิเวณท่ี่�เป็็นมุุมอัับเพื่่�อช่่วยให้้บ้้านมีีการกระจายตััวของ
อากาศได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น (3) บริิเวณที่่�อาจ
ก่่อให้้เกิิดมลพิิษทางอากาศ เช่่น ครััวหรืือพื้้�นที่่�ปรุุง
ประกอบอาหาร ควรติิดตั้้�งพััดลมดููดอากาศออกไปยััง
ภายนอกบ้้านและเปิิดใช้้งานขณะท่ี่�ปรุงประกอบอาหาร 
รวมทั้้�งให้้มีีการตรวจสอบและบำรุุงรัักษาสม่่ำเสมอ ตาม
ระยะเวลาที่่�กำหนดเพื่่�อป้้องกัันการกระจายของมลพิิษ
ทางอากาศออกไปยัังส่่วนอื่่�นของบ้้าน (4) บริิเวณห้้อง
ส้้วมให้้ใช้้พััดลมดููดอากาศออกและเปิิดใช้้งานตลอดเวลา
และปิิดฝาชัักโครกทุุกครั้้�งหลัังการใช้้งาน (5) การระบาย
อากาศไปภายนอกบ้้านต้้องมั่่�นใจว่่าไม่่ได้้ระบายอากาศ
ออกไปสู่่�บริิเวณที่่�มีีผู้้�อื่่�นอยู่่� (6) หากจำเป็็นอาจติิดตั้้�ง
อุุปกรณ์์เพิ่่�มเติิมเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพระบบระบาย
อากาศ ระบบฆ่่าเชื้้�อโรค เช่่น เครื่่�องกรองอากาศชนิดกรอง
ผ่่านฟิิลเตอร์์ที่่�มีีความสามารถในการกรองอนุุภาคขนาด 
0.3 ไมโครเมตร เช่่น ตััวกรองชนิิด High Efficiency Par-
ticulate Air Filter (HEPA Filter) เป็็นต้้นเพื่่�อเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพการกรองอนุุภาคขนาดเล็็กและเจืือจางเชื้้�อ
โรคในอากาศ โดยการใช้้เครื่่�องกรองอากาศ มีีวัตัถุปุระสงค์์ 
เพื่่�อปรับปรุงคุณุภาพอากาศเบื้้�องต้้น แต่่ไม่่สามารถทดแทน
การระบายอากาศได้้และควรมีีการตรวจสอบบำรุุงรัักษา
อย่่างสม่่ำเสมอตามระยะเวลาที่่�กำหนด เครื่่�องฉายรัังสีี
อัลัตราไวโอเลตเพื่่�อทำลายเช้ื้�อโรค (upper-room ultra-
violet germicidal irradiation หรืือ UVGI) เพื่่�อเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพการฆ่่าเชื้้�อโรคที่่�อยู่่�ในอาคาร เหมาะกัับการ
ทำลายเชื้้�อในอากาศและบนพื้้�นผิิววััสดุุ ต้้องมีีการลงทุุน 
มีีการบำรุงุรักัษาอย่่างดีี และมีีข้อจำกัดัการใช้้งานพอสมควร 
เช่่น ระยะห่่างระหว่่างเครื่่�องฉายรัังสีีกัับบริิเวณที่่�ต้้องการ
กำจัดัเชื้้�อโรค ปริมิาณเชื้้�อ การมีีสิ่่�งปิิดกั้้�นเชื้้�อกัับรังัสีี ระยะ
เวลาสััมผััส เป็็นต้้น 

จะเห็น็ได้้ว่่า องค์์ประกอบทั้้�ง 8 ครอบคลุุมประเด็็น
สำคััญที่่�สามารถนำไปใช้้ในการป้้องกัันและควบคุุมการ
ติิดเชื้้�อที่่�บ้้านและในชุุมชนได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ การ
ป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อที่่�ไม่่มีีประสิิทธิิภาพหรืือ
บกพร่่องจะทำให้้เกิิดอัันตรายและส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่วย
และชุุมชนได้้
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การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อของโรคโควิิด 19 ที่่�
บ้้านและในชุุมชนที่่�มีีประสิิทธิิภาพจำเป็็นต้้องมีีการ
ดำเนิินการอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยมีี 8 องค์์ประกอบสำคััญ 
ได้้แก่่ การจััดให้้มีีโปรแกรมป้้องกัันและควบคุุมการติิด
เชื้้�อโดยการกำหนดให้้มีีคณะทำงานหรืือทีีมงานในการ
วางแผนดำเนิินการ คณะทำงานหรืือทีีมงานควรมีีการ
พัฒันาหรืือนำแนวทางปฏิบัิัติทิี่่�อ้้างอิงิหลักัฐานเชิงิประจักัษ์์
มาดำเนิินการ โดยปรัับให้้เข้้ากัับบริิบทและสิ่่�งอำนวย
ความสะดวกของแต่่ละสถานบริิการ มีีการดำเนิินการฝึึก
อบรมแนวทางในการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อและ
แนวปฏิิบััติิขององค์์การสำหรัับบุุคลากรหรืือเจ้้าหน้้าที่่�ใน
ส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกคน มีีการดำเนิินการเฝ้้าระวัังเพื่่�อการ
ตรวจจัับการระบาดพร้้อมรายงานผลการเฝ้้าระวัังอย่่าง
ทัันท่่วงทีีให้้กัับบุุคลากรด้้านสุุขภาพและผู้้�มีีส่วนได้้ส่่วน
เสีียเพื่่�อเป็็นแนวทางในการป้้องกัันและควบคุมุการติดิเชื้้�อ 
มีีการสื่่�อสารข้้อมููลสำคััญไปสู่่�ประชาชนมีีส่วนสำคััญใน
การป้้องกันัและควบคุมุการติดิเชื้้�อ ติดิตามและตรวจสอบ
อย่่างต่่อเนื่่�องและสม่่ำเสมอ โดยมีีการกำหนดตััวชี้้�วััดตาม
ลำดัับความสำคััญของปััญหาที่่�สอดคล้้องกัับแนวทางใน
ระดัับชาติิ มีีการบริิหารจััดการภาระงานที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น
และอััตราการครองเตีียงที่่�สููงขึ้้�นอย่่างเหมาะสม มีีการจััด
ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหาร น้้ำสะอาดและยาที่่�เพีียงพอ รวมถึึง
ประสานงานและจัดัหาเพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รับัการดููแลเบื้้�องต้้น 
รวมถึึงการจััดให้้มีีสิ่่�งอำนวยความสะดวกด้้านสุุขาภิิบาล
ที่่�จำเป็็น โดยมุ่่�งเน้้นความปลอดภัยัของผู้้�ป่วยและคุณุภาพ
การดููแลเป็็นสำคััญ ป้้องกัันไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยและเจ้้าหน้้าที่่�ด้้าน
สุขุภาพได้้รับัอัันตรายจากการติดิเชื้้�อที่่�สามารถหลีีกเลี่่�ยงได้้ 
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บทคัดย่อ

คุุณลัักษณะสำคััญของระบบบริิการปฐมภููมิิที่่�มีีคุุณภาพดีี ประกอบด้้วย การเป็็นบริิการด่่าน
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ABSTRACT
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บทนำ�

บทความนี้้�เรีียบเรีียงจากมุุมมอง ความคิิดเห็็นและ
ประสบการณ์์ของผู้้�เขีียนท่ี่�คลุุกคลีีอยููในแวดวงการพััฒนา
งานด้้านบริกิารปฐมภูมูิขิองประเทศไทย ร่่วมกับัการทบทวน
องค์์ความรู้้�วิิชาการทั้้�งในและต่่างประเทศ เพื่่�อนำเสนอ
มุุมมองต่่อแก่่นคุุณภาพระบบบริิการปฐมภููมิิและวิิธีี
ประเมินิคุณุภาพ ที่่�ส่่งผลกระทบต่่อระบบการบริหิารจัดัการ
พััฒนาคุุณภาพของระบบบริิการปฐมภููมิิในประเทศไทย 
และเสนอแนวคิิดการบริิหารจััดการคุุณภาพของระบบ
บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิในประเทศไทย ทั้้�งในระดัับปฏิิบััติิ
การ และระดัับมหภาค เชื่่�อมโยงกัับระบบอื่่�น ในขอบเขต
พื้้�นที่่�ระดับัจังัหวัดั และระดับัประเทศ

มุมมองต่อคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิ และระบบ
วัดประเมินคุณภาพบริการปฐมภูมิ

ความหมายของคุุณภาพระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ 
ส่่วนหนึ่่�งสามารถพิจารณาได้้จากคุุณลัักษณะของระบบ
บริกิารปฐมภูมิูิที่่�ดี ีองค์์การอนามัยัโลกได้้กำหนดคุณุลักัษณะ
สำคััญของบริิการปฐมภููมิิ ประกอบด้้วย Access to ser-
vices, continuity of care, comprehensiveness, coor-
dination of care, Family-centered care, Community- 
oriented care และ Culturally competent care1,2 
ส่่วนในประเทศไทยให้้นิิยามคุุณลัักษณะสำคััญของระบบ
บริิการปฐมภููมิิที่่�ดีี คืือ การเป็็นบริิการด่่านแรก เข้้าถึึง
บริิการสะดวก มีีการดููแลแบบผสมผสาน ให้้การดููแลต่่อ
เนื่่�อง และมีีการประสานเชื่่�อมโยงระบบบริิการที่่�ดีี3 จะ
เห็็นได้้ว่่า 4 คุุณลัักษณะแรกของระบบบริิการปฐมภููมิิ จะ
มีีความสอดคล้้องกััน ในขณะที่่�ประเด็็นที่่�แตกต่่างกัันใน
แต่่ละประเทศ คืือ community oriented care และ 
culturally competent care ในประเทศไทยได้้กำหนด
ให้้ขอบเขตคุณุภาพระบบบริิการปฐมภูมิูิ รวมประเด็น็ 
community oriented care ด้้วย ตามที่่�ระบุุในเอกสาร
ของสำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ และประกาศ
ของคณะกรรมการระบบสุุขภาพปฐมภููมิิ4

คำ�ถามถัดไปคือจะวัดประเมินคุณภาพได้ตรงหรือ 
ใกล้เคียงกับคุณลักษณะสำ�คัญของบริการปฐมภูมิ  
ได้อย่างไร?

บาร์์บาร์์รา สตาร์์ฟิิลด์์ ได้้พััฒนาเครื่่�องมืือ primary 
care assessment tool (PCAT) ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องมืือประเมินิ
การดููแลปฐมภููมิิในหลายมุุมมอง2 ทั้้�งระดัับผู้้�ให้้บริิการ 
ผู้้�รัับบริิการ และมุุมมองระบบสาธารณสุุข ประเทศไทย
ได้้นำมาทดลองประเมิินคุุณภาพนี้้�ในปีี พ.ศ. 2558 ใน
ระดัับหน่วยบริกิารในพื้้�นที่่�ตัวัอย่่าง โดยประชาชนในพื้้�นท่ี่�
รัับผิิดชอบเป็็นผู้้�ประเมิิน ผลการศึึกษาแสดงถึึงลัักษณะ
เด่่นในด้้านการเข้้าถึึงบริิการ การดููแลแบบผสมผสาน
บููรณาการ และการประสานเชื่่�อมโยงบริิการ ในขณะที่่�มีี
จุดุอ่อนในด้้านการดููแลต่่อเน่ื่�อง และสัมัพันัธภาพของผู้้�ให้้
บริิการกัับผู้้�รัับบริิการ5,6 อย่่างไรก็็ตาม เครื่่�องมืือดัังกล่่าว
ยัังไม่่ถููกนำมาประยุุกต์์ใช้้ในประเทศไทย 

“ประสบการณ์์ของผู้้�รัับบริิการ คุุณภาพที่่�มากกว่่า 
การประเมิินความพึึงพอใจ”

“ใกล้้บ้้าน ใกล้้ใจ” ถููกใช้้เป็็นคุุณลัักษณะสำคััญของ
หน่วยบริกิารปฐมภูมูิ ิ ในระยะเริ่่�มต้้นของการพัฒันาระบบ
หลักัประกันัสุขุภาพถ้้วนหน้าของประเทศไทย “ใกล้้บ้้าน” 
มีีความหมายตรงไปตรงมา คืือ ตั้้�งอยู่่�ใกล้้ที่่�พััก เดิินทาง
สะดวก ส่่วน “ใกล้้ใจ” เป็็นคำที่่�เป็็นนามธรรม แม้้เป็็นสิ่่�ง
ที่่�รู้้�สึกสััมผััสได้้ แต่่ละปััจเจกบุุคคลจะให้้ความหมายที่่�
แตกต่่างกััน และเป็็นความท้้าทายที่่�บุุคลากรปฐมภููมิิจะ
สามารถ “ใกล้้ใจ” ประชาชนในความรัับผิิดชอบ

“ใกล้้ใจ” อาจแปลความได้้ว่่า ความพอใจ ความเข้้าใจ 
ตรงใจ ตรงความต้้องการ ความรู้้�สึึกดีีของผู้้�มารัับบริิการ 
ซึ่่�งอาจใช้้การประเมิินด้้วยประสบการณ์์ของผู้้�รับบริิการ 
(patient experiences หรืือ customer experiences) 
แม้้ในปััจจุุบัันจะมีีการสอบถามความพึึงพอใจของผู้้�รัับ
บริกิารเป็็นส่่วนหนึ่่�งที่่�ใช้้ในการประเมินิคุณุภาพของหน่วย
บริิการเพ่ื่�อนำมาใช้้ประกอบในการประเมิินคุุณภาพของ
ระบบบริิการปฐมภููมิิ ผู้้�เขีียนเห็็นว่่า การประเมิินไม่่ควร
จะเป็็นการถามเพีียงความพึึงพอใจของผู้้�รับบริิการ แต่่
ควรมีีแง่่มุุมของการประเมิินเชิิงคุุณภาพ เพื่่�อสะท้้อนว่่า
บริิการที่่�ได้้รัับตรงใจ ตรงความต้้องการอย่่างไร เช่่น การ
สอบถามหรืือสััมภาษณ์์ผู้้�มารัับบริิการหลัังจากใช้้บริิการ
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เสร็็จสิ้้�น (exit interview) ต่่อบริิการที่่�ได้้รัับเป็็นอย่่างไร 
ตรงกัับความคาดหวัังก่่อนมารัับบริิการหรืือไม่่ หรืือการ
ได้้รัับรู้้�ความเข้้าใจโรคที่่�ตััวเองเป็็นอย่่างไร 

หากเปรีียบเทีียบคุุณภาพของหน่่วยบริิการสุุขภาพ
ปฐมภููมิิกัับการประเมิินคุุณภาพร้้านอาหาร ส่่วนหนึ่่�งของ
คุุณภาพคืือ มีีวััตถุดิิบดีี สารอาหารเหมาะสมครบตาม
มาตรฐานทางโภชนาการ อีีกส่่วนหนึ่่�งคืือรสนิิยมความ
ชอบของผู้้�บริิโภคต่่อรสชาติิอาหาร แม้้วััตถุุดิิบดีีแต่่ถ้้าการ
ปรุุงไม่่ถููกวิิธีี อาหารก็็จะไม่่อร่่อยหรืือไม่่ถููกปาก ทำให้้
ระดัับความพอใจก็็จะต่่างกััน ร้้านอาหารจะสามารถทำ
อาหารให้้ถููกปาก ถููกราคา และถููกใจผู้้�บริิโภคเพีียงใด นั่่�น
หมายถึึง คุุณภาพของบริิการไม่่อาจเป็็นการวััดแบบสุุทธิิ
ที่่�ตายตััวแน่่นอน แต่่เป็็นการวััดเชิิงสััมพััทธ์์ (absolute 
measure) 

ฉะนั้้�น ประเด็็นการวััดคุุณภาพที่่�วััดผลเชิิงสััมพััทธ์์ ที่่�
เชื่่�อมโยงกัับความรู้้�สึึกชอบ ถููกใจ ตรงใจ หรืือความพอใจ
ของผู้้�ใช้้บริิการ จึึงเป็็นอีีกมิิติิหนึ่่�งของคุุณภาพของระบบ
บริิการปฐมภููมิิที่่�ปััจจุุบัันก็็ได้้มีีการประเมิินหรืือวััดในส่่วน
นี้้�บ้้าง ได้้แก่่ การสอบถามประสบการณ์์ของผู้้�ป่วย/ผู้้�บริโิภค 
(patient experience, consumer experience) รวมถึึง
ความพึงึพอใจต่่อบริกิารที่่�ได้้รับั ซึ่่�งสามารถนำมาใช้้ประกอบ
ในการกำกัับติิดตามคุุณภาพของบริิการนั้้�น ๆ ร่่วมด้้วย 
แต่่การประเมิินส่่วนนี้้�ต้้องมีีการใช้้อย่่างเข้้าใจประโยชน์
และอคติของการประเมิินทั้้�งด้้านการใช้้คำถามการประเมิิน
ที่่�เข้้าใจ แปลความได้้เหมาะสม ถููกต้้องด้้วย 

“ระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิในฐานะข้้อต่่อสำคััญ
ของ  Integrated people centered care”

ระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิเป็็นจุุดเชื่่�อมต่่อสำคััญที่่�
ทำให้้เกิิดระบบบริิการสุุขภาพแบบบููรณาการ ไร้้รอยต่่อ 
และมีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลาง (Integrated people 
centered care) กล่่าวคืือ ทีีมสุุขภาพปฐมภููมิิอยู่่�ใกล้้ชิิด
ประชาชนทำให้้เข้้าใจบริบิท (ปััจจัยัทางด้้านสัังคม เศรษฐกิิจ 
สิ่่�งแวดล้้อม) และ ตอบสนองต่่อชีีวิิตของประชาชน ที่่�เป็็น
ลักัษณะบริิการแบบองค์์รวม (holistic) การจัดัดูแูลสุขุภาพ
ประชาชนในระดับับุคุคลที่่�เชื่่�อมกัับ ครอบครัวั และชุมุชน 
เป็็นบริิการสุุขภาพที่่�เชื่่�อมโยงทั้้�งด้้านการบริิการรัักษา ส่่ง
เสริิมสุุขภาพ การปััองกัันโรคและการฟื้้�นฟููสุุขภาพให้้เป็็น
บริิการสุุขภาพแบบผสมผสาน และ หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ

ทำหน้้าที่่� เชื่่�อมต่่อบริิการอย่่างมีีประสิิทธิิภาพระหว่่าง
บริิการสุุขภาพพื้้�นฐานกัับบริิการสุุขภาพเฉพาะทางหลาย
ด้้านที่่�ให้้บริิการโดยโรงพยาบาล และหน่่วยบริิการเฉพาะ
ด้้านอื่่�น ๆ7 

ที่่�กล่่าวข้้างต้้นนี้้� ถืือว่่าคุณุลัักษณะสำคัญัที่่�เป็็นคุณุภาพ
ของระบบบริิการปฐมภููมิิในเชิิงระบบที่่�ท้้าทายต่่อการ
ประเมินิให้้ได้้ดีี ซึ่่�งอาจใช้้ทั้้�งการประเมินิด้้วยวิิธีีการสัังเกต 
หรืือการสอบถาม ประสบการณ์์ของผู้้�รับบริกิาร (patient 
experiences) และจำเป็็นต้้องมีีการค้้นหาข้้อมููลการ
ประสานงาน ปรึึกษาส่่งต่่อกัับหน่่วยบริิการอื่่�น ๆ นอก
เหนืือจากบริิการปฐมภููมิิ ร่่วมด้้วย ได้้แก่่ข้้อมููลการบริิการ
เฉพาะโดยหน่่วยเฉพาะทางในโรงพยาบาลที่่�เชื่่�อมกัับ
บริิการปฐมภููมิิ 

ประเด็็นเชิิงคุุณภาพระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ ข้้าง
ต้้นนี้้� ในประเทศไทย ยัังดำเนิินการเพื่่�อติิดตาม ประเมิิน
เพีียงด้้านใดด้านหนึ่่�ง การประเมินิในลักัษณะท่ี่�หลากหลาย
วิธิีียัังทำน้้อย เมื่่�อเทีียบกัับนานาประเทศ ทั้้�งประเทศทาง
ตะวัันตก และประเทศในเอเชีียบางประเทศ ประเทศไทย
เน้้นการประเมิินส่่วนที่่�เป็็นผลลััพธ์์เชิิงคลิินิิกรายบุุคคล 
และส่่วนที่่�เป็็นการประเมิินเชิิงโครงสร้้าง กระบวนการจััด
บริิการแบบประเด็็นใหญ่่ ซึ่่�งควรที่่�จะมีีการพััฒนาระบบ
การติิดตาม ประเมินิผล คุณุภาพของปฐมภูมูิ ิในมิติิต่ิ่าง ๆ 
เหล่่านี้้�เพิ่่�มมากขึ้้�น ดัังจะกล่่าวในย่่อหน้้าต่่อไป 

การจัดการระบบคุณภาพระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ: 
จะทบทวน สรุป ประเมิน เพื่อพัฒนาอย่างไร? 

การประเมิินคุุณภาพของบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ มีี
ความท้้าทาย และมีีความยากในการประเมิินได้้ตรงตาม
แนวคิิดที่่�กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้น การประเมิินคุุณภาพระบบ
บริิการปฐมภููมิิในประเทศไทยควรปรัับทััศนะและวิิธีีการ
ประเมิิน โดยปรัับการประเมิินมิิให้้เป็็นเพีียงการประเมิิน
เชิิงโครงสร้้างที่่�แข็็งทื่่�อ แต่่ควรปรัับให้้ยืืดหยุ่่�นตามบริิบท
ของพื้้�นที่่� และไม่่ยุ่่�งยากซัับซ้้อนจนกระทั่่�งผู้้�เกี่่�ยวข้้องไม่่
เข้้าใจ ทำไปตามรููปแบบ โดยไม่่เข้้าใจเป้้าหมาย ซึ่่�งผู้้�เขีียน
มีีความเห็น็ว่่าควรทำให้้การดำเนินิงานเรื่่�องนี้้�ง่่าย และเป็็น
ลักัษณะที่่�ผู้้�เกี่่�ยวข้้องเข้้าใจ สามารถนำผลมาปรับัใช้้พัฒันา
ได้้ทัันทีี เป็็นระบบที่่�ทำแล้้วนำมาเชื่่�อมกัับการพััฒนา
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คุุณภาพได้้จริงิ ไม่่ใช่่เพีียงการประเมิินให้้ผ่่านเกณฑ์์ แต่่ไม่่
ได้้ส่่งผลกระทบอย่่างไรต่่อคุุณภาพของการบริิการปฐม
ภููมิิในการปฏิิบััติิจริิง และมีีการจััดการใช้้ประโยชน์์ของ
การประเมินิคุณุภาพของแต่่ละด้้านอย่่างสอดคล้อง ผู้้�เขีียน
ขอแนะนำการพััฒนาการประเมิินคุุณภาพบริิการพื้้�นฐาน 
ที่่�ใช้้กัันทั่่�วไป คืือ กรอบคิิดของ Donabedian8,9 ที่่�ใช้้
ประเมิินภาพรวม ที่่�วััดประเมิิน 3 ด้้านได้้แก่่ การประเมิิน
โครงสร้้าง (structure), กระบวนการ (process), และ 
ผลลััพธ์์ (outcome) 

1.	 การประเมิินโครงสร้้าง (structure) ปััจจุุบััน
ประเทศไทยใช้้การประเมิินด้้านนี้้�เป็็นส่่วนใหญ่่ ได้้แก่่ 
กรอบจำนวนกำลัังคน คุุณสมบััติิของบุุคคลที่่�ให้้บริิการ 
ตลอดจนอุปุกรณ์์ เครื่่�องมืือที่่�ให้้บริกิาร ท่ี่�ประเมินิได้้ไม่่ยาก 
ดั่่�งเช่่น กรอบการประเมิินโครงสร้้างของหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิ ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ (เกณฑ์์ขึ้้�น
ทะเบีียนหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ10 สำนัักงานหลััก
ประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ (สปสช.) หรืือ เกณฑ์์ขึ้้�นทะเบีียน
คลิินิิกหมอครอบครััว ตาม พรบ.สุุขภาพปฐมภููมิิ11 ซึ่่�ง
เกณฑ์์โครงสร้้างเหล่่านี้้�ก็็ช่่วยสะท้้อนคุุณภาพได้้ แต่่เพีียง
เป็็นปััจจััยประกอบที่่�ตั้้�งต้้น ให้้พััฒนาคุุณภาพได้้ส่่วนหนึ่่�ง 
ประโยชน์ของการประเมิินเชิงิโครงสร้้างใช้้เพ่ื่�อการวางแผน
ของผู้้�บริิหารหน่่วยบริิการ 

2.	 การประเมิินกระบวนการ (process) ในระบบ
บริิการปฐมภููมิิต้้องมีีทั้้�งด้้านที่่�เป็็น scientific ทางด้้าน
การแพทย์์ และด้้านที่่�เป็็นกระบวนการของการเข้้าใจคน 
การฟััง การสื่่�อสาร เชื่่�อมความต้้องการ และออกแบบการ
บริิการ ที่่�ตอบสนองต่่อความต้้องการของผู้้�รัับบริิการ ซึ่่�ง
เป็็น skill ที่่�เชื่่�อมความรู้้�ทางวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์ กัับ
ความเข้้าใจทางสังัคม จิติวิทิยา อันัเป็็นกระบวนการสำคััญ 
ของบริกิารปฐมภูมูิ ิ รวมทั้้�งควรมีีการพิิจารณาถึงึกระบวน-
การดููแลที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ทำหน้้าที่่�เชื่่�อมต่่อบริิการ
เฉพาะด้้านอื่่�น ๆ ให้้เป็็นบริกิารแบบบููรณาการแบบไร้้รอย
ต่่อ ดังัที่่�กล่่าวแล้้วข้้างต้้น ซึ่่�งการประเมิินด้้านกระบวนการ 
มีีความยาก และข้้อจำกัดัในการหาตัวัชี้้�วัดัที่่�ประเมินิได้้ตรง 
ครอบคลุุม รวมทั้้�งมีีข้้อจำกััดในการประเมิินย้้อนหลัังโดย
บุุคคลภายนอก การประเมิินกระบวนการควรเน้้นให้้ผู้้�
ปฏิบิัตัิหิน้างาน สามารถใช้้เพื่่�อประเมินิ ทบทวนกระบวนการ

ด้้วยตนเองเพื่่�อการพััฒนาต่่อเนื่่�อง และใช้้การประเมิิน
ผลลััพธ์์สำคััญของกระบวนการประกอบ 

3.	 การประเมินิผลลัพัธ์์ (outcome) เป็็นการประเมินิ
ที่่�ผลลััพธ์์ของบริิการปฐมภููมิิ ประกอบด้้วยผลลััพธ์์ในด้้าน 
1) ผลการดููแลที่่�ตอบสนองต่่อปััญหาทางคลิินิิก ที่่�ช่่วยให้้
โรคหายหรืือทุุเลา มีีการวิินิิจฉััยโรคหรืือปััญหาได้้รวดเร็็ว 
และ 2) การตอบสนองต่่อความต้้องการของประชาชน 
หรืือ การดููแลโดยมีีประชาชนเป็็นศููนย์์กลาง (people 
responsiveness, people centeredness) ให้้ความ
สำคััญด้้านจิิตใจ ด้้านความเข้้าใจ ที่่�ทำให้้ผู้้�รัับบริิการ
สามารถเข้้าใจ ปััญหาตนเอง และร่่วมดูแูลสุขภาพไปพร้้อม
กัันได้้ อย่่างไม่่กัังวลมากไป มีีกำลัังใจ ในการดููแลตนเอง
ได้้อย่่างเหมาะสม ญาติิ ครอบครััว คนรอบข้้างมีีส่่วนร่่วม
ดููแลได้้ (family oriented, community based care) 
ที่่�สะท้้อนคุุณภาพความเป็็นองค์์รวมผสมผสานของ
กระบวนการบริิการ ที่่�เป็็นคุุณภาพสำคััญของบริิการปฐม
ภููมิิและเวชศาสตร์์ครอบครััว และ 3) การประเมิินเชิิง
ผลกระทบของบริิการสุุขภาพ ได้้แก่่ การลดอััตราป่่วย 
อััตราตาย ภาวะแทรกซ้้อน ซ่ึ่�งเป็็นผลลััพธ์์จากปััจจััย
หลายด้้าน และเป็็นผลกระทบในระยะยาว ในมิิติิด้้านที่่�
สองที่่�เป็็นการตอบสนองต่่อประชาชน ที่่�มิิใช่่ด้้านคลิินิิก
นั้้�น ในประเทศไทยยัังมีีการติิดตามประเมิินผลน้้อย และ
ไม่่ได้้ให้้ความสำคััญเท่่าที่่�ควร อาจจะเนื่่�องจากความไม่่
ถนัดัในการเก็บ็ข้้อมูลูด้านนี้้� ผู้้�เขีียนเห็น็ว่่าทีีมงานเวชศาสตร์-
ครอบครัวัควรมีีการพัฒันาการประเมินิด้้านที่่�เป็็น people 
centeredness และอาจต้้องใช้้วิิธีีการประเมิินในหลาก
หลายลักัษณะ (ตััวอย่่างเช่่น วิธิีีการประเมินิด้้วยแบบประเมิิน 
PCAT) 

ส่่วนการประเมิินส่่วนผลลััพธ์์ทางคลินิิก ก็็ควรเลืือก
ตััววััดบางตััวที่่�จำเพาะ และไวต่่อการประเมิินคุุณภาพ
ส่่วนบริิการปฐมภููมิิ มีีตััววััดผล ได้้หลายตััว ที่่�สะท้้อนการ
วััดคุุณภาพการวิินิิจฉััยได้้เร็็ว และเข้้าถึึงบริิการได้้ดีี กลุ่่�ม
ปััญหาสุุขภาพที่่�สามารถนำมาใช้้เพื่่�อประเมิินคุุณภาพ
ของผลงานด้้านนี้้� น่่าจะเป็็นกลุ่่�มที่่�เกี่่�ยวกับัโรคเรื้้�อรััง ได้้แก่่ 
เอดส์์ หรืือโรคไม่่ติิดต่่อ เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง ที่่�
พิจิารณาทั้้�งในด้้านผลลััพธ์์ทางคลินิิกิ ภาวะแทรกซ้้อน มิติิิ
ความต่่อเนื่่�องของการรัับบริิการ



สุุพััตรา ศรีีวณิิชชากร 

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2566;6(2):122-132. 		  127

การวััดผลลััพธ์์ของกระบวนการสำคััญของบริิการปฐม
ภููมิิ อาจวััดที่่�ผลของ consultation ที่่�เป็็นผลลััพธ์์เบื้้�อง
ต้้นสำคััญ อัันได้้แก่่ การ recognition ปััญหา คืือ ค้้นหา
ประเด็็นปััญหาสำคััญของผู้้�รัับบริิการได้้ตรง ครอบคลุุม 
การยอมรัับ ความพึึงพอใจต่่อบริิการของผู้้�รัับบริิการ ตาม
กรอบแนวทางที่่�บาร์์บารา สตาร์์ฟิิลด์์ ได้้เสนอไว้้12

การประเมินิในแต่่ละส่่วนนี้้� น่่าจะเป็็นระบบที่่�ออกแบบ
ให้้ผู้้�ใช้้ข้้อมููล หรืือคนจััดการ ในระดัับที่่�ต่่างกััน อัันได้้แก่่ 
ผู้้�ปฏิิบััติิที่่�เป็็นคนให้้บริิการเอง ควรที่่�จะมีีวิิธีีการติิดตาม
ระบบที่่�เห็็นคุุณภาพบริิการได้้ด้้วยตนเอง ได้้อย่่างง่่าย ซึ่่�ง
ควรมีีการผนวกเข้้าไปในระบบการฝึึกอบรมเรีียนรู้้�ในหลักั 
สูตูรอบรมความเป็็นผู้้�ชำนาญด้้านเวชศาสตร์ครอบครัวด้้วย 
และดึงึมาเป็็นประเด็น็ตัวัชี้้�วัดัหลักั ในบริกิารหลักัท่ี่�สำคัญั 
เพีียงบางประเด็็น แต่่หน่่วยที่่�ทำหน้้าที่่�บริิหาร ติิดตาม 
กำกัับภาพรวมของหน่่วยบริิการ อาจต้้องติิดตามประเมิิน
ทั้้�งในส่่วน structure และส่่วนผลลััพธ์์หลัักบางประเด็็น 

คุณภาพของการบริหารจัดการเชิงระบบและระบบ
สนับสนุนระดับมหภาค (macro level) ท้ังในระดับ
พื้นที่ และระดับประเทศต้องมีการประเมินควบคู่

การพััฒนาให้้เกิิดคุุณภาพระบบบริิการปฐมภููมิินั้้�น 
นอกจากการจััดการภายในหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ 
ในระดัับปฏิิบััติิการ ให้้มีีการพััฒนาคุุณภาพ ตามที่่�กล่่าว
มาแล้้วข้้างต้้น ยังัมีีปัจจัยัสำคััญอีีกด้้านที่่�เป็็นระบบจัดัการ
สุุขภาพภายนอกที่่�เป็็นระบบใหญ่ที่่�เชื่่�อมโยงกัับระบบ
ภายในหน่วยบริกิารปฐมภูมูิด้ิ้วย ทั้้�งที่่�เป็็นการจัดัการเครืือ
ข่่ายสุุขภาพระดัับจัังหวััด และการจััดการระดัับประเทศ 
ที่่�เป็็นระดัับมหภาค ท่ี่�มีีส่่วนสำคััญในการพััฒนาระบบ
สนัับสนุุน ทั้้�งที่่�เป็็นเชิิงบริิหารองค์์กร การจััดการการเงิิน
การคลััง 

ระบบสนัับสนุุนการพััฒนาระบบบริิการปฐมภููมิิ ได้้แก่่ 
วิิธีีจััดการเงิิน การคลััง และการอภิิบาลระบบ (gover-
nance) มีีส่่วนสำคััญต่่อการขัับเคลื่่�อนระบบบริิการปฐม
ภููมิิเป็็นอย่่างมาก ดัังนั้้�นควรให้้ความสำคััญกัับการติิดตาม
กำกัับคุุณภาพของระบบบริิหารจััดการสนัับสนุุน ที่่�มีีส่่วน
กระทบ ต่่อคุุณภาพปฐมภููมิิ ด้้วย การวััดระบบสนัับสนุุน
มัักไม่่ได้้วััดหรืือประเมิินท่ี่�หน่่วยปฐมภููมิิแต่่เพีียงส่่วน

เดีียว แต่่ควรมีีการประเมิินที่่�หน่่วยบริิหารจััดการที่่�มีีผล 
กระทบต่่อบริกิารปฐมภูมูิไิด้้แก่่ การจัดัการของโรงพยาบาล
ที่่�ปฏิิบััติิต่่อปฐมภููมิิ หน่่วยบริิหารสุุขภาพระดัับอำเภอ 
ระบบบริิหารของประเทศ (กระทรวงสาธารณสุุข) รวมถึึง
องค์์กรจััดการระบบการเงิินการคลัังสุุขภาพของประเทศ 
ได้้แก่่ สปสช. สำนัักงานประกัันสัังคม และกรมบััญชีีกลาง 

องค์์การอนามััยโลก13 เสนอกรอบการติิดตามและ
ประเมินิระบบสุุขภาพปฐมภูมิูิและระบบสาธารณสุุขมููลฐาน 
โดยใช้้ “ทฤษฎีีการเปล่ี่�ยนแปลงที่่�เชื่่�อมโยงกัับระบบ
สาธารณสุุขมูลูฐาน /ระบบสุุขภาพปฐมภููมิ ิ(PHC Theory 
of change)” ดัังรููปที่่� 1 แสดงการเปลี่่�ยนแปลงการดููแล
สุุขภาพปฐมภููมิิ (Primary Health Care, PHC) ซึ่่�งมีี
ความสััมพัันธ์์ เชื่่�อมโยงกัับองค์์ประกอบหลััก ใน 3 องค์์
ประกอบสำคััญ ได้้แก่่ 1) การบููรณาการเครืือข่่ายบริิการ
สุุขภาพที่่�เน้้นบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ และการจััดการเชิิง
สาธารณสุุขที่่�จำเป็็น (integrated Health services with 
empahasis on primary care and essential public 
health functions 2) การเสริิมพลัังประชาชนและชุุมชน 
(Empower people and communities) และ 3) 
นโยบายสาธารณะและปฏิิบััติิการร่่วมกัันของภาคีีหลาย
ภาคส่่วน โดยผ่่านจุุดคานงััด 2 จุุด ที่่�สำคััญ คืือ ระดัับ
กลยุุทธ์์ (strategic levers) และระดัับปฏิิบััติิการ (Op-
erational levers) เพื่่�อมุ่่�งหวัังผล 3 ประการ คืือ 1) เพิ่่�ม
การเข้้าถึงึบริกิาร ทั้้�งด้้านการใช้้บริกิาร และคุณุภาพบริิการ 
(improve acess, utilization and quality) 2) เพิ่่�ม
คุณุภาพการมีีส่วนร่่วมของประชาชน ภาคส่วนต่่าง ๆ  และ
เพิ่่�มความรอบรู้้�ของประชาชนด้้านสุุขภาพ และการเลืือก
ใช้้บริกิารสุขุภาพ (improved participation, health lit-
eracy and care seeking) 3) พััฒนาปััจจััยที่่�กระทบต่่อ
สุุขภาพ (Improved determinants of health) 

 ผู้้�เขีียน เห็็นว่่าควรนำเอากรอบประเด็็นตามที่่�เสนอ
โดยองค์์การอนามััยโลกนี้้� มาประกอบการออกแบบการ
บริิหารจััดการระบบสนัับสนุุนการพััฒนาคุุณภาพบริิการ
ปฐมภููมิิ ร่่วมไปด้้วยกัับการพััฒนาคุุณภาพในระดัับปฏิิบััติิ
การ ซึ่่�งควรจะมีีระบบการพัฒันาให้้สอดคล้องกับับริบิทไทย 
เพื่่�อใช้้ในการวััด ประเมิินผล และติิดตามต่่อเนื่่�อง

ปััจจััยกระทบต่่อคุณุภาพส่่วนที่่�เป็็นจุุดคานงััดเชิงิกลยุทธ์ 
(strategic levers) อัันได้้แก่่ เจตนารมณ์์ ความสนใจของ
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กลุ่่�มนโยบาย การเมืือง (political commitment) Gover-
nance and Policy ระบบ funding และการกระจาย
ทรััพยากร การเปิิดโอกาสให้้ชุุมชนและภาคส่่วนอื่่�นมีีส่วน
ร่่วมในการดำเนินิงาน การดำเนินิการส่่วนกลยุทธ์ในแต่่ละ
ประเทศที่่�แตกต่่างกัันทำให้้ระบบบริิการปฐมภููมิิมีีความ
เข้้มแข็็ง มีีคุุณภาพที่่�แตกต่่างกััน ดัังตััวอย่่างในประเทศ
ต่่าง ๆ ที่่�มีีการดำเนิินการ ได้้แก่่ ประเทศอัังกฤษ ประเทศ
ทางยุุโรป ทางเอเชีีย เช่่น สิิงคโปร์์ มาเลเซีีย ในประเทศ 
ไทยยัังไม่่ได้้มีีการจััดการระบบข้้อมููล เพื่่�อการติิดตาม 
กำกัับในส่่วนที่่�เป็็นจุุดคานงััดเชิิงกลยุุทธ์์ที่่�ชััดเจน ที่่�ควร
จะมีีการแปลความ และพััฒนาให้้เป็็นการประเมิินติิดตาม 
และดำเนิินการอย่่างเป็็นระบบที่่�ชััดเจนต่่อไป ซึ่่�งบางส่่วน
อาจต้้องมีีการเก็็บข้้อมููลที่่�เป็็นข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ ตััวอย่่าง
เช่่น นโยบายการดำเนิินงาน ของรััฐบาลที่่�ชี้้�บ่่งการให้้
ความสำคััญต่่อระบบบริกิารปฐมภูมูิ ิหรืือระเบีียบ กฎหมาย 
ที่่�กำหนดบทบาทหน้้าที่่�ขององค์์กร กำหนดการจััดสรร
ทรัพัยากรของรัฐั หรืือสัดัส่วนค่่าใช้้จ่่ายของรัฐับาลท่ี่�สนับั- 

สนุุนระบบบริิการปฐมภููมิิเทีียบกัับบริิการเฉพาะทางอ่ื่�น 
หรืือดัังตััวอย่่าง ที่่�เสนอในภาพข้้างล่่างนี้้� ที่่�เป็็นตััวอย่่าง
ของการแปลความกลยุทธ์์เป็็นตััววััดในระดัับปฏิิบััติิการ 
ซึ่่�งจะยังัไม่่ได้้เสนอรายละเอีียด ในส่่วนนี้้� ที่่�ควรต้้องพััฒนา
ต่่อไป 

ส่่วนปััจจัยั และองค์์ประกอบในระดับัระดับัปฏิบิัตัิกิาร 
(operational levers) ได้้แก่่ รายละเอีียดของการออกแบบ
หน่่วยบริิการ และวิิธีีการจััดการภายในหน่่วยบริิการ การ
จััดการด้้านกำลัังคน การจััดการด้้านโครงสร้้างกายภาพ 
การจััดการด้้านยาและเวชภััณฑ์์ การจััดการจ่่ายค่่า
ตอบแทน การผสมผสานการใช้้เทคโนโลยีีเพ่ื่�อสุุขภาพ 
การพััฒนาเพิ่่�มคุุณภาพบริิการ การติิดตามประเมิินผล 
และการวิจัิัยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับบริิการปฐมภูมูิ ิประเด็น็ในระดับั
ปฏิิบััติิการนี้้� ประเทศไทยได้้มีีการดำเนิินการและพััฒนา
ในส่่วนนี้้�อยู่่�มาก แม้้จะยัังไม่่ครบถ้้วน และยัังไม่่รอบด้้าน 
มากนักัดังัที่่�กล่่าวมาก่่อนแล้้ว ในส่่วนบริหิารจัดัการระบบ
คุุณภาพ

รูปที่ 1. Primary health care measurement framework and indicators: monitoring health systems through a primary 
health care lens13
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ผู้เขียนมีข้อเสนอต่อการพัฒนาระบบคุณภาพ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีเครือข่ายเวชศาสตร์
ครอบครัว/บริการปฐมภูมิ ควรเข้ามามีบทบาท ดังน้ี

1. เครือข่ายบุคลากรเวชศาสตร์ครอบครัว/บริการปฐม
ภูมิ ควรมีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสำ�คัญ
ของคุณภาพ

จากการสัังเกตกระบวนการพััฒนาคุุณภาพของระบบ
บริิการปฐมภููมิิในประเทศไทยที่่�ผ่่านมาในอดีีต เป็็น “การ
จััดการเพีียงรููปแบบ” แต่่ไปไม่่ถึึงแก่่นคุุณภาพที่่�ต้้องการ 
มิิได้้ดำเนิินการเรื่่�องนี้้�เพ่ื่�อให้้เกิิดการพััฒนาคุุณภาพท่ี่�แท้้
จริิง จึึงทำให้้การดำเนิินการไม่่มีีประสิิทธิิภาพเท่่าที่่�ควร 
อีีกประเด็็นหนึ่่�ง ฐานประสบการณ์์ของการพััฒนาระบบ
สาธารณสุขุของประเทศไทย จะอยู่่�บนฐานของการพััฒนา
ที่่�เป็็น hospital based care มากกว่่า primary care 

และ community based care ตััวชี้้�วััดคุุณภาพจึึงโน้้ม
เอีียงไปที่่�การจััดการเชิิงคลินิิกที่่� เป็็นการวััดด้้านโรค 
มากกว่่าการดููแลแบบองค์์รวม 

แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว หรืือทีีมบุุคลากรที่่�มีี
ประสบการณ์์การทำงานแบบปฐมภูมูิ ิ ท่ี่�ได้้รับัการฝึึกอบรม
ด้้านเวชศาสตร์์ครอบครััว และบริิการปฐมภููมิิ หากมีี
ความเข้้าใจที่่�ลึึกซื้้�งต่่อแก่่นการประเมิินคุุณภาพบริิการ
ปฐมภูมูิ ิ เสริมิให้้มีีความมั่่�นใจต่่อคุณุค่่าของบริิการสุุขภาพ
ปฐมภูมูิ ิก็จ็ะเป็็นกลไกสำคััญของระบบคุณุภาพของระบบ
บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ 

ทีีมบริิการปฐมภููมิิหรืือทีีมเวชศาสตร์ครอบครัวควร
เข้้าไปมีีส่่วนร่่วมคิิด ร่่วมการพััฒนาให้้มากขึ้้�น ไม่่ได้้รอให้้
ทีีมโรงพยาบาลเป็็นส่่วนท่ี่�พััฒนาให้้แทน และพัฒันาเป็็น 
การประเมิินติิดตามคุุณภาพในระดัับปฏิิบััติิการที่่�ควรเน้้น
หนัักไปที่่�คุุณภาพบริิการที่่�เป็็น people centeredness 
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หรืือส่่วนที่่�เป็็นคุุณลัักษณะบริิการสำคััญตามที่่�กล่่าวไว้้ใน
ส่่วนที่่�หนึ่่�งของบทความนี้้� 

การฝึึกอบรมแพทย์ผู้้�ชำนาญการด้้านเวชศาสตร์
ครอบครัวั ควรบููรณาการคุุณภาพบริิการปฐมภููมิิเข้้าไปใน
ระบบการเรีียนการสอน การฝึึกอบรมฯ ควรสนัับสนุุน
ทำให้้แพทย์์มีีทัักษะสำคััญหลายด้้านที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพ
บริิการปฐมภููมิิ 

การพััฒนาให้้แพทย์มีีมุุมมองเชิิงระบบท่ี่�เข้้าใจปััจจััย
กระทบ ต่่อคุุณภาพของการจััดระบบบริิการ เข้้าใจการ
ออกแบบการจััดบริิการ ที่่�เหมาะสมกัับบริิการปฐมภููมิิ ซึ่่�ง
มีีเอกลัักษณ์์สำคััญต่่างจากบริิการในโรงพยาบาล ทำให้้
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวมีีทัักษะ มีีวิิจารณญาณ ความ
สามารถในการวิิเคราะห์์ สถานการณ์์ระบบบริิการใน
ลัักษณะที่่�ใช้้ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ ด้้วย

องค์์กรวิิชาชีีพด้้านเวชศาสตร์์ครอบครััว (ราชวิิทยาลััย
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวั สมาคมแพทย์เวชปฏิบิัตัิทิั่่�วไป/ 
เวชศาสตร์์ครอบครััว สถาบัันการผลิิตและพััฒนาแพทย์์
เวชศาสตร์์ครอบครััว) ควรส่่งเสริิมการวิิจััยและพััฒนา
คุุณภาพบริกิารปฐมภูมูิอิย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะการพัฒันา
ชุุดเครื่่�องมืือเพื่่�อประเมิินคุุณภาพ เชิิงกระบวนการของ

บริกิารเวชศาสตร์ครอบครัว พัฒันาชุุดข้อมูลู หรืือคำถาม
ที่่�จำเพาะที่่�ให้้หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ได้้ใช้้ประเมิินตนเอง
ต่่อผลคุุณภาพของการจััดบริิการสำหรับประชาชนใน
ความรัับผิิดชอบ 

2. เครือข่ายเวชศาสตร์ครอบครัว ควรเข้าไปกระตุ้น 
ผลักดัน ร่วมขับเคลื่อนกับกระทรวงสาธารณสุขที่เป็น
หน่วยบริหารระบบสุขภาพของประเทศ ให้มีทิศทางที่
เหมาะสม เอื้อต่อแก่นคุณภาพบริการปฐมภูมิที่แท้จริง 

ควรกระตุ้้�น ให้้มีีการจัดัการโดยผู้้�เกี่่�ยวข้้องทั้้�งส่่วนรัฐับาล
โดยกระทรวงสาธารณสุุข และหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ
การจััดการด้้านการเงิินการคลััง สำนัักงานหลัักประกััน
สุุขภาพแห่่งชาติิ ได้้พััฒนาระบบสนัับสนุุนการบริิการ
ปฐมภููมิิ ที่่�เป็็นกลไก strategic lever ที่่�เป็็นการดำเนิิน
การในระดัับ macro level ที่่�สามารถแปลเป็็นรููปธรรม
ปฏิิบััติิการได้้จริง ไม่่ได้้เป็็นเพีียงวาทกรรม สามารถ
สนัับสนุุนระบบสุุขภาพปฐมภููมิิ ร่่วมไปกัับการพััฒนาใน
ระดัับปฏิิบััติิการที่่�เป็็นระดัับ Micro level ของหน่่วย
บริิการปฐมภูมูิด้ิ้วย ตามกรอบแนวทางที่่�เสนอโดยองค์์การ
อนามััยโลก 

รูปที่ 2. กรอบคุณภาพรวม13 เป็นส่วนที่ทั้งทีมผู้ให้บริการปฐมภูมิ ผู้บริหาร ผู้ประเมินระบบ ควรจะต้องมีความเข้าใจตรงกัน
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3. ควรประสานให้ผู้เกี่ยวข้อง ได้วางกรอบการพัฒนา
คุณภาพบริการปฐมภูมิ (รูปที่ 1, 2) ที่เป็นกรอบใหญ่
ที่ทำ�ให้เข้าใจภาพใหญ่ร่วมกัน ทั้งระดับ micro level 
และ macro level มีการบริหารจัดการ และพัฒนา
ตัวชี้วัด เพื่อการติดตามประเมินผลตามขอบเขตของ
ความรับผิดชอบของแต่ละระบบ แต่ละระดับ ดังภาพ 
3 ไม่ควรดำ�เนินการแบบขยำ�รวมกัน ที่ทำ�ให้มีความ
สับสน และผลักภาระการพัฒนาไปที่หน่วยบริการปฐม
ภูมิ เพียงส่วนเดียว 

การใช้้เครื่�องมืือ ประเมิินคุณุภาพปฐมภูมูิ ิแต่่ละลัักษณะ 
ก็ต้็้องใช้้ให้้เหมาะสม เพ่ื่�อไม่่ให้้เกิดิความเข้้าใจผิดิ เอาข้้อมููล
ไปใช้้อย่่างสัับสััน และนำไปสู่่�การพััฒนาไม่่ได้้ กลายเป็็น
แรงกดดัันด้้านลบ ไม่่ทำให้้เกิิดการพััฒนาด้้านบวก เพื่่�อ
การพััฒนาอย่่างสร้้างสรรค์์ 

ทั้้�งหมดนี้้� เป็็นข้้อเสนอบางส่่วนต่่อเครืือข่่ายบุุคลากร
เวชศาสตร์์ครอบครััว เพื่่�อให้้มีีการขัับเคลื่่�อนการพััฒนา
ระบบบริิการปฐมภููมิิ ให้้ได้้สอดคล้้องกัับบริิบท และ
คุุณสมบััติิสำคััญของบริิการปฐมภููมิิ ในประเทศไทย 
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ABSTRACT

Background: The Coronavirus pandemic saw changes in palliative care 
that included increased telemedicine usage. Data regarding the effective-
ness of telemedicine remains inconclusive. This study’s primary purpose 
was to use the Palliative Care Outcome Scale (POS) to compare quality-of- 
life outcomes for two groups of palliative cancer patients: one receiving 
telemedicine alongside conventional care and another receiving only 
standard care. The secondary objective compared the number of emer-
gency department visits made by both groups of patients.

Methods: Fifty-eight cancer patients at Ramathibodi Hospital in Bangkok, 
Thailand, took part in a study between January 2021 and January 2022. 
They were randomly assigned to the two test groups. In the second, 
fourth, and sixth weeks of the study, researchers used the Thai language 
POS to evaluate quality-of-life outcomes and analyzed resultant data 
with a Mann-Whitney U test. 

Results: Results showed the telemedicine and standard care group  
received median POS scores of 8 (6,11), 6 (4,10.5), and 6.5 (2.5,13) at 
the end of each period while the other group received outcome scores of 
9 (5,12), 8.5 (5.5,15.5), and 7 (5,11) for the same periods. Analysis showed 
no significant differences between these outcomes nor a significant dif-
ference in Emergency Department visits made by the members of the 
two groups.

Conclusion: The Quality of Life and the number of Emergency Department 
visits made by patients who received telemedicine (combined with usual 
care) did not differ from patients who received only conventional care. 
Further studies should be conducted in other hospital contexts to verify 
these results. 
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลลััพธ์์ของการใช้้ระบบแพทย์์์�ทางไกลควบคูู่�กัับการดููแลปกติิเปรีียบเทีียบ
กัับการดููแลแบบปกติิในผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง: 
การทดลองสุ่่�มแบบมีีกลุ่่�มควบคุุม 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: จากสถานการณ์์โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 การแพทย์์ทางไกลถููกนำมาใช้้มากขึ้้�น
ในการดููแลผู้้�ป่่วยประคัับประคอง แม้้ว่่าผลการศึึกษาเรื่่�องประสิิทธิิภาพยัังไม่่ชััดเจน งาน
วิิจััยนี้�มีีจุุดประสงค์์หลัักเพื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์การดููแลของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะประคัับ
ประคองระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลผ่่านระบบแพทย์์ทางไกลควบคู่่�กัับการดููแลปกติิเทีียบ
กัับกลุ่่�มปกติิ วััตถุุประสงค์์รองคืือจำนวนครั้้�งที่่�มาแผนกฉุุกเฉิินของทั้้�งสองกลุ่่�ม

วััสดุุและวิิธีีการ: แบบ Randomized controlled trial จากผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับการรัักษา
แบบประคัับประคองจำนวน 58 รายในโรงพยาบาลรามาธิิบดีีระหว่่างเดืือน มกราคม 2564 
ถึึงมกราคม 2565 ได้้รัับการสุ่่�มเพื่่�อเข้้ากลุ่่�มดููแลผ่่านระบบแพทย์์ทางไกลควบคู่่�กัับการดููแล
ปกติิจำนวน 29 รายและกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลปกติิจำนวน 29 ราย ทั้้�งสองกลุ่่�มจะได้้รัับการ
ประเมิินผลลััพธ์์การดููแลด้้วย Palliative care Outcome Scale ฉบัับภาษาไทยที่่�อาทิิตย์์ที่่� 
2 4 และ 6 หลัังเข้้าร่่วมวิิจััย เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์โดยใช้้ Mann-Whiney U test

ผลการศึึกษา: ค่่ามััธยฐานของคะแนน Palliative care Outcome Scale ที่่�อาทิิตย์์ที่่� 2 4 
และ 6 ของกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลผ่่านระบบแพทย์์ทางไกลควบคู่่�กัับการดููแลปกติิคิิดเป็็น 8 
(6,11) คะแนน 6 (4,10.5) คะแนน และ 6.5 (2.5,13) คะแนนตามลำดัับเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้
รัับการดููแลปกติิคิิดเป็็น 9 (5,12) คะแนน 8.5 (5.5,15.5) คะแนน และ 7 (5,11) คะแนน
ตามลำดัับ ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นเดีียวกัับจำนวนครั้้�งที่่�ผู้้�ป่่วย
ทั้้�งสองกลุ่่�มมาแผนกฉุุกเฉิิน

สรุุป: คุุณภาพชีีวิิตและการมาแผนกฉุุกเฉิินระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแลผ่่านระบบแพทย์์
ทางไกลควบคู่่�กัับการดููแลปกติิไม่่แตกต่่างกัับการดููแลปกติิ ในอนาคตควรมีีการศึึกษาเพิ่่�ม
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Introduction
In 2019, many countries introduced social dis-

tancing and telemedicine measures to contain the 
COVID-19 outbreak. The adoption of telemedicine 
enabled health professionals to screen patients 
suspected of being infected with the virus and  
reduced unnecessary hospitalizations. It also  
allowed patients with chronic diseases, the elderly,  
and other at-risk groups to receive treatment 
without exposure to the virus.1 Telemedicine proved 
especially useful in treating the terminally ill, in-
cluding cancer patients.2-4   

According to a World Health Organization report, 
cancer was the leading cause of death worldwide 
in 2018. The report suggested that of the 40 million 
terminally ill patients in need of palliative care 
globally, 34% were cancer patients.  Statistics pro-
vided in 2017 by the National Cancer Institute of 
Thailand suggested that 3,441 new Thai cancer 
patients had received medical services, and of 
these, 1,076 had stage IV cancer.5 As a result of 
such figures, Thai health authorities established 
a range of palliative care guidelines for the Thai 
National Health System.6	

Palliative care helps improve the quality of life 
of cancer patients in the terminal stages of the 
disease and provides support for their families. 
It aims to alleviate suffering with holistic care that  
includes physical, mental, social, and spiritual 
measures.7 Many studies have found that, as 
doctors have more convenient access to patients, 
telemedicine improves the quality of life of the 
terminally ill and their caregivers. The approach 
also helps reduce costs by reducing the need for 
patients to visit a hospital.9 It also helps reduce 
the number of Emergency Room visits patients 
need to make. Most importantly, it enables doctors 
and nurses to alleviate pain and suffering more 
effectively.2

However, although many studies indicate the  
positive impacts of adopting telemedicine, empiri-
cal results remain inconclusive. Reasons include 
a lack of robust evaluation and traditionally small 
research sample sizes.9  Some studies that included 
frequent patient follow-up showed increasingly 
worse patient distress scores.10 In Thailand, there 
have been no studies addressing the efficacy of 
telemedicine in patients receiving palliative care.

The primary objective of this study was to 
compare the quality of life of palliative cancer 
patients receiving telemedicine (combined with 

the usual care approaches) and those who only 
received standard care. Its secondary objective 
was to evaluate the effect of teleconsultations on 
emergency department visits. 

Methods
Study design 

We conducted a two-armed, randomized control 
trial.  The Committee on Human Rights Related to 
Research Involving Human Subjects, Faculty of  
Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University 
(MURA 2021/33) approved the study protocol 
and all participants provided written informed 
consent.

Participants
Setting and location
The sample population was palliative cancer 

patients who received treatment at Ramathibodi 
Hospital, in Bangkok, Thailand. The study recruited  
patients from the hospital’s inpatient departments 
and outpatient clinics, especially those of the 
Departments of Family Medicine and Oncology. 
The inclusion period for this trial was 12 months 
(January 2021-January 2022).

Inclusion criteria 
Participants had to be hospital patients aged 

18 years or above. The initial criteria they had to 
meet included: (1) being diagnosed with a pro-
gressive oncological condition and receiving pal-
liative treatment at Ramathibodi Hospital, and 
(2) with a Palliative Performance Scale (PPS) of 
40% or above. Beyond this, each participant (or 
their caregiver) had to agree to provide informed 
consent and answer the Thai Palliative Care Out-
come Scale (POS) questionnaire.11 In addition, 
they required full Internet access with an appro-
priate device.

Exclusion criteria 
Exclusion criteria included participants with 

a risk of hospital admission for issues including 
spinal cord compression, suspected delirium, 
suicidal ideation, severe dyspnea (ESAS dyspnea 
> 7), gut obstruction, severe pain (ESAS pain > 7), 
and severe anemia (Hb < 7g/dL).

Randomization 
Randomization put participants into two 

groups: intervention and control. We used different  
block sizes (4 and 6) to randomize the partici-
pants and maintain an equal balance between 
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the groups. Randomization occurred at the level 
of individual patients, with an allocation ratio of 
1:1. A sequential sealed envelope concealed the 
random sequencing.

Usual care
In addition to the support of a multidisciplinary 

team, participants in both groups received pallia-
tive care from their usual palliative specialists or 
Family Medicine residents training in palliative 
care. Patients could visit the hospital for follow-up 
appointments with other clinics as usual. If any 
abnormal symptoms were present, they would 
be treated according to standard care for each 
condition, including hospitalization when neces-
sary. When applicable, patients made follow-up 
visits to the palliative care team. How they did 
this depended on their preference, the complexity 
of their illness, and the severity of the COVID-19 
situation. Some patients visited the outpatient 
clinic, while others contacted the care team by 
phone. All patients could call the palliative care 
team by phone should their symptoms change.

Intervention group
Procedure 
As the hospital ethics committee instructed us 

to combine care, participant care would alternate 
between standard care and telemedicine within 
six weeks of follow-up. Initially, participants re-
ceived their usual outpatient care but would then 
receive a follow-up video appointment using the 
LINE application.  Patients could contact the pal-
liative care team via the LINE application to manage 
their symptoms, request or cancel an appointment, 
or discuss other related issues. 

Attending physicians utilized the Edmonton 
Symptom Assessment System (ESAS) to assess 
the severity of the patient’s symptoms and deter-
mine the need for follow-up appointments. The 
criteria they used for this are listed below: 

- 	Mild (ESAS score 1-3): required follow-up at 
least every month

- 	Moderate to severe symptoms (ESAS score 
4-7): required follow-up at least every two weeks

- Severe symptoms (ESAS score 8-10): required 
follow-up at least once a week

Telemedicine application
The study participants had the LINE application 

installed on their mobile phones, and they used 
this for telemedicine consultations. We chose the 

LINE application because COVID-19 was spreading 
rapidly and time was limited for developing a cus-
tom application, nor would such an application 
have necessarily kept up with user demands. In 
addition, most patients found the LINE application 
a convenient communication tool.

The LINE Official Account used in the research 
was closed to others outside the group of patients 
using it. Medical personnel and residents served 
as the account’s administrators. To gain access, 
users first had to obtain permission from an ad-
ministrator and authenticate their request.  All  
account members (including administrators) had 
to use their actual names and have an identifiable 
profile picture. Everyone had to agree to maintain 
the privacy and confidentiality of patient informa-
tion. Administrators verified both the patients’ and 
caregivers’ identities during their initial participa-
tion and follow-up visits. At least two of the four 
items listed below were required for verification:

-	 Patient’s first and last names 
- 	Date of birth
- 	Evidence of identity that included a photo-

graph (such as an identity card or driver’s license 
that had to include the patient’s last name)

- 	Patient identification number (HN).	

Outcome measures
The primary outcome measure was “quality of 

life” based on the POS. The secondary outcome 
measure was a comparison of the number of 
emergency department visits between the two 
groups.

Data Collection
The researcher and research assistants man-

aged baseline measurements at both outpatient 
clinics and inpatient departments. During the study 
period in the second, fourth, and sixth weeks, 
blind calls were made to both groups of patients 
with blind interviews to complete POS question-
naires and generate data on emergency department 
visits.  If a patient scored four or more for ‘pain’ 
or ‘dyspnea’, the research staff would request the  
attending physician manage the initial symptoms, 
and this might include adjusting pain medicine or 
postponing appointments. 

            
Questionnaires

The POS12 measures holistic palliative care 
outcomes. It consists of 12 questions covering 
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the main components of palliative care. Eight 
questions have a 5-point Likert-scale response 
from 0 (not at all) to 4 (overwhelming), two questions  
have three answer options (0-2-4), and participants 
answer one question (“What were your main 
problems over the previous three days?”) with an 
extended ‘free writing’ response. The last question  
asked patients if they needed help filling out the 
questionnaire, and if they did, requested they 
state who provided them with assistance (0 - no, 
1 - help from family or friend, 2 - help from staff).13

Patients answered questions according to their 
experience over the previous three days. Although 
it was not a unidimensional scale, researchers 
utilized a sum score to describe the outcome and 
compare groups next to single items, with higher 
scores indicating more severe problems. 

Sample size
According to the study by Hermann et al., the 

mean and standard deviation of POS pain scores 

in the usual care group were 1.4 and 1.2.  With a  
power of 0.80 and a Type I error of 0.05, we needed  
to include 64 patients (32 for telemedicine and 
32 for the usual care group) in the study to show 
a  mean difference of 1.0 points in the POS pain 
score between telemedicine and usual care 
groups.14

	
Statistical analysis

Continuous variables with normal distirbution  
were reported as mean and standard deviation  
(SD).  If the data showed non-normal distribution,  
they were presented as the median and inter-
quartile range (IQR). Categorical variables were 
presented as frequency and percentage. Mann-
Whitney U test was applied to estimate the  
mean difference in POS score between patients 
receiving  telemedicine and usual care at the second,  
fourth, and sixth weeks. The rate of Emergency  
Department visits between telemedicine and usual  
care groups was compared using Poisson Re-

Figure 1. Protocol flow chart 
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gression Analysis.  A p-value less than 0.05 was 
considered statistical significance. Researchers 
utilized STATA version 17.0 BE (Stata Corp, College 
Station, Texas) for all statistical analyses.

Results
Characteristics of Participants 

Sixty-four patients showed an interest in par-
ticipating in the study, but only 62 participants 
met the study criteria. We excluded individuals 
who were either not approached for participa-
tion for other reasons (n = 2) or were unwilling 
to participate (n = 2).  Ultimately, 58 participants 
provided written informed consent and agreed 
to participate in the study. The participants were 
randomized and included in either the interven-
tion group (n = 29) or the control group (n = 29). 
A total of 44 participants (75%) completed the 
study. Most of the participants who did not fin-
ish the study had died or were ‘lost to follow-up’ 
(Figure 2).

Table 1 presents demographic data on base-
line characteristics. The primary outcome analy-
sis included each of the 58 initial participants. 
The mean age of members of the intervention 
group was 62 years, while the control group’s 
mean age was 66 years. More than half of the 
participants in the two groups were female. The 
majority of participants in both groups were mar-
ried and lived with their families. The intervention 
group had a majority of participants with a prima-
ry school education (31%), followed by a bach-
elor’s degree (31%), while the control group had a 
majority with a primary school education (31%). 
Most had utilized civil servant benefit schemes. 
Twenty-three participants had an informal car-
egiver who consented to the study and partici-
pated in the research.  Lung cancer was the most 
frequently diagnosed primary cancer in both 
groups. The members of each group had similar  
baseline PPS scores. While 11 intervention group 
patients (38%) had PPS levels of 40-60%, ten 
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Table 1. Baseline characteristics of participants

Characteristics Telemedicine with  
usual care (n=29)

Usual care (n=29)

Age (years), mean ±SD)
Sex

Male, n (%)
Female, n (%)

Status
Single, n (%)
Marriage, n (%)
Widows/divorce, n (%)

Education
Primary school, n (%)
High school, n (%)
Bachelor’s degree, n (%)
Master’s degree, n (%)
Others, n (%)

Occupational
Civil servant, n (%)
Company employee, n (%)
Employed, n (%)
Housewife, n (%)
Private business, n (%)
Others, n (%)

Place of living
Home, n (%)
Nursing home, n (%)
Others, n (%)

Health insurance
Civil servant Scheme, n (%)
Social Security Scheme, n (%)
Universal Coverage Scheme, n (%)
Cash, n (%)
Others, n (%)

Primary cancer
Lung cancer, n (%)
Breast cancer, n (%)
Colon cancer, n (%)
Liver cancer, n (%)
Brain tumor, n (%)
Skin cancer, n (%)
Ovarian cancer, n (%)
Leukemia, n (%)
Cervical cancer, n (%)
Gastric cancer, n (%)
Head & neck cancer, n (%)
Bladder cancer, n (%)
Prostate cancer, n (%)
Cholangiocarcinoma, n (%)
Unknown primary of tumor, n (%)
Others, n (%)

62 (±14)

14 (48%)
15 (52%)

4 (18%)
18 (62%)
7 (24%)

9 (31%)
4 (14%)
9 (31%)
4 (14%)
3 (10%)

2 (7%)
3 (10%)
1 (3%)

3 (10%)
3 (10%)

17 (59%)

29 (100%)
0
0

13 (45%)
1 (3%)

12 (41%)
3 (10%)

0

7 (24%)
4 (14%)
3 (10%)
1 (3%)
1 (3%)

0
0
0

2 (7%)
0

3 (10%)
2 (7%)
2 (7%)

0
0

4 (14%)

66±14)

12 (41%)
17 (59%)

1 (3%)
18 (62%)
10 (35%)

9 (31%)
5 (17%)
4 (14%)
2 (7%)

9 (31%)

2 (7%)
0

2 (7%)
8 (28%)
2 (7%)

15 (52%)

29 (100%)
0
0

12 (41%)
3 (10%)

11 (38%)
3 (10%)

0

5 (17%)
2 (7%)

5 (17%)
0
0
0

1 (3%)
0

2 (7%)
0

3 (10%)
0

4 (14%)
2 (7%)

0
7 (24%)
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Table 1. Baseline characteristics of participants (Continuous)

Characteristics Telemedicine with  
usual care (n=29)

Usual care  
(n=29)

Underlying disease
Diabetes mellitus, n (%)
Hypertension, n (%)
Dyslipidemia, n (%)
Cardiovascular disease, n (%)
Congestive heart failure, n (%)
Chronic obstructive pulmonary disease, n (%)
Chronic kidney disease, n (%)
Depression, n (%)
Anxiety, n (%)
Others, n (%)
Palliative Performance Scale at baseline, n (%)
40, n (%)
50, n (%)
60, n (%)
70, n (%)
80, n (%)
90, n (%)
Participants, n (%)
Patients, n (%)
Caregivers, n (%)
Palliative care Outcome Scale at baseline, n (%)

6 (20%)
8 (28%)
6 (21%)
1 (3%)

0
1 (3%)
2 (7%)
2 (7%)

0
5 (17%)

1 (3%)
6 (21%)
4 (14%)
8 (28%)
4 (14%)
6 (21%)

17 (61%)
11 (39%)
10.3 (±5)

2 (7%)
9 (31%)
8 (28%)
4 (14%)
1 (3%)

0
2 (7%)
1 (3%)
2 (7%)

10 (34%)

4 (14%)
3 (10%)
3 (10%)
7 (24%)
7 (24%)
5 (17%)

17 (59%)
12 (41%)
11 (±6)

Table 2. The Palliative care Outcome Scale (POS) at 2, 4, and 6 weeks between telemedicine 
with usual care and usual care groups

Palliative care Outcome 
Scale (POS)

Median (IQR)

Telemedicine with 
usual care (n=29)

Usual care  
(n=29)

P-value

At 2 weeks
At 4 weeks
At 6 weeks

8.0 (6,11)
6.0 (4,10.5)
6.5 (2.5,13)

9.0 (5,12)
8.5 (5.5,15.5)

7.0 (5,11)

0.75
0.06
0.77

patients in the control group (34%) had the same 
PPS levels. The COVID-19 pandemic and other 
time constraints forced this study to conclude 
prematurely (after only 12 months) and before 
reaching a calculable sample size.

    
Quality of life 

At the baseline, the mean POS for the inter-
vention group (10.3 ± 5) was similar to that of 
the control group (11 ± 6). Results for quality-of-
life outcomes indicated that the group receiving 
telemedicine and standard care received scores 
of 8 (6,11), 6 (4,10.5), and 6.5 (2.5,13) at the end 

of each period while the other group received 
outcome scores of 9 (5,12), 8.5 (5.5,15.5), and 7 
(5,11) for the same periods. Analysis suggested 
there was no statistically significant difference in 
these outcomes. 

Secondary outcomes 
The ratio rate of Emergency Department visits  

did not differ between the intervention and con-
trol groups interpreted by 95% CI at 2, 4, and 6 
weeks [ RR 0.65 95% CI 0.15- 2.70], [RR 2.27 95% 
CI 0.69 -7.14], [RR 4.17 95% CI 0.49 -33.33] respec-
tively.
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Discussion
This study found that patients receiving tel-

emedicine combined with conventional care had 
a median POS score that was not significantly 
different from patients receiving usual care. As 
a result, there was no difference in the quality of 
life between two groups. This is consistent with 
research by Hebert et al.,15 which compares regu-
lar palliative care home visits with a combination  
of regular home visits and visits via video, but 
contradicts a study by Hoek et al.10 Hoek’s study 
suggested that patients receiving weekly video 
consultations resulted in higher Total Distress 
Scores at 12 weeks of follow-up compared to 
the control group. It is important to note that the  
subjective nature of patients and caregivers as-
sessing their quality of life and that of others  
might impact the reliability of the research results. 
While Hebert’s study was conducted at palliative 
home care visits in rural regions, Hoek’s study 
was conducted at outpatient clinics and a regional 
home care organization.

The study included three patients in the tele-
medicine with the conventional care group whom 
researchers lost contact with and three patients 
who died. A total of seven patients in the usual 
care group died before the trial ended, and one 
patient lost contact. Although the study exit rates 
in both groups were similar, comparing the number 
of patients who were lost to follow-up with the 
total randomized population showed an adverse 
impact on the research results.   

Although our quantitative research did not in-
dicate a clear difference in outcomes between 
the two groups, many qualitative research stud-
ies suggest researchers receive positive feed-
back regarding cost reductions and waiting 
times to see doctors.16,17 There are several pos-
sible explanations for why this research did not 

produce the same results. One possibility is that 
participants had a PPS score of 40% or more, in-
dicating a better prognosis and lower symptom 
burden than those with lower scores.18 In addition,  
those in supra-tertiary care received treatment 
from multiple medical teams that included pallia-
tive care specialists and oncologists focused on  
providing palliative care. As a result, most patients  
were already receiving excellent palliative care, 
and most likely, there was no perceivable difference 
in the care they received because of the study. 

The mean baseline POS scores for the two 
groups were 10.3 and 11 out of 40. The median 
scores for both groups at weeks 2, 4, and 6 were 
between 6 and 9 points and considered good 
outcomes. The research results might not, there-
fore, demonstrate the benefits of telemedicine. 
In addition, most of the patients participating in 
the study were married and received the care and 
support of their families. The group members 
probably had several resources available to sup-
port their care, and the impact of telemedicine 
might, therefore, have only been negligible. 

Unlike other studies, this research addressed 
telemedicine services provided through the LINE 
application designed for the purpose. The re-
searcher chose a LINE application because COV-
ID-19 was spreading rapidly, and the development 
of a custom application might not have kept up 
with user demands. Being very popular amongst 
Thais,19 it also proved convenient for most partici-
pants. 

Strengths 
This study has several noteworthy strengths. 

To begin, our study was a randomized controlled 
trial, which is a method with low bias and controlled 
variables. Second, the process of randomly as-
signing patients to either of the groups and placing  

Table 3. The number of Emergency Department visits at 2, 4, and 6 weeks between telemedi-
cine with usual care and usual care groups

Time Intervention N Number of Emergency 
Department visits

RR (95%CI)

2 weeks

4 weeks

6 weeks

Usual care
Telemedicine
Usual care
Telemedicine
Usual care
Telemedicine

27
25
24
24
20
24

5
3
4
9
1
5

1
0.65 (0.15, 2.70)

1
2.27 (0.69,7.14)

1
4.17 (0.49,33.33)
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the order in a sealed envelope to conceal it from 
researchers proved beneficial to the study’s validity. 
Third, researchers analyzed data based on the 
groups into which patients were initially randomly 
assigned (intention-to-treat analysis). Therefore, 
it preserved the prognostic balance afforded by  
randomization. Finally, the POS assessment 
methods used at weeks 2, 4, and 6 (when re-
search assistants conducted phone follow-ups) 
yielded clear and complete results.

Limitations
This study does have some drawbacks. First, 

this study’s follow-up duration might have been 
shorter than in earlier ones. In earlier trials, patients 
were frequently evaluated and given follow-up 
visits after two to six months.10,14,15 Additionally, 
the research took place in only one hospital - 
Ramathibodi Hospital. As a supra-tertiary care 
hospital, most patients had sufficient awareness  
of their disease and its progression. They were also  
followed by other hospital departments which 
may affect the results of our study. Furthermore, 
the COVID-19 pandemic impacted research re-
cruitment because fewer patients visited the 
hospital to address follow-up symptoms. Lastly, 
telemedicine via the LINE application might not 
have proper security with limited consultation re-
cords for analysis. Apart from that, when it comes 
to sensitive communication, telemedicine cannot 
provide an empathic direct human connection.

Clinical implications
As stated previously, although our research 

had not determined the effectiveness of the ap-
proach, the COVID-19 pandemic spurred a rapid 
increase in the adoption of telemedicine in pallia-
tive care.  However, despite little quantitative data 
in the area, many qualitative research reports 
agreed telemedicine offered benefits, especially 
regarding reducing waiting times to see a doctor, 
reducing travel expenses for patients, and reducing 
the number of visits made to hospital emergency 
departments.20,21 This research took place at uni-
versity hospitals in both urban and rural areas. 
Applying its findings to provincial or community 
hospitals with a higher density of patients may 
serve to reduce their doctor waiting and patient 
traveling times. Telemedicine might occur both 
during and after working hours and result in 
healthcare professionals having increased work-

loads.22 Telemedicine, therefore, requires the ap-
propriate allocation of adequately compensated 
healthcare workers and the utilization of excellent 
digital infrastructure.  According to the result, pal-
liative patients with a PPS of more than 40% may 
select either standard medical care or telemedicine.

Conclusions
The quality of life and several Emergency  

Department visits made by patients who received 
telemedicine (combined with usual care) did not 
differ from patients in the group receiving only 
conventional care. Further research should focus  
on conducting multi-center studies to verify this 
study’s results in different contexts. Including 
a higher number of participants coupled with 
lengthier follow-up periods may help to establish 
more differences in outcomes between the two 
groups. 
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ผลของโปรแกรมสร้้างเสริมิความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในกลุ่่�มเสี่่�ยง 
โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 กัับการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด 
ในระดัับตำบลของจัังหวััดพะเยา 

สุเมธ นาจรัส, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว,1 ญาณี โชคสมงาม, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว,2  
ธิติพันธุ์ อวนมินทร์, ทบ., สม.สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต,1 วิทธวัช จอมคำ�, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว,1 
วิชุดา จิรพรเจริญ, พบ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว2 

1โรงพยาบาลแม่ใจ จังหวัดพะเยา, 2ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ตำบลเจริิญราษฎร์์ จัังหวััดพะเยา มีีจำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อ
เนื่่�อง และได้้เริ่่�มโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน ผู้้�วิิจััยจึึง
สนใจศึึกษาผลของโปรแกรมดัังกล่่าว 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพต่่อระดัับความ
รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ และการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด
ในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาแบบย้้อนหลัังในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานจำนวน 78 คน ที่่�ได้้เข้้าร่่วม
โปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในช่่วงเดืือนกรกฎาคมถึึงเดืือนกัันยายน 2564 
โดยศึึกษา 1) ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและระดัับการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม จากแบบ
ประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ และ 2) ค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหารจากฐาน
ข้้อมููลของผู้้�ป่่วย ใช้้สถิิติิ Pair t-test และ McNemar’s test ในการเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์
ก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน มีีอายุุเฉลี่่�ย 51 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 60.26) 
จบการศึึกษาระดัับประถมศึึกษา (ร้้อยละ 67.95) หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพ พบว่่ากลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานมีีระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี-ดีีมาก
เพิ่่�มข้ึ้�นจากร้้อยละ 29.49 เป็็นร้้อยละ 85.90 (p < 0.001) ทุกุคนมีกีารปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม
สุุขภาพอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี-ดีีมาก (p < 0.001) และสามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีีขึ้้�น 
โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหารลดลงจาก 109.09 mg/dl เป็็น 99.45 
mg/dl (p < 0.001) และมีผีู้้�ที่่�สามารถควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลืือดให้้กลับัมาอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ 
(FBS < 100 mg/dl) ได้้จำนวนทั้้�งหมด 47 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 60.26 (95%CI = 0.4940-
0.7112)

สรุุป: โปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ ช่่วยให้้กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน สามารถ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีีขึ้้�น ดัังนั้้�น โปรแกรมนี้้�จึึงเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งในการป้้องกััน
ไม่่ให้้กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานกลายเป็็นผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่ 

คำสำคััญ: ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน ระดัับน้้ำตาลในเลืือด  การติิดตาม
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ABSTRACT

Background: Charoenrat Subdistrict, Phayao Province, has had an in-
creased number of new diabetes patients. A program to promote health 
literacy among patients with impaired fasting glucose was started. 
Therefore, the researcher was interested in studying the effects of these 
programs.

Objective: To study the effect of a health literacy (HL) program on HL 
level, health behavior modification, and fasting blood sugar (FBS) in patients 
with impaired fasting glucose (IFG). 

Methods: A retrospective study in 78 patients with IFG who participated 
in the HL program from July-September 2021 for a total duration of two 
months. Data were obtained using an HL assessment and medical record. 
HL scores and behavior modification scores were collected from the HL 
assessment questionnaire. FBS values were collected from the patient 
medical records database. The paired t-test and McNemar’s test statis-
tics were used to compare the results before and after participating in 
the program. 

Results: The results showed that the diabetes risk group had an average 
age of 51 years, and most of them were female (60.26%), who had com-
pleted their primary education (67.95%) after the end of the HL program. 
The level of HL was good-very good, increasing from 29.49% to 85.90% 
(p < 0.001). The mean FBS decreased from 109.09 mg/dl to 99.45 mg/
dl (p < 0.001) and those who were able to control their blood sugar levels 
returned to normal (FBS < 100 mg/dl) had a total of 47 people, representing 
60.26% (95% CI = 0.4940-0.7112). 

Conclusion: Health literacy programs help IFG patients to improve their 
blood sugar level control. These programs are an alternative way to prevent 
diabetes risk groups from becoming new diabetes patients. 

Keywords: health literacy, fasting blood sugar, impaired fasting glucose, 
village health volunteer (VHV) phone visits
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บทนำ�

กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน (impaired fasting glucose หรืือ 
IFG) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหาร 
(fasting blood sugar หรืือ FBS) อยู่่�ในช่่วง 100-125 
มก./ดล.1 ความชุุกของกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานชาวเอเชีียในปีี 
ค.ศ. 2017 พบว่่ามีีร้้อยละ 582  และจากการศึึกษาของ 
Soderberg S และคณะ พบว่่ากลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานนั้้�นมีี
ความเสี่่�ยงกลายมาเป็็นโรคเบาหวานสููงถึึง 4.7 เท่่า เมื่่�อ
เทีียบกัับกลุ่่�มคนที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดปกติิ3 สำหรัับ
ประเทศไทยนั้้�นมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�น
ประมาณ 3 แสนคนต่่อปีี และมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานอยู่่�ใน
ระบบทะเบีียนของกระทรวงสาธารณสุุข 3.2 ล้้านคน ก่่อ
ให้้เกิิดการสููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาด้้านสาธารณสุุข
อย่่างมหาศาล โดยมีีค่่าใช้้จ่่ายในการรักษาเฉลี่่�ยสููงถึึง 
47,596 ล้้านบาทต่่อปีี และที่่�สำคััญโรคเบาหวานยัังคง
เป็็นสาเหตุุหลัักที่่�ก่่อให้้เกิิดโรคอื่่�นๆ อีีกมากมาย เช่่น โรค
หััวใจ โรคหลอดเลืือดสมอง โรคความดัันโลหิิตสููง โรคไต 
ฯลฯ4 ดัังนั้้�น การป้้องกัันไม่่ให้้กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน กลาย
เป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญ

สาเหตุุส่่วนใหญ่่ของโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เกิิดจาก
พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร-เครื่่�องดื่่�ม และผััก-ผลไม้้ที่่�
ไม่่ถููกหลัักโภชนาการ และการขาดกิิจกรรมทางกาย-การ
ออกกำลัังกายท่ี่�เหมาะสม5 โดยมีีการศึึกษาพบว่่าการ
ปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพและการควบคุมุระดับัน้้ำตาล
ในเลืือด สัมัพันัธ์์กับัระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพ (health 
literacy หรืือ HL) กล่่าวคืือ คนที่่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้้าน
สุขุภาพน้้อย จะขาดทักัษะการดููแลสุุขภาพตนเอง ส่่งผลให้้มีี
พฤติิกรรมสุุขภาพท่ี่�ไม่่เหมาะสม ตลอดจนไม่่สามารถ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ6,7 ท่ี่�ผ่่าน
มาจึึงมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน เช่่น การศึึกษาที่่�
ประเทศไต้้หวัันของ Shu-Chuan Chang และคณะ ได้้
ศึึกษาผลของโปรแกรม HL ที่่�ให้้ความรู้้�โรคเบาหวานร่่วม
กัับการใช้้โปสเตอร์์ท่ี่�ให้้ความรู้�ในการป้องกัันการเกิิดโรค
และการใช้้โทรศััพท์์โทรติิดตามพฤติิกรรมสุุขภาพ พบว่่า
กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานควบคุุมระดัับน้้ำตาลตอนอดอาหารได้้
ดีีขึ้้�น จากการที่่�ผู้้�ป่่วยมีีความใส่่ใจในปััญหาสุุขภาพและมีี

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ เช่่น การเลืือกบริิโภค
อาหารสุขภาพ การออกกำลัังกายอย่่างสม่่ำเสมอ และ
การควบคุมุน้้ำหนักัตัวั8 สอดคล้้องกัับการศึกึษาในประเทศ
อินิเดีียของ K. Mohsina Hyder และคณะ ที่่�ได้้ศึกึษาผล
ของโปรแกรม HL ที่่�ให้้คำแนะนำแบบรายบุุคคลประกอบ
ด้้วยการให้้ความรู้้�เรื่่�องโภชนาการ-การออกกำลัังกายและ
วิิธีีการจััดการความเครีียดที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย 
พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีพฤติิกรรมสุขภาพและการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดที่่�ดีขีึ้้�น จากการที่่�มีคีวามรู้้�พื้้�นฐานที่่�ถููกต้้อง 
ทัศันคติทิี่่�ดีต่ี่อโรคที่่�ตัวัเองเป็็น และการปฏิบิัตัิติัวัที่่�ถููกต้้อง 
ได้้แก่่ การออกกำลังัและการมีีกิิจกรรมทางกายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 
การเลืือกบริโิภคอาหารที่่�เหมาะสม การนอนหลับั-พักัผ่่อน
และการคลายเครีียด การตรวจติิดตามระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดเป็็นประจำ เป็็นต้้น9  

ในประเทศไทยมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับโปรแกรมสร้้าง
เสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานเพื่่�อใช้้
เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ช่่วยในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม พบว่่ามีี
องค์์ประกอบสำคััญ 2 ส่่วน คืือ 1) การให้้ความรู้้�ด้้าน
โภชนาการและการออกกำลัังกายในรููปแบบที่่�เน้้นสร้้าง
ความตระหนัักต่่อการดููแลจััดการปัญหาสุุขภาพตนเอง
แบบรายบุุคคล และ 2) การกระตุ้้�นพฤติิกรรมอย่่างต่่อ
เนื่่�อง พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเพิ่่�มขึ้้�น และ
สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหาร 
(FBS) และระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด (HbA1C) ได้้
ตามเป้้าหมาย จากการที่่�ผู้้�ป่่วยมีีความตระหนักัในโรคของ
ตนเอง และมีีการวางแผนการดููแลรัักษาที่่�จะนำไปสู่่�การ
ปฏิิบััติิได้้จริิง เช่่น การเลืือกซื้้�อ-ปรุุงอาหารสุุขภาพ การ
เลืือกออกกำลัังกายที่่�เหมาะสมกับัตนเอง เป็็นต้้น10 ในเขต
พื้้�นที่่� ต.เจริิญราษฎร์์ อ.แม่่ใจ จ.พะเยา มีีจำนวนผู้้�ป่่วย
เบาหวานรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง จากร้้อยละ 0.97 
ในปีี พ.ศ. 2561 เป็็นร้้อยละ 4.1 ในปีี พ.ศ. 256311 จึึงนำ
หลัักการข้้างต้้นมาประยุุกต์์เป็็นโปรแกรมสร้้างเสริิม
ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน โดยมีีอาสา
สมัคัรสาธารณสุขุประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) เป็็นผู้้�ดำเนินิการ 
อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่มีีการศึึกษาผลลััพธ์์ของโปรแกรมดััง
กล่่าว ผู้้�วิจิัยัจึึงสนใจท่ี่�จะศึกึษาผลของโปรแกรมสร้้างเสริมิ
ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน ซึ่่�ง
อาจจะเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งในการป้้องกัันไม่่ให้้กลุ่่�มเสี่่�ยง
เบาหวานกลายเป็็นผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่ 



สุุเมธ นาจรััส, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2566;6(2):144-153. 		  147

วัตถุประสงค์ 

เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพ ดัังนี้้� 1. ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ  2. การ
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ และ 3. การควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร

วิธีการ 

	 การดำเนิินงาน งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ ret-
rospective study โดยศึึกษาข้้อมููลในเวชระเบีียนย้้อน
หลัังของผู้้�ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานอายุุ 
35-59 ปีี ท่ี่�ได้้เข้้าร่่วมโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพ ในช่่วงเดืือน กรกฎาคม ถึึง กัันยายน พ.ศ. 
2564 จำนวน 78 คน ซึ่่�งจำนวนผู้้�เข้้าร่่วมโครงการวิิจััยที่่�
ต้้องการและวิิธีีการคำนวณทางสถิิติิ (number of par-
ticipants and sample size calculation) คำนวณ
ขนาดกลุ่่�มประชากรที่่�ต้้องการศึึกษาจาก n4Studies for 
estimating a finite population mean12,13

Population size (N) = 78
SD. (σ) = 8.7014, Error (d) = 0.05

Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.959964
Sample size (n) = 78

กลุ่่�มเสี่่�ยงโรคเบาหวานทุุกคนที่่�เข้้าร่่วมโปรแกรมสร้้าง
เสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในเขตตำบลเจริิญราษฎร์์ 
จัังหวััดพะเยา จะได้้รัับการเยี่่�ยมบ้้าน 5 ครั้้�ง แต่่ละครั้้�ง
ห่่าง 1-2 สััปดาห์์ โดยจะมีีการวััดและประเมิินผลหลัังเข้้า
ร่่วมโปรแกรม 2 เดืือน (รายละเอีียดโปรแกรมดัังตารางที่่� 
1) ซึ่่�งโปรแกรมดัังกล่่าวได้้มีีการออกแบบตามแนวคิิดการ
การดููแลแบบผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางและหลัักการของ
องค์์กรรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ กรมอนามััย โดยวชิิระ เพ็็ง
จันัทร์15,16 ได้้นำเสนอ V-shape model ซึ่่�งเป็็นแบบจำลอง 
HL ที่่�จะนำไปสู่่�กระบวนการเปลี่่�ยนแปลงภายในระดัับ
บุุคคลจนส่่งผลต่่อพฤติิกรรมสุุขภาพ (รููปที่่� 1) ประกอบ
ด้้วย V1-6 ได้้แก่่ V1 เข้้าถึึง, V2 เข้้าใจ, V3 แลกเปลี่่�ยนซััก
ถาม, V4 ตััดสิินใจ, V5 เปลี่่�ยนพฤติิกรรม, V6 บอกต่่อ 
และได้้มีีการใช้้เครื่่�องมืือ HL เป็็น 3 คำถามสุุขภาพและ
สอนกลัับ17-19 (Ask Me 3® and Teach-Back) และตาราง
ติิดตามพฤติิกรรม (ตารางที่่� 1) เพื่่�อให้้บรรลุุเป้้าหมาย
ตาม V-shape model

สำหรัับ Ask Me 3® นั้้�นมีีผลทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีความใส่่ใจ
ต่่อการเจ็็บป่่วยและเพิ่่�มการมีีส่่วนร่่วมในการวางแผน
ดููแลปััญหาสุุขภาพของตนเอง โดยการใช้้ 3 คำถามสุุขภาพ 

รููปที่่� 1. กระบวนการเปลี่่�ยนแปลงตามหลัักความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ (V-shape model)15
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ตารางที่่� 1. รายละเอีียดโปรแกรมเยี่่�ยมบ้้านตามหลััก health literacy โดย อสม.

สััปดาห์์ที่่�/เยี่่�ยมบ้้านครั้้�งที่่� จุุดประสงค์์ รายละเอีียดการเยี่่�ยมบ้้าน

สััปดาห์์ที่่� 1 - วัันที่่� 14 ก.ค. 
64 (เยี่่�ยมบ้้านครั้้�งที่่� 1)

1.	 เพื่่�อประเมิินระดัับ HL และระดัับ
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม ก่่อนเข้้า
ร่่วมโปรแกรม

2.	 เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการ
จััดการปััญหาของตนเองจนเกิิดการ
เปลี่่�ยนแปลงระดัับบุุคคลตาม 
V-shape model: V1-V4 คืือ การ
เข้้าถึึง (V1), การเข้้าใจ (V2),  
การแลกเปลี่่�ยนซัักถาม (V3) และ
การตััดสิินใจ (V4) 

การติิดตามทางโทรศััพท์์โดยอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำ
หมู่่�บ้้าน (อสม.) 
1.	ซั ักถามโดยใช้้แบบประเมิิน HL ก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม
2.	 ใช้้ตาราง Ask Me 3 and Teach-Back ถาม 3 

คำถามสุุขภาพ 1. What (V1+V2) – “อะไรคืือสาเหตุุ
สำคััญที่่�ทำให้้ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้” เพื่่�อ ค้้นหา
ปััญหาหลัักที่่�ทำให้้ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้, 2. How 
(V3) – “มีีวิิธีีการ/แนวทางอย่่างไรเพื่่�อจััดการปััญหา
นั้้�น” เพื่่�อ ร่่วมกัันหาแนวทางแก้้ปััญหาที่่�เหมาะสม
แบบรายบุุคคล และ 3. Why (V4) – ทำไมการแก้้
ปััญหาโดยวิิธีีหรืือแนวทางดัังกล่่าวจึึงสำคััญ เพื่่�อตั้้�งเป้้า
หมายการปรับเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพร่่วมกับ อสม.

สััปดาห์์ที่่� 2 - วัันที่่� 21 ก.ค. 
64 (เยี่่�ยมบ้้านครั้้�งที่่� 2)

ติิดตามพฤติิกรรมเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีการ
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ จนเกิิด
การเปลี่่�ยนแปลงระดัับบุุคคลตาม 
V-shape model: V5-V6 คืือ การ
เปลี่่�ยนพฤติิกรรม (V5) และ บอกต่่อ 
(V6) 

อสม. ติิดตามทางโทรศััพท์์ โดยใช้้ตารางติิดตามพฤติิกรรม
ตามหลััก patient center medicine (PCM) ซึ่่�งจะช่่วย
ในการดููแลเชิิงจิิตวิิทยาเชิิงสัังคมและการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรม ทำให้้ อสม. เข้้าใจบริิบท/ความต้้องการที่่�แท้้
จริงิของผู้้�ป่่วยและปรับเปลี่่�ยนแนวทางแก้้ปัญหาให้้เหมาะสม
กัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย โดยใช้้ 4 คำถาม IFFE: 1. คิิดว่่า
ตนเองได้้เข้้าใกล้้เป้้าหมายที่่�วางไว้้ในตอนแรกหรืือไม่่ 
(idea), 2. รู้้�สึึกพอใจกัับพฤติิกรรมสุุขภาพตนเองหรืือไม่่ 
(feeling), 3. อุุปสรรคใดที่่�คิิดว่่าทำห่่างไกลจากเป้้าหมาย 
(function) และ 4. แนวทางปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมครั้้�งต่่อ
ไป (expectation)

สััปดาห์์ที่่� 3 - วัันที่่� 28 ก.ค. 
64 (เยี่่�ยมบ้้านครั้้�งที่่� 3)

เช่่นเดีียวกัับสััปดาห์์ที่่� 2 เพื่่�อกระตุ้้�น
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ
อย่่างต่่อเนื่่�อง

รายละเอีียดการเยี่่�ยมบ้้านเช่่นเดีียวกัับสััปดาห์์ที่่� 2 

สััปดาห์์ที่่� 5 - วัันที่่� 11 ส.ค. 
64 (เยี่่�ยมบ้้านครั้้�งที่่� 4)

เช่่นเดีียวกัับสััปดาห์์ที่่� 2 เพื่่�อกระตุ้้�น
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ
อย่่างต่่อเนื่่�อง

รายละเอีียดการเยี่่�ยมบ้้านเช่่นเดีียวกัับสััปดาห์์ที่่� 2

สััปดาห์์ที่่� 7 - วัันที่่� 25 ส.ค. 
64 (เยี่่�ยมบ้้านครั้้�งที่่� 5)

เช่่นเดีียวกัับสััปดาห์์ที่่� 2 เพื่่�อกระตุ้้�น
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ
อย่่างต่่อเนื่่�อง

รายละเอีียดการเยี่่�ยมบ้้านเช่่นเดีียวกัับสััปดาห์์ที่่� 2

สััปดาห์์ที่่� 8 - วัันที่่� 1 ก.ย. 64 เพื่่�อดููผลการเปลี่่�ยนแปลงของ 1. ค่่า 
FBS, 2. ระดัับ HL และ 3. ระดัับการ
ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ หลัังสิ้้�น
สุุดโปรแกรม

นััดผู้้�ป่่วยตรวจ FBS และซัักถามแบบประเมิิน HL ซ้้ำอีีก
ครั้้�ง หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม

1. “อะไรคืือปััญหาหลัักที่่�ทำให้้คุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้?” 
2. “วิิธีีแก้้ปััญหาคืืออะไร?” 3. “วิิธีีแก้้ปััญหานั้้�นสำคััญ
อย่่างไร?”, Teach-Back นั้้�นเป็็นเทคนิิคที่่�ช่่วยปรัับปรุุง

วิิธีีการสื่่�อสารระหว่่างผู้้�ให้้การรัักษากัับผู้้�ป่่วย และช่่วย
ทำให้้ผลลััพธ์์ทางสุุขภาพของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�นได้้19 และตาราง
ติิดตามพฤติิกรรมเป็็นตารางท่ี่�สร้้างมาจากหลัักการการ
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ให้้ผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางการรัักษา (Patient Centered 
Medicine หรืือ PCM) และการดููแลแบบองค์์รวม (Ho-
listic Care) ซึ่่�งมีีผลช่่วยทำให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมจนสามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้
ตามเป้้าหมาย20,21 โดยใช้้ 4 คำถาม เพื่่�อติิดตามพฤติิกรรม
สุุขภาพ 1. “คิิดว่่าตนเองได้้เข้้าใกล้้เป้้าหมายที่่�วางไว้้ใน
ตอนแรกหรืือไม่่?” 2. “รู้้�สึึกพอใจกัับพฤติิกรรมสุุขภาพ
ตนเองหรืือไม่่?” 3. “อุปุสรรคใดท่ี่�ทำให้้ห่างไกลเป้้าหมาย?” 
4. “แนวทางปรัับพฤติิกรรมครั้้�งถััดไป?”	
วิธีการเก็บข้อมูล 

ผู้้�วิิจััยศึึกษาข้้อมููลจากแหล่่งต่่าง ๆ ดัังนี้้�
1.	 แบบประเมินิความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพและพฤติกิรรม

สุุขภาพของประชาชนวััยทำงานในหมู่่�บ้้านปรัับเปลี่่�ยน
พฤติกิรรมสุขุภาพ ของกองสุขุศึกึษา กระทรวงสาธารณสุุข 
(พฤศจิิกายน พ.ศ. 2563)22 เพื่่�อ ศึึกษา 1) ระดัับคะแนน 
HL และ 2) ระดัับคะแนนปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 
ก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม

2.	 แบบเยี่่�ยมบ้้านตามหลััก HL ที่่�บัันทึึกโดย อสม. 
ประกอบด้้วย ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย และตารางแบบสอบถาม 
Ask Me 3 and Teach-Back กัับตารางติิดตามพฤติิกรรม 
เพื่่�อศึกึษาข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมโปรแกรม ได้้แก่่ 
อายุุ เพศ และระดัับการศึึกษา

3.	 ฐานข้้อมููลเวชระเบีียน รพ.สต.เจริิญราษฎร์์ เพื่่�อ 
ศึึกษาค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBS) ก่่อนและหลัังเข้้า
ร่่วมโปรแกรม

การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาข้้อมููลย้้อนหลััง จึึงขอยกเว้้น
การขอความยิินยอม เนื่่�องจากข้้อมููลอยู่่�ในฐานข้้อมููลย้้อน
หลังัของโรงพยาบาล ผู้้�วิจิัยัไม่่ได้้ปฏิสิัมัพันัธ์์กับัอาสาสมัคัร 
และในการเก็็บข้้อมููลจะไม่่สามารถเชื่่�อมโยงถึึงข้้อมููลส่่วน
บุุคคลของผู้้�ป่่วยได้้

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้้สถิติิแิบบพรรณนา (descriptive statistics) สำหรับั

ข้้อมููลพื้้�นฐาน ได้้แก่่ค่่าความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่า SD 
และวิิเคราะห์์ทางสถิิติิใช้้โปรแกรม STATA สำหรัับการ
เปรีียบเทีียบผลก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม ได้้แก่่ 
ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ ระดัับการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมสุุขภาพ และค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอนอด

อาหาร โดยใช้้ Pair-t-test และ McNemar’s test12,13

การขอจริยิธรรมวิจิัยั งานวิจิัยันี้้�ตามหมายเลขโครงการ 
FAM-2564-08532 ได้้รัับการยกเว้้นจากการพิจารณา
รัับรองเชิิงจริิยธรรมการวิจััยของคณะแพทยศาสตร์์ 
มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ ได้้พิิจารณาเอกสารตามหมายเลข
การร้้องขอ EXEMPTION 8532/2564 และมีีมติิอนุุมััติิ
วัันที่่� 20 ตุุลาคม พ.ศ. 2564

ผลการศึกษา

กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานท่ี่�เข้้าร่่วมวิิจััย จำนวน 78 คน 
มีีอายุุเฉลี่่�ย 51 ปีี แบ่่งเป็็นเพศชายร้้อยละ 39.74 เพศ
หญิิงร้้อยละ 60.26 ส่่วนใหญ่่จบการศึึกษาระดัับประถม
ศึึกษา คิิดเป็็นร้้อยละ 67.95 รองลงมาเป็็นมััธยมศึึกษา
ตอนต้้น มััธยมศึึกษาตอนปลาย และปริิญญาตรีี ร้้อยละ 
19.23, 10.26 และ 1.28 ตามลำดัับ ก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม
สร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยส่่วนใหญ่่
มีีระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพอยู่่�ในระดัับพอใช้้ คิิดเป็็น
ร้้อยละ 51.28 และส่่วนใหญ่่มีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุุขภาพส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดัับดีีมาก คิิดเป็็นร้้อยละ 76.92 
และมีีค่่าน้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหารเฉลี่่�ยก่่อนเข้้าร่่วม
โปรแกรมอยู่่�ที่่� 109.09 mg/dl (ตารางที่่� 2)

หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพ พบว่่ากลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานมีีคะแนนความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) 
จากเดิิมคะแนนเฉลี่่�ย 32.88 (SD 5.18) เพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 40.19 
(SD 4.7) โดยมีกีลุ่่�มที่่�ระดับัความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพอยู่่�ใน
เกณฑ์์ดี-ีดีมีากเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 29.49 เป็็นร้้อยละ 85.90 
และมีีคะแนนการปรับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุขภาพเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) จากเดิิมคะแนน
เฉลี่่�ย 72.10 (SD 7.20) เพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 79.24 (SD 4.34) 
โดยหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมทุกคนมีกีารปรับเปลี่่�ยนพฤติกิรรม
สุขุภาพอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี-ดีมีาก สามารถควบคุมุระดับัน้้ำตาล
ในเลืือดได้้ดีขึ้้�น โดยมีค่ี่าเฉลี่่�ยระดับัน้้ำตาลในเลืือดตอนอด
อาหารลดลงจาก 109.09 mg/dl เป็็น 99.45 mg/dl และ
มีีผู้้�ที่่�สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้กลัับมาอยู่่�
ในเกณฑ์์ปกติิ (FBS < 100 mg/dl) ได้้จำนวน 47 คน คิิด
เป็็นร้้อยละ 60.26 (95%CI=0.4940-0.7112) (ตารางที่่� 3)



ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยแบบประคัับประคอง

150		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2023;6(2):144-153.

อภิปรายผล 

จากผลวิิจััยแสดงให้้เห็็นว่่าโปรแกรมสร้้างเสริิมความ
รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ ทำให้้กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน มีีระดัับความ
รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเพิ่่�มข้ึ้�น มีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�น และสามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด
ได้้ดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ข้้อมููลดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Hyunjin, 
Lee และคณะ ในปีี ค.ศ. 2020 ที่่�พบว่่าการเพิ่่�มระดัับ
ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ ในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานส่่งผลให้้มีี
พฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�น จากการที่่�มีีพฤติิกรรมสููบบุุหรี่่�-
ดื่่�มเคร่ื่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ลดลง และออกกำลัังกายแบบ
แอโรบิิคเพิ่่�มขึ้้�น อย่่างน้้อย 150 นาทีี ต่่อสััปดาห์์ จนส่่ง
ผลในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลที่่�ดีีขึ้้�นได้้23 และสอดคล้้อง
กับัการศึึกษาของ Wanich Suksatan และคณะในปีี ค.ศ. 
2021 ที่่�พบว่่าการเพิ่่�มระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในผู้้�
ป่่วยช่่วยทำให้้ระดัับน้้ำตาลในเลืือดลดลงจากการมีีทัักษะ

การดููแลจััดการโรคของตนเองที่่�ดีีขึ้้�น ได้้แก่่ การเพิ่่�ม
กิจิกรรมทางกาย การป้องกันัภาวะแทรกซ้้อน เป็็นต้้น24

โปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพที่่�ผู้้�วิิจััยได้้
ศึึกษานี้้�เป็็นการใช้้แบบเยี่่�ยมบ้้านตามหลััก HL ประกอบ
ด้้วย 2 ส่่วนสำคััญ คืือ 1) ตาราง Ask Me 3® and Teach-
Back และ 2) ตารางติิดตามพฤติิกรรมโดยการติิดตาม
ทางโทรศััพท์์โดย อสม. (VHV phone visits) ซึ่่�งทั้้�ง 2 
ส่่วนดัังกล่่าว ส่่งผลให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงระดัับบุุคคล
ตาม V-shape model16 (V1-6) โดยตาราง Ask Me 3® 
and Teach-Back ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีส่ี่วนร่่วมในการจัดการดููแล
ปััญหาสุุขภาพของตนเอง มีีการเข้้าถึึงข้้อมููลสุุขภาพของ
โรคเบาหวานอย่่างเหมาะสม (V1) มีีความเข้้าใจในประเด็น็
ปััญหาสุขุภาพของตน (V2) เกิิดการแลกเปลี่่�ยนซัักถาม
ข้้อมููลสุุขภาพระหว่่างผู้้�ป่่วยกัับ อสม. (V3) จนนำไปสู่่�การ
ตััดสิินใจที่่�ถููกต้้องเหมาะสมเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมสุุขภาพ 
(V4) ซึ่่�งเป็็นไปตามกระบวนการสร้้างเสริิม HL ตามรููป
แบบ V1-4 ในสัปัดาห์์แรก ส่่งผลทำให้้ระดัับ HL ของผู้้�ป่่วย

ตารางที่่� 2. ข้้อมููลพื้้�นฐานผู้้�เข้้าโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ

ข้้อมููลพื้้�นฐาน ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (n=78) ร้้อยละ

อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (mean ± SD) 51.58±6.31 -

จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมโปรแกรมแบ่่งตามเพศ
-  ชาย
-  หญิิง

จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมโปรแกรมแบ่่งตามระดัับการศึึกษา
-  ป.ตรีี ขึ้้�นไป
-  ม.ปลาย
-  ม.ต้้น
-  ประถม
-  ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ

ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ 
-  ไม่่ดีี
-  พอใช้้
-  ดีี
-  ดีีมาก

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ
-  ไม่่ดีี
-  พอใช้้
-  ดีี
-  ดีีมาก

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหาร (FBS) (mean±SD)

31
47

1
8
15
53
1

15
40
8
15

2
4
12
60

109.09±6.78 mg/dl

39.74
60.26

1.28
10.26
19.23
67.95
1.28

19.23
51.28
10.26
19.23

2.56
5.13
15.38
76.92

-
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มีีการเปลี่่�ยนแปลงไปทางที่่�ดีีข้ึ้�น และในสััปดาห์์ที่่� 2-8 
เป็็นการสร้้างเสริิม HL ตามรููปแบบ V5-6 โดยมีีการเยี่่�ยม
บ้้านโดยใช้้ตารางติิดตามพฤติิกรรมเพ่ื่�อกระตุ้้�นการปรับ
เปลี่่�ยนพฤติกิรรม ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีกีารเปลี่่�ยนแปลงพฤติกิรรม
สุุขภาพของตนเองไปในทิิศทางที่่�ถููกต้้องเหมาะสมจน
ทำให้้ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีข้ึ้�น (V5) และ
สามารถเผยแพร่่ประสบการณ์การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม
สุุขภาพที่่�ดีีของตนให้้แก่่ครอบครััวและชุุมชนได้้รัับรู้้� (V6) 
ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยมีีระดัับการปรับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุขภาพ
ที่่�ดีีจนนำไปสู่่�การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�ดีีขึ้้�น10 

ผลของโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพดััง
กล่่าวสอดคล้้องกัับการศึึกษาของกรมอนามััย กระทรวง
สาธารณสุุขที่่�พบว่่าการใช้้ Ask Me 3® ครั้้�งละ 5-10 นาทีี 
ร่่วมกัับการใช้้เทคนิิค Teach-back ทุุกครั้้�งเพื่่�อทวนซ้้ำ
ความเข้้าใจของผู้้�ป่่วย และทำการนััดติิดตามพฤติิกรรม
เป็็นระยะ ทำให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวานและกลุ่่�มเสี่่�ยงมีคีวามรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพตามหลััก 3อ+1ย เพิ่่�มขึ้้�น (อาหาร อารมณ์์ 
ออกกำลัังกาย และการใช้้ยา) จนสามารถควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดได้้ลดลงตามเป้้าหมาย10 ซึ่่�ง Ask Me 3® 
และ Teach-Back นั้้�นเป็็นเทคนิิคที่่�องค์์กรอนามััยโลกได้้
เผยแพร่่ให้้ใช้้เป็็นเทคนิิคในการช่่วยเพิ่่�มระดัับความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพ19 

เทคนิิค Ask Me 3® and Teach-Back นั้้�นเป็็นเครื่่�อง
มืือ Health Literacy ที่่�ใช้้สร้้างความตระหนัักแก่่ผู้้�ป่่วย
ให้้มีีความใส่่ใจในปััญหาสำคััญของตนเองแบบรายบุุคคล 

และช่่วยให้้มีีส่่วนร่่วมในดููแลรัักษาโรคร่่วมกััน เพื่่�อทำให้้
ผลลััพธ์์ทางสุุขภาพของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น19 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ
รายงานผลดำเนิินงานการให้้ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพใน 
ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน ของ โรงพยาบาลนครพิิงค์์ จ.เชีียงใหม่่ 
ประจำปีี พ.ศ. 2563 ที่่�พบว่่าการใช้้เทคนิิค Ask Me 3® 
and Teach-Back ทำให้้มีจีำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่
ลดลงจาก 1,048 คน ในปีี พ.ศ. 2562 เป็็น 773 คน ในปีี 
พ.ศ. 256325 และสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Akjchara 
Jitjaiyen และคณะท่ี่�ที่่�ใช้้เทคนิิค Ask Me 3® and 
Teach-Back ทำให้้กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานมีีความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพเพิ่่�มขึ้้�นและมีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ
ในการป้้องกัันโรคให้้ดีขึ้้�น เช่่น การเลืือกบริิโภคอาหาร
สุุขภาพ การออกกำลัังกายอย่่างสม่่ำเสมอ การจััดการ
ความเครีียด เป็็นต้้น โดย Ask Me 3®  ส่่งผลช่่วยพััฒนา
ทัักษะด้้านการสื่่�อสารและการเข้้าถึึงข้้อมููลสุุขภาพ และ 
Teach-Back ช่่วยในการยืืนยัันความเข้้าใจของผู้้�ป่่วย
เกี่่�ยวกัับข้้อมููลสุุขภาพที่่�สำคััญ26 

สำหรัับตารางติิดตามพฤติิกรรมซึ่่�งใช้้หลัักการของ 
PCM และ Holistic Care นั้้�นมีีผลช่่วยทำให้้ผู้้�ป่่วยเกิิด
การปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมจนสามารถควบคุมุระดับัน้้ำตาล
ในเลืือดได้้ตามเป้้าหมาย20,21 สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Chalermsri และคณะ ที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าโปรแกรมการ
ดููแลโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลางร่่วมกัับการดููแลแบบองค์์
รวมและการนััดตรวจติิดตามอย่่างต่่อเนื่่�องโดยแพทย์์ ซึ่่�ง
ประกอบด้้วย การสนัับสนุนุทางด้้านจิิตใจ การให้้คำปรึึกษา

ตารางที่่� 3. ผลของโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม

จำนวน (ร้้อยละ)
P-value

Before After

คะแนนความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ  (mean±SD)
ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ 

น้้อย + พอใช้้
ดีี + ดีีมาก

คะแนนการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ (mean±SD)
การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ

น้้อย + พอใช้้
ดีี + ดีีมาก

FBS (mg/dl)

32.88±5.18

55 (70.51)
23 (29.49)
72.10±7.20

6 (7.69)
72 (92.31)

109.09±6.78

40.19±4.70

11 (14.10)
67 (85.90)
79.24±4.34

0
78 (100)

99.45±10.55

< 0.001*

< 0.001#

< 0.001*

0.014#

< 0.001*

*p-value ได้้จาก pair t-test, #p-value ได้้จาก McNemar’s test
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ด้้านการปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิิต และการให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับ
โรคเบาหวาน ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกของคลิินิิก
รัักษาดููแลต่่อเนื่่�องโรงพยาบาลศิิริิราช มีีการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมสุุขภาพ เช่่น การเลืือกบริิโภคอาหารสำหรัับผู้้�
ป่่วยเบาหวาน การมีีความเข้้าใจในฉลากโภชนาการ การ
เลืือกวิิธีีการออกกำลัังที่่�เหมาะสมในแต่่ละบุุคคล การมีี
ทััศนคติิที่่�ดีีต่่อการรับประทานยาและการมาตรวจตาม
นััดอย่่างสม่่ำเสมอ เป็็นต้้น จนสามารถควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดและระดัับน้้ำตาลในเลืือดตอน
อดอาหารได้้ตามเป้้าหมาย27

ที่่�ผ่่านมาโปรแกรม Health Literacy ที่่�ใช้้ในกลุ่่�ม
เสี่่�ยงเบาหวานเป็็นการดำเนิินการโดยบุุคลากรทางการ
แพทย์์หรืือเจ้้าหน้้าท่ี่�ในโรงพยาบาล เช่่น แพทย์์ทั่่�วไป 
แพทย์์โรคหััวใจ แพทย์์เวชศาสตร์์การกีีฬา พยาบาล นััก
โภชนาการ เจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุข เป็็นต้้น8,9,14,25-27 แต่่
สำหรัับโปรแกรมท่ี่�ผู้้�วิิจััยได้้ศึึกษาย้้อนหลัังในงานวิิจััยนี้้�
เป็็นการใช้้โปรแกรมโดย อสม. เป็็นผู้้�ดำเนิินโปรแกรม
และเป็็นผู้้�ใช้้เทคนิคิ Ask Me 3® and Teach-Back ตลอด
จนใช้้ตารางติิดตามพฤติิกรรมกัับกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวาน ซึ่่�ง
ข้้อดีีของการที่่� อสม. เป็็นผู้้�ดำเนิินโปรแกรม คืือ การเป็็น
บุุคคลท่ี่�มีีความคุ้้�นเคยสนิิทสนมรู้�จัักนิิสััยใจคอผู้้�ป่่วยเป็็น
อย่่างดีี และสามารถติิดตามพฤติิกรรมสุุขภาพผู้้�ป่่วยได้้
อย่่างใกล้้ชิด เป็็นไปตามแนวทางการรัักษาเชิิงรุุกเน้้น
ป้้องกัันก่่อนเกิิดโรคตามแนวคิิดของ กรมควบคุุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุุข4

จุุดเด่่นของงานวิิจััยนี้้� คืือ เป็็นการศึึกษาผลของ
โปรแกรมต่่อกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานทั้้�งหมดในเขต ต.เจริิญ
ราษฎร์์ ในช่่วงเดืือนกรกฎาคมจนถึึงกันัยายน ปีี พ.ศ. 2563 
ทำให้้ได้้ผลวิเิคราะห์์ข้้อมููลท่ี่�มีคีวามจำเพาะเจาะจงในพื้้�นที่่�
ดัังกล่่าว ซึ่่�งที่่�ผ่่านมายัังไม่่เคยมีีใครศึึกษามาก่่อน 

ข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้�คืือ เป็็นการศึึกษาข้้อมููลย้้อน
หลัังของโปรแกรมเสริิมสร้้างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพที่่�ได้้
ดำเนิินการในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานทั้้�งหมด จึึงไม่่มีี
ข้้อมููลของกลุ่่�มควบคุมุ อีกีทั้้�งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้าร่่วมโปรแกรม
อาจไม่่สามารถเป็็นตััวแทนของประชากรได้้อย่่างแท้้จริิง
เนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานท่ี่�เพิ่่�งได้้รัับการวิินิิจฉััย
ครั้้�งแรก ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีแนวโน้้มที่่�จะมีีการปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมไปในทางที่่�ดีีอยู่่�เเล้้ว ดัังนั้้�น ในอนาคตควรมีี

การศึึกษาผลโปรแกรมสร้้างเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ
โดยทำการทดลองแบบสุ่่�มและมีกีลุ่่�มควบคุมุ (randomized 
controlled trial หรืือ RCT) ซึ่่�งเป็็นมาตรฐาน (gold stan-
dard) ในการทดลองทางคลิินิิกเพื่่�อตรวจสอบประสิิทธิิ-
ภาพของเครื่่�องมืือ โดยศึึกษาเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�มประชากรที่่�
ได้้รัับวิินิิจฉััยว่่าเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานมาแล้้วหลายปีี 
และสุ่่�มประชากรจากหลาย ๆ  พื้้�นที่่� นอกจากนี้้�เพ่ื่�อเป็็นการ
สะท้้อนพฤติิกรรมสุุขภาพของผู้้�ป่่วยในระยะยาว ควรมีี
การติิดตามระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วยค่่า HbA1c 

สรุป 

หลังัเข้้าร่่วมโปรแกรมเสริมิสร้้างความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพ 
กลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานส่่วนใหญ่่มีีระดัับความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพและระดัับการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมอยู่่�ในเกณฑ์์
ดี-ีดีมีาก และสามารถควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลืือดให้้กลับั
มาอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิได้้ร้้อยละ 60 โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดตอนอดอาหารเท่่ากัับ 99.45 mg/dl  ดังันั้้�น 
โปรแกรมนี้้�จึึงเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งในการป้องกัันไม่่ให้้กลุ่่�ม
เสี่่�ยงเบาหวานกลายเป็็นผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุุณ นพ.สััมฤทธิ์์� ตัันติิวััฒนากุุล ผู้้�อำนวยการ
โรงพยาบาลแม่่ใจ น.ส.สุุภาภรณ์์ ปวนสุุริินทร์์ พยาบาล
วิิชาชีีพชำนาญการ และเจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต.เจริิญราษฎร์์
ทุุกท่่านท่ี่�คอยสนัับสนุุนและช่่วยเก็็บข้้อมููลการทำการ
ศึึกษาในครั้้�งนี้้�จนงานวิิจััยสำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การพััฒนาและความถููกต้้องของเครื่่�องมืือคััดกรองฉบัับสั้้�น 
สำหรัับภาระในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 

ปฐวีพร แจบไธสง, พบ., พิภพ จิตรนำ�ทรัพย์, พบ. 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา อำ�เภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา

PCFM Vol 6 No. 2 Apr-Jun 2023: 154-166.

บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคหลอดเลืือดสมอง เป็็นสาเหตุุหลัักทำให้้เกิิดภาวะทุุพลภาพ ผู้้�ดููแลอาจเกิิดความ
รู้้�สึึกเป็็นภาระในการดููแล และภาวะเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลได้้ การประเมิินภาระในการดููแล 
และให้้การดููแลผู้้�ดููแลอย่่างเหมาะสม จะลดโอกาสการเกิิดภาวะดัังกล่่าว ซึ่่�งเครื่่�องมืือที่่�ใช้้
ประเมิินภาระในการดููแลที่่�ใช้้แพร่่หลาย คืือ Zarit burden interview ฉบัับ 22 ข้้อ มีีข้้อ
จำกััดเรื่่�องการใช้้เวลาประเมิินพอสมควร และยัังไม่่พบการศึึกษาการใช้้เครื่่�องมืือนี้้�ฉบัับสั้้�น
ในการประเมิินภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อสร้้างเครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองและทดสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ

รููปแบบการวิิจััย: การศึึกษาเครื่่�องมืือวิินิิจฉััย

วััสดุุและวิิธีีการ: สร้้างเครื่่�องมืือคััดกรองจากการทบทวนปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาระในการ
ดููแลของผู้้�ดููแล และวิเิคราะห์์ความเที่่�ยงตรง เชิงิโครงสร้้างของเครื่่�องมืือคัดักรอง โดยใช้้การ
วิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจ หาจุุดตััดคะแนน และทดสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ 

ผลการศึึกษา: ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองจำนวน 85 คน มีีภาระในการดููแลร้้อยละ 
15.29 เครื่่�องมืือคััดกรองที่่�สร้้างขึ้้�นประกอบด้้วย 3 ข้้อคำถาม ค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของ 
ครอนบาคของ เท่่ากัับ 0.800 จุุดตััดคะแนนที่่� 7 คะแนน มีีค่่าความไว ความจำเพาะ ค่่า
ทำนายผลบวก ค่่าทำนายผลลบ Likelihood ratios for positive test และ Likelihood 
ratios for negative test เท่่ากัับ ร้้อยละ 69.2, ร้้อยละ 69.4, ร้้อยละ 29.0, ร้้อยละ 92.6, 
2.27 และ 0.78 ตามลำดัับ

สรุุป: เครื่่�องมืือคััดกรองนี้้�สามารถคััดกรองได้้เบื้้�องต้้น แต่่ยัังต้้องปรัับปรุุงเพื่่�อให้้ได้้เครื่่�องมืือ
ที่่�มีีคุุณภาพมากขึ้้�น
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Short Version of Caregiver Burden Screening Tool in  
Patients with Stroke: Development and Validation Study 

Pataweeporn Jabthaisong, MD., Pipope Chitnumsab, MD.

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, Thailand

ABSTRACT

Background: Stroke is the main cause of disability with the potential to 
impact caregiver burden and caregiver burnout. Assessing the caregiver 
burden and providing proper care to caregivers will reduce that condition. 
The most widely used tool for assessing caregiver burden was the 22-
item Zarit Burden interview, which took considerable time for assessment. 
However, a short version of the Zarit Burden interview tool was not found 
to assess the burden of care among caregivers of stroke patients.

Objective: To develop and evaluate caregiver burden screening tools in 
patients with stroke.

Design: Diagnostic study.

Methods: Develop a screening tool based on reviewing factors related to 
caregiver burden of caregivers and analyze the construct validity of the 
screening tool by using exploratory factor analysis. Find the cut-off point 
and evaluate the quality of the screening tool. 

Results: Eighty-five caregivers of stroke patients were enrolled, and 
15.29% of those had a caregiver burden. The screening tool consisted of 
three questions. The Cronbach’s alpha coefficient was 0.800. The cut-off 
point was seven points. The sensitivity and specificity of screening tools 
were 69.2% and 69.4%, respectively. The positive predictive value, negative 
predictive value, and likelihood ratios for the positive test and likelihood 
ratios for the negative test were 29.0%, 92.6%, 2.27, and 0.78, respectively.

Conclusions: This screening tool is useful for an initial screening. However, 
improvements are still required for more quality tools. 

Keywords: caregiver burden, screening, stroke
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บทนำ�

โรคหลอดเลืือดสมอง เป็็นสาเหตุุหลัักทำให้้เกิิดความ
พิกิารและภาวะทุุพลภาพ และเป็็นสาเหตุกุารตายอันัดับัที่่� 
2 ของโลก1  ในปีี พ.ศ. 2562 ประชากรทั่่�วโลกตองสููญเสีีย
ปแห่งสุุขภาวะไปถึึง 116 ล้านป DALYs (Disability Ad-
justed Life Year)2 ในการดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 
ผู้้�ดููแลมีีบทบาทสำคััญในการดููแลทั้้�งเรื่่�องการช่่วยเหลืือ
การทำกิิจวััตรประจำวััน การดููแลเรื่่�องการเงิิน  ดููแลเมื่่�อมีี
ภาวะแทรกซ้้อนเกิิดขึ้้�น รวมไปถึึงการให้้กำลัังใจผู้้�ป่่วย 
การดููแลเหล่่านี้้�ส่่งผลกระทบต่อผู้้�ดููแลทั้้�งด้้านร่่างกาย 
และด้้านจิิตใจเกิิดความเครีียดได้้ง่่าย อาจนำมาซึ่่�งความ
รู้้�สึึกเป็็นภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าความรู้้�สึกึเป็็นภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองมีีความชุุกร้้อยละ 40.93 โดยมีี
ปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัความรู้้�สึกึเป็็นภาระได้้แก่่ รายได้้เฉลี่่�ย
ต่่อเดืือนของครอบครััวในช่่วง 0-5,000 บาท ความกัังวล
เรื่่�องค่่าใช้้จ่่ายมาก และผู้้�ป่่วยมีีภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์

การที่่�ผู้้�ดููแลรู้้�สึึกว่่าการให้้การดููแลนั้้�นเริ่่�มส่่งผลกระทบ
ต่่อตััวผู้้�ดููแลเอง ทำให้้เกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลได้้ 
พบว่าผู้้�ป่วยเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลจะดููแลตนเอง
ลดลง เกิิดปััญหาเรื่่�องการนอน เกิิดความเครีียด ความ
วิิตกกัังวล เป็็นโรคซึึมเศร้้าจนถึึงการฆ่่าตััวตายได้้มากขึ้้�น4 
กลุ่่�มผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมอง อาจเป็็นผู้้�ป่วยซ่่อน-
เร้้นท่ี่�ได้้รัับผลกระทบ   ทั้้�งทางด้้านร่่างกายและจิิตใจเมื่่�อ
ต้้องมาเป็็นผู้้�ดููแล หากมีีการประเมิินความรู้้�สึึกเป็็นภาระ
ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย และให้้การดููแลผู้้�ดููแลอย่่างเหมาะสม จะ
ลดโอกาสการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าและการฆ่่าตััวตาย รวมไป
ถึึงการเกิิดภาวะหมดไฟจากการดููแลได้้ 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิินภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลที่่�ใช้้
แพร่่หลาย คืือ Zarit burden interview ฉบัับ 22 ข้้อ 
พััฒนาปีี พ.ศ. 2528 ต่่อมาได้้มีีการแปลเป็็นหลายภาษา5 

รวมไปถึึงภาษาไทย และนำมาใช้้ประเมิินภาระในการ
ดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยทั้้�งผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรังั ผู้้�ป่วยมะเร็ง็ ผู้้�ป่วย
สมองเสื่่�อม ผู้้�ป่่วยจิิตเวช ตลอดจนผู้้�ป่่วยที่่�รัับการดููแล
แบบประคับัประคอง6 มีีข้้อจำกัดัเรื่่�องการใช้้เวลาพอสมควร
ในการประเมิิน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า มีีการ
พััฒนา Zarit burden interview เป็็นฉบัับสั้้�นหลายฉบัับ 

ตั้้�งแต่่ 1-14 ข้้อ7 แต่่ยังัไม่่พบการศึกึษาการใช้้ Zarit burden 
interview ฉบัับสั้้�นในการประเมิินภาระในการดููแลของ 
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 

ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงได้้สร้้างเครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการ
ดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง เพื่่�อใช้้เป็็น
เครื่่�องมือืในการคัดักรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล ค้้นหา
ผู้้�ดููแลท่ี่�อาจเป็็นผู้้�ป่วยที่่�ซ่่อนเร้้นอยู่่� และให้้การดููแลผู้้�ดููแล
อย่่างเหมาะสม สามารถกลัับมาเป็็นดููแลผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีี
ประสิิทธิิภาพ

วัตถุประสงค์

1.	 เพื่่�อสร้้างเครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

2. 	เพื่่�อทดสอบคุณภาพเครื่่�องมืือคััดกรองภาระใน
การดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

วิธีการวิจัย

รูปูแบบการวิิจัยั การศึกึษาวิิจััยเกี่่�ยวกับัการตรวจวินิิจิฉัยั 
(diagnostic study) เพื่่�อสร้้างเครื่่�องมืือคััดกรองภาระใน   
การดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง ประชากรที่่�จะศึกึษาเป็็น 
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง อำเภอบััวใหญ่่ จัังหวััด
นครราชสีีมา ปีีงบประมาณ 2562 จำนวน 512 คน

การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) 
เป็็นการคำนวณเพื่่�อการประมาณค่่าความไวและ

ความจำเพาะ ใช้้สููตรการคำนวณขนาดตััวอย่่าง ของ 
Burderer NM8 ดัังนี้้�

สููตรการคำนวณขนาดตััวอย่่างเพื่่�อการประมาณค่่า
ความไว คืือ

สููตรการคำนวณขนาดตััวอย่่างเพื่่�อการประมาณค่่า
ความจำเพาะ คืือ
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เมื่่�อ nse คือื ขนาดตััวอย่่างที่่�ต้้องการใช้้เพื่่�อการประมาณ
ค่่าความไว

nsp คืือ ขนาดตััวอย่่างที่่�ต้้องการใช้้เพื่่�อการประมาณ
ค่่าความจำเพาะ

Se	     คืือ ความไวที่่�คาดการณ์์ไว้้
Sp     คืือ ความจำเพาะที่่�คาดการณ์์ไว้้
Z(1-α/2) คืือ Z-score for type I error กำหนดให้้ α 

= 0.05  ดัังนั้้�น เท่่ากัับ 1.96
d       คืือ ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้
P      คืือ ความชุุกของโรค
กำหนดค่่าความไวและความจำเพาะท่ี่�คาดการณ์์ไว้้

เท่่ากับั 0.90 และ 0.85 ตามลำดับั ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�
ยอมรัับได้้ในการประมาณค่่าความไวและความจำเพาะ
เป็็นค่่าคงที่่� 0.01 (ไม่่เกิิน 10%) (d=0.10) และความชุุก
ของภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือด
สมองเท่่ากัับร้้อยละ 40.9 จากการศึึกษาของนิิรชา และ
คณะ3 (p=0.41) 

ขนาดตััวอย่่างที่่�ต้้องใช้้เพื่่�อการประมาณค่่าความไว 
หาได้้ดัังนี้้�    

และขนาดตััวอย่่างที่่�ต้้องใช้้เพื่่�อการประมาณค่่าความ
จำเพาะ หาได้้ดัังนี้้�

เนื่่�องจาก nse ที่่�คำนวณได้้มีีค่่ามากกว่่า  nsp ดัังนั้้�น 
งานวิิจััยนี้้�ใช้้กกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองจำนวน 85 ราย เพื่่�อให้้ครอบคลุุมทั้้�งการศึึกษาใน
การประมาณค่่าความไวและความจำเพาะ

เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมััครเข้้าร่่วมโครงการและ
เกณฑ์์การคััดแยกออกจากโครงการ 

1. เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมััครเข้้าร่่วมโครงการ ผู้้�
ดููแลหลัักผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�น
ไป ผู้้�ดููแลดููแลผู้้�ป่่วยเป็็นระยะเวลาตั้้�งแต่่ 3 เดืือนขึ้้�นไป 

2.	 เกณฑ์์การคััดแยกออกจากโครงการ ไม่่สามารถ
สื่่�อสารด้้วยภาษาไทยได้้ มีีปััญหาทางจิิตแบบรุุนแรง ไม่่
สมััครใจเข้้าร่่วมงานวิิจััย 

การเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง ใช้้วิิธีีการสุ่่�มแบบง่่าย (sim-
ple random sampling) แบบไม่่ใส่่คืืนโดยสุ่่�มในเว็็ปไซต์์ 
https://www.random.org/ ซึ่่�งมีีวิิธีีการเข้้าถึึงอาสา
สมััครแต่่ละคนและวิิธีีการชี้้�แจงเพื่่�อขอความยิินยอมดัังนี้้� 
โดยเบื้้�องต้้นจะมีีข้้อมููลประชากรทั้้�ง 512 คน จากโปรแกรม
ดููแลผู้้�ป่่วยต่่อเนื่่�อง Thai COC ซึ่่�งมีีข้้อมููลที่่�อยู่่�ของผู้้�ป่่วย
และหมายเลขโทรศััพท์์ของผู้้�ดููแล ทำการสุ่่�มหมายเลข
ลำดัับที่่�ของผู้้�ป่่วยจากทั้้�งหมด 512 คน มา 85 คน และ
ติิดต่่อทางหมายเลขโทรศััพท์์ ชี้้�แจงและขอความยิินยอม 
หากอาสาสมัคัรยินิยอม นัดัหมายวันัเวลาไปบ้านของผู้้�ป่วย 
และชี้้�แจงรายละเอีียดโครงการวิิจััยเพื่่�อขอความยิินยอม
อีีกครั้้�ง หากอาสาสมััครยิินยอมเข้้าร่่วม ประเมิินแบบ 
สอบถามด้้วยการถามด้้วยตััวเอง

ขั้นตอนการดำ�เนินการวิจัย
1. ทบทวนวรรณกรรม งานวิิจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัปัจจัยัท่ี่�มีี

ความสััมพัันธ์์หรืือเป็็นปััจจััยทำนายภาระในการดููแลของ
ผู้้�ดููแล โดยเลือืกงานวิจิัยัที่่�ลงตีีพิมิพ์์ไม่่เกินิ 5 ปีี และทบทวน
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการประเมิินภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล 

	ปั ัจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล
จากการทบทวนวรรณกรรม ได้้แก่่ 

	 1) 	ระดัับภาวะพึ่่�งพิิงของผู้้�ป่่วย3,9-11

	 2)	ความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง ได้้แก่่ 
ความรุนุแรงของโรคหลอดเลือืดสมอง9,12 ภาวะทุุพพลภาพ
ที่่�แย่ลง10 

 	 3)	 ภาวะหรืือโรคร่่วมของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี
ปััญหาทางสติิปััญญาร่่วม13  ผู้้�ป่่วยเป็็นโรคหััวใจเต้้นพลิ้้�ว9 

อาการทางจิิตของผู้้�ป่่วย10 อาการซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วย11-12 
	 4) 	อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของผู้้�ป่่วย13

	 5) 	หน้้าที่่�ที่่�ผู้้�ดููแลต้้องทำ10,11



เครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

158		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2023;6(2):154-166.

	 6) 	ระยะเวลาในการดููแลต่่อวััน9,13-14

	 7) 	ระยะเวลาที่่�ได้้ดููแลผู้้�ป่่วยมา14

	 8)	 ความสัมัพันัธ์์ที่่�ไม่่ดีีระหว่่างผู้้�ดููแลและผู้้�ป่วย12,15

	 9) 	ปััญหาเรื่่�องค่่าใช้้จ่่าย3 

	 10) การมีีผู้้�ช่่วยผู้้�ดููแล16

2.	 นำปััจจััยที่่�ได้้รัับคััดเลืือกและสนใจ มากำหนดเป็็น
ข้้อคำถามแบบมาตราส่่วนประมาณค่่า (rating scale) 
สร้้างเป็็นแบบคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมอง ประกอบด้้วย 7 ปััจจััย ดัังนี้้�

	 1)	 ความสามารถในการดำเนิินชีีวิตประจำวััน
ของผู้้�ป่่วย

		  	ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเอง  
(BI = 95-100) เท่่ากัับ 1 คะแนน

		  	ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเองบาง
ส่่วน (BI = 25-90) เท่่ากัับ 2 คะแนน

		  	ไม่่สามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ 
			   (BI = 0-20) เท่่ากัับ 3 คะแนน 
	 2)	 การมีีโรคร่่วมของผู้้�ป่่วย	
		   ไม่่มีีโรคประจำตััวอื่่�น เท่่ากัับ 1 คะแนน
		  	มีีโรคประจำตััวอื่่�น 1-3 โรค เท่่ากัับ 2 

คะแนน
		  	มีีโรคประจำตััวอื่่�น มากกว่่า 3 โรค หรืือมีี

โรคทางจิิตเวชร่่วมด้้วย เท่่ากัับ 3 คะแนน
	 3) 	จำนวนหน้้าที่่�ที่่�ต้้องทำในการดููแลผู้้�ป่่วย	
		  	มีีหน้้าที่่� 1-3 อย่่าง เท่่ากัับ 1 คะแนน
		  	มีีหน้้าที่่� 4-6 อย่่าง เท่่ากัับ 2 คะแนน
		  	มีีหน้้าที่่�มากกว่่า 6 อย่่าง เท่่ากับั 3 คะแนน
	 4) 	จำนวนชั่่�วโมงที่่�ดููแลต่่อวััน
		   น้้อยกว่่า 4 ชั่่�วโมง เท่่ากัับ 1 คะแนน
		  	5-12 ชั่่�วโมง เท่่ากัับ 2 คะแนน
		  	มากกว่่า 12 ชั่่�วโมง	เท่่ากัับ 3 คะแนน
	 5)	 ความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีกัับผู้้�ป่่วย
		  	มีีความสัมัพันัธ์์ท่ี่�ดีีกับัผู้้�ป่วย เท่่ากับั 1 คะแนน
		  	มีีความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีปานกลางกัับผู้้�ป่่วย มีี

ทะเลาะกัันบางครั้้�ง	 เท่่ากัับ 2 คะแนน
		  	มีีความสััมพัันธ์์ที่่�ไม่่ดีีกัับผู้้�ป่่วย เท่่ากัับ 3 

คะแนน

	 6) การมีีปััญหาค่่าใช้้จ่่าย	
		  	รายได้้เพีียงพอ เท่่ากัับ 1 คะแนน
		  	รายได้้ไม่่เพีียงพอ แต่่ไม่่มีีหนี้้�สิิน เท่่ากัับ 2 

คะแนน
		  	รายได้้ไม่่เพีียงพอและมีีหนี้้�สิิน เท่่ากัับ 3 

คะแนน
	 7)	 การมีีผู้้�ช่่วยผู้้�ดููแล	
		  	มีีผู้้�ช่่วยผู้้�ดููแลมากกว่่า 1 คน	เท่่ากัับ 1 

คะแนน
		  	มีีผู้้�ช่่วยผู้้�ดููแล 1 คน	เท่่ากัับ 2 คะแนน
		  	 ไม่่มีีผู้้�ช่่วยผู้้�ดููแล เท่่ากัับ 3 คะแนน
3.	 นำแบบคัดกรองท่ี่�ได้้และแบบสอบถามข้้อมููล

ทั่่�วไป มาวิิเคราะห์์ความเที่่�ยงตรงเชิงิเนื้้�อหา (content va-
lidity) และปรับัปรุงตามข้้อคิดิเห็น็ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ ผู้้�วิจิัยัได้้
ทำการทดสอบคุุณภาพของแบบคััดกรองที่่�สร้้างขึ้้�น โดย
วิิเคราะห์์ความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา ด้้วยการหาค่่า IOC17 

(Index of item objective congruence) โดยนำแบบ
คัดักรองท่ี่�สร้้างขึ้้�นให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 คน พิจิารณาข้้อคำถาม
ว่่ามีีความสอดคล้องกัับวััตถุุประสงค์แตละขออย่างไร 
ค่่าที่่�ยอมรัับได้้ คืือ 0.05 ขึ้้�นไป และค่่าที่่�ต่่ำกว่า 0.50 ควร
ปรัับปรุุงข้้อคำถามตามข้้อเสนอแนะของผ�เชี่่�ยวชาญ เพื่่�อ
ใหขอคำถามมีีความชััดเจนและสอดคล้้องมากขึ้้�น และ
วิเิคราะห์์ความเท่ี่�ยงตรงเชิงิโครงสร้้าง (construct validity) 
โดยใช้้การวิเิคราะห์์องค์์ประกอบเชิงิสำรวจ (exploratory 
factor analysis หรืือ EFA)

ผลการวิิเคราะห์์ความเท่ี่�ยงตรงเชิิงโครงสร้้างของ
เครื่่�องมือืคัดักรอง โดยใช้้การวิเิคราะห์์องค์์ประกอบเชิงิสำรวจ 
โดยใช้้วิิธีีการสกััดองค์์ประกอบด้้วยวิิธีีเน้้นองค์์ประกอบ
หลักั (principal components method) และหมุนุแกน
องค์์ประกอบที่่�เป็็นอิิสระด้้วยวิิธีี varimax orthogonal 
rotation จะได้้ตัวัแปรจากการวิเิคราะห์์องค์์ประกอบเชิงิ
สำรวจ 3 ตัวัแปร ที่่�มีีค่าสัมัประสิทิธิ์์�แอลฟาของครอนบาค
เท่่ากัับ 0.800  ได้้แก่่ ความสามารถในการดำเนิินชีีวิิต
ประจำวัันของผู้้�ป่่วย จำนวนหน้้าที่่�ที่่�ต้้องทำในการดููแล
ผู้้�ป่่วย และจำนวนชั่่�วโมงที่่�ดููแลต่่อวััน ดัังนั้้�นจะได้้เครื่่�อง
มืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอด
เลืือดสมองที่่�สร้้างขึ้้�น จากการวิิเคราะห์์ความเที่่�ยงตรง
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เชิงิโครงสร้้างแล้้ว ประกอบด้วย 3 ข้้อคำถาม ดัังนี้้�
1)	 ความสามารถในการดำเนินิชีีวิติประจำวัันของผู้้�ป่วย

	 	ป ฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเอง (BI = 
95-100) เท่่ากัับ 1 คะแนน

	 	ป ฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเองบาง
ส่่วน (BI = 25-90) เท่่ากัับ 2 คะแนน

	 	 ไม่่สามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ 
		  (BI = 0-20) เท่่ากัับ 3 คะแนน 

2)	 จำนวนหน้้าที่่�ที่่�ต้้องทำในการดููแลผู้้�ป่่วย	
	 	มีีหน้้าที่่� 1-3 อย่่าง เท่่ากัับ 1 คะแนน
	 	มีี หน้้าที่่� 4-6 อย่่าง เท่่ากัับ 2 คะแนน
	 	มีี หน้้าที่่�มากกว่่า 6 อย่่าง เท่่ากัับ 3 คะแนน
3) 	จำนวนชั่่�วโมงที่่�ดููแลต่่อวััน	
	 	น้ ้อยกว่่า 4 ชั่่�วโมง เท่่ากัับ 1 คะแนน
	  	5-12 ชั่่�วโมง เท่่ากัับ 2 คะแนน
	 	 มากกว่่า 12 ชั่่�วโมง เท่่ากัับ 3 คะแนน
4.	 ดำเนิินการเก็็บข้้อมููลโดยนำแบบคัดกรองสร้้างขี้้�น 

และแบบวััดภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผููป่่วยเรื้้�อรััง Zarit 
burden interview ฉบัับภาษาไทย 22 ข้้อ18 ไปประเมิิน
กลุ่่�มตััวอย่่างโดยการสอบถามด้้วยตนเอง 

เครื่องมือที่ใช้
1.	 แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยโรค

หลอดเลืือดสมอง
2.	 แบบประเมิินความสามารถในการดำเนิินชีีวิิต

ประจำวััน (Barthel activities of daily living index หรือื 
BI) ฉบัับแปลเป็็นภาษาไทยโดยสถาบัันประสาทวิิทยา19 

ประเมิิน 10 กิิจกรรม ได้้แก่่ การรัับประทานอาหาร การ
หวีีผม การลุุกจากที่่�นอน การใช้้ห้้องสุุขา การควบคุุมการ
ขัับถ่่ายอุุจจาระ การควบคุมการขัับถ่่ายปััสสาวะ การ
อาบน้้ำ การสวมใส่่เสื้้�อผ้้า การเคลื่่�อนที่่�ภายในบ้้าน และ
การเดิินขึ้้�นลงบัันได 1 ชั้้�น โดยแปลผลคะแนนดัังนี้้�

	 0-20: ไม่่สามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้เลย 
(very severely disabled)

	 25-45: สามารถปฏิบิัติัิกิจิวัตัรประจำวัันได้้เล็ก็น้้อย 
(severely disabled)

	 50-70: สามารถปฏิบิัตัิกิิจิวัตัรประจำวันัได้้ปานกลาง 
(moderately disabled)

	 75-90: สามารถประกอบกิิจวััตรประจำวัันได้้มาก 
(mildly disabled)

	 95-100: สามารถประกอบกิจิวัตัรประจำวันัได้้ด้้วย 
ตนเองทั้้�งหมด (Physically Independent but not 
necessary normal or social independent)

ซึ่่�งในวิิจััยนี้้� เครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�สร้้างขึ้้�น แบ่่งเป็็น 

คะแนน 95-100: ปฏิบิัตัิกิิจิวัตัรประจำวันัได้้ด้้วยตนเอง 
คะแนน 25-90: ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเอง

บางส่่วน
คะแนน 0-20: ไม่่สามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ 
3.	 แบบวััดภาระในการดููแลของผููดููแลผููปวยเรื้้�อรััง 

Zarit burden interview ฉบับัแปลเป็็นภาษาไทย 22 ข้้อ 
ของ ชนััญชิิดาดุุษฎีี ทููลศิิริิ และคณะ18 ซึ่่�งมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�
แอลฟาครอนบาค เท่่ากับั 0.92 ซึ่่�งแปลผลตามระดัับภาระ
การดููแล ดัังนี้้�

	 0-20 คะแนน: ไม่่มีีภาระการดููแล
	 21-40 คะแนน: มีีภาระการดููแลระดัับต่่ำ
	 41-60 คะแนน: มีีภาระการดููแลระดัับปานกลาง
	 61-88 คะแนน: มีีภาระการดููแลระดัับต่่ำสููง
ซึ่่�งในวิจิัยันี้้�จะแบ่่งเกณฑ์์เป็็น 0-20 คะแนน: ไม่่มีีภาระ

การดููแล และ  21-88 คะแนน: มีีภาระการดููแล
4. เครื่่�องมืือคััดกรองความภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล

ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองฉบัับสั้้�นที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�น 
ประกอบด้้วย 3 ข้้อคำถาม แต่่ละคำถามมีี 3 ตััวเลืือก คิิด
คะแนนรวมตามน้้ำหนัักแต่่ละข้้อที่่�เลืือก คะแนนรวมเต็็ม 
9 คะแนน และคะแนนต่่ำสุุด 3 คะแนน

การวิเคราะห์ผล
วิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมสำเร็จ็รููป SPSS Version 

16 โดยใช้้สถิิติิในการวิิเคราะห์์ ดัังนี้้�
1.	 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมอง ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) 
วิิเคราะห์์เป็็นค่่าความถี่่� (frequency ร้้อยละ (percent) 
สำหรับัตัวัแปรแจงนัับ และค่่าเฉลี่่�ย (mean) ส่่วนเบ่ี่�ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) สำหรับัตัวัแปรต่่อเนื่่�อง 

2.	 ทดสอบคุุณภาพของแบบคััดกรองที่่�สร้้างขึ้้�น โดย
วิิเคราะห์์ความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา ด้้วยการหาค่่า IOC17 
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โดยนำแบบคัดักรองที่่�สร้้างขึ้้�นให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 คน พิจิารณา
ข้้อความว่่ามีีความสอดคล้้องกัับวััตถุประสงค์์แต่่ละข้้อ
อย่่างไร ค่่าที่่�ยอมรัับได้้ คืือ 0.05 ขึ้้�นไป และค่่าที่่�ต่่ำกว่า 
0.50 ควรปรับปรุุง ข้้อคำถามตามข้้อเสนอแนะของผ
เชี่่�ยวชาญ เพื่่�อใหขอคำถามมีีความชััดเจนและสอดคล้้อง
มากขึ้้�น และวิิเคราะห์์ความเที่่�ยงตรง   เชิิงโครงสร้้าง โดย
ใช้้การวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจ

3.	 หาจุุดตััด (cut-off point) ของแบบคััดกรองภาระ
ในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมอง โดยสร้้าง 
receive operator characteristic (ROC) cure เทีียบ
กัับแบบวััดภาระในการดููแลของผููดููแลผููปวยเรื้้�อรััง Zarit 
burden interview ฉบัับแปลเป็็นภาษาไทย 22 ข้้อ หา
ค่่าความไว (sensitivity) ความจำเพาะ (specificity) ค่่า
ทำนายผลบวก (positive predictive value) ค่่าทำนาย
ผลลบ (negative predictive value) Likelihood ra-
tios for positive test และ Likelihood ratios for 
negative test

จริยธรรมการวิจัย
ผู้้�วิิจััยได้้ขอรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

มนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรง
พยาบาลมหาราชนครราชสีีมา และได้้รัับเอกสารรัับรอง
จริิยธรรมการวิิจััยในคน เลขที่่� 092/2021 ลงวัันที่่� 19 
สิิงหาคม พ.ศ. 2564 และก่่อนการวิิจััย ผู้้�เข้้าร่่วมการ
ศึึกษาทุุกคนได้้รัับการชี้้�แจงเก่ี่�ยวกัับรายละเอีียดการวิิจััย 
ซึ่่�งครอบคลุุมถึึงวััตถุประสงค์์งานวิิจััย ประโยชน์์ และ
ความเสี่่�ยงที่่�อาจเกิดิขึ้้�นต่่ออาสาสมัคัรและผู้้�อื่่�น เปิิดโอกาส
ให้้ถาม และยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย โดยลงนามเป็็นลาย
ลัักษณ์์อัักษรในใบยิินยอมด้้วยความสมััครใจ

ผลการวิจัย

งานวิิจัยันี้้� เก็็บข้้อมููลช่่วงวันัที่่� 4 ตุลุาคม ถึงึ 17 ธันัวาคม 
พ.ศ. 2564 โดยกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอด
เลืือดสมอง อำเภอบััวใหญ่่ จัังหวััดนครราชสีีมา จำนวน 
85 คน ผลการวิเิคราะห์์ข้้อมููล แบ่่งออกเป็็น 3 ส่่วน ดัังนี้้�

ส่่วนท่ี่� 1 ข้้อมููลลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยและผู้้�ป่วย
โรคหลอดเลืือดสมอง

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
จำนวน 85 คน ดังัตารางที่่� 1 ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิงิ (ร้้อยละ 
84.71) อายุุอยู่่�ในช่่วง 45- 59 ปีี และ 30- 44 ปีี  (ร้้อยละ 
32.94 ทั้้�งสองช่่วงอายุุ) สถานภาพแต่่งงาน (ร้้อยละ 71.76) 
ระดัับการศึึกษาชั้้�นประถมศึึกษา (ร้้อยละ 44.71) อาชีีพ
เกษตรกร (ร้้อยละ 50.59) รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน น้้อยกว่่า 
15,000 บาท (ร้้อยละ 84.71) ไม่่มีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 
76.47) ไม่่มีีประวััติกิารเจ็บ็ป่วยทางจิติใจ (ร้้อยละ 98.82) 
เกี่่�ยวข้้องเป็็นบุุตรของผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ 50.59) ระยะเวลาที่่�
ดููแลมา ในช่่วง 1-5 ปีี (ร้้อยละ 60.00) และ จำนวนหน้้าที่่�
ที่่�ดููแล 4-6 อย่่าง (ร้้อยละ 48.24) 

ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองจำนวน 85 คน มีีผู้้�ที่่�
มีีภาระในการดููแลจำนวน 13 คนร้้อยละ 15.29 ของจำนวน
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองทั้้�งหมด ซึ่่�งจำนวนหน้้าที่่�
ที่่�ดููแล ระหว่่างผู้้�ที่่�มีีภาระในการดููแลและไม่่มีีภาระในการ
ดููแลแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.04) 

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองจำนวน 
85 คน ดังัตารางท่ี่� 2 ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 51.76) 
อายุุอยู่่�ในช่่วง 55- 74 ปีี (ร้้อยละ 47.06) ระยะเวลาที่่�
ป่่วยเป็็นโรคหลอดเลือืดสมองมากกว่่า 1 ปีี (ร้้อยละ 78.82) 
การมีีโรคประจำตัวัอื่่�น 1-3 โรค (ร้้อยละ 84.71) และปฏิบัิัติิ
กิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเองบางส่่วน/ Barthel Index 
Score = 25-90 (ร้้อยละ 43.53) ซึ่่�งความสามารถในการ
ดำเนิินชีีวิิตประจำวัันของผู้้�ป่่วย ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ดููแลที่่�มีี
ภาระในการดููแลและกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีภาระในการดููแลแตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.002)

ส่วนที่ 2 ผลการหาจุดตัดและทดสอบคุณภาพของ
เครื่องมือคัดกรอง

1.	 หาจุุดตััดโดยสร้้าง  ROC curve เทีียบกัับแบบวััด
ภาระในการดููแลของ    ผููดููแลผููปวยเรื้้�อรััง Zarit burden 
interview ฉบัับแปลเป็็นภาษาไทย 22 ข้้อ ซึ่่�งจากการ
วิเิคราะห์์องค์์ประกอบเชิงิสำรวจ เครื่่�องมือืคัดักรองที่่�สร้้าง
ขึ้้�นประกอบด้้วยคำถามสามข้้อ แต่่ละข้้อประกอบด้้วย 3 
ตััวเลืือก คะแนนรวมเต็็ม 9 คะแนน และคะแนนต่่ำสุุด 3 
คะแนน	

จากกราฟ ROC curve พบว่่า พื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (area 
under the curve หรืือ AUC) เท่่ากัับ 0.708 (95% 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

ข้้อมููล

จำนวน (ร้้อยละ)

p-valueรวม  
(n=85)

มีีภาระในการดููแล 
(n= 13)

ไม่่มีีภาระในการ
ดููแล (n= 72) 

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
18-29 ปีี
30-44 ปีี
45-59 ปีี
≥ 60 ปีี

สถานภาพสมรส
โสด
แต่่งงาน
หย่่าร้้าง
หม้้าย
แยกกัันอยู่่�

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย/ปวช.   
อนุุปริิญญา/ปวส.
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี

อาชีีพ
เกษตรกร
รัับราชการ
ข้้าราชการบำนาญ
พนัักงานประจำ
รัับจ้้างทั่่�วไป
ธุุรกิิจส่่วนตััว
พนัักงานรััฐวิิสาหกิิจ
อื่่�น ๆ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ

13 (15.29)
72 (84.71)

10 (11.76)
28 (32.94)
28 (32.94)
19 (22.35)

16 (18.82)
61 (71.76)

1 (1.18)
4 (4.71)
3 (3.53)

1 (1.18)
38 (44.71)
14 (16.47)
18 (21.18)

6 (7.06)
8 (9.41)
0 (0.00)

43 (50.59)
1 (1.18)
2 (2.35)
4 (4.71)
5 (5.88)

12 (14.12)
0 (0.00)
1 (1.18)

17 (20.00)

 
1 (7.69)

12 (92.31)

1 (7.69)
4 (30.77)
6 (46.15)
2 (15.38)

1 (7.69)
12 (92.31)

0 (0.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

0 (0.00)
9 (69.23)
2 (15.38)
1 (7.69)
0 (0.00)
1 (7.69)
0 (0.00)

6 (46.15)
1 (7.69)
0 (0.00)
1 (7.69)

2 (15.38)
2 (7.69)
0 (0.00)
0 (0.00)

2 (15.38)

 
12 (16.67)
60 (83.33)

9 (12.50)
24 (33.33)
22 (30.56)
17 (23.61)

15 (20.83)
49 (68.06)

1 (1.39)
4 (5.56)
3 (4.17)

1 (1.39)
29 (40.28)
12 (16.67)
17 (23.61)

6 (8.33)
7 (9.72)
0 (0.00)

37 (51.39) 
0 (0.00)
2 (2.78)
3 (4.17)
3 (4.17)

11 (15.28)
0 (0.00)
1 (1.39)

15 (20.83)

0.681

0.798

0.626

0.519

0.278

รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน
≤ 15000 บาท
15,001-30,000 บาท
30,000-45,000 บาท
> 45,000 บาท

โรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
มีีโรคประจำตััว

72 (84.71)
4 (4.71)
4 (4.71)
5 (5.88) 

65 (76.47)
20 (23.53)

13 (100.00)
0 (0.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

9 (69.23)
4 (30.77)

59 (81.94)  
4 (5.56)
4 (5.56)
5 (6.94)

56 (77.78)
16 (22.22)

0.896

0.494
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง (ต่่อ)

ข้้อมููล

จำนวน (ร้้อยละ)

p-valueรวม  
(n=85)

มีีภาระในการดููแล 
(n= 13)

ไม่่มีีภาระในการ
ดููแล (n= 72) 

ประวััติิการเจ็็บป่่วยทางจิิตใจ
ไม่่มีีประวััติิการเจ็็บป่่วยทางจิิตใจ
มีีประวััติิการเจ็็บป่่วยทางจิิตใจ

ความเกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�ป่่วย
สามีีหรืือภรรยา
บิิดาหรืือมารดา
บุุตร
พี่่�น้้อง
อื่่�น ๆ

ระยะเวลาที่่�ดููแลมา
3 เดืือน – 1 ปีี
1-5 ปีี
มากกว่่า 5 ปีี

จำนวนหน้้าที่่�ที่่�ดููแล
หน้้าที่่� 1-3 อย่่าง
หน้้าที่่� 4-6 อย่่าง
หน้้าที่่�มากกว่่า 6 อย่่าง

84 (98.82)
1 (1.18)

22 (25.88)
3 (3.53)

43 (50.59)
3 (3.53)

14 (16.47)

19 (22.35)
51 (60.00)
15 (17.65)

30 (35.29)
41 (48.24)
14 (16.47)

	
13 (100.00)

0 (0.00)

4 (30.77)
1 (7.69)
6 (46.15)
0 (0.00)
2 (15.38)

3 (23.08)
7 (53.85)
3 (23.08)

1 (7.69)
10 (76.92)
2 (15.38)

	
71 (98.61)
1 (1.39)

18 (25.00)
2 (2.78)

37 (51.39)
3 (4.17)

12 (16.67)

16 (22.22)
44 (61.11)
12 (16.67)

29 (40.28)
31 (43.06)
12 (16.67)

1.000

0.804

0.838

0.040

ตารางที่่� 2. ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

ข้้อมููล

จำนวน (ร้้อยละ)

p-valueรวม 
(n=85)

มีภีาระในการดูแูล 
(n= 13)

ไม่่มีภีาระในการ
ดูแูล (n= 72) 

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุของผู้้�ป่่วย 
< 55 ปีี
55-74 ปีี
≥ 75 ปีี

ระยะเวลาที่่�ป่่วยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง
น้้อยกว่่า 6 เดืือน
6-12 เดืือน
มากกว่่า 1 ปีี

ความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวัันของผู้้�ป่่วย
ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเอง (BI = 95-100)
ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเองบางส่่วน (BI = 25-90)
ไม่่สามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันได้้ (BI = 0-20)

การมีีโรคร่่วมของผู้้�ป่่วย
ไม่่มีีโรคประจำตััวอื่่�น
มีีโรคประจำตััวอื่่�น 1-3 โรค
มีีโรคประจำตัวัอื่่�น มากกว่่า 3 โรค หรือืมีีโรคทางจิติเวชร่วมด้้วย

	
44 (51.76)
41 (48.24)

11 (12.94)
40 (47.06)
34 (40.00)

6 (7.06)
12 (14.12)
67 (78.82)

32 (37.65)
37 (43.53)
16 (18.82)

0 (0.00)
72 (84.71)
13 (15.29)

7 (53.85)
6 (46.15)

2 (15.38)
7 (53.85)
4 (30.77)

0 (0.00)
2 (15.38)
11 (84.62)

0 (0.00)
10 (76.92)
16 (23.08)

0 (0.00)
11 (84.62)
2 (15.38)

	
37 (51.39)
35 (48.61)

9 (12.50)
33 (45.83)
30 (41.67)

6 (8.33)
10 (13.89)
56 (77.78)

32 (44.44)
27 (37.50)
13 (18.06)

0 (0.00)
61 (84.72)
11 (15.28)

1.000

0.701

0.742

0.002

1.000

BI; Barthel index



ปฐวีีพร แจบไธสง, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2566;6(2):154-166. 		  163

confidence interval, 59.5-82.0) และหาจุุดตััดดััง
แสดงในตารางที่่� 3 ซึ่่�งเลืือกจุุดตััดที่่�เหมาะสมคืือ คะแนน
เท่่ากัับ 7 ค่่าความไว เท่่ากัับร้้อยละ 69.2 และค่่าความ
จำเพาะ เท่่ากัับร้้อยละ 69.4

2.	 ทดสอบคุณุภาพของเครื่่�องมือืคัดักรอง การประเมิิน
ภาระในการดููแลจากเครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแล
ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�สร้้างขึ้้�น เทีียบกัับ
แบบวััดภาระในการดููแลของผููดููแลผููปวยเรื้้�อรััง (Thai 
version Zarit burden interview-22 items) ดังัตารางที่่� 4

ที่่�จุุดตััดคะแนนเท่่ากัับ 7 คะแนน เครื่่�องมืือคััดกรอง
ภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�
สร้้างขึ้้�น มีีค่าความไว ร้้อยละ 69.2 ความจำเพาะ  ร้้อยละ 
69.4 ค่่าทำนายผลบวก (Positive Predictive Value: 
PPV)  ร้้อยละ 29.0 ค่่าทำนายผลลบ (Negative Predic-
tive Value: NPV) ร้้อยละ 92.6 Likelihood ratios for 
positive test (LR+) 2.27 และ Likelihood ratios for 
negative test (LR-) 0.78 ตามลำดัับ

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย

เครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�สร้้างขึ้้�น ประกอบด้วย 3 ข้้อคำถาม 

ค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาค เท่่ากัับ 0.800 
ซึ่่�งยังัต่่ำกว่่าเครื่่�องมือืมาตรฐาน คือื เครื่่�องมือื Zarit burden 
interview ฉบัับ 22 ข้้อ ภาษาไทย จากการศึึกษาของ
ชนััญชิิดาดุุษฎีี และคณะ18 เป็็นงานวิิจััยเพื่่�อพััฒนาแบบ
วััดภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยเรื้้�อรัังที่่�นำมาแปล
เป็็นฉบัับภาษาไทย โดยกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย
เรื้้�อรัังในจัังหวััดชลบุุรีี จำนวน 501 คน ผลการวิิจััยพบว่่า 
แบบวััดภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยเรื้้�อรััง ฉบัับ
ภาษาไทย มีีค่่าสััมประสิิทธ์ิิ�แอลฟาของครอนบาคเท่่ากัับ 
0.92 อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจากเครื่่�องมืือคััดกรองที่่�สร้้างขึ้้�น
ประกอบด้วยคำถามท่ี่�ได้้จากการทบทวนปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง
กัับภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล ซึ่่�งแตกต่่างจากข้้อคำถาม
ในเครื่่�องมืือ Zarit burden interview และจำนวนข้้อ
คำถามน้้อยกว่่า ทำให้้เปรีียบเทีียบได้้ไม่่ชััดเจนนััก

เมื่่�อพิิจารณาความสามารถในการทำนายของเครื่่�อง
มืือคััดกรองจากค่่าพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ AUC ของ ROC curve 

ตารางที่่� 3. ค่่า sensitivity, 1- specificity และ specificity ที่่�แต่่ละจุุด cut-off point

Positive if greater than or equal to Sensitivity 1- specificity Specificity
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ตารางที่่� 4. ผลการประเมิินภาระในการดููแลจากเครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองที่่�สร้้างขึ้้�น เทีียบกัับแบบวััดภาระในการดููแลของผููดููแลผููปวยเรื้้�อรััง (Thai version Zarit burden interview 
– 22 items)

ผลการประเมิินจาก Thai version Zarit 
burden interview – 22 items

มีีภาระในการดููแล ไม่่มีีภาระในการดููแล

ผลการประเมิินจากแบบคััดกรองภาระในการดููแล
ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�สร้้างขึ้้�น

ผลบวก
ผลลบ

9
4

22
50
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เท่่ากัับ 0.708 (95% confidence interval, 59.5-82.0) 
คือืมีีความสามารถในการทำนายภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองได้้ร้้อยละ 70.8 ถืือว่่าอยู่่�ใน
ระดัับปานกลาง20 

คะแนนรวมของเครื่่�องมืือคััดกรอง เท่่ากัับ 9 คะแนน 
ที่่�จุุดตััดคะแนนเท่่ากัับ 7 คะแนน การทดสอบคุุณภาพ
ของเครื่่�องมือืคัดักรอง พบว่า ค่่าความไวและความจำเพาะ 
เท่่ากัับร้้อยละ 69.2 และ 69.2 ตามลำดัับ ถืือว่่าเครื่่�องมืือ
คััดกรองมีีความไวและความจำเพาะไม่่มากนััก

ค่่าทำนายผลบวกของเครื่่�องมือืคัดักรอง เท่่ากับั ร้้อยละ 
29.0 หมายถึึง เมื่่�อตรวจคััดกรองด้้วยเครื่่�องมืือคััดกรองที่่�
สร้้างขึ้้�น แล้้วคะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 7  ความน่่าจะ
เป็็นที่่�ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองจะมีีภาระในการ
ดููแล เป็็นร้้อยละ 29.0 ซึ่่�งค่่อนข้้างต่่ำ อาจเนื่่�องมาจาก
ความชุุกของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�มีีภาระ
ในการดููแลเป็็นร้้อยละ 15.29 ซึ่่�งค่่อนข้้างต่่ำ เมื่่�อเปรีียบ
เทีียบกับการศึึกษาของ นิิรชา และคณะ3 ศึึกษาเพื่่�อ
สำรวจความชุุกของความรู้้�สึึกเป็็นภาระของผู้้�ดููแลและ
วิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับความรู้้�สึึกเป็็นภาระของผู้้�
ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�อาศััยในเขตเทศบาล
นครพระนครศรีีอยุุธยา จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา พบว่่า 
ความชุุกของความรู้้�สึึกเป็็นภาระร้้อยละ 40.9 และการ
ศึึกษาของธนาสิิทธิ์์�14 ศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
ภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
โดยทำการศึกึษาในผู้้�ดููแลผู้้�ป่วย โรคหลอดเลือืดสมองใน
เขตอำเภอสัันป่่าตอง ความชุุกของภาระในการดููแลของ 
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองพบได้้ ร้้อยละ 63.7 

ค่่าทำนายผลลบของเครื่่�องมืือคััดกรอง เท่่ากัับร้้อยละ 
92.6 หมายถึึง เมื่่�อตรวจคััดกรองด้้วยเครื่่�องมืือคััดกรองที่่�
สร้้างขึ้้�น แล้้วคะแนนน้้อยกว่่า 7 ความน่่าจะเป็็นที่่�ผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองจะไม่่มีีภาระในการดููแล เป็็น
ร้้อยละ 92.6 ซ่ึ่�งค่่อนข้้างสููง เนื่่�องมาจากความชุกุของผู้้�ดููแล 
ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�มีีภาระในการดููแลค่่อนข้้าง
ต่่ำ ทำให้้การคัดักรองพบผู้้�ดููแลที่่�ไม่่มีีภาระในการดููแลสููง

Likelihood Ratios for positive test ของเครื่่�องมืือ
คััดกรอง เท่่ากัับ 2.27 หมายถึึง โอกาสที่่�ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย             
โรคหลอดเลืือดสมองที่่�มีีภาระในการดููแล คััดกรองด้้วย
เครื่่�องมืือคััดกรองให้้ผลบวก (ได้้คะแนน มากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 7) เป็็น 2.27 เท่่า เทีียบกัับผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอด
เลืือดสมองที่่�ไม่่มีีภาระในการดููแล 

Likelihood ratios for negative test ของเครื่่�องมืือ
คััดกรอง เท่่ากัับ 0.78 หมายถึึง โอกาสที่่�ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรค
หลอดเลืือดสมองที่่�มีีภาระในการดููแล คััดกรองด้้วยเครื่่�อง
มือืคัดักรองให้้ผลลบ (คะแนน น้้อยกว่่า 7) เป็็น 0.78 เท่่า 
เทีียบกับผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�ไม่่มีีภาระใน
การดููแล 

เครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมองนี้้� สร้้างจากการทบทวนปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล เนื่่�องจากต้้องการ
ให้้ข้้อคำถามสามารถประเมิินได้้ง่่าย และใช้้ไม่่นาน ซึ่่�งข้้อ
คำถามแตกต่่างจากเครื่่�องมือืมาตรฐาน คือื เครื่่�องมือื Zarit 
burden interview มีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาการประเมิินภาระ
ในการดููแลโดยใช้้ เครื่่�องมืือ Zarit burden interview 
ฉบับัสั้้�น แต่่ยังัไม่่พบการสร้้างเครื่่�องมือืคัดักรองภาระในการ
ดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองจาก การทบทวน
ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล ทำให้้
ไม่่มีีงานวิิจััยเปรีียบเทีียบได้้ชััดเจน

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
1.	 เครื่่�องมืือคััดกรองนี้้� สร้้างจากการทบทวนปััจจััยที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล และให้้น้้ำหนััก
ในแต่่ละข้้อคำถามเท่่า ๆ กััน ยัังขาดการทดสอบว่่าน้้ำ
หนัักของปััจจััยแต่่ละข้้อมีีผลต่่อต่่อภาระในการดููแลของ 
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองมากน้้อยเพีียงใด จึึงควร
ศึกึษาผลของปััจจััยแต่่ละข้้อต่่อภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเพิ่่�มเติิม

2.	 ความชุุกของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�มีี
ภาระในการดููแลค่่อนข้้างน้้อย และยัังขาดการประเมิิน
ภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�
ดููแลมาระยะเวลาน้้อยกว่่า 3 เดืือน จึึงควรศึึกษาในผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�ดููแลในช่่วงระยะเวลาท่ี่�กว้้างขึ้้�น 
และกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มากขึ้้�น

3.	 เครื่่�องมืือคััดกรองที่่�สร้้างขึ้้�นนี้้� มีีค่่าความไวและ
ความจำเพาะไม่่มากนักั ค่่าทำนายผลบวก ค่่า Likelihood 
ratios for positive test และ Likelihood ratios for 
negative test ค่่อนข้้างต่่ำ จึึงควรมีีการพััฒนาปรัับปรุุง
เพื่่�อให้้ได้้เครื่่�องมืือคััดกรองที่่�มีีคุุณภาพมากขึ้้�นกว่่าเดิิม
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ประโยชน์และการนำ�ไปใช้
เครื่่�องมืือคััดกรองภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย

โรคหลอดเลืือดสมองที่่�สร้้างขึ้้�น เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้คำถาม
ไม่่มาก และใช้้เวลาน้้อย อาจนำไปใช้้คััดกรองภาระใน
การดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองได้้เบื้้�องต้้น

กิตติกรรมประกาศ

วิิจััยฉบัับนี้้� สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีีด้้วยความร่่วมมืือของ
บุุคคลหลายฝ่่าย ผู้้�วิิจััยใคร่่ขอบพระคุุณอาจารย์์นาย
แพทย์์พิิภพ  จิิตรนำทรััพย์์  อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา อาจารย์์
แพทย์์หญิิงนิิสิิตา นาทประยุุทธ์์ อาจารย์์ผู้้�ควบคุุมการฝึึก
อบรม อาจารย์์นายแพทย์์อัันอััม สมานประธาน ตลอดจน
คณาจารย์์ภาควิิชาเวชกรรมสัังคม โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีีมาทุุกท่่าน ที่่�ให้้ความกรุุณาให้้คำแนะนำและ
ข้้อคิิดเห็็นที่่�เป็็นประโยชน์์เพื่่�อให้้งานวิิจััยสมบููรณ์์

ขอขอบคุณุทีีมดููแลสุขุภาพต่่อเนื่่�องที่่�บ้้าน โรงพยาบาล
บัวัใหญ่่ และเจ้้าหน้้าที่่�ประจำแต่่ละโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุข
ภาพประจำตำบล ตลอดจนอาสาสมัคัรสาธารณสุขุประจำ
หมู่่�บ้้าน ในอำเภอบััวใหญ่่ ที่่�อำนวยความสะดวก และให้้
ความช่่วยเหลืือเป็็นอย่่างดีีในขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููลวิิจััย 
และขอขอบคุุณผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองทุุกท่่าน
ที่่�ให้้ความร่่วมมืือในการตอบแบบสอบถามเป็็นอย่่างดีี	
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคหลอดเลือืดสมองเฉียีบพลันัเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อย และเป็็นปััญหาสาธารณสุขุที่่�สำคัญั
ของโลก เนื่่�องจากเป็็นหนึ่่�งในสาเหตุหุลัักของการเสีียชีวีิติและทุพุพลภาพ และยังัพบว่่าผู้้�ป่วย
โรคหลอดเลืือดสมองมีจีำนวนเพิ่่�มมากขึ้้�นในทุกุ ๆ ปีี การรัักษาโรคหลอดเลือืดสมองเฉีียบ-
พลัันให้้เกิิดประโยชน์สููงสุุดนั้้�นผู้้�ป่วยในเขตอำเภอพานจำเป็็นจะต้้องมาถึึงโรงพยาบาลพาน
ภายในระยะเวลา 3.5 ชั่่�วโมงนัับตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการ เพื่่�อให้้มีีโอกาสได้้รัับการพิจิารณาให้้ยา
สลายลิ่่�มเลือืดในกรณีีที่่�เป็็นโรคหลอดเลือืดสมองตีบี ซึ่่�งพบว่่าผู้้�ป่วยในเขตอำเภอพานจำนวน
มากกว่่าครึ่่�งมาถึงึโรงพยาบาลช้้ากว่่าระยะเวลาดังักล่่าวและเสีียโอกาสนี้้�ไป

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับความล่่าช้้าในการมาโรงพยาบาลของ 
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันในโรงพยาบาลพาน

วัสัดุแุละวิธิีีการ: ศึกึษาแบบภาคตัดัขวางในผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองเฉียีบพลันัที่่�มาโรงพยา- 
บาลพานและได้้รัับการส่่งตััวเพื่่�อรัับการตรวจวิินิิจฉััยรัักษาที่่�โรงพยาบาลเชีียงรายประชา- 
นุุเคราะห์์ โดยสืืบค้้นข้้อมููลจากเวชระเบีียนย้้อนหลัังตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึงวััน
ที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2564 ระยะเวลาในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2565 นำมาวิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อ
ความล่่าช้้าในการมาถึึงโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันด้้วยวิิธีีการ 
univariate logistic regression และ multivariate logistic regression แสดงผลเป็็น 
odds ratio, 95% confidence interval และ p-value

ผลการศึึกษา: จากการศึึกษาประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 1,791 ราย พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มาถึึง
โรงพยาบาลได้้ภายในระยะเวลา 3.5 ชั่่�วโมงนัับตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการมีีจำนวนเพีียง 653 ราย 
(ร้้อยละ 36.5) และมีีผู้้�ป่่วยที่่�เรีียกใช้้บริิการรถฉุุกเฉิินในการมาโรงพยาบาลเพีียง 137 ราย 
(ร้้อยละ 7.6) เท่่านั้้�น จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลพบว่่าปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อความล่่าช้้า
ของการมาโรงพยาบาลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิได้้แก่่ การไม่่ใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน (OR 1.73, 
p 0.038) การเกิดิอาการระหว่่างช่่วงเวลา 00.01 น. ถึงึ 04.00 น. (OR 6.67, p < 0.001) การ
ไม่่ทราบช่่วงเวลาที่่�เกิิดอาการอย่่างชััดเจน (OR 47.60, p < 0.001) การมาโรงพยาบาลด้้วย
อาการชััก (OR 0.20, p < 0.001) การมาโรงพยาบาลด้้วยอาการซึึม หรืือหมดสติิ (OR 0.60, 
p 0.058) ระดับัความรู้้�สึึกตัวั (OR 1.10, p 0.008) และผลวินิิจิฉัยัสุดุท้้ายเป็็นโรคหลอดเลืือด
สมองแตก (OR 0.52, p 0.001) หรืือโรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราว (OR 0.39, p 0.005)

สรุุป: ผู้้�ป่่วยจำนวนมากต้้องเสีียโอกาสในการพิิจารณารัับยาสลายลิ่่�มเลืือดจากการมาถึึง 
โรงพยาบาลล่่าช้้ากว่่าระยะเวลาที่่�กำหนด ซึ่่�งปััจจััยต่่าง ๆ ที่่�สััมพัันธ์์กัับความล่่าช้้านี้้� ส่่วน
หนึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�สามารถควบคุุมได้้ ได้้แก่่ การดื่่�มสุุรา และการใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน การจััด
โครงการอบรมให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่่วยเพื่่�อสร้้างความตระหนัักและกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ
ของโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันเรีียกใช้้บริิการรถฉุุกเฉิินให้้มากยิ่่�งขึ้้�นอาจช่่วยให้้ผู้้�ป่่วย
สามารถมาถึึงโรงพยาบาลได้้ทัันเวลามากยิ่่�งขึ้้�น

คำสำคััญ: โรคหลอดเลืือดสมอง อำเภอพาน เชีียงราย ประเทศไทย ล่่าช้้า
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Factors Associated with Delayed Arrival of Acute Stroke  
Patients in Phan Hospital 
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1Phan Hospital, 2 Department of Social Medicine, Chiangrai Prachanukroh Hospital, Chiang Rai, Thailand

ABSTRACT

Background: Acute stroke is one of the leading world health problems 
due to its high morbidity and mortality rates. Stroke incidence is increas-
ing rapidly each year and causes more economic burden for each new 
patient. One of the effective ways the treatment of acute ischemic stroke 
is to receive a thrombolytic agent within a 3.5 hour time limit from the 
onset of symptoms for patients.  We discovered that more than half of 
patients who present with the symptoms of acute stroke to Phan Hospital 
arrived after the time limit and lost this opportunity.

Objectives: To investigate factors associated with delay in the arrival of 
acute stroke patients in Phan Hospital. 

Methods: A cross-sectional study was performed on acute stroke patients 
that visited Phan Hospital and were referred to Chiang Rai Prachanukroh 
Hospital for definitive diagnosis and proper treatment from 2017 to 
2021. Information was collected by retrospective medical review between 
May 1, 2021, to January 1, 2022. Univariate logistic regression and multi-
variate logistic regression were used to identify associations with delayed 
arrival of the patients. 

Results: Of the 1,791 patients, only 653 (36.5%) arrived on time, and just 
137 (7.6%) patients called an ambulance. In multivariate analysis, factors 
associated with late arrival were not using an emergency medical service 
(OR 1.73, p = 0.038), onset of symptoms between 00.01 am. to 04.00 
am. (OR 6.67, p < 0.001), unknown time of onset (OR 47.60, p < 0.001), 
presenting with seizure (OR 0.20, p < 0.001 or with alteration of con-
sciousness (OR 0.60, p = 0.058), Glasgow coma score (OR 1.10, p 0.008), 
hemorrhagic stroke (OR 0.52, p = 0.001) transient ischemic attack (OR 
0.39, p = 0.005).

Conclusion: Many patients lost the opportunity of receiving thrombolysis 
drugs secondary to late arrival at the hospital. Some of these associating 
factors were controllable such as alcohol use and calling an ambulance. 
A community project to inform patients at risk to modify these factors 
may result in earlier arrival in the future. 

Keywords: stroke, Phan, Chiang Rai, Thailand, delayed
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บทนำ�

โรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อย 
และเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญของโลก เนื่่�องจากเป็็น
หนึ่่�งในสาเหตุุหลัักของการเสีียชีีวิิตและทุุพพลภาพ จาก
รายงานสถิติิขิององค์์การโรคหลอดเลืือดสมองโลก (World 
Stroke Organization, WSO) มีีผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองเฉีียบพลัันรายใหม่่เพิ่่�ม 13.7 ล้้านคนในแต่่ละปีี ซึ่่�ง
หนึ่่�งในสี่่�ของประชากรทั่่�วโลกท่ี่�อายุมุากกว่่า 25 ปีี จะเคย
เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองเฉียีบพลันัอย่่างน้้อย 1 ครั้้�งในชีวีิติ 
และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันสููงถึึง
ปีีละ 5.5 ล้้านคน1

ข้้อมููลจากกองโรคไม่่ติิดต่่อ กรมควบคุุมโรคปีี พ.ศ. 
2559-2561 รายงานว่่า ประเทศไทยมีผีู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืด
สมองเฉีียบพลัันรายใหม่่กว่่า 300,000 คนในแต่่ละปีี คิิด
เป็็นอััตรา 500 คนต่่อประชากรหมื่่�นคน และมีีแนวโน้้ม
เพิ่่�มขึ้้�นในทุกุ ๆ ปีี สำหรัับจังัหวัดัเชียีงรายมีผีู้้�ป่วยรายใหม่่
ปีีละกว่่า 6,000 คน คิิดเป็็นอััตรา 530 คนต่่อประชากร
หมื่่�นคน หรืือก็็คืือจะมีีคนไทยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง
เฉีียบพลัันโดยเฉลี่่�ย 1 คนในทุุก ๆ 2 ชั่่�วโมง และจะมีีคน
เชีียงรายเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันโดยเฉลี่่�ย 17 
คนในทุุก ๆ วััน2 

เวลาเป็็นสิ่่�งท่ี่�สำคััญอย่่างมากในการรัักษาโรคหลอด
เลืือดสมองเฉีียบพลัันตามแนวทางเวชปฏิิบััติิโรคหลอด
เลืือดสมองเฉีียบพลัันทั้้�งของโลกและของประเทศไทย 
เนื่่�องจากการให้้ยาสลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำ ควร
ให้้ภายใน 3 ชั่่�วโมง (4.5 ชั่่�วโมงในบางกรณีี) หากไม่่มีีข้้อ
ห้้ามจึึงจะเกิดิประโยชน์ต่่อการรักัษาสููงสุุด3,4 หากผู้้�ป่วยมา
ถึึงโรงพยาบาลล่่าช้้า จะทำให้้เสีียโอกาสในการรัักษานี้้�ไป 
และมีีผลให้้เนื้้�อสมองเกิิดการสููญเสีียถาวรและต้้องใช้้
เวลาฟื้้�นฟููเยีียวยานานยิ่่�งขึ้้�น 

โดยในโรงพยาบาลพานซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลท่ี่�ไม่่มีแีพทย์
เฉพาะทางด้้านระบบประสาท และไม่่มีีเครื่่�องเอกซเรย์์
คอมพิิวเตอร์์ ต้้องส่่งตััวผู้้�ป่่วยไปท่ี่�โรงพยาบาลเชีียงราย
ประชานุุเคราะห์์เพื่่�อทำเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์และรัับยา
สลายลิ่่�มเลือืดทางหลอดเลือืดดำ ต้้องใช้้ระยะเวลาเดิินทาง
และรอเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ จึึงกำหนดระยะเวลา
ที่่�ผู้้�ป่วยควรมาถึงึโรงพยาบาลหลังัเริ่่�มมีอีาการไว้้ที่่� 3 ชั่่�วโมง 
30 นาทีี แต่่จากฐานข้้อมููลเวชระเบีียนพบว่่าผู้้�ป่่วยโรค

หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันจำนวนมากกว่่าครึ่่�ง (ร้้อยละ 
65.4) มาถึึงโรงพยาบาลพานเกิินจากช่่วงเวลาดัังกล่่าว

จากข้้อมููลต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�ผู้้�ทำการศึึกษาจึึงได้้มีคีวามสนใจ
ว่่าปััจจััยใดบ้้างท่ี่�สัมัพัันธ์์กับัความล่่าช้้าในการมาโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน โดยหากเป็็น
ปััจจัยัที่่�สามารถแก้้ไขได้้ จะสามารถนำไปรณรงค์์ ปรับัปรุงุ 
ต่่อยอดเพื่่�อพััฒนามาตรฐานการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอด
เลืือดสมองเฉีียบพลัันในเขตอำเภอพานต่่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับความล่่าช้้าใน
การมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน
ในโรงพยาบาลพาน

วิธีการศึกษา

รููปแบบการศึึกษา: ศึึกษาแบบภาคตััดขวาง (cross-

sectional study)

สถานที่่�ดำเนิินงาน: โรงพยาบาลพาน

ประชากร: ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองท่ี่�มารับับริกิาร

โรงพยาบาลพาน

ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่าง: ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

ที่่�มาโรงพยาบาลพานในช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 

ถึึง วัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ.2564 

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusive criteria) 

ผู้้�ป่่วยที่่�แพทย์์ประจำโรงพยาบาลพานให้้การวิินิิจฉััย

เบื้้�องต้้นว่่าเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันและส่่งตััว

เพื่่�อรัับการตรวจรัักษาเพิ่่�มเติิมที่่�โรงพยาบาลเชีียงราย

ประชานุุเคราะห์์ โดยคััดเลืือกจากการบัันทึึกวิินิิจฉััยใน

ฐานข้้อมููลด้้วยรหััส ICD10 (10th revision of the Inter-

national Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems) I64: Stroke, not speci-

fied as haemorrhage or infarction

เกณฑ์์การคััดออก (exclusive criteria) 

-	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหลอดเลืือด

สมองเฉีียบพลัันจากโรงพยาบาลอื่่�น และได้้รัับการส่่งต่่อ

มารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลพาน



ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการมาโรงพยาบาลล่่าช้้าในผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมอง
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-	 ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันท่ี่�เกิิดอาการ
ที่่�โรงพยาบาลพาน เช่่น เกิิดอาการระหว่่างเข้้ารัับการ
ตรวจรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก หรืือเกิิดอาการขณะกำลัังรัับ
การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน

-	 ผู้้�ป่วยที่่�มีีการบัันทึึกข้้อมููลในเวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์
ตามปััจจััยที่่�ต้้องการศึึกษา 

แหล่่งข้้อมููล
ใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููล เก็็บบัันทึึกข้้อมููลจากฐานข้้อมููล

เวชระเบีียนโรงพยาบาลพานโดยผู้้�ทำการศึึกษาบัันทึึกเอง

การเก็บข้อมูล
ในระหว่่างเดืือน มกราคม พ.ศ. 2564 - พฤษภาคม 

2564

เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษาคืือ แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย

โรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน แบบบัันทึึกข้้อมููลนี้้�มีี
ลัักษณะเป็็นตารางในโปรแกรม Microsoft Excel ที่่�สร้้าง
ขึ้้�นเพื่่�อบัันทึึกข้้อมููลตััวแปรต่่าง ๆ ตามจุุดประสงค์์และ
คำถามของการศึึกษา 

วิธีการเก็บข้อมูล 
เก็็บผ่่านแบบบัันทึึกข้้อมููลโดยผู้้�ทำการศึึกษาเป็็น 

ผู้้�บัันทึึกเองโดยไม่่มีีการบัันทึึกชื่่�อ หรืือเลขรหััสใด ๆ ที่่�จะ
สามารถสืืบย้้อนไปยัังตััวผู้้�ป่่วยได้้ มีีการเข้้ารหััสผ่่านใน
การเปิิดไฟล์์ที่่�มีีเพีียงผู้้�ทำการศึึกษาเท่่านั้้�นที่่�ทราบ และ
ไม่่มีีการพิิมพ์์ข้้อมููลในตารางออกมาเป็็นกระดาษไม่่ว่่าใน
ขั้้�นตอนใด

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
ทำการวิิเคราะห์์บัันทึึกในตารางแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มคืือ 

กลุ่่�มมาถึึงโรงพยาบาลล่่าช้้า และกลุ่่�มมาถึึงโรงพยาบาล
ไม่่ล่่าช้้า โดย 

ข้้อมููลชนิดิแบ่่งกลุ่่�ม (category data) นำเสนอผลสถิติิิ
โดยใช้้ค่่าจำนวน (n) และร้้อยละ (%) ใช้้ Fisher-Exact 
Probability Test และ Chi-Square Test ในการวิเิคราะห์์
ข้้อมููล

ข้้อมููลชนิิดค่่าต่่อเนื่่�อง (continuous data) ที่่�มีีการ
แจกแจงปกติ ิ(normal distribution) นำเสนอผลสถิติิโิดย
ใช้้ค่่าเฉลี่่�ยเลขคณิติ (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation: SD) และใช้้ T-Test ในการ
วิิเคราะห์์ข้้อมููล และข้้อมููลที่่�ไม่่ได้้มีีการแจกแจงปกติิ นำ
เสนอผลสถิิติิโดยใช้้ค่่ามััธยฐาน (median) และค่่าพิิสััยระ
หว่่างควอไทล์์ (Inter-Quartile Range, IQR) และใช้้ 
Mann-Whitney U Test (rank-sum test) ในการวิเิคราะห์์
ข้้อมููล

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับความ
ล่่าช้้าของการมาถึึงโรงพยาบาลระหว่่างกลุ่่�มมาถึึงโรง
พยาบาลล่่าช้้า และมาถึึงโรงพยาบาลไม่่ล่่าช้้า รายงาน
ความสััมพัันธ์์โดยค่่า Crude Odds ratio (95% CI, P-
value) ด้้วยสถิิติิ simple Logistic regression และ
ศึึกษาความสััมพัันธ์์ของปััจจััยต่่าง ๆ แบบหลายตััวแปร
ด้้วยสถิิติิ multi-variable logistic regression และ
รายงานผลด้้วยค่่า adjusted odds ratio (95% CI, p-
value) โดยทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรมทางสถิิติิ 
STATA version 14

ผลการศึกษา

จากตารางที่่� 1 ข้้อมููลที่่�ได้้รับัจากประชากรกลุ่่�มตัวัอย่่าง
เพศชายมากกว่่าเพศหญิิง อายุุเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 64.43 ปีี ส่่วน
มากเป็็นเชื้้�อชาติิไทย สถานภาพสมรส มาจากตำบลเมืือง
พาน ใช้้สิิทธิิการรัักษาประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า ไม่่สููบ
บุุหรี่่� ไม่่ดื่่�มสุุรา มาโรงพยาบาลด้้วยอาการของโรคหลอด
เลืือดสมองเป็็นครั้้�งแรก และจะสัังเกตได้้ว่่า คนส่่วนใหญ่่
ไม่่ใช้้บริิการรถฉุุกเฉิินในการมาโรงพยาบาลเพื่่�อรัักษาโรค
หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน โดยมีีเพีียง 137 คน (ร้้อยละ 
7.7) เท่่านั้้�นที่่�ใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน 

จากการวิิเคราะห์์ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มที่่�มาโรง
พยาบาลล่่าช้้าและกลุ่่�มที่่�มาโรงพยาบาลไม่่ล่่าช้้าพบว่่า 
ลัักษณะทั่่�วไปของประชากรส่่วนมากไม่่มีีความแตกต่่าง
กัันทางสถิิติิ ยกเว้้น ตำบลที่่�อยู่่� โรคหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ 
การใช้้ยา warfarin การใช้้ยาลดความดัันโลหิิต และการ
ใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน ที่่�มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p < 0.050)
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ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของประชากรศึกษา

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่ม non-delayed
(n=653 คน)

กลุ่ม delayed
(n=1,138 คน)

p-value

n ร้อยละ n ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี), mean (±SD)
เชื้อชาติ

ไทย
อื่น ๆ

สถานภาพ
โสด
สมรส
หย่าร้าง/หม้าย

ตำ�บลที่อยู่
ม่วงคำ�
เมืองพาน
สันมะเค็ด
แม่อ้อ
ธารทอง
สันติสุข
ดอยงาม
หัวง้ม
เจริญเมือง
ป่าหุ่ง
ทรายขาว
สันกลาง
แม่เย็น
ทานตะวัน
เวียงห้าว
นอกอำ�เภอพาน

เบาหวาน
ความดันโลหิตสูง
ไขมันในเลือดสูง
หัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial fibrillation)
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
หัวใจล้มเหลว
ใช้ยา Warfarin
ใช้ยา Aspirin
ใช้ยาลดความดันโลหิต
ใช้ยาลดไขมัน

	
371
282

64.20

648
5

142
491
19

54
81
54
48
9
35
39
41
42
52
35
48
30
37
19
29
96
279
98
48
26
35
36
126
231
1717

	
56.81
43.19
±13.08

99.23
0.77

21.78
75.31
2.91

8.27
12.4
8.27
7.35
1.38
5.36
5.97
6.28
6.43
7.96
5.36
7.35
4.59
5.67
2.91
4.44
14.70
42.73
15.01
7.35
3.98
5.36
5.51
19.30
35.58
26.19

654
484

64.68

1126
12

242
857
36

75
179
101
78
33
57
60
62
75
120
86
76
32
57
20
27
198
527
202
45
37
40
38
231
470
284

57.47
42.53
±13.19

98.95
1.05

21.32
75.51
3.17

6.59
15.73
8.88
6.85
2.90
5.01
5.27
5.45
6.59
10.54
7.56
6.68
2.81
5.01
1.76
48.21
17.40
46.31
17.75
3.95
58.73
3.51
3.34
20.30
41.30
24.96

0.788

0.453
0.544

0.936

0.018*

0.138
0.142
0.135
0.002*

0.419
0.061
0.026*

0.609
0.013*

0.565

สิทธิการรักษาพยาบาล
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ข้าราชการ / เบิกต้นสังกัด
ประกันสังคม
ชำ�ระเงินเอง

	
549
74
25
5

84.07
11.33
3.83
0.77

975
120
25
18

85.68
10.54
2.20
1.58

0.091
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ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของประชากรศึกษา (ต่อ)

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่ม non-delayed
(n=653 คน)

กลุ่ม delayed
(n=1,138 คน)

p-value

n ร้อยละ n ร้อยละ

การสูบบุหรี่
ไม่เคยสูบ
เคยสูบเลิกแล้ว
ยังสูบอยู่

การดื่มสุรา
ไม่เคยดื่ม
เคยดื่มเลิกแล้ว
ยังดื่มอยู่

ประวัติโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในอดีต
ไม่เคยเป็น
เคยเป็น

ครั้งนี้เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งที่, mean (±SD)
ประวัติเลือดออกในสมองในอดีต

ไม่เคยเป็น
เคยเป็น

วิธีการเดินทางมาโดยใช้บริการรถฉุกเฉิน 
ใช่
ไม่ใช่

	
618
9
22

576
17
60

523
130
1.24

623
30

72
581

95.22
1.39
3.39

88.21
2.60
9.19

80.08
19.91
±0.51

95.41
4.59

11.03
88.97

1,060
18
59

995
20
123

941
197
1.22

1102
36

65
1072

93.23
1.58
5.19

87.43
1.76
10.81

82.69
17.31
±0.57

96.84
3.16

5.72
94.28

0.062

0.282

0.278

0.572
0.122

< 0.001*

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.050)
SD, Standard Deviation (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

จากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััว univariate 
logistic regression พบว่่า ปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์ต่่อการ
มาโรงพยาบาลล่่าช้้าของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
เฉียีบพลันัได้้แก่่ การเป็็นโรคหััวใจเต้้นผิดิจังัหวะ (OR 0.52, 
p 0.002) การใช้้ยา warfarin (OR 0.59, p 0.028) การ
ใช้้ยาลดความดัันโลหิิต (OR 1.29, p 0.013) การใช้้สิิทธิ์์�
การรัักษาประกัันสัังคม (OR 0.56, p 0.046) การไม่่ใช้้
บริกิารรถฉุกุเฉินิ (OR 2.04, p < 0.001) เกิดิอาการระหว่่าง
ช่่วงเวลา 00.01 น. ถึึง 04.00 น. (OR 4.93, p  < 0.001) 
การไม่่ทราบช่่วงเวลาท่ี่�เกิดิอาการอย่่างชัดัเจน (OR 35.78, 
p< 0.001) การพบว่่ามีีอาการเมื่่�อตื่่�นนอน (OR 5.71, p 
< 0.001) การมาโรงพยาบาลด้้วยอาการชา (OR 1.47, p 
0.042) หรือือาการชักั (OR 0.15, p < 0.001) ระดับัความ
รู้้�สึึกตััว (Glasglow Coma Score, GCS) (OR 1.09, p < 
0.001) และผลวิินิิจฉััยสุุดท้้ายเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง
แตก (OR 0.46, p < 0.001) หรืือโรคหลอดเลืือดสมอง
ตีีบชั่่�วคราว (transient ischemic attack, TIA) (OR 

0.30, p < 0.001) และเมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ด้้วยวิิธีี mul-
tivariate logistic regression แล้้วพบว่่าปััจจััยที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อความล่่าช้้าในการมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมอง ได้้แก่่ การไม่่ใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน 
(OR 1.76, p 0.037) การเกิิดอาการระหว่่างช่่วงเวลา 
00.01 น. ถึึง 04.00 น. (OR 6.59, p < 0.001) การไม่่
ทราบช่่วงเวลาที่่�เกิิดอาการอย่่างชััดเจน (OR 45.60, p < 
0.001) การมาโรงพยาบาลด้้วยอาการชััก (OR 0.18, p < 
0.001) ระดัับความรู้้�สึึกตััว (OR 1.10, p 0.010) และผล
วิินิิจฉััยสุุดท้้ายเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองแตก (OR 0.47, 
p < 0.001) หรืือโรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราว (OR 
0.38, p 0.005)

เมื่่�อวิิเคราะด้้วยวิิธีี backward elimination regres-
sion procedure จะพบว่่าเหลืือปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์
ต่่อการมาโรงพยาบาลล่่าช้้าของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองเฉีียบพลัันเพีียง 9 ปััจจััย ได้้แก่่ การใช้้ยาลดความ
ดัันโลหิิต (OR 1.41, p 0.018) การดื่่�มสุุราเป็็นประจำ 
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(OR 1.68, p 0.029) การไม่่ใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน (OR 
1.73, p 0.038) การเกิิดอาการระหว่่างช่่วงเวลา 00.01น.
ถึึง 04.00 น. (OR 6.67, p < 0.001) การไม่่ทราบช่่วง
เวลาที่่�เกิิดอาการอย่่างชััดเจน (OR 47.60, p <0.001) 
การมาโรงพยาบาลด้้วยอาการชััก (OR 0.20, p <0.001) 

การมาโรงพยาบาลด้้วยอาการซึึม หรืือหมดสติิ (OR 0.60, 
p 0.058) ระดัับความรู้้�สึึกตััว (OR 1.10, p 0.008) และ
ผลวินิิิจฉัยัสุดุท้้ายเป็็นโรคหลอดเลือืดสมองแตก (OR 0.52, 
p 0.001) หรืือโรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราว (OR 
0.39, p 0.005) ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ตารางที่ 2. ปัจจัยต่อความล่าช้าในการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

ลักษณะที่ศึกษา  Crude OR (95% 
CI)

p-value Adjusted OR 
(95% CI)

p-value

เพศ (หญิง)
อายุ (ปี), mean (±SD)
ไม่ใช่สัญชาติไทย
สถานภาพ

โสด (reference)
สมรส
หย่าร้าง/หม้าย

ตำ�บลที่อยู่
ใกล้โรงพยาบาล (reference)
ไกลโรงพยาบาล ปานกลาง
ไกลโรงพยาบาลมาก

เบาหวาน
ความดันโลหิตสูง
ไขมันในเลือดสูง
หัวใจเต้นผิดจังหวะ  (Atrial fibrillation)
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
หัวใจล้มเหลว
ใช้ยา Warfarin
ใช้ยา Aspirin
ใช้ยาลดความดันโลหิต
ใช้ยาลดไขมัน

0.97 (0.80-1.18)
1.00 (1.00-1.01)
1.38 (0.48-3.94)

-
1.02 (0.81-1.30)
1.11  (0.61-2.01)

-
1.12  (0.90-1.38)
0.94  (0.71-1.23)
1.22  (0.94-1.59)
1.16 (0.95-1.40)
1.22  (0.94-1.59)
0.52  (0.34-0.79)
0.81  (0.49-1.35)
0.64  (0.40-1.02)
0.59  (0.37-1.94)
1.07 (0.84-1.36)
1.29  (1.05-1.57)
0.94  (0.75-1.17)

0.788
0.452
0.546

-
0.842
0.726

-
0.318
0.631
0.138
0.142
0.135
0.002*

0.420
0.062
0.028*

0.609
0.013*

0.565

0.43 (0.16-1.17)
1.00(0.99-1.01)
0.60 (0.09-4.11)

0.92 (0.63-1.35)
0.95 (0.41-2.20)

1.24 (0.90-1.69)
1.00 (0.67-1.49)
1.31 (0.86-2.02)
0.98 (0.59-1.65)
1.28 (0.75-2.17)
1.07 (0.44-2.58)
0.89 (0.42-1.89)
0.64 (0.32-1.28)
1.12 (0.41-3.05)
0.84 (0.52-1.36)
1.43 (0.84-2.44)
0.82 (0.48-1.41)

0.098
0.635
0.606

0.685
0.900

0.186
0.993
0.211
0.953
0.368
0.884
0.755
0.210
0.827
0.484
0.186
0.475

สิทธิการรักษาพยาบาล
ประกันสุขภาพ ถ้วนหน้า (reference)
ข้าราชการ /  เบิกต้นสังกัด
ประกันสังคม
ชำ�ระเงินเอง

การสูบบุหรี่
ไม่เคยสูบ (reference)
เคยสูบเลิกแล้ว
ยังสูบอยู่

การดื่มสุรา
ไม่เคยดื่ม (reference)
เคยดื่มเลิกแล้ว
ยังดื่มอยู่

	
-

0.91 (0.67-1.24)
0.56  (0.32-0.99)
2.03  (0.75-5.49)

-
1.17  (0.52-2.61)
1.56 (0.95-2.58)

-
0.68  (0.35-1.31)
1.19  (0.86-1.64)

	
-

0.563
0.046*

0.165

-
0.709
0.080

-
0.250
0.302

	

0.86 (0.56-1.34)
0.74 (0.31-1.77)
2.37 (0.39-14.51)

2.99 (0.83-10.77)
1.33 (0.63-2.81)

0.30 (0.86-1.06)
1.52 (0.88-2.61)

	

0.512
0.497
0.352

0.095
0.452

0.062
0.130
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ตารางที่ 2. ปัจจัยต่อความล่าช้าในการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (ต่อ)

ลักษณะที่ศึกษา  Crude OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value

มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในอดีต 
ครั้งนี้เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งที่
มีประวัติเลือดออกในสมองในอดีต
ไม่ใช้บริการรถฉุกเฉิน
เวลาที่เกิดอาการ

08:01-12:00 (reference)
12:01-16:00
16:01-20:00
20:01-24:00
00:01-04:00 
04:01-08:00 

ไม่ทราบระยะเวลาที่ชัดเจน
ทราบว่ามีอาการเมื่อตื่นนอน
อาการที่มาโรงพยาบาล

อ่อนแรง (reference)
ซึม หรือหมดสติ
ชัก
ชา
พูดไม่ชัด
เวียนศีรษะ
ปวดศีรษะ

GCS
13-15 (reference)
9-13
3-8

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันหลัง CT
หลอดเลือดสมองตีบ (reference)
หลอดเลือดสมองแตก
หลอดเลือดสมองตีบชั่วคราว (TIA)
ไม่ใช่โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

0.84 (0.66-1.08)
0.95 (0.80-1.13)
0.68 (0.41-1.11)
2.04 (1.44-2.90)

-
0.77 (0.50-1.19)
0.97 (0.63-1.48)
0.59 (0.28-1.21)
4.93 (2.21-10.97)
0.98 (0.64-1.52)

35.78 (24.07-53.19)
5.71 (3.96-8.23)

-
0.78 (0.60-1.03)
0.15 (0.09-0.25)
1.47 (1.01-2.14)
0.99 (0.71-1.39)
0.71 (0.48-1.03)
0.87 (0.41-1.85)
1.09 (1.05-1.12)

-
0.57 (0.43-0.75)
0.53 (0.38-0.74)

	
-

0.46 (0.36-0.59)
0.30 (0.19-0.48)
0.93 (0.72-1.21)

0.171
0.572
0.124

< 0.001*

-
0.236
0.876
0.148

< 0.001*

0.943
< 0.001*

< 0.001*

-
0.081

< 0.001*

0.042*

0.947
0.073
0.713

< 0.001*

-
< 0.001*

< 0.001*

	
-

< 0.001*

< 0.001*

0.588

1.06 (0.65-1.73)
1.14 (0.79-1.65)
1.38 (0.63-3.04)
1.76 (1.04-2.99)

0.72 (0.45-1.14)
1.06 (0.67-1.68)
0.65 (0.30-1.43)
6.59 (2.68-16.23)
0.98 (0.61-1.58)

45.60 (28.53-72.87)
1.44 (0.86-2.44)

0.62 (0.36-1.06)
0.18 (0.08-0.39)
1.41 (0.85-2.36)
1.27 (0.79-2.05)
0.72 (0.41-1.23)
0.58 (0.18-1.81)
1.10 (1.02-1.18)

0.42 (0.25-0.69)
0.67 (0.34-1.30)

	

0.47 (0.32-0.70)
0.38 (0.19-0.75)
1.07 (0.71-1.63)

0.812
0.475
0.421
0.037*

0.160
0.809
0.282

< 0.001*

0.945
< 0.001*

0.167

0.079
< 0.001*

0.184
0.329
0.229
0.345
0.010*

0.001*

0.234
	

< 0.001*

0.005*

0.737
*มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.050)
OR, odds ratio; 95% CI, 95% Confidence interval; SD, standard deviation (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน); GCS, Glasgow 
Coma Score (คะแนนความรู้สึกตัว); CT, computed tomography (เอกซเรย์คอมพิวเตอร์); TIA, Transient ischemic attack

อภิปรายและวิจารณ์ผล

ในการศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�มา
ถึงึโรงพยาบาลพานล่่าช้้า มีมีากถึึงร้้อยละ 63.5 สอดคล้้อง
กัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
จำนวนมากกว่่าครึ่่�งจะมาถึึงโรงพยาบาลล่่าช้้ากว่่าเวลาที่่�
กำหนด5-14 มีีเพีียงการศึึกษาจากประเทศตุุรกีีเท่่านั้้�นที่่�
พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยที่่�มาโรงพยาบาลล่่าช้้าเพีียงร้้อยละ  3015,16 

ซึ่่�งเป็็นตััวสะท้้อนถึึงปััญหาที่่�ควรได้้รัับความสนใจ
ผลการศึึกษาจากที่่�ต่่าง ๆ รวมทั้้�งการศึึกษานี้้�ได้้ข้้อ

สรุุปไปในทางเดีียวกัันว่่า การใช้้บริิการรถฉุุกเฉิิน มีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อการมาถึึงโรงพยาบาลได้้ภายในกำหนดเวลา
ของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน5,7,8,10,11,13,15-20 
มีีเพีียงการศึกึษาของ ธภััทร6, Arulprakash21 และ Hewedi22 
เท่่านั้้�นท่ี่�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการใช้้บริิการรถ
ฉุุกเฉิินและความล่่าช้้าในการมาถึึงโรงพยาบาล และทั้้�ง



ปััญญรััตน์์ สัันตติิวงศ์์ไชย, และคณะ
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ตารางที่ 3. ปัจจัยต่อความล่าช้าในการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ภายหลังการ
วิเคราะห์ด้วยวิธี backward elimination regression procedure 

ลักษณะที่ศึกษา Adjusted OR (95% CI) p-value

ใช้ยาลดความดันโลหิต
การดื่มสุรา
ไม่เคยดื่ม (reference)
เคยดื่มเลิกแล้ว
ยังดื่มอยู่
ไม่ใช้บริการรถฉุกเฉิน
เวลาที่เกิดอาการ
08:01-12:00 (reference)
12:01-16:00
16:01-20:00
20:01-24:00
00:01-04:00 
04:01-08:00 
ไม่ทราบระยะเวลาที่ชัดเจน
อาการที่มาโรงพยาบาล
อ่อนแรง (reference)
ซึม หรือหมดสติ
ชัก
ชา
พูดไม่ชัด
เวียนศีรษะ
ปวดศีรษะ
GCS
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันหลัง CT
หลอดเลือดสมองตีบ (reference)
หลอดเลือดสมองแตก
หลอดเลือดสมองตีบชั่วคราว (TIA)
ไม่ใช่โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

1.41 (1.06-1.87)

-
0.56 (0.20-1.62)
1.68 (1.05-2.66)
1.73 (1.03-2.90)

-
0.77 (0.49-1.20)
1.04 (0.66-1.62)
0.69 (0.32-1.49)
6.67 (2.77-16.04)
0.99 (0.62-1.57)

47.60 (30.57-74.11)

-
0.60 (0.35-1.02)
0.20 (0.09-0.42)
1.41 (0.86-2.30)
1.10 (0.69-1.75)
0.72 (0.42-1.21)
0.57 (0.19-1.73)
1.10 (1.02-1.17)

-
0.52 (056-0.76)
0.39 (0.20-0.76)
1.01 (0.68-1.51)

0.018*

-
0.286
0.029*

0.038*

-
0.241
0.874
0.343

< 0.001*

0.971
< 0.001*

-
0.058*

< 0.001*

0.170
0.170
0.212
0.319
0.008*

-
0.001*

0.005*

0.951
*มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.050)
OR, odds ratio; 95% CI, 95% Confidence interval; SD, standard deviation (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน); GCS, Glasgow Coma Score (คะแนนความรู้สึกตัว); CT, computed tomography 
(เอกซเรย์คอมพิวเตอร์); TIA, Transient ischemic attack

การศึึกษานี้้�และหลาย ๆ การศึึกษาได้้พบว่่าผู้้�ป่่วยโรค
หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันท่ี่�เรีียกใช้้รถฉุกเฉิินในการมา
โรงพยาบาลนั้้�นมีจีำนวนน้้อยกว่่าครึ่่�งของกลุ่่�มตัวัอย่่าง5-10, 

13,14,16-20,22 มีีเพีียงการศึึกษาของ Haki15 และ Lacy11 ที่่�แม้้
จะพบการใช้้บริิการรถฉุกเฉิินมากกว่่าคร่ึ่�งของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างแต่่ก็็ยัังวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ได้้ผลไปในทาง
เดีียวกััน ทำให้้เห็็นได้้ว่่าการใช้้บริิการรถฉุุกเฉิินน่่าจะมีี
ความสััมพัันธ์์ต่่อความล่่าช้้าในการมาถึึงโรงพยาบาลจริิง 

และประชาชนอาจยัังขาดความรู้้�และความเข้้าใจของ
ประชาชนเกี่่�ยวกัับการใช้้บริิการรถฉุกเฉิิน ซ่ึ่�งอาจเกิิด
จากการที่่�ประชาชนไม่่ทราบวิิธีีการติิดต่่อรถฉุุกเฉิิน หรืือ
ไม่่ทราบว่่าสามารถเรีียกรถฉุุกเฉิินได้้ในกรณีีใดบ้้าง หรืือ
ไม่่ทราบว่่าอาการเจ็็บป่่วยท่ี่�มีีอยู่่�นั้้�นเป็็นอาการของโรคท่ี่�
รุุนแรงและต้้องการการรัักษาเร่่งด่่วนหรืือไม่่ หากมีีการ
ทำโครงการ หรือืกิจิกรรมเพื่่�อสร้้างองค์์ความรู้้�และส่่งเสริมิ
ให้้ประชาชนตระหนัักถึึงเรื่่�องเหล่่านี้้� อาจส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยที่่�
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มีอีาการของโรคหลอดเลือืดสมองเรียีกใช้้บริกิารรถฉุกุเฉิิน
มากขึ้้�นและได้้รัับการรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี

จากการศึึกษานี้้�พบว่่าระยะทางจากโรงพยาบาลไม่่มีี
ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับความล่่าช้้าใน
การมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
เฉียีบพลันัที่่�มาโรงพยาบาลพาน ซึ่่�งสอดคล้้องกับัการศึึกษา
ของ ปิิยนุุช5, Haki15, Memis16 และ Hewedi22 แต่่มีอีีกี
หลายการศึึกษาท่ี่�ได้้ผลขััดแย้้งกััน8-10,21 ความแตกต่่างนี้้�
อาจมีีสาเหตุุจากลัักษณะของกลุ่่�มประชากร ลัักษณะของ
โรงพยาบาล ลัักษณะของเมืืองที่่�ทำการศึึกษามีีความแตก
ต่่างกััน โดยพบว่่าการศึึกษาจากต่่างประเทศนั้้�นได้้ทำการ
ศึกึษากลุ่่�มประชากรในเมือืงท่่าหรือืเมือืงที่่�ใหญ่่ มีปีระชากร
หนาแน่่น การจราจรค่่อนข้้างพลุุกพล่่าน และการศึกึษา
จากประเทศไทยท่ี่�ได้้นำมาอ้้างอิิงเป็็นการศึึกษาในโรง
พยาบาลขนาดใหญ่่ในกรุุงเทพมหานคร ซึ่่�งมีีความแตก
ต่่างในด้้านต่่าง ๆ เมื่่�อเทียีบกับัอำเภอพาน จังัหวัดัเชียีงราย
ค่่อนข้้างมาก โดยแม้้ว่่าอำเภอพานจะมีพีื้้�นที่่�ค่่อนข้้างกว้้าง
ขวาง มีีตำแหน่่งที่่�อยู่่�ห่่างจากโรงพยาบาลเกิินกว่่า 20 
กิิโลเมตร แต่่อำเภอพานมีีถนนพหลโยธิิน ซึ่่�งเป็็นทาง 
หลวงสายหลัักผ่่านกลางอำเภอ ร่่วมกัับมีีการจราจรท่ี่�ไม่่
หนาแน่่น มีีทางแยกและไฟจราจรไม่่มาก จึึงทำให้้ระยะ
ทางท่ี่�ต้้องใช้้ในการเดิินทางไม่่ได้้ส่่งผลต่่อการเวลาในการ
มาถึึงโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยมากนััก

การศึึกษาส่่วนมากได้้ผลไปในทิิศทางเดีียวกัันว่่า
ลัักษณะของอาการที่่�มาโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยมีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อระยะเวลาในการมาถึึงโรงพยาบาลของผู้้�
ป่่วย6,12,14,17,18 แม้้ว่่าในแต่่ละการศึึกษาจะจััดประเภทของ
อาการไว้้แตกต่่างกััน แต่่ก็็มีีผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลไปใน
ทิิศทางเดีียวกัันว่่า อาการที่่�มีีความรุุนแรงมากกว่่า เช่่น 
อาการชััก6,12 และอาการซึึมหรืือหมดสติิ13,14,17 จะสััมพัันธ์์
กัับระยะเวลาในการมาโรงพยาบาลที่่�รวดเร็็วมากขึ้้�น ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับผลการศึึกษานี้้�พบ และเป็็นผลที่่�ตรงไปตรง
มาเนื่่�องจากทั้้�งสองอาการนี้้�เป็็นอาการท่ี่�ประชาชนทั่่�วไป
มีีความตระหนัักว่่าเป็็นอาการที่่�รุุนแรงและจำเป็็นต้้องมา
โรงพยาบาลทัันทีีอยู่่�เดิิมแล้้ว จึึงมีีความสััมพัันธ์์กัับการมา
ถึงึโรงพยาบาลภายในกำหนดเวลาได้้ ปััจจัยัต่่าง ๆ เหล่่านี้้� 
จึึงน่่าจะมีคีวามสัมัพันัธ์์ต่่อความล่่าช้้าในการมาโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันจริิง

ช่่วงเวลาที่่�เกิิดอาการ เป็็นอีีกหนึ่่�งปััจจััยที่่�การศึึกษา
หลายแห่่งให้้ความสนใจ ซ่ึ่�งในการศึึกษานี้้�ได้้นำมาร่่วม
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วย และพบว่่า การเกิิดอาการระหว่่าง
ช่่วงเวลา 00.01 น. ถึึง 04.00 น. ซึ่่�งเป็็นช่่วงเวลากลางดึึก
ถึงึเช้้ามืดื และผู้้�ที่่�ไม่่ทราบช่่วงเวลาที่่�เกิดิอาการอย่่างชัดัเจน
และต้้องใช้้เวลาที่่�พบเห็็นปกติิล่่าสุุด (last seen normal 
time) แทน มีีความสััมพัันธ์์กัับความล่่าช้้าในการมาโรง
พยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Smith12 

และ Song19 ที่่�พบว่่าการที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการเกิิดขึ้้�นในช่่วง
เวลากลางวัันจะมีีแนวโน้้มท่ี่�จะมาถึึงโรงพยาบาลได้้เร็็ว
กว่่า ในขณะที่่�อีีกหลายการศึึกษานั้้�นไม่่พบความสััมพัันธ์์
นี้้�9,13,15,16,18 โดยการศึึกษาต่่าง ๆ ที่่�ได้้นำมาอ้้างอิิงเหล่่านี้้�
ได้้มีีการแบ่่งช่่วงเวลาที่่�เกิิดอาการของโรคหลอดเลืือด
สมองไว้้เพีียงกลางวััน-กลางคืืนเท่่านั้้�น จึึงอาจทำให้้ข้้อมููล
ไม่่ได้้จำเพาะเท่่ากัับการศึึกษานี้้� โดยสุุดท้้ายแล้้วผู้้�ทำการ
ศึึกษายัังเชื่่�อว่่าปััจจััยนี้้�ยัังมีีความสััมพัันธ์์อยู่่� แต่่อาจต้้อง
รอการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องอื่่�น ๆ ที่่�จะมาสนัับสนุุนเพิ่่�มเติิม

มีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ของผลเอกซเรย์์
คอมพิิวเตอร์์สมองต่่อระยะเวลาในการมาถึึงโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่วยค่่อนข้้างน้้อย ส่่วนหนึ่่�งคาดว่่าจากการที่่�ผู้้�ศึกึษา
ต่่าง ๆ เห็็นว่่าผลเอกซเรย์์สมองเป็็นปััจจััยที่่�ไม่่ได้้มีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อการตััดสิินใจในการมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย
และญาติิ แต่่ก็็มีีหลายการศึึกษาที่่�พบว่่าปััจจััยนี้้�มีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อระยะเวลาในการมาถึึงโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย
โรคหลอดเลืือดสมองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิด้้วยเช่่น
กััน6,12 ซึ่่�งผลของการศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคหลอด
เลืือดสมองแตก และโรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราวมีี
การเดิินทางมาถึึงโรงพยาบาลรวดเร็็วกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรค
หลอดเลืือดสมองตีีบ สาเหตุุที่่�เกิิดความสััมพัันธ์์นี้้�อาจเกิิด
จากการท่ี่�โรคหลอดเลืือดสมองแตกส่่วนมากมัักมีีอาการ
ที่่�รุนุแรงกว่่าโรคหลอดเลือืดสมองตีีบ และจำนวนประชากร
กลุ่่�มตัวัอย่่างอาจยัังไม่่เพียีงพอท่ี่�จะคัดัแยกปััจจัยัรบกวนได้้ 

ปััจจััยอื่่�น ๆ ได้้แก่่ การดื่่�มสุุราเป็็นประจำและการใช้้
ยาลดความดันัโลหิติ ที่่�การศึกึษานี้้�ได้้พบว่่ามีคีวามสัมัพันัธ์์
กัับความล่่าช้้าในการมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอด
เลืือดสมองเฉีียบพลัันนี้้� ยัังไม่่พบการศึึกษาที่่�สนัับสนุุน
หรืือขััดแย้้งต่่อปััจจััยเหล่่านี้้�ในการศึึกษาอื่่�น ๆ จึึงยัังไม่่
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สามารถสรุุปความสััมพัันธ์์เหล่่านี้้�ได้้ว่่ามีีความสัมัพันัธ์์จริงิ
หรือืไม่่ อาจเป็็นปััจจัยัใหม่่ที่่�พบได้้ในประชากรอำเภอพาน
เท่่านั้้�น หรืืออาจเป็็นการมีนีัยัสำคัญัโดยบังัเอิญิ จากการท่ี่�
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีจำนวนไม่่เพีียงพอ จำเป็็นต้้องทำการ
ศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป

สรุป

จากผลการศึึกษาข้้างต้้นและการทบทวนวรรณกรรม
เพิ่่�มเติิมพบว่่าจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของโรคหลอดเลืือด
สมองเฉีียบพลัันส่่วนมากยัังมาถึึงโรงพยาบาลได้้ช้้ากว่่า
ระยะเวลาที่่�กำหนด และทำให้้เสีียโอกาสในการได้้รัับการ
พิิจารณาให้้ยาสลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำ และพบ
ว่่าปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อความล่่าช้้าในการมาโรง
พยาบาลของผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันได้้แก่่ 
การไม่่ใช้้บริกิารรถฉุกุเฉินิ การเกิดิอาการระหว่่างช่่วงเวลา 
00.01 น. ถึึง 04.00 น. การไม่่ทราบช่่วงเวลาที่่�เกิิดอาการ
อย่่างชััดเจน การมาโรงพยาบาลด้้วยอาการชััก การมาโรง
พยาบาลด้้วยอาการซึึม หรืือหมดสติิ ระดัับความรู้้�สึึกตััว 
และผลวิินิิจฉััยสุุดท้้ายเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองแตก หรืือ
โรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราว 

ข้อเสนอแนะ 
จะสังัเกตได้้ว่่า ปััจจัยัข้้างต้้น หลาย ๆ ปััจจัยั เป็็นปััจจัยั

ที่่�สามารถควบคุมุได้้ เช่่น การดื่่�มสุรุา การใช้้บริกิารรถฉุกุเฉินิ 
ความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับตััวโรคหลอดเลืือดสมองของ
ญาติิและผู้้�ป่่วย ควรมีีกิิจกรรมอบรมให้้ความรู้้�เพื่่�อสร้้าง
ความตระหนัักและกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยและญาติิที่่�จะมีีอาการ
ของโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันหลีีกเลี่่�ยงปััจจััยเสี่่�ยง 
สัังเกตอาการ ทราบว่่าอาการใดเป็็นอาการที่่�ควรมาโรง
พยาบาล และกระตุ้้�นการใช้้บริิการรถฉุุกเฉิินให้้มากขึ้้�น

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับ
ความล่่าช้้าในการมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอด
เลืือดสมองท่ี่�ทำการศึึกษาในกลุ่่�มประชากรตััวอย่่าง 
1,791 ราย ซึ่่�งมากที่่�สุุดในการศึึกษาอื่่�น ๆ  ในประเทศไทย 
แต่่พบว่่ายัังมีีหลาย ๆ ตััวแปรที่่�มีีช่่วงความเชื่่�อมั่่�น (95% 
confidence interval) ที่่�ค่่อนข้้างกว้้าง ได้้แก่่ การสููบบุหุรี่่� 
ช่่วงเวลาที่่�เกิิดอาการ และการพบว่่ามีีอาการเมื่่�อตื่่�นนอน 

หากต้้องการศึึกษาความสััมพัันธ์์ของปััจจััยเหล่่านี้้�เพิ่่�ม
เติิม อาจต้้องเก็็บรวมรวมข้้อมููลในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีขนาด
ใหญ่่ขึ้้�น หรืืออาจใช้้การสุ่่�มคละกลุ่่�มตััวอย่่างให้้มีีความ
คล้้ายคลึึงกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�มาโรงพยาบาลล่่าช้้าและไม่่
ล่่าช้้ามากขึ้้�น อีีกทั้้�งอาจออกแบบการศึึกษาและการเก็็บ
ข้้อมููลให้้ครอบคลุุมปััจจััยต่่าง ๆ ให้้มากยิ่่�งขึ้้�นได้้

ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้�คืือ มีีความแตกต่่างกัันของ
ลัักษณะทั่่�วไประหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�มาโรงพยาบาลล่่าช้้า 
และผู้้�ที่่�มาโรงพยาบาลไม่่ล่่าช้้าค่่อนข้้างมากในหััวข้อของ
ตำบลที่่�อยู่่� โรคประจำตััว และยาที่่�ใช้้ อาจทำให้้มีีอคติิใน
การวิิเคราะห์์ข้้อมููล ในการศึึกษาครั้้�งถััดไปอาจต้้องคััด
กลุ่่�มตััวอย่่างให้้มีีความคล้้ายคลึึงกัันมากกว่่านี้้�

นอกจากนี้้� การศึกึษานี้้�ยังัเป็็นการศึกึษาท่ี่�รวบรวมข้้อมููล
จากการทบทวนเวชระเบีียนย้้อนหลััง จึึงอาจไม่่สามารถ
สรุุปความสััมพัันธ์์ของตััวแปรต่่อความล่่าช้้าในการมาโรง
พยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันได้้ 
และยังัมีปัีัจจัยัอื่่�น ๆ ที่่�พบว่่ามีคีวามสัมัพันัธ์์ต่่อความล่่าช้้า
ในการมาโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
เฉีียบพลัันในการศึึกษาอื่่�น ๆ อยู่่�อีีกมาก ได้้แก่่ การปฏิิบััติิ
ตััวเมื่่�อแรกเริ่่�มมีีอาการ ความรู้้�ความเข้้าใจของผู้้�ป่่วยและ
ญาติิต่่อโรคหลอดเลืือดสมอง ระดัับการศึึกษา ลัักษณะ
ครอบครััวที่่�ผู้้�ป่่วยอาศััยอยู่่� และคะแนนความรุุนแรงของ
โรคหลอดเลืือดสมอง (National Institute of Health 
Stroke Scale, NIHSS) ซึ่่�งปััจจััยต่่าง ๆ เหล่่านี้้�ส่่วนมาก
ไม่่ได้้มีีบัันทึึกไว้้ในเวชระเบีียนของโรงพยาบาลพาน หรืือ
อาจมีีบัันทึึกเฉพาะในผู้้�ป่่วยบางรายเท่่านั้้�น จำเป็็นต้้อง
สอบถามเพิ่่�มเติิมกัับผู้้�ป่่วยและญาติิเป็็นรายบุุคคล และ
เนื่่�องจากสถานการณ์์การระบาดของโรคโคโรนาไวรััส 
2019 ในขณะที่่�กำลัังทำการศึึกษานี้้� ทำให้้ผู้้�ป่่วยจำนวน
มากเลืือกที่่�จะรัับยาที่่�บ้้านผ่่านระบบการแพทย์์ทางไกล 
(telemedicine) มีข้ี้อจำกัดัในการออกไปสัมภาษณ์์ผู้้�ป่วย
และญาติิรายบุุคคลทางบ้้าน และผู้้�ป่่วยหลายรายไม่่ได้้ให้้
ข้้อมููลหมายเลขโทรศััพท์์ในการติิดต่่อไว้้กัับทางโรง
พยาบาลพาน ทำให้้ไม่่สามารถเก็็บข้้อมููลปััจจััยเหล่่านี้้�ได้้
จำนวนที่่�เพีียงพอต่่อการวิิเคราะห์์ข้้อมููลในระยะเวลาท่ี่�
จำกััด หากมีีผู้้�สนใจต้้องการต่่อยอดการศึึกษานี้้� ควรเก็็บ
ข้้อมููลปััจจัยัต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�เพื่่�อเป็็นส่่วนหนึ่่�งในการวิิเคราะห์์
ข้้อมููลเพิ่่�มเติิมในโอกาสต่่อ ๆ ไป
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความชุุกและปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในสถานการณ์์ 
การแพร่่ระบาดโรคโควิิด-19 ของประชาชนเขตศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง  
2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา จัังหวััดนครราชสีีมา 

ชนัตต์ โอฬารธนาเศรษฐ์, พบ., แพทย์ประจำ�บ้านเพื่อวุฒิบัตรฯ สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: มีีการศึึกษาจำนวนมากเกี่่�ยวกัับความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าช่่วงการระบาดของโรค
โควิิด-19 ในต่่างประเทศแตกต่่างจากประเทศไทยที่่�มีคีวามชุกุและการศึกึษาเรื่่�องนี้้�ที่่�น้้อยกว่่า
มาก ปััจจััยที่่�อาจสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าหลายปััจจััยที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการศึึกษา จึึงสนใจศึึกษา
เพื่่�อทราบขนาดของปััญหาปััจจุุบััน และเป็็นข้้อมููลในการดููแลป้้องกัันปััญหาสุุขภาพจิิตต่่อไป

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อทราบความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในสถานการณ์์การ
แพร่่ระบาดโรคโควิิด-19

วััสดุและวิิธีีการ: เป็็นการศึึกษาวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบตััดขวางในประชาชนเขตศูนย์์แพทย์์
ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา จำนวน 367 คน  เก็็บข้้อมููลเดืือนเมษายน 
ถึึงเดืือนมิิถุุนายน 2565 ใช้้เครื่่�องมืือเป็็นแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า 9 คำถาม (PHQ-9) 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์โดยใช้้สถิิติิ multiple logis-
tic regression 

ผลการศึึกษา: ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าเป็็นร้้อยละ 11.99 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ คืือ รายจ่่ายต่่อ
เดืือน 10,000 บาทขึ้้�นไป การมีีหนี้้�สิิน การออกกำลัังกายในช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 
การเป็็นผู้้�ดููแลหลัักในครอบครััว รวมถึึงมีีความกัังวลในกรณีีชุุมชนมีีผู้้�ติิดเชื้้�อ และมาตรการ
ควบคุุมการติิดเชื้้�อของรััฐบาล 

สรุุป: การระบาดของโรคโควิิด-19 มีีผลต่่อความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า ควรคััดกรองและเฝ้้า
ระวัังภาวะซึึมเศร้้า โดยเฉพาะผู้้�มีีปััจจััยสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าดัังผลการศึึกษา
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Prevalence and Factors Associated with Depression in  
COVID-19 Pandemic Among Residents of Community Health 
Center No. 2 of Maharat Nakhon Ratchasima Hospital,  
Nakhon Ratchasima Province 

Chanut O-lantanasate, MD., Residency Training in Family Medicine

Department of Social Medicine, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, Thailand

ABSTRACT

Background: Numerous studies on the prevalence of depression during 
the COVID-19 pandemic abroad have found that the general population 
has a significant amount of depression. Unlike studies in Thailand, the 
numbers are still much lower with minimal research. Many factors that 
may be associated with depression have not been studied. This made 
the researcher interested in the situation and planning to prevent mental 
health problems.

Objectives: To study the prevalence and factors associated with depres-
sion during COVID-19 Pandemic

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 367 
participants who were residents of the Community Health Center No. 2 
of Maharat Nakhon Ratchasima Hospital.  Data were collected from April 
to June 2022. Depression was diagnosed using the Patient Health Ques-
tionnaire 9 (PHQ-9). The data were analyzed using descriptive statistics. 
Factors associated were explored using multiple logistic regression 
analysis. 

Results: The prevalence of depression was 11.99%. Monthly expenses 
greater than 10,000฿, new debt, current exercise, concerns about COVID-19- 
infested communities, concerns about government infection prevention 
strategies, and being a family caregiver were all significant factors asso-
ciated with depression.

Conclusion: The prevalence of depression is affected by the Covid-19 
pandemic situation. In such circumstances, depression screening and 
monitoring should be prioritized, especially for those who have factors 
associated with depression as noted in the results of the study. 

Keywords: depression, COVID-19, prevalence, factor 
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บทนำ�

ในปััจจุุบัันทั่่�วโลกกำลัังประสบกัับปััญหาโรคระบาด
จากเชื้้�อไวรััสโควิิด-19 โดยเริ่่�มมีีรายงานการติิดเชื้้�อตั้้�งแต่่
เดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2562 ในมณฑลอู่่�ฮั่่�น สาธารณรัฐ
ประชาชนจีีน และมีีการแพร่่กระจายเป็็นวงกว้้างไปยััง
ประเทศอื่่�น ๆ ทั่่�วโลก1 เป็็นเหตุุให้้องค์์การอนามััยโลก 
(World Health Organization, WHO) ประกาศว่่าเป็็น 
การระบาดใหญ่่ของโลก (pandemic)2 การระบาดในวง
กว้้างสร้้างผลกระทบทางสุุขภาพ เศรษฐกิิจ และสัังคม
กัับคนทุุกกลุ่่�ม โดยเฉพาะประชากรกลุ่่�มเปราะบาง ได้้แก่่ 
กลุ่่�มคนยากจน ผู้้�สููงอายุุ ผู้้�พิิการ เยาวชน และกลุ่่�มคน
ชาติิพัันธ์์ วิิกฤตการณ์์ดัังกล่่าวทำให้้เห็็นภาพของความ
ไม่่เท่่าเทีียมในด้้านเศรษฐกิิจ การกีีดกััน การเลืือกปฏิิบััติิ 
และการว่่างงานได้้ชััดเจนขึ้้�น3 สำหรัับสถานการณ์์การติิด
เชื้้�อโรคโควิดิ-19 ในประเทศไทยปััจจุบุันัมียีอดผู้้�ป่วยยืืนยันั
สะสม 2,531,051 ราย กำลัังรัักษาอยู่่� 98,830 ราย และ
มีีผู้้�เสีียชีีวิิตสะสม 22,344 ราย โดยยัังมีีแนวโน้้มการติิด
เชื้้�อเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง4 

รายงานสถานการณ์์การติิดเชื้้�อโรคโควิิด-19 ของ
จัังหวััดนครราชสีีมาในช่่วงเวลาเดีียวกัันมีีจำนวนผู้้�ป่่วย
ติิดเชื้้�อโควิิด-19 สะสม 40,603 ราย มีีผู้้�เสีียชีีวิิตสะสม 
303 ราย โดยในเขตพื้้�นที่่�อำเภอเมืืองมีจีำนวนผู้้�ป่วยติดิเชื้้�อ
โควิดิ-19 สะสมสูงูที่่�สุดุเป็็นจำนวนทั้้�งสิ้้�น 8,162 ราย และ
ยังัมีจีำนวนผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง จังัหวัดันครราชสีมีา
ได้้ออกคำสั่่�งให้้มีีมาตรการเฝ้้าระวััง ป้้องกััน และควบคุุม
การแพร่่ระบาดของโรคติิดเชื้้�อโควิิด-19 เช่่น ห้้ามการจััด
กิิจกรรมรวมกลุ่่�มของบุุคคล มีีการจำกััดการใช้้สถานที่่�
สาธารณะร่่วมกันัซึ่่�งลดโอกาสการมีปีฏิิสัมัพันัธ์์ระหว่่างกััน 
อาจส่่งผลต่่อภาวะซึึมเศร้้าได้้ ประชาชนเขตศููนย์์แพทย์์
ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมาอัันเป็็น
พื้้�นที่่�รับัผิดิชอบ อยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�อำเภอเมืืองจึงึอยู่่�ในสถาน-
การณ์์ดัังกล่่าว และได้้รัับผลกระทบตามไปด้้วย

จากการทบทวนการศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า
ในช่่วงสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 งาน
วิิจััยในต่่างประเทศพบว่่า ประชาชนทั่่�วไปและประชาชน
ที่่�ได้้รัับการกัักตััว มีีภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 14.36 และ 
ร้้อยละ 58.67 ตามลำดับัโดยพบว่่า ปััจจัยัที่่�มีคีวามสััมพัันธ์์

กัับภาวะซึึมเศร้้า ได้้แก่่ เพศหญิิง ผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อย ผู้้�ที่่�มีี
สถานะโสด ผู้้�ที่่�ว่่างงาน การขยายจำนวนวัันในการกัักกััน
โรค และการขาดการออกกำลัังกาย5,6 สำหรัับการศึึกษา
ในประเทศไทยพบว่่า ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าใน
ประชาชนทั่่�วไปช่่วงสถานการณ์์การระบาดของโรคโควิดิ-19 
เป็็นร้้อยละ 1.57 ซึ่่�งเป็็นจำนวนน้้อยมากเมื่่�อเทีียบกัับการ
ศึึกษาในต่่างประเทศ อาจเพราะการศึึกษาในช่่วงปีี พ.ศ. 
2563 ยัังมีีการระบาดของโรคโควิิด-19 ในประเทศไทยไม่่
มากนััก และพบว่่าการศึึกษาในเรื่่�องดัังกล่่าวยัังมีีน้้อย 
นอกจากนี้้�การศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึม
เศร้้ายัังไม่่สอดคล้้องกััน โดยการศึึกษาในประชาชนทั่่�วไป
พบว่่าอายุุ เพศ อาชีีพ โรคประจำตััว และลัักษณะการ
ทำงานที่่�เสี่่�ยงในการติิดเชื้้�อโควิิด-19 ไม่่มีีความสััมพัันธ์์
กับัภาวะซึึมเศร้า8 แต่่เมื่่�อศึกึษาในผู้้�ป่วยโรคโควิิด-19 กลับั
พบว่่า เพศมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า8 

ด้้วยเหตุุนี้้�จึึงสนใจศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้า 
ซึ่่�งคาดการณ์์ว่่าจะมีีจำนวนมากขึ้้�นเม่ื่�อเทีียบกัับการ
ศึึกษาในประเทศไทยก่่อนหน้้านี้้� รวมทั้้�งหาปััจจััยที่่�มีี
ความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้าที่่�ครอบคลุุมและชััดเจน
มากยิ่่�งขึ้้�น เพื่่�อทราบสถานการณ์์ของปััญหา และวางแผน
ในการดููแลต่่อไป

วัตถุประสงค์

เพ่ื่�อศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้าในสถานการณ์์
การแพร่ระบาดโรคโควิดิ-19 ของประชาชนเขตศูนูย์์แพทย์์
ชุมุชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้าในสถาน-
การณ์์การแพร่ระบาดโรคโควิดิ-19 ของประชาชนเขตศูนูย์์
แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา 

วัสดุและวิธีการ

การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง 
(cross-sectional descriptive study) ใช้้วิิธีีการสุ่่�มแบบ
บังัเอิญิ (accidental Sampling) ทำการศึกึษากับัประชาชน
เขตศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนคร-
ราชสีีมา ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 เมษายน 2565 ถึึง 30 มิิถุุนายน 



ความชุุก ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในการระบาดโควิิด

182		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2023;6(2):179-188.

2565 ประชากรที่่�ศึึกษา คืือ ประชาชนที่่�อาศััยอยู่่�จริิงใน
เขตศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนคร-
ราชสีีมาที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 20 ปีีขึ้้�นไป ผู้้�วิิจััยได้้ทำการศึึกษา
นำร่่อง (pilot study) โดยประเมิินภาวะซึึมเศร้้าของ
ประชาชนเขตศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา เพื่่�อใช้้ในการคำนวณหากลุ่่�มตัวัอย่่าง
พบว่่า มีีความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 15 ได้้กำหนด 
type I error ณ ระดัับนััยสำคััญ 0.05 และกำหนดค่่า
ความกระชัับของการประมาณค่่า (precision) ให้้มีีค่่าไม่่
เกิิน 0.04 แทนค่่าในสููตรคำนวณ                     และ
คำนวณเผ่ื่�อความไม่่สมบูรณ์์ของข้้อมููลจากการตอบ
แบบสอบถามที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นอีีกร้้อยละ 20 ได้้ขนาดกลุ่่�ม
ตััวอย่่างที่่�เหมาะสมคืือ 367 คน 

เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า (inclusion criteria) ประกอบ
ด้้วย อาศััยอยู่่�จริิงในพื้้�นที่่� ระดัับความรู้้�สึึกตััวดีี สามารถ
สื่่�อสารโต้้ตอบภาษาไทยได้้ ยิินดีีเข้้าร่่วมและให้้ความร่่วม
มืือในการวิิจััย 

เกณฑ์การคัดัออก (exclusion criteria) ประกอบด้้วย 
มีีอาการเจ็็บป่่วยทางจิิต หรืือเคยได้้รัับการวิินิิจฉััยจาก
แพทย์์ว่่ามีีความผิดิปกติทิางจิติและพฤติกิรรมอื่�น ๆ ยกเว้้น
ภาวะซึึมเศร้้า

การวิิจััยนี้้�ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการพิิจารณา
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลมหาราชนคร-
ราชสีีมา เลขที่่�ใบรัับรอง 023/2022 

อาสาสมััครจะได้้รัับข้้อมููลอย่่างครบถ้้วน และตอบข้้อ
สงสััยจนอาสาสมััครเข้้าใจเป็็นอย่่างดีี สามารถตััดสิินใจ
อย่่างอิิสระในการเข้้าร่่วมวิิจััย และมีีอิิสระในการปฏิิเสธ
หรืือถอนตััวจากการวิิจััยเมื่่�อใดก็็ได้้ โดยไม่่มีีผลต่่อการ
รัักษาพยาบาลที่่�ควรจะได้้รัับตามมาตรฐาน

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย
แบบสอบถามข้้อมููล ได้้แก่่ ข้้อมููลทั่่�วไป 4 ข้้อ ข้้อมููล

อาชีีพ 4 ข้้อ ข้้อมููลเศรษฐกิิจ/รายได้้ 8 ข้้อ ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ
โรคโควิิด-19 5 ข้้อ ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสุุขภาพ/สุุขภาวะ 4 ข้้อ 
ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสัังคม/ชุุมชน 3 ข้้อ และข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ
ครอบครััว 4 ข้้อ ผ่่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้้�อหา 
(content validity) โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิจำนวน 3 ท่่าน 
ประกอบด้้วยแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว 2 ท่่าน และ

จิติแพทย์์ 1 ท่่าน ใช้้วิธิีปีระเมินิความตรงเชิงิเนื้้�อหาทั้้�งฉบัับ 
(content validity of the overall scale: S-CVI) และ
หาค่่าความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาทั้้�งฉบัับ โดยวิิธีี S-CVI/UA 
(universal agreement) ได้้ค่่า S-CVI/UA = 1.0

แบบคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า ใช้้แบบประเมิินภาวะซึึม
เศร้้า 9 คำถาม (PHQ-9) ซึ่่�งพััฒนาโดยธรณิินทร์์ กองสุุข 
และคณะ มีีคะแนนรวมระหว่่าง 0-27 คะแนน โดยผู้้�ที่่�มีี
คะแนนรวมเกิินกว่่า 6 แสดงว่่าเป็็นผู้้�มีีภาวะซึึมเศร้้า พบ
ว่่ามีีค่่าความไว (sensitivity) ร้้อยละ 75.68 และความ
จำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 93.379

การรวบรวมข้้อมููลทำโดยผู้้�วิิจััยได้้เข้้าไปอธิิบาย และ
ขอความร่่วมมืือในการตอบแบบสอบถาม หากยิินยอม
เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับการลงนามยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย  
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยอาจตอบแบบสอบถามโดยการซัักถามจาก 
ผู้้�วิิจััยตามคำถามในแบบสอบถาม หากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยอ่่าน
หนัังสืือไม่่ออก หรืือไม่่เข้้าใจแบบสอบถาม แบบสอบถาม
เป็็นแบบ self-assessment tool ในกรณีีพบว่่ามีีภาวะ
ซึึมเศร้้าจะวางแผนให้้การดููแลรัักษาต่่อไป

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป Sta-
ta/SE 11.1 กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 
สถิิติิที่่�ใช้้ ได้้แก่่ สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistic) 
นำเสนอผลด้้วยค่่าความถี่่� (frequency) ค่่าร้้อยละ (per-
cent) ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) วิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ
ภาวะซึึมเศร้้าด้้วยกระบวนการ bivariable analysis 
โดยใช้้สถิิติิ Fisher exact test เนื่่�องจากปััจจััยที่่�นำมา
วิิเคราะห์์เป็็น categorical data ทั้้�งหมด นำเสนอด้้วย 
P-value และหาขนาดความสััมพัันธ์์ของแต่่ละปััจจััยด้้วย
สถิิติิ simple logistic regression ครั้้�งละ 1 ตััวแปร นำ
เสนอด้้วยค่่า crude OR คู่่�กัับช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% และ
นำปััจจััยที่่�สนใจทั้้�งหมด ได้้แก่่ เพศ ช่่วงอายุุ สถานภาพ 
ระดัับการศึึกษา การว่่างงานหรืือไม่่มีีอาชีีพ ภาระงาน 
การถููกพัักงาน การถููกปรัับให้้ทำงานที่่�บ้้านมากขึ้้�น ราย
ได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อเดืือน หนี้้�สิิน การได้้รัับ
เงิินเยีียวยา การติิดเชื้้�อโควิิด-19 มีีความเสี่่�ยงติิดเชื้้�อ การ
ได้้กัักตััว การไม่่ได้้รัับวััคซีีนหรืือได้้รัับไม่่ครบ 2 เข็็ม การ
ออกกำลัังกาย โรคประจำตััว การมีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ใน
ชุุมชน ความกัังวลเกี่่�ยวกัับสัังคมหรืือชุุมชนในช่่วงการ
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ระบาดของโรคโควิิด-19 บุุคคลในครอบครััว และบทบาท
ในครอบครััว วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ multiple logistic re-
gression (full strategy model)   

ผลการศึกษา

ผลการศึกึษาพบว่่า มีอีาสาสมัคัรเข้้าร่่วมทั้้�งสิ้้�น 367 คน 
โดยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 66.76) อยู่่�ในช่่วงวััย
ทำงานหรืือวััยสููงอายุุ (อายุุเฉลี่่�ย 55.72±15.61 ปีี) ได้้รัับ
เงิินช่่วยเหลืือเยีียวยา (ร้้อยละ 67.85) ได้้รัับวััคซีีนป้้องกััน
โรคโควิิด-19 ครบ 2 เข็็ม (ร้้อยละ 95.63) มีีโรคประจำตััว 
(ร้้อยละ 55.59) มีีผู้้�สููงอายุุในครอบครััว (ร้้อยละ 70.03) 
เป็็นผู้้�มีส่ี่วนในการตัดัสินิใจหลักัในครอบครัวั (ร้้อยละ 63.22)  

ความชุกุของภาวะซึมึเศร้าประเมินิจาก PHQ-9 มีจีำนวน
ร้้อยละ 11.99 (95% CI 0.09, 0.15) ในการวิเิคราะห์์ทีีละ
ปััจจััยพบว่่า ปััจจััยที่่�กระจายอยู่่�ในกลุ่่�มที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้า
และไม่่มีีภาวะซึึมเศร้าซึ่่�งแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ ได้้แก่่ เพศหญิิง ช่่วงอายุุ 20-60 ปีี ระดัับการศึึกษา
ขั้้�นพื้้�นฐานขึ้้�นไป การว่่างงานหรืือไม่่มีีอาชีีพ การถููกปรัับ
ให้้ทำงานที่่�บ้้านมากขึ้้�น รายได้้ต่่ำ รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 
10,000 บาทขึ้้�นไป มีีหนี้้�สิินเพิ่่�มหรืือเริ่่�มมีีหนี้้�สิิน การติิด
เชื้้�อโควิิด-19 การได้้กักัตัวั การออกกำลังักายช่่วงการระบาด
โรคโควิิด-19 เพิ่่�มขึ้้�น ลดลง หรืือไม่่ได้้ออกกำลัังกาย การ
มีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในชุุมชน ความกัังวลเรื่่�องชุุมชนมีีผู้้�
ติิดเชื้้�อเพิ่่�มขึ้้�น การเดิินทางอาจเสี่่�ยงติิดเชื้้�อ และการ
ควบคุุมการระบาดของรััฐบาล การมีีวััยรุ่่�นในครอบครััว 
และการเป็็นผู้้�ดูแูลหลักั (ตารางที่่� 1) ในการวิิเคราะห์์ปััจจัยั
ที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์กัับภาวะซึมึเศร้าด้้วยสถิติิ ิmultiple logis-
tic regression เมื่่�อควบคุุมปััจจััยทั้้�งหมดในโมเดลพบว่่า 
ปััจจัยัที่่�มีนีัยัสำคัญัทางสถิติ ิ ได้้แก่่ รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 
10,000 บาทขึ้้�นไป [adjusted OR 3.37, 95% CI (1.14, 
9.92), p-value 0.028] การมีหีนี้้�สินิเพิ่่�มขึ้้�นหรืือเริ่่�มมีหีนี้้�สินิ 
[adjusted OR 5.13, 95% CI (1.81, 14.50), p-value 
0.002] การออกกำลังักายช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 เพิ่่�ม
ขึ้้�น [adjusted OR 9.04, 95% CI (1.20, 68.00), p-
value 0.032] การออกกำลังักายช่่วงการระบาดโรคโควิดิ-
19 ลดลง [adjusted OR 5.90, 95% CI (1.57, 22.12), 
p-value 0.008] กัังวลว่่าชุุมชนมีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 เพิ่่�ม

มากขึ้้�น [adjusted OR 4.91, 95% CI (1.47, 16.39), 
p-value 0.010] กัังวลเกี่่�ยวกัับมาตรการควบคุุมการ
ระบาดโรคโควิิด-19 ของรััฐบาลหรืือหน่่วยงานราชการ 
[adjusted OR 4.01, 95% CI (1.05, 15.24), p-value 
0.042] และการเป็็นผู้้�ดููแลหลัักในครอบครััว [adjusted 
OR 3.18, 95% CI (1.03, 9.86), p-value 0.045] ดังัแสดง
ในตารางที่่� 2

วิจารณ์

จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า
ในสถานการณ์์การแพร่ระบาดของโรคโควิดิ-19 ในประชาชน
เขตศููนย์์แพทย์์ชุุมชนเมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนคร-
ราชสีมาเป็็นร้้อยละ 11.99 โดยส่่วนใหญ่่ของกลุ่่�มประชากร
ไม่่ได้้เป็็นผู้้�ป่่วยโรคโควิิด-19 เมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาใน
ประเทศไทยก่่อนหน้้านี้้� ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาอยู่่�ในช่่วงเดืือน
เมษายน ถึึงกรกฎาคม ปีี พ.ศ. 2563 พบว่่า มีีความชุุก
ของภาวะซึึมเศร้้าในประชาชนทั่่�วไป7 และผู้้�ป่่วยเป็็นโรค
โควิิด-198 เป็็นร้้อยละ 1.5  และ 4.79 ตามลำดัับ จะเห็็น
ว่่าในการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีความชุุกสููงกว่่าการศึึกษาเดิิมทั้้�ง
ในประชนชนทั่่�วไป และผู้้�ป่่วยเป็็นโรคโควิิด-19 ค่่อนข้้าง
มาก โดยหากพิจิารณาเกี่่�ยวกับัสถานการณ์์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิิด-19 ของประเทศไทยในช่่วงที่่�มีีการศึึกษาอยู่่�
เดิิมจะเห็็นว่่า เป็็นช่่วงที่่�มีีการแพร่่ระบาดของโรคค่่อน
ข้้างน้้อย ซึ่่�งขณะนั้้�นมีีรายงานผู้้�ป่่วยยืืนยัันสะสมเพีียง 
3,310 ราย อยู่่�ระหว่่างการรัักษา 117 ราย และเสีียชีีวิิต 
58 ราย10 แตกต่่างกัับสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรค
โควิดิ-19 ของประเทศไทยในปััจจุบุันั3 อย่่างมาก เมื่่�อเทียีบ
ความชุุกของภาวะซึึมเศร้าในการศึึกษาครั้้�งนี้้�กัับความชุุก
ของภาวะซึึมเศร้าก่่อนสถานการณ์์การแพร่ระบาดของ
โรคโควิดิ-19 ในประชาชนจังัหวัดันครราชสีมานครราชสีมีา
พบว่่า เดิิมมีีความชุุกเพีียงร้้อยละ 2.7011 แสดงให้้เห็็นว่่า
สถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 มีีอิิทธิิพล
ต่่อความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า

การศึึกษานี้้�ได้้พยายามศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์
กัับภาวะซึึมเศร้าในสถานการณ์์การแพร่ระบาดของโรค
โควิิด-19 มีีปััจจััยที่่�สนใจมากกว่่า 22 ปััจจััยพบว่่า ปััจจััย
ที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อ
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 367 คน

ลัักษณะที่่�ศึึกษา Total 
(n=367)

Depression 
(n=44)

Non-depression 
(n=323)

P-value

ข้้อมููลทั่่�วไป
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุุ
20-60 ปีี
มากกว่่า 60 ปีี

ค่่าเฉลี่่�ย (SD)
สถานภาพ

เดี่่�ยว (โสด, หย่่าร้้าง, แยกกัันอยู่่�, หม้้าย)
คู่่�

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้ศึึกษา/ศึึกษาต่่ำกว่่าการศึึกษาขั้้�นพื้้�นฐาน
การศึึกษาขั้้�นพื้้�นฐานขึ้้�นไป

ข้้อมููลอาชีีพ
ว่่างงานหรืือไม่่มีีอาชีีพ
ภาระงาน

มากขึ้้�น
เท่่าเดิิม
น้้อยลง

เคยหรืือกำลัังถููกพัักงาน
ถููกปรัับให้้ทำงานที่่�บ้้านมากขึ้้�น

ข้้อมููลเศรษฐกิิจ/รายได้้
รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน

น้้อยกว่่า 4,000 บาท
4,000 บาทขึ้้�นไป

รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อเดืือน
น้้อยกว่่า 10,000 บาท
10,000 บาทขึ้้�นไป

มีีหนี้้�สิินเพิ่่�มหรืือเริ่่�มมีีหนี้้�
เงิินเยีียวยา

ได้้รัับ
ไม่่ได้้รัับ

122 (33.2)
245 (66.8)

221 (60.2)
146 (39.8)

55.72±15.61

173 (47.1)
194 (52.9)

221 (60.4)
145 (39.6)

135 (36.9)

87 (23.8)
193 (52.7)
86 (23.5)
31 (8.5)

109 (29.8)

113 (30.8)
254 (69.2)

207 (56.4)
160 (43.6)
86 (23.4)

249 (67.8)
118 (32.2)

7 (15.9)
37 (84.1)

35 (79.6)
9 (20.4)

25 (56.8)
19 (43.2)

18 (40.9)
26 (59.1)

10 (22.7)

17 (38.6)
16 (36.4)
11 (25.0)
7 (15.9)

18 (40.9)

8 (18.2)
36 (81.8)

18 (40.9)
26 (59.1)
24 (54.6)

35 (79.6)
9 (20.4)

115 (35.6)
208 (64.4)

186 (57.6)
137 (42.4)

148 (45.8)
175 (54.2)

203 (63.0)
119 (37.0)

125 (38.8)

70 (21.7)
177 (55.0)
75 (23.3)
24 (7.5)

91 (28.3)

105 (32.5)
218 (67.5)

189 (58.5)
134 (41.5)
62 (19.2)

214 (66.3)
109 (33.7)

0.010

0.005

0.199

0.008

0.045
0.029

0.078
0.112

0.196

0.059

< 0.001
0.095

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับโรคโควิิด-19
เคย/กำลัังติิดเชื้้�อโรคโควิิด-19
มีีความเสี่่�ยงติิดเชื้้�อโรคโควิิด-19
เคยได้้รัับการกัักตััว
ยัังไม่่ได้้รัับหรืือได้้รัับวััคซีีนไม่่ครบ 2 เข็็ม
ข้้อมููลสุุขภาพ/สุุขภาวะ
ไม่่ได้้ออกกำลัังกายอยู่่�เดิิม 
การออกกำลัังกายช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 

เท่่าเดิิม
เพิ่่�มมากขึ้้�น
ลดลง
ไม่่ได้้ออกกำลัังกาย

91 (24.9)
89 (24.4)
104 (28.3)
16 (4.4)

146 (39.8)

131 (35.7)
18 (4.9)
60 (16.4)
158 (43.0)

18 (40.9)
16 (36.4)
18 (40.9)
2 (4.7)

21 (47.7)

5 (11.4)
5 (11.4)
14 (31.8)
20 (45.4)

73 (22.7)
73 (22.7)
86 (26.6)
14 (4.3)

125 (38.7)

126 (39.0)
13 (4.0)
46 (14.3)
138 (42.7)

0.015
0.061
0.100
1.000

0.256
< 0.001
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 367 คน (ต่่อ)

ลัักษณะที่่�ศึึกษา Total 
(n=367)

Depression 
(n=44)

Non-depression 
(n=323)

P-value

มีีโรคประจำตััว   204 (55.6)     22 (50.0) 182 (56.4) 0.518

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสัังคม/ชุุมชน
มีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในชุุมชน

ความกัังวลเกี่่�ยวกัับสัังคมหรืือชุุมชนในช่่วงการ
ระบาดของโรคโควิิด-19

ชุุมชนมีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 เพิ่่�มมากขึ้้�น
ไม่่ได้้พบครอบครััว/เพื่่�อน/คนรััก/คนในสัังคม
การเดิินทางอาจเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อโควิิด-19
การควบคุุมการระบาด ของรััฐบาล/ราชการ
ข่่าวสาร/การรายงานการระบาดโรคโควิิด-19 
     ล่่าช้้า/ไม่่ตรงไปตรงมา/ไม่่น่่าเชื่่�อถืือ
อื่่�น ๆ
ไม่่มีีความกัังวล

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับครอบครััว
คนในครอบครััวประกอบด้้วย

ผู้้�สููงอายุุ
เด็็กทารก
วััยรุ่่�น
ผู้้�พิิการ

บทบาทในครอบครััว
ผู้้�หารายได้้หลััก
ผู้้�ดููแลหลััก
ผู้้�มีีส่่วนในการตััดสิินใจหลััก
ผู้้�สนัับสนุุน

77 (21.0)

75 (20.4)
23 (6.3)

42 (11.4)
45 (12.3)
23 (6.3)

1 (0.3)
158 (43.0)

257 (70.0)
11 (3.0)

175 (47.7)
21 (5.7)

139 (37.9)
67 (18.3)

232 (63.2)
24 (6.5)

4 (9.1)

16 (36.4)
0 (0.0)

7 (15.9)
13 (29.6)

2 (4.5)

0 (0.0)
6 (13.6)

26 (59.1)
2 (4.6)

29 (65.9)
2 (4.6)

18 (40.9)
16 (36.4)
30 (68.2)

2 (4.6)

73 (22.6)

59 (18.3)
23 (7.1)

35 (10.8)
32 (9.9)
21 (6.5)

1 (0.3)
152 (47.1)

231 (71.5)
9 (2.8)

146 (45.2)
19 (5.9)

121 (37.5)
51 (15.8)

202 (62.5)
22 (6.8)

0.047

< 0.001

0.114
0.628
0.015
1.000

0.741
0.003
0.509
0.753

n (%, ร้้อยละ) หรืือ mean±SD; Fisher’s exact test

เดืือน 10,000 บาทขึ้้�นไป การมีีหนี้้�สิินเพิ่่�มขึ้้�นหรืือเริ่่�มมีี
หนี้้�สิิน การออกกำลัังกายช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 
เพิ่่�มขึ้้�น การออกกำลัังกายช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 
ลดลง กังัวลว่่าชุมุชนมีผีู้้�ติดิเชื้้�อโควิดิ-19 เพิ่่�มมากขึ้้�น กังัวล
เกี่่�ยวกัับมาตรการควบคุุมการระบาดโรคโควิิด-19 ของ
รัฐับาลหรืือหน่่วยงานราชการ และการเป็็นผู้้�ดูแูลหลักัใน
ครอบครัวั โดยพบว่่า ความกังัวลเกี่่�ยวกับัมาตรการควบคุมุ
การระบาดโรคโควิิด-19 ของรัฐับาลมีคีวามสัมัพันัธ์์กับัภาวะ
ซึึมเศร้้าสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Bäuerle และคณะ5 
อีกีทั้้�งการออกกำลัังกายได้้ลดลงก็็มีคีวามสัมัพันัธ์์กัับภาวะ
ซึึมเศร้้าสอดคล้้องกัันกัับการศึึกษาของ Shah SMA และ
คณะ6 ด้้วยเช่่นกััน เห็็นได้้ว่่าภาวะซึึมเศร้้าในช่่วงสถาน-
การณ์์การแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 พบได้้บ่่อยในผู้้�มีี

ความกัังวลเกี่่�ยวกัับมาตรการควบคุุมการระบาดโรค 
โควิิด-19 ของรััฐบาล และผู้้�ที่่�ออกกำลัังกายที่่�ลดลง แต่่
กลัับไม่่พบความสอดคล้้องกัันของปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ
ภาวะซึึมเศร้าในการศึกึษาครั้้�งนี้้�กับัการศึกึษาในประเทศไทย
ก่่อนหน้้า7,8 อาจเพราะศึึกษาในช่่วงสถานการณ์์การแพร่่
ระบาดของโรคโควิิด-19 ที่่�มีีความแตกต่่างกััน นอกจากนี้้�
ในการศึกึษายังัพบว่่า รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 10,000 บาท
ขึ้้�นไป การมีีหนี้้�สิินเพิ่่�มขึ้้�นหรืือเริ่่�มมีีหนี้้�สิิน การออกกำลััง
กายช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 เพิ่่�มขึ้้�น ความกัังวลว่่า
ชุุมชนมีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 เพิ่่�มมากขึ้้�น และการเป็็นผู้้�ดููแล
หลัักในครอบครััวเป็็นปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้าซึ่่�ง
ไม่่พบในการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้� แสดงให้้เห็็นว่่าอาจยัังมีี
ปััจจััยอีีกมากมายที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้าแต่่ไม่่ได้้ถููก
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ตารางที่่� 2. ค่่า OR คู่่�กัับช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% ของแต่่ละปััจจััยกัับภาวะซึึมเศร้้า: คะแนน PHQ-9 มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 7

Factors crude OR  
(95% CI)

P-value Adjusted OR 
(95% CI)

P-value

ข้้อมููลทั่่�วไป
เพศ

ชาย
หญิิง

อายุุ
> 60 ปีี
20-60 ปีี

สถานภาพ
คู่่�
เดี่่�ยว (โสด, หย่่าร้้าง, แยกกัันอยู่่�, หม้้าย)

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้ศึึกษา/การศึึกษาต่่ำกว่่าการศึึกษาขั้้�นพื้้�นฐาน
การศึึกษาขั้้�นพื้้�นฐานขึ้้�นไป

ข้้อมููลอาชีีพ
ว่่างงานหรืือไม่่มีีอาชีีพ 
ภาระงาน

เท่่าเดิิม
มากขึ้้�น
น้้อยลง

เคยหรืือกำลัังถููกพัักงาน
ถููกปรัับให้้ทำงานที่่�บ้้านมากขึ้้�น

ข้้อมููลเศรษฐกิิจ/รายได้้
รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือนน้้อยกว่่า 4,000 บาท 
รายจ่่ายเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 10,000 บาทขึ้้�นไป
มีีหนี้้�สิินเพิ่่�มหรืือเริ่่�มมีีหนี้้�
ได้้รัับเงิินเยีียวยา

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับโรคโควิิด-19
เคยหรืือกำลัังติิดเชื้้�อโรคโควิิด-19
มีีความเสี่่�ยงติิดเชื้้�อโรคโควิิด-19
เคยได้้รัับการกัักตััว
ยัังไม่่ได้้รัับหรืือได้้รัับวััคซีีนไม่่ครบ 2 เข็็ม

1
2.92 (1.26, 6.76)

1
2.86 (1.33, 6.16)

1
1.56 (0.82, 2.94)

1
2.46 (1.30-4.68)

0.46 (0.22, 0.97)

1
2.69 (1.29, 5.61)
1.62 (0.72, 3.66)
2.35 (0.95, 5.83)
1.76 (0.92, 3.36)

0.46 (0.21, 1.03)
2.04 (1.07, 3.87)
5.05 (2.62, 9.72)
1.95 (0.90, 4.21)

2.35 (1.22, 4.53)
1.94 (1.00, 3.78)
2.02 (1.06, 3.87)
1.08 (0.24, 4.91)

	
0.012

0.007

0.173

0.006

0.042

0.009
0.244
0.065
0.088

0.058
0.029
<0.001
0.088

0.011
0.051
0.031
0.924

Reference
2.23 (0.71, 6.99)

Reference
1.73 (0.51, 5.83)

Reference
2.43 (0.95, 6.21)

Reference
2.34 (0.91, 6.02)

2.13 (0.50, 9.01)

Reference
1.68 (0.56, 5.01)
1.41 (0.43, 4.67)
0.63 (0.16, 2.55)
1.68 (0.58, 4.81)

1.28 (0.29, 5.64)
3.37 (1.14, 9.92)
5.13 (1.81, 14.50)
2.67 (0.89, 8.07)

0.44 (0.07, 2.81)
0.43 (0.16, 1.22)
0.82 (0.15, 4.62)
1.49 (0.12, 18.41)

	
0.171

0.375

0.063

0.077

0.306

0.356
0.572
0.521
0.337

0.744
0.028
0.002
0.081

0.388
0.113
0.821
0.755

ข้้อมููลสุุขภาพ/สุุขภาวะ
ไม่่ได้้ออกกำลัังกายอยู่่�เดิิม  
การออกกำลัังกายช่่วงการระบาดโรคโควิิด-19 

เท่่าเดิิม
เพิ่่�มมากขึ้้�น
ลดลง
ไม่่ได้้ออกกำลัังกาย

มีีโรคประจำตััว

1.45 (0.77, 2.72)

1
9.69 (2.48, 37.94)
7.67 (2.62, 22.48)
3.65 (1.33, 10.02)
0.77 (0.41, 1.46)

0.253

0.001
<0.001
0.012
0.428

2.71 (0.66, 11.20)

Reference
9.04 (1.20, 68.00)
5.90 (1.57, 22.12)
1.52 (0.30, 7.87)
1.13 (0.44, 2.91)

0.168

0.032
0.008
0.614
0.794
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ตารางที่่� 2. ค่่า OR คู่่�กัับช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% ของแต่่ละปััจจััยกัับภาวะซึึมเศร้้า: คะแนน PHQ-9 มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 7 (ต่่อ)

Factors crude OR (95% 
CI)

P-value Adjusted OR 
(95% CI)

P-value

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสัังคม/ชุุมชน
มีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในชุุมชน
ความกัังวลเกี่่�ยวกัับสัังคมหรืือชุุมชนในช่่วงการระบาดของ
โรคโควิิด-19 

ไม่่มีีความกัังวล
ชุุมชนมีีผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 เพิ่่�มมากขึ้้�น
การเดิินทางอาจเป็็นความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อโควิิด-19
การควบคุมุการระบาดโรคโควิดิ-19 ของรัฐับาล/ราชการ
ข่่าวสาร/การรายงานการระบาดโรคโควิิด-19 ล่่าช้้า/
    ไม่่ตรงไปตรงมา/ไม่่น่่าเชื่่�อถืือ

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับครอบครััว
คนในครอบครััวประกอบด้้วย

ผู้้�สููงอายุุ
เด็็กทารก
วััยรุ่่�น
ผู้้�พิิการ

บทบาทในครอบครััว
ผู้้�หารายได้้หลััก
ผู้้�ดููแลหลััก
ผู้้�มีีส่่วนในการตััดสิินใจหลััก
ผู้้�สนัับสนุุน

2.92 (1.01, 8.43)

1
6.87 (2.56, 18.40)
5.07 (1.60, 16.01)
10.29 (3.64, 29.11)
2.41 (0.46, 12.74)

0.58 (0.30, 1.10)
1.66 (0.35, 7.95)
2.34 (1.21, 4.54)
0.76 (0.17, 3.39)

1.16 (0.61, 2.20)
3.05 (1.54, 6.03)
1.28 (0.65, 2.52)
0.65 (0.15, 2.87)

0.048

< 0.001
0.006

< 0.001
0.300

0.094
0.525
0.012
0.721

0.658
0.001
0.467
0.571

2.10 (0.52, 8.55)

Reference
4.91 (1.47, 16.39)
3.78 (0.88, 16.22)
4.01 (1.05, 15.24)
1.03 (0.10, 10.92)

0.69 (0.25, 1.93)
1.12 (0.08, 15.70)
2.25 (0.84, 6.00)
0.40 (0.04, 3.69)

1.35 (0.50, 3.62)
3.18 (1.03, 9.86)
1.58 (0.52, 4.85)
0.76 (0.09, 6.47)

0.300

0.010
0.073
0.042
0.978

0.480
0.933
0.105
0.417

0.550
0.045
0.422
0.805

ทุุกปััจจััยในโมเดลควบคุุมอิิทธิิพลซึ่่�งกัันและกัันโดยใช้้วิิธีี multiple logistic regression (full statistical model)
PHQ-9: แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า 9 คำถาม

หยิิบยกมาศึึกษา
อย่่างไรก็็ตามงานวิิจััยนี้้�ทำการเก็็บข้้อมููลแบบ cross-

sectional ในช่่วงเวลาเดีียวทำให้้ไม่่สามารถเห็็นการ
เปลี่่�ยนแปลงของภาวะซึึมเศร้้าในประชากรกลุ่่�มเดิิมได้้ 
ระยะเวลาการเก็็บรวมรวบข้้อมููลค่่อนข้้างยาวนาน อาจ
ทำให้้ระหว่่างการเก็็บข้้อมููลเกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของ
สถานการณ์์การระบาดของโรคโควิิด-19 ข้้อมููลจากการ
เก็็บช่่วงแรกกัับช่่วงท้้ายอาจได้้รัับผลกระทบจากสถาน-
การณ์์โควิิด-19 ที่่�แตกต่่างกััน อีีกทั้้�งการศึึกษารููปแบบนี้้�
บอกได้้เพีียงปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า ไม่่สามารถ
บอกถึึงทิิศทางความเป็็นเหตุุและผลระหว่่างปััจจััยกัับ
ภาวะซึึมเศร้้าได้้ แต่่การศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้รัับความสนใจและ
ความร่วมมืือจากผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัอย่่างดียีิ่่�ง ข้้อมูลูที่่�ได้้รับัแทบ
ไม่่ปรากฏ missing data และเป็็นการศึึกษาในช่่วงเวลา
ที่่�มีีสถานการณ์์การระบาดของโรคโควิิด-19 ซึ่่�งยัังมีีแนว

โน้้มของอััตราผู้้�ติิดเชื้้�อสููงอย่่างต่่อเนื่่�อง หากมีีการศึึกษา
ต่่อไปในอนาคต อาจพิิจารณาประเมิินภาวะซึึมเศร้้าอีีก
ช่่วงเวลา เพื่่�อให้้เห็็นความเปลี่่�ยนแปลงของภาวะซึึมเศร้้า 
ควรพิิจารณาเลืือกช่่วงระยะเวลาเก็็บข้้อมููลให้้เหมาะสม 
และอาจต่่อยอดงานวิิจััยนี้้�โดยนำปััจจััยที่่�สนใจไปศึึกษา
วิเิคราะห์์อิทิธิพิลของปััจจัยัต่่อภาวะซึึมเศร้าในสถานการณ์์
การแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 ต่่อไป

สรุป

สรุปุจากการศึกึษาพบว่่า ประชาชนเขตศูนูย์์แพทย์์ชุุมชน
เมืือง 2 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมามีีความชุกุของ
ภาวะซึมึเศร้าในช่่วงสถานการณ์์การแพร่ระระบาดของโรค
โควิิด-19 ที่่�มีีการระบาดเพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 11.99 ต่่าง
กัับก่่อนสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 ที่่�
ประชาชนจัังหวััดนครราชสีีมามีีความชุุกเพีียงร้้อยละ 
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2.7011 โดยปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ได้้แก่่ รายจ่่ายเฉลี่่�ย
ต่่อเดืือน 10,000 บาทขึ้้�นไป การมีีหนี้้�สิินเพิ่่�มขึ้้�นหรืือเริ่่�ม
มีีหนี้้�สิิน การออกกำลัังกายช่่วงการระบาดโรคโควิดิ-19 
เพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลง ความกังัวลว่่าชุมุชนมีผีู้้�ติดิเชื้้�อโควิดิ-19 
เพิ่่�มมากขึ้้�น ความกังัวลเกี่่�ยวกับัมาตรการควบคุมุการ
ระบาดโรคโควิิด-19 ของรััฐบาล และการเป็็นผู้้�ดููแลหลััก
ในครอบครััว ประชาชนทั่่�วไปโดยเฉพาะผู้้�มีีปััจจััยดััง
กล่่าวควรได้้รัับการคััดกรอง และเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้า
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