
 
 
 

ผลของการดแูลท่ีบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพต่อคณุภาพชีวิตของผูส้งูอายท่ีุติดบ้านและติดเตียง 
 

อมรรตัน์ ปะตเิก1, ชนตัถา พลอยเลื่อมแสง2, จนัทรท์พิย ์กาญจนศลิป์2, ศรินิาถ ตงศริ3ิ 
1นิสติหลกัสตูรเภสชัศาสตรมหาบณัฑติ สาขาเภสชักรรมคลนิิก คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม  

2 คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม 
3คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม 

บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาผลของการดแูลผูส้งูอายุทีต่ดิบา้นและตดิเตยีงทีบ่า้นโดยทมีสหสาขาวชิาชพีต่อปัญหาสขุภาพ

และคุณภาพชวีติของผูป่้วย วิธีการ: แบบของการวจิยั คอื การศกึษาแบบกึง่ทดลองทีป่ระเมนิผลก่อนและหลงั การดูแลผูส้งูอายุ
ทีบ่า้นทีต่ดิบา้น 18 รายและตดิเตยีง 9 รายโดยการเยีย่มบา้นของทมีสหสาขาวชิาชพีจ านวน 3 ครัง้ใน 6 เดอืน การดแูลผูป่้วยเริม่
ดว้ยการคน้หาปัญหาสขุภาพของผูป่้วย ประเมนิปัญหาเบือ้งตน้ทัง้ดา้นกายภาพและการใชย้า และแกไ้ขปัญหาร่วมกนัระหว่างทมี
และครอบครวัของผูป่้วย ผลลพัธท์ีป่ระเมนิ คอื คุณภาพชวีติ ปัญหาจากยา (drug related problems: DRPs) ความร่วมมอืในการ
ใชย้า ผลลพัธท์างคลนิิกของโรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน และโรคไต ภาวะซมึเศรา้ การเคลื่อนไหว ภาวะแทรกซอ้นจาก
การตดิเตยีง และความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร การเกบ็ขอ้มูลใชแ้บบประเมนิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้าทีอ่งิเกณฑข์อง
องคก์ารอนามยัโลก แบบสมัภาษณ์ความร่วมมอืในการใชย้า (Brief Medication Questionnaires; BMQ) และการนบัเมด็ยา แบบ
คดักรองโรคซมึเศร้า (9Q) แบบประเมนิการเคลื่อนไหว (Modified Barthel Index) แบบประเมนิความเสีย่งการเกดิแผลกดทบั 
(Braden’s score) แบบวดัคุณภาพชวีติ EQ-5D-5L-VAS และแบบสอบถามความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร ผลการวิจยั: ก่อนการ
วจิยัในกลุ่มตดิบา้นพบ DRP ในผูป่้วย 8 คนจากทัง้หมด 18 คน และในกลุ่มตดิเตยีงพบ DRP ในผูป่้วย 6 คนจากทัง้หมด 9 คน 
การแทรกแซงสามารถขจดั DRP หมดไปไดใ้นผูป่้วยทุกคน จ านวนผูท้ีร่่วมมอืในการใชย้าเพิม่ขึน้ในกลุ่มตดิบา้นจาก 6 คน เป็น 
17 คน (p<0.001) และในกลุ่มติดเตียงเพิม่จาก 4 คน เป็น 9 คน (p=0.031) การแทรกแซงท าให้ผลลพัธ์ทางคลนิิกเขา้เกณฑ์
มาตรฐานเพิม่ขึน้ โดยในกลุ่มตดิบา้นเพิม่จาก 5 คน เป็น 18 คน (p<0.001) และในกลุ่มตดิเตยีงเพิม่จาก 8 คน เป็น 9 คน (p=
0.347) ตวัอย่างมภีาวะซมึเศรา้ลดลง โดยในกลุ่มตดิบา้นลดลงจาก 10 คน เป็น 3 คน (p<0.001) และในกลุ่มตดิเตยีงลดลงจาก 9 
คน เป็น 6 คน (p=0.091) ผูป่้วยกลุ่มตดิเตยีงมภีาวะแทรกซอ้นจากการตดิเตยีงลดลงจาก 9 คนเป็น 4 คน (p=0.059) หลงัจาก
การแทรกแซง คุณภาพชวีติของตวัอย่างเพิม่ขึน้ 0.08 (p<0.001) ในกลุ่มตดิบา้น และ 0.05 (p<0.001) ในกลุ่มตดิเตยีง ความพงึ
พอใจต่อการดูแลของทมีสหสาขาวชิาชพีเพิม่ขึน้ 0.63  (p<0.001) ในกลุ่มตดิบา้น และ 0.50 (p<0.001) ในกลุ่มตดิเตยีง Bathel 
index เพิม่ขึน้ 3.05 (p<0.001) ในกลุ่มตดิบา้น และ 1.67 (p<0.001) ในกลุ่มตดิเตยีง ภาวะซมึเศรา้ลดลง 1.66 (P<0.001) ในกลุ่ม
ตดิบา้น และ 3.44 (P<0.001) ในกลุ่มตดิเตยีง สรปุ: การดูแลสุขภาพผูป่้วยทีต่ดิบา้นและตดิเตยีงทีบ่า้นโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
ท าให ้DRPs และภาวะซมึเศรา้ลดลง ภาวะแทรกซอ้นจากการตดิเตยีงมแีนวโน้มลดลงในกลุ่มตดิเตยีง ผูป่้วยมคีวามร่วมมอืใน
การใชย้า มผีลลพัธท์างคลนิิกเขา้เกณฑม์าตรฐาน การเคลื่อนไหว คุณภาพชวีติ และความพงึพอใจต่อการดแูลมากขึน้ ดงันัน้ จงึ
ควรส่งเสรมิให้การเยี่ยมบ้านดงักล่าวเป็นนโยบายและควรเพิม่เครอืข่ายความร่วมมอืกบัองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อเพิม่
คุณภาพชวีติของผูป่้วยในดา้นอื่นๆ ต่อไป 
ค าส าคญั: ผูป่้วยตดิบา้น ผูป่้วยตดิเตยีง ทมีสหสาขาวชิาชพี คณุภาพชวีติ ผูส้งูอายุ การดแูลทีบ่า้น                          
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Abstract 
Objective:  To study the effect of multidisciplinary home care on health problems and quality of life of home-

bound and bed-bound elderly patients. Method: Study design was a quasi-experiment measuring the effects before and 
after the provision of multidisciplinary home cares for 3 times within 6 months for18 home- bound and 9 bed- bound 
elderly patients.  The care began with identifying patients’  health problems, basic physical and drug use problems and 
collaborative resolution of the problems between health team and family members.  Outcomes of the study included 
quality of life, drug related problems (DRPs), medication adherence, clinical outcomes for hypertension, diabetes mellitus 
and kidney diseases, depression, movement, complications from being bed-bound and satisfaction. Data collection was 
done using forms for adverse drug reaction based on WHO’s criteria, scale for interviewing adherence (Brief Medication 
Questionnaires; BMQ) , pill count, depression screening test ( 9Q) , modified Barthel index for movement assessment, 
Braden's score for bed sores, quality of Life scale ( EQ- 5D- 5L-VAS) , and satisfaction questionnaire.  Results:  At the 
beginning of the study, DRPs were identified in 8 of 18 home-bound patients, while DRPs were identified in 6 of 9 bed 
bound patients. Interventions eliminated DRPs in all patients. Drug adherent patients increased from 6 to 17 (p<0.001) 
in the home-bound patients and from 4 to 9 (p=0.031) in the bed-bound patients. Intervention improved the number of 
patients with clinical outcomes meeting the goals from 5 to 18 (p<0.001)  in the home-bound patients and from 8 to 9 
(p=0.347) in the bed-bound patients. Subjects with depression decreased from 10 to 3 (p<0.001) in the home-bound 
patients and from 9 to 6 (p=0.091) in the bed-bound patients. Subjects with bed-bound complications (Barden's score) 
decreased from 9 to 4 (p=0.059) in the bed-bound patients. After interventions, quality of life among subjects improved 
by 0. 08 (p<0.001)  in the home-bound patients and 0. 05  ( p<0.001)  in the bed-bound patients.  Satisfaction towards 
multidisciplinary home care increased by 0. 63 (p<0.001)  in the home-bound patients and 0. 50 (p<0.001)  in the bed-
bound patients. Bathel index increased by 3.05 (p<0.001) in the home-bound patients and 1.67 (p<0.001) in the bed-
bound patients. Depression score decreased by 1.66 (p<0.001) in the home-bound patients and 3.44 (p<0.001) in the 
bed- bound patients.  Conclusions:  Multidisciplinary home care for the home- bound and bed- bound elderly patients 
decreases DRPs,  depression, bed- bound complications in bed bound group.  It also increases medication adherence, 
clinical outcomes within targeted goals, Bathel index score, quality of life and satisfaction towards home care by the 
multidisciplinary team. Therefore, such home care services should be promoted as a policy. Moreover, there is a need 
to expand collaborative network to local administrative organizations to improve the quality of life in other domains. 
Keywords: home-bound patients, bed-bound patients, multidisciplinary team, quality of life, elderly, home care 
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บทน า 
 ปัจจุบนัประชากรทัว่โลกมผีูสู้งอายุร้อยละ 12 (1) 

ในกลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ประเทศไทยมี
สดัส่วนผู้สูงอายุมากเป็นอันดับ 2 รองลงมาจากประเทศ
สงิคโปร ์โดยมสีดัสว่นผูส้งูอายุรอ้ยละ 14.2 ในปี พ.ศ. 2563 
ประเทศไทยจะเขา้สู่สงัคมสงูวยัอย่างสมบรูณ์ คอื มสีดัส่วน
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ≥ ร้อยละ 20 ของประชากร
ทัง้หมดหรอืสดัสว่นประชากรอายุ 65 ปีขึน้ไป ≥ รอ้ยละ 14 
ของประชากรทัง้หมด (2) มตสิมชัชาสขุภาพแห่งชาต ิครัง้ที ่
2 พ.ศ.2552 แบ่งกลุ่มผูสู้งอายุเป็น 3 กลุ่ม คอื 1. ผู้สูงอายุ
ตดิสงัคม คอื ผูส้งูอายุทัว่ไปทีย่งัดูแลตวัเองไดแ้ละออกนอก
บ้านได้ 2. ผู้สูงอายุติดบ้าน (home bound elderly: HBE) 
คือ ดูแลตัวเองได้บ้าง แต่ไม่สามารถออกบ้านได้ และ 3. 
ผูส้งูอายุตดิเตยีง (bed bound elderly: BBE) คอื ดแูลตวัเอง
ไม่ได้และต้องนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา (3) HBE และ 
BBE เป็นกลุ่มภาวะพึ่งพิง โดยมกัพบปัญหาด้านสุขภาพ 
เช่น การมโีรคเรื้อรงั พิการ ทุพลภาพ สุขภาพจติ การเขา้
สงัคม การใชย้าจ านวนมาก (polypharmacy) (4) 
 ในเขตพื้นที ่6 ชุมชนภายใต้ความรบัผดิชอบของ
โรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหาสารคาม 
มี  HBE และ  BBE 46 ราย  (ณ เดือน เมษายน  2559) 
ผูส้งูอายุเหล่านี้มปัีญหาการเคลื่อนไหวและไม่สามารถมารบั
ยาต่อเนื่องได้เอง จึงมกัให้ญาติมารบัยาแทน ภาวะนี้เป็น
ภาวะพึง่พงิญาตใินการท ากจิวตัรประจ าวนั บางรายยงัไม่ได้
รบัการตดิตามเยีย่มบา้น เนื่องจากโรงพยาบาลยงัไม่มรีะบบ
การดูแลผูส้งูอายุทีบ่า้นโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ผูส้งูอายุทัง้ 
2 กลุ่มมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากการใช้ยา (drug 
related problems: DRPs) เนื่องจากไม่มผีูดู้แลเรื่อง DRPs 
โดยตรง 

ด้วยเหตุผลดงักล่าว ผู้วิจยัจงึสนใจศกึษาผลการ
ดูแล HBE และ BBE โดยทมีสหสาขาวชิาชพี ในเขตพื้นที่
รบัผดิชอบของโรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยั
มหาสารคาม เพื่อลดปัญหาสุขภาพและเพิม่คุณภาพชวีติ
ของผูป่้วยสงูอายุกลุ่มดงักล่าว 

  
วิธีการวิจยั 
  การวิจัยนี้ เ ป็นการศึกษาแบบกึ่ งทดลองที่
ประเมินผลก่อนและหลังการแทรกแซง งานวิจัยนี้ได้รับ
อนุญาตการท าวิจยัในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่  
022/2559  

ตวัอยา่ง  
ตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุตัง้แต่ 60 ปีขึ้นไปใน 6 

ชุมชนในเขตพื้นที่ร ับผิดชอบของโรงพยาบาลคณะ
แพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม และเป็นกลุ่ม HBE 
และ BBE โดยการประเมินตามเกณฑ์ของ Barthel ADL 
index ไดค้ะแนน 0-20 คะแนน (5) ทัง้นี้ ตวัอย่างต้องไดร้บั
การตรวจวนิิจฉัยโดยแพทย์หรอืพยาบาลที่ผ่านการอบรม
ตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ตลอดจนยนิดเีขา้ร่วมการศกึษาโดยเซน็ยนิยอมดว้ยตนเอง
หรอืโดยผู้ดูแลที่มอี านาจแทนทางกฎหมาย เกณฑ์การคดั
ออก คอื ผูป่้วยทีผู่ว้จิยัไม่สามารถตดิตามผลการเยีย่มบา้น
ไดห้ลงัจากเกบ็ขอ้มลูพืน้ฐาน ทัง้นี้อาจเนื่องจากผูป่้วยยา้ยที่
อยู่ เสียชีวิต เข้ารักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 3 เดือน
หลังจากเก็บข้อมูลพื้นฐาน หรือถูกส่ง ต่อไปรักษาที่
สถานพยาบาลอื่น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง และผู้ที่ขอออกจาก
การศกึษา  
 การค านวณขนาดตัวอย่าง ใช้สูตรเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของคุณภาพชวีติระหว่างสองกลุ่ม ก าหนดค่า 
α = 0.05, β = 0.20 พารามิเตอร์ในการค านวณขนาด
ตัวอย่างอ้างองิจากการศกึษาของ Glendinning (6) ความ
แตกต่างของคุณภาพชวีติในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง 
คอื 0.2 คะแนน (พสิยัที่เป็นไปได้ของของคะแนนคุณภาพ
ชวีติ คอื 0-1 คะแนน) การรวมค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
คุณภาพชีวิตในช่วงก่อนและหลังการแทรกแซง ได้ค่า
เท่ากบั 0.32 ขนาดตัวอย่างที่ค านวณได้ คือ 21 คน ทัง้นี้
ตวัอย่างอาจมกีารสูญหาย ผู้วจิยัจงึเพิม่ตวัอย่างอกีรอ้ยละ 
25 เป็น 27 คน  

การส ารวจในปี พ.ศ.2559 ในพื้นที่วิจยัพบ HBE 
(คะแนน Barthel ADL index 5-11) จ านวน 31 คน และพบ
กลุ่ม BBE ที่มีคะแนน Barthel ADL index ติดเตียง 0-4 
จ านวน 15 คน คดิเป็นสดัส่วน HBE: BBE เท่ากบั 2:1 การ
เลือกตัวอย่างใช้การเลือกแบบโควต้าให้ได้สดัส่วน HBE: 
BBE เท่ากบั  2:1 ตามลกัษณะประชากร ดงันัน้ จึงเลือก 
HBE เท่ากบั 18 คน และ BBE 9 คน  

การแทรกแซง 
การศกึษาเยี่ยมบ้านและให้การดูแลผู้สูงอายุโดย

ทมีสหสาขาวชิาชพีจ านวน 3 ครัง้ ห่างกนัทุก 2 เดอืน แต่ละ
ครัง้ใชเ้วลาประมาณ 30–60 นาท ีผูป่้วยแต่ละคนไดร้บัการ
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ดูแลที่บ้านตามสภาวะโรคและพฤติกรรมสุขภาพ ทีมสห
สาขาวชิาชพีประเมนิผูป่้วยแต่ละคนเป็นราย ๆ ไป และดแูล
สุขภาพผู้ป่วยแบบองค์รวมให้สอดคล้องกบัปัญหาสุขภาพ
ของผู้ป่วยแต่ละคน ระบบการเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาล
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหาสารคาม มีแนวทาง
ดงันี้ 

1. มีการจดัอบรมทีมเยี่ยมบ้านและการแบ่งงาน
ตามหน้าที่ของแต่ละวชิาชพี เภสชักรมหีน้าที่ค้นหา DRP 
และแกไ้ขปัญหาดงักล่าวร่วมกบัทมีสหวชิาชพี นักกายภาพ
มีหน้าที่ประเมินการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยและดูแลตาม
ปัญหาที่พบร่วมกบัทมีสหวชิาชพี แพทย์แผนไทยมหีน้าที่
ประเมนิภาวะของผูป่้วยทีส่ามารถใชแ้พทยท์างเลอืกในการ
รักษาและบรรเทาอาการได้ และดูแลตามปัญหาที่พบ
ร่วมกบัทมีสหวชิาชพี พยาบาลมหีน้าทีค่น้หาปัญหาสขุภาพ
ของผูป่้วย ประเมนิปัญหาเบือ้งต้น และแกไ้ขปัญหาร่วมกบั
ทมีสหวชิาชพี และแพทยม์หีน้าทีใ่หค้ าปรกึษาแก่ทมีในการ
ปรบัแผนการดแูลผูป่้วยเมื่อเกดิปัญหา 

2. จดัท าแผนในการออกเยี่ยมบ้าน โดยก าหนด
ตารางในการออกเยี่ยมบ้านของทมี คอื ทุกวนัพุธและศุกร์ 
เวลา 13.00-16.00 น. ระยะในการเยี่ยมประมาณ 30-60 
นาทต่ีอคน นอกจากนี้ยงัมกีารก าหนดรายชื่อผูป่้วยทีจ่ะออก
เยีย่มบา้นในแต่ละวนั  

3. มกีารเกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานผูป่้วยโดยใชแ้บบบนัทกึ
ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลคอมพวิเตอร์ แฟ้มประวตัิผู้ป่วย และ
การสมัภาษณ์ผูป่้วยหรอืผูด้แูล ประกอบดว้ยขอ้มลูอายุ เพศ 
ปัญหาสขุภาพ DRPs อาการเจบ็ป่วยในปัจจุบนั ประวตัโิรค
ที่เป็น ประวตัิแพ้ยา/สารเคม/ีสิง่กระตุ้น ประวตัิครอบครวั 
ประวตัทิางสงัคม เช่น เหลา้ บุหรี ่ผลลพัธท์างคลนิิกทีส่ าคญั 
ไดแ้ก่ น ้าหนกั สว่นสงู ค่าความดนัโลหติ ค่าระดบัน ้าตาลใน
เลือด ( fasting blood sugar:  FBS)  สีและลักษณะของ
ปัสสาวะ  

4. การออกเยีย่มบา้นแต่ละครัง้จะโดยสารรถยนต์
ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหาสารคาม และมี
ค่าตอบแทนส าหรับผู้ปฏิบัติงานในการออกเยี่ยมบ้าน 
ระหว่างการเยี่ยมบ้าน เภสชักรเก็บข้อมูล DRPs ในแบบ
ประเมิน และเก็บข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้ 
Brief Medication Questionnaires (BMQ) และการนับเม็ด
ยาที่เหลอื (pill count) โดยผู้ป่วยจะต้องม ีBMQ เท่ากบั 0 
ร่วมกบัมกีารใชย้าตามสัง่จากการนังเมด็ยารอ้ยละ 80- 120 
จงึจะถอืว่ามคีวามร่วมมอืในการใชย้า หากผูป่้วยใชย้าหลาย

รายการ ผูป่้วยจะต้องร่วมมอืในการใชย้าทุกตวั จงึจะถอืว่า
มีความร่วมมือในการใช้ยา (7) พยาบาลประเมินภาวะ
ซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 9Q ซึ่งมีคะแนนตัง้แต่ 0 - 27 
หากคะแนน 9Q ≥ 7 คะแนน แสดงว่ามีอาการของโรค
ซึมเศร้า ให้ประเมินต่อด้วยแบบประเมิน 8Q (8) และ
ประเมนิความเสีย่งการเกดิแผลกดทบัดว้ย Braden’s score 
มคีะแนนตัง้แต่  6- 23 หากผูป่้วยมคีะแนน Braden’s score 
<16 คะแนน จะต้องปฏบิตัติามแนวทางการป้องกนัการเกดิ
แผลกดทับของกระทรวงสาธารณสุข ต่อไป (9)  นัก
กายภาพบ าบัดประเมินการเคลื่อนไหวด้วย modified 
Barthel index มีคะแนนตัง้แต่ 0-20 หากผู้ป่วยมีคะแนน 
≥12 แสดงว่าเป็นผูส้งูอายุทีพ่ึง่ตนเองได ้(10)  

ผูป่้วยตอบแบบประเมนิคุณภาพชวีติ EQ-5D-5L-
VAS ดว้ยตนเอง EQ-5D-5L ประเมนิมติทิางสุขภาพ 5 มติ ิ
แต่ละมติมิ ี5 ตวัเลอืก เรยีงตามระดบัความรุนแรง คะแนนที่
ไดถู้กแปลงเป็นค่าอรรถประโยชน์ ซึง่มคีะแนนตัง้แต่ 0 - 1 
โดย 1 หมายถึงสุขภาพแขง็แรงสมบูรณ์ที่สุด 0 หมายถึง
สุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต ส่วน VAS เป็นวิธีการวัด
สุขภาพทางตรงด้วยสเกล มีค่าตัง้แต่ 0 ถึง100 โดย 0 
หมายถึง สุขภาพที่แย่ที่สุด 100 หมายถึงสุขภาพที่ดทีี่สุด 
(11)  

การประเมินความพงึพอใจของผู้รบับรกิารเยี่ยม
บ้านในกรณีของ BBE เภสชักรสมัภาษณ์ผู้ป่วยหรอืผู้ดูแล
ตามแบบสอบถามทีพ่ฒันาโดยผูว้จิยั แบบสอบถามผ่านการ
ตรวจสอบความครบถ้วนในเนื้อหาโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
และตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา (content validity) 
โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คอื แพทย์ทมีเยี่ยมบ้าน พยาบาล
ทมีเยีย่มบา้น และนักกายภาพทมีเยีย่มบา้น แบบประเมนิมี
ทัง้หมด 9 ขอ้ แต่ละขอ้ม ี5 ค าตอบเป็นระดบั 0-5 คะแนน ผู้
ที่ได้คะแนนความพึงพอใจมากกว่าร้อยละ 80 (> 36 
คะแนน) ถอืว่ามคีวามพงึพอใจในการดูแลทีบ่า้นโดยทมีสห
สาขาวชิาชพี  

การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกว่าเป็นไปตาม
เป้าหมายหรือไม่ พิจารณาตาม JNC7 ส าหรบัผู้ป่วยโรค
ความดนัโลหติสูง (12) โดยผู้ป่วยที่ใช้ยารกัษามากกว่า 1 
ชนิด ต้องควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายคือ 
<140/90 mmHg หรือ <130/80 mmHg ส าหรับผู้ป่วยที่มี
เบาหวานหรือโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย เป้าหมายการรกัษา
ผู้ป่วยเบาหวานอ้างองิจาก ADA 2015 (13) โดยเป้าหมาย
คือ HbA1c <7% และ FPG อยู่ ในช่วง 80-130 mg/dL, 
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ส าหรบัโรคไตอา้งองิเป้าหมายตาม  KDIGO 2017 (14) โดย
ทมีมเีป้าหมายในการชะลอการเสื่อมของไตไม่ให้ GFR ≤ 
30 mL/min/1.73m2 

5. เมื่อพบปัญหาสุขภาพและ DRPs  ทีมสห
วิชาชีพจะแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกัน และมีการวาง
แผนการติดตามในการเยี่ยมครัง้ต่อไปร่วมกนัระหว่างทมี 
ผูป่้วย และผูด้แูล 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวเิคราะหข์อ้มูลใชโ้ปรแกรม SPSS 17.0 การ

วจิยัใชส้ถติเิชงิพรรณนาส าหรบัลกัษณะทัว่ไปของตวัอย่างที่
ศกึษา การศกึษาใช ้Cochrane chi-square เพื่อเปรยีบเทยีบ
ผลลพัธข์องการแทรกแซงทีม่กีารวดัในระดบันาม (nominal 
scale) ในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซงทัง้สองครัง้ ไดแ้ก่ 
อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช ้การเกดิ DRP ความร่วมมอื
ในการใช้ยา การควบคุมโรคได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ภาวะแทรกซอ้นจากการตดิเตยีง การศกึษาใช ้McNemar’s 
test ส าหรบัการเปรยีบเทยีบรายคู่เมื่อพบวา่ Cochrane chi-
square ให้ผลทดสอบที่มีนัยส าคัญทางสถิติ การวิจัยใช้ 
Friedman test ส าหรบัตวัแปรทีว่ดัในระดบัจดัอนัดบัขึน้ไป 
ระดบันยัส าคญัทางสถติกิ าหนดที ่0.05 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 

ตวัอย่างเป็น HBE และ BBE 27 คน โดยม ีBBE 9 
คนซึง่เป็นเพศหญงิ 6 คน เป็นผูส้งูอายุตอนตน้ (อายุ 60-69 
ปี) ตอนกลาง (อายุ 70-79 ปี) และตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึน้
ไป) จ านวน 2, 3 และ 4 คน ตามล าดบั โรคประจ าตวัของ 
BBE คอื ความดนัโลหติสูงจ านวน 8 คน เบาหวานจ านวน 
2 คน โรคไตจ านวน 1 คน พารก์นิสนัจ านวน 1 คน และโรค
เรื้อนจ านวน 1 คน ตามล าดบั BBE 8 คน ไม่เคยมปีระวตัิ
แพย้า ผูป่้วยเคยมปีระวตักิารดื่มเหลา้จ านวน 2 คน และสบู
บุหรี่จ านวน 2 คน BBE รับยารักษาโรคประจ าตัวจาก
โรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหาสารคาม
จ านวน 8 คน อกี 1 คนรบัยาจากโรงพยาบาลมหาสารคาม 

HBE ในการศึกษา 18 คน เป็นเพศหญิง 12 คน 
เป็นผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) ตอนกลาง (อายุ 70-
79 ปี) และตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึน้ไป) จ านวน 1, 10 และ 
7 คน ตามล าดบั โรคประจ าตวัทีพ่บมากคอื ความดนัโลหติ
สูงจ านวน 13 คน เบาหวานจ านวน 11 คน และโรคไต
จ านวน 7 คน ตามล าดับ ผู้ป่วยจ านวน 16 คน ไม่เคยมี

ประวตัแิพย้า ผูป่้วยเคยมปีระวตักิารดื่มเหลา้จ านวน 6 คน 
และสูบบุหรี่จ านวน 4 คน HBE รบัยารกัษาโรคประจ าตวั
จากโรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัย
มหาสารคามจ านวน 25 คน และที่เหลือ 2 คนรับยาจาก
โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 
สุขภาพก่อนการแทรกแซง  

ในการเยี่ยมบ้านของทมีสหสาขาวชิาชพีครัง้แรก 
(สัปดาห์ที่ 1) HBE 8 ใน 18 คนมี DRP ผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาจ านวน 6 คน ผลลัพธ์ทางคลินิก
เขา้เกณฑ์มาตรฐานจ านวน 5 คน มภีาวะซมึเศร้า (9Q >7 
คะแนน) จ านวน 10 คน รายละเอยีดดงัแสดงในตารางที ่1 

คะแนน EQ5D-5L ในการเยี่ยมบ้านครัง้แรกของ
กลุ่ม HBE มคี่าเฉลีย่ที ่0.57 ±0.22 (พสิยัของคะแนน คอื 0-
1 คะแนน) เมื่ อประเมินด้วย VAS พบว่า  ได้คะแนน 
50.56±7.25 (พสิยัของคะแนน คอื 0-100 คะแนน) ความพงึ
พอใจต่อการดแูลรกัษา คอื 4.05±0.35 คะแนน (จากคะแนน
เต็ม 5) การประเมินการเคลื่อนไหวได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
8.39±2.06 (จากคะแนนเตม็ 20) และคะแนนความซมึเศร้า
มคี่าเฉลีย่ 6.83±1.58 (จากคะแนนเตม็ 27) (ตารางที ่1) 

กลุ่ม BBE 6 ใน 9 คนพบ DRP ในการเยี่ยมบ้าน
ครัง้แรก กลุ่มนี้ร่วมมอืในการใชย้า 4 คน ผลลพัธท์างคลนิิก
เขา้เกณฑ์มาตรฐานจ านวน 8 คน มภีาวะซมึเศร้า 9 คน มี
ภาวะแทรกซอ้นจากการตดิเตยีง 9 คน (ตารางที ่3) คะแนน 
EQ5D-5L คือ 0.03±0.10 ส่วนการประเมินคุณภาพชีวิต
ด้วย VAS มีค่าเฉลี่ย 30.56±5.27 คะแนนความพึงพอใจ
เฉลี่ย คือ 4.20±0.43 คะแนนการเคลื่อนไหวมีค่าเฉลี่ย 
1.00±0.87 คะแนน และความซมึเศรา้มคี่าเฉลีย่ 10.33±2.40 
คะแนน (ตารางที ่2) 
 
สุขภาพของกลุม่ติดบ้านหลงัการแทรกแซง 

การดแูลสขุภาพของ HBE โดยทมีสหสาขาวชิาชพี
จ านวน 3 ครัง้ (ครัง้ที่ 1-3) พบว่า จ านวนผูป่้วยที่ม ีDRPs 
ลดลง (P<0.001) จ านวนผู้ที่ร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น 
(P<0.001) จ านวนผู้ที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกเข้าเกณฑ์
มาตรฐานเพิม่ขึน้ (P<0.001) และจ านวนผูท้ีม่ภีาวะซมึเศรา้
ลดลง (P=0.005) (ตารางที ่1) 

หลังการแทรกแซง คะแนนอรรถประโยชน์ที่วดั
โดย EQ5D-5L เพิ่มขึ้น (P<0.001) คุณภาพชีวิตที่วดัด้วย 
VAS เพิ่มขึ้น (P<0.001)  คะแนนความพึงพอใจเพิ่มขึ้น 
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(P<0.001) คะแนนการเคลื่อนไหว (Bathel index) เพิม่ขึน้ 
(P<0.001) และภาวะซึมเศร้าลดลง (P<0.001)  อย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่1) 

ตวัอย่าง เช่น ผูป่้วยหญงิ อายุ 70  ปี ม ีDRP คอื
ผู้ป่วยได้รบัยาต ่ากว่าขนาดทีใ่ห้ผลการรกัษา เพราะผู้ป่วย
ฉี ดยา เบาหวาน mixtard ไม่ ถู กต้อง  นอกจากนี้  ยัง
รบัประทานยาทีไ่ม่ถูกตอ้งตามทีแ่พทยส์ัง่ รวมทัง้เกบ็รกัษา
ยาฉีดเบาหวานไม่เหมาะสม คือ ไม่เก็บไว้ในตู้เยน็ ทัง้ยงั
เก็บยาหลายอย่างรวมกันและสลับซองกัน เภสชักรและ
ทีมสหวิชาชีพได้ให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคและยา และ
เขยีนสญัลกัษณ์เกีย่วกบัการใชย้าไวท้ีห่น้าซองยา และเกบ็
ยาทีเ่กนิคนื นอกจากนี้ยงัวางแผนร่วมกบัญาตใินการดแูล

การรบัประทานยาและการฉีดยา ท าให้ผู้ป่วยรายนี้มคีวาม
ร่วมมอืในการใชย้า คุณภาพชวีติ รวมไปถงึความพงึพอใจที่
มากขึน้ในการตดิตามผล  
 
สุขภาพของกลุม่ติดเตียงหลงัการแทรกแซง 

ตารางที ่2 แสดงผลการดูแลสุขภาพใน BBE โดย
ทมีสหสาขาวชิาชพี จ านวน 3 ครัง้ พบว่า DRP ลดลง (P=
0.004) และผู้ป่วยมคีวามร่วมมอืในการใช้ยา เพิม่ขึน้ (P=
0.030) อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ จ านวนผู้ที่มผีลลพัธ์ทาง
คลนิิกเขา้เกณฑม์าตรฐานเพิม่ขึน้ แต่ไม่มนียัส าคญัทางสถติ ิ
(P=0.347) จ านวนผูม้ภีาวะซมึเศรา้และภาวะแทรกซอ้นจาก
การตดิเตยีงลดลง แต่ไม่มนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.091) 

 
ตารางท่ี 1. ผลลพัธด์า้นสขุภาพในผูป่้วยกลุ่มตดิบา้นจากผลการดแูลสขุภาพโดยทมีสหสาขาวชิาชพี (n=18) 

ผลลพัธ ์ การเยีย่มบา้นครัง้ที ่ P การเปรยีบเทยีบระหว่าง
ครัง้ทีเ่ยีย่ม 1 (สปัดาหท์ี ่1) 2 (สปัดาหท์ี ่8) 3  (สปัดาหท์ี ่16) 

จ านวนคนทีเ่กดิปัญหาจาก
การใชย้า 

8 2 0 <0.0011 1> 2=32 
 

จ านวนคนทีร่ว่มมอืในการใชย้า       6      12       17 <0.0011        1> 2=32 
จ านวนคนทีม่ผีลลพัธท์าง
คลนิิกเขา้เกณฑม์าตรฐาน 

5 12 18 <0.0011 3=2 >12 
 

จ านวนคนทีม่ภีาวะซมึเศรา้  10 4 3 P=0.0051 1> 2=32 
ค่าเฉลีย่ของอรรถประโยชน์ 
จาก EQ5D-5L (±SD) 
(คะแนนมพีสิยัจาก 0 ถงึ 1) 

0.57±0.22 0.65±0.18 0.65±0.21 <0.0013 3=2 >14 

ค่าเฉลีย่ของคุณภาพชวีติ ที่
ประเมนิจาก VAS (±SD) 
(คะแนนมพีสิยั 0 ถงึ 100) 

50.56±7.25 56.11±6.08 61.11±7.58 <0.0013 3 >2 >14 
 

ค่าเฉลีย่ของความพงึพอใจ
ต่อการดแูล (±SD)  
(คะแนนมพีสิยั 0 ถงึ 5) 

4.05±0.35 4.40±0.33 4.68±0.16 <0.0013 3 >2 >14 
 

ค่าเฉลีย่ของ Barthel Index 
(±SD) (คะแนนมพีสิยั 6-23) 

8.39±2.06 9.94±2.41 11.44±2.63 <0.0013 3 >2 >14 
 

ค่าเฉลีย่ของความซมึเศรา้  
(±SD) (คะแนนมพีสิยั 0-27) 

6.83±1.58 5.67±1.14 5.17±1.29 <0.0013 1 >2 >34 
 

1: Cochrane chi-square 
2: McNemar chi-square: “>” หมายถงึมากกว่าอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ“=” หมายถงึไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ
3: Friedman test 
4: Wilcoxon signed rank test: “>” หมายถงึมากกว่าอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ“=” หมายถงึไม่แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิ
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ตารางท่ี 2. ผลลพัธด์า้นสขุภาพในผูป่้วยกลุ่มตดิเตยีงจากผลการดแูลสขุภาพโดยทมีสหสาขาวชิาชพี (n=9) 
ผลลพัธ ์

 
การเยีย่มบา้นครัง้ที ่ P การเปรยีบเทยีบ

ระหว่างครัง้ทีเ่ยีย่ม 1 (สปัดาหท์ี ่1) 2 (สปัดาหท์ี ่8) 3  (สปัดาหท์ี ่16) 
จ านวนคนทีเ่กดิปัญหาจากการ
ใชย้า 

6 0 0 0.0041 1>2=32 

จ านวนคนทีร่ว่มมอืในการใชย้า 4 9 9 0.0301 3=2 >12 

จ านวนคนทีม่ผีลลพัธท์างคลนิิก
เขา้เกณฑม์าตรฐาน 

8 9 9 0.3471 1=2=3 

จ านวนคนทีม่ภีาวะซมึเศรา้  9 8 6 0.0911 1=2=3 
ภาวะแทรกซอ้นจากการตดิเตยีง 
(Barden’s Score) 

9 8 4 0.059a 1=2=3 

ค่าเฉลีย่ของอรรถประโยชน์ จาก 
EQ5D-5L (±SD) 
(คะแนนมพีสิยัจาก 0 ถงึ 1) 

0.03 ±0.10 0.05±0.13 0.08±0.11 <0.0013 1=2=34 

ค่าเฉลีย่ของคุณภาพชวีติ ที่
ประเมนิจาก VAS (±SD) 
(คะแนนมพีสิยั 0 ถงึ 100) 

30.56±5.27 33.33±6.14 35.56±4.64 <0.0013 3 > 2 > 14 

ค่าเฉลีย่ของความพงึพอใจต่อ
การดแูล (±SD)  
(คะแนนมพีสิยั 0 ถงึ 5) 

4.20±0.43 4.59±0.23 4.70±0.18 <0.0013 3 > 2 > 14 

ค่าเฉลีย่ของ Barthel Index 
(±SD) (คะแนนมพีสิยั 6-23) 

1.00±0.87 2.11±1.05 2.67±1.41 <0.0013 3=2 >14 

ค่าเฉลีย่ของความซมึเศรา้  
(±SD) (คะแนนมพีสิยั 0-27) 

10.33±2.40 8.44±2.07 6.89±1.83 <0.0013 1 > 2 > 34 

1: Cochrane chi-square 
2: McNemar chi-square: “>” หมายถงึมากกว่าอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ“=” หมายถงึไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ
3: Friedman test 
4: Wilcoxon signed rank test: “>” หมายถงึมากกว่าอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ“=” หมายถงึไม่แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิ
 

อรรถประโยชน์จาก EQ5D5L และการประเมิน
ด้วย VAS เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) 

ความพงึพอใจและการเคลื่อนไหวเพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติ  (P<0.001)  ส่วนคะแนนภาวะซึมเศร้ลดลง 
(P<0.001) อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่2) 

ดงัตวัอย่างเช่น ผูป่้วยหญงิ อายุ 77 ปี ม ีDRP คอื 
มกีารใช้ยาสมุนไพรที่ไม่มขีอ้บ่งใช้ส าหรบัการรกัษานัน้ ๆ 
โดยผู้ป่วยได้น าใบไมม้าปิดแผลทีเ่ทา้ แต่เนื่องจากผูป่้วยมี
ภาวะเบาหวานร่วมดว้ยจงึท าใหแ้ผลตดิเชือ้ ทมีพยาบาลท า
แผล และปรึกษาแพทย์ ผู้ป่วยจึงได้ยาปฏิชีวนะเพิ่ม 

นอกจากนี้ผู้ป่วยยงัไม่ร่วมมือในการใช้ยา เนื่องจากญาติ
ผูด้แูลไม่ไปรบัยาต่อเนื่องให ้ท าใหผู้ป่้วยขาดยาบางรายการ
ไป เภสชักรและทีมได้ให้ความรู้เรื่องโรคและยา และร่วม
วางแผนกบัญาติในการดูแลผู้ป่วยต่อไป เช่นการสอนล้าง
แผลและการรับยาต่อเนื่อง เป็นต้น การแทรกแซงท าให้
ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น มีผลลัพธ์ทาง
คลนิิกที่เขา้เกณฑ์มาตรฐานมากขึน้ ลดความเสีย่งต่อการ
เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการติดเตียง รวมไปถึงมคีุณภาพ
ชวีติและความพงึพอใจทีเ่พิม่มากขึน้ดว้ย  
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การอภิปรายและสรปุผล 
จากการดแูลสขุภาพผูส้งูอายุทีเ่ป็นกลุ่ม HBE และ 

BBE โดยทีมสหสาขาวชิาชพีเป็นระยะเวลา 6 เดือน ด้วย
การลงเยี่ยมบ้านจ านวน 3 ครัง้ ครัง้ละ 30-60 นาท ีท าให้
ทมีสหสาขาวชิาชพีสามารถคน้หาปัญหาสุขภาพของผูป่้วย 
ประเมนิปัญหาเบือ้งตน้ทัง้ดา้นกายภาพและการใชย้า ท าให้
เกดิการแก้ไขปัญหาร่วมกนัระหว่างทมีและครอบครวัของ
ผูป่้วย การแทรกแซงท าให้ DRP มจี านวนลดลง และผูป่้วย
ร่วมมอืในการใชย้าเพิม่ขึน้  

เภสชักรมบีทบาทในการคน้หา DRP และปัญหาที่
ท าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทยส์ัง่ อนัเนื่องมาจากการขาด
ความเขา้ใจเรื่องโรคและยาที่ถูกต้อง และแก้ไขตามสภาพ
ปัญหาที่พบ เช่น ให้ความรู้เรื่องโรคและยาแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล ช่วยเขยีนสญัลกัษณ์หน้าซองยาใหม่ให้ผู้ป่วยมอง
เหน็ชดัมากขึน้ เกบ็ยาที่เหลอืคนื และติดตามการใช้ยาใน
การเยี่ยมบ้านครัง้ต่อไปโดยใช้วธิกีารนับเมด็ยา (15) เมื่อ
ผูป่้วยม ีDRP ลดลงและร่วมมอืในการใชย้าเพิม่ขึน้ สง่ผลให้
ผู้สูงอายุมีผลลัพธ์ทางคลินิกเข้าเกณฑ์มาตรฐานเพิ่มขึ้น 
(16) ในกลุ่ม BBE พบการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการตดิ
เตยีงลดลง พยาบาลทมีเยีย่มบา้นมบีทบาทในการใหค้วามรู้
เรื่องการดูแลผู้ป่วยติดเตียง เช่น การพลิกตัวผู้ป่วยเพื่อ
ป้องกนัแผลกดทบั การท าแผลผู้ป่วยในกรณีมแีผลกดทบั
เกดิขึน้ การสงัเกตสขีองปัสสาวะจากสายสวนเพื่อป้องกนั
การติดเชื้อจากสายสวน (17) ผู้ป่วยมีค่าคะแนนการ
เคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น โดยนักกายภาพมีบทบาทในการช่วย
แนะน าวิธีการออกก าลังกายและวิธีการเคลื่อนไหวที่
เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเพื่อป้องกนัและแก้ไขการเกดิปัญหาขอ้
ติด นอกจากนี้ แพทย์แผนไทยยงัช่วยรกัษาอาการปวดขอ้ 
โดยการนวดและประคบในผู้ป่วยที่สามารถใช้แพทย์
ทางเลือกรกัษาได้ อย่างไรก็ตามการศึกษาของพวงเพ็ญ 
เผอืกสวสัดิแ์ละคณะ (18) พบว่า คะแนนการเคลื่อนไหวมี
ค่าเท่าเดิมหลงัจากการเยี่ยมบ้าน ความแตกต่างอาจเกดิ
ความต่างของตัวอย่างและกระบวนการบริบาลผู้ป่วย
ระหว่างการศึกษา การศึกษานี้ยังพบว่า ผู้ป่วยมีภาวะ
ซมึเศร้าลดลง เมื่อสุขภาพกายและสภาพจติใจดขีึน้ ส่งผล
ให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น และพึงพอใจต่อการ
บรกิารเพิม่ขึน้ (19) 

งานวจิยันี้มขีอ้จ ากดั คอื ใช้รูปแบบการวจิยัแบบ
วดัผลก่อนและหลงั ท าให้ไม่มกีลุ่มเปรยีบเทยีบ ระยะเวลา
ในการศึกษาที่ส ัน้และขนาดตัวอย่างน้อย การศึกษาครัง้

ต่อไปควรออกแบบการศกึษาเป็นแบบการทดลองเชงิสุ่มทีม่ี
กลุ่มควบคุม นอกจากนี้ควรมกีารศกึษาในเรื่องความคุม้ค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ในการออกเยี่ยมบ้าน และปัจจัยแห่ง
ความส าเรจ็ เช่น ความร่วมมอืของบุคลากรทางการแพทย ์
การมีทัศนคติที่ดีต่อการท างานในชุมชน นโยบายของ
ผูบ้รหิาร และงบประมาณทีส่นบัสนุน เป็นตน้ 
ข้อเสนอแนะ 

การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านโดยทีมสหสาขา
วชิาชพีในกลุ่มตดิบา้นและตดิเตยีง สามารถช่วยลดปัญหา
สุขภาพและเพิม่คุณภาพชวีติของผู้ป่วยได้ สถานพยาบาล
ควรมีนโยบายให้มีระบบการดูแลนี้ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่ม
ภาระพึ่งพิงทัง้ 2 กลุ่มดงักล่าว อย่างไรก็ตาม การท างาน
ของทีมสหสาขาวิชาชีพทางสุขภาพยังมีข้อจ ากัดในการ
ช่วยเหลอืผู้ป่วยในบางประเดน็ เช่น ปัญหารายได้ หนี้สนิ 
ครอบครวั สภาพแวดล้อม และเพื่อนบ้าน การเยี่ยมบ้าน
โดยทมีสหวชิาชพีจงึควรด าเนินการร่วมกบัองคก์รปกครอง
ท้องถิ่นหรือตัวแทนชุมชน เพื่อเปิดมุมมองในการจดัการ
ปัญหาสขุภาพในมติอิื่น ๆ ใหม้ากขึน้  
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