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Abstract

	 Objective: To determine the prevalence of long COVID syndrome in the 

outpatient clinic of Chiang Rai Regional Hospital and to identify lifestyle risk factors  

and biometric parameters in patients with non-communicable and other common 

illnesses who are at increased risk of developing long COVID syndrome.

	 Methods: Accurate data were collected from outpatients previously infected  

with COVID-19 through a cross-sectional case-control study conducted between January 

1, 2024, and June 30, 2024. The data were analyzed using the Chi-Square test and  

Fisher’s Exact test, in combination with binary logistic regression. A p-value of less than 

0.05 was considered statistically significant. Odds ratios (ORs) with 95% confidence 

intervals (CIs) that did not include 1 were considered statistically significant.

	 Results:  A total of  317 patients who were previously infected with COVID 19 virus 

were obtained from the study, 156 people were found to have long COVID syndrome. 

The prevalenceof long COVID syndrome was 49.2%. The demographic characteristic 

and lifestyle risk factors for long COVID syndrome arepatients with, hypertension, has 

a significantly higher risk of developing long COVID syndrome compare to the general 

population (OR 2.55), Skipping breakfast (OR2.48), using electronic cigarette more 

than 6 month (OR 5.3), Consume fewer than 3 servings of fruits and vegetables per day 

(OR 4.54), (OR 4.50), drinking more than 3 days per week (OR 3.35), exercise less than  

3 times per week (OR 5.56), sleeping time less than 4 hrs. per day (OR 5.80), sleeping  

time 5-6 hrs. per day (OR 4.36), received fewer than 4 doses of the vaccine 

(OR 1.76), contracted COVID 19 more than once (OR 5.14), Treated with the antiviral  

drug Molnupiravir (OR 10.40), HbA1C >7mg/dl ( OR 2.08), Triglyceride >250 mg/dl (OR 

1.61), Systolic blood pressure > 140 mmHg (OR 9.70), Thai CV risk score > 10% (OR 3.30), 

Chest X-ray finding classified as RAMA Co-RADS 3 or higher (11.20) have limited data, 

making it premature to draw conclusions.
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	 Conclusion: The concept of lifestyle Medicine have a benefit to promote 

heath in Thai people to reduced the Morbidity and Mortality from NCD and non 

NCD people which has a strong potential to reduce the risk of long COVID syndrome 

in patients who infected by SARS-CoV-2 and improve the of long-term care outcome 

in this group of patientin Ministry of Public Health in Thailand. In patients with NCD 

who were infected with COVID-19, capable to control HbA1C, serum triglyceride level 

proper systolic blood pressure, reducing the Thai cardiovascular risk score below 5% 

have shown that lower the risks of long COVID syndrome too.
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ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยเสี่่�ยงของพฤติิกรรมการดำรงชีีวิิตและภาวะลองโควิิด

ในคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ เชีียงราย

ชอน บุุญประเสริิฐ, พ.บ.*
บทคััดย่่อ

	 วััตถุุประสงค์์:  เพื่่�อหาความชุุกของภาวะลองโควิิดในผู้้�ป่่วยทีีมีีประวััติิการติิดเชื้้�อโควิิด 19 
ที่่�เข้้ารัับการตรวจที่่�คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ รวมถึึงการพิิจารณาถึึง
พฤติิกรรมการดำรงชีีวิิตและมาตรวััดทางชีีวภาพ (biologic parameter) ในผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�
อาจส่่งผลต่่อความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะลองโควิิด โดยอิิงจากกรอบแนวคิิดของวิิชาเวชศาสตร์์วิิถีีชีีวิิต
	วิ ธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบ cross sectional case control study รวบรวมข้้อมููล 
จากผู้้�ป่่วยคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกที่่�มีีประวััติิการติิดเชื้้�อโควิิด 19 ของโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์  
ตั้้�งแต่่ 1 มกราคม 2567 ถึงึ 30 มิถิุนุายน 2567 วิเิคราะห์์ผลการศึกึษาโดยใช้้ Chi-Square test, Fisher’s 
Exact testร่่วมกัับ Binary logistic regression, ยอมรัับค่่า p-value น้้อยกว่่า 0.05 และวิิเคราะห์์ 
หาค่่า Odds Ratio โดยใช้้ 95% confidence interval ไม่่คร่่อม 1 จึึงจะถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
	ผ ลการศึึกษา: จากการเก็็บรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วย 317 ราย พบผู้้�ป่่วย 156 รายมีีภาวะ 
ลองโควิิดคิิดเป็็นความชุุกร้้อยละ 42.9 พบว่่า พฤติิกรรมที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะลองโควิิด คืือ 
โรคความดัันโลหิิตสููง (OR 2.55) การไม่่รัับประทานอาหารเช้้า (OR 2.48) การใช้้บุุหรี่่�ไฟฟ้้ามากกว่่า 
6 เดืือน (OR 8.59) ออกกำลัังกายน้้อยกว่่า 3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ (OR 6.79) เวลานอนไม่่เกิิน 4 ชั่่�วโมง 
ต่่อวััน (OR 5.80) เวลานอน 5-6 ชั่่�วโมงต่่อวััน (OR 4.36) รัับประทานผัักผลไม้้น้้อยกว่่า 3 มื้้�อต่่อวััน 
(OR 4.54)(OR 4.50) ดื่่�มแอลกอฮอล์์มากกว่่า 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ฉีีดวััคซีีนน้้อยกว่่า 4 เข็็ม (OR1.76)
ติิดเชื้้�อเป็็นครั้้�งที่่� 2 (OR 5.14) รัักษาด้้วย Molnupiravir (OR 10.40) ในส่่วนของปััจจััยที่่�เป็็น 
มาตรวัดัทางชีวีภาพพบว่า่ระดับั HbA1C มากกว่า่ 7 mg/dl (OR 2.08) Triglyceride มากกว่า่ 250 mg/dl 
(OR 1.61) Systolic blood pressure มากกว่่า 140 mmHg (OR 9.70) Thai cardiovascular risk 
score มากกว่่า 10% (OR 3.30) CXR RAMA Corads category 3 (OR 11.20)
	สรุ ุป:  แนวคิิดของเวชศาสตร์วิิถีีชีีวิิตนอกจากจะช่่วยส่่งเสริมให้้คนไทยมีีสุุขภาพดีแล้้ว 
ยัังพบว่่าการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการดำรงชีีวิิตที่่�สอดคล้้องกัับแนวคิิดดัังกล่่าว ยัังสามารถลดการเกิิด 
ภาวะลองโควิดิในผู้้�ป่ว่ยที่่�ติดิเชื้้�อ SARS-CoV-2 ได้้ นอกจากนี้้�ในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยโรคเรื้้�อรังัที่่�ไม่ต่ิดิต่อ่การควบคุมุ
มาตรวััดทางชีีวภาพของโรคเป็็นอย่่างเหมาะสมยัังสามารถลดความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะลองโควิิดลง 

ได้้เช่่นกััน อัันจะเป็็นผลดีีในการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวในระยะยาวของกระทรวงสาธารณสุุข

*ภาควิิชาเวชกรรมป้้องกััน โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

ได้้รัับต้้นฉบัับ: 23 ธัันวาคม 2567;  แก้้ไขบทความ: 3 มีีนาคม 2568;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 10 เมษายน 2568

คำสำคัญั :  โรคติดิเชื้้�อโควิิด 19;  ภาวะลองโควิิด;  เวชศาสตร์วิิถีีชีวิีิต; 6  เสาหลัักของแนวคิิดเวชศาสตร์วิิถีีชีวิีิต
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บทนำ

	 การระบาดของเชื้้�อโคโรน่่าไวรััส 2019 

หรืือโรคโควิิด 19 นับัเป็็นการระบาดของโรคติดิเชื้้�อ

ไวรััสอุบุัตัิใิหม่ค่รั้้�งใหญ่ท่ี่่�ส่ง่ผลกระทบต่อ่ประชากร

ทั่่�วโลก สถานการณ์์การติิดเชื้้�อโคโรน่่าไวรััส 2019 

ที่่�เริ่่�มเกิิดการระบาดขึ้้�นตั้้�งแต่่ช่่วงเดืือนธัันวาคม 

พ.ศ. 2562 จนถึึงในช่่วงเดืือนมกราคม 2567 

พบมีีประชากรทั่่�วโลกติิดเชื้้�อแล้้ว 750 ล้้านราย

ในกว่่า 225 ประเทศ(1) ผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�มีีอาการ

รุุนแรงหรืือมีีปอดอัักเสบรุุนแรงได้้ร้้อยละ 29(1)

และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากการติิดเชื้้�อมากกว่่า 6 ล้้านคน 

คิิดเป็็นอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 1.31 เชื้้�อโคโรน่่า 

ไวรััส 2019 เป็็นเชื้้�อไวรััสในกลุ่่�ม Betacorona 

virus ซึ่่�งก่่อนหน้้านี้้�มีีสายพัันธ์ุุ�ที่่�ไม่่ก่่อโรครุุนแรง

ในโลก 4 สายพัันธุ์์�  และต่่อมามีีการระบาด 

ของสายพัันธุ์์�ก่่อโรครุุนแรง 2 สายพัันธุ์์�  คืือ 

โรคทางเดิินหายใจเฉีียบพลันรุุนแรง (severe 

acute respiratory syndrome, SARS) ซึ่่�งเกิิด

จากเชื้้�อ SARS-CoV ที่่�มีีการระบาดในช่่วงปีี 2545 

และอีีกครั้้�ง คืือ โรคทางเดิินหายใจตะวัันออกกลาง 

(middle east respiratory syndrome, MERS) 

ซึ่่�งเกิิดจากเชื้้�อ MERS-CoV ที่่�มีีการระบาดใน 

ช่่วงปีี พ.ศ. 2555(2-3)  สำหรัับโรคโควิิด 19 ที่่�มีี 

การระบาดในปััจจุุบัันจััดเป็็นการระบาดของ

สายพัันธุ์์�รุ นแรง เป็็นสายพัันธุ์์�ที่่�  3 ซึ่่� ง เกิิด 

จากเชื้้�อ SARS-CoV-2 การที่่�เชื้้�อก่่อโรคเป็็น 

เชื้้�อโคโรน่่าสายพัันธุ์์� ใหม่่ทำให้้มนุุษย์์ยัังไม่่มีี

ภููมิิคุ้้�มกัันที่่�จะจััดการกัับเชื้้�อได้้อย่่างรวดเร็็ว 

จึึงเกิิดการแพร่กระจายและความเจ็็บป่่วยได้้อย่่าง

แพร่่หลายและเมื่่�อมีีการเพิ่่�มจำนวนของเชื้้�อใน

ร่่างกายปริิมาณมาก ส่่งผลทำให้้เกิิดความเสีียหาย

ต่่อการทำงานของอวััยวะของร่่างกาย โดยเฉพาะ

ระบบทางเดิินหายใจ ประกอบกัับเมื่่�อร่่างกาย 

ของผู้้�ติิดเชื้้�อเริ่่�มมีีการสร้้างภููมิิคุ้้�มกัันต่่อเชื้้�อไวรััส

ในช่่วงต่่อมาจึึงทำให้้เกิิดพยาธิิสภาพที่่�รุุนแรงต่่อ

ระบบทางเดิินหายใจได้้มาก(4) นอกจากนี้้�โรคติิด 

เชื้้�อโคโรน่่าไวรััส 19 ยัังก่่อให้้เกิิดผลกระทบต่่อ 

ผู้้�ป่่วยในระยะยาว ซึ่่�งเรีียกว่่าภาวะลองโควิิด 

อ้้างอิิงจากนิิยามองค์์การอนามััยโลก ประกาศ ณ 

วันัที่่� 6 ตุลุาคม 2564(1)   ระบุวุ่า่ เป็น็อาการผิดิปกติิ 

ที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่หรืือต่่อเนื่่�องภายหลัังจากการติิด 

เชื้้�อโควิิด 19 ส่่วนมากตั้้�งแต่่ 3 เดืือน นัับจาก 

วัันตรวจพบเชื้้�อและมีีอาการต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 

2 เดืือนโดยอาการดัังกล่่าวเกิิดขึ้้�นได้้หลาย

ระบบ และอาการที่่�เกิิดไม่่สามารถอธิิบายได้้ด้้วย 

การวิินิิจฉััยสาเหตุุอื่่�น ๆ ซึ่่�งอาการที่่�เกิิดขึ้้�นมีี 

ความหลากหลายและอาจแตกต่่างกัันออกไปใน

แต่่ละบุุคคลสามารถเกิิดได้้ทุุกระบบของร่่างกาย

ตั้้�งแต่่ระบบทางเดิินหายใจ ระบบหััวใจและ 

หลอดเลืือด ระบบประสาท ระบบภููมิคุ้้�มกััน 

และสุุขภาพจิิต(5) โดยมัักพบมีีอาการภายหลััง 

การได้้รัับเชื้้�อ 4 ถึึง 12 สััปดาห์์ โดยอาการที่่�พบ

สามารถดีีขึ้้�นหรืือแย่่ลงเม่ื่�อเวลาผ่่านไปได้้ หรืือ 

มีีการกลัับเป็็นซ้้ำใหม่่ได้้(6)

	 ในประเทศไทยจากการสำรวจของ

กระทรวงสาธารณะสุุขเมื่่�อ 24 กรกฎาคม 

พ.ศ.2566 พบผู้้�ป่่วยสะสมทั้้�งสิ้้�น 4,681,309 ราย 

พบอุุ บัั ติิ ก า รณ์์ ขอ งกลุ่่� ม อ าก า รลอ ง โควิิ ด 

ร้้อยละ 10-85(3) อาการที่่�พบบ่่อย 10 อัันดัับแรก 

คืือ(1) อ่่อนเพลีีย หายใจลำบาก/หอบเหนื่่�อย 

ไอ นอนไม่่หลัับ ปวดศีีรษะ ผมร่่วง เวีียนศีีรษะ  

วิิตกกัังวล/เครีียด ความจำสั้้�น เจ็็บหน้้าอก 
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ถ้้าจำแนกเป็็นกลุ่่�มอาการที่่�เกี่่�ยวข้้องจะสามารถ

แยกออกมาได้้เป็็น กลุ่่�มอาการทั่่�วไปของร่่างกาย 

กลุ่่�มอาการระบบหััวใจและหลอดเลืือด กลุ่่�มอาการ 

ระบบทางเดินิหายใจ กลุ่่�มอาการทางระบบประสาท 

กลุ่่�มอาการทางผิิวหนัังและเส้้นผม กลุ่่�มอาการ

ทางสุุขภาพจิต ปััจจุุบัันยัังไม่่ทราบถึึงสาเหตุุและ

พยาธิิสภาพของการเกิิดลองโควิิดที่่�ชััดเจนมีีเพีียง

สมมุุติิฐานที่่�คาดว่่าอาจเกี่่�ยวข้้องกัับ fragments 

of viral genome or viral antigens ซึ่่�งไม่่ส่่งผล 

ต่่อการติิดเชื้้�อแล้้วแต่่สามารถส่่งผลกระทบต่่อ

ระบบภููมิิคุ้้�มกััน(7)  ทำให้้เกิิดภาวการณ์์อัักเสบ 

ในระบบต่่าง ๆ ของร่่างกายในส่่วนของปััจจััย

เสี่่�ยงของการเกิิดภาวะลองโควิิดยัังไม่่ทราบแน่่ชััด 

มีีเพีียงข้้อสัังเกตว่่ามีีปััจจััยที่่�พบได้้ในหลาย ๆ 

การศึึกษา(5) อาทิิ เพศหญิิง อายุุมาก ภาวะอ้้วน 

มีีโรคประจำตััวมีีอาการมากกว่่า 5 อาการในช่่วง

สััปดาห์์แรกของการเจ็็บป่่วย และความรุุนแรง

ของโรคมากในระยะแรกเป็็นต้้น แม้้ว่าปััจจุุบััน

จะมีีแนวทางปฏิิบััติิที่่�ออกโดยกรมการแพทย์(8) 

ครอบคลุุมอาการที่่�กล่่าวมาข้้างต้้นทุุกกลุ่่�มอาการ 

แต่่ในบริิบทของกระทรวงสาธารณสุุขในปััจจุุบััน

เนื่่�องจากมีีโรงพยาบาลอยู่่�หลายระดัับ ได้้แก่่  

ปฐมภููมิ ทุตุิยิภููมิ และตติยิภููมิ แนวปฏิบัิัติดัิังกล่่าวดูู

จะใช้้ได้้กับบางแห่่ง บางแห่่งอาจมีีความยากลำบาก

ในการเอาไปประยุกุต์ใ์ช้้ ยกตััวอย่่างผู้้�ป่่วยลองโควิิด 

ที่่�มาด้้วยอาการเหน่ื่�อยหอบ ซึ่่�งเป็็นอาการที่่� 

พบมากที่่�สุุดลำดัับต้้น ๆ ของภาวะลองโควิิด(9) 

การใช้้แนวปฏิิบััติิดัังกล่่าวไปใช้้ดููแลผู้้�ป่่วยอาจ 

จะต้้องมีีการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและ 

การตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััยที่่�มีียุ่่�งยากซัับซ้้อน อาทิิ 

การทำ CT chest, pulmonary function test,  

Obstructive sleep test การตรวจคล่ื่�นไฟฟ้้า

หััวใจ การเจาะ biological marker บางอย่่าง 

ที่่�มีีราคาแพง เช่่น Trop-I, Pro BNP, D-dimer (9)

การรักัษาโดยใช้้ oxygenation high flow, CPAP, 

pulmonary rehabilitation(10)   ซึ่่�งไม่่สอดคล้้อง 

กับัทรัพัยากรและบุคุลากรที่่�มีอียู่่�ในสถานพยาบาล

ในระดัับปฐมภููมิปััจจุุบัันและการส่่งต่่อไปยัง 

สถานพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพที่่�สามารถทำได้้ย่อม 

เป็น็การสิ้้�นเปลืืองเวลาและทรัพยากรอย่่างมหาศาล

เป็็นการเพิ่่�มภาระงานอย่่างมากแก่่บุุคลากรของ

กระทรวงสาธารณสุุขที่่�มีีงานล้้นมืืออยู่่�แล้้วในการ

ดููแลโรคที่่�พบได้้บ่่อยในประชากรของประเทศไทย

ในปััจจุุบััน งานวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษา

ถึงึปัจัจัยัเสี่่�ยงของภาวะลองโควิดิที่่�สามารถป้อ้งกันั

ได้้รวมถึึงการส่่งเสริมการมีีพฤติิกรรมการดำรง

ชีีวิิตที่่�เหมาะสมในการที่่�จะลดการเกิิดภาวะลอง

โควิิดและพฤติิกรรมการดำรงชีีวิิตที่่�เป็็นปััจจััย

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะดัังกล่่าว โดยประยุุกต์์ใช้้

แนวคิิดของหลัักการของเวชศาสตร์์ป้้องกัันแขนง 

เวชศาสตร์์วิิถีีชีีวิิต(11) ที่่�มีีกรอบแนวคิิดว่่าโรคที่่� 

ผู้้�ป่่วยเป็็นการดำเนิินของโรครวมถึึงการฟื้้�นฟูู

ร่่างกายภายหลัังจากหายแล้้วนั้้�น พฤติิกรรมการ

ดำรงชีีวิิตมีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องโดยไม่่สามารถแยกกััน

ได้้ พฤติกิรรมการดำรงชีวีิติที่่�เหมาะสมย่อ่มเป็น็ทั้้�ง

การป้อ้งกันั การรัักษาและการฟ้ื้�นฟููให้้หายจากโรค 

แนวคิิดดัังกล่่าว เวชศาสตร์์วิิถีีชีีวิิตได้้สรุุปแนวทาง

การดำรงชีีวิติที่่�ถููกต้้องเหมาะสมออกเป็็น 6 ด้้าน(11) 

ได้้แก่่ 1) พฤติิกรรมการรัับประทานอาหารที่่�

เหมาะสม 2) พฤติิกรรมการออกกำลัังกาย 3) 

พฤติิกรรมการนอนหลัับ 4) พฤติิกรรมการหลีีก

เลี่่�ยงสิ่่�งที่่�เป็็นอัันตรายต่่อสุุขภาพ 5) การจััดการ
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กับัความเครียีด 6) การมีปีฏิสิัมัพันัธ์เ์ชิงิบวกกับัคน 

รอบข้้างและสิ่่�งแวดล้้อม ผลที่่�คาดว่่าจะได้้รับ

เพื่่�อให้้ทราบความชุุกของการเกิิดภาวะลองโควิิด 

(prevalence of long COVID) เพื่่�อให้้ทราบ

ถึึง ปััจจััยเสี่่� ยงของพฤติิกรรมการดำรงชีีวิิต  

(Life style risk factor) ที่่�มีีผลต่่อการเกิิด

ภาวะลองโควิิด ทราบถึึงข้้อมููลเชิิงพรรณนา 

(demographic data) ของผู้้�ป่่วยลองโควิิดที่่� 

ติิดเชื้้�อ SARS-CoV-2 infection ของโรงพยาบาล

เชีียงรายประชานุุเคราะห์์

วััตถุุประสงค์์ 

	 1.	 เพื่่�อความชุุก (prevalence) ของการ

เกิิดภาวะลองโควิิดในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อโควิิด 19 ของ

คลินิิกิผู้้�ป่ว่ยนอกของโรงพยาบาลเชียีงรายประชานุุ

เคราะห์์ จัังหวััดเชีียงราย

	 2.	 เ พื่่� อ ห า ม า ต ร วัั ด ท า ง ชีี ว ภ า พ 

(Biological parameter) ในผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อ

เรื้้�อรัังและพฤติิกรรมการดำรงชีีวิิตใดที่่�เป็็นปััจจััย

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลองโควิิด โดยอิิงจาก 

กรอบแนวคิิดของวิิชาเวชศาสตร์์วิิถีีชีีวิิต

	 3.	 นำผลลััพธ์์ที่่�ได้้จากการวิิจััยไปใช้้ใน 

การปรับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการดำรงชีีวิิตผู้้�ที่่�ติิด

เชื้้�อโควิิด 19 ทั้้�งกลุ่่�มที่่�มีีโรค NCD และไม่่มีี NCD 

เพื่่�อลดการเกิิดภาวะลองโควิิดและเพื่่�อให้้มีสุขุภาพ

ที่่�ดีีขึ้้�น

	 4.	 เป็็นการสนัับสนุุนและส่่งเสริิมการ 

เผยแพร่งานวิิจััยของเวชกรรมป้้องกัันแขนง

เวชศาสตร์์วิิถีีชีีวิิต เนื่่�องจากเป็็นแขนงที่่�เปิิดอบรม

ใหม่่ในประเทศไทยยัังมีีงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

แขนงนี้้�ตีีพิิมพ์์ไม่่แพร่่หลาย

วิิธีีการศึึกษา

เป็็นการศึึกษาแบบ cross sectional 

case control study กลุ่่�มประชากรที่่�ศึกึษา ผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีประวััติิติิดเชื้้�อโควิิด 19 ที่่�มาเข้้ารัับการรัักษา

ที่่�คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ

เคราะห์์ ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยโรคระบบทางเดิิน

หายใจ หรืือด้้วยอาการอย่่างอื่่�น

	 Inclusion criteria 

ผู้้�ป่่วย SARS-CoV-2 infection ที่่�มีีอายุุ

ตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป รัักษาในคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก 

โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ยืืนยัันผล 

การตรวจโดย RT-PCR หรืือ antigen test kit  

ได้้ผลเป็็นบวก โดยมีีประวััติิการตรวจวิินิิจฉััย 

ว่่าติิดเชื้้�อมาอย่่างน้้อย 12 สััปดาห์์

Exclusion criteria 

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถติิดตามการรัักษาได้้

อย่่างต่่อเนี่่�อง

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 ใช้้แบบฟอร์์มการเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

ที่่�ผู้้� วิิจััยได้้ออกแบบขึ้้�นอ้้างอิิงจากแนวปฏิิบััติิ 

ในการดููแลผู้้�ป่่วยลองโควิิดของกรมการแพทย์(8) 

โดยแบ่่งออกเป็็นข้้อมููลที่่�ได้้จากการสััมภาษณ์์ 

ผู้้�ป่่วยและข้้อมููลที่่�ได้้จากการสืืบค้้นเวชระเบีียน 

ของผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ.2567 ถึึง 

30 มิิถุุนายน พ.ศ.2567 ข้้อมููลที่่�เก็็บ ได้้แก่่  

เพศ อายุุ  น้้ำหนััก ส่่วนสููง  ดััชนีีมวลกาย 

โรคประจำตััว พฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์ 

และการสููบบุุหรี่่�  วิิธีีการรัักษา จำนวนครั้้� ง 

ของการนอนโรงพยาบาลจากอาการเจ็็บป่่วยด้้วย

โรคโควิิด 19, Total cholesterol, HbA1C, 
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Triglyceride, LDL, HDL, systolic blood 

pressure, Diastolic blood pressure, eGFR, 

Thai cardiovascular risk score(12)   (คำนวณจาก

แอปพลิิคชััน Thai CV risk calculator), Chest 

film category of COVID 19 by Modified 

RAMA Corads classification(13)   ส่ว่นอาการของ 

ลองโควิิดอ้้างอิิงจากนิิยามขององค์์กรอนามััยโลก 

ประกาศ ณ วัันที่่� 6 ตุุลาคม 2564 ระบุุว่่าเป็็น

อาการผิิดปกติิที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่หรืือต่่อเนื่่�องภายหลััง

จากการติิดเชื้้�อโควิิด 19 ตั้้�งแต่่ 3 เดืือนนัับแต่่ 

วัันตรวจพบเชื้้�อและมีีอาการต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 

2 เดืือนโดยอาการดัังกล่า่วเกิดิได้้หลายระบบ และ

อาการที่่�เกิิดไม่่สามารถอธิิบายได้้จากการวิินิิจฉััย

สาเหตุุอื่่�น ๆ(8) โดยอาการที่่�ผู้้�วิิจััยให้้ความสนใจ

จะเป็็นอาการที่่�พบบ่่อย 10 อัันดัับแรก(14) ได้้แก่่  

อ่่อนเพลีีย หายใจลำบาก/หอบเหนื่่�อย ไอ  

นอนไม่่หลัับ ปวดศีีรษะ ผมร่่วง วิิตกกัังวล/

เครีียด ความจำสั้้�น เจ็็บแน่่นหน้้าอก ขนาดของ 

กลุ่่�มตััวอย่่าง (sample size) จาก Danial 

Equation คำนวณ sample size ในการศึึกษา

แบบ case control study(15)

	 N = require sample size 

	 Z = 1.96, Z statistic for confidence 

interval at 95%

	 P = estimated prevalence of  

d i sease ,  จากข้้ อมูู ลของกรมการแพทย์ 

prevalence ของภาวะลองโควิิดของประเทศไทย

คืือ 42-92%(8)

      D = precision = p=(1-P)/2 square 2 

ดังันั้้�นต้้องใช้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่า่งอย่า่งน้้อย 177 ราย 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ 

	 การวิเิคราะห์ข์้้อมููลทางสถิติิ ิใช้้ Chi-squar 

test และ Fisher’s Exact test โดยยอมรัับ 

p-value ที่่�น้้อยกว่่า 0.05 และ Binary Logistic 

regression เพื่่�อหา Odds ratio โดยใช้้ 95% 

confidence interval ไม่่คร่่อม 1 จึึงจะถืือว่่ามีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ(15) การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

ใช้้ program SPSS version 20.0

ระยะเวลาดำเนิินการ

	ตั้้ �งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ.2567 ถึึง 30 

มิิถุุนายน พ.ศ.2567 รวมระยะเวลา 6 เดืือนเป็็น

อย่่างน้้อย อาจปรัับขยายเวลาได้้ตามความเหมาะ

สมเพื่่�อให้้ได้้ จำนวน sample size ที่่�ต้้องการ

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้� ผ่่านการพิิจารณาและ 

ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมการ

วิิจััยในมนุุษย์์ ของโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ

เคราะห์์ เลขที่่�ใบอนุุญาต ชร 0033.102 / วิิจััย/ 

EC.67-509 ลงวัันที่่� 19 มกราคม 2567 ข้้อ

พิิจารณาด้้านจริิยธรรม งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�เป็็นงานวิิจััย

เชิิงคลิินิิก ก่่อนการตอบแบบสอบถามผู้้�เข้้าร่่วม 
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การวิิจััยจะได้้รั บเอกสารชี้้� แจงอาสาสมััคร 

(participant information sheet) เพื่่�อชี้้�แจง

ความเป็็นมาและวััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย 

เมื่่�ออาสาสมัครยิินดีี เข้้าร่่วมในการวิิจััยแล้้ว 

จะได้้รัับ หนัังสืือแสดงเจตนาเข้้าร่่วมการวิิจััย 

(consent inform) เพื่่�อจะได้้มีการลงช่ื่�อเข้้าร่่วม

การวิิจััยอย่่างเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร

ผลการศึึกษา

จากการเก็็บคืือรวบรวมข้้อมููลของผู้้�ป่่วย

นอกโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ตั้้�งแต่่  

1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึึง 30 มิิถุุนายน พ.ศ.2567  

ได้้จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 317 ราย  

มีีผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นภาวะลองโควิิดทั้้�งสิ้้�น 156 รายคิิด

เป็็นความชุุก (prevalence) ของการเกิิดภาวะ 

ลองโควิิดร้้อยละ 49.2 ข้้อมููลที่่�ได้้เป็็นข้้อมููล 

จากแบบสำรวจที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยกรอกเองเป็็น 

ส่่วนใหญ่่ บางส่่วนเป็็นญาติิและผู้้�วิิจััยช่่วยกรอก 

เน่ื่�องจากข้้อจำกััดด้้านเวลาบางครั้้�งให้้เจ้้าหน้้าที่่�

พยาบาลหน้้าห้้องตรวจช่่วยกรอก ข้้อมููลส่่วน 

ที่่� เ ป็็นผลการตรวจทางห้้องปฏิิ บััติิการของ 

ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นข้้อมููลเชิิง Biologic parameter 

เป็็นการดึึงข้้อมููลจากเวชระเบีียนของโรงพยาบาล

จากโปรแกรม DOC station ของโรงพยาบาล

เชียีงรายประชานุุเคราะห์์ ผลการศึึกษาตามตาราง 1 

ปััจจััยด้้านประชากรศาสตร์์ 

	 จากการวิเิคราะห์ข์้้อมููลพบว่า่ตามตาราง 1 

เพศชายพบภาวะลองโควิดิ 56 ราย (ร้้อยละ 35.9) 

ในขณะที่่�เพศหญิิงพบ 100 ราย (ร้้อยละ 64.1) 

โดยพบว่่ากลุ่่�มอายุุที่่�มีีภาวะลองโควิิดสููงสุุดคืือ

ช่่วงอายุุ 36-45 ปีี (ร้้อยละ 21.8), 46-55 ปีี 

(ร้้อยละ 20.5), 56-65 ปีี (ร้้อยละ 25.6), 66-75 ปีี 

(ร้้อยละ 8 .3 )  และมากกว่่ า  75 ปีีขึ้้� น ไป 

(ร้้อยละ 10.4) โดยอุุบััติิการณ์์ของภาวะลองโควิิด

ตามกลุ่่�มอายุแุตกต่า่งกันัอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

(p-value = 0.01)

ปััจจััยด้้านสุุขภาพและโรคประจำตััว

	 เมื่่�อพิิจารณาถึึงดััชนีมวลกาย (Body 

mass index) พบว่่าผู้้�ที่่�มีี BMI20-25 km/m2  

มีีภาวะลองโควิิด ร้้อยละ 59.6 BMI 26-30 

km/m2 ร้้อยละ 24.4 และ BMI มากกว่่า 30 

km/m2 ร้้อยละ 14.2 โดยพบว่่าดััชนีีมวลกายมีี 

ความสัั มพัั นธ์์ กัั บการ เกิิ ดภาวะลอง โควิิ ด  

(p-value <0.05) นอกจากนี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วย 

ที่่�มีีโรคประจำตััวบางประเภทมีความสััมพัันธ์์ 

กัับการเกิิดภาวะลองโควิิด ได้้แก่่ ความดััน

โลหิิตสููง ในขณะที่่�โรคอื่่�น ๆ มีีความหลากหลาย 

มากจนไ ม่่สามารถจัดกลุ่่� ม ได้้  ( P<0 . 05 ) 

ปััจจััยด้้านพฤติิกรรมสุุขภาพ

	พ ฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์ พบมีี 

ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิกัับการ

เกิิดภาวะลองโควิิด (p-value<0.05) พฤติิกรรม 

การสููบบุุหรี่่�พบว่่าผู้้�สููบบุุหรี่่�มากกว่่า 10 pack-years 

มีอีัตัราการเกิดิภาวะลองโควิดิ 38 ราย (ร้้อยละ 22.0)  

ในขณะที่่�ผู้้�ไม่่สููบหรืือสููบน้้อยกว่่า 10 pack-years 

มีีอััตราการเกิิดภาวะลองโควิิด 125 ราย  

(ร้้อยละ 80.1) ในขณะที่่�ผู้้�ที่่�สููบมากกว่่า 10 packs-year 

ขึ้้�นไปมีี 31 ราย (ร้้อยละ 19.9) (p-value=0.06)

นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้บุุหรี่่�ไฟฟ้้านานกว่่า 6 เดืือน 
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มีีอััตราการเกิิดภาวะลองโควิิด 28 ราย (ร้้อยละ 

17.9) เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่� ไม่่ใช้้หรืือใช้้น้้อยกว่่า 

6 เดืือน 128 ราย (ร้้อยละ 82.1) (p<0.05) 

พฤติิกรรมการรัับประทานอาหารผู้้�ที่่�รัับประทาน

อาหารอาหารเช้้าเป็็นบางมื้้�อหรืือไม่่รัับประทาน 

พบภาวะลองโควิิดมากกว่่าผู้้�ที่่�รัับประทานทุุกมื้้�อ

อย่่างมีีนััยสำคััญ (p-value <0.05) พฤติิการณ์์ที่่� 

สำคัญักับัการลดภาวะลองโควิดิ ได้้แก่ ่ การบริโิภค

ผัักและผลไม้้ครบ 3 มื้้�อต่่อวััน (p-value<0.05) 

การรัับประทานข้้าวไม่่ขััดสีีหรืือธััญพืืชครบ 3 มื้้�อ

ต่่อวััน (p-value<0.05) 

พฤติิกรรมการออกกำลัังกายและการนอนหลัับ

	 ผู้้�ที่่�ออกกำลัังกายอย่่างน้้อย 30 นาทีี  

อย่า่งน้้อย 3 วันัต่อ่สัปัดาห์ข์ึ้้�นไปพบภาวะลองโควิดิ 

31 ราย (ร้้อยละ 19.9)  ขณะที่่�ผู้้�ออกกำลัังกายน้้อย

กว่่านี้้�มีีการเกิิดภาวะลองโควิิด 125 ราย (ร้้อยละ 

80.1) (p-value<0.05) ผู้้�ที่่�นอนหลับัอย่า่งเพียีงพอ 

(≥7ชั่่�วโมงต่่อวััน) พบภาวะลองโควิิด 34 ราย 

(ร้้อยละ 21.8) ขณะที่่�ผู้้�ที่่�นอนน้้อยกว่่าเท่่ากัับ 

4 ชั่่�วโมงต่่อวััน พบภาวะลองโควิิด 52 ราย 

(ร้้อยละ 25.0) (p-value<0.05) ผู้้�รัับประทาน

อาหารมัังสวิิรััติิกัับผู้้�ที่่� รัับทานเป็็นบางมื้้�อหรืือ 

ไม่่รัับประทานเลยพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีี

นััยสำคััญต่่อการเป็็นลองโควิิด (p=0.38)

ตาราง 1 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและพฤติิกรรมด้้านสุุขภาพ

 

 

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล พบมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะลองโควิด( p-
value<0.05)พฤติกรรมการสูบบุหรี่พบวาผุสูบบุหรี่มากกวา 10 pack-years มีอัตราการเกิดภาวะลองโควิด 
38ราย(รอยละ 22.0)ในขณะที่ผูไมสูบหรือสูบนอยกวา 10 pack-years มีอัตราการเกิดภาวะลองโควิด125ราย
(รอยละ80.1)ในขณะที่ผูที่สูบมากกวา 10 packs year ขึ้นไปมี31 ราย (รอยละ19.9),( p-value=0.06)
นอกจากนี้ผูปวยที่ใชบุหรี่ไฟฟานานกวา 6 เดือนมีอัตราการเกิดภาวะลองโควิด28 ราย(รอยละ 17.9)เมื่อเทียบ
กับผูที่ไมใชหรือใชนอยกวา 6 เดือน, 128 ราย(รอยละ 82.1)(P<0.05),พฤติกรรมการรับประทานอาหารผูท่ี
รับประทานอาหารอาหารเชาเปนบางมื้อหรือไมรับประทานพบภาวะลองโควิดมากกวาผูที่รับประทานทุกมื้อ
อยางมีนัยสําคัญ(p-value <0.05), พฤติการณที่สําคัญกับการลดภาวะลองโควิดไดแก  การบริโภคผักและ
ผลไมครบ 3 มื้อตอวัน (p-value<0.05), การรับประทานขาวไม ขัดสีหรือธัญพืชครบ 3 มื้อตอวัน (p-
value<0.05)  
 
พฤติกรรมการออกกําลังกายและการนอนหลับ 
ผูที่ออกกําลังหายอยางนอย 30 นาที  อยางนอย 3 วันตอสัปดาหขึ้นไปพบภาวะลองโควิด31 ราย (รอยละ 
19.9)ขณะที่ผูออกกําลังกายนอยกวานี้มีการเกิดภาวะลองโควิด125 ราย(รอยละ 80.1) (p-value<0.05) ผูท่ี
นอนหลับอยางเพียงพอ (≥7ชั่วโมงตอวัน) พบภาวะลองโควิด34 ราย(รอยละ 21.8)ขณะที่ผูท่ีนอนนอยกวา
เทากับ 4 ชั่วโมงตอวันพบภาวะลองโควิด52ราย(รอยละ 25.0)(p-value<0.05), ผูรับประทานอาหารมังสวิรัติ
กับผูที่รับทานเปนบางมื้อหรือไมรับประทานเลยพบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญตอการเปนลองโควิด
(p=0.38) 
ตาราง 1ลักษณะทั่วไปของผูปวยและพฤติกรรมดานสุขภาพ 
 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

1. เพศ ชาย 
         หญิง 

56 
100 

35.9 
64.1 

71 
90 

44.1 
55.9 

0.16 

2. อาย ุ 15-25 ป 
           26-35 ป 
           36-45 ป 
           46-55 ป 
           56-65 ป      
           66-75 ป 
           มากกวา 76 ป 

5 
16 
34 
32 
40 
13 
16 

3.2 
10.2 
21.8 
20.5 
25.6 
8.3 
10.4 

14 
25 
30 
25 
25 
26 
16 

8.9 
15.5 
18.6 
15.5 
15.5 
16.1 
9.9 

 
 
 

0.01 

3. ดัชนีมวลกาย (BMI Kg/m2) 
        นอยกวา 20-25 kg/m2 

                   26-30 kg/m2 

        มากกวา 30 kg/m2 

 
93 
38 
25 

 
59.6 
24.2 
16.2 

 
82 
24 
55 

 
50.9 
14.9 
34.2 

 
 
 P<0.05 

4. โรคประจําตัว (Underlying disease) 
          DM 
          HT 

 
33 
59 

 
21.1 
37.8 

 
5 
31 

 
3.1 
19.2 

 
1.81 

P<0.05 
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ตาราง 1 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและพฤติิกรรมด้้านสุุขภาพ (ต่่อ)
 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

          Dyslipidemia 
          Stroke 
          CKD 
          CAD 
          COPD 
           Other 

19 
16 
4 
1 
1 
23 

12.2 
10.2 
2.6 
0.6 
0.6 
14.9 

17 
24 
39 
1 
20 
24 

10.6 
14.9 
24.2 
0.6 
12.4 
15.0 

0.78 
0.28 
4.21 
1.0 
1.23 
1.0 

5.การดื่มแอลกอฮอล 
           ไมดื่ม 
           ดื่มเปนครั้งคราวหรือตามเทศกาล 
           ดื่ม 1-2 ครั้งตอสัปดาห 
           ดื่มมากกวา 3 ครั้งตอสัปดาหขึ้นไป 
           ดื่มทุกวัน 

 
56 
13 
36 
25 
26 

 
42.2 
7.5 
20.8 
14.5 
15.0 

 
75 
31 
23 
10 
22 

 
46.6 
19.2 
14.3 
6.2 
13.7 

 
 

P<0.05 

6. การสูบบุหรี ่
           ไมสูบหรือสูบนอยกวา 10 pack years 
           สูบตั้งแต 10 pack yearsข้ึนไป 

 
125 
31 

 
80.1 
19.9 

 
137 
24 

 
85.1 
14.9 

 
0.267 

7. การใชบุหรี่ไฟฟา 
           ใชตั้งแค 6 เดือนขึ้นไป 
           ไมใชหรือใชนอยกวา 6 เดือน 

 
28 
128 

 
17.9 
82.1 

 
4 

157 

 
2.5 
97.5 

 
P<0.05 

8. การรับประทานอาหารเชา 
           ทุกวัน 
           เปนบางวัน 
           ไมรับประทานอาหารเชา 

 
58 
59 
39 

 
37.2 
37.8 
25.0 

 
96 
39 
26 

 
59.6 
24.2 
16.2 

 
 

P<0.05 

9. จํานวนมื้อการรับประทานผลไม (Fruit serves) 
           0-2 มื้อตอวัน 
           ตั้งแต 3 มื้อตอวัน 

 
143 
13 

 
91.7 
8.3 

 
114 
47 

 
70.8 
29.2 

 
P<0.05 

10. จํานวนมื้อการรับประทานผัก (Vegetable serves) 
           0-2 มื้อตอวัน 
           รับประทานตั้งแต 3 มื้อข้ึนไป   

 
129 
27 

 
82.7 
17.3 

 
81 
80 

 
50.3 
49.7 

 
P<0.05 

11. การรับประทานอาหารกลุมธัญพืช 
     (Whole grain serves) หรือขาวไมขัดสี  
           0-2 มื้อตอวัน 
           3  มื้อตอวันขึ้นไป 

 
137 
19 

 
87.8 
12.2 

 
86 
75 

 
53.4 
46.6 

 
P<0.05 

12. การออกกําลังกาย 30 นาทีตอวันขึ้นไป 
           0-2 ครั้งตอสัปดาห 
           3  วันตอสัปดาหข้ึนไป 

 
125 
31 

 
80.1 
19.9 

 
60 
101 

 
37.3 
62.7 

 
P<0.05 
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ตาราง 1 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและพฤติิกรรมด้้านสุุขภาพ (ต่่อ)
 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

13. ระยะเวลาการนอนหลับ )ชั่วโมงตอวัน(  
     นอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมง 
     5-6 ชั่วโมง 
     7 ชั่วโมงข้ึนไป 

 
39 
83 
34 

 
25.0 
53.2 
21.8 

 
18 
52 
91 

 
11.2 
32.3 
56.5 

 
 

P<0.05 

14. การรับประทานมังสวิรัติ 
    0-2 ครั้ง/วัน 
     มากกวาหรือเทากับ 3 ครั้งหรือกินทุกมื้อตอวัน 

 
107 
49 

 
68.6 
31.4 

 
102 
59 

 
75.8 
24.2 

 
0.38 

 
ปจจัยเกี่ยวกับการติดเชื้อและการรักษา 
ผูปวยที่ไดรับ vaccine 1-3 เข็มพบภาวะลองโควิด100 ราย(รอยละ 64.1),ผูปวยท่ีไดรับ vaccine ตั้งแตเข็ม 4
ขึ้นไปพบ 56ราย ( รอยละ 35.9), ( p value =0.017), การติดเชื้อครั้งเดียวมีการเกิดภาวะลองโควิด47ราย 
(รอยละ 26.4),การติดเชื้อ 2 ครั้ง มีการเกิดภาวะลองโควิด54 ราย(รอยละ 34.4), (p-value<0.05),สวน
จํานวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล 1ครั้งพบลองโควิด 21 ราย( รอยละ13.5), ผูปวย
ที่นอนตั้งแต 2 ครั้งข้ึนไปพบ 6 ราย(รอยละ3.8),(P value<0.05) แตไมอาจสรุปไดอยางชัดเจนนักเนื่องจาก
ดุลยพินิจของการรับนอนโรงพยาบาลของแพทยแตละทานมีความหลากหลายมากประกอบกับกลุมตัวอยางมี
ขนาดเล็กมากจึงไมอาจสรุปแนวโนมอยางชัดเจนได  
การรักษา 
ในผูที่รักษาตามอาการพบภาวะลองโควิด 21 ราย ( รอยละ13.4), ผูที่ไดรับยาตานไวรัสMolnupiravirมีการ
เกิดภาวะลองโควิด47ราย(รอยละ 30.2), ผูท่ีรักษาดวยฟาทะลายโจร 180 มิลลิกรัมตอวัน พบภาวะลองโควิด
48 ราย(รอยละ 30.8),ผูท่ีไดรับยา Favipiravirพบภาวะลองโควิด25 ราย(รอยละ 16.0), ยาตานไวรัสกลุมอ่ืน
ไดแก Paxlovidและ Remdesivirพบ 13ราย(รอยละ 8.3)ซึ่งทั้งหากลุมมีสัมพันธกับภาวะลองโควิดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติสวนจํานวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 
ตาราง 2ปจจัยเก่ียวกับการตดิเชื้อและการรักษา 
 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

1. จํานวนครั้งของการไดรับ vaccine  
       1-3 ครั้ง  
       ตั้งแต 4 ครั้งข้ึนไป  

 
100 
56 

 
64.1 
35.9 

 

 
81 
80 

 
50.3 
49.7 

 

 
0.017 

2. จํานวนครั้งของการติดเชื้อ SARS-CoV-2 infection 
       1 ครั้ง 
       2 ครั้ง 
       3 ครั้ง 

 
47 
54 
55 

 
30.1 
34.6 
35.3 

 
111 
34 
16 

 
68.9 
21.1 
10.0 

 
 

P<0.05 

ปััจจััยเกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อและการรัักษา

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ vaccine 1-3 เข็็มพบ

ภาวะลองโควิิด 100 ราย (ร้้อยละ 64.1) ผู้้�ป่่วย 

ที่่�ได้้รัับ vaccine ตั้้�งแต่่เข็็ม 4 ขึ้้�นไปพบ 56 ราย  

(ร้้อยละ 35.9) (p-value =0.017) การติิดเชื้้�อครั้้�ง

เดีียวมีีการเกิิดภาวะลองโควิิด 47 ราย (ร้้อยละ 

26.4) การติิดเชื้้�อ 2 ครั้้�ง มีีการเกิิดภาวะลองโควิิด  

54 ราย (ร้้อยละ 34.4) (p-value<0.05) ส่่วน

จำนวนครั้้�งของการนอนโรงพยาบาล ผู้้�ป่่วยที่่�นอน

โรงพยาบาล 1 ครั้้�งพบลองโควิิด 21 ราย (ร้้อยละ 

13.5) ผู้้�ป่่วยที่่�นอนตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�งขึ้้�นไปพบ 6 ราย 

(ร้้อยละ 3.8) (p-value<0.05) แต่่ไม่่อาจสรุป

ได้้อย่่างชััดเจนนััก เน่ื่�องจากดุุลยพิินิิจของการ

รัับนอนโรงพยาบาลของแพทย์แต่่ละท่่านมีีความ

หลากหลายประกอบกัับกลุ่่�มตััวอย่่างมีีขนาดเล็็ก

มากจึึงไม่่อาจสรุุปแนวโน้้มอย่่างชััดเจนได้้ 

การรัักษา

	 ในผู้้�ที่่�รัักษาตามอาการพบภาวะลองโค

วิดิ 21 ราย (ร้้อยละ 13.4) ผู้้�ที่่�ได้้รับยาต้้านไวรััส 

Molnupiravir มีกีารเกิิดภาวะลองโควิิด 47 ราย  

(ร้้อยละ 30.2) ผู้้�ที่่�รัักษาด้้วยฟ้้าทะลายโจร 180 

มิิลลิิกรััมต่่อวััน พบภาวะลองโควิิด 48 ราย 

(ร้้อยละ 30.8) ผู้้�ที่่�ได้้รับยา Favipiravir พบภาวะ 

ลองโควิดิ 25 ราย (ร้้อยละ 16.0) ยาต้้านไวรััสกลุ่่�ม

อื่่�นได้้แก่ ่Paxlovid และ Remdesivir พบ 13 ราย 

(ร้้อยละ 8.3) ซึ่่�งทั้้�ง 5 กลุ่่�มมีีสััมพัันธ์์กัับภาวะลอง

โควิิดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ ส่่วนจำนวนครั้้�ง 

ของการนอนโรงพยาบาลไม่พ่บความแตกต่า่งอย่า่ง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ
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ตาราง 2 ปััจจััยเกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อและการรัักษา

 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

13. ระยะเวลาการนอนหลับ )ชั่วโมงตอวัน(  
     นอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมง 
     5-6 ชั่วโมง 
     7 ชั่วโมงข้ึนไป 

 
39 
83 
34 

 
25.0 
53.2 
21.8 

 
18 
52 
91 

 
11.2 
32.3 
56.5 

 
 

P<0.05 

14. การรับประทานมังสวิรัติ 
    0-2 ครั้ง/วัน 
     มากกวาหรือเทากับ 3 ครั้งหรือกินทุกมื้อตอวัน 

 
107 
49 

 
68.6 
31.4 

 
102 
59 

 
75.8 
24.2 

 
0.38 

 
ปจจัยเกี่ยวกับการติดเชื้อและการรักษา 
ผูปวยที่ไดรับ vaccine 1-3 เข็มพบภาวะลองโควิด100 ราย(รอยละ 64.1),ผูปวยท่ีไดรับ vaccine ตั้งแตเข็ม 4
ขึ้นไปพบ 56ราย ( รอยละ 35.9), ( p value =0.017), การติดเชื้อครั้งเดียวมีการเกิดภาวะลองโควิด47ราย 
(รอยละ 26.4),การติดเชื้อ 2 ครั้ง มีการเกิดภาวะลองโควิด54 ราย(รอยละ 34.4), (p-value<0.05),สวน
จํานวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล 1ครั้งพบลองโควิด 21 ราย( รอยละ13.5), ผูปวย
ที่นอนตั้งแต 2 ครั้งข้ึนไปพบ 6 ราย(รอยละ3.8),(P value<0.05) แตไมอาจสรุปไดอยางชัดเจนนักเนื่องจาก
ดุลยพินิจของการรับนอนโรงพยาบาลของแพทยแตละทานมีความหลากหลายมากประกอบกับกลุมตัวอยางมี
ขนาดเล็กมากจึงไมอาจสรุปแนวโนมอยางชัดเจนได  
การรักษา 
ในผูที่รักษาตามอาการพบภาวะลองโควิด 21 ราย ( รอยละ13.4), ผูที่ไดรับยาตานไวรัสMolnupiravirมีการ
เกิดภาวะลองโควิด47ราย(รอยละ 30.2), ผูท่ีรักษาดวยฟาทะลายโจร 180 มิลลิกรัมตอวัน พบภาวะลองโควิด
48 ราย(รอยละ 30.8),ผูท่ีไดรับยา Favipiravirพบภาวะลองโควิด25 ราย(รอยละ 16.0), ยาตานไวรัสกลุมอ่ืน
ไดแก Paxlovidและ Remdesivirพบ 13ราย(รอยละ 8.3)ซึ่งทั้งหากลุมมีสัมพันธกับภาวะลองโควิดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติสวนจํานวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 
ตาราง 2ปจจัยเก่ียวกับการตดิเชื้อและการรักษา 
 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

1. จํานวนครั้งของการไดรับ vaccine  
       1-3 ครั้ง  
       ตั้งแต 4 ครั้งข้ึนไป  

 
100 
56 

 
64.1 
35.9 

 

 
81 
80 

 
50.3 
49.7 

 

 
0.017 

2. จํานวนครั้งของการติดเชื้อ SARS-CoV-2 infection 
       1 ครั้ง 
       2 ครั้ง 
       3 ครั้ง 

 
47 
54 
55 

 
30.1 
34.6 
35.3 

 
111 
34 
16 

 
68.9 
21.1 
10.0 

 
 

P<0.05 

 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

3. การรักษา 
       ไมไดรับการรักษาใด 
       รักษาตามอาการ 
       ฟาทะลายโจร 
       Favipiravir 
       Molnupiravir 
       ยาตานไวรัสอ่ืน ๆ 

 
2 
21 
48 
25 
47 
13 

 
1.3 
13.4 
30.8 
16.0 
30.2 
8.3 

 
8 
38 
47 
28 
18 
22 

 
4.9 
23.6 
29.2 
17.4 
11.2 
13.7 

 
 
 

P<0.05 
 
 
 

4. การนอนโรงพยาบาลหลังการติดเชื้อ SARS-CoV-2  
    infection 
       ไมไดนอน 
       นอน 1 ครั้ง 
       นอน 2 ครั้งข้ึนไป 

 
129 
21 
6 

 
82.7 
13.5 
3.8 

 
137 
12 
12 

 
85.0 
7.5 
7.5 

 
 
0.09 

 
ปจจัยทางชีวเคมีและผลตรวจทางหองปฏิบตักิารณ  
ระดับไขมันในเลือด ผูที่มี Total Cholesterol > 250,g/dLพบภาวะลองโควิด89 ราย(รอยละ 57.1), (p-
value=0.03)ผูท่ีมี Triglyceride > 250 mg/dLพบภาวะลองโควิดรอย75ราย(รอยละ48.1),(p-
value=0.007), ผูที่มี LDL >130 mg/dLมีอัตราการเกิดภาวะลองโควิดสูง แตไมมีนัยสําคญัทางสถิติ (p-
value =0.182),ระดับ HbA1C > 7 mg% พบผูปวยมีภาวะลองโควิด 63ราย(รอยละ 40.4),  (p-value 
0.03),ระดับ HDL< 50mg /dLพบภาวะลองโควิด 70ราย(รอยละ44.8),(P-value <0.05),  ความดันโลหิต ผูที่
มีความดัน Systolic >140 mmHg พบภาวะลองโควิด114 ราย(รอยละ 73.1) ( p-value <0.05) ในขณะที่
ระดับของ diastolic blood pressure ไมมีความสําพันธกับภาวะลองโควิด(p-vaue=0.092) ผูปวยที่มีภาวะ
ไตเสื่อมพบวาระดับความรุนแรงของภาวะไตเสื่อมไมมีความสัมพันธกับภาวะลองโควิด (p-value =0.71) ผูที่มี 
Thai CV risk score 5-10% พบภาวะลองโควิด 47ราย( รอยละ24.8), ผูที่มี Thai CV risk score >10% พบ
ภาวะลองโควิด 29ราย(รอยละ 27.6),(p-value=0.001) 
ความรุนแรงของโรคจากภาพถายรังสีทรวงอก 
ผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรคตาม Modified RAMA Corads classification ที่มากขึ้นพบวามี
ความสัมพันธกับภาวะลองโควิดอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ โดยในระดับ I-II พบ 104 ราย(รอยละ66.7)และ
ระดับ 3ข้ึนไปพบ 52 ราย (รอยละ 33.3) โดยมีคา p-value <0.05. 
 
ตาราง 3ปจจัยทางชีวเคมีและผลตรวจทางหองปฏิบัติการณ 
 
 
 
 
 
 

ปัจัจัยัทางชีวีเคมีีและผลตรวจทางห้้องปฏิบิัตัิกิาร 

	 ระดัับ ไข มัันใน เลืื อด  ผู้้� ที่่� มีี  Tota l 

Cholesterol > 250 mg/dL พบภาวะลองโควิิด 

89 ราย (ร้้อยละ 57.1) (p-value=0.03) ผู้้�ที่่�มีี 

Triglyceride > 250 mg/dL พบภาวะลองโควิิด

ร้้อย 75 ราย (ร้้อยละ 48.1) (p-value=0.007)

ผู้้�ที่่�มีี LDL >130 mg/dL มีีอััตราการเกิิดภาวะ

ลองโควิิดสููง แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value 

=0.182) ระดัับ HbA1C > 7 mg% พบผู้้�ป่่วย 

มีภีาวะลองโควิดิ 63 ราย (ร้้อยละ 40.4) (p-value 

0.03) ระดัับ HDL< 50 mg/dL พบภาวะ 

ลองโควิิด 70 ราย (ร้้อยละ 44.8) (p-value 

<0.05) ความดัันโลหิิต ผู้้�ที่่�มีีความดััน Systolic 

>140 mmHg พบภาวะลองโควิิด 114 ราย 

(ร้้อยละ 73.1) (p-value <0.05) ในขณะที่่� 

ระดัับของ diastolic blood pressure ไม่่มีีความ

สััมพัันธ์์กัับภาวะลองโควิิด (p-vaue=0.092) 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะไตเส่ื่�อม พบว่่าระดัับความรุุนแรง 

ของภาวะไตเส่ื่�อมไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ 

ลองโควิิด (p-value=0.71) ผู้้�ที่่�มีี Thai CV 

risk score 5-10% พบภาวะลองโควิิด 47 ราย 

(ร้้อยละ 24.8) ผู้้�ที่่�มีี Thai CV risk score >10% 
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พบภาวะลองโควิิด 29 ราย (ร้้อยละ 27.6)

(p-value=0.001)

ความรุุนแรงของโรคจากภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับความรุุนแรงของโรค 

ตาม Modified RAMA Corads classification 

ที่่�มากขึ้้�นพบว่่า มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะลองโควิิด 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิ ติิ โดยในระดัับ I- I I  

พบ 104 ราย (ร้้อยละ 66.7) และระดัับ 3 ขึ้้�นไป 

พบ 52 ราย (ร้้อยละ 33.3) โดยมีีค่่า p-value 

<0.05. 

 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

1. Total Cholesterol(mg/dl) 
      <200 mg/dl 
      200 – 250 mg/dl 
      > 250 mg/dl 

 
34 
33 
89 

 
21.8 
21.1 
57.1 

 
61 
34 
66 

 
37.9 
21.1 
41.0 

 
 

0.004 

2. HbA1C (mg%) 
      <6.5 mg% 
      6.5-7 mg% 
      >7 mg% 

 
66 
27 
63 

 
42.3 
17.3 
40.4 

 
85 
37 
39 

 
52.8 
23.0 
24.2 

 
 

0.03 

3. Triglyceride (mg/dl) 
      <200 mg/dl 
      200 – 250 mg/dl 
      > 250 mg/dl 

 
67 
14 
75 

 
49.3 
8.9 
41.8 

 
75 
34 
52 

 
46.62
1.132.

3 

 
 

0.007 

4. LDL (mg/dl) 
      นอยกวาเทากับ 100 mg/dl 
      100-130 mg/dl 
      >130 mg/dl  

 
46 
45 
65 

 
29.5 
28.8 
41.7 

 
59 
50 
52 

 
36.6 
31.1 
32.3 

 
 

0.182 

5.  HDL (mg/dl) 
      นอยกวาเทากับ 50 mg/dl 
      51-60 mg/dl 
      มากกวา 60 mg/dl 

 
70 
62 
24 

 
44.8 
39.7 
15.5 

 
31 
54 
76 

 
19.2 
33.5 
47.3 

 
 

P<0.05 

6. Systolic blood pressure (mmHg) 
      นอยกวาเทากับ 130 mmHg  
      131-140 mmHg 
      มากกวา 140 mmHg  

 
27 
15 
114 

 
17.3 
9.6 
73.1 

 
85 
39 
37 

 
52.8 
24.2 
23.0 

 
 

P<0.05 

7. Diastolic Blood pressure (mmHg) 
      นอยกวาเทากับ 80  mmHg 
      81 – 90 mmHg 
      มากกวา 90  mmHg 

 
73 
47 
36 

 
46.8 
30.1 
23.1 

 
64 
86 
11 

 
39.8 
53.4 
6.8 

 
 

0.092 

8. eGFR (ml/min/1.7 3m2) 
      <15 ml/min/1.73 m2 

      16-29 ml/min/1.73 m2 

      30-44 ml/min/1.73 m2 

      45-59 ml/min/1.73 m2 

      60 ml/mim/1.73m2 ขึ้นไป 

 
12 
14 
11 
9 

110 

 
7.7 
8.9 
7.1 
5.8 
70.5 

 
14 
13 
14 
15 
105 

 
8.7 
8.0 
8.7 
9.4 
65.2 

 
 
 

0.719 

ตาราง 3 ปััจจััยทางชีีวเคมีีและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
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ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

1. Total Cholesterol(mg/dl) 
      <200 mg/dl 
      200 – 250 mg/dl 
      > 250 mg/dl 

 
34 
33 
89 

 
21.8 
21.1 
57.1 

 
61 
34 
66 

 
37.9 
21.1 
41.0 

 
 

0.004 

2. HbA1C (mg%) 
      <6.5 mg% 
      6.5-7 mg% 
      >7 mg% 

 
66 
27 
63 

 
42.3 
17.3 
40.4 

 
85 
37 
39 

 
52.8 
23.0 
24.2 

 
 

0.03 

3. Triglyceride (mg/dl) 
      <200 mg/dl 
      200 – 250 mg/dl 
      > 250 mg/dl 

 
67 
14 
75 

 
49.3 
8.9 
41.8 

 
75 
34 
52 

 
46.62
1.132.

3 

 
 

0.007 

4. LDL (mg/dl) 
      นอยกวาเทากับ 100 mg/dl 
      100-130 mg/dl 
      >130 mg/dl  

 
46 
45 
65 

 
29.5 
28.8 
41.7 

 
59 
50 
52 

 
36.6 
31.1 
32.3 

 
 

0.182 

5.  HDL (mg/dl) 
      นอยกวาเทากับ 50 mg/dl 
      51-60 mg/dl 
      มากกวา 60 mg/dl 

 
70 
62 
24 

 
44.8 
39.7 
15.5 

 
31 
54 
76 

 
19.2 
33.5 
47.3 

 
 

P<0.05 

6. Systolic blood pressure (mmHg) 
      นอยกวาเทากับ 130 mmHg  
      131-140 mmHg 
      มากกวา 140 mmHg  

 
27 
15 
114 

 
17.3 
9.6 
73.1 

 
85 
39 
37 

 
52.8 
24.2 
23.0 

 
 

P<0.05 

7. Diastolic Blood pressure (mmHg) 
      นอยกวาเทากับ 80  mmHg 
      81 – 90 mmHg 
      มากกวา 90  mmHg 

 
73 
47 
36 

 
46.8 
30.1 
23.1 

 
64 
86 
11 

 
39.8 
53.4 
6.8 

 
 

0.092 

8. eGFR (ml/min/1.7 3m2) 
      <15 ml/min/1.73 m2 

      16-29 ml/min/1.73 m2 

      30-44 ml/min/1.73 m2 

      45-59 ml/min/1.73 m2 

      60 ml/mim/1.73m2 ขึ้นไป 

 
12 
14 
11 
9 

110 

 
7.7 
8.9 
7.1 
5.8 
70.5 

 
14 
13 
14 
15 
105 

 
8.7 
8.0 
8.7 
9.4 
65.2 

 
 
 

0.719 

 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

9. Thai cardiovascular Risk score (%) 
      <5 % 
      5-10 % 
      >10 % 

 
50 
47 
59 

 
47.6 
24.8 
27.6 

 
81 
51 
29 

 
50.3 
31.7 
18.0 

 
 

0.001 

10. Chest film category of Covid 19 
(RAMA Co-RADS) 
      Category I 
      Category II 
      Category III 
      Category IV 
      Category V 

 
65 
39 
16 
25 
11 

 
41.7 
25.0 
10.2 
16.1 
7.0 

 
91 
61 
2 
1 
6 

 
56.5 
37.9 
1.3 
0.6 
3.7 

 
 
 

P<0.05 

 
อาการของลองโควิดที่พบ10 อันดับแรกตามตาราง 4ไดแกไดแก เวียนศรีษะ(vertigo and Dizziness) รอยละ 
98.7 ปวดศีรษะ (headache) รอยละ 96.1นอนไมหลับ (insomnia) รอยละ 95.5 เบ่ืออาหาร (loss of 
appetite) รอยละ 93.6 เหนื่อย(dyspnea) รอยละ 90.4 ปวดตามขอหรือปวดเมื่อกลามเนื้อ 
(Fibromyalgia or Myofacial pain syndrome) รอยละ 89.1 มีปญหาดานความจํา(memory 
impairment) รอยละ 88.4 ออนเพลีย (fatigue) รอยละ 86.5ผมรวง (aloplecia) รอยละ 67.9จมูกหรือลิ้น
ไดรับกลิ่นหรือรสนอยลง (anosmia or Hypogeusia) รอยละ 67.9 
ตาราง4ลักษณะอาการของลองโควิดท่ีพบภายหลังการศึกษา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

ลักษณะของขอมูล 
ผูปวยที่มีภาวะลองโควิด 

P-value 
มี รอยละ ไมมี รอยละ 

1. Total Cholesterol(mg/dl) 
      <200 mg/dl 
      200 – 250 mg/dl 
      > 250 mg/dl 

 
34 
33 
89 

 
21.8 
21.1 
57.1 

 
61 
34 
66 

 
37.9 
21.1 
41.0 

 
 

0.004 

2. HbA1C (mg%) 
      <6.5 mg% 
      6.5-7 mg% 
      >7 mg% 

 
66 
27 
63 

 
42.3 
17.3 
40.4 

 
85 
37 
39 

 
52.8 
23.0 
24.2 

 
 

0.03 

3. Triglyceride (mg/dl) 
      <200 mg/dl 
      200 – 250 mg/dl 
      > 250 mg/dl 

 
67 
14 
75 

 
49.3 
8.9 
41.8 

 
75 
34 
52 

 
46.62
1.132.

3 

 
 

0.007 

4. LDL (mg/dl) 
      นอยกวาเทากับ 100 mg/dl 
      100-130 mg/dl 
      >130 mg/dl  

 
46 
45 
65 

 
29.5 
28.8 
41.7 

 
59 
50 
52 

 
36.6 
31.1 
32.3 

 
 

0.182 

5.  HDL (mg/dl) 
      นอยกวาเทากับ 50 mg/dl 
      51-60 mg/dl 
      มากกวา 60 mg/dl 

 
70 
62 
24 

 
44.8 
39.7 
15.5 

 
31 
54 
76 

 
19.2 
33.5 
47.3 

 
 

P<0.05 

6. Systolic blood pressure (mmHg) 
      นอยกวาเทากับ 130 mmHg  
      131-140 mmHg 
      มากกวา 140 mmHg  

 
27 
15 
114 

 
17.3 
9.6 
73.1 

 
85 
39 
37 

 
52.8 
24.2 
23.0 

 
 

P<0.05 

7. Diastolic Blood pressure (mmHg) 
      นอยกวาเทากับ 80  mmHg 
      81 – 90 mmHg 
      มากกวา 90  mmHg 

 
73 
47 
36 

 
46.8 
30.1 
23.1 

 
64 
86 
11 

 
39.8 
53.4 
6.8 

 
 

0.092 

8. eGFR (ml/min/1.7 3m2) 
      <15 ml/min/1.73 m2 

      16-29 ml/min/1.73 m2 

      30-44 ml/min/1.73 m2 

      45-59 ml/min/1.73 m2 

      60 ml/mim/1.73m2 ขึ้นไป 

 
12 
14 
11 
9 

110 

 
7.7 
8.9 
7.1 
5.8 
70.5 

 
14 
13 
14 
15 
105 

 
8.7 
8.0 
8.7 
9.4 
65.2 

 
 
 

0.719 

ตาราง 3 ปััจจััยทางชีีวเคมีีและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 อาการของลองโควิิดที่่�พบ 10 อัันดัับแรก

ตามตาราง 4 ได้้แก่่ เวีียนศีีรษะ (vertigo and 

Dizziness) ร้้อยละ 98.7 ปวดศีีรษะ (headache) 

ร้้อยละ 96 .1  นอนไ ม่่หลัับ ( insomnia )  

ร้้อยละ 95.5 เบ่ื่�ออาหาร (loss of appetite)  

ร้้อยละ 93.6 เหน่ื่�อย (dyspnea) ร้้อยละ 90.4  

ปวดตามข้้อหรืือปวดเมื่่�อกล้้ามเนื้้�อ (Fibromyalgia 

or Myofacial pain syndrome) ร้้อยละ 89.1  

มีีปััญหาด้้านความจำ (memory impairment) 

ร้้อยละ 88.4 อ่่อนเพลีีย (fatigue) ร้้อยละ 86.5 

ผมร่่วง (aloplecia) ร้้อยละ 67.9 จมููกหรืือลิ้้�นได้้

รับักลิ่่�นหรืือรสน้้อยลง (anosmia or Hypogeusia) 

ร้้อยละ 67.9
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ตาราง 4 ลัักษณะอาการของลองโควิิดที่่�พบภายหลัังการศึึกษา 
 

 

ลักษณะอาการ Long COVID ที่พบในผูปวย จํานวน (ราย) รอยละ 

ออนเพลีย (Fatigue)  135 86.5 
เหนื่อย (Dyspnea)  141 90.4 
เจ็บหนาอกหรือแนนหนาอก (chest pain / chest tightness) 81 51.9 
ไอเรื้อรังมากกวา 2 เดือนขึ้นไป (prolong cough)  57 36.5 
เบื่ออาหาร( loss of appetite)  146 93.6 
น้ําหนักลด (Weight loss )  83 53.2 
ปวดตามขอหรือปวดเมื่อยกลามเนื้อ ( Fibromyalgia or Myofacial 
pain syndrom) 

139 89.1 

ผมรวง (alopecia)  106 67.9 
นอนไมหลับ (insomnia)  149 95.5 
มีปญหาดานความจํา (memory impairment)  138 88.4 
ซึมเศรา (Depression)  
คะแนน 2Q9Q 
   7-12 mild depression 
   13-18 moderate depression  
   มากกวาเทากับ 19 severe depression 

83 
 

34 
28 
11 

53.2 
 

21.8 
17.9 
7.05 

เวียนศีรษะ (vertigo and Dizziness)  154 98.7 
ปวดศีรษะ (headache ) 150 96.1 
จมูกและลิ้นรับกลิ่นหรือรสไดนอยลง  106 67.9 
ทองเสีย (Diarrhea)  45 28.8 
ทองผูกหรือพฤติกรรมการขับถายเปลี่ยนแปลง  48 30.8 
เหงื่อออกบอยกวาปกต ิ 94 60.2 
 
 จากการวิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใช Binary regressionตามตาราง 5พบวาผูปวยที่สูบบุหรี่ไฟฟา
ตั้งแต 6 เดือน ขึ้นไปมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะลองโควิด (Odds ratio = 8.59,โดยมี 95% confidence 
interval 2.94-25.11, P-value < 0.05,  จะเห็นไดวาการใชบุหรี่ไฟฟาแมจะใชระยะเวลาในการสูบที่นอยกวา
บุหรี่ท่ัวไปถึง 20 เทา เม่ือเทียบกันแลวมีความเสี่ยงที่จะเกิดลองโควิดสูงถึง5.3 เทาในขณะที่ผูที่สูบบุหรี่
ธรรมดากลับไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับผูไมสูบ(P value =0.267)การรณรงคการเลิกใช
บุหรี่ไฟฟาจึงสมควรไดรับการรณรงคอยางจริงจังเพราะมีผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนโดยเฉพาะ
เยาวชน เพ่ิมภาระตอระบบสาธารณสุขกระทบตอเศรษฐกิจ และอาจเปนปญหาทางสังคมในระยะยาว แมวา
จะมีการถกเถียงกันวาควรทําใหบุหรี่ไฟฟาถูกกฎหมายเพ่ือควบคุมหรือไม แตหลักฐานทางวิทยายังไมสามารถ
ยืนยันไดวามีความปลอดภัยเพียงพอและในหลายประเทศพบวาทําใหเกิดปญหาสุขภาพและการเสพติดเพิ่มข้ึน
มากกวาที่คาดการณผูที่ดื่มสุรามากกวา 3 วันตอสัปดาหพบเปนลองโควิดมากกวาผูไมดื่มถึง 3.34 เทา(95% 
confidence interval 1.48-7.53) นอกจากนี้พบวาพฤติกรรมการดํารงชีวิตที่เปนปจจัยเสี่ยงตอภาวะลองโค
วิดคือขาดการออกกําลังกายหรือออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้งตอสัปดาห (Odds ratio = 6.79, โดยมี 95% 
confidence interval 4.09-11.07, P-value <0.05) การใชเวลานอนพักผอนที่ไมเพียงพอยิ่งนอนนอย

	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิติิโดยใช้้ 

Binary regression ตามตาราง 5 พบว่่าผู้้�ป่่วย 

ที่่�สููบบุุหรี่่�ไฟฟ้้าตั้้�งแต่่ 6 เดืือน ขึ้้�นไปมีความ 

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลองโควิิด (Odds ratio =  

8.59 โดยมีี 95% confidence interval 2.94-

25.11 p-value < 0.05 จะเห็็นได้้ว่่าการใช้้บุุหรี่่�

ไฟฟ้้าแม้้จะใช้้ระยะเวลาในการสููบที่่�น้้อยกว่่า

บุุหรี่่�ทั่่�วไปถึึง 20 เท่่า เม่ื่�อเทีียบกัันแล้้วมีีความ

เสี่่�ยงที่่�จะเกิิดลองโควิิดสููงถึึง 5.3 เท่่า ในขณะที่่� 

ผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�ธรรมดากลัับไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีี

นััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ไม่่สููบ (p-value =0.267) 

การรณรงค์์การเลิิกใช้้บุุหรี่่�ไฟฟ้้าจึึงสมควรได้้ 

รัับการรณรงค์์อย่่างจริิงจััง เพราะมีีผลกระทบต่่อ

สุขุภาพของประชาชนโดยเฉพาะเยาวชน เพิ่่�มภาระ

ต่่อระบบสาธารณสุุข กระทบต่่อเศรษฐกิิจและ

อาจเป็็นปััญหาทางสัังคมในระยะยาว แม้้ว่าจะมีี

การถกเถีียงกันัว่า่ควรทำให้้บุหรี่่�ไฟฟ้า้ถููกกฎหมาย

เพื่่�อควบคุุมหรืือไม่่ แต่่หลัักฐานทางวิิทยายััง 
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ไม่่สามารถยืืนยัันได้้ว่ามีีความปลอดภััยเพีียง

พอและในหลายประเทศพบว่่าทำให้้เกิิดปััญหา

สุขุภาพและการเสพติดิเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่า่ที่่�คาดการณ์์ 

ผู้้�ที่่�ดื่่�มสุรุามากกว่่า 3 วันัต่อ่สัปัดาห์ ์ พบเป็น็ลองโควิดิ 

มากกว่่าผู้้�ไม่่ดื่่�มถึึง 3.34 เท่่า (95% confidence 

interval 1.48-7.53) นอกจากนี้้�พบว่่าพฤติิกรรม

การดำรงชีีวิิตที่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะลองโควิิด 

คืือขาดการออกกำลัังกายหรืือออกกำลัังกาย 

น้้อยกว่่า 3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ (Odds ratio = 6.79  

โดยมีี 95% confidence interval 4.09-11.07, 

 P-value <0.05) การใช้้เวลานอนพัักผ่่อนที่่�ไม่่

เพีียงพอยิ่่�งนอนน้้อยความเสี่่�ยงยิ่่�งสููงขึ้้�นกรณีี 

ไม่่เกิิน 4 ชั่่�วโมงต่่อวััน (Odds ratio = 5.80 

โดยมีี 95% confidence interval 2.93-11.49 

P-value < 0.05) หรืือกรณีีนอน 5-6 ชั่่�วโมงต่่อวััน 

(Odds ratio = 4.36 โดยมีี 95% confidence 

interval 2.54-7.47 P-value <0.05)  นอกจากนี้้� 

ยัั งพบว่่ าการรัับประทานอาหารเช้้ าทุุกมื้้� อ 

การรัับประทานอาหารที่่�ประกอบด้้วยผัักผลไม้้

ธััญพืืชครบทุุกมื้้�อล้้วนมีีผลในการลดการเป็็น 

ลองโควิิดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิทั้้�งสิ้้�น ผู้้�ป่่วยที่่�

ติดิเชื้้�อโควิิดเป็็นครั้้�งที่่� 2 พบภาวะลองโควิิดมากกว่่า

ผู้้�ติิดครั้้�งเดีียว 5.14 เท่่า (95% confidence 

interval 3.03-8.74 P-value <0.05) ผู้้�ที่่�ได้้ 

รัับวััคซีีน 1-3 เข็็มโดยไม่่ได้้รัับเข็็มกระตุ้้�นมีีความ

เสี่่�ยงมากกว่่าผู้้�ที่่�ได้้รัับเข็็มสี่่�เป็็นต้้นไป 1.76 เท่่า 

(95% confidence interval 2.61-10.23, P value 

<0.05) ส่่วนในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นกลุ่่�มคนไข้้ NCD พบว่่า

มาตรวัดัทางชีวีภาพ (Biological parameter)บาง

อย่่างที่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะลองโควิิด ได้้แก่่ 

HbA1C> 7mg% (Odds ratio = 2.08 โดยมีี 95% 

confidence interval 1.25-3.47), (P-value < 

0.05) Triglyceride มากกว่่า 250 mg/dl (Odds 

ratio = 1.61 โดยมีี 95% confidence interval 

1.00-2.62, P-value <0.05) ความดััน Systolic 

Blood pressure > 140 mmHg (Odds ratio  

= 9.70 โดยมีี 95% confidence interval 

5 . 48 -11 . 15 ,  P - va lue  <0 . 05 )  Tha i 

cardiovascular risk score >10% (Odds ratio 

= 3.30 โดยมีี 95% confidence interval 2.49, 

P-value <0.05), RAMA Co-RADS category 

เป็น็การประเมินิความผิดิปกติิจากภาพรังัสีทีรวงอก 

ที่่�พััฒนาขึ้้�นโดยคณะแพทย์ศาสตร์รามาธิิบดีีเพื่่�อ

ใช้้ในการวิินิิจฉััยปอดอัักเสบในผู้้�ป่่วยที่่�ยืืนยััน 

การติิดเชื้้�อโควิิด 19 เพื่่�อให้้รัังสีีแพทย์์สามารถ

รายงานผลการตรวจภาพรัังสีีทรวงอกได้้อย่่างเป็็น

ระบบ กระชัับและเข้้าใจง่่าย พบว่่าใน category 

3 ขึ้้�นไปพบว่่ามีีอิิทธิิพลต่่อการเกิิดภาวะลองโควิิด 

อย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่เนื่่�องจากมีีจำนวนตััวอย่่าง

ที่่�น้้อยทำให้้มีีระดัับช่่วงความเชื่่�อมั่่�นที่่�กว้้างมาก 

ทำให้้ไม่่สามารถวิิเคราะห์์แนวโน้้มได้้ชััดเจน 

ใน category 4 และ 5 อาจต้้องมีีการศึึกษาต่่อไป

ด้้วยตััวอย่่างที่่�มากขึ้้�น
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ตาราง 5 ปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะลองโควิิดในประชากรที่่�ศึึกษา

 

 

เทาไหรความเสี่ยงยิ่งสูงขึ้นกรณีไมเกิน 4 ชั่วโมงตอวัน (Odds ratio = 5.80,โดยมี 95% confidence 
interval 2.93-11.49, P-value < 0.05) หรือกรณีนอน 5-6 ชั่วโมงตอวัน (Odds ratio = 4.36,โดยมี 95% 
confidence interval 2.54-7.47, P-value <0.05)  นอกจากนี้ยังพบวาการรับประทานอาหารเชาทุกมื้อ 
การรับประทานอาหารท่ีประกอบดวยผักผลไมธัญพืชครบทุกมื้อลวนมีผลในการลดการเปนลองโควิดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติทั้งสิ้นผูปวยที่ติดเชื้อโควิดเปนครั้งที่ 2 พบภาวะลองโควิดมากกวาผูติดครั้งเดยีว 5.14เทา 
(95% confidence interval 3.03-8.74, P value <0.05), ผูที่ไดรับวัคซีน 1-3 เข็มโดยไมไดรับเข็มกระตุนมี
ความเสี่ยงมากกวาผูที่ไดรับเข็มสี่เปนตนไป 1.76เทา (95% confidence interval 2.61-10.23, P value 
<0.05) สวนในผูปวยที่เปนกลุมคนไข NCD พบวามาตรวัดทางชีวภาพ (Biological parameter)บางอยางที่
เปนปจจัยเสี่ยงตอภาวะลองโควิดไดแก HbA1C> 7mg% (Odds ratio = 2.08โดยมี 95% confidence 
interval 1.25-3.47), (P-value < 0.05) Triglyceride มากกวา 250 mg/dl (Odds ratio = 1.61โดยมี 
95% confidence interval 1.00-2.62, P-value <0.05)ความดัน Systolic Blood pressure > 140 
mmHg (Odds ratio = 9.70โดยมี 95% confidence interval 5.48-11.15, P-value <0.05),Thai 
cardiovascular risk score >10% (Odds ratio = 3.30โดยมี 95% confidence interval 2.49, P-value 
<0.05), RAMA Co-RADS categoryเปนการประเมินความผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอกที่พัฒนาขึ้นโดย
คณะแพทยศาสตรรามาธิบดีเพ่ือใชในการวนิิจฉัยปอดอักเสบในผูปวยที่ยืนยันการติดเชื้อโควิด 19 เพ่ือใหรังสี
แพทยสามารถรายงานผลการตรวจภาพรังสีทรวงอกไดอยางเปนระบบ กระชับและเขาใจงาย พบวาใน 
category 3 ขึ้นไปพบวามีอิทธิพลตอการเกิดภาวะลองโควิดอยางมีนัยสําคัญแตเนื่องจากมีจํานวนตัวอยางที่
นอยทําใหมีระดับชวงความเชื่อมั่นที่กวางมาก ทําใหไมสามารถวิเคราะหแนวโนมไดชัดเจนใน category 4 
และ 5 อาจตองมีการศึกษาตอไปดวยตัวอยางที่มากขึ้น 
ตาราง 5ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะลองโควิดในประชากรที่ศึกษา 
 

Risk factors Odds ratio 95% CI P-value 

ดื่มแอลกอฮอล 1-2 ครั้งตอสัปดาห  2.10 1.12-3.93 P<0.05 
ดื่มแอลกอฮอลมากกวา 3 ครั้งตอสัปดาห 3.35 1.49-7.53 P<0.05 
การใชบุหรี่ไฟฟา (ตั้งแต 6 เดือน) 8.59 2.94-25.11 P<0.05 
โรคความดันโลหิตสูง  2.55 1.53-4.23 P<0.05 
การไมรับประทานอาหารเชา  2.48 1.37-4.50 P<0.05 
รับประทานเปนบางวัน  2.50 1.49-4.21 P<0.05 
การรับประทานผัก 0-2 มื้อ  4.54 2.34-8.79 P<0.05 
การรับประทานผลไม 0-2 มื้อตอวัน  4.50 2.30-8.70 P<0.05 
รับประทานธัญพืช 3 มื้อตอวัน 0.15 0.09-0.28 P<0.05 
ดื่มแอลกอฮอลมากกวา 3 ครั้งตอสัปดาห  3.35 1.49-7.53 P<0.05 
การออกกําลังกาย 0-2 ครั้งตอสัปดาห  6.79 4.09-11.07 P<0.05 
การนอนนอยกวา 4 ชั่วโมงตอวัน 5.80 2.93-11.49 P<0.05 
ติดเชื้อโควิด 2 ครั้ง 5.14 3.03-8.74 P<0.05 
ผูปวยที่ติดเชื้อโควิด 3 ครั้ง 5.17 5.87-23.88 P<0.05 
ผูปวยที่ไดรับ vaccine 1-3 เข็ม 1.76 2.61-10.23 P<0.05 

 

 

Risk factors Odds ratio 95% CI P-value 

ดื่มแอลกอฮอล 1-2 ครั้งตอสัปดาห  2.10 1.12-3.93 P<0.05 
ดื่มแอลกอฮอลมากกวา 3 ครั้งตอสัปดาห 3.35 1.49-7.53 P<0.05 
การรักษาดวย Molnupiravir 10.4 2.02-53.95 P<0.05 
HbA1C > 7 mg% 2.08 1.25-3.47 P<0.05 
Total Cholesterol >250 mg/dl 2.42 1.43-4.10 P=0.004 
Triglyceride >250 mg/dl  1.61 1.00-2.62 P=0.001 
HDL <50mg/dl  7.15 3.83-13.35 P<0.05 
HDL 51-60 mg/dl 3.64 2.02-6.53 P<0.05 
Systolic blood pressure >140 mmHg  9.70 5.48-17.15 P<0.05 
Thai CV risk score >10% 3.30 1.87-5.81 P<0.05 
CXR : RAMA Corads category 3 11.20 2.49-50.40 P<0.05 
 
วิจารณ 
 ภาวะลองโควิดเปนกลุมอาการที่ผูติดเชื้อโควิด 19 ยังคงมีอาการหลงเหลืออยูหลัง 3 เดือน จากการ
ติดเชื้อไวรัสและมีอาการตอเนื่อง 2 เดือนข้ึนไป โดยไมสามารถอธิบายอาการวามาจากโรคอ่ืนที่ตรวจวินิจฉัยได 
(1)ในประเทศไทยจากการสํารวจขอมูลของกรมการแพทยพบอุบัติการณอยูท่ีรอยละ 10-85(8)ในจํานวนนี้มี
ผูปวยรอยละ 21.3(16)ที่ตองมาพบแพทยเพ่ือรักษาอาการดังกลาว การรักษาสวนใหญมักเปนรักษาตามอาการที่
พบ(16)การพยากรณโรคของการกลุมอาการลองโควิดนั้นไมสามารถทราบไดอยางชัดวาจะหายเมื่อใด(17)จากการ
เก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ.2567 – 30 
มิถุนายน พ.ศ.2567 อุบัติการณของการเกิดลองโควิดเทากับรอยละ 49.2 ซึ่งมีความใกลเคียงกับคากลาง
ตัวเลขที่สํารวจโดยกรมการแพทย 

สาเหตุของการเ กิดภาวะลองโควิดมีหลากหลายทฤษฎี ยั งไมมีข อสรุปที่ ยอมรับอยางชัดเจนวา 
เกิดจากอะไร ทฤษฎีที่เชื่อกันมากท่ีสุดคือการบาดเจ็บระดับเซลล (cellular injury) ที่เกิดจากพายุไซโตไค 
(Cytokine storm)(18)ซึ่ง T-helper cell หลั่งออกมาภายหลังการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ทําใหเกิด cellular 
injury ในทุกระบบของรางกายเชน IL-1,IL-2, IL6, IL-8, tumor necrosis factor  อีกทฤษฎีคือการเกิด 
Micro emboli(18)โดยกลุม Cytokine ที่กลาวมาขางตนมีผลตอการกระตุนการเกิด Clotting factor และ 
Thrombi ใน pulmonary microvascular system ทําใหผูปวยมีpulmonary hypertension(18)ตามมาทํา
ใหเหนื่อยงายและมีอาการแนนหนาอก 

 เนื่องจากเปนการเก็บรวบรวมขอมูลจากสถานพยาบาลแหงเดียวในจังหวัดเชียงราย แมจะมีจํานวน
ขอมูลผูปวยมากพอสมควร แตก็ไมสามารถแสดงถึงตัวเลขที่แทจริงของภาวะลองโควิดในจังหวัดเชียงรายได 
หากการเก็บรวบรวมขอมูลมีมากพอที่จะครอบคลุมไปถึงโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลเอกชนและ โรงเรียน
แพทย อาจไดตัวเลขมากกวาที่พบ  

 แมปจจุบันโรคโควิด 19 จะถือเปนโรคประจําถิ่นเนื่องจากมีการฉีดวัคซีนกันอยางแพรหลายในกลุม
ประชาชนจนเกิด Herd immunity หรือภูมิคุมกันหมู ประกอบกับสายพันธุที่ระบาดในปจจุบันมีความรุนแรง
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วิิจารณ์์

ภาวะลองโควิิดเป็็นกลุ่่�มอาการที่่�ผู้้�ติิดเชื้้�อ

โควิิด 19 ยัังคงมีีอาการหลงเหลืืออยู่่�หลััง 3 เดืือน 

จากการติิดเชื้้�อไวรััสและมีีอาการต่่อเนื่่�อง 2 เดืือน

ขึ้้�นไป โดยไม่่สามารถอธิิบายอาการว่่ามาจาก 

โรคอ่ื่�นที่่�ตรวจวิินิิจฉััยได้้(1)  ในประเทศไทยจาก

การสำรวจข้้อมููลของกรมการแพทย์พบอุุบัตัิกิารณ์์

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 10-85(8)  ในจำนวนนี้้�มีีผู้้�ป่่วยร้้อยละ 

21.3 (16)  ที่่�ต้้องมาพบแพทย์เพื่่�อรัักษาอาการ 

ดัังกล่่าว การรัักษาส่่วนใหญ่่มัักเป็็นรัักษาตาม

อาการที่่�พบ(16)  การพยากรณ์์โรคของการกลุ่่�ม 

อาการลองโควิิดนั้้�นไม่่สามารถทราบได้้อย่่างชััด

ว่่าจะหายเมื่่�อใด(17)  จากการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

ของผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ

เคราะห์ ์ ตั้้�งแต่ ่1 มกราคม พ.ศ.2567-30 มิถุิุนายน 

พ.ศ.2567 อุบุัตัิกิารณ์ข์องการเกิดิลองโควิดิเท่่ากับั

ร้้อยละ 49.2 ซึ่่�งมีคีวามใกล้้เคียีงกับัค่า่กลางตัวัเลข

ที่่�สำรวจโดยกรมการแพทย์์

สาเหตุขุองการเกิดิภาวะลองโควิิดมีหีลาก

หลายทฤษฎีี ยัังไม่่มีีข้้อสรุปที่่�ยอมรัับอย่่างชััดเจน

ว่่าเกิิดจากอะไร ทฤษฎีีที่่�เชื่่�อกัันมากที่่�สุุดคืือการ

บาดเจ็็บระดัับเซลล์์ (cellular injury) ที่่�เกิิดจาก

พายุุไซโตไค (Cytokine storm)(18)  ซึ่่�ง T-helper 

cell หลั่่�งออกมาภายหลัังการติิดเชื้้�อไวรััสโควิิด 

19 ทำให้้เกิิด cellular injury ในทุุกระบบของ

ร่า่งกายเช่น่ IL-1, IL-2, IL6, IL-8, tumor necrosis 

factor อีีกทฤษฎีีคืือการเกิิด Micro emboli(18) 

โดยกลุ่่�ม Cytokine ที่่�กล่่าวมาข้้างต้้นมีีผลต่่อ 

การกระตุ้้�นการเกิดิ  Clotting factor และ Thrombi 

ใน pulmonary microvascular system 

ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีี pulmonary hypertension(18) 

ตามมา ทำให้้เหนื่่�อยง่่ายและมีีอาการแน่่นหน้้าอก

เนื่่�องจากเป็็นการเก็็บรวบรวมข้้อมููลจาก

สถานพยาบาลแห่่งเดียีวในจัังหวัดัเชียีงราย แม้้จะมีี

จำนวนข้้อมููลผู้้�ป่ว่ยมากพอสมควร แต่่ก็ไ็ม่่สามารถ

แสดงถึึงตััวเลขที่่�แท้้จริิงของภาวะลองโควิิด 

ในจัังหวััดเชีียงรายได้้ หากการเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

มีีมากพอที่่�จะครอบคลุุมไปถึึงโรงพยาบาลชุุมชน 

โรงพยาบาลเอกชนและโรงเรีียนแพทย์ อาจได้้

ตััวเลขมากกว่่าที่่�พบ 

แม้้ปััจจุุบัันโรคโควิิด 19 จะถืือเป็็น 

โรคประจำถิ่่�นเน่ื่�องจากมีีการฉีีดวััคซีีนกัันอย่่างแพร่

หลายในกลุ่่�มประชาชนจนเกิิด Herd immunity 

หรืือภููมิิคุ้้�มกัันหมู่่� ประกอบกัับสายพัันธุ์์�ที่่�ระบาด

ในปััจจุุบัันมีีความรุุนแรงน้้อยลง ได้้แก่่ สายพัันธุ์์� 

XBB.1.5 (mortality rate 6.5 %)(19)  ผู้้�ป่่วย 

ร้้อยละ 21.3(16) ยัังคงต้้องมาพบแพทย์เนื่่�องจาก

อาการลองโควิิด ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มัักได้้รัับการตรวจ

เพื่่�อวิินิจิฉััยโรคอย่่างกว้้างขวางและมัักไม่่พบความ

ผิิดปกติิที่่�สอดคล้้องกัับอาการของผู้้�ป่่วยจนนำไป

สู่่�การตรวจวิินิิจฉััยโรคที่่�มากยิ่่�ง ๆ ขึ้้�นไป (over 

investigation) ถืือเป็็นความสิ้้�นเปลืืองอย่่าง 

ใหญ่่หลวงที่่�กระทรวงสาธารณสุุขต้้องแบกรัับ 

ในงบประมาณที่่�จะต้้องเสีียไปในการดููแลผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มดัังกล่่าว

ปััจจััยหรืือมาตรการบางอย่่างที่่� เชื่่�อ

กัันว่่าน่่าจะลดอุุบัั ติิการณ์์ของการเกิิดภาวะ

ลองโควิิด เช่่น จำนวนวััคซีีนที่่�ได้้รับ การได้้

รัับยาต้้านไวรััสในเวลาที่่�เหมาะสมไม่่ว่่าจะเป็็น 

Favipiravir, Molnupiravir, ฟ้า้ทะลายโจรที่่�มีสีาร 

andrographolide(4) ส่่วนใหญ่่ไม่่มีีผลต่่อการลด

อุุบััติิการณ์์ดัังกล่่าว ยกเว้้นการได้้รับวััคซีีนเข็็ม
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กระตุ้้�นหรืือเข็็มที่่� 4 เป็็นต้้นไปที่่�พบว่่าลดการ

เกิิดลองโควิิดได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ กลไกที่่�เป็็นไป

ได้้คืือกระตุ้้�นภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกายให้้แข็็งแรงขึ้้�น

ทำให้้ระบบภููมิคุ้้�มกัันจััดการกัับเชื้้�ออย่่างรวดเร็็ว 

ลดการอัักเสบและความเสีียหายต่่ออวััยวะต่่าง ๆ (18)

แต่่ข้้อมููลนี้้�ไม่่ได้้พิิจารณาปััจจััยร่่วมอื่่�น ๆ  เช่่นชนิิด

ของวััคซีีน สถานะสุุขภาพก่อนติิดเชื้้�อหรืือระยะ

เวลาหลัังจากได้้รัับวััคซีีนซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อโอกาส

เกิิดลองโควิิด ผลลััพธ์์นี้้�อาจไม่่สามารถใช้้สรุุป

กัับกลุ่่�มประชากรทุุกกลุ่่�มอายุุได้้ เน่ื่�องจากปััจจััย 

ด้้านพัันธุุกรรม อายุุ หรืือโรคประจำตััว อาจส่่งผล

ต่่อโอกาสเกิิดลองโควิิด 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโควิิด 19 ที่่�มีีโรค NCD 

ร่่วมด้้วยนั้้�น การควบคุุมโรคที่่�เป็็นอยู่่�ให้้ดีเช่่น

ระดัับ HbA1C, Triglyceride, Systolic blood 

pressure, Thai cardiovascular risk score  

พบว่่ามีีภาวะลองโควิิดน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ควบคุุมโรค

ได้้ไม่่ดีีอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

Systemic steroid นอกจากจะมีบีทบาท

สำคััญในการใช้้รัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงแล้้ว

ยัังมีีบทบาทในการใช้้รัักษากลุ่่�มอาการของลอง 

โควิิดบางระบบได้้ผลดีี เช่่นระบบการหายใจ(16)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอากการไอเรื้้�อรััง หอบเหนื่่�อยหรืือ

เหนื่่�อยง่่ายแน่่นหน้้าอก การให้้ oral low does 

prednisolone (0.5 mg/kg/day) เป็็นระยะเวลา

สั้้�น ๆ(16) การนำไปใช้้ในกลุ่่�มอาการอ่ื่�น ๆ ยัังคง 

ต้้องมีีการศึึกษาต่่อไปในอนาคต

ห ลัั ก เ ว ช ศ า สตร์  ์ วิิ ถีี ชีี วิิ ตส  า ม า ร ถ 

ช่่วยป้้องกัันภาวะลองโควิิดได้้ โดยเน้้นไปที่่� 

การดููแลสุุขภาพเชิิงป้้องกัันและการเสริมสร้้าง

ภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกาย ซึ่่�งรวมถึึง

1.	 การฉีดีวััคซีนีป้้องกันัโควิิด -19 เป็็นวิธิีี

ที่่�มีีประสิิทธิภาพในการลดความเสี่่�ยงของการเกิิด

ลองโควิิด โดยช่่วยลดโอกาสในการติิดเชื้้�อและลด

ความรุุนแรงของโรค ซึ่่�งอาจช่่วยลดอััตราการเกิิด

ภาวะนี้้�ได้้(20)

2.	 โภชนาการที่่�ดี ีการรับัประทานอาหาร

ที่่�อุุดมไปด้้วยสารอาหาร เช่่น ผััก ผลไม้้ ธััญพืืช

เต็็มเมล็็ดและโปรตีีนที่่�ดีีต่่อสุุขภาพเนื่่�องจากผลไม้้ 

และธััญพืืชเต็็มเมล็็ดมีีสารต้้านการอัักเสบ เช่่น  

Polyphenol, Flavonoid และ Carotenoid 

สามารถช่วยลดการอักัเสบเรื้้�อรังัและส่ง่เสริมระบบ

ภููมิิคุ้้�มกััน ซึ่่�งอาจมีีผลในการป้้องกัันหรืือบรรเทา

ผลกระทบของลองโควิิด(21)

3.	 การออกกำลัังกายอย่่างเหมาะสม  

การออกกำลัังกายเป็็นประจำช่่วยเสริมสร้้าง

ระบบหััวใจและหลอดเลืือด รวมถึึงสุุขภาพจิิตและ 

ช่ว่ยลดระดับัโปรตีนีอักัเสบ เช่น่ IL-6, TNF-alpha, 

CRP ซึ่่�งอาจช่่วยลดอาการเกี่่�ยวข้้องกัับลองโควิิด 

เช่น่ ความเหนื่่�อยล้้าและปัญัหาทางระบบประสาท 

อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ที่่�มีีภาวะลองโควิิดอาจต้้องใช้้

แนวทางการออกกำลัังกายที่่� เหมาะสมเพ่ื่�อ 

ลดอาการกำเริิบ(22)

4.	 การนอนหลัับที่่�เพีียงพอ การนอน

หลัับที่่�ดีีกระตุ้้�นการหลั่่�ง growth Hormone และ 

Cytokine ช่่วยเสริิมสร้้างระบบภููมิิคุ้้�มกัันและ 

ลดอาการอัักเสบซึ่่� งอาจช่่วยลดอาการของ 

ลองโควิิด เช่่น ภาวะสมองล้้า (brain fog) และ

ความเหนื่่�อยล้้าเรื้้�อรััง(22)

5.	 การจััดการความเครีียดช่่วยลดระดัับ

ฮอร์์โมนความเครีียด เช่่น cortisol ซึ่่�งส่่งผลต่่อ 

การอักัเสบในร่่างกาย เทคนิคิการจัดัการความเครียีด 
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เช่่น การฝึึกสติิ  การทำสมาธิิ และโยคะ สามารถ 

ช่่วยลดอาการของลองโควิิด โดยเฉพาะอาการ

ที่่� เกี่่�ยวข้้องกัับความผิิดปกติิระบบประสาท

อััตโนมััติิ(23)

6.	 การดููแลสุุขภาพโดยแพทย์์ปฐมภููมิิ 

สามารถช่วย ให้้ ค ำแนะนำ เกี่่� ย วกัั บ วิิ ธีี จัั ด 

การอาการลองโค วิิดได้้อ ย่่าง เ ป็็นองค์์ รวม  

รวมถึึงการส่่งต่่อไปยัังผู้้�เชี่่�ยวชาญหากจำเป็็น(23)

เวชศาสตร์วิิถีีชีีวิิตมีีบทบาทสำคััญใน 

การป้้องกัันและบรรเทาอาการของลองโควิิด โดย

อาศััยแนวทางแบบองค์์รวมที่่�รวมไปถึึงโภชนาการ 

การออกกำลัังกาย การนอนหลัับที่่�ดีี  และ 

การจััดการความเครีียด เพื่่�อช่่วยให้้ร่่างกายฟื้้�นตััว

และป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนในระยะยาว(20-21)

การฉีีดวััคซีีนเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อโควิิด 

19 ผลข้้างเคีียงของการได้้รัับวััคซีีนอาจไม่่ได้้รัับ

การกล่า่วถึงึหรืือเผยแพร่ใ่นวงกว้้าง แต่ก่็ม็ีรีายงาน

การเกิิดผลข้้างเคีียงของการฉีีดวััคซีีนมีีให้้เห็็นอยู่่�

เรื่่�อย ๆ โดยเฉพาะจากการศึึกษาในต่่างประเทศ(7)

เช่่น การเกิิดกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง กล้้ามเนื้้�อหััวใจ

อัักเสบ อ่่อนเพลีย เหน่ื่�อยง่่าย ปวดเม่ื่�อยกล้้าม

เนื้้�อเรื้้�อรังั ภาวะดังักล่า่วอาจมีอีาการคล้้ายคลึงึกับั

ภาวะลองโควิิดได้้ ถ้้าผู้้�ที่่�ฉีีดติิดเชื้้�อโควิิด 19 ด้้วย 

ยัังไม่่มีีแนวทางการปฏิิบััติิที่่�จะแยกภาวะทั้้�งสอง

ออกจากกัันได้้อย่่างชััดเจน(14) การที่่�สำนัักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพมีนโยบายช่่วยเหลืือเบื้้�องต้้น

แก่่ผู้้�ที่่�เกิิดภาวะไม่่พึึงประสงค์์หลัังการได้้รับวััคซีีน

โควิิด 19 เมื่่�อวัันที่่� 16 พฤษภาคม พ.ศ.2564 และ

ให้้มีผีลย้้อนหลังัตั้้�งแต่ว่ันัที่่� 5 เมษายน พ.ศ.2564(8)

นั้้�นก็็เป็็นการยอมรัับโดยพฤติินััยแล้้วว่่าการ 

ฉีีดวััคซีีนอาจมีีผลที่่�ไม่่พึึงประสงค์์บางประการที่่� 

ไม่่สามารถคาดเดาได้้ จากการศึึกษานี้้�พบว่่า 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยาต้้านไวรััส Molnupiravir มีีภาวะ 

ลองโควิิดที่่� มากกว่่ ากลุ่่� มที่่� ได้้รั ับการรัักษา 

แบบอื่่�น  ๆ อย่่ างมีีนััยสำคััญ (OR 10.4) 

ที่่�เป็็นเช่่นนั้้�นอาจเป็็นเพราะลัักษณะของผู้้�ป่่วย

ที่่�ได้้ยากลุ่่�มดัังกล่่าวเอง เช่่น น้้ำหนัักตััวมาก ได้้

รัับยากดภููมิิหรืือเป็็นผู้้�ที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง 

(immunocompromised Host) มีีโรคประจำตััว 

เป็็นโรคที่่�เกี่่�ยวกัับทางเดิินหายใจอยู่่�เดิิม เช่่น 

COPD, Asthma หรืือเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�คุุม

ระดับัน้้ำตาลในเลืือดได้้ไม่่ดีี เป็็นต้้น และเน่ื่�องจาก 

Molnupiravir เป็็นอนุุพัันธ์ุุ�ของ nucleoside 

ที่่�รบกวนการจำลองของไวรััสทำให้้ไวรััสเกิิด

การกลายพัันธ์ุุ�มากจนไม่่สามารถเพิ่่�มจำนวนได้้ 

ส่่งผลให้้ เ กิิดการตอบสนองของร่่างกาย (18) 

ปััจจััยดัังกล่่าวล้้วนเป็็นสาเหตุุทำให้้เกิิดภาวะ 

ลองโควิิดได้้มากกว่่าประชากรทั่่�วไปทั้้�งสิ้้�น 

สรุุป

แม้้ปััจจุุบัันโรคโควิิด 19 ลดความรุุนแรง

ลงไปจนกลายเป็็นโรคประจำถิ่่�นไม่่ต่่างกัับไข้้

หวััดธรรมดา ยัังไม่่มีีการศึึกษาใด ๆ ยืืนยัันว่่าใน

สายพัันธุ์์�ที่่�มีีความรุุนแรงน้้อย จะพบภาวะลอง

โควิิดได้้น้้อยลงไปด้้วย เป็็นไปได้้ว่่าในอนาคต 

ผู้้�ที่่� ติิดเชื้้�ออาจมาทำงานได้้ตามปกติิโดยไม่่

จำต้้องพัักรัักษาก็็เป็็นสิ่่�งที่่� ไม่่อาจมองข้้ามได้้ 

ประเทศไทยเป็็นหนึ่่�งในไม่่กี่่�ประเทศในโลกที่่�การ

เข้้าถึงึบริิการทางสาธารณสุุขทำได้้ง่ายจากนโยบาย 

30 บาทรักษาทุุกโรคและ OP Any where แต่่

ประเทศไทยมิิใช่่ประเทศที่่�ร่่ำรวยมั่่�งคั่่�ง ปีี 2567 

รััฐบาลใช้้เงิินภาษีีกว่่า 1.46 แสนล้้านบาทจาก
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งบประมาณแผ่่นดิินเพื่่�อประชาชนที่่�ถืือบััตรทอง 

47 ล้้านคนเศษ(24) งบประมาณส่่วนนี้้�เพิ่่�มขึ้้�นทุุก

ปีีและเพิ่่�มมากกว่่าอััตราการเติิบโตของผลิตภัณฑ์ ์

มวลรวม (GDP growth) ของประเทศ(19) นโยบาย

ดัังกล่่าวทำให้้คนไทยขาดความระมััดระวัังใน 

การมีีพฤติิกรรมในเชิิงป้้องกัันโรค อุุบััติิการณ์์ 

ของโรค NCD และอุุบััติิเหตุุจึึงพุ่่�งสููงขึ้้�นเรื่่�อย ๆ 

เพราะง่่ายต่่อการเข้้าถึึงการรัักษา รัักษาได้้ทุุกที่่� 

และที่่�สำคััญคืือทุุกอย่่างไม่่มีีค่่าใช้้จ่่ายในขณะ

ที่่�บุุคลากรทางการแพทย์์ปฏิิบััติิงานอย่่างหนััก

ภายใต้้ภาระงานที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นจาการให้้บริิการ

ทางการแพทย์ตามนโยบายประชาชนนิิยมที่่� 

มุ่่�งขยายการเข้้าถึึงบริิการสาธารณสุุขโดยขาด

การคำนึึงถึึงทรััพยากรที่่�เพีียงพอ ส่่งผลให้้เกิิด

ภาวะความเหนื่่�อยล้้าเรื้้�อรััง (chronic fatigue)

และความเครีียดจากการทำงาน (occupational 

stress)  ในขณะที่่�ค่่ าตอบแทนที่่� ได้้รั ับอาจ 

ไม่่สอดคล้้องกัับภาระงานที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งอาจกระทบ

ต่่อประสิิทธิภาพการให้้บริิการทางการแพทย์และ

ความยั่่�งยืืนของระบบสาธารณสุุขในระยะยาว

แนวทางในการแก้้ไขปััญหาที่่�เกิิดจากความเข้้าใจ 

ที่่�ผิิดหรืือการยึึดมั่่�นในแนวคิิดที่่�ไม่่ถููกต้้อง คืือ

การส่่งเสริิมการให้้ความรู้้�แก่่ประชาชนในทุุก 

ช่่วงวััยอย่่างเป็็นระบบโดยเริ่่�มตั้้�งแต่่วััยประถม
ศึึกษา เพื่่�อปลููกฝัังแนวคิิดเชิิงวิิพากษ์์ (critical 
thinking) และสร้้างความเข้้าใจที่่�ถููกต้้องเกี่่�ยวกัับ 
ประเด็็นปััญหาด้้านสุุขภาพและสัังคมซึ่่�งต้้องอาศััย
ความร่่วมมืือจากทุุกภาคส่่วนในการออกแบบ 
และดำเนินินโยบายการศึกึษาเพ่ื่�อความตระหนักัรู้้� 
ในระดัับสัังคม การเสริิมสร้้างสุุขภาพร่่างกายให้้
แข็็งแรง สามารถดำเนิินการได้้ผ่านแนวทางการ
ดููแลสุขุภาพแบบองค์ร์วม โดยมุ่่�งเน้้นไปที่่�การปรับั
เปลี่่�ยนพฤติิกรรมด้้านโภชนาการ การออกกำลััง
กายอย่่างสม่่ำเสมอ การพัักผ่่อนที่่�เพีียงพอ และ 
การจััดการความเครีียดอย่่างเหมาะสม ซึ่่�งแนวทาง
ดัังกล่่าวช่่วยลดความจำเป็็นในการใช้้ยาและ 
การเข้้ารัับบริิการทางการแพทย์์โดยไม่่จำเป็็น 
อีีกทั้้�งยัังส่่งเสริมความสามรถในการดููแลสุุขภาพ
ตนเองในระยะยาวอย่่างมีีประสิิทธิภิาพ เวชศาสตร์
วิิถีีชีีวิิตเป็็นแนวทางการแพทย์์ที่่�สามารถตอบ
สนองต่่อปัญัหาสุุขภาพในทุุกมิติิอิย่่างเป็็นองค์์รวม 
ทั้้�งในระดัับบุุคคลและระบบสาธารณสุุข อีีกทั้้�งยััง
เป็็นแนวทางสำคััญในการยกระดัับคุุณภาพชีวิิต
และความยั่่�งยืืนของระบบสุุขภาพไทย เปรียบ
เสมืือนแนวทางแห่่งความหวัังในการรัับมืือกัับ

ความท้้าทายด้้านสุุขภาพในอนาคต
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