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Original article

Detection of  Y-STR Touch DNA for Personal Identification on a 
Wooden Knife Handle Used as a Stabbing Weapon  

Boonpim M, Kanchai C and Bhoopat T 

Department of Forensic Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Objectives  The purpose of this study was to examine the effectiveness of Y-STR profiling of touch DNA from a wooden-
handle knife used as a stabbing weapon.

Methods A group of 60 male volunteers were asked to stab a foam box with a wooden-handle knife held firmly in their 
hand. DNA from the surface of the knife handles was extracted using a Qiagen® QIAamp DNA Investigator kit and 
amplified using a modified Investigator® Argus Y-12 QS protocol. 

Results  The touch DNA profiling found that 6 of 60 of full profile samples (10%) gave a full profile and 21 samples 
(35%) showed useful partial profiles. No significant difference was observed between right- and left-hand dominant 
volunteers (p = 0.5615 95% CI = -24.6237 to 44.1160, Chi-squared test of proportion). 

Conclusion Y-STR profiling of touch DNA is suitable for use in conjunction with other personal identification methods. 
Chiang Mai Medical Journal 2020;59(3):121-5.

Keywords: Touch DNA, Y-STR, transfer, knife

Introduction
Analysis of deoxyribonucleic acid (DNA)  

profiles from touched objects has been conducted  
for many years (1). The mechanism of touch DNA 
transference from the skin to touched objects is 
complicated by the epithelial morphology of skin 
cells which lack nuclei and are keratinized (2). 
Wickenheiser explained that DNA from the skin 
can be transferred via the sloughing process, and 
that DNA can come from rich DNA cell sources, 
e.g., the hands or fingers, which can act as vectors 
(3). DNA providers can be classified into either 
good shedders or bad shedders on the basis of the 
number of alleles shed or the success rate in get-
ting a DNA profile from the surface of a touched 
object (4).  The success rate of a full profile from 
touch DNA depends on the characteristics of the 
skin of individual who has touched the object 

as well as their activities prior to touching the  
object (5).  Different object surfaces also show 
a different likelihood of success in obtaining a  
profile that can be used to identify the individual.  
The likelihood of success for different object surfaces 
has been shown to be approximately 9% for glass, 
23% for fabrics and 36% for wood samples (6).

Short tandem repeats on the Y chromosome 
(Y-STR) DNA can be used in conjunction with 
standard autosomal DNA to obtain additional  
information, since Y-STR DNA can be used to 
identifies an individual as a male.  This information 
can be useful in cases where both male and female 
traces have been mixed in the same specimen,  
e.g., in sexual assault cases (7,8).  The Y-STR DNA 
can also be used in crime scene investigations, 
especially in a search for male traces in forensic 
evidence with high amounts of female DNA and 
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can also give information about a number of male 
perpetrators involved in the crime.

However, the effectiveness and reliability of 
Y-STR as touch DNA in personal identification 
has not yet been studied.  To help fill this gap, we 
conducted a study on Y-STR DNA by analyzing  
traces from a wooden-handle knife used as a  
stabbing weapon.

Methods
In this study, 21 wooden-handled knives 

were used: 20 test objects and 1 negative control  
(Figure 1).  The knives were prepared and cleaned 
using 10% sodium hypochlorite and 70% ethanol, 
then were sealed in individual autoclave bags and 
sterilized by autoclaving at 121 oC for 20 minutes 
to degrade any remaining pre-existing extraneous 
DNA on the knives.  The objects were kept in the 
autoclave bags until used in the stabbing. Sixty 
male volunteers of unknown shedder status were 
divided into three groups of 20 for the experiment 
(9).  To mimic a stabbing, each group was asked 
to stab a foam box with a wooden knife while 
holding the knife firmly for 60 seconds. Before 
touching the knife, all the volunteers’ hands were 
washed with soap and tap-water for 30 seconds 
then air dried.  They held the knife with their 
dominant hand and firmly stabbed the foam box 
until the knife hilt reached the box surface. The 
knife was then put into a paper bag which was 
tightly sealed and stored at room temperature for 
not more than two weeks before being sent to the 

laboratory where each knife handle was swabbed 
two times, once with a wet swab then with a dry  
one (10).   A total of 60 individual samples, two 
swabs from each volunteer, were collected for  
further DNA testing. Information on each volun-
teer’s dominant hand, age and order of participa-
tion in the stabbing were recorded on the bag. 
A buccal swab from each volunteer was also ob-
tained for standard Y-STR profiling for compari-
son with the DNA results from the knife handle.

Extraction of DNA
Small samples of each wet and dry swab were 

placed in 1.5 mL micro-centrifuge tubes and 
DNA was extracted using a method of the Qiagen® 
QIAamp DNA Investigator protocol (11,12).  ATL 
buffer (400 µL) was added, followed by 20 µL of 
Proteinase K (supplied with the QIAamp kit), 
vortexed and incubated at 56oC with shaking at 
900 rpm for a minimum of one hour in a thermo-
mixer. After that, 400 µL of prewarmed AL buffer 
was added and the swabs were vortexed and in-
cubated for ten minutes at 70 oC and shaken at 
900 rpm.  Next 300 µL of ethanol was added and 
the mixture was vortexed. Samples were carefully 
added to columns in collection tubes (QIAamp 
kit) and centrifuged at 8,000 rpm for one minute 
after which 500 µL of AW1 buffer was added and 
the mixture again centrifuged at 8,000 rpm for 
one minute.  Following that, 700 µL of AW2 buffer 
was added and the mixture centrifuged at 8,000 
rpm for seven minutes. Next, 700 µL of ethanol  
was added, centrifuged at 8,000 rpm for one minute  
then at 14,000 rpm for three minutes.  The columns 
were removed and incubated at 56oC for three 
minutes and 15 µL of ATE buffer was added. The 
mixture was incubated at room temperature for 
five minutes before centrifugation at 14,000 rpm 
for one minute.  The extract was then stored at -20 
oC pending further analysis. A buccal swab from 
a known source was used as a positive extraction 
control in each extraction batch.

Amplification and profiling
Samples were amplified for genetic profiling 

using a modified method of the Investigator®  
Figure 1. The type of wooden-handled knife used in the 
experiment
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Argus Y-12 QS protocol (13).  Template DNA 8.45 
µL was added to the PCR tube, followed by 4.05 
µL Master mix (reaction mix 2.5 µL, primer mix 
1.25 µL, Taq DNA polymerase 0.3 µL) to a total 
solution of 12.5 µL. Then the solution was ampli-
fied using the GeneAmp® PCR System 9700 ther-
mal cycler (Applied Biosystems) under the condi-
tions shown in Table 1.  Profiles were generated  
using an ABI PRISM 3130 Genetic Analyzer  
(Applied Biosystems). The sample solution of 9 
µL included 8.7 µL Hi-Di Formamide (Applied 
Biosystems) + 0.3 µL DNA Size Standard 550 
(BTO) and 1 µL amplified DNA.  The analysis was 
conducted using Genescan® analysis and Gene-
Mapper™ ID SoftwareV3.2 (minimum peak height 
of 75 rfu for Y-STR testing) (14).

Results
Of the 60 volunteers, 50 were right-handed. 

Ages ranged from 18 to 60 years. The resulting 
profiles were classified by the total number of  
alleles obtained, ranging from no alleles to a full 
DNA profile of all 11 loci (12 alleles). We compared 
the profiles with buccal cell profiles and categorized 
the results as no profile, partial profile, full profile 
and mixed profile.  Of the 60 touch DNA samples  
amplified, 15 samples resulted in no profile, 35 
had partial profiles, 6 provided full single profiles 
and 4 resulted in mixed partial profiles (Tables 2 
and 3).

Discussion
By simulating a stabbing, this project studied 

the transfer of DNA from an individual’s hand 
to a knife handle. We were interested in both the 
direct contact or primary transfer and the indi-
rect contact or secondary transfer. In the study, 
the acceptance criteria of useful profiles was set 
at four or more alleles (15).  No useful profiles 
were obtained in 55% of the cases while 45% 
yielded useful profiles.  Of the useful profiles, 10%  
provided full profiles. No significant difference 
was found between right and left hand domi-
nance (p = 0.5615 95% CI = -24.6237 to 44.1160, 
Chi-squared test of proportion).  The results are 
comparable to D.J. Daly’s study in which approxi-
mately 36% of 100 wood samples gave useful  
profiles using standard STR with no significant 

Table 1. Thermal cycling protocol

Temperature Duration Number of cycles

94 oC* 4 minutes -
94 oC
63 oC
72 oC

30 seconds
120 seconds
75 seconds

5 cycle

94 oC
61 oC
72 oC

30 seconds
120 seconds
75 seconds

25 cycle

68 oC 60 minutes -

* Hot-started to activate DNA polymerase

Table 2. Number of amplified samples and DNA profiles

Dominant 
hand

Number of samples 
generating no profile

Number of samples 
generating partial 

profiles

Number of samples  
generating full  

profiles (12 Y-STR Alleles)

Number of samples 
generating mixed 

profiles
Right
Left
Total

13
2

15

30
5

35

3
3
6

4
0
4

Table 3. Number of amplified samples and DNA profiles

Dominant hand 1-3 
Y-STR alleles

4-6 
Y-STR alleles

7-9 
Y-STR alleles

10-11 
Y-STR alleles

Right
Left
Total 

11
3

14

13
1

14

0
0
0

6
1
7
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differences between standard STR and Y-STR (p = 
0.2608 95% CI = -7.4356 to 25.3351, Chi-squared 
test of proportion) (6). Interpretation of touch 
DNA profiles may be difficult in cases of high  
secondary transfer.  In this study, only one volun-
teer was in contact with the object.  This, coupled  
with the fact that the negative controls were 
free of extraneous DNA, means the incidence of  
secondary transfer (mixed DNA profiles) of 6.67%  
makes it reasonable to assume that any DNA 
transfer occurred via the volunteer. All of mixed 
profiles had partial profiles with additional minor 
elements present.  The interpretation of mixed 
profiles using this method was challenging. 

Conclusions
This study demonstrated touch DNA from  

Y-STR. More Y-STR touch DNA can be obtained  
from primary transfer than from secondary 
sources. There are no significant differences  
between right and left hand dominant, standard 
STR and Y-STR. No significant differences were 
found in STR and Y-STR between right- and 
left-hand dominant individuals; however, studies 
with a larger population are needed. 
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การตรวจดีเอ็นเอสัมผัสชนิด Y-STR ที่ติดกับด้ามมีดไม้จากการแทงเพื่อพิสูจน์บุคคล

เมธี บุญพิมพ์, จาตุรงค์ กันชัย และ ธานินทร์ ภู่พัฒน์
ภาควิชานิติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินประสิทธิภาพและความสำ�เร็จของการตรวจดีเอ็นเอสัมผัสจากด้ามมีดไม้ 

วิธีการ ผู้วิจัยได้ศึกษาความเป็นไปได้ของการตรวจดีเอ็นเอสัมผัสจากด้ามมีดไม้โดยให้อาสาสมัครเพศชาย 60 คน ท�ำการ
ก�ำที่ด้ามมีดด้วยมือข้างที่ถนัดและแทงส่วนของคมมีดเข้าไปในกล่องโฟม ดีเอ็นเอจากผิวด้ามมีดถูกเกบ็และน�ำไปสกดัโดย
ใช้ชดุน�ำ้ยาส�ำเรจ็รูป Qiagen® QIAamp DNA Investigator kit และเพิม่ปริมาณดเีอน็เอโดยใช้ชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูป Investi-
gator® Argus Y-12 QS ครึ่งหนึ่งของสูตรปกติ ก่อนจะน�ำไปเปรียบเทียบกับลายพิมพ์ดีเอ็นเอที่ได้จากกระพุ้งแก้มของ
อาสาสมัคร  

ผลการศึกษา พบว่าสามารถตรวจพบดีเอ็นเอซึ่งเป็นประโยชน์ในการระบุบุคคลจำ�นวน 27 ตัวอย่างคิดเป็น ร้อยละ 45 
จากตัวอย่างท้ังหมดซ่ึงสามารถแบ่งเป็นดีเอ็นเอบางส่วน ร้อยละ 35 และดีเอ็นเอ็นครบถ้วนสมบูรณ์ร้อยละ 10  เมื่อเปรียบ
เทียบผลดีเอ็นเอครบถ้วนสมบูรณ์จากอาสาสมัครซ่ึงถนัดมือซ้ายและมือขวาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (p = 0.5615 95% CI = -24.6237 to 44.1160,Chi-squared test of proportion) 

สรุป ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การตรวจเเละวิเคราะห์ดีเอ็นเอสัมผัสโดย Y-STR สามารถนำ�ไปใช้ควบคู่กับวิธีการ
มาตรฐานอ่ืนเพ่ือช่วยเพ่ิมโอกาสในการระบุบุคคล เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(3):121-5.

คำ�สำ�คัญ:  ดีเอ็นเอสัมผัส Y-STR ส่งต่อ มีด
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การรักษาภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจนโดยไม่มีภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่งด้วยออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทางจมูกเพื่อป้องกันการ 
ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง: งานวิจัยแบบสุ่ม 

ปัทมพร แสงแก้ว, จุฑามาศ อินทร์ชัย, พนิดา ชนะญาติ และ เฉลิม ลิ่วศรีสกุล

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจ เวชบำ�บัดวิกฤตและภูมิแพ้  ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาด้วยการให้ออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทางจมูก (high flow nasal cannula: 
HFNC)  กับการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (non-invasive ventilation: NIV) ในการรักษาภาวะระบบ
หายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจนโดยไม่มีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

วิธีการ ทำ�การวิจัยแบบสุ่มในผู้ป่วยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจน
โดยไม่มีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้รับการสุ่ม 1 : 1 เพื่อรับการรักษาด้วย HFNC หรือ 
NIV ในหอผู้ป่วยหนักแผนกอายุรกรรม ผลลัพธ์หลักคือความจำ�เป็นที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจภายใน 48 
ชั่วโมง ผลลัพธ์รอง ได้แก่ อัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยหนักที่ 30 วันและในโรงพยาบาล

ผลการศึกษา ในช่วงระยะเวลาการศึกษาผู้ป่วย 19 คน ถูกสุ่มค่าเฉลี่ยพื้นฐานอัตราการหายใจคือ 28.1±4.4 / นาทีเทียบ
กับ 27.2±5.9 / นาทีและอัตราส่วน P / F เฉล่ียคือ 197.8±66.1 เทียบกับ 204.5±44.5 ในกลุ่ม HFNC และ NIV ตามลำ�ดับ 
ค่ามัธยฐาน SOFA คือ 5 (IQR, 3-7) เทียบกับ 3.5 (IQR, 2.75-5.75) และค่ามัธยฐาน SAPS II เท่ากับ 26 ทั้งสองกลุ่ม 
สาเหตุการเกิด AHRF คือการติดเชื้อร้อยละ 61.5 และไม่ติดเชื้อร้อยละ 38.5 ความจำ�เป็นในการใส่ท่อช่วยหายใจและ IMV 
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากการสุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างกลุ่ม (ร้อยละ 33.3 เทียบกับ ร้อยละ 20.0, p = 
0.51) อัตราการตายในวันที่ 30 คือ ร้อยละ 55.6% เทียบกับร้อยละ 40, p = 0.64) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญใน
ระยะเวลาเข้าพัก ICU (2 กับ 5.5 วัน; p = 0.168) หรือระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล (18 กับ 21 วัน; p = 0.836)

สรุป ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจน การให้ HFNC ไม่ลดอัตรา
การใส่ท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยสำ�คัญท่ี 48 ช่ัวโมง เม่ือเทียบกับ NIV เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(3):127-36.

คำ�สำ�คัญ: ออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทางจมูก  เครื่องช่วยหายใจชนิดไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ   ระบบหายใจล้มเหลวจากการ
ขาดออกซิเจน ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง

บทนำ�
ภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาด

ออกซิเจนในผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่องโดยเฉพาะ
กลุ่มที่จำ�เป็นต้องได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
(invasive mechanical ventilation: IMV) นั้น
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สัมพันธ์กับอัตราตายที่สูงขึ้น การศึกษา meta-
analysis ของ observational studies ในผู้ป่วย 
กลุ่มนี้แสดงให้เห็นว่าการใช้ non-invasive venti-
lation (NIV) สามารถช่วยลดอัตราตายในหอผู้ป่วยหนัก 
(ICU) และอัตราตายท่ี 30 วันได้เม่ือเปรียบเทียบกับ 
การใส่ IMV (1) การศึกษา metaanalysis อีกการ 
ศึกษาหน่ึงท่ีรวบรวมงานวิจัยแบบสุ่ม (randomized  
controlled trial: RCT) (5) การศึกษาแสดงให้เห็น
ว่าการรักษาด้วย NIV ต้ังแต่ระยะแรกสามารถช่วยลด 
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ อัตราตาย และระยะ
เวลาการนอนในหอผู้ป่วยหนักลงได้เม่ือเปรียบเทียบ
กับการรักษาด้วยออกซิเจนเพียงอย่างเดียว (2) ใน
ปัจจุบันภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิด
ขาดออกซิเจนในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องเป็น
หน่ึงในข้อบ่งช้ีสำ�หรับการใช้ NIV (3,4)

การให้ออกซิเจนอัตราไหลสูงผ ่านทางจมูก 
(high flow nasal cannula: HFNC) เป็นเทคนิค
ใหม่ในการให้ออกซิเจน ที่สามารถให้ออกซิเจนที่ม ี
ท้ังความร้อนและความช้ืนที่อัตราการไหลสูงได้ 
ผ่านทางจมกู โดยมกีารศกึษาทางสรรีวทิยาหลาย ๆ  
การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า HFNC ดีกว่าการให ้
ออกซเิจนแบบมาตรฐานผ่านทางหน้ากาก เนือ่งจาก 
ให้ FiO

2
 ได้มากกว่า สามารถให้ (positive end-

expiratory pressure: PEEP) ในระดับต�่ำ ๆ ได้ 
และช่วยลด physiologic dead space โดยการขับ 
คาร์บอนไดออกไซด์ (CO

2
) ในทางเดินหายใจส่วนต้น 

ออกไป ท�ำให้ช่วยลดแรงที่ใช้ในการหายใจ (work 
of breathing) ในขณะที่ความร้อนและความชื้นก็
ช่วยไม่ให้เสมหะเหนียวข้น ป้องกันภาวะปอดแฟบ 
(atelectasis) (5-8)

หลักฐานสนับสนุนประโยชน์ของการรักษาด้วย
ออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทางจมูก (HFNC) ในผู้ป่วย 
ท่ีมีภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาด

ออกซิเจนน้ันมีมากข้ึนเร่ือย ๆ  อย่างไรก็ตาม บทบาท
ของ HFNC ในการป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจใน
กลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีภาวะระบบหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจนนั้นยังค่อน
ข้างจำ�กัด การศึกษา observational study แสดงให้ 
เห็นว่า HFNC อาจช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อเทียบกับ NIV (9) การวิเคราะห์ 
post hoc analysis ของงานวิจัยแบบสุ่ม (10) ซึ่ง 
เปรียบเทียบระหว่างการให้ HFNC, NIV และออกซิเจน
แบบมาตรฐานก็สนับสนุนผลนี้เช่นเดียวกัน แต่เป็น 
ท่ีน่าเสียดายว่ายังไม่มีการศึกษาวิจัยแบบสุ่มท่ีศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างการให้ HFNC กับ NIV ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้

วัตถุประสงค์	
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาภาวะระบบ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจนโดย
ไม่มีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งระหว่างการรักษา
ด้วยออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทางจมูกกับ NIV ใน
ผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานบกพร่อง

วิธีการ
รูปแบบของการวิจัย 

เป็นงานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (open-
label randomized controlled trial)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	
ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีภาวะระบบหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจนที่ได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ในช่วง 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2562
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เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ
เกณฑ์การคัดเข้า 
1.	 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป
2.	 ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องข้อใดข้อหนึ่งดังต่อ

ไปนี้
	 2.1	มะเร็งของอวัยวะชนิดเป็นก้อน (solid 

malignancy) หรือมะเร็งเม็ดเลือด (hematologic 
malignancy)

	 2.2	ได้รับยากดภูมิคุ้มกันหรือยาสเตียรอยด์
ขนาดเทียบเท่า prednisolone > 20 มิลลิกรัมต่อ
วัน เป็นเวลามากกว่า 30 วัน

	 2.3 ติดเชื้อเอชไอวี
3.	 ต้องใช้ออกซเิจนอตัราไหลต�ำ่มากกว่า 4 ลติร

ต่อนาที เพื่อคงระดับ PaO
2
 มากกว่า 60 มิลลิเมตร-

ปรอท หรือ oxygen saturation มากกว่า 90 
เปอร์เซ็นต์ เป็นเวลามากกว่า 1 ชั่วโมง

เกณฑ์การคัดออก 		
1.	 PaCO

2 
> 45 มิลลิเมตรปรอท

2.	 Post-extubation respiratory failure 
(ระบบหายใจล้มเหลวภายใน 48 ชั่วโมงหลังจาก
ถอดท่อช่วยหายใจ)

3.	 ภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ีเป็น
อันตรายถึงแก่ชีวิต จำ�เป็นต้องได้รับการใส่เคร่ืองช่วย
หายใจทันที

4.	 ภาวะช็อก
5.	 วัณโรคปอด
6.	 มีข้อห้ามในการใช้ NIV
7.	 ปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจ

สิ่งที่ต้องการวัด 
ผลลัพธ์หลัก
1.	 อัตราการใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจ (IMV) 

ภายใน 48 ชั่วโมงหลัง randomization

ผลลัพธ์รอง 
1.	 อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจที่ 30 วัน
2.	 อัตราตายที่ 30 วัน
3.	 อัตราตายในโรงพยาบาล
4.	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและการ

นอนในหอผู้ป่วยหนัก

วิธีการวิจัย
ผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจะได้รับข้อมูล

เกี่ยวกับงานวิจัยโดยแพทย์เป็นผู้อธิบาย หากผู้ป่วย 
ตกลงเข้าร่วมงานวิจัยและเซ็นใบยินยอม (informed 
consent) เรียบร้อยแล้ว จะถูกรับไว้รักษาตัวใน 
หอผู้ป่วยหนัก เพื่อติดตามอาการอย่างใกล้ชิด แล้ว
จะถูกสุ่มให้ได้รับการรักษาด้วย HFNC หรือ NIV 
ด้วยวิธี block of four randomization โดยพยาบาล
ผู้ซ่ึงไม่มีส่วนเก่ียวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยและ 
การเก็บข้อมูลวิจัย

ในกลุ่มที่ได้รับ HFNC เริ่มแรกจะให้ออกซิเจน
ที่อัตราการไหล 50 ลิตรต่อนาทีด้วย FiO

2
 100 

เปอร์เซ็นต์ อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส โดยใช้เคร่ือง 
AIRVOTM 2 ซ่ึงได้รับการสนับสนุนจากบริษัท Fisher & 
Paykel Healthcare, Auckland, New Zealand 
หลังจากน้ันสามารถปรับ setting เคร่ืองเพ่ือคงระดับ  
oxygen saturation มากกว่าหรือเท่ากับ 92 
เปอร์เซ็นต์

ในกลุม่ทีไ่ด้รับ NIV ผูป่้วยจะได้รบัออกซิเจนผ่าน 
ทางหน้ากากครอบปากและจมกู (oronasal mask) 
โดยใช้ pressure support ventilation (PSV) mode 
โดยเริ่มแรกจะให้ออกซิเจน FiO

2 
100 เปอร์เซ็นต์ 

inspiratory positive airway pressure (IPAP) 
10 เซนติเมตรน�ำ้และ expiratory positive airway  
pressure (EPAP) 5 เซนติเมตรน�้ำ หลังจากนั้น
สามารถปรับ setting เพื่อให้ได้ tidal volume 
7-10 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมของ predicted body 
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weight และ oxygen saturation มากกว่าหรือ
เท่ากับ 92 เปอร์เซ็นต์

ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน
ภายหลัง randomization จะได้รับการใส่ท่อและ
เครื่องช่วยหายใจ โดยไม่อนุญาตให้มีการเปลี่ยน
สลับการรักษาระหว่างทั้งสองกลุ่ม

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระบบหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

1.	 Respiratory distress แย่ลง (อัตราการ
หายใจมากกว่า 40 ครั้งต่อนาที มีการใช้กล้ามเนื้อ
ช่วยในการหายใจ)

2.	 ไม่สามารถคงระดับ SpO
2 
> 90% หรือ PaO

2 

> 60 มิลลิเมตรปรอท ด้วย FiO
2
> 0.6 เป็นเวลามาก 

กว่า 60 นาที
3.	 PaCO

2 
> 50 มิลลิเมตรปรอทหรือมีการเพิ่ม

ขึ้นของ PaCO
2 
> 20% จาก baseline ภายหลังได้

รับการรักษา 1 ชั่วโมง
4.	 Hemodynamic deterioration (ความดัน  

systolic < 90 มิลลิเมตรปรอท หรือลดลง > 40 
มิลลิเมตรปรอทจาก baseline, mean blood 
pressure < 65 มิลลิเมตรปรอท หรือจำ�เป็นต้องใช้  
vasopressor)

5.	 ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (Glasgow 
coma scale < 12)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ข้อมูลพื้นฐานต่าง ๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ 

น�้ำหนัก ส่วนสูง โรคร่วมต่าง ๆ สัญญาณชีพ ระดับ
ออกซิเจนในเลือด รวมถึงระดับความรุนแรงของ
โรคซึ่งประเมินโดยใช้ Simplified Acute Physiol-
ogy Score II (SAPS-II) และ Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) score จะถูกบันทึก
ลงในกระดาษแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล หลังจากนั้น 
จะมีการติดตามและบันทึกข้อมูลต่าง ๆ ของผู้ป่วย

เป็นระยะหลงัได้รบัการรักษา ท่ี 1 ชัว่โมง และทุก ๆ 
4 ชัว่โมง ได้แก่ สญัญาณชพี ระดบัออกซิเจน อาการ
แสดงที่บ่งบอกถึงภาวะระบบหายใจล้มเหลว ระดบั
ความรู้สึกตัว รวมถึงประเมนิความเหนือ่ยและความ 
ไม่สุขสบายของผู้ป่วยโดยใช้ Visual Analogue 
Scale (VAS) ด้วย นอกจากนีย้งัมกีารเจาะเลือดตรวจ  
arterial blood gas ที่ baseline, ชั่วโมงที่ 1 และ
ชั่วโมงที่ 4 หลังได้รับการรักษา

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง 
ใช้โปรแกรม STATA version 12.0 อ้างอิงจาก

การศึกษาท่ีผ่านมา (9) อัตราส่วนในกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มเปรียบเทียบ 1:1 ซ่ึงต้องการกลุ่มตัวอย่าง อย่าง
น้อย 74 ราย (alpha = 0.05, power = 0.80). 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงในรูปร้อยละ อัตราส่วน 

หรือสัดส่วน ข้อมูลเชิงปริมาณแสดงในรูปร้อยละ  
ค่าเฉล่ีย ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ค่า
มัธยฐาน (median ± interquartile range: IQR) 

การเปรียบเทียบข้อมูล 2 กลุ่ม วิเคราะห์เปรียบ
เทียบโดยใช้ Chi-square หรือ Fisher’s exact test  
ส่วนการเปรียบเทียบข้อมูลแบบต่อเนื่องใช้ t-test 
หรือ Mann-Whitney-U test โดยมีค่าระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 ค่า p value น้อยกว่า 0.05 ถือว่า
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 
SPSS เวอร์ชั่น 22

ผลการศึกษา 
ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง  

จากการเก็บข้อมูลในระยะเวลาการศึกษาผู้ป่วย
ทั้งหมด 19 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง 14 คน (ร้อยละ 73.7) เพศชาย 5 คน 
(ร้อยละ 26.3) มีอายุเฉลี่ย 49.8±16.9ปี แบ่งเป็น 
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กลุ่มที่ได้รับ HFNC 9 คน และกลุ่มที่ได้รับ NIV 
10 คน ไม่มีผู้ป่วยคนใดขาดการติดตาม (lost to  
follow-up) (แผนภูมิที่ 1)

ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกของผู้ป่วยอื่น ๆ ได้แก่ 
ดัชนีมวลกาย โรคร่วม ประวัติเคยใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
ก่อนหน้านี้ สัญญาณชีพ ระดับความรุนแรงของโรค 
ดังแสดงในตารางที่ 1 และสาเหตุของภาวะระบบ
หายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ดังแสดงในตารางที่ 2

จากตารางที่ 1 จะเห็นว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมี
ลักษณะพื้นฐานทางคลินิกส่วนใหญ่คล้ายคลึงกัน  
แต่ในกลุ่ม NIV พบมีโรคร่วมเป็นโรคมะเร็ง (malig-
nancy) ร้อยละ 40 ขณะท่ี กลุ่ม HFNC ร้อยละ 11.1 
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับ
ยากดภูมิคุ้มกันหรือสเตียรอยด์ (ร้อยละ 73.7)

เม่ือเร่ิมต้นการศึกษา พบว่าอัตราการหายใจเฉลี่ย
เท่ากับ 28.1±4.4 และ 27.2±5.9 คร้ังต่อนาที ส่วน  
PaO

2
/FiO

2
 ratio เท่ากับ 197.8±66.1 และ 204.5± 

44.5 ในกลุ่ม HFNC และ NIV ตามลำ�ดับ ค่าเฉลี่ย
ของ SAPS II เท่ากับ 26 ในทั้งสองกลุ่ม

สาเหตุของภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบ-

พลันส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อเป็นหลัก (ร้อยละ  
61.5) โดยเช้ือก่อโรคอันดับหน่ึงคือ Pneumocystis 
jirovecii รองลงมาคือแบคทีเรีย และที่ไม่สามารถ
ระบุเชื้อได้ (ตารางที่ 2)

ผลลัพธ์การศึกษา
จากการศึกษาน้ีพบว่า อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ

ภายใน 48 ชั่วโมงหลัง randomization ในผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย HFNC และ NIV คิดเป็น
ร้อยละ 33.3 และ 20.0 ตามลำ�ดับ (p = 0.510) 
ส่วนอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจที่ 30 วันอยู่ที่ร้อยละ  
66.7 และ 70.0 ตามลำ�ดับ (p = 0.876)

อัตราการเสียชีวิตที่ 30 วันคิดเป็นร้อยละ 55.6 
และร้อยละ 40.0 ในกลุ่ม HFNC และ NIV ตามลำ�ดับ 
(p= 0.637) (ตารางที่ 3)

ในส่วนของการประเมินความไม่สุขสบายและ
ความเหนื่อยของผู้ป่วยโดยใช้ VAS พบว่าผู้ป่วยที่ได้
รับ HFNC มีระดับความไม่สุขสบายน้อยกว่าผู้ป่วย 
ที่ได้รับ NIV ส่วนความเหนื่อยนั้นไม่แตกต่างกันใน
ทั้งสองกลุ่ม ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2 และ 3

แผนภูมิที่ 1. การคัดผู้ป่วยเข้าสู่งานวิจัยและการแบ่งกลุ่มการรักษา

ผลการศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 1: แสดงการคัดผู้ป่วยเข้าสู่งานวจัิยและการแบ่งกลุ่มการรักษา 
 
 
ลักษณะข้อมูลพืน้ฐานของกลุ่มตัวอย่าง (Baseline clinical characteristics) 

จากการเก็บข้อมลูผู้ ป่วยทัง้หมด 19 คน  พบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 14 คน (ร้อยละ 
73.7) เพศชาย 5 คน (ร้อยละ 26.3) มีอายุเฉลี่ย 49.8+16.9ปี แบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับ HFNC 9 คน และกลุ่มท่ี
ได้รับ NIV 10 คน ไมม่ีผู้ ป่วยคนใดขาดการติดตาม (lost to follow-up) (แผนภมูิท่ี 1) 

ข้อมลูพืน้ฐานทางคลินิกของผู้ป่วยอื่น ๆ ได้แก่ BMI โรคร่วมประวตัิเคยใสเ่คร่ืองช่วยหายใจก่อนหน้านี ้
สัญญาณชีพ ระดับความรุนแรงของโรค ดังแสดงในตารางท่ี  1 และสาเหตุของภาวะระบบหายใจล้มเหลว
เฉียบพลนั ดงัแสดงในตารางท่ี 2 

จากข้อมลูในตารางท่ี1 จะเห็นวา่ผู้ป่วยทัง้สองกลุม่มีลกัษณะพืน้ฐานทางคลินิกสว่นใหญ่คล้ายคลงึกนั     
แต่ในกลุ่ม NIV พบว่ามีโรคร่วมเป็นมะเร็ง (Malignancy) ร้อยละ 40 ขณะท่ี กลุ่ม HFNC ร้อยละ 11.1  ภาวะ
ภมูิคุ้มกนับกพร่องสว่นใหญ่เกิดจากการได้รับยากดภมูิคุ้มกนัหรือสเตียรอยด์ (ร้อยละ 73.7) 

52 screening 

19 randomized 

33 Excluded 

   9 Did not meet inclusion criteria 

   11 Meet exclusion criteria 

   13 ICU not available 

9 receive HFNC  10 receive NIV  
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกของผู้ป่วย

Patient characteristics HFNC (n=9) NIV (n=10) p value

Age, mean±SD, y
Sex (M/F)
Body mass index, mean±SD, kg/m2

Comorbidities
     Chronic kidney disease, (%)
     Diabetes mellitus, (%)
     Malignancy, (%)
     HIV infection, (%)
     Immunosuppressive agent, (%)
Previous mechanical ventilation, (%)
SOFA, median (IQR)
SAPS II, median (IQR)
Baseline vital signs
     Temperature, mean±SD, ๐C
     Pulse rate, mean±SD, bpm
     Respiratory rate, mean±SD/min
     PaO

2
/FiO

2
 ratio, mean±SD

50.0±19.6
1/8 (11.1/88.9)

22.0±4.0

2 (22.2)
0 (0.0)
1 (11.1)
1 (11.1)
8 (88.9)
1 (11.1)

5.0 (3.0-7.0)
26.0 (16.5-35.0)

37.2±1.0
99.1±18.6
28.1±4.4

197.8±66.1

49.6±14.4
4/6 (40/60)
23.2±6.3

2 (20.0)
1 (10.0)
4 (40.0)
1 (10.0)
6 (60.0)
0 (0.0)

3.5 (2.8-5.8)
26.0 (15.8-39.0)

37.9±0.6
99.1±15.2
27.2±5.9

204.5±44.5

0.960
0.153
0.632

0.906
0.330
0.153
0.937
0.153
0.279
0.400
0.842

0.088
0.999
0.710
0.796

HIV; Human immunodeficiency virus, SAPS-II; Simplified Acute Physiology Score II score, SOFA; Sequen-
tial Organ Failure Assessment score

ตารางที่ 2. สาเหตุของภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

Cause HFNC (n=9) NIV (n=10) p value

Infection
     Pneumocystis jirovecii, (%)
     Cytomegalovirus, (%)
     Bacteria, (%)
     Other fungus, (%)
     Unknown, (%)
Non-infection, (%)

2 (22.2)
0 (0.0)
1 (11.1)
2 (22.2)
2 (22.2)
2 (22.2)

3 (30.0)
1 (10.0)
2 (20.0)
0 (0.0)
1 (10.0)
3 (30.0)

0.546

อภิปรายผล
จากการศึกษาวิจัยนี้พบว่า อัตราการใส่ท่อช่วย

หายใจในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องท่ีมีภาวะระบบ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจน ซึ่งได้

รับการรักษาด้วยออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทาง

จมูก (HFNC) เปรียบเทียบกับการรักษาด้วย NIV นั้น

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท้ังท่ี 
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ตารางที่ 3. Primary and secondary outcomes

Outcomes HFNC (n=9) NIV (n=10) p value

Primary
Need IMV within 48 hr

Secondary
Need IMV within 30 days
30-day mortality
Hospital mortality
ICU LOS, mean±SD, d
Hospital LOS, d

3 (33.3)

6 (66.7)
5 (55.6)
3 (33.3)

2 (1.5-5.5)
18 (10.0-41.5)

2 (20.0)

7 (70.0)
4 (40.0)
3 (30.0)

5.5 (1.8-14.3)
21 (6.5-54.0)

0.510

0.876
0.637
0.707
0.168
0.836

IMV; invasive mechanical ventilation, LOS; length of stay

ตารางท่ี 3. Primary and Secondary Outcomes 

Outcomes HFNC (N=9) NIV (N=10) P value 
Primary 
Need IMV within 48 hr 
Secondary 
Need IMV within 30 days 
30-day mortality 
Hospital mortality 
ICU LOS, mean+SD, d 
Hospital LOS, d 

 
3 (33.3) 

 
6 (66.7) 
5 (55.6) 
3 (33.3) 

2 (1.5-5.5) 
18 (10.0-41.5) 

 
2 (20.0) 

 
7 (70.0) 
4 (40.0) 
3 (30.0) 

5.5 (1.8-14.3) 
21 (6.5-54.0) 

 
0.510 

 
0.876 
0.637 
0.707 
0.168 
0.836 

IMV = invasive mechanical ventilation, LOS = length of stay 

 ในสว่นของการประเมินความไมส่ขุสบายและความเหน่ือยของผู้ป่วยโดยใช้ Visual analogue scale 
(VAS) นัน้พบวา่ผู้ป่วยท่ีได้รับ HFNC มีระดบัของความไมส่ขุสบายน้อยกวา่ผู้ป่วยท่ีได้รับ NIV สว่นความ
เหน่ือยนัน้ไมแ่ตกตา่งกนัในทัง้สองกลุม่ ดงัแสดงในแผนภมูิท่ี 2 และ 3 

 

แผนภูมิท่ี 2 Visual analogue scale (VAS) for discomfort 

 
 
 
 
 

0
1
2
3
4
5
6

BL  1 hr 4 hr 8 hr 12 hr 16 hr 20 hr 24 hr 48 hr

HFNO NIV

แผนภูมิที่ 2. Visual analogue scale (VAS) for discomfort

แผนภูมิที่ 3. Visual analogue scale (VAS) for dyspnea

แผนภูมิท่ี 3 Visual analogue scale (VAS) for dyspnea 

 
 
อภปิรายผล 

จากการศกึษาวิจยันีพ้บวา่ อตัราการใสท่่อช่วยหายใจในผู้ป่วยภมูิคุ้มกนับกพร่องท่ีมีภาวะระบบ
หายใจล้มเหลวเฉียบพลนัชนิดขาดออกซิเจน ซึ่งได้รับการรักษาด้วยออกซิเจนอตัราไหลสงูผา่นทางจมกู 
(HFNC) เปรียบเทียบกบัการรักษาด้วย NIV นัน้ไมม่ีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติทัง้ท่ี 48 ชัว่โมง 
(33.3 vs 20.0%) และท่ี 30 วนั (66.7 vs 70.0%) รวมไปถึงอตัราตาย (55.6 vs 40.0%) ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลและ ICU ก็ไมไ่ด้แตกตา่งกนั 

ผลการศกึษาท่ีได้นีแ้ตกตา่งจากผลการศกึษาก่อนหน้าของ Coudroy และคณะ9 ท่ีท าการศกึษาแบบ 
observation cohort study ผู้ป่วยจ านวน 115 ราย ในฝร่ังเศส ซึ่งพบวา่การรักษาด้วย HFNC ช่วยลดอตัราการ
ใสท่่อช่วยหายใจ (35 vs 55%) และอตัราตาย (20 vs 40%) ลงได้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ
กบัการรักษาด้วย NIV แตเ่ป็นท่ีน่าสงัเกตวา่กลุม่ประชากรในการศกึษาของ Coudroy นัน้มีระดบัความรุนแรง
ของโรค (SAPS II) มากกวา่ และ PaO2/FiO2 ratio ต ่ากวา่กลุม่ประชากรในการศกึษานี ้แตก่ลบัมีอตัราการใส่
ท่อช่วยหายใจและอตัราตายต ่ากวา่ ประกอบกบัวิธีการศกึษาวิจยัท่ีเป็นเพียง observational study ท าให้ผล
การศกึษาท่ีได้อาจไมน่่าเช่ือถือเท่าท่ีควร  

การศกึษาของ Frat และคณะ10 ท่ีน าการศกึษา multicenter RCT มาท า Post hoc analysis ดเูฉพาะ
ในกลุม่ผู้ป่วยภมูิคุ้มกนับกพร่อง 82 ราย ก็ให้ผลไปในทางเดียวกนั โดยพบวา่ HFNC ช่วยลดอตัราการใสท่่อ
ช่วยหายใจท่ี 28 วนั เทียบกบั NIV (31 vs 65%) และช่วยลดอตัราตายท่ี 90 วนั (15 vs 46%) 

0

1

2

3

4

5

BL 1 hr 4 hr 8 hr 12 hr 16 hr 20 hr 24 hr 48 hr

HFNO NIV
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48 ชั่วโมง (33.3 vs 20.0%) และที่ 30 วัน (66.7 
vs 70.0%) รวมไปถึงอัตราตาย (55.6 vs 40.0%) 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและหอผู้ป่วยหนัก  
ไม่แตกต่างกัน

ผลการศึกษาที่ได้นี้แตกต่างจากผลการศึกษา
ก่อนหน้าของ Coudroy และคณะ (9) ท่ีท�ำการ
ศกึษาแบบ observation cohort study ผู้ป่วย
จ�ำนวน 115 ราย ในประเทศฝรั่งเศส ซึ่งพบว่าการ
รกัษาด้วย HFNC ช่วยลดอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจ 
(35 vs 55%) และอัตราตาย (20 vs 40%) ลงได้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษาด้วย NIV แต่เป็นที่น่าสังเกตว่ากลุ่มประชากร
ในการศกึษาของ Coudroy มรีะดบัความรุนแรงของ
โรค (SAPS II) มากกว่า และ PaO

2
/FiO

2
 ratio ต�ำ่กว่า

กลุ่มประชากรในการศึกษานี้ แต่กลับมีอัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจและอตัราตายต�ำ่กว่า ประกอบกับวิธี
การศึกษาวิจัยที่เป็นเพียง observational study 
ท�ำให้ผลการศึกษาที่ได้อาจไม่น่าเชื่อถือเท่าที่ควร 

การศึกษาของ Frat และคณะ (10) ท่ีนำ�การศึกษา 
multicenter RCT มาทำ� post hoc analysis ดู 
เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง 82 ราย ให้ผล 
ไปในทางเดียวกัน โดยพบว่า HFNC ช่วยลดอัตรา
การใส่ท่อช่วยหายใจที่ 28 วัน เทียบกับ NIV (31 vs 
65%) และช่วยลดอัตราตายที่ 90 วัน (15 vs 46%)

การศึกษา meta-analysis ของ Huang และ
คณะ (11) รวบรวมวิเคราะห์งานวิจัย 7 การศึกษา 
พบ HFNC ช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจและ
อัตราตายในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีภาวะ
ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันได้ แต่ในงานวิจัยที่
รวบรวมมีเพียงแค่ 1 การศึกษาเท่านั้นที่เป็น RCT

ฉะนั้น ประโยชน์ของการรักษาด้วยออกซิเจน
อัตราไหลสูงผ่านทางจมูก ในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน
บกพร่องนี้จึงยังไม่แน่ชัด เพราะหลักฐานที่มีอยู่ ณ  
ปัจจุบันยังไม่น่าเช่ือถือมากพอ จำ�เป็นต้องอาศัยงาน

วิจัยท่ีมีระดับความน่าเช่ือถือสูงช่วยสนับสนุนต่อไป
อย่างไรก็ตาม ในส่วนการประเมินระดับความ

สุขสบายของผู้ป่วย มีแนวโน้มว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ HFNC 
ในการศึกษานี้มีระดับความไม่สุขสบายน้อยกว่า 
ผู้ป่วยท่ีได้รับ NIV แม้จะไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติก็ตาม 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าผู้ป่วย
มักจะทนต่อ HFNC ได้ดีกว่า NIV (12)

ข้อจำ �กัดของการศึกษานี้ที่ สำ �คัญคือกลุ่ม
ตัวอย่างมีจำ�นวนน้อยมาก และยังเก็บได้ไม่ครบตาม 
จำ�นวนที่คำ�นวณไว้ ทำ�ให้ไม่สามารถแสดงความ
แตกต่างทางสถิติได้ ผลที่ได้จึงเป็นเพียงการศึกษา
นำ�ร่องเท่านั้น ซึ่งอาจยังไม่สามารถนำ�ไปอ้างอิงที่
น่าเชื่อถือได้ จำ�เป็นต้องทำ�การศึกษาเก็บข้อมูลต่อ
จนครบเพื่อให้ได้ผลที่น่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น โดยมีข้อ
เสนอแนะคืออาจทำ�เป็น multicenter study ร่วม
กับโรงพยาบาลอื่น อีกทั้งการศึกษานี้ถูกออกแบบ
ให้ทำ�ในหอผู้ป่วยหนัก ระหว่างทำ�การศึกษาประสบ
ปัญหาเตียงในหอผู้ป่วยหนักมีจำ�กัด ทำ�ให้ผู้ป่วย
หลายรายไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมในการ
วิจัยตั้งแต่แรก เนื่องจากเตียงในหอผู้ป่วยหนักเต็ม 
จึงจำ�เป็นต้อง exclude ผู้ป่วยกลุ่มน้ีออกจำ�นวน 13 
ราย ด้วยเหตุผลที่การดูแลระหว่างอยู่ในหอผู้ป่วย 
หนักและหอผู้ป่วยสามัญแตกต่างกัน

สรุป
ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องท่ีมีภาวะระบบหายใจล้ม

เหลวเฉียบพลันชนิดขาดออกซิเจน การรักษาด้วย 
ออกซิเจนอัตราไหลสูงผ่านทางจมูก ไม่ช่วยลดอัตรา
การใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 48 ช่ัวโมงลงอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาด้วย NIV 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากคณะแพทย-

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ grant no.54-2561
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High Flow nasal cannula for prevention of intubation in acute non-
hypercapnic hypoxemic respiratory failure in immunocompromised 
patients, a randomized controlled trial 

Saengkaew  P, Inchai  J, Chanayat P and Liwsrisakun C

Division of Pulmonary, Critical care and Allergy, Department of Internal Medicine,  
Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

Objectives  To compare the outcomes of high flow nasal cannula (HFNC) with non-invasive ventila-
tion (NIV) for treatment of acute non-hypercapnic hypoxemic respiratory failure in immunocompro-
mised patients. 

Methods  Immunocompromised patients with acute hypoxemic respiratory failure (AHRF) admitted 
to our university hospital were randomized 1:1 to receive either HFNC or NIV treatment in medical 
ICU. The primary outcome was the need for intubation and IMV within 48 hours after randomization. 
Secondary outcomes included ICU, 30-day and hospital mortality. 

Results During the study period, 19 patients were randomized. Baseline mean respiratory rate was 
28.1±4.4/min vs 27.2±5.9 /min and mean P/F ratio was 197.8±66.1 vs 204.5±44.5 in the HFNC and 
NIV groups, respectively.  Median SOFA score was 5 (IQR,3-7) vs 3.5 (IQR,2.75-5.75) and median SAPS 
II score was 26 in both groups. Causes of AHRF were 61.5% infection and 38.5% non-infection. The 
need for intubation and IMV within 48 hours after randomization was not significantly different 
between groups (33.3% vs 20.0%, p = 0.51). Mortality on day 30 was 55.6% vs 40%, p = 0.64). No 
significant difference was observed in ICU length of stay (2 vs 5.5 days; p = 0.168) or hospital length 
of stay (18 vs 21 days; p = 0.836).

Conclusion  Among immunocompromised patients with acute hypoxemic respiratory failure, HFNC 
did not significantly decrease intubation rate at 48 hour compared with NIV.  Chiang Mai Medical 
Journal 2020;59(3):127-36.

Keywords:  high flow nasal oxygen, NIV, acute non-hypercapnic hypoxemic respiratory failure,  
immunocompromised 
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ผลของการให้ความรู้โดยวิธีเทคนิคสอนกลับต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

และการกลับเข้ารักษาตัวซ�้ำในโรงพยาบาลในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 

อนงค์ อมฤตโกมล 

คลินิกหัวใจล้มเหลว ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์เพื่อเปรียบเทียบวิธีการสอนโดยวิธีเทคนิคสอนกลับกับวิธีการสอนปกติ ต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  

วิธีการ การวิจัยก่ึงทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่
กำ�หนดจำ�นวน 56 คน จากผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ที่นัดเข้ารับการรักษาเป็นครั้งแรกในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ กลุ่มทดลองได้รับการสอนด้วยวิธีเทคนิคสอนกลับ และกลุ่มควบคุมได้รับการสอนตามปกติ ติดตาม
ผลการศึกษาที่ 4 สัปดาห์ เครื่องมือวิจัยได้แก่ แนวทางการสอนโดยวิธีเทคนิคสอนกลับผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง เครื่องมือ
เก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบประเมินความรู้และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เรื้อรัง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา สถิติทดสอบค่าที 2 กลุ่มอิสระจากกัน และสถิติทดสอบค่าที 2 กลุ่มสัมพันธ์กัน  

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และพฤติกรรมการดูแลตัวเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001, p < 0.001) ค่าเฉล่ียคะแนนการเปลีย่นแปลงก่อนกับหลงัของคะแนนความรูแ้ละพฤตกิรรมในกลุ่มทดลองมค่ีา
มาก กว่าเมือ่เปรียบเทยีบกับกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.002, p < 0.001) ค่าเฉลีย่จ�ำนวนครัง้การนอนโรง
พยาบาลซ�้ำของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการสอนพบว่าไม่แตกต่างกัน 

สรุป ผลการศึกษาแสดงให้ถึงประสิทธิผลของการสอนโดยวิธีเทคนิคสอนกลับสามารถเพ่ิมความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง ข้อเสนอแนะ พยาบาลสามารถนำ�วิธีเทคนิคการสอนกลับมาใช้ในการสอนผู้ป่วยเพ่ือเพ่ิมความรู้
และพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วย อันเป็นบทบาท โดยตรงของพยาบาลวิชาชีพ เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(3):137-48.

คำ�สำ�คัญ: การสอนโดยวิธีเทคนิคสอนกลับ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว ความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง

บทนำ�
หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (chronic heart failure) 

เป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตและเกิดภาวะแทรก-
ซ้อนสูง ต้องเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต และความสิน้เปลอืง

ทรัพยากรทางสาธารณสุขอย่างมาก อบุติัการณ์ผู้ป่วย 
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังทั่วโลกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์ผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรือ้รงัต่อปีมากถงึ 5.1 ล้านคน และทุก ๆ ปี
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มีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังเพิ่มข้ึนมากกว่า 5 แสน
คน (1) นอกจากน้ียงัพบปัญหาผูป่้วยหัวใจล้มเหลว
เรือ้รงัมอีตัราการกลบัเข้าโรงพยาบาลซ�ำ้ 1 เดอืนหลงั 
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 24 (2) 

โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรังเป็นโรคที่แม้ได้รับการ
รักษาอาการก�ำเริบให้หายแล้ว แต่ผู้ป่วยอาจเกิด
อาการก�ำเริบซ�้ำข้ึนได้อีก ปัจจัยท่ีมีผลท�ำให้ผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังมีอาการรุนแรงต้องกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำมีได้หลายประการเช่น 
ภาวะความดนัโลหติสงู ตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ  หวัใจ
เต้นผดิจงัหวะ การไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาใน
เรือ่งการรบัประทานอาหาร และการรับประทานยา
ต่อเน่ือง ขาดการเฝ้าระวงัสงัเกตอาการภาวะน�ำ้เกิน 
และการแก้ไขเบื้องต้น จึงไม่ได้มาพบแพทย์ทันที
ที่มีอาการผิดปกติ ท�ำให้อาการรุนแรงจนต้องกลับ
เข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลบ่อยครัง้ (3,4) ซ่ึงพบ
ว่าร้อยละ 50 ของปัจจัยก�ำเรบิเป็นสาเหตทุีป้่องกนั
ได้ (5) โดยการดแูลตนเองของผู้ป่วยที่ถูกต้องเหมาะ
สมตามแผนการรกัษา (6) การดแูลตนเองของผูป่้วย
หัวใจล้มเหลวเร้ือรัง ได้แก่ การเฝ้าระวังสังเกต
อาการภาวะน�้ำเกิน และการแก้ไขเบื้องต้น การ
หลีกเล่ียงปัจจัยท่ีท�ำให้อาการก�ำเริบได้แก่ จ�ำกัด
อาหารที่มีโซเดียมสูง ร่วมมือในการรับประทานยา 
ซึ่งการที่ผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวจะมีพฤติกรรมการ
ดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัภาวะก�ำเรบิหวัใจ จ�ำเป็นต้อง
มคีวามรู ้และมคีวามสามารถทีจ่ะปฏบิตักิจิกรรมใน
การดูแลตนเอง จากการศึกษาของ Martje และ
คณะ (7) พบว่าการเพิม่ความรู้และความเชือ่โดยการ
สอนผู้ป่วยจะสามารถเพิ่มการปฏิบัติตนตามแผน 
การรักษาของผู้ป่วย

ในทางปฏิบัติ ผู้ป่วยทุกคนที่จ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลจะได้รบัการสอน ให้ความรู้จากพยาบาล 
เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ แต่อย่างไรก ็
ตามยังพบปัญหาผู้ป่วยบางคนปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง 

พร่องความรู้ในการดูแลตนเอง ซึ่งเป็นปัญหาที่ผู้
วิจัยพบจากการปฏิบัติงานในคลินิกหัวใจล้มเหลว 
โดยสาเหตุดังกล่าวอาจเกิดจากรูปแบบการให้ความ
รู้ท่ีเป็นอยูใ่นปัจจุบนั เป็นการให้ข้อมลูทางเดียวจาก
ตัวพยาบาลถึงผู้ป่วย ซ่ึงเป็นจุดอ่อนไม่สามารถ
กระตุ้นความสนใจและความจ�ำของผู้ป่วย การสอน
ผู้ป่วยจึงไม่ประสบผลส�ำเร็จเท่าที่ควรท�ำให้ต้องมี
การพัฒนาการสอนในรูปแบบต่าง ๆ การศึกษา
วิจัยที่ผ ่านมาพบว่ามีการพัฒนารูปแบบการให้
ความรู้โดยการจัดโปรแกรม เช่น จากการศึกษา
ของ อมรรัตน์ สมมิตร และคณะ (2554) (8) พบว่า 
การจัดโปรแกรมให้ความรู้เรื่องหัวใจล้มเหลวซึ่งใช้
การพยาบาลระบบสนับสนุนร่วมกับการให้ความรู้
ผู้ป่วย จะเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยในการดูแล
ตนเอง และจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง
เกี่ยวกับการสอนให้ความรู้ผู้ป่วยยังพบว่าการสอน
ที่ดีควรเป็นลักษณะการสื่อสารสองทาง (closed 
loop communication) ผู้เรียนควรมีส่วนร่วม ซึ่ง
มีหลายวิธีเช่น การสอนให้ความรู้ผู้ป่วยด้วยการเล่น
เกมส์สามารถเพิ่มความรู้และพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง (9) การให้ความรู้ด้วยการเล่นเกมส์เป็นการ
เรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่ม ช่วยให้สมาชิกกลุ่ม
มีการแลกเปลี่ยนและมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างผู ้
สอนและผู้ป่วยและกับผูป่้วยด้วยกนั ซึง่มคีวามสนุก
และน่าสนใจ ช่วยกระตุ้นความสนใจและความจ�ำ
ของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้ มีทักษะการดแูล
ตนเอง แต่การเล่นเกมส์มข้ีอจ�ำกดัเนือ่งจาก ต้องมผีู้
เล่นมากกว่าหนึ่งคน แต่ในกรณีต้องการสอนผู้ป่วย
เป็นรายบุคคล วิธีการเล่นเกมส์จึงไม่สามารถใช้ได ้
ส�ำหรับอีกวิธีหนึ่งที่มีลักษณะการสื่อสารสองทาง 
สามารถสอนแบบรายบุคคลได้ คือการสอนโดยใช้วธิี
เทคนคิการสอนกลบั (teach-back) (10) การสอน
โดยเทคนิคการสอนกลับเป็นวิธีการสอนท่ีมีการ
เพิ่มขั้นตอนในการขอให้ผู ้ป ่วยส่ือสารข้อมูลที่



อนงค์ อมฤตโกมล	 การให้ความรู้โดยวิธีเทคนิคสอนกลับ	 139

พยาบาลสอนให้ความรู้ไป กลับคืนมาหลังการสอน
ทันที (10,11) เทคนิคการสอนกลับเป็นวิธีการสอน
ท่ีช่วยให้พยาบาลได้เติมเต็มความเข้าใจของผู้ป่วย
ให้ถูกต้อง เทคนคิการสอนกลับจะใช้แทนวิธีการถาม
ที่พบบ่อย ๆ  ในทางปฏิบัติว่า “คุณเข้าใจสิ่งที่ฉันพูด
ไหม” และผู้ป่วยมักตอบว่า “เข้าใจ” ซึ่งจริง ๆ  แล้ว
ไม่เข้าใจ ในการใช้เทคนคิการสอนกลบันีเ้ป็นการแสดง
ความรับผิดชอบต่อหน้าที่ของบุคลากรทางการ
แพทย์ในเรือ่งการสอนอย่างเพยีงพอแก่ผูป่้วย ถ้าผูป่้วย 
ไม่สามารถอธิบายกลับได้ ให้สันนิษฐานว่าผู้ป่วยไม่
ได้ข้อมูลเพียงพอจากการอธิบาย ต้องให้ข้อมูลซ�้ำ 
จนกว่าผู้ป่วยจะสามารถอธิบายกลับได้ (11) 

การศึกษาวิจัยผลการสอนโดยเทคนิคสอนกลับ
มีหลายการศึกษา รวมทั้งได้มีการศึกษาอย่างเป็น
ระบบ (systematic review) (12) จ�ำนวน 12 การ
ศึกษา พบว่าการสอนด้วยวิธีเทคนิคสอนกลับให้
ผลลัพธ์ที่ดีคือสามารถเพิ่มความรู้ การปฏิบัติตาม
แผนการรกัษา ความสามารถในการดแูลตวัเอง เพ่ิม
คุณภาพชีวิต นอกจากนั้นยังมีรายงานวิจัยผลลัพธ์
การให้ความรูโ้ดยวธิเีทคนคิสอนกลบัในการลดอตัรา
การกลับเข้ารักษาตัวซ�้ำในโรงพยาบาล (13,14) 

จากปัญหาการให้ความรู้ผู ้ป่วย และจากการ
ทบทวนเอกสารงานวิจัยดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจการพัฒนาวิธีการสอนให้ความรู ้ผู ้ป่วยให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นกว่าเดิม จึงต้องการน�ำแนวทาง
การให้ความรู้โดยวิธีเทคนิคการสอนกลับมาใช้ใน
การสอนผูป่้วยหัวใจล้มเหลวเรือ้รัง แต่อย่างไรก็ตาม 
เนื่องจากพบรายงานวิจัยการใช้วิธีเทคนิคการสอน
กลับในต่างประเทศเท่านั้น ยังไม่มีรายงานการวิจัย
การสอนโดยเทคนคิการสอนกลบัผูป่้วยหัวใจล้มเหลว
เรือ้รงัเป็นภาษาไทย ผูว้จัิยจงึสนใจศึกษาประสทิธผิล
การให้ความรู้ผูป่้วยโดยวิธเีทคนคิการสอนกลับ ใน
เรือ่งความรูแ้ละพฤตกิรรมการดแูลตนเอง ตลอดจน
ผลลพัธ์ต่อการกลบัเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล

ของผูป่้วย 

วัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบวิธีการสอนโดยวิธีเทคนิคสอน

กลับกับวิธีการสอนปกติ ต่อความรู้ พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง และการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำใน 
โรงพยาบาลในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 

วิธีการ 
การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัด

ก่อนและหลังการทดลอง (two group pre-post-
test design) ประชากรเป็นผูป่้วยโรคหัวใจล้มเหลว
เรื้อรัง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังหลังจ�ำหน่าย
จากโรงพยาบาลและนัดเข้ารับการรักษาในคลินิก 
หัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
เป็นครั้งแรก ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2559 
ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2561 ท�ำการคัดเลือกผู้ป่วย
ตามเกณฑ์ดงันี ้ 1) ผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเรือ้รังทัง้ชาย
และหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) มีสติสัมป-
ชัญญะ การรับรู้ดี มองเห็นและได้ยินปกติ และ
เข้าใจภาษาไทยได้ดี 3) มีความสมัครใจและยินดีให้
ความร่วมมือในการวิจัย

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตรจาก
โปรแกรม n4Studies เลอืกหวัข้อค�ำนวณแบบ two 
independent means ส�ำหรับข้อมลูสองกลุม่ โดย
อ้างอิงข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมา จากงานวิจัยของ 
Madineh Dastoom และคณะ (13) เมื่อค�ำนวณ
จากสูตรจะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 23 รายต่อกลุ่ม 
และประมาณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่อาจสูญหาย
ระหว่างด�ำเนินการร้อยละ 10 จึงได้กลุ่มตัวอย่าง 
28 คนต่อกลุ่ม รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดในการวิจัย
ครั้งนี้ 56 ราย
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เคร่ืองมือท่ีใช้และการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัประกอบด้วย เครือ่งมือ  

2 ส่วน ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย 
และเครื่องมือส�ำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการวจิยั ประกอบ
ด้วย แนวทางการให้ความรู้โดยวิธีเทคนิคสอนกลับ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแนวทางการ
ให้ความรู้ผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวโดยวิธีเทคนิคสอน
กลับมี 4 ขั้นตอน (11) ดังนี้

	 ขั้นที่ 1 พยาบาลอธิบายให้ความรู้ผู ้ป่วย 
(explaining) เนือ้หาความรูป้ระกอบด้วยหวัข้อดงันี้ 
ความรูเ้รือ่งโรคหวัใจล้มเหลวเรือ้รงั อาการ สาเหตุ 
การรักษา การหลกีเลีย่งปัจจัยทีท่�ำให้อาการก�ำเริบ 
การรบัประทานอาหาร การดืม่น�ำ้ การรบัประทานยา 
การเฝ้าระวงัและควบคมุอาการก�ำเรบิ และการแก้ไข
เบื้องต้น

	 ขัน้ที ่2 พยาบาลประเมนิผูป่้วยหลงัการสอน 
(assessing) โดยหลงัให้ความรูผู้้ป่วยจนครบทกุหวัข้อ 
พยาบาลจะขอให้ผู้ป่วยอธิบายกลับ ด้วยค�ำพูดของ
ผู้ป่วยเองในสิ่งที่พยาบาลได้ให้ความรู้ไปซึ่งเรียกว่า
วิธีเทคนิคการสอนกลับ การสอนกลับไม่ใช่การ
ทดสอบ แต่เป็นการขอให้ผู้ป่วยอธิบายกลับ โดยใช้ 
ประโยคว่า “ดิฉันอยากแน่ใจว่าได้สอนเกี่ยวกับโรค
หวัใจล้มเหลวครบถ้วนถกูต้องหรือยงั เพราะมข้ีอมลู
จ�ำนวนมากจึงอยากให้แน่ใจว่า ไม่ได้ขาดอะไรไป 
คุณช่วยลองพูดให้ดิฉันฟังได้ไหมค่ะ ถ้าไม่ครบถ้วน
ดิฉันจะได้อธิบายซ�้ำ” ขณะผู้ป่วยอธิบายกลับ ให้
พยาบาลตรวจเช็คเนื้อหาท่ีผู้ป่วยอธิบายกลับ โดย
ตรวจเช็คว่าผู้ป่วยได้ตอบกลบัถกูต้องในส่วนเนือ้หา
ส�ำคัญตามแบบตรวจเช็คความถูกต้องของเนื้อหา 

	  ขั้นที่ 3 พยาบาลอธิบายผู้ป่วยซ�้ำ (clarify) 
โดยถ้าผู้ป่วยอธิบายกลับมามีเนื้อหาหรือข้อมูลไม่
ถูกต้องหรือไม่ครอบคลุมครบถ้วน พยาบาลจะให้

ค�ำแนะน�ำซ�้ำ ซ่ึงการใช้เทคนิคนี้จะสามารถให้ค�ำ
แนะน�ำผู้ป่วยซ�้ำ กรณีผู้ป่วยไม่สามารถอธิบายได้ว่า
ได้รับค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญอะไรบ้าง โดยพยาบาลจะ
ต้องแน่ใจว่าผู ้ป่วยได้ตอบครอบคลุมหัวข้อตาม
แบบในการตรวจเช็ค

	  ขั้นที่ 4 ขั้นตอนผู้ป่วยเข้าใจ (understand-
ing) เนือ้หาและข้อมลูท้ังหมดทีพ่ยาบาลให้ความรูไ้ป

2.	 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 2.1	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้
ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน และอาชีพ จ�ำนวนครั้ง
การกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำหลังเข้าพักคร้ังสุดท้าย
ที่ผ่านมาภายในเวลาหนึ่งเดือน (4 สัปดาห์) ด้วย
อาการก�ำเริบจากภาวะของหัวใจล้มเหลว

	 2.2	 แบบประเมินความรู้การดูแลตนเอง 
ผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นตาม
เนื้อหาในแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่ง
ประเทศไทย และจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง เพื่อให้ได้ข้อค�ำถามครอบคลุมเนื้อหาตาม
แผนการสอน ลักษณะแบบประเมินความรู้เป็นข้อ
ค�ำถามเป็นชนิดปลายปิด ให้เลือกค�ำตอบถูก ผิด 
ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 28 ข้อ โดยเป็น
เรื่องโรคจ�ำนวน 2 ข้อ เรื่องการรับประทานอาหาร 
6 ข้อ การดื่มน�้ำจ�ำนวน 2 ข้อ การรับประทานยา
จ�ำนวน 6 ข้อ การออกก�ำลังกายจ�ำนวน 2 ข้อ การ
เฝ้าระวังและควบคุมอาการก�ำเริบจ�ำนวน 10 ข้อ 
แบ่งเป็นข้อความด้านบวกและข้อความด้านลบ 
จ�ำนวนใกล้เคียงกัน โดยข้อที่ตอบถูกได้ 1 คะแนน 
ข้อที่ตอบผิดได้ 0 คะแนน คะแนนเต็ม 28 คะแนน 

	 2.3	แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเร้ือรงัทีผู่วิ้จยัพฒันาข้ึน ลกัษณะ
ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert’s 
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แบบตรวจเช็คความถูกต้องของเนื้อหาขณะที่ให้ผู้ป่วยพูดกลับมา 

หัวข้อ ใช่ ไม่ใช่

1.	 ผู้ป่วยสามารถอธิบายความหมายของค�ำว่า หัวใจล้มเหลว  (เลือดคั่งในปอด ร่างกายเก็บน�้ำ 
ท�ำให้บวม น�้ำอยู่ในปอดมากเกินไป)  

2.	 ผู้ป่วยสามารถบอกอาการของหัวใจล้มเหลว (น�้ำหนักมากกว่า 1 กิโลกรัม ใน 1 คืน  บวม 
อาการไอโดยเฉพาะขณะนอน มีเหนื่อยง่ายเวลาออกแรง อาการหายใจล�ำบาก)

3.	 ผู้ป่วยสามารถบอกสิ่งที่จ�ำเป็นต้องท�ำทุกเช้าก่อนอาหารเช้า คือ การชั่งน�้ำหนัก
4.	 ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการชั่งน�้ำหนักที่บ้านได้ถูกต้องหรือไม่

4.1  วธิกีารชัง่ ช่ังทุกวนัหลงัตืน่นอนในตอนเช้า (ถ้าท�ำได้ หรอืชัง่เมือ่สงสยัว่ามภีาวะน�ำ้เกนิ) 
4.2  ให้ชัง่หลงัจากเข้าห้องน�ำ้ถ่ายอจุจาระหรอืปัสสาวะแล้วในตอนเช้า (ก่อนกนิอาหารเช้า)
4.3  ถ้าน�้ำหนักเพิ่มขึ้น มากกว่า 1-1.5 กิโลกรัม จากเดิมในภาวะปกติ ภายใน 1 หรือ 2 

วัน แสดงว่ามีภาวะน�้ำเกิน ซึ่งอาจสังเกตเพิ่มว่า มีบวมหรือรู้สึกหายใจเหนื่อย 
ปัสสาวะน้อยกว่าปกติ

5.	 ผู้ป่วยสามารถบอกต�ำแหน่งของร่างกายซึ่งเป็นส่วนที่ต้องตรวจเช็คอาการบวม (หน้าท้อง 
หน้าแข้ง ข้อเท้า เท้า)

6.	 ผู้ป่วยสามารถบอกความส�ำคัญของการรับประทานยาหัวใจล้มเหลว (ช่วยการไหลเวียนของ
เลอืด การท�ำงานของหวัใจดข้ึีน ป้องกนัการสะสมของของเหลว บรรเทาอาการหอบเหนือ่ย)

7.	 ผู้ป่วยสามารถบอกชนิดของอาหารเครื่องปรุงรสที่ต้องจ�ำกัดในการรับประทาน (เกลือ
สามารถท�ำให้น�้ำหนักขึ้น เกิดการหายใจล�ำบาก บวม)  

8.	 ผู้ป่วยเข้าใจถึงวิธีการตวงน�้ำดื่ม (ขวดน�้ำ 1-1.5 ลิตรส�ำหรับตวงน�้ำ)  
9.	 ผู้ป่วยสามารถบอกได้ว่าเขาควรท�ำอย่างไรถ้าเขามีอาการปกติ (ให้กินยาต่อเนื่อง และเฝ้า

ระวังอาการผิดปกติ และมาพบแพทย์ตามวันนัด)
10.	ผู้ป่วยสามารถบอกได้ว่าควรท�ำอย่างไรถ้าเขาเริ่มมีอาการน�้ำเกิน เช่นเหนื่อยมากขึ้น  

น�้ำหนักเพิ่ม 1-2 วัน บวม (ให้เพิ่มยาขับปัสสาวะตามค�ำแนะน�ำหรือโทรศัพท์ปรึกษาเพื่อ
หารือ เกี่ยวกับสิ่งที่ต้องท�ำ)

11.	ผู้ป่วยสามารถบอกได้ว่าควรท�ำอย่างไรถ้าเขามีอาการผิดปกติมาก เช่นเหนื่อยหอบมากจน
นอนราบไม่ได้ เจ็บแน่นหน้าอกมาก  (โทรเรียก 1669 หรือไปห้องฉุกเฉิน)  

scale) 5 ระดับ ให้เลือกตอบตามความเป็นจริง 
แบ่งเป็นข้อความด้านบวกและข้อความด้านลบ ให้
คะแนนตามความถี่ของพฤติกรรมใน 1 เดือนที่ผ่าน
มาว่ามกีารปฏบิตัติามข้อค�ำถามนัน้ ๆ  บ่อยครัง้เพยีงไร 
พฤติกรรมทางบวกการให้คะแนน 0 หมายถึงไม่เคย
ปฏิบัติและ 4 หมายถึงปฏิบัติทุกวัน และพฤติกรรม
ทางลบการให้คะแนน 4 ไม่เคยปฏิบัติและ 0 หมาย
ถงึปฏิบตัทิกุวัน ประกอบด้วยข้อค�ำถามทั้งหมด 25 
ข้อ โดยแบ่งเป็นเรื่องการรับประทานอาหารและน�้ำ

จ�ำนวน 13 ข้อ การรับประทานยาจ�ำนวน 7 ข้อ 
และการควบคมุเมือ่มอีาการก�ำเรบิแล้วจ�ำนวน 5 ข้อ 
คะแนนเตม็ทีไ่ด้เป็น 100 คะแนน คะแนนมากแสดง
ว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองดี 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1.	 ตรวจสอบความตรงของเนือ้หา โดยให้ผูท้รง
คุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์
โรคหัวใจจ�ำนวน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาลจ�ำนวน 1 
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ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวจ�ำนวน 2 ท่าน หลังผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน�ำไปค�ำนวณหาค่าดัชนีความ
ตรงด้านเน้ือหา (content validity) ได้ค่าดัชนี
มากกว่า 0.8 จากนัน้ผูว้จิยัแก้ไขปรบัปรงุแบบสอบถาม
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 

2.	 ตรวจสอบความเชื่อมั่นแบบประเมินความรู้
และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังผู้วิจัยน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุม่
ตวัอย่างจ�ำนวน 10 ราย แล้วน�ำแบบประเมนิความรู้
ไปทดสอบหาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรคูเดอร์ ริชาร์ด
สัน ได้เท่ากับ 0.72 แบบประเมินพฤติกรรมการ
ดแูลตนเองผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเรือ้รงั น�ำไปทดสอบ
หาความเช่ือม่ันด้วยวธิสีมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค 
ได้เท่ากับ 0.71

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรม การวิจัยในมนุษย์คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ใบอนุมัติจริยธรรมเลขที่ 
489/2559 วันที่อนุมัติ 30 ธันวาคม 2559 ก่อน
ด�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ท�ำการพิทักษ์สิทธิกลุ่ม
ตัวอย ่างโดยท�ำเอกสารชี้แจงวัตถุประสงค์การ
ศึกษา รวมทั้งแจ้งให้ทราบว่า การให้ความร่วมมือ
ในการเก็บข้อมูลเป็นไปตามความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้เข้าร่วมการศึกษาสามารถตอบรับหรือ
ปฏิเสธการศึกษาในครั้งนี้ได้ และเมื่อตอบรับแล้ว
สามารถถอนตัวออกจากการเข้าร่วมการวิจัยได้
ตลอดเวลาโดยการปฏิเสธการเข้าร่วม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยเลือกกลุ ่มตัวอย่างจากคุณสมบัติตามที่

ก�ำหนด ผู้วิจัยได้แนะน�ำ และอธิบาย วัตถุประสงค์

ของการท�ำวิจัย พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง จาก
นั้นใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย โดยผู้วิจัยจับฉลากแบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 28 คน ก�ำหนด
ฉลากคูเ่ป็นกลุม่ทดลองและฉลากคีเ่ป็นกลุม่ควบคมุ 
กลุ่มทดลองจะได้รับการสอนด้วยวิธีเทคนิคสอน
กลับ และกลุ่มควบคุมจะได้รับการสอนตามปกติ 
(แผนภูมิที่ 1) และขออนุญาตเก็บรวมรวบข้อมูล 
ผู้ป่วย โดยพบกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 2 ครั้ง 

1.	 ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง
ตามแบบบนัทกึส่วนบคุคล และให้ตอบแบบประเมิน
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง หลังจากนั้นผู้วิจัยสอนให้ค�ำแนะน�ำ
ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง โดยในกลุ่มตัวอย่างกลุ่ม
ควบคมุจะได้รับการสอนให้ความรู้ในการดูแลตนเอง
ตามปกติ พร้อมทั้งให้คู่มือในการดูแลตนเอง ใน
กลุ่มทดลองผู้วิจัยจะสอนให้ความรู้โดยวิธีเทคนิค
การสอนกลับ พร้อมทั้งให้คู่มือในการดูแลตนเอง

2.	 ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อติดตาม
ประเมินผลในระยะ 1 เดือนหลังการเข้าร่วมวิจัย 
โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินความรู้และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรือ้รงั 
และพร้อมกับติดตามการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ
ด้วยอาการก�ำเรบิภาวะหวัใจล้มเหลวของผูป่้วย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ดังนี้ 

ข้อมูลส่วนบุคคล น�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา 
และเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลส่วนบุคคล
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิต ิ
ไคสแควร์ และสถิติทีอิสระ (independent t-test) 
และใช้สถติิทดสอบความแตกต่างค่าเฉลีย่ประชากร 
2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกันและสถิติทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอิสระ
ต่อกันในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความ
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แผนภูมิที ่1 Flow diagram ขั้นตอนการเก็บขอ้มูล 

กลุ่มควบคุม (ฉลากคี)่ 
n=28 

ประเมินผลก่อนการศึกษา (pre-test) 
-ข้อมูลส่วนบุคคล 
-แบบประเมินความรู ้
-แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตัวเอง 

สอนด้วยวิธเีทคนิคการสอนกลับ สอนด้วยวิธีปกต ิ
 
 
 

4 สัปดาห ์ 4 สัปดาห ์

ผู้ป่วยหัวใจลม้เหลวรายใหม่ที่ก าลงัจะรับเข้ารักษาในคลินิกหัวใจลม้เหลว และมีคุณสมบตัิตามเกณฑ์คดัเข้า 
จ านวน 56 คน  

กลุ่มทดลอง (ฉลากคู่) 
n=28 

 

แบ่งกลุ่มตัวอย่าง โดยจับฉลากแบง่ 2 กลุ่ม 

ประเมินผลก่อนการศึกษา (pre-test) 
-ข้อมูลส่วนบุคคล 
-แบบประเมินความรู ้
-แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตัวเอง 

ประเมินผลหลังการศึกษา (post-test) 
-ข้อมูลส่วนบุคคล 
-แบบประเมินความรู ้
-แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตัวเอง 

ประเมินผลหลังการศึกษา (post-test) 
-ข้อมูลส่วนบุคคล 
-แบบประเมินความรู ้
-แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตัวเอง 

แผนภูมิที่ 1. Flow diagram ขั้นตอนการเก็บข้อมูล

รู ้และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้ง
การกลับเข้ารักษาตัวซ�้ำในโรงพยาบาลด้วยอาการ
ก�ำเริบ หลังการทดลองเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมตามล�ำดับ 

ผลการศึกษา
1.	 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่างพบ

ว่า กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมลีกัษณะประชากร

ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) (ตาราง
ท่ี 1) กลุ่มตัวอย่างเกอืบท้ังหมดม ีfunctional class 
II (ร้อยละ 100 และ 92.9) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 71.4 และ 67.9) มอีายเุฉล่ีย 55 ปี (SD = 13.9) 
และ 56.8 ปี (SD = 15.2) ส่วนใหญ่มสีถานภาพคู่ 
(ร้อยละ 67.9 และ 71.4) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่
อยู่ในระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 50.0 และ 35.7) 
และรายได้ส่วนใหญ่ต�่ำกว่า 5,000 บาททั้งสองกลุ่ม 
(ร้อยละ 39.3 และ 42.9) ตามล�ำดับ 
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2.	 ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังกลุ่มทดลองภายหลังสอนโดย
เทคนิคการสอนกลับมีค่าเฉลี่ยคะแนนของความรู้
และคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นกว่า

ก่อนสอนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001, p < 
0.001 ) ขณะทีก่ลุม่ควบคมุ พบว่าเพ่ิมขึน้อย่างไม่มี 
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.055, p < 0.251) (ตาราง
ที ่ 2) ค่าการเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังคะแนน

ตารางท่ี 1. จ�ำนวน ค่าเฉลีย่ และร้อยละ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานข้อมลูส่วนบคุคลของผูป่้วยหัวใจล้มเหลวเรือ้รงั กลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม (n=56)

กลุ่มทดลอง
(n=28)

กลุ่มควบคุม
(n=28)

p value

อายุ, ปี (means±SD)
เพศ
    ชาย

56.8±15.2

19 (67.9)

55.5±13.9

20 (71.4)

0.74

0.77

สถานะภาพสมรส n (ร้อยละ)
แต่งงาน
โสด
หย่า
หม้าย

	
20 (71.4)
4 (14.3)
2 (7.1)
2 (7.1)

	
18 (67.9)
3 (10.7)
5 (14.3)
2 (7.1)

0.67

ระดับการศึกษา n (ร้อยละ)
ประถม
มัธยม
ปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี
ไม่ได้เรียนหนังสือ

	
10 (35.7)
9 (32.1)
8 (28.6)
1 (3.6)

	
14 (50.0)
11 (39.3)
3 (10.7)

0 (0)

0.25

อาชีพ n (ร้อยละ)
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
รับจ้าง
รับราชการ
เกษตรกร
ธุรกิจส่วนตัว
ค้าขาย
นิสิต/นักศึกษา

	
7 (25.0)
7 (25.0)
6 (21.4)
4 (14.3)
2 (7.1)
2 (7.1)
0 (0.0)

	
7 (25.0)
4 (14.3)
7 (25.0)
3 (10.7)
3 (10.7)
3 (10.7)
1(3.6)

0.86

รายได้ n (ร้อยละ)
< 5,000 บาท
5,001-15,000 บาท
 15,001-30,000 บาท
> 30,000 บาท

	
12 (42.9)
8 (28.6)
3 (10.7)
5 (17.9)

	
11 (39.3)
8 (28.6)
4 (14.3)
5 (17.9)

0.98

New York Heart Association (NYHA) n (ร้อยละ)
Class I
Class II

	
2 (7.1)

26 (92.9)
0 (0.0)

28 (100)

0.49
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ความรู ้และพฤติกรรมในกลุ ่มทดลองมีค ่าการ
เปลีย่นแปลงแตกต่างมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.002, p < 0.001) (ตารางที ่3) 

3.	 จ�ำนวนครั้งการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำใน
โรงพยาบาลในระยะเวลาหน่ึงเดือนหลังการทดลอง 
พบว่าค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งการกลับเข้ารับการรักษา
ซ�้ำในโรงพยาบาลในระยะเวลาหนึ่งเดือนของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติทิัง้สองกลุม่ (p < 0.904 ) (ตารางท่ี 4)

อภิปรายผล
จากการศึกษาพบว่าการให้ความรู้ผู ้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรังด้วยวิธีเทคนิคการสอนกลับท�ำให ้
ผู้ป่วยมีความรู้เพิ่มขึ้น เมื่อเทียบกับการสอนด้วยวิธี
ปกติ สอดคล้องกับงานวิจัยของไวน์และคณะ (14) 
ซึ่งวิจัยความสัมพันธ์การให้ความรู้ด้วยเทคนิคการ

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังระหว่างก่อน
และหลังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=56)

กลุ่มทดลอง (n=28)
mean±SD

p valve กลุ่มควบคุม (n=28)
mean±SD

p valve

คะแนนความรู้
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง

	
22.25±3.12
25.79±1.69

0.001 23.18±3.27
24.25±2.49

0.055

คะแนนพฤติกรรม
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง

	
70.18±15.54
86.21±9.51

0.001 78.11±13.90
79.86±15.51

0.251

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้ม
เหลวเรื้อรังระหว่างก่อนและหลังของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม (n=56)

กลุม่ทดลอง (n=28)
mean±SD

กลุม่ควบคมุ (n=28)
mean±SD

p 
valve

ความรู้
คะแนนการเปลีย่นแปลงระหว่างก่อนและหลงัการทดลอง

พฤติกรรม
คะแนนการเปลีย่นแปลงระหว่างก่อนและหลงัการทดลอง

3.53±2.91

16.04±13.59

1.00±2.85

1.75±7.89

0.002

0.001

ตารางที่ 4. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลหลังการสอนในระยะ 1 เดือนของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=56)

กลุ่มทดลอง (n=28)
mean±SD

กลุ่มควบคุม (n=28)
mean±SD

p valve

จ�ำนวนครั้งการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลหลัง
การทดลองในระยะ 1 เดือน

0.14±0.45 0.14±0.36 0.904
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สอนกลับต่อความรู้ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว พบข้อ
สรุปว่าการให้ความรู ้ด้วยเทคนิคการสอนกลับมี
ประสิทธิภาพในการให้ความรู้ การสอนกลับเป็น 
กระบวนการขอให้ผู้ป่วยสื่อสารข้อมูลที่พยาบาล
สอนให้ความรู้ไป กลับคืนมาเพื่อพยาบาลจะได้เติม
เตม็ความเข้าใจของผูป่้วยให้ถกูต้อง ซ่ึงเป็นกระบวน- 
การให้ความรู้ที่ดีกว่าการให้ความรู้แบบปกติ เพราะ
การให้ความรู้แบบปกตินั้น บางครั้งผู้ป่วยจะรับฟัง
ไปเรื่อย ๆ แต่ไม่เกิดความเข้าใจ การให้ความรู้จึงไม่
ประสบความส�ำเร็จ การท่ีพยาบาลใช้เทคนิคการ
สอนกลับเข้ามาช่วยขณะท�ำการสอนให้ความรู้ 
ท�ำให้พยาบาลประเมินความถูกต้องของข้อมูลที่
พยาบาลให้ความรู้ไป และการสอนกลับยังเป็นการ
ให้ข้อมูลป้อนกลับจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ
มากขึ้น การสอนกลับยังท�ำให้เกิดการทบทวนซ�้ำ 
(repetition) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจเรื่องที่สอนไป 
และไม่สามารถอธิบายกลับมาได้ หรืออธิบายผิด 
พยาบาลจะสอนให้ความรู้ซ�้ำ จนกว่าผู้ป่วยสามารถ
อภิปรายกลับได้ถูกต้อง ซึ่งเป็นการสื่อสารแบบสอง
ทาง (10) การสอนกลับยังเป็นวิธีการให้ความรู้ที่
สามารถท�ำให้พยาบาลให้ความรู ้ผู ้ป่วยได้อย่าง
ครอบคลุมเรื่องที่จะให้ความรู้ได้ท้ังหมดไม่ตกหล่น 
เนื่องจากผู้สอนจะต้องใช้แบบประเมินเนื้อหาที่ใช้
ในการประเมินผูป่้วยขณะทีผู่ป่้วยตอบกลบัว่าเนือ้หา
ครบถ้วนหรือไม่ จึงท�ำให้การสอน การให้ค�ำแนะน�ำ
ผู ้ป่วยโดยใช้เทคนิคการสอนกลับน้ันเพิ่มความรู ้ 
และผลลัพธ์ของการสอนมีประสิทธิภาพดีกว่าการ
สอนแบบปกต ิและนอกจากผลลัพธ์ต่อการเพิม่ความ
รู ้ การวิจัยยังพบว่าการให้ความรู้โดยการสอนกลับ
เพิม่พฤตกิรรมการดแูลตนเองในผูป่้วยหัวใจล้มเหลว
เรือ้รงั สอดคล้องกบังานวิจยัในผูป่้วยวยัหมดประจ�ำ
เดือนพบมคีะแนนความรูแ้ละคะแนนความสามารถ
การดูแลตนเองเพิ่มในกลุ ่มที่สอนด้วยวิธีเทคนิค
สอนกลับ (15) 

ส�ำหรับการศึกษาผลลัพธ์ในงานวิจัยนี้ที่มีต่อค่า
เฉล่ียจ�ำนวนคร้ังการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำใน 
โรงพยาบาล พบว่ามีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งการกลับ
เข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลหลังการทดลอง
ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกับการ
ทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบในการใช้เทคนิค
การสอนกลับในการให้ความรู้ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผล
การทบทวนงานวิจัย พบว่ามีงานวิจัยสามารถลด
การกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลแต่อย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่มีข้อจ�ำกัดของงานวิจัยว่า
มีจ�ำนวนไม่มากที่ศึกษาผลต่อการกลับเข้ารับการ
รักษาซ�้ำในโรงพยาบาลใน 30 วัน (13,16) และ
เน่ืองจากการท่ีผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวเร้ือรังมีโรค
ร่วมได้แก่ โรคเบาหวาน โรคไต โรคปอดเรื้อรัง ที่
เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีเพ่ิมการกลับเข้ารักษาตัวซ�ำ้ จึงเป็น
ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยที่ควบคุมไม่ได้ (17)

สรุป 
การสอนด้วยวิธีเทคนิคสอนกลับเป็นเทคนิคการ

สอนที่เพิ่มความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ควรน�ำแนวทางการให้ความรู้
โดยวิธีเทคนิคสอนกลับมาใช้ในทางปฏิบัติ และเผย
แพร่เทคนิคสอนกลับให้มีแพร่หลายต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยนี้ สนับสนุนโดยทุนอุดหนุนการวิจัย 

กองทุนพัฒนาคณะแพทยศาสตร์ ส่วนที่ 1 (ส่วนส่ง
เสรมิการวจิยั) ปี 2560 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิท-
ยาลยัเชยีงใหม่ ผูว้จิยัขอขอบคณุผูใ้ห้ทนุการอุดหนนุ
ครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ อาจารย์นายแพทย์รังสฤษฎ์ 
กาญจนะวณชิย์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จิราภรณ์ 
เตชะอดุมเดช ทีก่รณุาให้ข้อเสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์
ในการท�ำวิจัยให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น
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Effects of teach-back on the knowledge, self-care behaviors, and  
hospital readmission among people with chronic heart failure 

Amaritakomol A

Heart Failure Clinic, Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital,  
Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Objectives  The purpose of this study was to compare teach-back education method versus standard 
education, on the knowledge, self-care behaviors, and hospital readmission among people with 
chronic heart failure. 

Methods  Two groups experimental research with a pre-test and a post-test. Through purposive 
sampling, 56 chronic heart failure patients were recruited as participants.  All of the patients were 
receiving treatment at the heart failure clinic of Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. The interven-
tion group received HF education using teach-back. The control group received the standard care. 
The tracking for study results was scheduled after four weeks. Instruments for this study included 
the guidelines on teach-back methods for people with chronic heart failure. The instruments used 
for this evaluation included the knowledge test and assessment on self-care behaviors among 
people with chronic heart failure. The data were analyzed using descriptive statistics, independent 
t-test, and paired t-test. 

Results In the intervention group, the knowledge and self-care behavior significantly improve (p < 
0.001, p < 0.001).  Mean scores change for knowledge and self-care showed greater improvement in 
the intervention group when compared with the control group (p < 0.002, p < 0.001). The mean of the  
number of hospital readmissions between the intervention group and the control group after teaching 
was not different.

Conclusion  The finding from this study was encouraging to support the effect of teach-back technique 
on knowledge retention and self-care behaviors of HF. It is recommended that nurses apply teach-
back education method, in order to increase patient’ knowledge and self-care behavior, as this is a 
direct role of registered nurses.  Chiang Mai Medical Journal 2020;59(3):137-48.

Keywords:  teach-back education method, Heart failure, knowledge, self-care behaviors
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การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลสำ�หรับการวางแผนจำ�หน่ายในผู้ป่วย
ศัลยกรรมประสาทที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะเปลี่ยนผ่าน  
และระยะสุดท้ายของชีวิต โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

วิมาลา อินด้วง และหทัยรัตน์ ใจวังเย็น 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล และศึกษาความเป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติทางการพยาบาล
สำ�หรับการวางแผนการจำ�หน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะเปลี่ยนผ่านและ
ระยะสุดท้ายของชีวิต หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

วิธีการ เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา (developmental study) ใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้าน
การแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council) 12 ขั้นตอน 
ดำ�เนินการระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2557 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล และ 2) ระยะทดลองใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเป็นรายข้อ และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อ
การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในภาพรวม วิเคราะห์ผลการศึกษาโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา แนวปฏิบัติทางการพยาบาลสำ�หรับการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทท่ีได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองในระยะเปลี่ยนผ่าน และระยะสุดท้ายของชีวิต ประกอบด้วยข้อเสนอแนะจำ�นวน 25 ข้อ แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 
1) ระยะการประเมินผู้ป่วย: การประเมินและคัดกรองความเส่ียงอย่างทันท่วงที 2) ระยะการวางแผน: การเร่ิมเตรียมจำ�หน่าย 
3) ระยะการปฏิบัติตามแผน: การแจ้งสถานบริการในชุมชนล่วงหน้า และการสรุปการจำ�หน่ายภายในกำ�หนดเวลา และ 4) 
ระยะการประเมินผล: การติดตามประเมินผลแผนจำ�หน่าย และผู้ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลมีความคิดเห็นว่ามีความ
เป็นไปได้ในการนำ�ไปใช้ต้ังแต่ร้อยละ 80-100 ท้ัง 25 ข้อ และให้คงเน้ือหาสาระของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไว้ทุกข้อ

สรุป แนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ได้มีความเป็นไปได้ในการนำ�ไปใช้สำ�หรับการวางแผนการจำ�หน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรม 
ประสาทท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะเปล่ียนผ่านและระยะสุดท้ายของชีวิต และสามารถนำ�ไปจัดทำ�แบบ
ตรวจสอบคุณภาพการวางแผนจำ�หน่าย  เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(3):149-61.

คำ�สำ�คัญ: การวางแผนจำ�หน่าย ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท การดูแลแบบประคับประคอง
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บทนำ�
ปัจจุบันจ�ำนวนผู้ป่วยโรคทางสมองและระบบ

ประสาทมีมากขึ้นเรื่อย ๆ ไม่ว่าจะเป็นโรคเนื้องอก
สมอง โรคหลอดเลอืดสมองใหญ่ และบาดเจบ็ศรีษะ 
ผู ้ป ่วยบางส่วนต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีทาง
ศัลยกรรม ซึ่งหลังผ่าตัดมักมีท้ังผลการรักษาที่ดี 
(good outcome) และผลการรักษาที่ไม่ดี (poor 
outcome) และเมือ่วดัผลลพัธ์การรกัษาโดยใช้แบบ 
ประเมิน Glasgow outcome score (GOS) พบว่า 
ผลลพัธ์การรกัษาแตกต่างกัน ไม่ว่าจะหายเป็นปกติ 
(good recovery) หายโดยมีความพิการปานกลาง  
(moderate disability) หายโดยมีความพิการ
รุนแรง (severe disability) ไม่สามารถท�ำอะไรได้ 
เลย (vegetative state) จนกระทัง่เสยีชวีติ (death) 
มีการศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลย้อนหลังผลการ
รักษาผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่เข้ามารับการรักษาที่
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ท้ังหมดก่อนและ
หลังการเปิดฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านประสาท
ศัลยศาสตร์ พบว่าหลังการเปิดฝึกอบรมจ�ำนวน 
ผู้ป่วยบาดเจบ็ศีรษะมปีริมาณเพิม่มากขึน้ แต่อตัรา
ตายลดลง อย่างไรกต็ามยงัมผีูป่้วยบางส่วนโดยเฉพาะ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะระดับปานกลาง และระดับ
รุนแรงที่ถึงแม้จะรอดชีวิต แต่เมื่อวัดผลลัพธ์การ
รักษาโดยใช้แบบประเมิน GOS พบว่ายังมีผู้ป่วย 
ที่ไม่สามารถท�ำอะไรได้เลยเพิ่มขึ้น (1) ดังนั้นการ
ลดอัตราตายจึงอาจเป็นการเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่
สามารถช่วยเหลอืตวัเองได้เลย และกลายเป็นผูป่้วย
ติดเตียงในที่สุด นอกจากนี้มีรายงานผลการผ่าตัด
รักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้ม
สมองเฉียบพลันระหว่างปี พ.ศ. 2548-2550 ผล
การรักษาพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 72.7 มีผลการรักษา
ไม่ดี (2) ซึ่งผู้ป่วยที่ผลการรักษาไม่ดีเหล่านี้ จัดอยู่
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด และมี
โอกาสเสียชีวิต จึงจัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยแบบประคับ- 

ประคอง (3) และจากสถิติการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
ประคับประคองหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทต้ังแต่
วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 
2557 พบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองทั้งหมด 
164 ราย และเปรียบเทียบกับสถิติการกลับเข้ารับ
การรักษาซ�้ำภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผนในช่วง
เวลาเดียวกันพบว่ามีผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำ
ภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผนจ�ำนวนทั้งหมด 19 
ราย โดยเป็นผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองจ�ำนวน 11 
ราย (ร้อยละ 57.9) ซึ่งถือว่าเกินครึ่งหนึ่ง และเป็น
ผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองระยะเปลี่ยนผ่านจ�ำนวน 
5 ราย และระยะสุดท้ายของชีวิตจ�ำนวน 2 ราย (4) 
จากสถิติจะเห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองโดย
เฉพาะในระยะเปลีย่นผ่าน และระยะสดุท้ายของชวิีต
มอีตัราการกลับเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาลสูง

การดูแลแบบประคบัประคอง (palliative care) 
เป็นการดูแลที่เพ่ิมคุณภาพชีวิตผู ้ป่วยที่เจ็บป่วย
ด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิตครอบคลุม 3 กลุ่มโรค คือ
ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
และมีอาการเพิ่มมากขึ้น และผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
โดยจัดท�ำเครื่องมือประเมินผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีอายุ 15 
ปีขึ้นไป ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เรียก
ว่า Palliative Performance Scale for Adult 
Suandok (PPS–Adult Suandok) ก�ำหนดระยะ
การดูแลเป็น 3 ระยะ คือ ระยะคงที่ มีระดับ PPS– 
Adult Suandok 70-100%, ระยะเปลี่ยนผ่าน มี
ระดับ PPS–Adult Suandok 40-60% และระยะ
สุดท้ายของชีวิต มีระดับ PPS–Adult Suandok 
0-30% (5) ซ่ึงผู้ป่วยโรคระบบประสาทที่ต้องการ
การดแูลแบบประคบัประคองและอยูใ่นระยะสดุท้าย
ของชีวิตส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ก�ำหนดระยะเวลาใน
การรักษาได้ยาก ใช้เวลาในการรักษานาน และเกิด
ความสญูเสยีความสามารถหลายด้านได้แก่ การรับรู้ 
พฤติกรรมและการสื่อสาร รวมถึงเกิดความพิการ
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ด้านร่างกาย (6) ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงจ�ำเป็นต้องได้รับ
การวางแผนจ�ำหน่ายจากทีมสุขภาพก่อนกลับบ้าน

การวางแผนจ�ำหน่าย คือกระบวนการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลที่ถูกต้อง และต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาล หรือหน่วยบริการสุขภาพภายหลัง
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล โดยความร่วมมือระหว่าง
บุคลากรทีมสุขภาพ ผู้ป่วย และครอบครัว (7) 
วัดผลลัพธ์ 2 ด้าน คือด้านระบบบริการสุขภาพ 
ประกอบด้วยความคุ้มทุนของค่าใช้จ่าย การใช้
ทรพัยากร/แหล่งประโยชน์ในชมุชน และโรงพยาบาล 
และประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากร/แหล่ง
ประโยชน์ และด้านผู้ป่วยและครอบครัว ประกอบ
ด้วยระยะเวลานอนโรงพยาบาล ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและครอบครัว และการกลับเข้ารับการรักษา
ซ�้ำในโรงพยาบาล (8) ซึ่งกลุ่มโรคที่ต้องกลับเข้ารับ
การรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลมากที่สุด คือกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็ง รวมถึงกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางระบบ
ประสาท (9) และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง (10)

ยุคการพัฒนาและรับรองมาตรฐานบริการโรง
พยาบาลในปัจจบัุน การวางแผนจ�ำหน่ายเป็นบรกิาร
พยาบาลที่ส�ำคัญในระบบการบริการสุขภาพ (11) 
และรูปแบบการวางแผนจ�ำหน่ายในอนาคตท่ีควร
จะเป็นคอื ต้องมเีกณฑ์ในการตรวจสอบ (12) ดงันัน้
หลายประเทศจึงพัฒนาตัวชี้ วัดเพื่อตรวจสอบ
ประสิทธิผลการวางแผนจ�ำหน่าย เช่น หน่วยงาน
วจิยัด้านบรกิารสขุภาพ มหาวทิยาลยัโมนาช ประเทศ
ออสเตรเลยี ได้พฒันาตวัชีว้ดัประสทิธผิลการวางแผน
จ�ำหน่าย ก�ำหนดเกณฑ์การตรวจสอบที่ชัดเจนแบ่ง
เป็น 2 ด้านคือด้านเวลา และด้านเนื้อหา มีทั้งหมด 
5 ตวัชีวั้ดคอื 1) การประเมนิและคดักรองความเสีย่ง
อย่างทันท่วงที (provision of timely and infor-
mative risk screening) 2) การเริ่มเตรียมแผน
จ�ำหน่าย (commencement of the preparation 

of a discharge plan) 3) การแจ้งสถานบริการใน
ชุมชนล่วงหน้า (timely notification of commu-
nity providers) 4) การสรปุผลการจ�ำหน่ายภายใน
ก�ำหนดเวลา (provision of a timely and infor-
mative discharge summary) และ 5) การ
ติดตามประเมินผลแผนจ�ำหน่าย (follow-up of 
discharge plan) (13)

จากการประเมินผลการจัดท�ำโครงการวางแผน
จ�ำหน่ายของหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท พบว่า 
การด�ำเนนิการยงัไม่ครอบคลมุทกุมติขิองการวางแผน
จ�ำหน่ายโดยเฉพาะด้านการติดตามประเมินผล 
ท�ำให้ไม่สามารถประเมินได้ว่าผู้ป่วย/ผู้ดูแลมีปัญหา
หรือไม่ภายหลังจ�ำหน่าย รวมถึงไม่สามารถประเมิน
ได้ว่าสถานบริการของชุมชนได้ท�ำหน้าที่หรือไม่ 
จากสถิติการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำโดยไม่ได้
วางแผนของหอผู้ป่วย พบผู้ป่วยกลุ่มประคบัประคอง
ในระยะเปลี่ยนผ่าน และระยะสุดท้ายของชีวิตมี
อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำสูงเมื่อเทียบกับ 
ผู้ป่วยกลุ่มอื่น ๆ นอกจากนี้การจ�ำหน่ายผู้ป่วยเป็น
กิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติบ่อย และท�ำเป็น
ประจ�ำทุกวัน (high volume) ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการ
วางแผนจ�ำหน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่ได้
รบัการดแูลแบบประคบัประคองในระยะเปลีย่นผ่าน 
และระยะสุดท้ายของชีวิต ทั้งนี้เพื่อพัฒนาคุณภาพ
การบรกิารพยาบาลสูค่วามเป็นเลศิบนพืน้ฐานความ
รู้เชิงประจักษ์ อันจะส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย

 
วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ส�ำหรับการวางแผนการจ�ำหน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาท ที่ได้รับการดแูลแบบประคบัประคองใน
ระยะเปลีย่นผ่าน และระยะสดุท้ายของชวีติ โรงพยา- 
บาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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2.	 เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของการน�ำแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการวางแผนการ
จ�ำหน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองในระยะเปลี่ยนผ่าน และ
ระยะสุดท้ายของชีวิตไปใช้ที่หอผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

วิธีการ
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา โดยประยุกต์

ใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภา
วิจัยด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (National Health and Medical Re-
search Council [NHMRC], 1999) 12 ขั้นตอน 
ด�ำเนินการระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2557 
ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 กลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยนี้เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sam-
pling) การศึกษาแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 

1.	 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล จ�ำนวน 6 ราย โดยก�ำหนดความ
ต้องการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ ก�ำหนดทีม
พัฒนาแนวปฏิบัติ ก�ำหนดวัตถุประสงค์และกลุ่ม
เป้าหมายของการใช้แนวปฏิบัติ ก�ำหนดผลลัพธ์
ด้านสุขภาพ ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง
วิทยาศาสตร์และประเมินคุณค่าของหลักฐานที่
สืบค้น ยกร่างแนวปฏิบัติทางการพยาบาลบนหลัก
ฐานเชิงประจักษ์ท่ีดีท่ีสุดและตรวจสอบความตรง
ตามเน้ือหาของแนวปฏิบัติจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
3 ท่านประกอบด้วย อาจารย์พยาบาล อาจารย์ภาค
วิชากายภาพบ�ำบัด และพยาบาลปฏิบัติการที่มี
ประสบการณ์ด้านการวางแผนจ�ำหน่าย จากนั้นท�ำ
รายงานเนื้อหาสาระแนวปฏิบัติ และจัดท�ำแผนการ
เผยแพร่และการน�ำแนวปฏิบัติไปทดลองใช้ 

2.	 ระยะทดลองใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย บุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล จ�ำนวน 10 ราย และ 
ผู ้ป ่วยศัลยกรรมประสาทที่ได ้รับการดูแลแบบ 
ประคับประคองในระยะเปลี่ยนผ่านและระยะ
สุดท้ายของชีวิตที่รับการดูแลในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาทเป็นเวลามากกว่า 2 วัน และผู้ดูแลจ�ำนวน 
15 ราย โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (work shop) 
ให้ความรู้เกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางการพยาบาลก่อน
น�ำไปใช้ทั้งหมด 2 วัน วันละ 1 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน 
ใช้เวลากลุ่มละ 1 ชั่วโมง 30 นาที จัดบอร์ดความรู้
และสาระส�ำคัญของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
ทดลองใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเป็นเวลา 4 
สัปดาห์ จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบ 
สอบถามข้อมลูส่วนบคุคล แบบสอบถามความคดิเห็น 
ต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเป็นรายข้อ
ทั้งหมด 25 ข้อ มีลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเลือก
ตอบเป็นไปได้ และเป็นไปไม่ได้เป็นรายข้อ และ
ช่องอธิบายเหตุผลที่เป็นไปไม่ได้ และแบบสอบถาม
ความคิดเห็นความเป็นไปได้ต่อการใช้แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลในภาพรวม ประยกุต์ใช้แนวค�ำถาม
ของ พิกุล นันทชัยพันธ์ (14) มีลักษณะเป็นค�ำถาม
ปลายปิดจ�ำนวน 7 ข้อ แบ่งระดับความคิดเห็น 3 
ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และมาก และค�ำถาม
ปลายเปิด เป็นค�ำถามเกีย่วกับความเห็นเพิม่เติมและ
ความเหน็อืน่ ๆ  เก่ียวกบัแนวปฏบิตั ิซึง่แบบสอบถาม
ทั้งหมดได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน และซ่ึงผู้ทรง
คุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในทุกองค์ประกอบของ
เนื้อหาของแบบสอบถาม จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจง
ความถี่และร้อยละ
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ ใบอนมุตัจิรยิธรรมเลขที ่ 491/ 
2557 วันที่อนุมัติ 25 ธันวาคม 2557 ก่อนด�ำเนนิ
การวิจัย ผู้วิจัยได้ท�ำเอกสารชี้แจงวัตถุประสงค์การ
วิจัย วธิกีารและระยะเวลาในการศกึษา ขัน้ตอนเก็บ
รวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมลู พร้อมชีแ้จงถงึสทิธิใ์นการตอบรับหรอืปฏิเสธ
ในการเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งการตอบรับหรือ
ปฏิเสธจะไม่มีผลใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลที่ได้
รับจะถือเป็นความลับ

ผลการศึกษา
บุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้แนวปฏิบัติจ�ำนวน 10 

ราย มีอายุต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 25 ปี ร้อยละ 40 
ส�ำเร็จปริญญาตรี ร้อยละ 90 มีระยะเวลาที่ปฏิบัติ
งานในหอผู้ป่วย 1-5 ปี ร้อยละ 60 และทั้งหมดเป็น
พยาบาลประจ�ำการ โดยได้รับการอบรมด้านการ
ดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท ร้อยละ 80 ขณะ
เดียวกันเคยได้รับการอบรมด้านการดูแลผู้ป่วยท่ีได้
รับการดูแลแบบประคับประคองเพียงร้อยละ 20 
(ตารางที่ 1)

โดยแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการ
วางแผนจ�ำหน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทท่ีได้
รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะเปลี่ยน
ผ่านและระยะสุดท้ายของชีวิต หอผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พัฒนา
ขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 19 ฉบับ โดยก�ำหนด
ระดับความน่าเชื่อถือ คุณภาพและข้อเสนอแนะไป
สู่การปฏิบัติตามเกณฑ์ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ 
(15) ก�ำหนดเนือ้หาสาระของแนวปฏบิตัเิป็น 4 ระยะ
ตามข้อเสนอแนะของหน่วยงานวิจัยด้านบริการ
สุขภาพ มหาวิทยาลัยโมนาช ประเทศออสเตรเลีย 

คอื 1) ระยะการประเมนิผูป่้วย (assessment phase): 
การประเมินและคัดกรองความเส่ียงอย่างทันท่วงที 
2) ระยะการวางแผน (planning phase): การเริ่ม
เตรียมจ�ำหน่าย 3) ระยะการปฏิบัติตามแผน (im-
plementation phase): การแจ้งสถานบริการใน
ชุมชนล่วงหน้า และการสรุปการจ�ำหน่ายภายใน
ก�ำหนดเวลา และ 4) ระยะการประเมินผล (evalu-
ation phase) การติดตามประเมินผลแผนจ�ำหน่าย 
ได้แนวปฏิบัติทั้งหมด 25 ข้อ พบว่าความคิดเห็น
ของบุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้แนวปฏิบัติต่อความ

ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล (n=10)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

อายุ 
ต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 25 ปี 
26-30 ปี
31-35 ปี
36-40 ปี
41-45 ปี

4 (40)
2 (20)
1 (10)
2 (20)
1 (10)

วุฒิการศึกษาสูงสุด
ปริญญาตรี
ปริญญาโท

9 (90)
1 (10)

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
1-5 ปี
6-10 ปี
11-15 ปี
> 15 ปี

6 (60) 
1 (10)
2 (20)
1 (10)

ต�ำแหน่งการปฏิบัติงานในปัจจุบัน  	
พยาบาลประจ�ำการ 10 (100)

เคยได้รับการอบรมด้านการดูแลผู้ป่วย
ศัลยกรรมประสาท

8 (80)

เคยได้รับการอบรมด้านการดูแลผู้ป่วย
   ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

2 (20)
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เป็นไปได้ของการน�ำแนวปฏบัิตทิางทางการพยาบาล
ไปใช้เป็นรายข้อ มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติร้อย
ละ 100 จ�ำนวน 20 ข้อ มคีวามเป็นไปได้ในทางปฏบิตัิ
ร้อยละ 90 จ�ำนวน 3 ข้อ และมีความเป็นไปได้ใน
ทางปฏิบัติร้อยละ 80 จ�ำนวน 2 ข้อ (ตารางที่ 2)

ส่วนความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพท่ีใช้
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลต่อความเป็นไปได้ใน
การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในภาพรวม พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างมคีวามคดิเหน็ว่าแนวปฏบิติัมคีวาม
เป็นไปได้ในระดับมาก ในด้านประสิทธิผลของการ

ตารางที่ 2. จ�ำนวนและร้อยละของความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลต่อความเป็นไป
ได้ของการน�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้เป็นรายข้อ (n=10)

เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
(ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน, ระดับข้อเสนอแนะในการน�ำไปสู่การปฏิบัติ)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

1. ระยะการประเมินผู้ป่วย (assessment phase): การประเมินและคัดกรองความเสี่ยงอย่างทันท่วงที 
(provision of timely and informative risk screening)
1.1 การประเมินและคัดกรองความเสี่ยงผู้ป่วยต้องกระท�ำให้เสร็จสิ้นภายใน 1-2 วัน (24-48 ชม.)  

หลังรับผู้ป่วยไว้ในหอผู้ป่วย (ทั้งผู้ป่วยรับใหม่ และรับย้าย) (2c, A) 
1.2 ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะเกิดปัญหาในการดูแลตนเองหรือไม่ (2c, A) 
     เนื้อหาการประเมินผู้ป่วยตามหัวข้อต่อไปนี้

1.2.1 ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
1.2.1.1 ADL=…………คะแนน
1.2.1.2 ผู้ป่วยต้องการการดูแลต่อเนื่องเมื่อกลับบ้าน/อุปกรณ์ที่จ�ำเป็นต่าง ๆ เมื่อจ�ำหน่าย 

(patient need home health care services/equipment at discharge) 
1.3 ผู้ป่วยอาศัยอยู่คนเดียวหรือไม่ (2c, A) ได้จากการประเมินผู้ป่วยตามหัวข้อต่อไปนี้

1.3.1 ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่กับใคร และบุคคลผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยหลังจ�ำหน่าย ระบุความสัมพันธ์
ของผู้ให้ความช่วยเหลือ (patient lives and Who can help after discharge) 

1.4 ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบดูแลผู้อื่นหรือไม่ (2c, A) เป็นภาระการรับผิดชอบของผู้ป่วย ได้จากการ
ประเมินผู้ป่วยตามหัวข้อต่อไปนี้
1.4.1 ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจหรือไม่ (patient need assistance economic)
1.4.2 ภาระความรับผิดชอบของผู้ป่วยต่อครอบครัว เช่น เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ, เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย/ 

ผู้พิการในครอบครัว

10 (100)

10 (100)
10 (100)

10 (100)

10 (100)
10 (100)

2. ระยะการวางแผน (planning phase): การเริ่มเตรียมแผนจ�ำหน่าย (commencement of the 
preparation of a discharge plan)	
2.1 เริ่มจัดเตรียมแผนจ�ำหน่ายให้เสร็จสิ้นภายใน 2-3 วัน หลังรับผู้ป่วยไว้ในหอผู้ป่วย ซึ่งหมายถึง 

ก�ำหนดเวลาในการจัดเตรียมแผนจ�ำหน่ายอย่างน้อยภายใน 48 ชม. หรืออย่างมาก 72 ชม. (2c, A)
2.2 มีการบันทึกตามหัวข้อต่อไปนี้

2.2.1 ระบุวันที่คาดว่าจะจ�ำหน่าย (5b, B)	
2.2.2 ระบุประเภท หรือสถานที่ที่จะจ�ำหน่าย (2c, A)	
2.2.3 ระบุปัญหาที่เกิดขึ้น หรือปัญหาที่คาดว่าจะเกิด (5a, B)	
2.2.4 ระบุวิธีการด�ำเนินการเมื่อพบปัญหาหรือ การด�ำเนินการ/ การตอบสนองเมื่อพบความเสี่ยง 

(response to risk screen minimum criteria) และประเมินผลการสอน (2c, A)

8 (80)

9 (90)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
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ตารางที่ 2. จ�ำนวนและร้อยละของความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลต่อความเป็นไป
ได้ของการน�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้เป็นรายข้อ (n=10)

เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
(ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน,ระดับข้อเสนอแนะในการน�ำไปสู่การปฏิบัติ)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

3. ระยะการปฏิบัติตามแผน (implementation phase)
3.1 การแจ้งสถานบริการในชุมชนล่วงหน้า (timely notification of community providers)

3.1.1 การส่งผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาต่อยังสถานบริการในชุมชน ควรแจ้งให้หน่วยงานนั้น/  
ผู้ให้บริการในชุมชนทราบล่วงหน้าอย่างน้อย 2 วัน (2c, A)
หมายเหตุ: ค�ำว่า “สถานบริการในชุมชน” หมายถึง 
o  ในกรณีผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับบ้าน หมายถึง สถานีอนามัย/ รพสต/ ศูนย์ Home care
o  ในกรณีผู้ป่วยส่งต่อไปยังสถานบริการอื่น ๆ (ยังไม่กลับบ้าน) หมายถึง รพช/ รพท/ รพศ/ 

ศูนย์ Home care
3.1.2 เนื้อหาข้อมูลส่งต่ออย่างน้อยประกอบด้วย

1)  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ครอบคลุมปัญหาต่าง ๆ และการดูแลต่อเนื่อง (ในแฟ้มประวัต ิ
ผู้ป่วย) (2c, A)

2) ระบุผู้รับแจ้งการส่งต่อผู้ป่วย (2c, A)
2.1) กรณีแจ้งสถานบริการในชุมชนโดยตรงโดยการโทรศัพท์ (phone) หรือบอกกล่าว

โดยตรง (face-to-face) โดยต้องมีการระบุชื่อสถานบริการในชุมชนที่จะส่งผู้ป่วย 
วิธีการแจ้งและชื่อผู้รับแจ้ง 

2.2) กรณีแจ้งสถานบริการในชุมชนโดยวิธีอื่นที่ไม่ใช่การโทรศัพท์ หรือบอกกล่าวโดยตรง 
เช่น จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (email) และ แฟกซ์ (fax) หลักฐานที่แสดงถึงการแจ้ง
ควรมีดังนี้ 

o	 ชื่อสถานบริการในชุมชนที่จะส่งผู้ป่วย
o	 วิธีการแจ้ง 
o	 ข้อมูลผู้ป่วย 
o	 ข้อมูลผู้แจ้ง หรือผู้ได้รับมอบหมายการจ�ำหน่ายเพื่อให้ผู้รับแจ้งติดต่อได้ หาก

ต้องการทราบข้อมูลเพิ่มเติม
	3) ระบุการคาดคะเนวันที่น่าจะจ�ำหน่ายได้ (5b, B)

3.2 การสรุปการจ�ำหน่ายภายในก�ำหนดเวลา (provision of a timely and informative discharge 
summary)
3.2.1 การสรุปการจ�ำหน่ายควรกระท�ำให้เสร็จสิ้นภายในวันที่จ�ำหน่าย (2c, A)
3.2.2 เนื้อหาประกอบด้วย 

1) ข้อมูลทั่วไป (basic demographic information) (4d, B) ได้แก่ 
1.1) ชื่อ-สกุลผู้ป่วย อายุ เลขที่โรงพยาบาล 
1.2) ชือ่โรงพยาบาล แผนก และเบอร์โทรศพัท์ของหน่วยงานทีจ่ะตดิต่อขอข้อมลูเพิม่เตมิ 
1.3) ข้อมูลผู้รักษา เช่นชื่อแพทย์ผู้ดูแล หรือผู้จ�ำหน่าย

2) ข้อมูลทางคลินิก (relevant clinical information) (4d, B) ได้แก่ การวินิจฉัยโรค 
 วันที่รับไว้ในความดูแล วันที่จ�ำหน่ายผู้ป่วย สถานที่ที่จะจ�ำหน่ายไป ผลการตรวจต่าง ๆ 

3) ยาที่ใช้รักษาในปัจจุบัน (list of current medication) (4d, B)
4) ข้อมูลการมาตรวจตามนัด (follow-up) (4d, B) ได้แก่ ใบนัดตรวจของแพทย์ รวมถึง

ข้อมูลรายละเอียดเฉพาะ การปฏิบัติตนพิเศษในวันนัดตรวจ 

9 (90)

10 (100)

10 (100)

8 (80)

10 (100)

10 (100)

10 (100)

10 (100)
10 (100)
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ได้ของการน�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้เป็นรายข้อ (n=10)

เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
(ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน,ระดับข้อเสนอแนะในการน�ำไปสู่การปฏิบัติ)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

4. ระยะการประเมินผล (evaluation phase): การติดตามประเมินผลแผนจ�ำหน่าย (follow - up of 
discharge plan)
4.1 ติดตามประเมินผลแผนจ�ำหน่าย การติดต่อผู้ป่วยควรกระท�ำภายใน 10 วัน ภายหลังการจ�ำหน่าย 

ผู้ป่วยจากโรงพยาบาล (โดยไม่นับวันจ�ำหน่าย) โดยพยาบาลผู้จ�ำหน่ายผู้ป่วยรายนั้น ๆ (1c, A)
หมายเหตุ: ในกรณีที่ติดต่อผู้ป่วยไม่ได้ สามารถกระท�ำได้ 2 รูปแบบ คือ บันทึกวันที่ และเวลาที่
ติดต่อ และระบุว่า “ติดต่อไม่ได้” หรือ พยายามติดต่อให้ครบ 3 ครั้ง ถ้าติดต่อไม่ได้ ให้ระบุวันที่ 
และเวลาที่ติดต่อ และระบุว่า “ติดต่อไม่ได้”

4.2 เนื้อหาในการติดตามครอบคลุมประเด็น ดังต่อไปนี้ 
1) อาการผู้ป่วย (1c, A)
2) การประเมินผลการน�ำแผนจ�ำหน่ายลงสู่การปฏิบัติ (1c, A)
3) ประเมินปัญหาและความต้องการความช่วยเหลือของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (1c, A)

9 (90)

10 (100)
10 (100)
10 (100)

ตารางที่ 3. จ�ำนวนและร้อยละความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพที่ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลต่อความเป็นไปได้ใน
การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในภาพรวม (n=10)

ระดบัความคดิเหน็

ความคิดเห็นต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล มาก
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปานกลาง
จ�ำนวน (ร้อยละ)

น้อย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

1.  ความง่ายและสะดวกในการใช้แนวปฏิบัติหรือในการ
ปฏิบัติตามข้อแนะน�ำ

2.  ความชัดเจนของข้อแนะน�ำในแนวปฏิบัติ (เป็นที่เข้าใจได้
ตรงกัน)

3.  ความเหมาะสมกับการน�ำไปใช้ในหน่วยงาน
4.  ความประหยัด (การน�ำแนวปฏิบัติไปใช้จะช่วยให้หน่วย

งานสามารถประหยัดและลดต้นทุน ทั้งด้านก�ำลังคน เวลา 
และงบประมาณ)

5.  ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ (สามารถแก้ไขปัญหา 
หรือท�ำให้เกิดผลดีต่อผู้รับบริการ)

6.  ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติที่จะน�ำไปใช้ในหน่วยงาน
7.  ท่านมีความพึงพอใจในแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

4 (40)

4 (40)

6 (60)
4 (40)

9 (90)

7 (70)
8 (80)

6 (60)

6 (60)

4 (40)
5 (50)

1 (10)

3 (30)
2 (20)

0

0

0
1 (10)

0

0
0

ใช้แนวปฏิบัติร้อยละ 90 ด้านความเป็นไปได้ในทาง
ปฏิบัติที่จะน�ำไปใช้ในหน่วยงานร้อยละ 70 ด้าน
ความเหมาะสมกับการน�ำไปใช้ในหน่วยงานร้อยละ 
60 ส่วนด้านความง่ายและสะดวกในการใช้แนวปฏิบติั
หรือในการปฏิบัติตามข้อแนะน�ำ ด้านความชัดเจน

ของข้อแนะน�ำในแนวปฏบิตั ิและด้านความประหยัด 
มีความเป็นไปได้ในระดับมากร้อยละ 40 เท่ากัน 
ขณะเดียวกันกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในระดับมากร้อยละ 80 
(ตารางที่ 3)
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วิจารณ์
จากการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

ส�ำหรับการวางแผนจ�ำหน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาทที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน
ระยะเปลี่ยนผ่าน และระยะสุดท้ายของชีวิต หอ 
ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ได้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ครอบ-
คลุมองค์ประกอบการวางแผนจ�ำหน่ายตามข้อ
เสนอแนะของหน่วยงานวิจัยด้านบริการสุขภาพ 
มหาวทิยาลยัโมนาช ประเทศออสเตรเลยี ส่วนเนือ้หา
สาระส�ำคัญของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลพัฒนา
จากหลักฐานที่ผ่านการประเมินคุณภาพตามเกณฑ์
ของสถาบนัโจแอนนาบรกิส์ ผ่านกระบวนการพฒันา
แนวปฏิบัติอย่างเป็นระบบตามกรอบแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการ
แพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
โดยทีมพัฒนาท่ีประกอบด ้วยอาจารย ์แพทย ์
ประสาทศัลยศาสตร์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบ
ประสาทและสมองมากกว่า 20 ปี จ�ำนวน 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยที่มีประสบการณ์การ
ท�ำงานไม่น้อยกว่า 5 ปี และมีประสบการณ์ด้าน
การวิจัยจ�ำนวน 3 ท่าน และทีมผู้วิจัย 2 ท่าน รวม
ทั้งหมด 6 ท่าน โดยผู้วิจัย 2 ท่าน ท�ำหน้าที่วางแผน
การประชุมทีม โดยจัดประชุมทีมพัฒนาทั้งหมด 4 
ครั้ง ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์
และประเมินคุณค่าของหลักฐานท่ีสืบค้น ยกร่าง
แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลบนหลกัฐานเชงิประจักษ์
ที่ดีที่สุด จัดท�ำรายงานเนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล และน�ำแนวปฏบิตัทิางการพยาบาล
ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิท้ัง 3 ท่านตรวจสอบความตรง
ตามเนือ้หา และแก้ไขตามข้อแนะน�ำของผูท้รงคณุวฒุิ 
ส่วนสมาชิกทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
อกี 4 ท่าน ท�ำหน้าทีม่ส่ีวนร่วมประชมุในการประชมุ
ทีมทั้งหมด 4 ครั้ง และมีส่วนร่วมในการยกร่างแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ี
ดีท่ีสุด ซ่ึงเนือ้หาสาระส�ำคญัของแนวปฏบิติัทางการ 
พยาบาลผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
จากผูท้รงคณุวฒุ ิจงึท�ำให้แนวปฏบิตัทิางการพยาบาล
มีคุณภาพ น่าเชื่อถือ และสามารถน�ำไปใช้ได้จริง

เมือ่น�ำแนวปฏบิตัไิปทดลองใช้ พบว่าแนวปฏบิตัิ
ทางการพยาบาลมีความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้
เป็นรายข้อเป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 100 มีเพียงบาง
หัวข้อที่มีความเห็นว่ามีความเป็นไปได้น้อยกว่า 
ร้อยละ 100 (ตารางที่ 2) จึงท�ำการประชุมชี้แจงให้
เกิดความเข้าใจตรงกัน ท�ำให้ข้อเสนอแนะของแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลมีความเป็นไปได้ทุกข้อ 
ได้แก่ ระยะการวางแผน ในหัวข้อ 2.1 เริ่มจัด
เตรียมแผนจ�ำหน่ายให้เสร็จสิ้นภายใน 2-3 วัน หลัง
รับผู้ป่วยไว้ในหอผู้ป่วย ที่ผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความ
เห็นว่าเป็นไปไม่ได้ในกรณีที่ผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติ 
ญาติไม่พร้อมดูแล หรือไม่สามารถติดต่อญาติได้  
ดังนั้นในกรณีดังกล่าวจึงก�ำหนดให้ระบุเหตุผลว่า  
ผู้ป่วยไม่มีญาติ ญาติไม่พร้อมดูแล หรือติดต่อญาติ
ไม่ได้ในแบบทบทวนการวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย 
พร้อมกับเตรียมข้อมูลส่งต่อสถานบริการในชุมชน 
และหัวข้อ 2.2.1 การระบุวันที่คาดว่าจะจ�ำหน่าย 
อาจเป็นเพราะผู ้ใช้แนวปฏิบัติยังไม่มั่นใจในการ
ระบุวันที่คาดว่าจะจ�ำหน่าย ทั้งนี้ผู้ป่วยบางรายมี
ภาวะแทรกซ้อนขณะรักษา เช่น มีการติดเชื้อใน
ระบบประสาทส่วนกลางท่ีต้องได้รับยาปฏิชีวนะ 
เป็นต้น ในกรณีดังกล่าวให้ระบุเหตุผลที่ไม่สามารถ
ระบุวันท่ีคาดว่าจะจ�ำหน่ายลงในแบบทบทวนการ
วางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย ส่วนในระยะการปฏิบัติ
ตามแผน หัวข้อ 3.1.1 การส่งผู้ป่วยเพื่อรับการ
รักษาต่อยังสถานบริการในชุมชน ควรแจ้งให้หน่วย
งานนัน้ หรอืผูใ้ห้บรกิารในชมุชนทราบล่วงหน้าอย่าง
น้อย 2 วัน พบว่าผู้ป่วยบางรายสถานบริการใน
ชุมชนสามารถรับผู้ป่วยรักษาต่อได้ทันทีในวันท่ี
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ประสานการส่งต่อ ดังนั้นกรณีดังกล่าวให้ผู้ใช้แนว
ปฏิบัติส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแก่สถานบริการในชุมชน
นั้น ๆ ภายในวันที่ท�ำการส่งต่อผู้ป่วยอย่างครอบ-
คลุมทันทีทางโทรศัพท์ก่อน และให้สรุปข้อมูลการ
จ�ำหน่าย (ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลทางคลินิก ยาท่ีใช้
ปัจจุบัน การมาตรวจตามนัด) พร้อมแนบข้อมูลดัง
กล่าวไปกับผู้ป่วย และข้อ 3.1.2 เนื้อหาข้อมูลส่งต่อ 
หวัข้อย่อยที ่3 ระบกุารคาดคะเนวันทีน่่าจะจ�ำหน่าย
ได้ พบว่าบางครั้งไม่สามารถระบุได้ เช่น แพทย์
เจ้าของไข้มีค�ำสั่งการรักษาให้จ�ำหน่ายออกจากโรง
พยาบาล และให้ทีมพยาบาลติดต่อสถานบริการใน
ชุมชนล่วงหน้า ในขณะเดียวกันต้องรอแพทย์สาย
อืน่ ๆ มาประเมนิอาการ (ครัง้สดุท้าย) ก่อนจ�ำหน่าย 
(ผู้ป่วยบางรายมีทีมสหสาขาวิชาชีพมาร่วมประเมิน
และรักษามากกว่าหรือเท่ากับ 1 ทีม) กรณีดังกล่าว
ให้ผู้ใช้แนวปฏิบัติแจ้งกับสถานบริการในชุมชนว่า
จะติดต่อกลับมาอีกครั้ง ในหัวข้อ 4.1 ติดตาม
ประเมินผลแผนจ�ำหน่าย การติดตามประเมินผล 
ผูป่้วยควรกระท�ำภายใน 10 วนัภายหลงัการจ�ำหน่าย
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาล (โดยไม่นับวันจ�ำหน่าย) โดย
พยาบาลผูจ้�ำหน่ายผูป่้วยรายนัน้ ๆ พบว่าลมืติดตาม
อาการเมื่อครบก�ำหนด เนื่องจากภาระงานมาก จึง
จัดท�ำสมุดบันทึกวันท่ีติดตามผลการจ�ำหน่ายเพื่อ
เตอืนความจ�ำ และก�ำหนดให้ตดิตามประเมนิผลตาม
วันที่ที่ระบุในสมุด ทุกวันเวรเช้า ยกเว้นไม่ได้ปฏิบัติ
งานในเวรเช้าของวนัที ่10 หลงัการจ�ำหน่าย สามารถ
ติดตามประเมินผลก่อนวันที่ 10 หลังการจ�ำหน่าย

ความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการใช้แนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในภาพรวม (ตารางที่ 3) ผู้
ใช้แนวปฏบิตัมีิความเห็นว่า ข้อแนะน�ำในแนวปฏบิตัิ
ทางการพยาบาลมีความง่ายและสะดวกต่อการน�ำ
ไปใช้ในระดับมากเพียงร้อยละ 40 เนื่องจากเป็นสิ่ง
ใหม่ส�ำหรับพยาบาลในหอผู้ป่วยท่ีต้องสร้างความ
เข้าใจและก�ำกับติดตามเป็นระยะ และเห็นว่าข้อ

เสนอแนะของแนวปฏิบัติมีความชัดเจนระดับมาก
ร้อยละ 40 เช่นกัน เนื่องจากข้อเสนอแนะบางข้อ
ต้องอาศัยทักษะความเข้าใจในการประเมินและ
บันทึกข้อมูล เช่นเดียวกับด้านความประหยัด ก็มี
ความเห็นต่อความเป็นไปได้ในการใช้ระดับมาก
เพียงร้อยละ 40 เพราะต้องใช้ก�ำลังคนและทุนใน
การสร้างสือ่การสอนและติดตามผูป่้วยหลงัจ�ำหน่าย 
แต่มีความเห็นว่าแนวปฏิบัติมีความเหมาะสมใน
การน�ำไปใช้ในหน่วยงานในระดับมากร้อยละ 60 
ทั้งนี้ขั้นตอนแนวปฏิบัติส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมที่ท�ำ
อยูเ่ป็นประจ�ำ ส่วนความคดิเห็นว่าการใช้แนวปฏิบตัิ
ท�ำให้เกิดประสิทธิผลที่สามารถแก้ไขปัญหาและ
เกิดผลดีต่อผู้รับบริการในระดับมากถึงร้อยละ 90 
และเห็นว่ามีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติท่ีจะน�ำไป
ใช้ในหน่วยงานในระดับมากร้อยละ 70 อีกทั้งมี
ความพึงพอใจในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลใน
ระดบัมากร้อยละ 80 เพราะการมแีนวปฏบิตัสิ�ำหรับ
การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยเป็นบริการพยาบาลที่
ส�ำคัญในระบบการบริการสุขภาพในปัจจุบันและ
สามารถตรวจสอบได้ (12) สอดคล้องกับเพชรา 
พรหมจารย์ (16) ที่ศึกษาความคิดเห็นของทีมสห
สาขาวิชาชีพต่อรูปแบบการวางแผนการจ�ำหน่าย 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่ได้รับการผ่าตัด 
พบว่ามีความคิดเห็นโดยรวมอยู่ในระดับมาก (x = 
4.06) เมื่อพิจารณาประเด็นย่อย พบว่าท�ำให้ผู้ป่วย
ได้รับประโยชน์อยู่ในระดับมาก (x = 4.24) รวมถึง
ท�ำให้การรักษามีความประหยัดเวลา และค่าใช้จ่าย
ในระดับมาก (x = 4.17) 

ส่วนข้อมูลความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ใน
การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ในด้านที่ผู้ใช้
เห็นว่ายังอยู่ในระดับมากค่อนข้างน้อย ได้แก่ ด้าน
ความง่ายและสะดวกในการใช้แนวปฏิบัติหรือใน
การปฏิบัติตามข้อแนะน�ำ ด้านความชัดเจนของข้อ
แนะน�ำในแนวปฏิบัติ และด้านความประหยัด ทีมผู้



วิมาลา อินด้วง และคณะ	 การวางแผนจำ�หน่ายในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง	 159

วิจัยอาจพิจารณาปรับปรุงแนวปฏิบัติ 2 ประเด็น 
คือ ด้านการแจ้งสถานบริการในชุมชนล่วงหน้า โดย
เฉพาะกรณีผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับบ้าน ให้พิจารณา
เลือกแจ้งสถานบริการในชุมชนเฉพาะผู ้ป่วยท่ีมี
อาการของโรคซับซ้อน และคาดว่าจะเกิดปัญหาเมือ่
กลับไปบ้านเท่านั้น ทั้งนี้เพื่อลดภาระงาน ประหยัด
เวลา และก�ำลังคน และด้านการติดตามประเมินผล
แผนจ�ำหน่าย คือการโทรศัพท์ติดตามอาการผู้ป่วย
ภายใน 10 วันภายหลังการจ�ำหน่าย ให้เพิ่มการ
บันทึกอาการทางคลินิกของผู้ป่วย ณ วันจ�ำหน่าย 
ได้แก่ GCS, motor power, อปุกรณ์ท่ีตดิตวัผู้ป่วย, 
ADL หรือรายละเอยีดอืน่ใดท่ีเป็นข้อมลูส�ำคญัส�ำหรับ
การติดตามอาการผู้ป่วยครั้งต่อไป โดยก�ำหนดให้
พยาบาลทีท่�ำหน้าทีจ่�ำหน่ายผูป่้วยรายนัน้ ๆ ท�ำการ
บนัทกึในแบบรายงานการตดิตามผูป่้วยหลงัจ�ำหน่าย 
เพือ่ให้เกดิความง่ายและสะดวก มคีวามต่อเนื่องของ
ข้อมูล รวมถึงมีความชัดเจน เข้าใจตรงกันมากขึ้น

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ส�ำหรับการวางแผนจ�ำหน่ายในผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาทที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน
ระยะเปลีย่นผ่านและระยะสดุท้ายของชวีติ โรงพยา- 
บาลมหาราชนครเชียงใหม่ทั้งหมด 25 ข้อ สามารถ
น�ำมาใช้ได้จริง และผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความพึงพอใจ
ในการใช้แนวปฏิบัติ 

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
1.	 สามารถน�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

ส�ำหรบัการวางแผนจ�ำหน่ายทีไ่ด้ไปปรบัใช้กับผูป่้วย
ท่ีได ้ รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะ
เปลี่ยนผ่านและระยะสุดท้ายของชีวิต ในหน่วยงาน
ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน

2.	 สามารถน�ำองค์ประกอบหลกัของแนวปฏบิตัิ 
คือ เกณฑ์ด้านเวลา (timeliness) และเกณฑ์ด้าน
เนือ้หา (content criteria) ไปจดัท�ำแบบตรวจสอบ

คุณภาพการวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ท�ำให้

งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี และงานวิจัยครั้งนี้ได้
รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ผลประโยชน์ทับซ้อน
คณะผู้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์

ทับซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์ 
หรือการตีพิมพ์บทความนี้
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Development of clinical nursing practice guidelines for discharge  
planning among neurosurgical patients in transitional and  
end of life stage of palliative care, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Induang W and Jaiwangyen H

Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

Objectives  This study aims to develop clinical nursing practice guidelines, and investigate the 
feasibility of implementing the guidelines for discharge planning among neurosurgical patients in 
transitional and end of life stage of palliative care, Neurosurgical Ward, Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital. 

Methods  This research is a developmental study based on the concept of a 12-steps clinical 
practice development of the Australian National Health and Medical Research Council, conducted 
between November 2014 to August 2017. The samples were divided into two phases: 1) clinical  
nursing practice development phase, and 2) trial clinical nursing practice phase. Data were  
collected using personal data questionnaires, clinical nursing practice guideline questionnaires, and 
overall clinical nursing practice opinion questionnaires. The data were analyzed using descriptive 
statistics. 

Results The clinical nursing practice guidelines for discharge planning among neurosurgical patients 
in transitional and end of life stage of palliative care includes 25 recommendations, divided into 
four phases: 1) assessment phase: provision of timely and informative risk screening; 2) planning 
phase: commencement of the preparation of a discharge plan; 3) implementation phase: timely 
notification of community providers and provision of a timely and informative discharge summary; 
and 4) evaluation phase: follow - up of discharge plan. Clinical nursing practice guideline users view 
that there is an implementation feasibility from 80 to 100 percentages of 25 recommendations, and 
the content of all clinical nursing practice guidelines should be preserved.

Conclusions  The clinical nursing practice guidelines were feasible for discharge planning among 
neurosurgical patients in transitional and end of life stage of palliative care and could be operated 
the quality of discharge planning audit form. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(3):149-61.

Keywords:  discharge planning, neurosurgical patients, palliative care
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บทความฟื้นวิชา

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต: แนวคิดและการประยุกต์ใช้สำ�หรับการป้องกันปัญหา

สุขภาพจิตในผู้สูงอายุ

ปราโมทย์ ถ่างกระโทก,1 ณัฐชยา พลาชีวะ,1 วินัย ไตรนาทถวัลย์2 และ ปริศนา บุญประดิษฐ3

1สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย, 2วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี,  
3โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลซับเปิบ จังหวัดเพชรบูรณ์

วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดและการประยุกต์ใช้ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตสำ�หรับ
การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ

วิธีการ สืบค้นงานวิจัยและวรรณกรรมจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ทั้งในระดับนานาชาติ คือ PubMed และ Scopus 
และระดับชาติ คือ Thai-Journal Citation Index (TCI) ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2553-2562) โดย
ใช้คำ�สำ�คัญในการค้นหา คือ “ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต” และ “ผู้สูงอายุ” โดยเน้นงานวิจัยประเภทท่ีเก่ียวข้องกับแนวคิด
และการประยุกต์ใช้ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตสำ�หรับการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ

ผลการศึกษา ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบสำ�คัญ ได้แก่ 1) ความสามารถของบุคคลในการรับ
รู้ความผิดปกติหรือความทุกข์ทางจิตใจประเภทต่าง ๆ 2) ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของความผิด
ปกติทางจิต 3) ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการช่วยเหลือตนเอง 4) ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการแสวงหาความช่วย
เหลือจากบุคลากรด้านสุขภาพ 5) ทัศนคติที่เอื้อต่อการรับรู้และการแสวงหาความช่วยเหลือที่เหมาะสม และ 6) ความรู้
เกี่ยวกับวิธีการค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจิต มีการศึกษาวิจัยจำ�นวนน้อยและมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่จำ�กัดที่แสดงให้เห็น
ถึงประสิทธิผลของการนำ�แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตไปประยุกต์ใช้สำ�หรับการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ

สรุป ควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิผลของการนำ�แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตไป
ใช้สำ�หรับการสร้างเสริมสุขภาพจิต และจัดทำ�โปรแกรมเพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุต่อไป เชียงใหม่เวชสาร 
2563;59(3):163-72.

คำ�สำ�คัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ผู้สูงอายุ ปัญหาสุขภาพจิต การป้องกัน

บทนำ�
ทั่วโลกมีประชากรผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้นอย่าง

รวดเร็ว องค์การอนามัยโลกรายงานว่า ในระหว่างปี 
2558 ถึงปี 2593 สัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุที่

มีอายุมากกว่า 60 ปีทั่วโลก จะเพิ่มมากขึ้นเป็นสอง
เท่าจากร้อยละ 12 เป็นร้อยละ 22 ซึ่งคาดการณ์ว่า
จะเพ่ิมมากข้ึนจาก 900 ล้านคน ไปเป็น 2 พันล้านคน 
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(1) จากปัญหาการเพิ่มจำ�นวนของประชากรผู้สูงอาย ุ
ดังกล่าว การสร้างเสริมให้ประชากรผู้สูงอายุมีความ
เป็นอยู่และมีภาวะสุขภาพจิตท่ีดี มีความสำ�คัญจำ�เป็น 
อย่างมาก เนื่องจากประชากรวัยสูงอายุจำ�นวนมาก 
เมื่อมีอายุเพ่ิมมากข้ึนต้องทนทุกข์ทรมานกับปัญหา
สุขภาพทั้งทางด้านร่างกาย อาทิ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โรคที่เกิดจากความเสื่อมของร่างกาย (2-4) ซึ่งเป็น
ปัญหาท่ีส่งผลกระทบให้ผู้สูงอายุเกิดปัญหาด้านจิตใจ
ตามมาอีกด้วย ผู้สูงอายุกว่าร้อยละ 20 ทั่วโลกต้อง
ทนทุกข์ทรมานกับปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคทางระบบ 
ประสาท (1) ที่พบมากที่สุด อาทิ ภาวะซึมเศร้า 
(พบได้ร้อยละ 7 ของจำ�นวนประชากรผู้สูงอายุท่ัวโลก)  
ภาวะวิตกกังวล (พบได้ร้อยละ 3.8 ของจำ�นวน
ประชากรผู้สูงอายุทั่วโลก) ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 6.6 ของ
การสูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted life years:  
DALYs) และคิดเป็นร้อยละ 17.4 ของจำ�นวนปีสุขภาวะ 
ท่ีสูญเสียจากความบกพร่องทางสุขภาพ (years lived 
with disability: YLDs) จะเห็นได้ว่า ปัญหาสุขภาพ
จิตในผู้สูงอายุจึงนับเป็นปัญหาสำ�คัญท่ีส่งผลกระทบ
ต่อระบบบริการสาธารณสุขทั่วโลก จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า การจัดบริการสุขภาพเพื่อ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตสำ�หรับผู้สูงอายุ
ยังไม่ได้รับการดำ�เนินการอย่างจริงจัง กระบวนการ
วินิจฉัยปัญหาสุขภาพจิตยังไม่เหมาะสม รวมไปถึง
การช่วยเหลือหรือการให้การรักษาที่ยังไม่เพียงพอ
และทั่วถึง (5) ดังนั้น การดำ�เนินการเพื่อป้องกันและ
จัดการปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุจึงเป็นประเด็น
สำ�คัญเร่งด่วนท่ีต้องดำ�เนินการให้เกิดผลสำ�เร็จโดยเร็ว

ความรอบรูด้้านสขุภาพจติ (mental health litera-
cy) เป็นแนวคิดที่ใช้ครั้งแรกโดย Jorm และคณะ (6) 
หมายถงึ ความรูแ้ละความเชือ่ของบคุคลเกีย่วกบัปัญหา 
สขุภาพจติทีช่่วยให้บคุคลเกดิการรบัรู ้สามารถป้องกนั
และจัดการปัญหาสุขภาพจิตของตนเองได้อย่าง
เหมาะสม จะเห็นได้ว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตมี

ความครอบคลุมทั้งการรับรู้ปัญหาสุขภาพจิต ความรู้
และความเชื่อเกี่ยวกับสาเหตุและปัจจัยเสี่ยง การ
ช่วยเหลือตนเอง ทัศนคติในการแสวงหาความช่วย
เหลือที่เหมาะสม รวมไปถึงความรู้ในการค้นหาข้อมูล
ด้านสุขภาพจิต ดังนั้น หากบุคคลมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจิตในระดับที่ดีจะเป ็นปัจจัยส�ำคัญที่จะ
สามารถป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุได้ ใน
ทางตรงกันข้ามหากประชาชนหรือผู้ป่วยมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพจิตในระดับต�่ำอาจส่งผลกระทบต่อ
การจัดการและการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในเชิง
ป้องกันและการระบุตัวผู้ป่วยในระยะเร่ิมต้นซ่ึงอาจ
ส่งผลให้ประชาชนประสบกับปัญหาสุขภาพจิตที่
รุนแรงที่ยากต่อการรักษาได้

บทความนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเก่ียวข้องกับแนวคิด องค์ความรู้ และการประยุกต์ใช้ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตสำ�หรับการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุ เพื่อนำ�มาสรุปเป็นแนวทางใน 
การนำ�แนวคิดไปประยุกต์ใช้สำ�หรับการป้องกันปัญหา 
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพ เป็นข้อมูล 
พื้นฐานในการวางแผน การพัฒนาแนวทาง หรือจัด
ทำ�โปรแกรมเพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ
ในบริบทสังคมไทย รวมทั้งจะเป็นประโยชน์ในการ
ใช้กำ�หนดนโยบายด้านสุขภาพจิตเพ่ือการป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุไทยสำ�หรับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องต่อไป

วิธีการ
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการทบทวนและสังเคราะห์

งานวิจัยและวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ทั้งในระดับนานาชาติ คือ PubMed 
และ Scopus และระดับชาต ิคอื Thai-Journal Cita- 
tion Index (TCI) ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ในช่วง 10 ปีที่
ผ่านมา (พ.ศ. 2553-2562) โดยใช้ค�ำส�ำคัญในการ
ค้นหา คือ “ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต” และ “ผู้สูง
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อาย”ุ หรอื “mental health literacy” และ “older  
adults” ได้วรรณกรรมทั้งหมด 40 เรื่อง (ตารางที่ 1) 
เป็นวรรณกรรมทีซ่�ำ้กนั 14 เรือ่ง จากนัน้น�ำมาวเิคราะห์
เนือ้หา และสงัเคราะห์องค์ความรู้ที่ได้จากวรรณกรรม 

ผลการศึกษา
ความหมายของความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต เป็นแนวคิดที่ถูกนำ�มา
ใช้ครั้งแรกโดย Jorm และคณะ (6) ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจิต หมายถึง ความรู้และความเชื่อของบุคคล
เก่ียวกับปัญหาสุขภาพจิตท่ีช่วยให้บุคคลเกิดการรับรู้ 
สามารถป้องกันและจัดการปัญหาสุขภาพจิตของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม

Reavley และคณะ (7) ให้ความหมายของคำ�ว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ว่าหมายถึง ความรู้และ
ความเชื่อของบุคคลเก่ียวกับปัญหาสุขภาพจิตที่ช่วย
ให้บุคคลเกิดความตระหนักและสามารถจัดการหรือ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตได้ รวมถึงความสามารถใน
การให้การสนับสนุนและช่วยเหลือบุคคลที่มีปัญหา
สุขภาพจิต มีทักษะในการให้การช่วยเหลือบุคคลที่มี
ปัญหาดังกล่าว 

Tonsing (8) ให้ความหมายของคำ�ว่า ความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิต ว่าหมายถึง ความสามารถในการรับรู้
ความผิดปกติที่เฉพาะเจาะจงหรือความทุกข์ทรมาน
ที่เป็นผลมาจากโรคทางจิตเวชและแนวทางการรักษา 
มีความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุ มีความรู ้
เก่ียวกับการแสวงหาข้อมูลด้านสุขภาพจิต การแสวงหา
ความช่วยเหลือจากจิตแพทย์ นักจิตวิทยา พยาบาล 
หรือบุคลากรด้านสุขภาพ และทัศนคติที่ส่งเสริมการ
ตระหนักรู้และการแสวงหาความช่วยเหลือท่ีเหมาะสม

สรุปได้ว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
หมายถึง ความรู้ ทักษะ และความเชื่อของผู้สูงอายุ 
เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตที่ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความ
ตระหนักและสามารถจัดการหรือป้องกันปัญหา

สุขภาพจิตที่จะเกิดขึ้นกับตนเองได้ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ความสามารถ
ของบุคคลในการรับรู้ความผิดปกติหรือความทุกข์
ทางจิตใจประเภทต่าง ๆ  ความรู้และความเช่ือเก่ียวกับ 
ปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุ ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับ
การช่วยเหลือตนเอง ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับ
ความช่วยเหลือจากบุคลากรวิชาชีพ ทัศนคติท่ีเอ้ือต่อ
การรับรู้และการแสวงหาความช่วยเหลือที่เหมาะสม 
และความรู้เก่ียวกับวิธีการค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจิต

องค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
ความรอบรูด้้านสุขภาพจิต ประกอบด้วย 6 องค์

ประกอบ (9, 10) รายละเอียดดังนี้
1.	 การรับรู้ความผิดปกติหรือความทุกข์ทางจิตใจ 

(recognition of mental disorders) ประชาชน
จำ�นวนมากมีการรับรู้และมีความเข้าใจท่ีคลาดเคล่ือน
เกี่ยวกับความหมาย อาการหรืออาการแสดงสำ�คัญ
ของปัญหาสุขภาพจิต รวมถึงการไม่เข้าใจคำ�ศัพท์ทาง
จิตเวช ยกตัวอย่างเช่น หากบุคคลแสดงอาการของ
โรคซึมเศร้าหรือโรคจิตเภท ผู้คนส่วนใหญ่รับรูไ้ด้ว่า
บคุคลนั้นมีปัญหาสุขภาพจิต แต่จะไม่ทราบว่าเป็น
โรคซึมเศร้าหรือเป็นโรคทางจิตเภท หากบุคคลมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพจิตในระดับท่ีไม่เพียงพออาจทำ�ให้
เกิดปัญหาในการสื่อสารกับผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ 
ซึ่งอาจทำ�ให้การตรวจวินิจฉัยและการรักษาล่าช้าได้

ตารางที่ 1. วรรณกรรมที่สืบค้นได้ทั้งหมด

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ งานวิจัยและ
วรรณกรรม (เรื่อง)

PubMed
Scopus
Thai-Journal Citation Index (TCI)

10
27
3

รวม 40
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2.	 ความรู้และความเช่ือเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและ
สาเหตุของความผิดปกติทางจิต (knowledge and 
beliefs about risk factors and causes) ภาวะ
ซึมเศร้าและโรคจิตเภทมีอุบัติการณ์สูงในทุกประเทศ
ทั่วโลก อันเนื่องมาจากวิถีชีวิตและสภาพแวดล้อม
ทางสังคม ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่เต็มไปด้วยความ
กดดัน เร่งรีบ และแข่งขันกันอย่างจริงจัง ซึ่งเป็น
ปัจจัยกระตุ้นที่สำ�คัญ ปัจจัยทางชีวภาพ พันธุกรรม 
วัฒนธรรม รวมไปถึงความเชื่อเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
และสาเหตุที่เกิดจากปรากฏการณ์เหนือธรรมชาติ 
อาทิเช่น การถูกควบคุมโดยวิญญาณช่ัวร้าย การถูก
สาปแช่งด้วยคาถาอาคม ก็ถูกมองว่าเป็นสาเหตุสำ�คัญ 
ของปัญหาสุขภาพจิตเช่นกัน ความรู้และความเชื่อ
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุอาจเปลี่ยนแปลงรูป
แบบการแสวงหาความช่วยเหลือและการเข้ารับการ
รักษาของบุคคล เช่น ความเช่ือว่าการเจ็บป่วยทางจิตเวช
มีสาเหตุจากปรากฏการณ์เหนือธรรมชาติ บุคคลก็จะ
พึ่งพาการรักษาโดยหมอผี หมอพื้นบ้านมากขึ้น

3.	 ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการช่วยเหลือ
ตนเอง (knowledge and beliefs about self-help 
interventions) ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
การวินิจฉัยโรคทางจิตเภทจำ�นวนน้อยท่ีจะเข้ารับ
ความช่วยเหลือจากบุคลากรด้านสุขภาพ ทักษะการ
ช่วยเหลือตนเองจึงมีความสำ�คัญและจำ�เป็นอย่างย่ิง 
จากการสำ�รวจทักษะการช่วยเหลือตนเองด้าน
สุขภาพจิตของประชาชนพบว่า การช่วยเหลือตนเอง
ด้านสุขภาพจิตที่ได้รับความนิยมมากที่สุดคือ การ
แสวงหาการสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อนฝูง 
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่สนใจ การทำ�กิจกรรมที ่
สนใจและการออกกำ�ลังกาย นอกจากนี้ยังพบว่า  
การสนับสนุนทางสังคม การออกกำ�ลังกาย การอ่าน
หนังสือ การช่วยเหลือตนเองด้วยการบำ�บัดทางปัญญา 
การใช้ยาหรือสมุนไพรพื้นบ้าน ยังไม่มีหลักฐานที่เพียง
พอหรือชัดเจนที่จะแนะนำ�ให้ประชาชนปฏิบัติซึ่งยัง

ต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป ความรู้เกี่ยวกับ 
วิธีการช่วยเหลือตนเองและผู้อื่นเป็นองค์ประกอบที่
เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเช่นกัน แต่ใน 
ปัจจุบันยังมีการศึกษาจำ�นวนน้อยในหัวข้อดังกล่าว

4.	 ความรู ้และความเชื่อเกี่ยวกับการแสวงหา
ความช่วยเหลอืจากบุคลากรด้านสขุภาพ (knowledge 
and beliefs about professional help available) 
จากการส�ำรวจพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่ในหลาย
ประเทศมพีฤตกิรรมขอความช่วยเหลอืด้านสขุภาพจติ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะซึมเศร้าจากแพทย์ทั่วไป 
ส่วนจิตแพทย์และนกัจิตวทิยามกีารขอความช่วยเหลือ
รองลงมาจากแพทย์ทั่วไป ความเชื่อเกี่ยวกับความ
ช่วยเหลือจากบุคลากรทางวิชาชีพอาจแตกต่างกันใน
แต่ละประเทศ อาทิเช่น ในประเทศก�ำลงัพัฒนาแหล่ง
ขอความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต ได้แก่ น�้ำศักดิ์สิทธิ์ 
หมอผี คาถาอาคม หมอสมุนไพร จะได้รับความนิยม
มากกว่าความช่วยเหลือทางการแพทย์ส�ำหรับปัญหา
ด้านสุขภาพจิต ในทางตรงกันข้ามความช่วยเหลือ
ทางการแพทย์เป็นที่ต้องการอย่างมากส�ำหรับปัญหา
สุขภาพด้านร่างกาย จากการส�ำรวจพบว่า ประชาชน
มคีวามเชือ่ด้านลบอย่างมากเกีย่วกับการใช้ยาส�ำหรบั
ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต ประชาชนมีความเชื่อว่า 
การใช้ยาต้านโรคซึมเศร้าและยารักษาโรคจิตมักไม่
ได้ผลหรือไม่มีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นความเชื่อที่ตรง
กันข้ามกับมุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการใช้ยาส�ำหรับ
โรคทางกาย เหตุผลที่ประชาชนมีมุมมองเชิงลบต่อ
การใช้ยาทางจิตเวช ได้แก่ การรับรู้ผลข้างเคียง เช่น 
การติดยา ความง่วง ผลท�ำให้เกิดความเสียหายต่อ
สมอง หรือการรักษานั้นเกี่ยวข้องกับอาการไม่ใช่การ
รักษาที่ต้นเหตุ การส�ำรวจของประเทศออสเตรเลีย
พบว่า (9) การรักษาด้วยวิธีการอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
โรคจิตเวชโดยเฉพาะการรักษาด้วยไฟฟ้า และการ
รกัษาในหอผูป่้วยจติเวช ก็เป็นสาเหตุท�ำให้ประชาชน
มีทัศนคติหรือมุมมองในทางลบด้วยเช่นกัน โดยผู้คน
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จ�ำนวนมากเช่ือว่าการรักษาด้วยวิธีการดังกล่าวเป็น
อันตรายมากกว่าเป็นประโยชน์ ตรงกันข้ามกับการ
รักษาโดยวิธีการตามธรรมชาติ อาทิเช่น วิตามินและ
ยาสมุนไพร ซึง่โดยทัว่ไปประชาชนมมีมุมองเชงิบวก
มากกว่าเชงิลบ สอดคล้องกับการส�ำรวจในหลาย ๆ 
ประเทศที่พบว่า (9) การรักษาทางจิตวิทยา เช่น การ
ให้ค�ำปรึกษา การท�ำจิตบ�ำบัด เป็นวิธีการรักษาที่
ประชาชนมมีมุมองเชงิบวกมากกว่าเชงิลบ ซึง่ประชาชน
มีความเชื่อว ่าการรักษาทางจิตวิทยาดังกล่าวมี
ประสิทธิภาพในระดับสูง จะเห็นได้ว่าความเชื่อของ
ประชาชนเก่ียวกับการรักษาโรคทางจิตเวชที่ชัดเจน
ที่สุดคือ ความเชื่อเชิงลบเกี่ยวกับการใช้ยา ซึ่งเป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่อาจน�ำไปสู ่ความล้มเหลวในการขอ
ความช่วยเหลือทางการแพทย์และการขาดการ 
รับประทานยาในการรักษา ดังนั้น การให้ค�ำแนะน�ำ
ของแพทย์แก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมจะช่วยแก้ปัญหา
ดังกล่าวได้ 

5.	 ทัศนคติที่เอื้อต่อการรับรู้และการแสวงหา
ความช่วยเหลือที่เหมาะสม (attitudes which facili- 
tate recognition and appropriate help-seeking)  
บุคคลท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตจะถูกตีตราหรือมีตราบาป 
(stigma) ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการขอความช่วยเหลือ
และการแสวงหาความช่วยเหลือที่เหมาะสม ตัวอย่าง
เช่น ประชาชนส่วนใหญ่ไม่เต็มใจที่จะพูดคุยเกี่ยวกับ 
ปัญหาสุขภาพจิตกับสมาชิกในครอบครัว ญาติ และ
เพื่อน เกิดความลำ�บากใจที่จะปรึกษาและขอความ
ช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ เพราะกลัวถูก
ตีตราหรือถูกมองว่าเป็นโรคประสาทหรือมีความผิด
ปกติทางจิต ซึ่งประชาชนจำ�นวนมากวิตกกังวลว่า 
อาจส่งผลกระทบด้านลบต่อความม่ันคงของการจ้างงาน 
โดยผู้ป่วยท่ีถูกตีตราหรือถูกมองว่าเป็นโรคประสาท
หรือมีความผิดปกติทางจิตจะมีความทุกข์ทรมาน
ด้านจิตใจมากกว่าความผิดปกติด้านร่างกาย

6.	 ความรู้ เกี่ยวกับวิธีการค้นหาข้อมูลด้าน

สุขภาพจิต (knowledge of how to seek mental  
health information) ในปัจจุบันมีข้อมูลค่อนข้าง
จำ�กัดเกี่ยวกับวิ ธีที่ผู้คนค้นหาความรู้และข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพจิต แหล่งข้อมูลที่สำ�คัญส่วน
ใหญ่ ได้แก่ สมาชิกในครอบครัว เพื่อน ญาติ และ
บุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิต นอกจากนี้ แหล่งข้อมูล
ที่มีอิทธิพลสำ�คัญ ได้แก่ รายงานข่าว ละครโทรทัศน์ 
และภาพยนตร์ที่แสดงเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิต 
จากการศึกษายังพบว่า (9) สื่อเป็นแหล่งข้อมูลหลัก
ของประชาชนในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
สุขภาพจิต ซ่ึงส่ือเหล่าน้ีมักรายงานเก่ียวกับแง่ลบของ 
ปัญหาสุขภาพจิต เช่นเดียวกับการสำ�รวจในประชาชน
ชาวเยอรมันพบว่า ประชาชนร้อยละ 64 เคยอ่านข่าว
เก่ียวกับคนท่ีมีอาการป่วยทางจิตและก่ออาชญากรรม
รุนแรง และร้อยละ 50 เกี่ยวกับคนที่ติดยาเสพติด 
แต่มีเพียงร้อยละ 17 เท่านั้นที่เกี่ยวกับคนที่มีสุขภาพ
จิตที่ดี ซึ่งเป็นที่ชัดเจนว่า การรายงานข่าวเชิงลบมี
ผลกระทบต่อการรับรู้ของประชาชน การศึกษาของ
ประเทศเยอรมันอีกหนึ่งเรื่องแสดงให้เห็นว่า คนที่ม ี
ปัญหาสุขภาพจิตมักถูกแสดงว่ามีความรุนแรงหรือมี 
ลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ผ่านตัวละคร ในภาพยนตร์ 
และโทรทัศน์ ซึ่งการสื่อสารเหล่านี้อาจนำ�ไปสู่การม ี
ทัศนคติเชิงลบต่อผู้ป่วยท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตได้ อย่างไร
ก็ตาม ยังมีแหล่งข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต 
ที่หลากหลาย อาทิเช่น หนังสือ ห้องสมุด อินเทอร์เน็ต 
และหลักสูตรการศึกษา ในขณะที่เป็นที่ทราบกันว่า 
หนังสือกลยุทธ์การช่วยเหลือตนเองบางเล่มเป็นหนังสือ
ขายดี และเว็บไซต์สุขภาพจิตบางแห่งได้รับความนิยม 
จำ�นวนมาก แต่ผลกระทบโดยรวมของแหล่งข้อมูล
ดังกล่าวต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตยังไม่มีการ
ศึกษาวิจัยที่ชัดเจน ดังนั้นการควบคุมคุณภาพของ
แหล่งข้อมูลดังกล่าวมากข้ึนจึงเป็นประเด็นสำ�คัญ
และจำ�เป็น เพื่อให้แน่ใจว่าประชาชนจะได้รับข้อมูล
ที่ถูกต้อง จากการศึกษาเว็บไซต์เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 
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20 อันดับแรกพบว่า คุณภาพโดยรวมของข้อมูลไม่ดี
พอเมื่อประเมินตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิก ดังนั้น
กระบวนการควบคุมคุณภาพจึงต้องมีการดำ�เนินการ
อย่างจริงจัง

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
1.	 อายุ อายุที่เพิ่มขึ้นสามารถทำ�นายความรอบรู้

ด้านสุขภาพจิตในผู้สูงอายุที่ไม่ดี (10, 11) หมายความ
ว่า เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นจะทำ�ให้ความตระหนักและ
การจัดการหรือป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่จะเกิดขึ้น
กับตนเองลดน้อยลง การรับรู้ความผิดปกติหรือความ
ทุกข์ทางจิตใจลดน้อยลง รวมไปถึงความบกพร่องของ 
สมองส่งผลให้ความสามารถของผู้สูงอายุในด้าน
ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุ 
การช่วยเหลือตนเอง ความช่วยเหลือจากบุคลากร
วิชาชีพ ทัศนคติที่เอื้อต่อการรับรู้และการแสวงหา
ความช่วยเหลือที่เหมาะสม และความรู้เกี่ยวกับวิธี
การค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจิตลดน้อยลงด้วย ผล
การศึกษาพบว่า ถึงแม้ว่าผู้สูงอายุ (มากกว่า 70 ปี) จะมี 
การรับรู้ถึงภาวะซึมเศร้าและปัญหาสุขภาพจิตอย่าง
ถูกต้องน้อยกว่ากลุ่มประชากรอายุน้อย (18-24 ปี) 
แต่ประชากรกลุ่มอายุ 18-24 ปี มีแนวโน้มที่จะเข้าใจ
ผิดว่าโรคจิตเภทเป็นโรคซึมเศร้า นอกจากนี้ยังพบว่า 
แต่ละกลุ่มอายุมีความเชื่อเก่ียวกับการขอความช่วย
เหลือจากผู้เชี่ยวชาญและการรักษาทางการแพทย์ท่ี
แตกต่างกัน โดยผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะเชื่อว่า ปัญหา
สุขภาพจิตอาจเกิดจากความอ่อนแอของตัวบุคคล
ไม่จำ�เป็นต้องขอความช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญเพื่อ
การรักษาทางการแพทย์

2.	 ระดับการศึกษา ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตม ี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับการศึกษา (12, 13) หมาย 
ความว่า หากบุคคลได้รับการศึกษาจะส่งผลให้เกิด
ความรู้ ทักษะ และความเช่ือท่ีถูกต้องเก่ียวกับปัญหา
สุขภาพจิต ที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนัก 

และสามารถจัดการหรือป้องกันปัญหาสุขภาพจิตท่ี 
เกิดข้ึนกับตนเองได้ ในปัจจุบัน ประชาชนจำ�นวนมาก
มีการรับรู้และมีความเข้าใจท่ีคลาดเคล่ือนเก่ียวกับ
ความหมาย อาการหรืออาการแสดงสำ�คัญของ
ปัญหาสุขภาพจิต รวมถึงไม่เข้าใจคำ�ศัพท์ทางจิตเวช 
และการช่วยเหลือตนเองด้านสุขภาพจิต ดังนั้น หาก
บุคคลได้รับการศึกษาที่เหมาะสมจะทำ�ให้มีระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่เพียงพอด้วยเช่นกัน 

3.	 การสนับสนุนทางสังคมและเครือข่ายสังคม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
การสนับสนุนทางสังคมและเครือข่ายสังคม (13, 14) 
หมายความว่า หากบุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
และมีเครือข่ายทางสังคมท่ีดีและเพียงพอ จะเป็นปัจจัย 
สนับสนุนทำ�ให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนัก และสามารถ 
จัดการหรือป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่จะเกิดขึ้นกับ
ตนเองได้ แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่สำ�คัญ ได้แก่ 
บุคคลในครอบครัว เพื่อนบ้าน บุคลากรด้านสุขภาพ 
เป็นต้น จะเห็นได้ว่า การแสวงหาการสนับสนุนทาง
สังคม ท้ังจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือนบ้าน เพ่ือนฝูง  
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่สนใจ การทำ�กิจกรรมที่
สนใจร่วมกับเครือข่ายสังคม รวมไปถึงการแสวงหา
ความสงบทางใจ เช่น การเข้าวัดทำ�สมาธิ การบำ�บัด
ทางปัญญาในสถานบริการ หรือสายด่วนสุขภาพจิต 
1323 จะเป็นปัจจัยสนับสนุนให้บุคคลมีระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่เพียงพอมากยิ่งขึ้น 

4.	 สถานะด้านสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับสถานะด้านสุขภาพ (13) 
หมายความว่า หากบุคคลมีสถานะด้านสุขภาพที่
สมบูรณ์จะทำ�ให้มีพฤติกรรมและทักษะการช่วยเหลือ
ตนเองที่ดี เช่น การออกกำ�ลังกาย การพบปะผู้คน 
การเข้ารับบริการให้คำ�ปรึกษา (15) พฤติกรรมเหล่านี ้
จะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้บุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จิตที่เพียงพอได้ 
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การประยุกต์ใช้แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
สำ�หรับการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในต่างประเทศ
และในประเทศไทยพบว่า ยังไม่พบการประยุกต์ใช้
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตสำ�หรับการป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตในประชากรกลุ่มผู้สูงอายุ และ
การศึกษาวิจัยเก่ียวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต
ในประเทศไทยก็ยังมีอยู่อย่างจำ�กัด และศึกษาวิจัย
เฉพาะในกลุ่มประชากรที่หลากหลาย อาทิ นักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย (12) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำ�หมู่บ้าน (15) ประชาชนกลุ่มตัวอย่างเป็น
ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป (10) ยังไม่พบงานวิจัยที่
ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ ดังนั้น 
ผู้เขียนจึงขอนำ�เสนอแนวทางการประยุกต์แนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตสำ�หรับการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุ โดยการสังเคราะห์องค์ความรู ้
จากการทบทวนวรรณกรรมในข้างต้น เพื่อใช้เป็น
แนวทางในการพัฒนารูปแบบการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการวางแผนเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตสำ�หรับผู้สูง 
อายุในประเทศไทย เพ่ือสร้างเสริมให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพ 
ชีวิตและความผาสุกมากยิ่งขึ้นต่อไป

1.	 การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการ
รับรู้ปัญหาสุขภาพจิตใจ หรือความทุกข์ทางจิตใจ 
หรือความทุกข์ทางจิตใจที่เกิดขึ้นกับตนเองมีความ
ส�ำคัญจ�ำเป็นอย่างยิ่ง โดยเฉพาะการส่งเสริมให้ผู้สูง
อายุมีความรู้ และความเข้าใจเกี่ยวกับความหมาย 
อาการหรืออาการแสดงที่ส�ำคัญ อาทิ ความรู้สึกเศร้า
หมองหรือเศร้าใจอย่างมาก อาการตกใจรุนแรงต่อ
สถานการณ์ที่รู้สึกกลัว การสูญเสียความมั่นใจ การ
เห็นคุณค่าในตนเองต�่ำ การไม่สนใจหรือไม่มีความสุข
กับทกุสิง่ การนอนมากหรอืน้อยเกนิไป การรบัประทาน
อาหารมากหรือน้อยเกนิไป การรูส้กึเสยีใจเป็นเวลานาน  

มีอาการหลงผิด เช่น หูแว่ว เห็นภาพหลอน มี
ความเครียดและภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะท�ำให้ผู้สูงอายุ
รับรู้ถึงปัญหาและแสวงหาความช่วยเหลือได้เหมาะ
สมและรวดเร็ว รวมถึงได้รับการตรวจวินิจฉัยและ
การรักษาอย่างทันท่วงที

2.	 การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีความรู้และความเชื่อ
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของปัญหา
สุขภาพจิตที่ส�ำคัญ โดยเฉพาะความรู้และความเชื่อที่
ถกูต้อง อาท ิการใช้สารเสพติด การขาดการออกก�ำลงั
กาย การนอนหลับที่ไม่เพียงพอ การดื่มเครื่องดื่มที่ม ี
แอลกอฮอล์ การท�ำงานของสมองที่ผิดปกติ สังคมที่
เต็มไปด้วยความกดดันและเครียด ปัญหาสุขภาพจิต
สามารถถ่ายทอดได้ทางพันธุกรรม รวมไปถึงความรู ้
และความเชื่อที่ผิด อาทิ ปัญหาสุขภาพจิตเกิดจาก
วิญญาณชั่วร้าย การถูกสาปแช่งด้วยคาถาอาคม หรือ
คนที่มีปัญหาสุขภาพจิตส่วนใหญ่จะมาจากครอบครัว
ที่มีเศรษฐานะต�่ำ และปัญหาสุขภาพจิตจะพบเฉพาะ
ในผู้ใหญ่เท่านั้น เป็นต้น หากผู้สูงอายุมีความรู้และ
ความเชื่อที่ถูกต้องเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของ 
ปัญหาสขุภาพจติ จะท�ำให้มพีฤติกรรมในการหลกีเลีย่ง 
ปัจจัยเสี่ยงซึ่งจะท�ำให้มีภาวะสุขภาพจิตที่ดีขึ้นได้

3.	 การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีความรู้และความเชื่อ
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการช่วยเหลือตนเองเพื่อป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิต การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีทักษะใน
การช่วยเหลือตนเองเพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพจิตมี
ความส�ำคัญจ�ำเป็นอย่างยิ่ง โดยทักษะจ�ำเป็นพื้นฐาน
ที่ส�ำคัญ ได้แก่ การนอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ การ
ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ การรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสม การท�ำในสิ่งที่ชอบและสิ่งที่สนุกสนาน 
หากรับรู้ถึงความผิดปกติทางจิตจะเข้ารับการตรวจ
และรกัษาโดยเร็วทีส่ดุ โดยไม่ซือ้ยามารับประทานเอง 
หากรู้สึกไม่สบายใจจะระบายความรู้สึกกับคนที่ไว้ใจ 
เช่น บุคคลในครอบครัว เพื่อนฝูง หรือออกไปเที่ยว
เพ่ือผ่อนคลายอารมณ์ การมส่ีวนร่วมในการท�ำกจิกรรม
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ที่สนใจ พยายามปรับทัศนคติของตนเองให้คิดในด้าน
บวกอยูเ่สมอ ไม่เกบ็ตวัอยูต่ามล�ำพงัหรอืพยายามเกบ็ 
ปัญหาไว้ในใจ เป็นต้น 

4.	 การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีความรู้และความเชื่อ
เกี่ยวกับการแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคลากร
ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะการลดความเชื่อด้านลบเกี่ยว
กับการแสวงหาความช่วยเหลือจากบุคลากรด้าน
สุขภาพ เช่น ความเชื่อที่ว่าปัญหาสุขภาพจิตเกิดจาก
ผีหรือวิญญาณ ซึ่งจะไปขอความช่วยเหลือจากหมอผี 
น�้ำศักดิ์สิทธิ์ คาถาอาคม เป็นต้น รวมไปถึงความเชื่อ
ด้านลบเกี่ยวกับการใช้ยาส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีปัญหา
สขุภาพจติ ได้แก่ ผลข้างเคยีง เช่น การตดิยา ความง่วง  
ผลท�ำให้เกิดความเสียหายต่อสมอง เป็นต้น ดังนั้น 
ต้องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรู้และความเชื่อท่ีถูก
ต้องเก่ียวกับการแสวงหาความช่วยเหลอืจากบคุลากร
ด้านสุขภาพ ได้แก่ จิตแพทย์ แพทย์ทั่วไป พยาบาล 
นักจิตวิทยา เป็นต้น 	

5.	 การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีทัศนคติที่เอื้อต่อการ
รับรู้และการแสวงหาความช่วยเหลือที่เหมาะสม  
โดยเฉพาะการลดทัศนคติด้านลบ เช่น การวิตกกังวล
หรืออายหากต้องการขอความช่วยเหลือและการ
แสวงหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตจะถูกมองว่า
เป็นโรคทางจิตเวชหรือเป็นบ้า กลัวว่าการตรวจพบ
ปัญหาด้านสุขภาพจิตจะส่งผลกระทบต่อการทำ�งาน 
เป็นต้น รวมไปถึงการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุทราบถึงแหล่ง
ในการขอความช่วยเหลือหากมีปัญหาด้านสุขภาพจิต 
การนัดหมาย การเดินทาง การติดต่อประสานงาน 
รวมถึงการช้ีให้เห็นความสำ�คัญเพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
เกิดความตระหนักและป้องกันอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้น  

6.	 การพัฒนาให้ผู้สูงอายุมีความรู้เกี่ยวกับวิธี
การค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจิต โดยเฉพาะข้อมูล
สำ�คัญจากแหล่งข้อมูลที่เป็นบุคคล อาทิ สมาชิกใน
ครอบครัว เพื่อน หรือบุคลากรด้านสุขภาพ รวมไปถึง
แหล่งข้อมูลทั่วไป อาทิ หนังสือ ห้องสมุด อินเทอร์เน็ต 

เว็บไซต์สุขภาพจิต สายด่วนกรมสุขภาพจิต รายงาน
ข่าว ละครโทรทัศน์ และภาพยนตร์ เป็นต้น

จะเห็นได้ว่า การประยุกต์แนวคิดความรอบรู้ด้าน 
สุขภาพจิตสำ�หรับการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูง
อายุ โดยการสังเคราะห์องค์ความรู้จากการทบทวน
วรรณกรรมในข้างต้น สามารถนำ�ไปใช้ในการพัฒนา
รูปแบบการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตของ 
ผู้สูงอายุได้ เนื่องจากมีความครอบคลุมเนื้อหาที่เป็น
ประเด็นสำ�คัญที่จะทำ�ให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้ ความ
เข้าใจ และทักษะในการป้องกันและสร้างเสริมให้มี
สุขภาพจิตที่ดีขึ้นได้ 

สรุป
ประชากรผู้สูงอายุจำ�นวนมากต้องทนทุกข์ทรมาน

จากปัญหาด้านจิตใจหรือโรคทางระบบประสาท โดย
เฉพาะภาวะซึมเศร้า (พบได้ร้อยละ 7 ของจำ�นวน
ประชากรผู้สูงอายุท่ัวโลก) และความวิตกกังวล (พบได้ 
ร้อยละ 3.8 ของจำ�นวนประชากรผู้สูงอายุท่ัวโลก) ปัญหา 
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุจึงนับว่าเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่สำ�คัญ การจัดบริการสุขภาพเพื่อป้องกันและแก้ไข 
ปัญหาสุขภาพจิตสำ�หรับผู้สูงอายุจึงต้องเร่งดำ�เนินการ
อย่างจริงจังเพื่อให้เกิดผลสำ�เร็จโดยเร็ว โดยเฉพาะ
การประยุกต์ใช้แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตมา
ใช้ในการกำ�หนดประเด็นและวางแผนดำ�เนินการ ซึ่ง
มีความครอบคลุมในประเด็นสำ�คัญ อาทิ การรับรู้
ความผิดปกติหรือความทุกข์ทางจิตใจ ความรู้และ
ความเช่ือเก่ียวกับปัจจัยเส่ียงและสาเหตุของความผิด 
ปกติทางจิต ความรู้และความเช่ือเก่ียวกับการช่วยเหลือ
ตนเอง ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการแสวงหา
ความช่วยเหลือจากบุคลากรด้านสุขภาพ ทัศนคติที ่
เอื้อต่อการรับรู้และการแสวงหาความช่วยเหลือที่
เหมาะสม ความรู้เกี่ยวกับวิธีการค้นหาข้อมูลด้าน
สุขภาพจิต อันจะนำ�ไปสู่การป้องกันและแก้ไขปัญหา
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ดังนั้น หากผู้สูงอายุได้รับการ
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พัฒนาให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตในระดับท่ีเพียง
พอจะเป็นปัจจัยสำ�คัญที่จะสามารถป้องกันความผิด
ปกติทางจิตและปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุได้ แต่
ในปัจจุบันยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุน
แนวคิดดังกล่าวข้างต้น ดังนั้นควรมีการศึกษาวิจัย
เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิผล
ของการนำ�แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตไป
ใช้สำ�หรับการสร้างเสริมสุขภาพจิตหรือการจัดทำ�
โปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเพื่อ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุในประเทศไทย
ต่อไป นับได้ว่าแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตเป็น
นวัตกรรมสำ�คัญที่จะนำ�ไปสู่การป้องกันและแก้ไข
ปัญหาสุขภาพจิตสำ�หรับผู้สูงอายุท่ีมีประสิทธิผลและ
ยั่งยืน ซึ่งต้องมีการดำ�เนินการศึกษาวิจัยให้ได้ข้อมูล
เชิงประจักษ์โดยเร็วอันจะนำ�ไปสู่การผลักดันในเชิง
นโยบายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำ�ไปดำ�เนินการให้
เกิดผลเป็นรูปธรรม โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้สูงอายุมี
ความผาสุกและมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากยิ่งขึ้นต่อไป
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Mental health literacy: concept and application for mental health  
problem prevention in older adults 

Thangkratok P,1 Palacheewa N,1 Trainattawan W2 and Boonpradit P3

1Srisavarindhira Thai Red Cross Institute of Nursing, 2Boromarajonani College of Nursing Changwat 
Nonthaburi, 3Sap Poep Subdistrict Health Promoting Hospital, Petchaboon

Objective This article presented a literature review of the concept and application of mental health 
literacy for mental health problem prevention in older adults.

Methods International electronic databases of PubMed and Scopus, and National electronic databases 
of the Thai-Journal Citation Index (TCI) were used for searching research and literature in the recent 
ten years (2010-2019). The keywords of “mental health literacy” and “older adults” were used for 
searching research and literature relating to the concept and application of mental health literacy for 
mental health problem prevention in older adults.

Results The results illustrated that mental health literacy embraced six components as follows: 1) 
the ability to recognize specific disorders or different types of psychological distress, 2) knowledge 
and beliefs about risk factors and causes, 3) knowledge and beliefs about self-help interventions, 4) 
knowledge and beliefs about professional help available, 5) attitudes which facilitate recognition and 
appropriate help-seeking, and 6) knowledge of how to seek mental health information. There were 
very few studies and limited evidence that showed the effectiveness of applying the concept of men-
tal health literacy to prevent mental health problems in older adults.

Conclusion According to this article, we recommended that further studies to obtain empirical evidence 
of the effectiveness of applying the concept of mental health literacy to mental health-promoting 
were necessary, as well as providing programs to prevent mental health problems in older adult’s age 
groups.  Chiang Mai Medical Journal 2020;59(3):163-72.

Keywords: mental health literacy, older adults, mental health problem, prevention 



ติดต่อเกี่ยวกับบทความ:  จินต์จุฑา ภานุมาสวิวัฒน์, พบ., ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม  
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร 10330, ประเทศไทย  
อีเมล์: jinjuta1993@gmail.com

วันรับเรื่อง 2 มีนาคม 2563,  วันส่งแก้ไข 18 มีนาคม 2563, วันยอมรับการตีพิมพ ์1 เมษายน 2563

บทความฟื้นวิชา

สิ่งคุกคามสุขภาพในอาชีพพนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะ 

ชนิดรถกระบะสี่ล้อสีแดงในจังหวัดเชียงใหม่ :  การศึกษาเชิงคุณภาพ 

จินต์จุฑา ภานุมาสวิวัฒน์ และ พรชัย สิทธิศรัณย์กุล 

ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะชนิดรถกระบะสี่ล้อสีแดงในจังหวัดเชียงใหม่หรือรถแดง ลักษณะงานขับรถรับส่ง 
ผู้โดยสารตามสถานที่ภายในอำ�เภอเมืองเชียงใหม่โดยไม่มีความแน่นอนในเส้นทางระยะเวลาและรายได้ จัดเป็นกลุ่มอาชีพ
แรงงานนอกระบบที่มีการทำ�งานบนท้องถนนเกือบตลอดเวลา ทำ�ให้มีโอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพหลายด้าน ทั้งด้าน
กายภาพ สารเคมี การยศาสตร์ ชีวภาพ จิตสังคม และอุบัติเหตุ ซึ่งล้วนก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพตามมา แต่ด้วยเป็น
แรงงานนอกระบบทำ�ให้ยังขาดการเฝ้าระวังและดูแลทางสุขภาพอย่างท่ีควรจะเป็น จึงควรมีแนวทางในการควบคุมป้องกัน 
แก้ปัญหา เฝ้าระวังสุขภาพและให้ความรู้ความเข้าใจให้แก่พนักงานขับรถโดยสารเหล่านี้ เชียงใหม่เวชสาร 2563; 59(3): 
173-85.

คำ�สำ�คัญ: พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะ สิ่งคุกคามสุขภาพ

บทนำ�
พนักงานขับรถโดยสารจัดเป็นหนึ่งในกลุ่ม

อาชีพที่พบว่ามีโอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพและ
เกิดความเจ็บป่วยทางสุขภาพอันเนื่องมาจากการ
ประกอบอาชีพได้มากโดยพบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อ
การสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพครบทั้งหกด้าน ได้แก่ 
ด้านกายภาพ ด้านสารเคมี ด้านการยศาสตร์ ด้าน
ชีวภาพ ด้านจิตสังคม และอุบัติเหตุ ในปัจจุบันได้
มีการพยายามศึกษาถึงปัญหาสุขภาพของพนักงาน
ขับรถโดยสารชนิดต่าง ๆ  เช่น รถโดยสารประจำ�ทาง 
รถโดยสารขนส่งระหว่างจังหวัด รถบรรทุกสินค้า 
เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามยังคงพบข้อจำ�กัดในการ
ศึกษาปัญหาดังกล่าวในผู้ประกอบอาชีพขับรถ

โดยสารที่เป็นแรงงานนอกระบบ เช่น รถสองแถว 
รถแท็กซี่ จักรยานยนต์รับจ้าง เป็นต้น

แรงงานนอกระบบเป็นกลุ่มคนทำ�งานขนาด
ใหญ่ของประเทศ ในปี พ.ศ. 2562 จากผู้มีงานทำ� 
37.5 ล้านคน เป็นแรงงานนอกระบบ 20.4 ล้านคน
หรือร้อยละ 54.3 โดยเฉพาะภาคเหนือที่พบว่ามี
แรงงานนอกระบบถึงร้อยละ 69.7 ของคนทำ�งาน
ทั้งหมด ปัญหาจากการเป็นแรงงานนอกระบบทำ�ให ้
ไม่ได้รับความคุ้มครองหรือไม่มีหลักประกันทาง
สังคมจากการทำ�งาน การดูแลสวัสดิการหรือสุขภาพ
จึงน้อยกว่าที่ควร ทั้งยังพบปัญหาในหลาย ๆ แง่ 
ได้แก่ ปญัหาจากการทำ�งาน เช่น ค่าตอบแทนไม่
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เพียงพอ ปัญหาจากความไม่ปลอดภัยในการทำ�งาน 
เช่น สารเคมี เครื่องจักรหรือเครื่องมือที่อันตราย 
และปัญหาสิ่งแวดล้อมในการทำ�งาน เช่น สถานที ่
คับแคบ มีฝุ่นละออง ควัน กลิ่น หรือเสียงดัง 
เป็นต้น (1) 

จังหวัดเชียงใหม่มีระบบขนส่งบริการภายใน
เมืองที่รู้จักกันดีในชื่อเรียกว่า “รถแดง” โดยอาชีพ
พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะชนิดรถ
กระบะสี่ล้อสีแดงในจังหวัดเชียงใหม่หรือรถแดง
น้ีเป็นระบบขนส่งสาธารณะไม่ประจำ�ทางภายใน
อำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ เป็นหนึ่งในอาชีพ
สำ�คัญของภาคการท่องเท่ียวของจังหวัดเชียงใหม่
ซึ่งปัจจุบันมีบริการมากกว่า 2,000 คันทั่วเมือง 
จัดเป็นหนึ่งในแรงงานนอกระบบในการประกอบ
อาชีพอิสระด้านการบริการ อาชีพนี้มีความเสี่ยง
สุขภาพในหลากหลายด้านเนื่องจากต้องปฏิบัติงาน
บนท้องถนนเกือบตลอดเวลา มีโอกาสที่จะสัมผัสสิ่ง
คุกคามต่อสุขภาพได้มาก 

อย่างไรก็ตามพบว่าความรู้ความเข้าใจในส่ิง
คุกคามสุขภาพพนักงานขับรถแดงเพื่อนำ�ไปสู่การ
ป้องกันดูแลสุขภาพยังมีน้อย การศึกษาครั้งนี้จึงมี
จุดประสงค์เพ่ือศึกษาทำ�ความเข้าใจลักษณะงาน
และค้นหาสิ่งคุกคามสุขภาพทั้งหมดที่พนักงานขับ
รถแดงสามารถมีโอกาสสัมผัสได้

วิธีการ
การศึกษาในครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ 

โดยใช้วิธีเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากการรวบรวม
ข้อมูลโดยทบทวนวรรณกรรมและเอกสารท่ีเก่ียวข้อง 
สัมภาษณ์เชิงลึกและติดตามสังเกตลักษณะการ
ทำ�งานและสิ่งคุกคามสุขภาพพนักงานขับรถแดง
ตลอดระยะเวลาการทำ�งานเป็นเวลาหนึ่งวันเป็น
จำ�นวน 1 คน โดยพิจารณาว่าพนักงานขับรถแดง 
ทุกคนมีลักษณะการปฏิบัติงานขณะขับรถคล้ายคลึง

กัน การติดตามสังเกตได้รับความยินยอมจากพนักงาน
ขับรถแดงก่อนเริ่มการศึกษา ทั้งนี้การศึกษาได้ผ่าน
การอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจากคณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ผลการศึกษา
ติดตามสังเกตลักษณะการทำ�งานและสัมภาษณ์

พนักงานขับรถแดงจำ�นวน 1 คน เพศชาย อายุ 54 ปี  
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา โดยได้ติดตามสังเกต
ลักษณะการปฏิบัติงานเป็นระยะเวลา 5 ชั่วโมง
ตลอดการทำ�งานหนึ่งวัน 

ลักษณะการทำ�งาน
รถโดยสารรับจ้างสาธารณะชนิดรถกระบะสี่ล้อ

สีแดงหรือรถแดงปฏิบัติงานภายใต้การเป็นสมาชิก
ของสหกรณ์นครลานนาเดินรถ จำ�กัด ซึ่งเริ่มดำ�เนิน
กิจการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2508 ลักษณะการทำ�งาน
ของพนักงานขับรถแดงทุกคนจะคล้ายคลึงกันนั่น
คือจะเป็นการขับรถรับส่งผู้โดยสารตามสถานที่ 
ต่าง ๆ ภายในตัวเมืองเชียงใหม่หรือต่างอำ�เภอหากมี
การตกลงกันได้ระหว่างผู้ขับและผู้โดยสาร สมาชิก
บางส่วนได้มีการรวมตัวกันเป็นคิวให้บริการรับส่งผู้
โดยสารตามสถานที่สำ�คัญในตัวเมืองเชียงใหม่ เช่น 
สถานีขนส่ง สถานีรถไฟ โรงพยาบาล เป็นต้น โดย
ในแต่ละคิวรถมีวิธีการจัดการที่แตกต่างกันไป และ
สมาชิกบางส่วนขับหาผู้โดยสารอิสระด้วยตนเอง 
ความแตกต่างของแต่ละคนอยู่ที่ ชั่ ว โมงการ
ปฏิบัติงานซึ่งเป็นไปอย่างอิสระขึ้นกับตัวผู้ขับเอง 
นอกจากนี้ยังมีรายได้ที่ไม่แน่นอนขึ้นกับจำ�นวนผู้
โดยสารในแต่ละวัน

หากต้องการประกอบอาชีพดังกล่าวจะต้องเป็น
สมาชิกของสหกรณ์นครลานนาเดินรถ จำ�กัด และ
ต้องมีใบอนุญาตขับขี่รถสาธารณะซึ่งต่ออายุทุก 3 ปี  
มียานพาหนะที่ข้ึนทะเบียนรถโดยสารสาธารณะซ่ึง
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ต่ออายุทุก 1 ปี กับกรมการขนส่งทางบก โดยทั้งนี้
การได้ใบอนุญาตขับขี่ใช้เพียงใบรับรองแพทย์เพ่ือ
แสดงว่าไม่เป็นผู้วิกลจริต ไม่มีโรคต้องห้าม 5 โรค 
และไม่มีโรคประจำ�ตัวที่เป็นอันตรายต่อการขับข่ี 
เช่น โรคลมชัก ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทางสมอง  
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ผ่านการผ่าตัดหัวใจ 
หรือขยายหลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น และการตรวจ
สมรรถภาพการขับรถ ได้แก่ ทดสอบการมองเห็น
สี ทดสอบสายตาทางลึก ทดสอบสายตาทางกว้าง 
และทดสอบปฏิกิริยาเท้า โดยกรมการขนส่งทางบก
เท่านั้น (2) 

ในปี พ.ศ. 2561 วรันธรณ์ และคณะ (3) ได้มี
การสำ�รวจปัญหาสุขภาพพนักงานขับรถแดง พบว่า 
ปัญหาสุขภาพท่ีพบได้บ่อยคือ อาการปวดกล้ามเน้ือ
และกระดูกโครงร่าง (ร้อยละ 95.1) อ่อนเพลียจาก 
อากาศร้อน (ร้อยละ 71.4) ภาวะเครียดหรือกังวล
เนื่องมาจากรายได้ไม่แน่นอน (ร้อยละ 68.0) อาการ 
ปวดชาอวัยวะตามร่างกาย (ร้อยละ 59.7) และ
อาการระคายเคืองตาแสบตา (ร้อยละ 59.1) ตาม
ลำ�ดับ

สิ่งคุกคามสุขภาพ
สิ่งคุกคามในการทำ�งานของพนักงานขับรถแดง

จากการสำ�รวจและสัมภาษณ์เชิงลึก และทบทวน
เอกสารท่ีเก่ียวข้อง พบว่าประกอบไปด้วยส่ิงคุกคาม
ด้านกายภาพ สารเคมี การยศาสตร์ ชีวภาพ จิต
สังคม และอุบัติเหตุ ดังแสดงในตารางที่ 1

วิจารณ์
พนักงานขับรถแดงเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มอาชีพ

ขับรถสาธารณะอื่น เช่น พนักงานขับรถประจำ�ทาง 
หรือรถขนส่งต่างจังหวัด พบว่ามีความแตกต่างกัน
ในลักษณะงาน เนื่องจากระบบขนส่งสาธารณะส่วน
ใหญ่จะมีเส้นทางการเดินรถที่แน่นอน มีระยะเวลา

ในการทำ�งานท่ีแน่นอน ในขณะท่ีพนักงานขับรถแดง
ไม่เป็นเช่นนั้น นอกจากนี้เนื่องจากเป็นแรงงานนอก
ระบบจึงทำ�ให้อาชีพนี้ไม่มีการตรวจสุขภาพก่อน
เข้างาน ตรวจสุขภาพประจำ�ปี หรือตรวจสุขภาพ
ตามปัจจัยเสี่ยง การเข้าถึงการรับบริการสุขภาพ
ส่วนใหญ่เป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือ
บัตรทอง โดยสถิติปี พ.ศ. 2561 พบว่าจากกลุ่ม
แรงงานนอกระบบในภาคเหนือจำ�นวน 35,959 คน 
พบผู้ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 21,754 คน 
(ร้อยละ 60.5) (4) 

สิ่งคุกคามสุขภาพ
1.	 สิ่งคุกคามสุขภาพด้านกายภาพ (physical 

hazard)
	 1.1	 ความร้อน (heat) การท�ำงานบนท้อง

ถนนโดยเฉพาะในช่วงฤดูร้อนก่อให้เกิดความร้อน
ภายในห้องโดยสารได้มาก การสัมผัสความร้อนของ
พนกังานขับรถแดงเกดิขึน้เมือ่ผูข้บัเลอืกเปิดหน้าต่าง
รถยนต์ขณะปฏิบัติงาน โดยอย่างน้อยผู้ขับจะต้อง
เปิดหน้าต่างเมื่อต้องมีการติดต่อสื่อสารหรือรับค่า
โดยสารจากผู้โดยสาร ผู้ขับบางคนอาจเปิดหน้าต่าง
ขับรถแม้ในช่วงที่มีอากาศร้อนเพื่อประหยัดน�้ำมัน
หรือความสะดวกสบายในการติดต่อกับผู้โดยสาร

		  งานขับรถยนต์ขนาดเล็กมีลักษณะนั่ง
ทำ�งาน มีการเคล่ือนไหวแขนขาเพียงเล็กน้อยจัดเป็น
งานเบา ตามกฎกระทรวงกําหนดมาตรฐานในการ
บริหารจัดการ และดําเนินการด้านความปลอดภัย 
อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทํางาน
เกี่ยวกับความร้อน แสงสว่าง และเสียง พ.ศ. 2559 
ได้กำ�หนดระดับความร้อนในสถานท่ีทำ�งานไม่ควร
เกินค่าเฉลี่ยอุณหภูมิเวตบัลบ์โกลบ (wet bulb 
globe temperature) 34 องศาเซลเซียส สำ�หรับ
งานเบา (5) จังหวัดเชียงใหม่มีช่วงที่อุณหภูมิสูงที่สุด 
คือเดือนเมษายน โดยค่าอุณหภูมิสูงสุดมาตรฐาน
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อยู่ที่ 36.5 องศาเซลเซียส และในปี พ.ศ. 2562 เคย 
มีอุณหภูมิสูงถึง 41.1 องศาเซลเซียส อย่างไรก็ตาม 
ไม่เคยมีการตรวจวัดอุณหภูมิเวตบัลบ์โกลบภายใน
รถของผู้ประกอบอาชีพ

		  ผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากความ
ร้อน ได้แก่ ผดผื่น (heat rash) ลมแดด (heat 
syncope) ตะคริวจากความร้อน (heat cramps) 
อ่อนเพลียจากความร้อน (heat exhaustion) และ
โรคลมร้อน (heat stroke) ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินนำ�
ไปสู่การเสียชีวิตได้ (6) ทั้งนี้พบว่าร้อยละ 71.4 ของ
ผู้ประกอบอาชีพขับรถแดงมีอาการอ่อนเพลียจาก
อากาศร้อน (3) 

		  วิธีแก้ปัญหาคือ หลีกเลี่ยงการสัมผัส
อากาศร้อน โดยเลือกปิดหน้าต่างและเปิดเครื่อง
ปรับอากาศ รวมไปถึงการติดฟิล์มกนัความร้อนเพ่ือ
ลดอณุหภมูภิายในห้องโดยสาร (7) ในกรณท่ีียงัต้อง
สัมผัสความร้อนให้มีการเตรียมความพร้อมโดยการ
จัดเตรียมน�้ำดื่มหรือผ้าเย็นไว้ในรถ (6) 

	 1.2 	เสียงดัง (noise) พนักงานขับรถแดง
มีโอกาสสัมผัสเสียงดังจากท้ังภายในและภายนอกรถ 
เสียงจากภายในรถ ได้แก่ เสียงจากเครื่องยนต์
และเครื่องเสียง เสียงจากสิ่งแวดล้อมภายนอกรถ  
ได้แก่ เสียงเคร่ืองยนต์และเสียงจากสภาพการจราจร
ซ่ึงหากผู้ขับข่ีมีการเปิดหน้าต่างขณะขับรถก็จะมี

ตารางที่ 1. สิ่งคุกคามสุขภาพของพนักงานขับรถแดงและโอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพขณะทำ�งาน

สิ่งคุกคามสุขภาพในการทำ�งาน โอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ

1.สิ่งคุกคามสุขภาพด้านกายภาพ 
1.1 ความร้อน

1.2 เสียงดัง

1.3 แรงสั่นสะเทือน 

เมื่อเปิดกระจกเพื่อติดต่อและรับค่าโดยสาร หรือเมื่อปิดเครื่องปรับอากาศ
ขณะขับขี่ในช่วงเวลากลางวันและในฤดูร้อน
เมื่อเปิดกระจกหรือเปิดเครื่องเสียงดังขณะขับขี่ และมีการขับผ่านบริเวณที่มี
สภาพการจราจรหนาแน่น
ตลอดระยะเวลาในการขับ โดยเฉพาะการขับผ่านถนนที่พื้นผิวไม่เรียบ

2. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านสารเคมี 
2.1 ฝุ่นละออง 

2.2 ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ 
2.3 ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ 
2.4 สารอินทรีย์ระเหยง่าย 

ตลอดระยะเวลาในการขับ โดยเฉพาะเมื่อเปิดกระจก และมีโอกาสสัมผัสมาก
ขึ้นในช่วงที่มีปัญหาหมอกควัน
จากเครื่องยนต์ที่มีการเผาไหม้ไม่สมบูรณ์ซึ่งเกิดตลอดระยะเวลาในการขับ
เมื่อการระบายอากาศภายในห้องโดยสารไม่ดี 
เมื่อการระบายอากาศภายในห้องโดยสารไม่ดี 

3. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านการยศาสตร์ ท่าทางการขับขี่ในตลอดระยะเวลาในการทำ�งาน ซึ่งต้องอยู่ในท่านั่งเป็นระยะ
เวลานาน ไม่ได้เปลี่ยนอิริยาบถ

4. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านชีวภาพ จากการสะสมของจุลชีพระบบปรับอากาศ และจากการติดต่อกับผู้โดยสาร
หากผู้โดยสารเจ็บป่วยเป็นโรคที่มีติดต่อทางการหายใจ เช่น ไข้หวัดใหญ่ 
COVID-19 เป็นต้น

5. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านจิตสังคม จากการประกอบอาชีพอิสระที่มีรายได้ไม่แน่นอน และผู้โดยสารมีตัวเลือกใน
การเดินทางที่เพิ่มมากขึ้น

6. อันตรายจากอุบัติเหตุ ตลอดระยะเวลาในการขับ
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โอกาสสัมผัสเสียงจากภายนอกได้มากขึ้น จาก
ประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ฉบับที่  
15 พ.ศ. 2540 เรื่อง กําหนดมาตรฐานระดับเสียง
โดยทั่วไป (8) ได้กำ�หนดมาตรฐาน ค่าระดับเสียง
เฉลี่ย 24 ชั่วโมง ไว้ไม่เกิน 70 เดซิเบลเอ โดยค่า
เฉลี่ยระดับเสียง 24 ชั่วโมงบริเวณริมถนนของ
อำ�เภอเมืองจังหวัดเชียงใหม่โดยรวมสิบปีมีค่าค่อน
ข้างคงที่ ปี พ.ศ. 2560 ค่าระดับเสียงเฉลี่ยอยู่ที่
ประมาณ 65 เดซิเบลเอ และมีวันที่ค่าเฉลี่ยเกิน
มาตรฐานอยู่ที่ 19 วัน จาก 363 วัน (9) 

		  การสั มผั ส เสี ย งที่ ร ะดับความดั ง
มากกว่า 85 เดซิเบลเอ นานกว่า 8 ชั่วโมงเป็น
ระยะเวลานานส่งผลให้มีโอกาสเกิดภาวะประสาท
หูเส่ือมจากเสียงดัง (noise induced hearing loss) 
การศึกษาในประเทศบราซิลพบว่าพนักงานขับรถ
มีระดับการได้ยินลดลงร้อยละ 22.36 (10) ใกล้เคียง
กับการศึกษาในประเทศอิหร่านท่ีศึกษาการได้ยิน
ในพนักงานขับรถ จำ�นวน 65,533 คน ซึ่งขับรถ
พวงมาลัยซ้าย พบว่ามีการได้ยินลดลงร้อยละ 28.6 
ทั้งนี้พบความผิดปกติท่ีหูซ้ายมากกว่าหูขวาโดย
เฉพาะที่ความถี่สูง 4000,6000 และ 8,000 Hz (11)  
นอกจากนี้การสัมผัสเสียงดังยังก่อผลกระทบอื่น
นอกเหนือจากการได้ยิน เช่น สร้างความรำ�คาญ 
ลดสมาธิในการขับรถ เพิ่มความดันโลหิตและอัตรา
การเต้นของหัวใจ เป็นต้น (12) 

		  ภาวะหูเสื่อมจากเสียงดังเป็นสิ่งท่ีไม่
สามารถรักษาแต่สามารถป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นได้ ดัง
นั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสเสียงดัง เช่น การปิด
หน้าต่างเพื่อลดเสียงจากภายนอก และหลีกเลี่ยง 
การเปิดเคร่ืองเสียงในระดับความเสียงท่ีดังเกินไป 
โดยทั้งนี้ตามกฎกระทรวงกําหนดมาตรฐานในการ
บริหารจัดการ และดําเนินการด้านความปลอดภัย 
อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำ�งานเก่ียว
กับความร้อน แสงสว่างและเสียง พ.ศ. 2559 (5)  

ได้กําหนดให้มีการจัดทำ�มาตรการอนุรักษ์การได้ยิน 
ในกรณีท่ีลูกจ้างได้รับระดับเสียงดังเฉลี่ยตลอด 
ระยะการทํางาน 8 ช่ัวโมง ต้ังแต่ 85 เดซิเบลเอ ข้ึนไป 
แต่เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาระดับเสียงที่แท้จริง
ท่ีผู้ขับรถได้รับกอปรกับอาชีพดังกล่าวเป็นแรงงาน
นอกระบบ ดังนั้นการเฝ้าระวังเสียงดังและเฝ้าระวัง
การได้ยินตามกฎกระทรวงอาจทำ�ได้ยาก อย่างไร
ก็ตามการศึกษาของ Manar และคณะ (13) พบ
ว่าการใช้แบบสอบถามเพื่อประเมินภาวะหูเส่ือมใน
กรณีท่ีติดข้อจำ�กัดในการใช้การตรวจการได้ยินมี
ประโยชน์เมื่อต้องการประเมินคัดกรองเบื้องต้น 

	 1.3 	แรงสั่นสะเทือน (vibration) ขณะ
เคร่ืองยนต์ทำ�งานนั้นพนักงานขับรถแดงจะได้รับ
สัมผัสแรงสั่นสะเทือน 2 ชนิดคือ แรงสั่นสะเทือน
ทั้งร่างกาย (whole body vibration) และแรงสั่น
สะเทือนแบบเฉพาะส่วนซึ่งมักพบบริเวณแขนและ
มือ (hand-arm vibration) แรงสั่นสะเทือนจะมาก
ขึ้นเมื่อมีการขับผ่านบริเวณพื้นผิวถนนที่ไม่เรียบ
หรือมีการเร่งเครื่องยนต์ทำ�ความเร็ว การศึกษา
แรงสั่นสะเทือนแบบทั้งร่างกายพบว่าเมื่อรถยนต์
ทำ�ความเร็วที่ 20, 40, 60, และ 80 กิโลเมตร/ช่ัวโมง 
จะมีความเร่งการส่ันสะเทือนเฉล่ีย 8 ช่ัวโมง (equiva- 
lent 8 - hour acceleration (A (8)) เท่ากับ 0.84,  
0.82, 0.92 และ 0 .98 เมตร/วินาที2 ตามลำ�ดับ 
(14) ซึ่งที่ความเร็ว 60 และ 80 กิโลเมตร/ชั่วโมงนั้น
เกินมาตรฐาน ISO 2631-1 ที่กำ�หนดค่า Health 
guidance caution zone (HGCZ) ไว้ที่ 0.45–0.9 
เมตร/วินาที2

		  แรงสั่นสะเทือนแบบทั้งร่างกายส่งผล
ต่อวิสัยการมอง การประสานงานของร่างกายและ
ความสามารถในการขับรถซึ่งทำ�ให้เพิ่มความเสี่ยง
ในการเกิดอุบัติเหตุ นอกจากนี้การได้รับแรงสั่น
สะเทือนแบบทั้งร่างกายในท่านั่งเป็นเวลาต่อเนื่อง
ส่งผลต่อความผิดปกติของหลังส่วนล่าง การศึกษา
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ของ Burstrom และคณะ (15) พบว่าผู้ที่สัมผัสแรง
สั่นสะเทือนสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการปวด
หลังส่วนล่างและปวดร้าวลงขาเป็น 1.5 เท่าของผู้ที่
ไม่สัมผัสหรือมีการสัมผัสน้อย 

		  สำ�หรับแรงสั่นสะเทือนเฉพาะส่วน 
สามารถทำ�ให้เกิดกลุ่มอาการผิดปกติจากความสั่น
สะเทือนบริเวณมือและแขน (hand-arm vibration  
syndrome) ประกอบไปด้วยความผิดปกติของระบบ 
ไหลเวียนโลหิต ระบบประสาทส่วนปลาย และระบบ 
โครงร่างกล้ามเน้ือบริเวณมือและแขน ทำ�ให้มีอาการ
นิ้วมือขาวซีด เสียวหรือชาปลายนิ้ว ปวด และเสีย
ประสาทสัมผัสบริเวณนิ้วหรือมือ (16)

		  วิธีการป้องกันการสัมผัสที่เหมาะสม
คือการลดการส่งผ่านแรงสั่นสะเทือน เช่น หลีกเลี่ยง 
เส้นทางถนนที่ขรุขระ ขับรถด้วยความเร็วที่ไม่มาก
เกินไป การศึกษาของ Derakhshanjazari และคณะ  
(14) ได้แนะนำ�ความเร็วสำ�หรับผู้ประกอบอาชีพขับ
รถแท็กซี่ไว้ที่ 40 กม./ชม. นอกจากนี้การเสริมเบาะ
รองนั่งสวมถุงมือเพื่อลดแรงสั่นสะเทือนก็ช่วยลด
การสั่นสะเทือนลงได้เช่นกัน (16)

2. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านสารเคมี (Chemical 
hazard)

	 2.1 ฝุน่ละออง (total particulate matter)  
คอื ฝุ่นละอองขนาดเล็กที่สามารถเข้าสู่ระบบทาง 
เดินหายใจได้ซึ่งเกิดจากการเผาไหม้เชื้อเพลิง เช่น 
น�้ำมันดีเซล น�้ำมันเบนซิน เป็นต้น แบ่งตามขนาด
ได้เป็น ฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน 
(PM10) และฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน 
(PM2.5) การศกึษาในประเทศไทยพบว่ารถประเภท
ที่เปิดหน้าต่างตลอดเวลา เช่น รถประจ�ำทาง และ
รถสามล้อรับจ้างมีการสัมผัสปริมาณ PM2.5 มาก 
กว่ารถโดยสารที่เป็นห้องโดยสารแบบปิด (17) ยิ่ง
ไปกว่านั้นจังหวัดเชียงใหม่เป็นหนึ่งในพื้นที่ประสบ
ปัญหาหมอกควนัในช่วงเดอืนกมุภาพันธ์ถงึเมษายน

ของทุกปีจากการเผาชีวมวล คือ ไฟป่าและการเผา
พืน้ท่ีทางการเกษตรในท่ีโล่ง และพบว่าค่าฝุน่ละออง
ที่วัดจากสถานีตรวจวัดอากาศนั้นต�่ำกว่าค่าฝุ ่น
ละอองที่ตรวจวัดจากภายในห้องโดยสาร (18)

	 ผลกระทบต่อสุขภาพจากฝุ่นละอองเกิด
ขึ้นมากที่สุดกับระบบทางเดินหายใจ โดย PM2.5 
สามารถลงไปถึงบริเวณทางเดินหายใจส่วนล่างและ
บริเวณถุงลมทำ�ให้เกิดโรคระบบทางเดินหายใจและ
โรคปอด การศึกษาในปัจจุบันพบว่าทุกการเพิ่มขึ้น  
10 มคก./ม3 ของปริมาณ PM10 ในระยะสั้นส่งผล
ให้ค่า FEV1 ในคนสุขภาพดีเปลี่ยนแปลงไป (-7.02 
มล., 95% CI: −11.75, –2.29) สำ�หรับการสัมผัส
ระยะยาวพบว่าปริมาณ PM10 ที่แตกต่างกัน 10 
มคก./ม3 ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงในหน่ึงปีของ 
FEV1 (−8.72 มล., 95% CI: -15.39, –2.07) (19) 
นอกจากนี้ฝุ่นละอองยังถูกจัดเป็นสารก่อมะเร็ง
กลุ่ม 1 ก่อให้เกิดมะเร็งปอด (20) 

	 การป้องกันการสัมผัสและลดระดับฝุ่น
ละออง ได้แก่ การปิดหน้าต่างรถ ดูแลและรักษา
เครื่องยนต์และส่วนของเครื่องกรองอากาศตาม
มาตรฐานกำ�หนด 

2.2 ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (carbonmon-
oxide) เกิดจากการเผาไหม้ไม่สมบูรณ์ของเช้ือเพลิง
ที่มีคาร์บอนเป็นส่วนประกอบ และเกิดจากการ 
สูบบุหรี่ภายในรถ ค่ามาตรฐานความปลอดภัย
ในการทำ�งานกำ�หนดให้ปริมาณความเข้มข้นของ
คาร์บอนมอนอกไซด์ในบรรยากาศโดยเฉลี่ยไม่เกิน 
50 ppm ตลอดการทำ�งาน 8 ชั่วโมง ตามประกาศ
ของกระทรวงมหาดไทยเรื่องความปลอดภัยในการ
ทำ�งานเกี่ยวกับภาวะแวดล้อม (สารเคมี) (21)

เมื่อมีการสูดหายใจรับก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์
ปริมาณมากจะทำ�ให้ก๊าซตัวนี้เข้าจับกับฮีโมโกลบิน
ในเม็ดเลือดแดงแทนที่ออกซิเจนเป็นคาร์บอกซีฮี
โมโกลบิน (carboxyhemoglobin; COHb) โดย
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ปกติค่าคาร์บอกซีฮีโมโกลบินควรอยู่ที่ร้อยละ 2-3 
หากระดับของคาร์บอกซีฮีโมโกลบินสูงกว่านั้นจะ
ส่งผลให้มีอาการเวียนศีรษะ ง่วงนอน สับสน จนถึง
ขั้นเป็นลมหมดสติเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุขณะ
ขับขี่ (22) การศึกษาในประเทศบราซิลพบว่าผู้ขับขี่
จักรยานยนต์ที่ประสบอุบัติเหตุมีค่าเฉลี่ยระดับ 
คาร์บอกซีฮีโมโกลบินอยู่ท่ีร้อยละ 3.52+/-2.94 ซ่ึง
สูงกว่าค่ามาตรฐานของคาร์บอกซีฮีโมโกลบินและ
สูงกว่าผู้ท่ีไม่ประสบอุบัติเหตุ (p = 0.02) (23) นอก 
จากน้ีการได้รับก๊าซดังกล่าวเป็นเวลานานสามารถ
กระตุ้นการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดและเพิ่มความ
ผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ (22) 

		  การป้องกันการสร้างและสะสมของ
ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ เช่น การหมั่นตรวจสอบ
สภาพเครื่องยนต์เพื่อให้มีสภาพใช้งานที่ดีลดการ
เผาไหม้ไม่สมบูรณ์ การหมั่นตรวจสอบระบบการ
ระบายอากาศของตัวรถ เป็นต้น

	 2.3	 ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (carbondio- 
xide)  ถูกใช้เป็นตัวกำ�หนดมาตรฐานการระบายอากาศ 
ภายในอาคาร โดยตามมาตรฐานของ ASHRAE 
standard 62-1989 กำ�หนดให้บรรยากาศท่ีมีก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์น้อยกว่า 1,000 ppm คือค่า
บ่งชี้การระบายอากาศที่ดี ประกาศของกระทรวง
มหาดไทยเรื่องความปลอดภัยในการทำ�งานเกี่ยว
กับภาวะแวดล้อม (สารเคมี) (21) กำ�หนดค่า
มาตรฐานความปลอดภัยในการทำ�งานให้ปริมาณ
ความเข้มข้นคาร์บอนไดออกไซด์ในบรรยากาศโดย
เฉล่ียไม่เกิน 5,000 ppm ตลอดการทำ�งาน 8 ช่ัวโมง

		  การศึกษาของ Barnes และคณะ 
ได้วัดระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ภายในห้อง
โดยสารรถยนต์ พบว่าร้อยละ 96 มีค่าสูงกว่าระดับ
การระบายอากาศที่ดี (<1,000 ppm) และร้อยละ  
16 มีค่าเกิน 5,000 ppm (24) โดยทั้งนี้ระดับ
คาร์บอนไดออกไซด์ภายในห้องโดยสารขึ้นกับ

จำ�นวนคนในห้องโดยสาร ระบบการระบายอากาศ 
อุณหภูมิและสภาพการจราจร

		  คาร์บอนไดออกไซด์จัดเป็นกลุ่มก๊าซที่
ท�ำให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน (asphyxiant gas)  
ออกฤทธิ์ด้วยการแทนที่ก๊าซออกซิเจนท�ำให้ระดับ
ออกซิเจนในร่างกายต�ำ่ลง ดังนัน้หากได้รับในปริมาณ
สูงจะท�ำให้เกิดอาการผิดปกติซ่ึงเกิดจากการขาด
ออกซิเจนได้ ปกติในบรรยากาศมีออกซิเจนร้อยละ 
21 แต่หากระดับออกซิเจนลดเหลือร้อยละ 10-16 
จะท�ำให้มีอาการหัวใจเต้นเร็ว หายใจเร็ว และหาก
ระดับออกซิเจนต�่ำกว่านั้นส่งผลให้มีอาการคล่ืนไส้ 
อาเจียน มึนงง เลือดเป็นกรด ไปจนถึงหมดสติ 
โคม่า และถึงแก่ชีวิตได้ (25) 

		  เพ่ือลดระดับก๊าซคาร์บอนได้ออกไซด์
สิ่งสำ�คัญคือ ระบบการระบายอากาศที่ดี การหมั่น
บำ�รุงรักษาระบบเคร่ืองปรับอากาศและระบาย
อากาศเพื่อให้มีสภาพใช้งานที่ดี

	 2.4 สารอินทรีย์ระเหยง่าย (volatile orga-
nic compounds: VOCs) การเผาไหม้เชื้อเพลิง 
จากเครื่องยนต์ส่วนใหญ่จะมีส่วนผสมของสาร
อินทรีย์ระเหยง่าย เช่น เบนซีน (benzene) ไซลีน 
(xylene) และโทลูอีน (toluene) เป็นต้น สารเคมี
ดังกล่าวสามารถเข้าสู่ร่างกายผ่านทางการหายใจ
และการดูดซึมผ่านผิวหนัง ระดับสารอินทรีย์ระเหย
ง่ายขึ้นกับปัจจัยต่าง ๆ  เช่น สภาพการจราจร ระบบ
การระบายอากาศและอุณหภูมิภายในห้องโดยสาร 
(26) ผู้ที่สัมผัสสารอินทรีย์ระเหยง่ายจะมีอาการ
อ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง ระคาย
เคืองตา ทางเดินหายใจและผิวหนังได้ (27) สาร
อินทรีย์ระเหยง่ายบางชนิดยังมีคุณสมบัติเป็นสาร
ก่อมะเร็ง เช่น เบนซีนที่ก่อให้เกิดมะเร็งเม็ดเลือด
ขาว (28) 

		  ในประเทศไทยได้มีการศึกษาระดับ 
เบนซีนในบรรยากาศเทียบระหว่างผู้ประกอบอาชีพ 
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ริมถนนและพื้นที่ในวัดซึ่งห่างจากถนน 500 เมตร 
พบว่าบริเวณริมถนนมีระดับเบนซีนสูงกว่าและ 
ผู้ประกอบอาชีพริมถนนมีการเพ่ิมข้ึนของระดับกรด 
มิวโคนิค (muconic acid) ในปัสสาวะสูงกว่า (29)  
การศึกษาของ ศรีรัตน์ และคณะ (30) พบว่าระดับ 
โทลูอีนในบรรยากาศภายในห้องโดยสารรถโดยสาร
ประจำ�ทางชนิดรถธรรมดาและรถโดยสารปรับ
อากาศมีระดับสูงกว่ากลุ่มควบคุม ค่ากรดฮิปพิวริก  
(hippuric acid) ในปัสสาวะหลังเลิกงานพนักงาน
ขับรถทั้งสองชนิดมีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.001) แสดงให้เห็น
ว่าผู้ที่ทำ�งานขับรถโดยสารมีการสัมผัสสารอินทรีย์
ระเหยง่ายมากกว่า

		  ปัจจุบันมีกำ�หนดค่ามาตรฐานสารเคมี
ตลอดระยะเวลาการทำ�งานในสารอินทรีย์ระเหย
ง่ายบางตัว และยังสามารถเฝ้าระวังสุขภาพจาก
สารเคมีด้วยการเก็บตัวอย่างทางชีวภาพ เช่น เบนซีน  
ท่ีกำ�หนดค่าในส่ิงแวดล้อมตลอดการทำ�งานไม่
เกิน 10 ppm (21) และตรวจการได้รับสัมผัสทาง
ชีวภาพด้วยการตรวจกรดมิวโคนิกในปัสสาวะหลัง
เลิกงาน เป็นต้น 

		  การลดการสัมผัสสารอินทรีย์ระเหย
ง่าย เช่น การเปิดระบบระบายอากาศภายในห้อง
โดยสาร โดยเช่ือว่าการระบายสารอินทรีย์ระเหยง่าย
ที่ดีจะต้องมีการหมุนเวียนอากาศจากภายนอกเพ่ือ
เจือจางสารอินทรีย์ระเหยง่าย (24) 

3. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านการยศาสตร์ (Ergo-
nomic hazard) การทำ�งานของพนักงานขับรถ
โดยสารมีลักษณะนั่งอยู่กับที่เป็นเวลานาน มีการ
เคลื่อนไหวจำ�กัดอยู่ในพื้นที่ห้องโดยสาร เมื่อมีผู้
โดยสารใช้บริการต่อเนื่องตลอดการเดินรถก็จะไม่มี
โอกาสได้เปลี่ยนอิริยาบถ รถยนต์บางรุ่นไม่สามารถ
ปรับระดับเก้าอ้ีได้อย่างเหมาะสม และอาจมีลักษณะ
ท่าน่ังที่ไม่เหมาะสมซึ่งเกิดจากการนั่งด้วยความ

เคยชิน (รูปที่ 1)
	 ลักษณะดังที่กล่าวก่อให้เกิดปัญหาความผิด

ปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างโดยเฉพาะ
บริเวณหลังส่วนล่างและต้นคอ ในประเทศอียิปต์
พบความชุกของอาการปวดหลังล่างสูงถึงร้อยละ 
73.9 โดยมีความสัมพันธ์ในผู้ที่ขับรถมากกว่า 8 
ชั่วโมงต่อวัน (31) ในขณะที่การศึกษาอาชีพขับรถ
แท็กซี่ในประเทศไต้หวันพบอาการปวดหลังส่วน
ล่าง ร้อยละ 51 โดยอาการปวดหลังส่วนล่างมีความ
สัมพันธ์กับระยะเวลาในการขับที่มากกว่า 4 ชั่วโมง
ต่อวัน และท่าทางของการนั่งที่มีการบิดเอี้ยวหรือ 
เอน (32) สำ�หรับการศึกษาปัญหาสุขภาพในพนักงาน
ขับรถแดงในจังหวัดเชียงใหม่พบว่าปัญหาสุขภาพ
อันดับหนึ่งคือ อาการปวดเมื่อยตามระบบโครงร่าง
กล้ามเนื้อ โดยคิดเป็นตำ�แหน่ง ปวดเอว ปวดหลัง 
ปวดไหล่ และปวดขา เป็นจำ�นวนร้อยละ 90.3, 
82.0, 80.3 และร้อยละ  72.0 ตามลำ�ดับ (3) 

	 การป้องกันส่ิงคุกคามสุขภาพทางการยศาสตร์
สามารถทำ�ได้โดยการ มีระยะเวลาพักจากการทำ�งาน
เพื่อปรับเปลี่ยนอิริยาบถ ปรับปรุงท่าทางการนั่งให้
มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น เช่น ปรับระดับความ
สูงเก้าอี้ให้พอดีกับการจับพวงมาลัย ปรับพนักพิง
และความลาดเอียงของเบาะให้รับพอดีกับศีรษะ
และหลัง เป็นต้น

4. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านชีวภาพ (biological 
hazard) ระบบปรับอากาศในรถยนต์มีขนาดท่ีเล็ก 
ท้ังมีการปรับเปล่ียนทิศทางของการไหลเวียนอากาศ
ภายในระบบได้มากจึงทำ�ให้มีโอกาสที่จะเกิดการ
สะสมของจุลชีพต่าง ๆ ได้ (33) จากการศึกษาของ 
Satter และคณะ (34) พบว่าจุลชีพส่วนใหญ่ที่พบ 
ในห้องโดยสาร ได้แก่แบคทีเรีย เช่น Legionella 
spp., Pseudomonas aeruginosa, Bacillus spp., 
Mycobacterium tuberculosis เชื้อรา ได้แก่ 
Penicillium spp., Aspergillus spp., Candida 
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spp. และไวรัส เช่น rhinoviruses, influenza  
viruses สำ�หรับการศึกษาในประเทศไทยพบเชื้อรา 
Aspergillus spp. (ร้อยละ 77.78) Penicillium 
spp. (ร้อยละ 44.44) และแบคทีเรีย Bacillus 
spp. (ร้อยละ 68.89) ภายในรถยนต์ส่วนบุคคลโดย
บริเวณเบาะหน้ามีปริมาณเชื้อมากกว่าเบาะหลังจึง
ทำ�ให้ตำ�แหน่งของคนขับมีโอกาสสัมผัสเชื้อได้มาก 
(35) จุลชีพในรถยนต์ส่วนใหญ่จะก่อให้เกิดปัญหา
สุขภาพทางระบบทางเดินหายใจ เช่น Legionella 
spp., Mycobacterium tuberculosis และ In-
fluenza viruses เป็นต้น ซึ่งเชื้อดังกล่าวมีโอกาส
ทำ�ให้เกิดอาการปอดอักเสบติดเชื้อรุนแรงได้ นอก
จากนี้สปอร์หรือชิ้นส่วนของเชื้อรา Penicillium 
และ Aspergillus จัดเป็นสารกระตุ้นอาการภูมิแพ้
และหอบหืด ดังนั้นผู้ที่มีปัญหาสุขภาพทางระบบ
ทางเดินหายใจเมื่อมีการสัมผัสเชื้อราเหล่านี้ก็จะมี
โอกาสมีอาการกำ�เริบได้มากขึ้น (36) 

	 นอกจากนี้อาชีพขับรถโดยสารต้องพบผู้คน
ที่หลากหลายมีโอกาสสัมผัสโรคติดต่อได้มากโดย
เฉพาะโรคติดต่อทางระบบทางเดินหายใจ ดังนั้นใน
ช่วงท่ีเกิดการระบาดโรคจึงเกิดความเส่ียงมากข้ึน ต้น

ปี พ.ศ. 2563 ได้เริ่มมีการระบาดของ COVID-19 
ในประเทศไทยมีรายงานคนไทยรายแรกซ่ึงป่วย
เป็นโรคติดต่อ COVID-19 เป็นผู้ประกอบอาชีพ
ขับรถแท็กซ่ีท่ีมีประวัติรับส่งผู้โดยสารนักท่องเท่ียว 
ชาวจีน และไม่เคยมีประวัติเดินทางไปประเทศที่มี
การระบาดของเช้ือ (37)

	 เพื่อก�ำจัด ลดการสะสมและลดการแพร่
กระจายของจุลชีพผู้ขับข่ีจึงควรเปลี่ยนเครื่องกรอง
ตามระยะเวลาที่เหมาะสมเพื่อลดการสะสมของ
เชื้อ รวมไปถึงการบ�ำรุงรักษาและท�ำความสะอาด
ระบบปรับอากาศและระบายอากาศภายในรถยนต์
อย่างสม�่ำเสมอ (38) และลดโอกาสสัมผัสติดต่อเชื้อ
ด้วยการหมั่นท�ำความสะอาดบริเวณห้องโดยสาร
ด้วยแอลกอฮอล์เข้มข้นร้อยละ 70 ขึ้นไป รักษาสุข
อนามัยและใส่หน้ากากอนามัยขณะปฏิบัติงาน

5. สิ่งคุกคามสุขภาพด้านจิตสังคม (Psycholo- 
gical hazard) พนักงานขับรถแดงเป็นการประกอบ 
อาชีพอิสระรายได้จึงขึ้นอยู่กับการปฏิบัติงานของ
แต่ละคน สถิติรายงานปี พ.ศ. 2562 พบปัญหาสำ�คัญ
ของแรงงานนอกระบบคือค่าตอบแทนท่ีไม่เพียงพอ 
(1) จากการสำ�รวจปัญหาสุขภาพของพนักงานขับรถ 

รูปที่ 1. ลักษณะขณะนั่งขับรถของพนักงานขับรถแดง
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แดงร้อยละ 68.0 มีภาวะเครียดหรือกังวลเนื่องมา
จากรายได้ไม่แน่นอน (3) เมื่อสำ�รวจสอบถามพบ
ว่าเพื่อประกอบอาชีพขับรถแดงจำ�เป็นต้องมีรถแต่
ไม่ใช่ทุกคนที่จะเป็นเจ้าของยานพาหนะของตนเอง 
มีสมาชิกบางส่วนที่ต้องเช่ารถ ทำ�ให้มีความกังวล
ต่อค่าตอบแทนหากไม่สามารถขับรถจนคุ้มทุนค่า
เช่าได้ นอกจากนี้ในปัจจุบันผู้โดยสารทั้งคนท้อง
ถิ่นและนักท่องเที่ยวมีปริมาณการใช้บริการรถแดง
ลดลง เนื่องจากมีทางเลือกการโดยสารด้วยวิธีอื่น
เพิ่มมากขึ้น เช่น รถโดยสารประจำ�ทาง และรถ
รับจ้างจากแอพพลิเคชั่นในโทรศัพท์ ทำ�ให้พนักงาน
ขับรถแดงเผชิญกับความเครียดและกังวลเหล่านี้ 

	 ด้วยปัญหาดังที่กล่าวไปข้างต้นในปัจจุบัน
พนักงานขับรถแดงหลายคันจึงพยายามปรับตัวให้
เข้ากับการเปลี่ยนแปลงของผู้โดยสารด้วยวิธีการ
ต่าง ๆ เช่น เพิ่มเส้นทางการเดินรถโดยจัดบริการ
นำ�เที่ยวแบบเช่าเหมาคันเพื่อไปต่างอำ�เภอ การ
เข้าร่วมกับแอพพลิเคชั่นจัดหาผู้โดยสาร หรือการ
ประชาสัมพันธ์ผ่านทางโซเชียลมีเดียเพ่ือเพ่ิมฐาน
ลูกค้าประจำ� เป็นต้น

6. อันตรายจากอุบัติเหตุ (accident and  
Injury) จากการทำ�งานบนท้องถนนตลอดเวลาทำ�ให้ 
พนักงานขับรถแดงมีความเส่ียงด้านอุบัติเหตุ
และความปลอดภัย สถิติการเกิดอุบัติเหตุของรถ
โดยสารชนิดสองแถวทั่วประเทศในปี พ.ศ. 2561 
คิดเป็นร้อยละ 10.53 ของประเภทรถโดยสารท้ังหมด 
โดยเพิ่มขึ้นร้อยละ 30.23 จากปี พ.ศ. 2560 สำ�หรับ
พนักงานขับรถแดงพบว่า มีผู้เคยได้รับบาดเจ็บที่
เก่ียวเนื่องจากงานภายในช่วงสามเดือนอยู่ท่ีร้อยละ 
4.6 คิดเป็นการบาดเจ็บที่ไม่รุนแรงร้อยละ 62.5 (3)

	 ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดอุบัติเหตุในผู้ขับขี่ 
ได้แก่ อายุผู้ขับ การขับรถในช่วงกลางคืน ระยะ
เวลาหรือระยะทาง ภาวะเหนื่อยล้า และความเร็ว 
ในการขับ (39) แม้ผู้ท่ีขับข่ีเม่ืออายุมากข้ึนจะมีทักษะ 

ในการขับรถที่ชำ�นาญและมีพฤติกรรมขับรถที่
ปลอดภัยแต่การศึกษากลับพบว่าช่วงอายุผู้ขับที่ 
มากกว่า 65 ปี มีความเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุสูง  
โดยเชื่อว่าผู้ขัับสูงอายุเกิดจากปัญหาสุขภาพ เช่น 
การมองเห็น การได้ยิน โรคประจำ�ตัว เป็นต้น (40) 

	 การลดอุบัติเหตุสามารถทำ�ได้ด้วยการเพิ่ม
ความรู้ความเข้าใจและการตระหนักถึงความเส่ียง
ของการเกิดอุบัติเหตุ สร้างเสริมพฤติกรรมที่ดี เช่น 
การคาดเข็มขัดนิรภัย ขับในความเร็วที่เหมาะสม 
หลีกเลี่ยงการขับรถในช่วงที่มีความเหนื่อยล้า

สรุปและข้อเสนอแนะ
พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะชนิด

รถกระบะสี่ล้อสี่แดงในจังหวัดเชียงใหม่มีโอกาส
สัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพในทุกด้านทั้งกายภาพ เคมี 
ชีวภาพ การยศาสตร์ จิตสังคม และอุบัติเหตุ ซึ่งสิ่ง
คุกคามเหล่านี้ล้วนก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ 
ยิ่งไปกว่านั้นอาชีพนี้ยังเป็นแรงงานนอกระบบ
ทำ�ให้การเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพอาจยังไม่ดีเท่าที่
ควร ดังนั้นจึงควรมีแนวทางในการควบคุมป้องกัน 
และเฝ้าระวังสุขภาพให้แก่พนักงานขับรถโดยสาร
เหล่าน้ี เช่น การวางแผนตรวจสุขภาพก่อนเข้างาน
และตรวจประจำ�ปี การตรวจสุขภาพตามความเส่ียง 
การจัดอบรมการให้ความรู้เพ่ือให้ตระหนักถึงโอกาส 
เกิดปัญหาสุขภาพจากสิ่งคุกคามต่าง ๆ และสร้าง
เสริมพฤติกรรมที่ดี เช่น การหมั่นบำ�รุงรักษา
เครื่องยนต์ การตรวจสอบและหมั่นทำ�ความสะอาด
ระบบกรองอากาศ ระบบปรับอากาศและระบบ
ระบายอากาศ เพ่ือช่วยลดการสัมผัสส่ิงคุกคามด้าน
เคมีและจุลชีพ โดยอาจอาศัยความร่วมมือจาก
สหกรณ์และหน่วยงานรัฐ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้
มีข้อจำ�กัดด้วยเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ ดังนั้นใน
อนาคตจึงควรมีการศึกษาในรายละเอียดของแต่ละ
ส่ิงคุกคามให้มากข้ึนท้ังระดับการสัมผัสและผล 
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กระทบต่อสุขภาพเพื่อให้เข้าใจถึงความเสี่ยงที่แท้
จริงและนำ�ไปสู่การประเมินการดูแลสุขภาพของ
พนักงานขับรถโดยสารรับจ้างสาธารณะในจังหวัด
เชียงใหม่ และพื้นที่อื่นซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกัน
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Occupational health hazards among public drivers in Chiang Mai:  
Qualitative study

Panumasvivat J and Sithisarankul P

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University  

Public drivers in Chiang Mai who work by transporting passengers around Chiang Mai city without  
certain route, working hours and incomes. They are one of the informal worker groups who are at 
risk of exposure to various health hazards while working on the road. Occupational health hazards, 
including physical hazards, chemical hazards, ergonomic hazards, biological hazards, psychological 
hazards, and accidents, may harm their health. However, as informal workers, they appear to under-
receive health surveillance and health care.  Therefore, making guidelines for controlling, preventing,  
and providing knowledge to public drivers in Chiang Mai should be done. Chiang Mai Medical Journal  
2020;59(3):173-85.

Keywords:  public driver, health hazard
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