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μÒÁÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì·Õèμ Ñ é§äÇéËÃ×ÍäÁèà¾ÕÂ§ã´           

áÅÐ¤ÇÃÍéÒ§ÍÔ§¶Ö§·ÄÉ®ÕËÃ×Í¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¢Í§¼Ùé·Õèà¡ÕèÂÇ¢éÍ§»ÃÐ¡Íº´éÇÂ

¤ÇÃà¢ÕÂ¹ÊÃØ»à¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ (ãËéμÃ§ 

»ÃÐà´ç¹) áÅÐ¢éÍàÊ¹Íá¹Ð·Õè¹Ó¼Å¡ÒÃä» 

ãªé»ÃÐâÂª¹ì ËÃ×ÍÊÓËÃÑº¡ÒÃÇÔ̈ ÑÂ¤ÃÑé§μèÍä»

1) ¼Ùéà¢ÕÂ¹μ éÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºã¹¤ÇÒÁ¶Ù¡μ éÍ§ 

¢Í§àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃãªé 

ÃÐºº  Vancouver



2) ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃã´ ãËéãªéà¤Ã×èÍ§ËÁÒÂ 

àªÔ§ÍÃÃ¶à»ç¹ËÁÒÂàÅ¢ â´ÂãªéËÁÒÂàÅ¢ 1 

ÊÓËÃÑºàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ÍÑ¹ Ñ́ºáÃ¡ áÅÐàÃÕÂ§ 

μèÍμÒÁÅÓ Ñ́º áμè¶éÒμéÍ§¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§«éÓãËéãªé 

ËÁÒÂàÅ¢à´ÔÁ

3) àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ËÒ¡à»ç¹ÇÒÃÊÒÃÀÒÉÒ             

ÍÑ§¡ÄÉãËéãªéª× èÍÂèÍÇÒÃÊÒÃμÒÁË¹Ñ§Ê×Í        

Index Medicus ¡ÒÃãªéàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ 

äÁè¶Ù¡áºº ¨Ð·ÓãËéàÃ×èÍ§·ÕèÊè§ÁÒà¡Ô´¤ÇÒÁ 

ÅèÒªéÒã¹¡ÒÃ¾ÔÁ¾ì à¾ÃÒÐμ éÍ§ÁÕ¡ÒÃμ Ô´μ èÍ  

¼Ù éà¢ÕÂ¹à¾× èÍ¢Í¢éÍÁÙÅà¾Ô èÁàμ ÔÁ¤ÃºμÒÁ 

ËÅÑ¡à¡³±ì

3. ÃÙ»áºº¡ÒÃà¢ÕÂ¹ÇÒÃÊÒÃ
  (â»Ã´ÊÑ§à¡μà¤Ã×èÍ§ËÁÒÂÇÃÃ¤μÍ¹ã¹·Ø¡μÑÇÍÂèÒ§)

3.1 ¡ÒÃÍéÒ§àÍ¡ÊÒÃ

  ¡. ÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ
  ÅÓ´Ñº·Õè. ª×éÍ¼Ùéáμè§ (Ê¡ØÅ ÍÑ¡ÉÃÂèÍ¢Í§ª×èÍ). ª×èÍàÃ×èÍ§. 

ª×èÍÂèÍÇÒÃÊÒÃ »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì;àÅèÁ·Õè¢Í§ÇÒÃÊÒÃ (volume):Ë¹éÒáÃ¡- 

Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ ã¹¡Ã³Õ·Õè¼Ùéáμè§à¡Ô¹ 6 ¤¹ ãËéãÊèª×èÍ¼Ùéáμè§ 6 ¤¹áÃ¡ 

áÅéÇμÒÁ´éÇÂ et al.

  μÑÇÍÂèÒ§

  1) Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation 

of Heterosexual partners, children and household contacts of 

adults with AIDS. JAMA 1987;257:640-4.

  ¢.  ÀÒÉÒä·Â
  ãªéàªè¹à ṌÂÇ¡ÑºÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ áμèª×èÍ¼Ùéáμè§ãËéà¢ÕÂ¹μÑÇàμçÁ 

μÒÁ´éÇÂ¹ÒÁÊ¡ØÅ áÅÐãªéª×èÍÇÒÃÊÒÃà»ç¹μÑÇàμçÁ

  μÑÇÍÂèÒ§

  2) ̧ ÕÃÐ ÃÒÁÊÙμ, ¹ÔÇÑμÔ Á¹μÃÕÇÊØÇÑμÔ, ÊØÃÈÑ¡ Ốì ÊÑÁ»ÑμμÐÇ¹Ôª. 

ÍØºÑμ Ô¡ÒÃ³ìâÃ¤àÃ×éÍ¹ÃÐÂÐáÃ¡ â´Â¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ¨ØÅ¾ÂÒ¸ÔÇÔ·ÂÒ¤ÅÔ¹Ô¡ 

¨Ò¡Ç§´èÒ§¢ÒÇ¢Í§¼ÔÇË¹Ñ§¼Ùé»èÇÂ·ÕèÊ§ÊÑÂà»ç¹âÃ¤àÃ×éÍ¹ 589 ÃÒÂ. 

ÇÒÃÊÒÃâÃ¤μÔ´μèÍ 2527;10:101-2.

3.2 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ áºè§à»ç¹ 2 ÅÑ¡É³Ð

  ¡. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Ñé§ËÁ´
  ÅÓ Ñ́º·Õè. ª×èÍ¼Ùéáμè§ (Ê¡ØÅ ÍÑ¡ÉÃÂèÍ¢Í§ª×èÍ). ª×èÍË¹Ñ§Ê×Í. 

¤ÃÑé§·Õè¾ÔÁ¾ì (edition). àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÊÓ¹Ñ¡·Õè¾ÔÁ¾ì; »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì.

  μÑÇÍÂèÒ§

  1) Toman K. Tuberculosis case-finding and che-

mo-therapy. Geneva: World Health Organization; 1979.

  ¢. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§º·Ë¹Ñ§Ê×Í·ÕèÁÕ¼Ùéà¢ÕÂ¹à©¾ÒÐº·áÅÐ 
ºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃ¢Í§Ë¹Ñ§Ê×Í
  ÅÓ´Ñº·Õè. ª×èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹. ª×èÍº·. ã¹; (ª×èÍºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ), 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ. ª×èÍË¹Ñ§Ê×Í. ¤ÃÑé§·Õè¾ÔÁ¾ì. àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÊÓ¹Ñ¡¾ÔÁ¾ì; 

»Õ·Õè¾ÔÁ¾ì. Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ.

  μÑÇÍÂèÒ§

  2) ÈÃªÑÂ ËÅÙÍÒÃÕÂìÊØÇÃÃ³. ¡ÒÃ ×́éÍÂÒ¢Í§àª×éÍÁÒÅÒàÃÕÂ. 

ã¹: ÈÃªÑÂ ËÅÙÍÒÃÕÂìÊØÇÃÃ³, ́ ¹ÑÂ ºØ¹¹Ò¤, μÃÐË¹Ñ¡¨Ôμ ËÐÃÔ³ÊØμ, 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ. μÓÃÒÍÒÂØÃÈÒÊμÃìà¢μÃéÍ¹. ¾ÔÁ¾ì¤ÃÑé§·Õè 1. ¡ÃØ§à·¾ 

ÁËÒ¹¤Ã: ÃÇÁ·ÃÃÈ¹ì; 2533. Ë¹éÒ 115-20.

3.3 àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Õèà»ç¹Ë¹Ñ§Ê×Í»ÃÐ¡Íº¡ÒÃ»ÃÐªØÁ ËÃ×ÍÃÒÂ§Ò¹ 

¡ÒÃ»ÃÐªØÁ (Conference proceeding)

  ÅÓ Ñ́º·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃ, ºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃ. ª×èÍàÃ×èÍ§. 

ª× èÍ¡ÒÃ»ÃÐªØÁ; ÇÑ¹ à´×Í¹ »Õ ·Õ è»ÃÐªØÁ; Ê¶Ò¹·Õè¨Ñ´»ÃÐªØÁ. 

àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÊÓ¹Ñ¡¾ÔÁ¾ì; »Õ¾ÔÁ¾ì.

  μÑÇÍÂèÒ§ 

  1) Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advanc-

es in clinical neurophysiology.  Proceedings of the 10th Inter-

national Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 

Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

3.4 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§º·¤ÇÒÁ·Õè¹ÓàÊ¹Íã¹¡ÒÃ»ÃÐªØÁ ËÃ×ÍÊÃØ»¼Å 

¡ÒÃ»ÃÐªØÁ (Conference paper)

  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª× èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹. ª× èÍàÃ× èÍ§. ã¹/In: ª× èÍ 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ, ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ/editor. ª×èÍ¡ÒÃ»ÃÐªØÁ; ÇÑ¹ à´×Í¹»Õ 

·Õ è»ÃÐªØÁ; Ê¶Ò¹·Õè¨Ñ´»ÃÐªØÁ, àÁ×Í§·Õè»ÃÐªØÁ. àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: 

»Õ·Õè¾ÔÁ¾ì. Ë¹éÒ/p. Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ.

  μÑÇÍÂèÒ§

  1) Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 

protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun 

KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 

92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Infor-

matics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: 

North-Holland; 1992. p. 1561-5.

3.5 àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Õèà»ç¹ÇÔ·ÂÒ¹Ô¾¹¸ì 

  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍ¼Ùé¹Ô¾¹¸ì. àÃ×èÍ§ (»ÃÐàÀ·/ÃÐ´Ñº 

»ÃÔ  ญญÒ). àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ; »Õ·Õèä é́ÃÑº»ÃÔ  ญญÒ. ¨Ó¹Ç¹Ë¹éÒ.

  μÑÇÍÂèÒ§ 

  1) àÍ× éÍÁà´×Í¹ äªÂËÒ . ÅÑ¡É³Ðà¤Ã×Í¢èÒÂªØÁª¹ 

à¾×èÍ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐá¡éä¢»Ñ ญËÒÂÒàÊ¾μ Ô´ã¹ªØÁª¹ (Ç Ô ·ÂÒ               

¹Ô¾¹¸ì»ÃÔ  ญญÒÊÑ§¤ÁÊ§à¤ÃÒÐËìÈÒÊμÃÁËÒºÑ³±Ôμ). ¡ÃØ§à·¾Ï: 

ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊμÃì; 2542.



3.6 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡Êì

  ¡. ÇÒÃÊÒÃÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡Êì
  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍ¼Ùéáμ è§. ª×èÍº·¤ÇÒÁ. ª×èÍÇÒÃÊÒÃ 

[»ÃÐàÀ·¢Í§Ê×èÍ]. »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì [Ê×º¤é¹àÁ×èÍ/cited »Õ à ×́Í¹ ÇÑ¹·Õè]; àÅèÁ·Õè 

(volume):Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ. à¢éÒ¶Ö§ä´é¨Ò¡/Available from: 

http://..................

  μÑÇÍÂèÒ§

  1) Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, 

Mohammadi M, Zabetian M. Factors associated with mortali-

ty in Tubeculosis patients. J Res Med Sci [internet]. 2013 

[cited 2013 Nov 5];18:52-5. Available from: http://www.

ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3719227/

  ¢. Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×Íº·¤ÇÒÁÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡Êì
  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍ¼Ùéáμè§. ª×èÍàÃ×èÍ§ [»ÃÐàÀ·¢Í§Ê×èÍ]. 

àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì. ÊÓ¹Ñ¡¾ÔÁ¾ì; »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì [Ê×º¤é¹àÁ×èÍ/cited »Õ à´×Í¹ 

ÇÑ¹·Õè]. ¨Ó¹Ç¹Ë¹éÒ. áËÅè§¢éÍÁÙÅ/Available from: http:// 

..................

  μÑÇÍÂèÒ§

  2) Merlis M, Gould D, Mahato B. Rising out-of-

pocket spending for medical care: a growing strain on family 

budgets [Internet]. New York: Commonwealth Fund; 2006 Feb 

[cited 2006 Oct 2]. 23 p. Available from: http://www.cmwf.

org/usr_doc/Merlis_ risingoopspending_ 887.pdf

  3) ¢¹Ô¯°Ò ¡Ò ̈ ¹ÃÑ§ÉÕ¹¹·ì. ¡ÒÃÊÃéÒ§à¤Ã×Í¢èÒÂ à¾×èÍ 

¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò [ÍÔ¹à·ÍÃìà¹çμ]. [Ê×º¤é¹àÁ×èÍ 13 μ.¤. 2555]. áËÅè§ 

¢éÍÁÙÅ: http://www.northphc.org

4. ¡ÒÃÊè§μé¹©ºÑº
  4.1 ¡ÒÃÊè§àÃ×èÍ§μÕ¾ÔÁ¾ìãËéÊè§μé¹©ºÑº 1 ªǾ  áÅÐ á¼è¹ 

CD ¶Ö§สถาบันวิจัยฯ ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ ¡ÃÐ·ÃÇ§ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ 

¶¹¹μÔÇÒ¹¹·ì ÍÓàÀÍàÁ×Í§ ̈ Ñ§ËÇÑ́ ¹¹·ºØÃÕ 11000 ËÃ×ÍÊè§àÍ¡ÊÒÃ 

ÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡ÊìÁÒ·Õè¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ ddcjournal@hotmail.com 

 4.2 ãªé¡ÃÐ´ÒÉ¾ÔÁ¾ì´Õ´¢¹Ò´ A4 ¾ÔÁ¾ìË¹éÒà´ÕÂÇ 

áÅÐÊè§àÍ¡ÊÒÃÁÒ¾ÃéÍÁ¡Ñºá¼è¹ CD «Öè§¾ÔÁ¾ìμ é¹©ºÑºàÍ¡ÊÒÃ 

¾ÃéÍÁÃÐºØª×èÍ File áÅÐÃÐºº·Õèãªé MSWord

  4.3 ÀÒ¾»ÃÐ¡Íº ¶éÒà»ç¹ÀÒ¾ÅÒÂàÊé¹μ éÍ§à¢ÕÂ¹ 

´éÇÂËÁÖ¡´Óº¹¡ÃÐ´ÒÉË¹ÒÁÑ¹ ¶éÒà»ç¹ÀÒ¾¶èÒÂ¤ÇÃà»ç¹ÀÒ¾ 

ÊäÅ´ì ËÃ×ÍÍÒ¨ãªéÀÒ¾¢ÒÇ´Ó¢¹Ò´â»Ê¡ÒÃì´á·¹ä´é ¡ÒÃà¢ÕÂ¹ 

¤ÓÍ¸ÔºÒÂãËéà¢ÕÂ¹áÂ¡μèÒ§ËÒ¡ ÍÂèÒà¢ÕÂ¹Å§ã¹ÃÙ»

5. ¡ÒÃÃÑºàÃ×èÍ§μé¹©ºÑº
  5.1 àÃ×èÍ§·ÕèÃÑºäÇé ¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ¨Ðá¨é§μÍºÃÑºãËé 

¼Ùéà¢ÕÂ¹·ÃÒº áÅÐÊè§ãËé reviewer 2 ·èÒ¹ ÃèÇÁ¾Ô¨ÒÃ³Ò

  5.2 àÃ×èÍ§·ÕèäÁèä é́ÃÑº¾Ô̈ ÒÃ³ÒÅ§¾ÔÁ¾ì ¡Í§ºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃ 

¨Ðá¨é§ãËé·ÃÒºáμè¨ÐäÁèÊè§μé¹©ºÑº¤×¹

  5.3 àÃ×èÍ§·Õèä´éÃÑº¾Ô¨ÒÃ³ÒÅ§¾ÔÁ¾ì ¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ 

¨ÐÊè§àÅèÁÇÒÃÊÒÃãËé¼Ùéà¢ÕÂ¹ ¨Ó¹Ç¹ 3 àÅèÁ

¤ÇÒÁÃÑº¼Ô´ªÍº
  º·¤ÇÒÁ·ÕèÅ§¾ÔÁ¾ìã¹ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ ¶×ÍÇèÒà»ç¹ 

¼Å§Ò¹·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃËÃ×Í¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ áÅÐÇÔà¤ÃÒÐËì μÅÍ´¨¹à»ç¹ 

¤ÇÒÁàËç¹ÊèÇ¹μ ÑÇ¢Í§¼Ùéà¢ÕÂ¹ äÁèãªè¤ÇÒÁàËç¹¢Í§¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ 

ËÃ×Í¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃáμ è»ÃÐ¡ÒÃã´ ¼Ùéà¢ÕÂ¹¨Óμ éÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºμ èÍ 

º·¤ÇÒÁ¢Í§μ¹
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Factors associated with sputum smear positive after intensive phase of treatment 

in pulmonary tuberculosis, Satuek Hospital, Buriram Province
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  แขนงระบาดวิทยา                          Thai Board of Epidemiology

โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย                                Satuek Hospital, Buriram Province

บทคัดยอ

 วัณโรคยงัเปนปญหาสาธารณสขุท่ีสาํคญัของประเทศไทย ในโรงพยาบาลสตกึพบผูปวยวัณโรคปอดรายใหม

เพิม่ข้ึนอยางตอเน่ือง การรักษาในระยะเขมขนน้ันมีความสําคญัในการลดการแพรกระจายของเช้ือวัณโรคสูบคุคลอ่ืน 

วัตถุประสงคของการศึกษาคร้ังน้ีเพือ่ศกึษาปจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธกบัผลยอมเสมหะพบเช้ือวัณโรคหลงัระยะเขมขน

ในผูปวยวัณโรคปอดของโรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย ระหวางป พ.ศ. 2554-2558 โดยใชรูปแบบการศึกษา

แบบ retrospective cohort study แสดงความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรคดวย risk ratio (95% CI) 

และ adjusted odds ratio (95% CI) ใน multivariate analysis ผลการศึกษาในผูปวยวัณโรคปอดที่เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลสตึก ตั้งแตป พ.ศ. 2554-2558 ทั้งสิ้นจํานวน 232 คน เปนผูปวยวัณโรคปอดชนิดยอมเสมหะ                 

พบเชื้อวัณโรค จํานวน 218 คน คิดเปนรอยละ 93.96 ในผูปวยวัณโรคปอดชนิดยอมเสมหะพบเชื้อวัณโรคนี้พบวา 

ผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคจํานวน 26 คน คิดเปนรอยละ 11.93 สวนใหญเปนเพศชาย                    

รอยละ 73.08 อายุเฉลี่ยเทากับ 56.69 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 15.38) พบวา มีอาการไอเรื้อรังเกิน 1 เดือน 

คิดเปนรอยละ 76.92 ไอเสมหะปนเลือด และนํ้าหนักลด เทากับรอยละ 42.30 และ 19.23 ตามลําดับ ปจจัย                 

ที่มีความสัมพันธกับผลยอมเสมหะพบเช้ือวัณโรคหลังระยะเขมขนในผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีความแตกตางอยางมีนัย

สําคัญในการวิเคราะห multivariate analysis มี 2 ปจจัย คือ กลุมอายุ >40 ป (adjusted OR = 2.88, 95% CI = 

1.31-9.34) และผลการตรวจเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรคที่ 3+ (adjusted OR = 4.18, 95% CI = 1.43-12.22) 

อาจเนื่องมาจากผูปวยวัณโรคที่อายุมากขึ้นน้ัน อาจมีระบบภูมิคุมกันท่ีมีความสามารถในการขจัดเช้ือวัณโรค                    

ไดนอยลง และระดบัเสมหะกอนเริม่ยาวณัโรคในระดบัทีส่งู อาจทาํใหการลดลงของเชือ้วัณโรคตองใชเวลานานมากกวา

ผูปวยท่ัวไปที่มีระดับเสมหะกอนเริ่มยาวัณโรคในระดับตํ่า โดยควรเฝาระวังในกลุมผูปวยท่ีกลุมอายุ >40 ป                          

หรือระดับเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรคระดับ 3+ พิจารณาการทํา sputum culture และ DST (drug susceptibility testing) 

กอนเร่ิมการรักษา และดําเนินการคนหาผูปวยเชิงรุกในชุนชุมชนและกลุมเสี่ยงตอไป

Abstract

 Background: Tuberculosis remains the major public health problem of Thailand. In Satuek Hospital, 

the incidence of pulmonary tuberculosis patients has increased steadily. In the intensive phase of treatment, 

it is critical to reduce the spreading of tuberculosis to other people. This objective of this study is to determine 

the factors associated with sputum smears not converted after intensive phase in pulmonary tuberculosis in 

Satuek Hospital during the years 2011-2015. Methods: Retrospective cohort study was performed to identify 

possible risk factors relevant to delay or non-conversion after intensive phase. Univariate and multivariate 
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analyses were used to estimate risk ratio and adjusted odds ratio with 95% confidence interval. Result: The 

pulmonary tuberculosis patients enrolled in this study was 232 and sputum smears positive were 218 (93.63%). 

The sputum smears remained positive after intensive phase of treatment was 11.93%. The means age was 

56.69 years (SD = 15.38). The majority of signs and symptoms were chronic cough (76.92%), hemop-

tysis (42.30%) and weight loss (19.23%). In multivariate analysis only age group >40 years (adjusted OR 

= 2.88, 95% CI = 1.31-9.34) and sputum acid-fast bacilli grades 3+ initially was 2 significant factors.  

(adjusted OR = 4.18, 95% CI = 1.43-12.22) Conclusions: The risk factors associated with sputum smears 

positive after intensive phase of treatment was age group >40 years and sputum acid-fast bacilli grades 3+ 

prior to treatment. Recommendation: surveillance in patients age group >40 years, or sputum acid-fast bacilli 

grades 3+ initially, sputum culture and DST (drug susceptibility testing) before starting treatment and conduct 

active cases finding in community and risk population should be implemented.

 คําสําคัญ                              Key words

 วัณโรคปอด, ปจจัยเส่ียง,                              pulmonary tuberculosis, risk factors,
 ผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรค        sputum smears positive after intensive phase

บทนํา

 วัณโรคเปนโรคติดเช้ือทีย่งัเปนปญหาสาธารณสขุ 

ที่สําคัญของประเทศไทย
(1)

 โดยประเทศไทยน้ันได              

ดําเนินการแผนงานวัณโรคตามแนวทางขององคการ                              

อนามัยโลกอยางตอเนื่อง และการนําเอาระบบยารักษา

วัณโรคระยะสัน้ ทีม่ปีระสทิธภิาพดทีีส่ดุมาใชในการรกัษา 

เปนผลใหอัตราปวยของวัณโรคลดลง แตอยางไรก็ตาม                     

ยังพบผูปวยวัณโรครายใหมอยูอยางตอเนื่อง

 การวินิจฉัยวัณโรคปอดโดยทั่วไปมักใชอาการ

และอาการแสดง การถายภาพรงัสทีรวงอก และการตรวจ

เสมหะหาเชื้อวัณโรครวมกัน
(2)

 และไดจําแนกผูปวย

วัณโรคไว 2 กลุม คือ วัณโรคปอดยอมเสมหะพบเชือ้ คือ 

ผู ปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะโดยวิธีย อมเชื้อ เปนบวก                 

อยางนอย 1 คร้ัง รวมกับมีความผิดปกติของภาพรังสี

ทรวงอกเขาไดกับวัณโรคปอด หรือผูปวยท่ีมีผลตรวจ

เสมหะโดยวิธยีอมเช้ือ เปนบวกอยางนอย 2 คร้ัง ถงึแมวา

ภาพรังสีทรวงอกไมพบสิ่งผิดปกติ วัณโรคปอดยอม

เสมหะไมพบเชือ้คอื ผูปวยท่ีมผีลตรวจเสมหะโดยวิธยีอมเชือ้

เปนผลลบ อยางนอย 3 คร้ัง และผลเพาะเชือ้เปนลบหรอื

ไมทราบ แตมีอาการทางคลินิกและภาพรังสีทรวงอก                 

ผิดปกติ เขาไดกับวัณโรคปอด ประกอบกับการตัดสินใจ

ของแพทยที่จะใหการรักษาแบบวัณโรคปอด หรือผูปวย               

ที่มีผลตรวจเสมหะโดยวิธียอมเช้ือเปนผลลบ แตมีผล 

การเพาะเชื้อพบเชื้อวัณโรค

 องคการอนามัยโลกแนะนําวา การรักษาผูปวย

วัณโรคท่ีเสมหะเปนบวกน้ัน ใหเร่ิมดวยสูตรยาระยะส้ัน 

6 เดือน
(3)

 คือ ใชยา isoniazid rifampicin pyrazinamide 

และ ethambutol ในระยะ 2 เดือนแรก สวน 4 เดือนหลัง 

ใชยา isoniazid กับ rifampicin จนครบ 6 เดือน ในชวง 

2 เดือนแรกของการรักษาซึ่งเรียกวา intensive phase               

ในทางปฏิบัติผูปวยบางรายควรไดรับการติดตามในชวง 

2 สปัดาหแรกของการรักษา เน่ืองจากมีผูปวยจํานวนหน่ึง

ทีอ่าจมอีาการของผลขางเคยีงของยาหรอือาการแพยาได

 ผูปวยวัณโรคที่มีผลยอมเสมหะเปนบวกน้ัน              

หลงัจากรกัษาดวยยาสูตรน้ีจะพบเสมหะกลายเปนลบได

หลงัจากเริม่รักษาไปแลว 2 เดอืน ประมาณรอยละ 80
(4)                     

แตอยางไรก็ดี มีผูปวยจํานวนหน่ึงที่เสมหะยังคงพบเชื้อ

หลงั 2 เดอืนของการเร่ิมรักษา แมวาจะทานยาอยางสมํา่เสมอ 

ในกรณีดังกลาวน้ีอาจเกิดจากสาเหตุหลายประการ                

ไดแก มีการติดเช้ือด้ือยาต้ังแตแรก หรือผูปวยมีเชื้อท่ี
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ตอบสนองตอยาด ีแตมจํีานวนเช้ือตัง้ตนมาก  ทาํใหตอง

ใชเวลาในการลดจํานวนเชื้อวัณโรคนานกวาปกติ หรือ

อาจเปนเช้ือวัณโรคท่ีตายแลวหลุดออกมาใหตรวจพบ

ก็ได ซึ่งในกรณีหลังน้ีการเพาะเชื้อในขณะนั้นจะไมข้ึน

 การทีผ่ลยอมเสมหะเปนบวกหลงัจากรกัษาไป

แลว 2 เดือนน้ัน ทําใหผูปวยวัณโรคมีโอกาสแพรเช้ือ             

สูบคุคลขางเคยีงไดมากกวากลุมผูปวยท่ีผลตรวจเสมหะ

ไมพบเชือ้ การรกัษาในระยะ 2-3 สปัดาห ซึง่จะลดอาการ

ไอและจํานวนเช้ือของผูปวยวัณโรค จึงมีความสําคัญ             

ในการจํากัดการแพรเชื้อ โดยจากการศึกษาที่ผานมา

เกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับผลยอมเสมหะหลัง

ระยะเขมขน ยงัพบเชือ้วัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด พบวา

 การศึกษาของ Edward E ป ค.ศ. 1997
(5)                 

พบวา ระยะเวลาเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงเสมหะหลัง

เร่ิมยารกัษาวณัโรคเทากบั 33 วัน ปจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ

กับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคใน 

ผู ปวยวัณโรคปอด ไดแก ผลถายภาพรังสีทรวงอก                   

ในลกัษณะ cavity ผลยอมเสมหะพบเชือ้ในระดบัสงู และ

ประวัติเคยปวยเปนวัณโรคมากอน

 การศกึษาของ Banu Rekha, et al ป ค.ศ. 2007
(6)

 

พบวา อัตราการเปลี่ยนของเสมหะหลังระยะเขมขนใน             

ผูปวยวัณโรคปอด เทากับรอยละ 58.0 ปจจัยท่ีมีความ

สัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะเข มขนยังพบ                   

เชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก อายุ >40 ป และ

ผลยอมเสมหะพบเชื้อในระดับสูง

            การศกึษาของ Sumant Pajankar ป ค.ศ. 2008
(7)

 

พบวา อัตราการเปลี่ยนของเสมหะหลังระยะเขมขน                  

ในผูปวยวัณโรคปอด เทากบัรอยละ 78.6 ปจจัยทีม่คีวาม

สัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะเข มขนยังพบ                    

เชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก ระยะเวลาของ          

การปวย โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ และคา Erythrocyte 

sedimentation rate (ESR)

 การศึกษาของ Aylin Babalik ป ค.ศ. 2012
(8) 

พบวา อัตราการเปลี่ยนของเสมหะหลังระยะเขมขน       

ในผูปวยวัณโรคปอด เทากบัรอยละ 88.1 ปจจัยทีม่คีวาม

สัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อ

วัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก เพศชาย อายุ >40 ป 

และการสูบบุหรี่

           การศึกษาของ Unsematham S ป ค.ศ. 2013
(9) 

พบวา ปจจัยทีม่คีวามสมัพนัธกบัผลยอมเสมหะหลังระยะ

เขมขนยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก                    

เพศชาย ผลยอมเสมหะพบเช้ือในระดับสูง และผลถาย

ภาพรังสีทรวงอกในลักษณะ cavity

 การศึกษาของ Fatemah Behnaz ป ค.ศ. 

2014
(10)

 พบวา อัตราการเปลี่ยนของเสมหะหลังระยะ

เขมขนในผูปวยวัณโรคปอด เทากับรอยละ 83.6 ปจจัย

ที่มีความสัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยัง

พบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก โรคเบาหวาน 

และผลยอมเสมหะพบเชื้อในระดับสูง

 การศึกษาของ Fabrice Nembot Djouma ป                

ค.ศ. 2015
(11)

 พบวา อัตราการเปลี่ยนของเสมหะหลัง

ระยะเขมขนในผูปวยวัณโรคปอด เทากับรอยละ 92.7 

ปจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธกบัผลยอมเสมหะหลงัระยะเขมขน 

ยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก ผลยอม

เสมหะพบเชื้อจํานวนมาก (high grading)

            โดยในโรงพยาบาลสตึกนั้นยังคงพบผู ปวย

วัณโรคปอดรายใหมอยางตอเนื่อง และอุบัติการณของ

ภาวะผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรค          

สูงข้ึน การศึกษาในคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะ            

เขมขน ยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด เพื่อใช

เปนแนวทางในการปองกันและกําหนดกลุมเส่ียงสําหรับ             

เฝาระวัง อีกทั้งยังสามารถลดโอกาสแพรเชื้อของผูปวย

วัณโรคตอไป

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การศึกษาคร้ังน้ีใช รูปแบบการศึกษาแบบ                    

retrospective cohort study เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความ

สัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อ

วัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด โดยดําเนินการเก็บขอมูล

จากเวชระเบยีนผูปวย ณ โรงพยาบาลสตกึ จังหวดับรุรีมัย 

และการศึกษาคร้ังน้ีได ผ านการพิจารณาจากคณะ
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กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย สาํนกังานสาธารณสขุ 

จังหวัดบุรีรัมย

 ประชากรที่ศึกษาครั้งนี้คือ ผูปวยวัณโรคปอด

ชนิดยอมเสมหะพบเชื้อรายใหมที่เขารับการศึกษาใน         

โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย ในระหวางวันท่ี 1 

มกราคม 2554 ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม 2558 โดยมีเกณฑ

การคัดเลือกดังน้ี

 1. ไดรับการรักษาวัณโรคดวยยาสูตร IRZE 

เปนเวลา 2 เดือน

 2. มาติดตามการรักษาอยางตอเน่ืองในระยะ 

2 เดือนแรกของการรักษา

 3. ไดรับการตรวจยอมเสมหะ หลังจากรักษา

ครบ 2 เดือน

 โดยประชากรศกึษาในการศกึษาครัง้นีจ้ะไดรบั

การทบทวนเวชระเบียน และใชนิยามผลยอมเสมหะหลงั

ระยะเขมขนยังพบเชือ้วัณโรค หมายถงึ ผูปวยวัณโรคปอด

ที่มีผลยอมเสมหะใหผลบวกอยางนอย 1 คร้ัง (พบเชื้อ

วัณโรค) หลังไดยารักษาวัณโรคสูตร IRZE ครบ 2 เดือน

 ไดจัดการขอมูลและวิเคราะหโดยใช Epi-info 

version 7.1 กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติดวย 2-sided 

p-value นอยกวา 0.05 การวิเคราะหขอมูลแบบตัวแปร

อสิระแสดงผลดวย risk ratio (95% CI) หาความสมัพนัธ

โดยการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (multiple 

logistic regression) แสดงผลดวย adjusted odds ratio 

(95% CI)

ผลการศึกษา

 จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหม (new case) 

ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสตึก ตั้งแตป พ.ศ. 

2554-2558 ทั้งสิ้นจํานวน 232 คน พบเปนผูปวย

วัณโรคปอดชนิดยอมเสมหะพบเชื้อวัณโรค 218 คน             

คิดเปนรอยละ 93.96 ดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 จํานวนผูปวยวัณโรคปอดท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสตึก ต้ังแตป พ.ศ. 2554-2558

ผูปวยวัณโรคปอด

ชนิดยอมเสมหะพบเชื้อวัณโรค

ชนิดยอมเสมหะไมพบเชื้อวัณโรค

รวม

จํานวนผูปวย (คน)

218

14

232

รอยละ

93.96

6.04

100

 ในผูปวยวัณโรคปอดชนิดยอมเสมหะพบเชื้อ 

วัณโรคทั้ง 218 คน ไดรับการรักษาในระยะเขมขนครบ

ทั้งหมด (ไมพบผูปวยเสียชีวิตหรือขาดการรักษา) และ

พบผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะพบเช้ือวัณโรคหลังระยะ            

เขมขน 26 คน ดังตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 จํานวนผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีผลตรวจเสมหะพบเช้ือวัณโรคหลังระยะเขมขน

ผูปวยวัณโรคปอดชนิดยอมเสมหะ

พบเชื้อวัณโรค (คน)

218

ผลตรวจเสมหะเม่ือส้ินสุดระยะเขมขน

ยังพบเชื้อวัณโรค (คน)

26

(11.93%)

ไมพบเชื้อวัณโรค (คน)

192

(88.07%)

 รอยละของผลยอมเสมหะพบเชื้อวัณโรคหลัง

ระยะเขมขนในผูปวยวัณโรคปอดชนิดยอมเสมหะพบเช้ือ

ของโรงพยาบาลสตึก ระหวางป พ.ศ. 2554-2558 คิด

เปนรอยละ 11.93 โดยพบมากท่ีสุดในป พ.ศ. 2557           

คิดเปนรอยละ 17.65 ตามดวยป พ.ศ. 2558 และป 

พ.ศ. 2555 เทากบัรอยละ 12.50 และ 10.26 ตามลาํดบั 

ดังตารางที่ 3
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ตารางท่ี 3 รอยละของผูปวยวัณโรคปอดท่ีผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสตึก  

  ต้ังแตป พ.ศ. 2554-2558

ป

2554

2555

2556

2557

2558

รวม

ผูปวยวัณโรคปอด

ชนิดยอมเสมหะพบเช้ือวัณโรค

กอนเร่ิม intensive phase

43

39

45

51

40

218

ผลยอมเสมหะหลัง 

intensive phase

พบเชื้อวัณโรค

4

4

4

9

5

26

รอยละ

9.30

10.26

8.89

17.65

12.50

11.93

 ในผูปวยท่ีผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยัง

พบเชื้อวัณโรค พบสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 73.08 

อายุเฉลี่ยเทากับ 56.69 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 

15.38) อาชีพพบวา สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกร

คิดเปนรอยละ 53.85 ตามดวยไมไดประกอบอาชพีและ

คาขาย เทากับรอยละ 26.92 และ 15.38 ตามลําดับ 

อาการและอาการแสดงพบวา สวนใหญมอีาการไอเรือ้รงั

เกิน 1 เดือน คิดเปนรอยละ 76.92 ตามดวยไอเสมหะ

ปนเลือดและนํ้าหนักลด เทากับรอยละ 42.30 และ 

19.23 ตามลาํดบั ระดับผลยอมเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรค

พบวา สวนใหญมผีลยอมเสมหะพบเช้ือวัณโรคระดับ 3+ 

คิดเปนรอยละ 50.00 ตามดวยผลยอมเสมหะพบเช้ือ

วัณโรคระดับ 2+ และ 1+ เทากับรอยละ 26.92 และ 

23.08 ตามลําดับ ดังตารางที่ 4

ตารางท่ี 4 ขอมูลทั่วไปของผูปวยวัณโรคปอดท่ีผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขน ยังพบเชื้อวัณโรค (n = 26)

ปจจัย

เพศ

 ชาย

 หญิง

อายุเฉลี่ย

อาชีพ

 เกษตรกร

 ไมไดประกอบอาชีพ

 คาขาย

 รับจาง

อาการและอาการแสดง

 ไอเรื้อรังเกิน 1 เดือน

 ไอเสมหะปนเลือด

 น้ําหนักลด

 ไขเรื้อรัง

ระดับผลยอมเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรค

 3+

 2+

 1+

จํานวน (คน)

19

7

14

7

4

1

20

11

5

3

13

7

6

Mean = 56.69 ป (SD = 15.38)

รอยละ

73.08

26.92

53.85

26.92

15.38

3.85

76.92

42.31

19.23

11.54

50.00

26.92

23.08
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 การวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ  

(multiple logistic regression) ปจจัยมีความสัมพันธ                

กับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเช้ือวัณโรคใน             

ผูปวยวัณโรคปอด พบปจจัยท่ีมีความสัมพันธอยาง                   

มีนัยสําคัญ 2 ปจจัย ไดแก กลุมอายุ >40 ป (adjusted 

OR = 2.88, 95% CI = 1.31-9.34) และระดับเสมหะ

กอนเร่ิมยาวัณโรคระดับ 3+ (adjusted OR = 4.18, 95% 

CI = 1.43-12.22) ดังตารางที่ 6

 การวเิคราะหตวัแปรอิสระทีม่คีวามสัมพนัธกบั

ผลยอมเสมหะหลงัระยะเขมขนยังพบเชือ้วัณโรคในผูปวย

วัณโรคปอด พบปจจัยท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ 

2 ปจจัย ไดแก กลุมอายุ >40 ป (RR = 2.94, 95% CI 

= 1.05, 8.23) และระดับเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรคระดับ 

3+ (RR = 3.10, 95% CI = 1.25, 7.68) ดังตาราง              

ที่ 5

ตารางท่ี 5 ความสัมพันธการวิเคราะหตัวแปรอิสระกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด                     

  โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย (N = 218)

ปจจัย

เพศ

 ชาย

 หญิง

กลุมอายุ 

 >40 ป

 <40 ป

ดัชนีมวลกาย

 <25 kg/m2

 >25 kg/m2

ด่ืมสุรา

 ดื่ม

 ไมดื่ม

สูบบุหร่ี

 สูบ

 ไมสูบ

ระดับผลยอมเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรค

 3+

 2+

 1+

โรคเบาหวาน

 เปน

 ไมเปน

พบเชื้อวัณโรค

(n = 26)

19

7

22

4

24

2

11

15

16

10

13

7

6

1

25

ไมพบเชื้อวัณโรค

(n = 192)

125

67

120

72

174

17

92

100

99

93

45

70

77

18

174

RR

1.39

1

2.94

1

1.15

1

0.81

1

1.43

1

3.10

1.25

1

0.41

1

95% CI

0.61-3.16

Ref

1.05-8.23

Ref

0.29-4.50

Ref

0.39-1.70

Ref

0.68-3.10

Ref

1.25-7.68

0.44-3.57

Ref

0.06-2.92

Ref

ผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขน
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วิจารณ

 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบวา ปจจัยท่ีมีความ

สัมพันธกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อ

วัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก กลุมอายุ >40 ป และ

ระดับเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรคระดับ 3+ 

 ปจจัยกลุมอายุ >40 ป สอดคลองกับการศึกษา

ที่ผานมาของ Banu Rekha, et al ป ค.ศ. 2007
(6)

 และ 

Aylin Babalik ป ค.ศ. 2012
(8)

 สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก 

ผูปวยวัณโรคปอดทีอ่ายมุากขึน้น้ันอาจมีระบบภมูคุิมกนั

ที่มีความสามารถในการขจัดเช้ือวัณโรคไดน อยลง                  

เมื่อเทียบกับผูปวยวัณโรคปอดที่อายุนอย 

          ปจจัยระดับเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรคระดับ 3+ 

สอดคลองกับการศึกษาที่ผ านมาของ Edward E                             

ป ค.ศ. 1997
(5)

, Banu Rekha, et al ป ค.ศ. 2007
(6)

, 

Unsematham S ป ค.ศ. 2013
(9)

, Fatemah Behnaz ป 

ค.ศ. 2014
(10)

 และ Fabrice Nembot Djouma ป ค.ศ. 

2015
(11)

 สาเหตอุาจเนือ่งมาจากการทีผู่ปวยวัณโรคปอด

มีเชื้อวัณโรคปริมาณมาก สัมพันธกับระดับเสมหะกอน

เริ่มยาวัณโรค ทําใหการลดลงของเชื้อวัณโรคอาจตองใช

เวลานานมากกวาผูปวยท่ัวไปท่ีมรีะดับเสมหะกอนเร่ิมยา

วัณโรคในระดับต่ํา จึงเปนผลใหระดับเสมหะกอนเร่ิมยา

วัณโรคระดับสูง เปนปจจัยเสี่ยงตอผลยอมเสมหะหลัง

ตารางท่ี 5 ความสัมพันธการวิเคราะหตัวแปรอิสระกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด                     

  โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย (N = 218) (ตอ)

ปจจัย

โรคความดันโลหิตสูง

 เปน

 ไมเปน

ติดเช้ือ HIV

 เปน

 ไมเปน

ภาวะไตวายเร้ือรัง

 เปน

 ไมเปน

พบเชื้อวัณโรค

(n = 26)

1

24

0

26

1

25

ไมพบเชื้อวัณโรค

(n = 192)

16

175

7

185

2

190

RR

0.48

1

Undefined

2.86

1

95% CI

0.07-3.38

Ref

Undefined

0.55-14.81

Ref

ผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขน

ตารางท่ี 6 ความสัมพันธการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ ระหวางปจจัยกับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อ 

    วัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย (N = 218)

ปจจัย

เพศชาย

กลุมอายุ >40 ป*

ดื่มสุรา

สูบบุหรี่

เปนโรคเบาหวาน

มีภาวะไตวายเรื้อรัง

ระดับผลยอมเสมหะเริ่มยาวัณโรค*

3+

RR (95% CI)

1.39 (0.61-3.16)

2.94 (1.05-8.23)

0.81 (0.39-1.70)

1.43 (0.68-3.10)

0.41 (0.06-2.92)

2.86 (0.55-14.81)

3.10(1.25-7.68)

adjusted OR (95% CI)

1.59 (0.55-4.63)

2.88 (1.31-9.34)

0.60 (0.23-1.53)

1.45 (0.53-3.99)

0.30 (0.03-2.47)

4.51 (0.34-59.37)

4.18 (1.43-12.22)

หมายเหตุ * หมายถึง ปจจัยท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
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ระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอด

 สวนปจจัยอื่น ๆ ที่ไมพบนัยสําคัญทางสถิติใน

การศึกษาคร้ังน้ี เชน เพศชาย โรคเบาหวาน และการสูบ

บุหรี่ อาจเนื่องมาจากจํานวนประชาการศึกษา (sample 

size) ที่ไดในตัวแปรเหลานี้นอยเกินไป จึงทําใหไม

สามารถตรวจพบความสัมพันธที่มีนัยสําคัญไดในการ

ศึกษาคร้ังน้ี

สรุป

 อัตราภาวะผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขน                      

ยังพบเชื้อวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอดรายใหม คิดเปน         

รอยละ 11.93 โดยอาการและอาการแสดงพบวา                 

สวนใหญมีอาการไอเรื้อรังเกิน 1 เดือน รองลงมาคือ             

ไอเสมหะปนเลือดและนํ้าหนักลด ตามลําดับ ระดับผล

ยอมเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรคพบวา สวนใหญมีผลยอม

เสมหะพบเชื้อวัณโรคระดับ 3+ รองลงมาคือ ระดับ 2+ 

และ 1+ ตามลําดับ ในสวนของปจจัยท่ีมีความสัมพันธ

กับผลยอมเสมหะหลังระยะเขมขนยังพบเชื้อวัณโรคใน              

ผูปวยวัณโรคปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติมี 2 ปจจัย 

คือกลุมอายุ >40 ป และระดับเสมหะกอนเร่ิมยาวัณโรค

ระดับ 3+

ขอเสนอแนะ

 1. ในผูปวยวัณโรคชนิดยอมเสมหะพบเชื้อ

วัณโรคที่มีปจจัยดานกลุมอายุ >40 ป หรือระดับเสมหะ

กอนเริม่ยาวัณโรคระดบั 3+ ควรไดรบัการเฝาระวงัภาวะ

ผลยอมเสมหะพบเชื้อวัณโรคหลังระยะเขมขน มากกวา 

ผูปวยวัณโรครายอ่ืนๆ โดยอาจพิจารณาเร่ือง directly                  

observed treatment (DOT) ชนิดเขมขนในผูปวยวัณโรค

กลุมน้ี

 2. ควรทํา sputum culture และ DST (drug 

susceptibility testing) กอนเริ่มการรักษาใหมากขึ้น 

เน่ืองจากการที่ผลยอมเสมหะพบเชื้อวัณโรคหลังระยะ

เขมขน อาจเกิดจากการติดเช้ือดื้อยาตังแตแรกเร่ิม

 3. การศกึษาคร้ังน้ีพบสวนมากแลวผูปวยมักมา

ดวยอาการไอเร้ือรังเกนิ 1 เดือน และมรีะดบัเสมหะกอน

เริม่ยาวัณโรคระดบั 3+ ซึง่บงวา การเขาสูระบบการรักษา

ของผูปวยวัณโรคอาจลาชา ดังน้ันการคนหาผูปวยเชิงรุก

ในชุมชนและกลุมเสี่ยง เชน ผูสัมผัสใกลชิด จึงเปน

มาตรการท่ีจําเปนเพื่อตัดวงจรการระบาดของวัณโรค

กิติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลสตึก งาน

เวชระเบียน คลินิกวัณโรค งานควบคุมการติดเช้ือใน                

โรงพยาบาล กลุมงานเวชกรรมสังคม เจาหนาทีห่อผูปวย

อายุรกรรม และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย ที่

สนับสนุนการศึกษาในคร้ังน้ีเปนอยางดี

เอกสารอางอิง

1. ปราชญ บุณยวงศวิโรจน. สถานการณวัณโรคของ

ประเทศไทยและแนวทางแกไข.  ว า รส า รสมาคม

เวชศาสตรปองกนัแหงประเทศไทย 2554;1:232-5.

2. B Samb D. Henze, CL Daley. Methods for diag-

nosing tuberculosis among in-patients. Int J Tu-

berc Lung Dis, 1997;1:25-30.  

3. World Health Organization. Treatment of tuber-

culosis: guidelines for national programmed.  

Geneva: World Health Organization; 2003.  

4. American Thoracic Society, Centers for Disease 

Control and Prevention, Infectious Diseases So-

ciety of America. Treatment of Tuberculosis. Am 

J Respir Crit Care Med 2003;167:603-62.  

5. Telzak EE, Fazal BA, Turett GS, Justman JE, 

Blum S. Factors influencing time to sputum  

conversion among patients with smear-positive 

pulmonary tuberculosis. Clinical infectious                 

diseases 1998;26:775-6.

6. Banu Rekha VV, Balasubramanian R, Swamina-

than S, Ramachandran R, Rahman F, Sundaram 

V, et al. Sputum conversion at the end of intensive 

phase of category-1 regimen in the   treatment of 

pulmonary tuberculosis patients with diabetes 

mellitus or HIV infection: An analysis of risk 



วารสารควบคุมโรค ปที่ 43  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2560                                 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับผลยอมเสมหะ

119

factors. Indian J Med Res 2007;126:452-8.

7. Pajankar S, Khandekar R, Al Amri MA, Al La-

wati MR. Factors influencing sputum smear con-

version at one and two months of tuberculosis 

treatment. Oman medical journal 2008;23:263-

8.

8. Aylin Babalık, Sule Kızıltas, Hülya Arda, Kork-

maz Oruç, Gülgün Çetintas, Haluk Celalettin 

Çalışır. Factors affecting smear conversion in tu-

berculosis management.  Med-Science 2012;1: 

351-62.

9. Unsematham S, Kateruttanakul P. Factors predicting 

sputum smear conversion and treatment outcomes 

in new smear-positive pulmonary tuberculosis.            

J Med Assoc Thai 2013;96:644-9.

10. Behnaz F, Mohammadzadeh M, Mohammadzade 

G. Five-year assessment of time of sputum 

smears conversion and outcome and risk factors 

of tuberculosis patients in central Iran. Tuberculosis 

research and treatment 2015;DOI:609083. 

11. Djouma FN, Noubom M, Ateudjieu J, Donfack 

H. Delay in sputum smear conversion and                    

outcomes of smear-positive tuberculosis patients:                    

a retrospective cohort study in Bafoussam, Cam-

eroon. BMC infectious diseases 2015;15:139. 



 Disease Control Journal  Vol 43 No.2  Apr - Jun 2017                              Evaluation of the implementation of health promotion 

120

การประเมินผลกระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค ป 2556

Evaluation of the implementation of health promotion and disease prevention 

for the year 2013

ฉันทนา เจนศุภเสรี วท.บ., วท.ม.               Chantana Jansupasaree B.Sc., M.Sc.

ดาริกา มุสิกุล วท.บ., วท.ม.                 Darika Musikun B.Sc., M.Sc. 

ออมใจ ชาลี วท.บ.                       Aomjai Chalee B.Sc.

นิติกร หนุนนาค วท.บ., ศศ.ม.                Nitikorn Noonnark B.Sc, M.A.

กองแผนงาน กรมควบคุมโรค                Planning Division, Department of Disease Control

บทคัดยอ

 การศกึษาครัง้น้ีเปนการประเมนิผลกระบวนการบริหารงานสงเสรมิสขุภาพและปองกนัโรคตามกลุมวัยของ

พืน้ท่ีเครอืขายบรกิารที ่1-12 ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 โดยมวัีตถปุระสงคเพือ่ (1) ประเมนิผลกระบวนการบรหิาร

งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (2) ศึกษาความคาดหวังตอแผนยุทธศาสตรสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค               

ในอีก 10 ปขางหนา (3) ศึกษาปจจัยความสําเร็จของกระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และ 

(4) ศกึษาความตองการไดรบัการสนบัสนุนจากกระทรวงสาธารณสขุตอกระบวนการบริหารงานสงเสรมิสขุภาพและ

ปองกนัโรคใหบรรลผุลสาํเรจ็ ประชากรทีศ่กึษาประกอบดวย คณะอนกุรรมการประสานการบรหิารแผนงานสงเสรมิ 

สขุภาพและปองกนัโรคตามกลุมวัย 8 คณะ ทีม่กีารทาํงานบรูณาการรวมกันหลายหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสขุ 

ไดแก กรมควบคุมโรค กรมอนามัย กรมการแพทย กรมสุขภาพจิต รวมท้ังนักวิชาการที่มีสวนรวมในการดําเนินการ

แผนงานสงเสรมิสขุภาพและปองกันโรคท้ังในสวนกลางและสวนภูมภิาค เชน สาํนกัตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

ศนูยวิชาการเขต และสาํนกังานสาธารณสขุจังหวัด กลุมตัวอยางเลอืกแบบเฉพาะเจาะจงจากประชากรท่ีศกึษา จํานวน

ทัง้สิน้ 117 คน เกบ็รวบรวมขอมลูระหวางเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2556 - มกราคม พ.ศ. 2557 ดวยขอมลูเชงิคณุภาพ

จากการวิเคราะหขอมูลเอกสารรายงานการประเมินผลฯ และรายงานการประชุมการประเมินกระบวนการบริหาร               

งานสงเสรมิสขุภาพและปองกนัควบคุมโรค ปงบประมาณ 2556 และขอมลูเชงิปรมิาณใชแบบสอบถามทีม่กีารพฒันา

ใหขอเสนอแนะโดยผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขท่ีรับผิดชอบงานกลุมวัยของกระทรวงสาธารณสุข และ                    

ผูทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรคที่มีความเชี่ยวชาญดานการติดตามประเมินผล ผลการศึกษาพบวา (1) กระบวนการ

บริหารงานสงเสริมสขุภาพและปองกนัโรคในภาพรวมมีการดําเนินงานตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โดยได

รับงบประมาณจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข องคกรปกครองสวนทองถิ่น และ

กองทุนหลักประกันสุขภาพตําบล มีการแปลงแผนไปสูการปฏิบัติดวยการประชุมช้ีแจงถายทอดแผนงาน โครงการ 

และกิจกรรมจากสวนกลาง จังหวัด ไปสูพื้นท่ี และมีการติดตามประเมินผลโดยกลไกปกติของพื้นท่ี เชน การนิเทศ

งานอําเภอ การติดตามความกาวหนาในที่ประชุมจังหวัด เปนตน (2) ความคาดหวังตอแผนยุทธศาสตรสงเสริม 

สุขภาพและปองกันโรคในอีก 10 ปขางหนา ควรมีการใชขอมูลที่ไดมาจากการวิเคราะหสภาพปญหาความตองการ           

ของพื้นท่ี และการประเมินผลการดําเนินงานท่ีผานมามีการบริหารงานอยางบูรณาการรวมกันจากภาคีเครือขาย                 

ทุกภาคสวน เพื่อใหประชาชนในชุมชนปลอดโรคและภัยสุขภาพอยางยั่งยืน (3) ปจจัยความสําเร็จของกระบวนการ
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บริหารงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค คือ มีโครงสรางการบริหารงานฯ ในรูปคณะกรรมการ และอนุกรรมการ

ทีม่าจากผูบรหิารและนกัวิชาการจากทกุกรมวิชาการทีเ่กีย่วของ และมผูีปฏบิตังิานทีม่สีมรรถนะเพยีงพอตอการแปลง

แผนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติ และสามารถขับเคล่ือนการดําเนินงานไดบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย รวมท้ังมี                         

งบประมาณสนับสนุนท่ีเพียงพอทันเวลา และ (4) การสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข คือ การสื่อสารนโยบาย 

และยุทธศาสตรที่เหมาะสมชัดเจน ทันเวลา พัฒนาบุคลากรใหสามารถดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ของแตละกลุมวัยไดอยางเหมาะสม สิ่งสนับสนุนในการดําเนินงาน ไดแก มีระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ                    

ความกาวหนาในอาชีพ คาตอบแทนท่ีเหมาะสม และมีการติดตามประเมินผลท่ีชัดเจนและตอเนื่อง รวมท้ังนําผล              

การประเมินมาใชในการพัฒนาปรับปรุงการดําเนินงานตอไป ขอเสนอแนะจากการศึกษา เน่ืองจากรัฐบาลปจจุบัน            

ใหความสําคัญกับแผนบูรณาการระดับประเทศ ทุกกระทรวงที่มีการดําเนินงานที่เกี่ยวของจึงควรมีการวางแผนการ

ดําเนินงาน และมีการจัดทํางบประมาณในลักษณะบูรณาการเชิงยุทธศาสตรรวมกัน ซึ่งจะมีแผนบูรณาการพัฒนา

ศักยภาพคนตามชวงวัยตาง ๆ อยูดวย และกระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดใหมียุทธศาสตรดานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกนัโรค จึงเปนโอกาสทีส่าํคญัท่ีจะตองเรงรดัการดําเนนิงาน ดงัน้ันควรมีกระบวนการกาํหนดแนวทางการดาํเนนิ

งานท่ีมีการบูรณาการแผนงานท่ีชัดเจน ทันเวลาตอการนําไปสูการปฏิบัติในระดับพื้นท่ี โดย (1) ควรแตงต้ัง                       

คณะกรรมการฯ เพือ่ขับเคล่ือนแผนยุทธศาสตรสงเสริมสขุภาพและปองกันโรคท่ีมาจากผูบริหาร นักวิชาการและภาคี

เครือขายที่เกี่ยวของ (2) การวางแผนและบริหารจัดการงบประมาณอยางบูรณาการ โดยการมีสวนรวมจากภาคี                 

เครือขายท่ีเกี่ยวของดวยขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพจากทองถ่ิน เขตบริการสุขภาพและประเทศ และกําหนด

มาตรการในการดําเนินงานท่ีสามารถแกไขปญหาที่ตรงกับสาเหตุที่แทจริง และกลุมเปาหมายที่เปนกลุมเสี่ยง (3)         

การสื่อสารแผนดวยชองทางท่ีสอดคลองเหมาะสมกับภาคีเครือขายท่ีเก่ียวของและ (4) การติดตามประเมินผล               

อยางมีสวนรวม และนําผลการประเมินมาใชประโยชนในการพัฒนางานตอไป

Abstract

 This study is an evaluation of the administrative procedures for the implementation of health                  

promotion and disease prevention by age group in the 1
st
 - 12

th
 service area during the fiscal year 2013. Its 

objectives were to evaluate the administrative procedures of health promotion and disease prevention, to 

determine the expectations for the strategic plans of health promotion and disease prevention in the next 10 

years, and to determine both the key success factors for the implementation of health promotion and disease 

prevention and the required supports from the Ministry of Public Health and other organizations in order to 

achieve the desired goals. Qualitative data was obtained by analyzing the information in the reports of the 

evaluation of the implementation and the administrative processes of health promotion and disease prevention 

for the fiscal year 2013. Quantitative data was collected from questionnaires that were developed and                 

suggested by the Ministry of Public Health’s inspector that is responsible for age group-related tasks and from 

the monitoring and evaluation specialist of the Department of Disease Control. The population and the               

sample group in the research were selected based on the so-called “purposive sampling” method then divided 

into 8 subgroups with a total of 117 members that came from the Department of Disease Control, the              

Department of Health, the Department of Medical Services, the Department of Mental Health, the Bureau of 

Inspection and Evaluation, academic centers, and provincial health offices. The study was conducted from 
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September 2013 - January 2014. Overall, the administrative processes of the health promotion and disease 

prevention have clearly followed the policies set forth by the Ministry of Public Health. The required budget 

funding was allocated from the National Health Security Office, the Ministry of Public Health, provincial 

governments, and the Community Health Fund. Meetings among relevant participants were setup in order to 

clearly communicate the implementation plans, project objectives, and involved activities from the central and 

provincial level offices to the local level offices where the progress can be monitored and tracked by usual 

means, e.g. district supervisions or provincial meeting progress reports. The expectation for the strategic plans 

of health promotion and disease prevention in the next 10 years is to be able to reach an important goal that 

people in communities are free from diseases and health risks.  This is to be achieved with the help of the 

information gathered from local needs, and the evaluations of the past project implementations in conjunction 

with the management integration among partnership networks. The success of the implementations of health 

promotion and disease prevention relies on the establishing of the following key factors: a combined execu-

tive committee and sub-committee command structure with members from top managements and scholars 

from every related academic department; having enough qualified operators who can translate the proposed 

plans into actions and also are able to effectively drive the operations to meet the set goals; and having support 

budget that is both sufficiently and timely available. Supports that are needed from the Ministry of Public 

Health are: communications that are clear, timely, and effective about policies and strategies; development 

of human capital that is capable of supporting the implementation of health promotion and disease prevention 

for each age group. These are to be supported by: an efficient information technology system; career path 

growth for personnel involved and appropriate compensations; clear and consistent evaluation practice with 

the goals of being able to utilize the concluded results in future projects. Because the current government put 

great emphasis on integration plan at the national level, ministries with ongoing projects that are interrelated 

must formulate their objective and budget allocation plans in a strategically integration manner. The human 

capacity integration plan for various age groups is a part of this adopted practice. Because the Health Ministry 

has set forth strategic plans for health promotion and disease prevention, it is a great opportunity to speed up 

the implementation. There should be some process to determine guidelines that show clear integration plan 

which is timely to the practice in the field. The suggestions of this current study were: (1) Establishing an 

executive committee with members from executives, specialists, and relevant parties to implement health 

promotion and disease prevention plans; (2) Planning and managing project budget in an integrated fashion 

among relevant parties with the help of health information data from local, regional, and national plans; (3) 

Communicating the established plans with related associates via appropriated channels, and (4) Fully engaging 

in the monitoring and the evaluation process then applying the results obtained in future development plans 

when possible.

 คําสําคัญ                           Key words

 งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค,             health promotion and disease prevention, 
 การประเมินผล, กระบวนการบริหาร             evaluation, administrative process
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บทนํา

 ประเทศไทยไดกําหนดแผนพัฒนาสุขภาพ               

แหงชาติ ฉบับที่ 9, 10 และ 11 ที่มุงสรางความเปน

เอกภาพ และธรรมาภิบาลใหกับระบบสุขภาพทุกระดับ 

มีการใหความสําคัญกับการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน             

ในสังคม เนนหนักในการสงเสริมสุขภาพและบริการ

สุขภาพในเชิงรุก โดยพิจารณาปจจัยที่มีผลตอสุขภาพ             

ทั้งดานเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม การเมืองและ             

สิ่งแวดลอมอยางเปนระบบ ซึ่งมีความสอดคลองกับ              

พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ที่มี                 

การปรับบทบาทใหกระทรวงสาธารณสุขสามารถกําหนด

นโยบายสุขภาพได จากการมีสวนรวมของประชาชนและ

สังคม รวมท้ังมีความเช่ือมโยงไปกับนโยบายระบบ

สุขภาพอําเภอ (district health system: DHS) ที่เปน            

การพัฒนาระบบสุขภาพแบบผสมผสานผานการมี        

สวนรวมของภาคีเครือข ายในระดับอําเภอโดยมุ ง                    

เปาหมาย “อําเภอสุขภาวะ” ที่ประชาชนมีสุขภาพดีข้ึน

และดูแลตนเองได มีผลการศึกษาขององคการอนามัย

โลกพบวา อายขัุยเฉลีย่ของประชาชนทีเ่พิม่ข้ึนรอยละ 10 

จะทาํใหอตัราการเจรญิเติบโตทางเศรษฐกจิของประเทศ

เพิม่ข้ึนรอยละ 0.35 แสดงใหเหน็วา การมสีถานะสขุภาพ

ทีส่งูข้ึนของประชาชนนัน้จะเพิม่กาํลงัการผลติของประเทศ 

ไดประมาณรอยละ 17
(1)

 ซึ่งการปฏิรูประบบสุขภาพ               

ดวยการปรับนโยบายและแผนทางดานสุขภาพ จึงเปน 

กระบวนการที่นําไปสูการปรับเปลี่ยนท่ีหลายประเทศ               

ทั่วโลกไดหันกลับมาใชเปนแนวทางจัดการดานสุขภาพ  

ที่เปาหมายการดูแลมีการเปล่ียนแปลงจากการรักษา

เยียวยา ไปเปนการแกไขปญหาที่ตนเหตุ โดยเนนการ                

สงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคและการบาดเจ็บ
(2)  

โดยรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ได

กําหนดวา บริการสาธารณสุขของรัฐจะตองเปนไป                       

อยางทัว่ถงึ และมปีระสทิธภิาพภายใตกลวธิกีารดาํเนนิการ 

โดยสงเสริมใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นและเอกชน             

มีสวนรวมดวย
(3)

 จากผลการศกึษาภาระโรคและการบาดเจ็บของ

ประชากรไทย พ.ศ. 2547 โดยสํานักงานพัฒนานโยบาย

สุขภาพระหวางประเทศ โดยการสนับสนุนของกระทรวง

สาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และ

สาํนกังานกองทุนสนับสนุนการสรางเสรมิสขุภาพ (สสส.) 

พบวา ประชากรไทยสูญเสียปสุขภาวะเพิ่มข้ึนจาก 9.50 

เปน 9.90 ลานปสุขภาวะ โดยเพศชายสูญเสียเพิ่มข้ึน 

จาก 5.60 เปน 5.70 ลานปสุขภาวะ และเพศหญิง              

สูญเสียเพิ่มข้ึนจาก 3.90 เปน 4.20 ลานปสุขภาวะ                

โดยเฉพาะกลุ มโรคไม ติดต อที่มีแนวโน มเพิ่มข้ึน                      

อยางชัดเจน
(4)

 เพื่อระงับยับยั้งและบริหารจัดการ

สถานการณ ป ญหาทางสุขภาพของประชาชนใน

ประเทศไทยใหทุเลาเบาบางลงไดอยางเปนรูปธรรม 

กระทรวงสาธารณสุขในฐานะที่มีอํานาจหนาที่เกี่ยวกับ 

การสรางเสริมสุขภาพและการปองกันควบคุมโรค                

จึงไดรวมมือกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

ในการบริหารงบประมาณสงเสริมสุขภาพและปองกัน

ควบคุมโรคภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

ที่มีการทํางานแบบบูรณาการ โดยมีคณะกรรมการ                      

สงเสรมิสขุภาพ และปองกนัควบคุมโรคในระดบัเขตและ

ระดับจังหวัดดําเนินงานเปน 2 ระยะ ดังน้ี ระยะที่ 1                 

การพัฒนาความรวมมือกระทรวงสาธารณสุขและ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ป พ.ศ. 2551-

2555 มีการสรางเสริมสุขภาพระดับเขต และกลุ ม                  

เปาหมายเฉพาะ ระยะที ่2 ความรวมมือ (promotion and 

prevention model: PP Model 2556) มกีารปรบับทบาท

ของ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข (purchaser-pro-

vider) และจัดทําแผนงานตามกลุมวัย โดยมีการทํางาน

เชิงบูรณาการดานความเช่ียวชาญ (expertise) รวมกัน

ของท้ัง 4 กรม ไดแก กรมอนามัย กรมควบคุมโรค                  

กรมการแพทยและกรมสขุภาพจติ ทีเ่ชือ่มโยงไปกบักรอบ

ยุทธศาสตรดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของ

กระทรวงสาธารณสุข โดยมีการดําเนินงาน 3 ระดับ                  

ที่มีปฏิสัมพันธกันคือ นโยบายในสวนกลาง พื้นท่ีและ

ชุมชน ซึ่งมีหนวยงานท่ีมีภารกิจเกี่ยวของกับสุขภาพ 

หลากหลายมากขึน้ (multiple key actors) เชน สาํนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสรางเสรมิสุขภาพ (สสส.) สาํนกังาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) กระทรวง
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ทรัพยากรธรรมชาติและสิง่แวดลอม กระทรวงมหาดไทย 

กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงเกษตรและสหกรณ 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

และประชาชนมีความต่ืนตัวในการดูแลจัดการสุขภาพ               

ในชุมชนของตนเองมากข้ึน แตการดําเนินงานท่ีผานมา 

ยังไมสามารถแกปญหาสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีได

มากเทาที่ควร และไมสอดรับกับความเปลี่ยนแปลง             

ทางบริบทของพ้ืนท่ี เชน อายุ เพศ กรรมพันธุ การศึกษา 

ความเชื่อ คานิยม พฤติกรรม วัฒนธรรม อาชีพ การ                    

เจริญเติบโตของชุมชนเมือง การใชสารเคมีและวัตถุ

อันตรายมากขึ้นในภาคเกษตรและอุตสาหกรรม การ 

กระจายทรัพยากรสาธารณสุขไมทัดเทียมกันในภูมิภาค 

เปนตน ซึง่ปจจัยเหลานีท้ีเ่ปนตัวกําหนดใหปญหาสขุภาพ

ของประชาชนเปล่ียนแปลงไปจากอดีต
(5)

 

 ดังน้ันจึงมีการประเมินผลกระบวนการบริหาร

งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคป 2556 ข้ึน โดยมี

วัตถุประสงคเพื่อ (1) ประเมินผลกระบวนการบริหาร

งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (2) ศึกษาความ                   

คาดหวังตอแผนยุทธศาสตรสงเสริมสุขภาพและปองกัน

โรคในอีก 10 ปขางหนา (3) ศึกษาปจจัยความสําเร็จ 

ของกระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและปองกัน

โรค และ (4) ศึกษาความตองการ ไดรับการสนับสนุน

จากกระทรวงสาธารณสุข ตอกระบวนการบริหารงาน               

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหบรรลุผลสําเร็จ

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การศึกษาน้ีเปนการประเมินผลกระบวนการ

ดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามกลุมวัย

ของพื้นท่ีเครือขายบริการที่ 1-12 ปงบประมาณ                    

พ.ศ. 2556 โดยเก็บข อมูลตั้งแต เดือนกันยายน                      

พ.ศ. 2556 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2557 ซึ่งมีวิธีการ

ศึกษาดังน้ี 

 1. ประชากรและกลุมตัวอยาง เลือกแบบ

เจาะจง คือคณะอนกุรรมการประสานการบรหิารแผนงาน                    

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามกลุมวัย 8 คณะ ที่มี

การทาํงานบรูณาการรวมกันภายในกระทรวงสาธารณสขุ 

ไดแก กรมควบคุมโรค กรมอนามัย กรมการแพทย                

กรมสุขภาพจิต รวมท้ังนักวิชาการที่มีส วนร วมใน                  

การดําเนินการแผนงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ทั้งในสวนกลางและสวนภูมิภาค เชน ผูประสานงาน                  

เครือข ายบริการจากสํานักตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุข และผูรับผิดชอบแผนงานสงเสริมสุขภาพ 

และปองกันโรคของศูนยวิชาการเขต และสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด ไดจํานวนท้ังสิ้น 117 คน

 2. แหลงขอมูลเชิงคุณภาพ จากรายงานการ

ประเมินกระบวนการและการบริหารจดัการแผนงานตาม

กลุมวัยของคณะอนุกรรมการฯ 8 แผนงาน ปงบประมาณ 

พ.ศ. 2556 และรายงานการประชุมการประเมิน

กระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 และขอมูลเชิงปริมาณ                 

จากแบบสอบถามความคิดเหน็ท่ีมตีอกระบวนการดําเนนิ

งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ปงบประมาณ                            

พ.ศ. 2556

 3. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูล จาก

การศึกษาคร้ังนี้ใชแบบสอบถามความคิดเห็นท่ีมีตอ

กระบวนการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 เก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งมีการ

พัฒนาและปรึกษาผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข                

ที่รับผิดชอบงานกลุมวัยของกระทรวงสาธารณสุข และ

ผูทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรค ที่มีความเชี่ยวชาญดาน                

การติดตามประเมินผล ซึง่ไดสงใหประชากรกลุมตัวอยาง

เมื่อแบบสอบถามสงกลับมาจึงตรวจสอบความถูกตอง

สมบูรณ กอนนําขอมูลไปวิเคราะหดวยโปรแกรม

สําเร็จรูป 

 4. การวิเคราะหขอมูลเชงิคุณภาพ จากเนือ้หา

รายงานการประเมินกระบวนการและการบริหารจัดการ

แผนงานตามกลุมวัยของคณะอนุกรรมการฯ 8 แผนงาน 

ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 และรายงานการประชุมการ

ประเมินกระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 และวิเคราะห

ขอมูลเชิงปริมาณ จากแบบสอบถามเพื่อหาคาสถิติเชิง

พรรณนา ไดแก รอยละและคาเฉลี่ย 
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อายุลดลง มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีปลอดโรคและ                   

ภัยสุขภาพ

 4. ปจจัยที่มีสวนผลักดันใหกระบวนการ

ดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามแผน

ยทุธศาสตรสขุภาพกระทรวงสาธารณสุข ดานสงเสริม 

สุขภาพและปองกันโรค มีการบูรณาการและบรรลุ

ความสําเร็จอยางมีประสิทธิภาพ จากการศึกษาพบวา 

ปจจัยท่ีมีส วนผลักดันให กระบวนการดําเนินงาน                        

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในป พ.ศ. 2556 ตาม           

แผนยุทธศาสตรสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข ดาน             

สงเสรมิสขุภาพและปองกนัโรค มกีารบรูณาการและบรรลุ

ความสําเรจ็อยางมปีระสทิธภิาพ โดยปจจัยท่ีไดคาคะแนน 

เฉลี่ยสูงที่สุด 8 อันดับ ซึ่งทั้งหมดมีระดับความสําคัญ                 

อยูในเกณฑมาก เรียงลําดับตามคาคะแนนจากมากไป                   

หานอย ไดดังตอไปน้ี ลําดับท่ี 1 การแตงต้ังคณะ              

กรรมการฯ และคณะอนุกรรมการฯ ประสานการบริหาร

แผนงานฯ ที่ประกอบดวย ผูบริหารและนักวิชาการ                

จากทุกกรมวิชาการที่เกี่ยวของทั้ง 8 แผนงาน เพื่อ                   

ขับเคล่ือนการดําเนินงาน (ไดคาคะแนนเฉล่ียเทากับ 

4.04) ลําดับที่ 2 การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคตามแผนยุทธศาสตรส งเสริมสุขภาพฯ                    

ตองมีการกําหนดหนวยงานและผู รับผิดชอบหลัก                  

ที่ชัดเจน (ไดคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.00) ลําดับที่ 3 

การกําหนดตัวช้ีวัดกระทรวงฯ ในปงบประมาณ 2556 

สอดคลองกบัตัวช้ีวัดในแผนยุทธศาสตรสงเสริมสขุภาพฯ  

(ไดคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.98) ลําดับที่ 4 มีกลไก                

การแปลงแผนยุทธศาสตรสูการปฏิบัติ เพื่อขับเคลื่อน 

การดําเนินงานในพื้นท่ีผ านการตรวจราชการและ                 

นิเทศงานของสํานักตรวจราชการ โดยมีศูนยวิชาการ              

ตางๆ รวมในการตรวจราชการ (ไดคาคะแนนเฉลี่ย

เทากับ 3.97) ลําดับท่ี 5 ประโยชนที่จะไดรับจากการ 

บรูณาการการดาํเนนิงานสงเสรมิสขุภาพและปองกันโรค

ตามแผนยุทธศาสตรสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข                   

ดานสงเสริมสุขภาพฯ (ไดคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.88)               

ดังตารางที่ 1

ผลการศึกษา

 1. ขอมูลทั่วไป ผู ตอบแบบสอบถามรวม              

ทั้งสิ้น 117 คน ประกอบดวยนักวิชาการสวนภูมิภาค                               

รอยละ 68 รองลงมา 3 ลําดับ ไดแก นักวิชาการใน                 

สวนกลาง รอยละ 28.20 และผูบรหิารสวนกลาง ผูบรหิาร

สวนภูมิภาค หัวหนากลุ มงาน และพยาบาลวิชาชีพ               

จํานวนเทาๆ กัน รอยละ 3.42 สวนใหญปฏิบัติงาน                

ในสังกัดกรมควบคุมโรค มากท่ีสุดรอยละ 38.46                

รองลงมา 3 ลําดับ ไดแก สังกัดสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัด รอยละ 24.19 กรมอนามัย รอยละ 13.68 และ

กรมสุขภาพจิต รอยละ 7.69

 2. กระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพ               

และปองกันโรค ในภาพรวมมีการดําเนินงานตาม

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โดยไดรับงบประมาณ                    

จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวง

สาธารณสุข องคกรปกครองสวนทองถิ่น และกองทุน            

หลกัประกนัสุขภาพตาํบล มกีารแปลงแผนไปสูการปฏิบตัิ

ดวยการประชุมช้ีแจงถายทอดแผนงาน โครงการ และ

กจิกรรมจากสวนกลาง จังหวดั ไปสูพืน้ท่ี และมกีารติดตาม 

ประเมินผลโดยกลไกปกติของพื้นท่ี เชน การนิเทศงาน

อําเภอ การติดตามความกาวหนาในที่ประชุมจังหวัด

 3.  ความคาดหวังต อแผนยุทธศาสตร                              

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในอีก 10 ปขางหนา                

ควรมีการใชขอมูลที่ไดมาจากการวิเคราะหสภาพปญหา

ความตองการของประชาชนในพื้นท่ี ในการกําหนด

นโยบายและวางแผนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ตลอดจนมีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานอยาง 

ตอเนื่อง โดยมีการบริหารงานอยางบูรณาการรวมกัน              

จากภาคเีครือขายทุกภาคสวน เชน ทองถิน่ อบต. รพ.สต. 

ชุมชนและโรงเรียนอยางมีประสิทธิภาพ สถานบริการ

สาธารณสุขสามารถใหบริการไดคุณภาพตามมาตรฐาน

ครอบคลุมทั่วถึง บุคลากรไดรับการพัฒนาความรู และ

ศักยภาพดานการบริหารจัดการยุทธศาสตรสงเสริม 

สุขภาพและปองกันโรคอยางตอเนื่อง เพื่อใหประชาชน                 

ในชุมชนมีสุขภาพดีทั้งทางกายและจิตใจ อายุเฉลี่ย

มากกวา 82 ป มีอัตราการปวยพิการและตายในทุกกลุม
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 5. ปจจัยความสาํเรจ็ของกระบวนการบรหิาร

งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค คือ มีการกําหนด 

เปนนโยบายของกระทรวงและกรมฯ ผูบรหิารในทกุระดบั

ใหความสําคัญของงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  

อยางตอเนือ่งสมํา่เสมอ มกีารทาํงานในระดบักรมวชิาการ 

จังหวัด และพื้นท่ีอยางบูรณาการ และมีความเชื่อมโยง

กันต้ังแตแผนงาน งบประมาณ บุคลากรและเทคโนโลยี 

มีการจัดทําแผนยุทธศาสตรแบบมีสวนรวมจากทุก                  

ภาคสวน และมแีผนปฏิบตักิารทีม่มีาตรการในการดาํเนิน

งานสอดคลองกับบริบทของประชากรในแตละกลุมวัย 

และกําหนดเปนตัวช้ีวัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ตั้งอยู                   

บนพ้ืนฐานสภาพปญหาที่แทจริงของเขตสุขภาพ และ

กําหนดเปนประเด็นในการตรวจราชการฯ มีบุคลากร               

ในระดับพื้นท่ี รพ.สต. อปท. ชุมชน และ  อสม. รวมกัน

เปนทีมท่ีเขมแข็งในการวิเคราะหสภาพปญหาในพื้นท่ี 

ตั้งแตระดับอําเภอและตําบล เพื่อจัดทําตัวช้ีวัดท่ีตรง              

กบัปญหาของประชาชนโดยการมีสวนรวมในทุกข้ันตอน 

มีการสื่อสารถายทอดยุทธศาสตรจากกระทรวงสูกรม             

เขตและจังหวัด ที่ชัดเจนและครอบคลุม รวมท้ังมีการ

สื่อสารภายในองคกรที่นําไปสูการปฏิบัติไดจริง ทําให                

ผูปฏิบัติงานมีความตระหนัก และเห็นความสําคัญของ                 

การจัดการปญหาตามสภาพที่แทจริงในพื้นท่ี ตลอดจน

ประชาสัมพันธใหขอมูลขาวสารที่มีประโยชน เขาถึง

ประชาชนกลุมเปาหมายไดอยางมีประสิทธิภาพ รวมท้ัง

มีการพัฒนาบุคลากรใหมีทักษะที่เพิ่มข้ึน เชน การจัดทํา

แผนฯ การทํางานแบบบูรณาการ การจัดการฐานขอมูล 

ที่ไดมาจากพื้นท่ี เพื่อใชในการวิเคราะหปญหาสุขภาพ

ตามกลุมวัยไดอยางถูกตองและแมนยํา

 6. การสนับสนุนท่ีตองการจากกระทรวง

สาธารณสุข คือ การสื่อสารทางนโยบายและยุทธศาสตร            

ที่เหมาะสมชัดเจน ทันเวลา พัฒนาบุคลากรใหสามารถ

ดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของแตละ              

กลุมวัยไดอยางเหมาะสม สิ่งสนับสนุนในการดําเนินงาน 

ไดแก มรีะบบสารสนเทศท่ีมปีระสทิธภิาพ ความกาวหนา

ในอาชพี คาตอบแทนท่ีเหมาะสม และแนวทางการติดตาม 

ประเมินผลท่ีชัดเจนและตอเน่ือง

 

ตารางท่ี 1 ระดับความสําคัญของปจจัยทีมี่สวนผลกัดนัใหกระบวนการดําเนนิงานสงเสรมิสุขภาพและปองกนัโรคบรรลุความสําเร็จ 

 อยางมีประสิทธิภาพ (n = 117)

ปจจัยทีมี่สวนผลกัดนักระบวนการดําเนินงานสงเสรมิสุขภาพและปองกนัโรค

1.  การแตงต้ังคณะกรรมการฯ และคณะอนุกรรมการฯ ประสานการบริหารแผนงานฯ                           

ทีป่ระกอบดวย ผูบริหารและนกัวิชาการจากทกุกรมวิชาการทีเ่กีย่วของ ทัง้ 8 แผนงาน เพือ่              

ขับเคล่ือนการดาํเนินงาน

2. การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามแผนยุทธศาสตรสุขภาพกระทรวง

สาธารณสขุ ดานสงเสรมิสขุภาพฯ (8 flagships project) ตองมกีารกาํหนดหนวยงานและ               

ผูรบัผิดชอบหลกัทีช่ดัเจน

3.  การกาํหนดตวัช้ีวัดกระทรวงสาธารณสขุ (strategic focus) ในปงบประมาณ 2556 สอดคลอง

กบัตัวช้ีวัดในแผนยุทธศาสตรสขุภาพกระทรวงสาธารณสขุ ดานสงเสรมิสขุภาพฯ (8 flagships 

project)

4. มกีลไกการแปลงแผนยทุธศาสตรสูการปฏบิตั ิ เพือ่ขับเคลือ่นการดาํเนนิงานในพืน้ท่ี ผาน

การตรวจราชการและนิเทศงานของสํานักตรวจราชการ โดยมีศูนยวิชาการตาง ๆ รวมใน                  

การตรวจราชการ

5. ประโยชนทีจ่ะไดรบัจากการบูรณาการการดาํเนนิงานสงเสรมิสขุภาพและปองกนัโรคตาม

แผนยุทธศาสตรสงเสรมิสขุภาพฯ

คาเฉลี่ย

4.04

4.00

3.98

3.97

3.88

ระดับ

ความสําคัญ

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก
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วิจารณและสรุป

 กระบวนการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคในภาพรวมไดมีการดําเนินงานตามนโยบาย

ของกระทรวงสาธารณสุข โดยไดรับงบประมาณจาก

สาํนักงานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต ิกระทรวงสาธารณสขุ 

องคกรปกครองสวนทองถิ่น และกองทุนหลักประกัน

สุขภาพตําบล มีกระบวนการจัดทําแผนและกําหนด                

เปาหมายความสาํเรจ็ท้ัง 8 แผนงาน อยางมสีวนรวมจาก

กรมวิชาการที่เกี่ยวของ มีการแปลงแผนไปสูการปฏิบัติ

ดวยการประชุมชี้แจงถายทอดแผนงาน โครงการและ

กจิกรรมจากสวนกลาง จังหวัด ไปสูพืน้ท่ี และมกีารติดตาม 

ประเมินผลโดยกลไกปกติของพื้นท่ี  เชน การนิเทศงาน

อําเภอ การติดตามความกาวหนาในท่ีประชุมจังหวัด 

สอดคลองกับผลการศึกษาของ รักใจ บุญระดม
(6)

                 

ที่พบว า การประเมินผลการดําเนินงานนโยบาย                          

สรางสุขภาพ จังหวัดจันทบุรี ตามโครงการเมืองจันท

สุขภาพดี เปนการดําเนินงานภายใตการพัฒนาสุขภาพ

หรอืสขุภาวะในชวงแผนพัฒนาสขุภาพแหงชาติฉบับท่ี 10 

(พ.ศ. 2550-2554) และยุทธศาสตร “เมืองจันท

สุขภาพดี” ซึ่งเปนยุทธศาสตรหลักของการสรางสุขภาพ

ที่ตอบสนองตอวิสัยทัศนของแผนพัฒนาจังหวัดจันทบุรี 

ที่มุ งหวังใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และสามารถ

พึ่งพาตนเองดานสุขภาพได โดยมีการดําเนินงานตาม              

ตัวช้ีวัด และถูกบรรจุเปนคํารับรองการปฏิบัติราชการ 

ของจังหวัดจันทบุรี กับสํานักงานคณะกรรมการพัฒนา

ระบบราชการ (ก.พ.ร.) ซึง่มเีกณฑการประเมนิการบรรลุ

ตามนโยบายเมืองจันทสุขภาพดี ในระดับหมูบาน ตําบล 

อําเภอและจังหวัด มีการแปลงนโยบายสู การปฏิบัติ 

ดาํเนนิการภายใตแนวคิดและหลกัการ “ใชพืน้ท่ีเปนฐาน

บูรณาการทุกภาคสวน สรางกระบวนการ เรียนรูสู วิถี

ชมุชน” เนนการบรหิารจดัการเพือ่ประสานความรวมมือ

ในการดาํเนนิงานสรางเสรมิสขุภาพ รวมท้ังสอดคลองกบั

ผลการประเมินกระบวนการทํางานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค ปงบประมาณ พ.ศ. 2555 ที่พบวา 

กระบวนการจัดทําแผนบูรณาการงานสรางเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคของทุกเขต สวนใหญจะมีการกําหนด           

ตัวช้ีวัด มีระบบการกํากับ ติดตาม มีการรายงานผลตาม

ระยะเวลาท่ีกําหนด มีการนิเทศงานท่ีชัดเจน ไดรับ                   

งบประมาณจากสาํนกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีบางจังหวัด

เท าน้ันท่ีมีการระบุงบประมาณจากแหลงอื่น เช น                      

งบประมาณจากองคกรปกครองสวนทองถิ่น งบพัฒนา

จังหวัด และมีกระบวนการวางแผนยุทธศาสตรของ              

ทุกเขต มีหลายภาคสวนเขามามีสวนรวม ทั้งภาครัฐท่ี             

เปนหนวยงานราชการอื่นๆ ในพื้นท่ีภาคประชาชน                 

ภาคเอกชนและทองถิ่น
(5)

 ปจจัยความสําเร็จของกระบวนการบริหารงาน

ส งเสริมสุขภาพและป องกันโรคคือ มีโครงสร าง                          

การบริหารงานฯ ในรูปคณะกรรมการและอนุกรรมการ 

ที่มาจากผูบริหารที่ใหการสนับสนุนอยางตอเน่ือง และ               

มีผูปฏิบัติงานที่มีสมรรถนะเพียงพอตอการแปลงแผน 

ยุทธศาสตร สู การปฏิบัติ และสามารถขับเคลื่อน                    

การดําเนินงานไดตามตัวช้ีวัดกระทรวงสาธารณสุข                 

และตัวช้ี วัดในแผนยุทธศาสตร สุขภาพกระทรวง

สาธารณสุขดานสงเสริมสุขภาพ รวมท้ังมีงบประมาณ              

ที่เพียงพอและทันตอเวลา สอดคลองกับผลการศึกษา  

ของ รักใจ  บุญระดม
(6)

 ที่พบวา ปจจัยแหงความสําเร็จ

ของการดําเนินงานนโยบายสรางสุขภาพ จังหวัดจันทบุรี                

ตามโครงการเมืองจันทสุขภาพดี ไดแก การไดรับ                     

แรงผลักดนัในเชิงนโยบาย การไดรบัความรูอยางสมํา่เสมอ 

การไดรับการสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน 

และการสรางแรงจูงใจแกผูปฏิบัติงานหนวยงานภาคี               

และชุมชน รวมท้ังสอดคล องกับผลการประเมิน

กระบวนการทํางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ปงบประมาณ พ.ศ. 2555 ที่พบวา ปจจัยสําคัญ                             

ที่เกี่ยวของกับการจัดทําแผนคือ ผู บริหารของพื้นท่ี                    

ทั้งผูวาราชการจังหวัดและนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด 

หากใหความสําคญั แผนปฏิบตักิารจะสามารถบรูณาการ

การแกไขปญหาไดดี
(5)

 ดงัน้ันแนวทางสําคญัท่ีตองดาํเนนิการใหบรรลุ

ความคาดหวังในการดําเนินงานของแผนยุทธศาสตร                  

สงเสรมิสขุภาพและปองกนัโรคคือ การถายทอดนโยบาย 
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ทิศทาง และตัวช้ีวัดท่ีจะถายทอดลงสูพื้นท่ีอยางชัดเจน  

มกีารแบงงานตามภารกจิ โดยมุงเนนท่ีเปาหมายการสงเสรมิ 

ปองกนั การสรางพฤตกิรรมสุขภาพทีด่ ีและลดพฤตกิรรม

เสี่ยงในกลุมเปาหมาย การทํางานไมเกิดความซํ้าซอน                

โดยเฉพาะหนวยงานท่ีเปนผูรับผิดชอบหลกั จะตองสามารถ

บรหิารจดัการยุทธศาสตรใหเปาประสงคไปสูการปฏบิตัไิด  

ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ ประภาส อนันตา
(7)

           

ที่ไดพบตนแบบการทํางานที่ดีในการนํายุทธศาสตรไปสู

การปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพ ดวย PIES 4 ข้ันตอน 

ดังน้ี (1) การวางแผน เปนข้ันตอนการกําหนดนโยบาย

ใหเปนรูปธรรมและมีความพรอมท่ีจะนําไปสูการปฏิบัติ

ได (2) การนําแผนไปปฏิบัติเปนข้ันตอนการถายทอด

ความรูความเขาใจในแผนยทุธศาสตร และแผนปฏบิตักิาร 

แกบคุลากรทีเ่กีย่วของทกุฝาย (3) การตดิตามประเมนิผล 

ข้ันตอนน้ีเปนข้ันตอนการประเมนิผล โดยประเมนิท่ีตวัช้ี

วัดทีเ่ปนผล (results or lag indicators) และ (4) ปรบั

มาตรฐาน เปนข้ันตอนท่ีควรกําหนดใหมคีณะทาํงานเพือ่

ตดิตามผลการดาํเนนิงาน หากพบวา ผลการดําเนนิงานต่ํา

กวาเปาหมาย ตองพยายาม ปรับแผนเพ่ือใหบรรลุเปาหมาย 

ที่ตั้งไว นอกจากนี้หากพบวา ผลการดําเนินงานบรรลุ           

เปาหมาย แตเปาหมายทีต่ัง้ไวตํา่ กต็องพยายามยกระดบั

เกณฑหรือระดับเปาหมายใหสูงข้ึน

ขอเสนอแนะ

 1. ดานนโยบายและแผน

 1.1 รัฐบาลปจจุบันใหความสําคัญกับแผน                

บูรณาการระดับประเทศ ทุกกระทรวงท่ีมีการดําเนินงาน

ทีเ่กีย่วของจะตองมกีารวางแผนการดําเนนิงาน และมกีาร

จัดทํางบประมาณในลักษณะบูรณาการเชิงยุทธศาสตร                  

ที่สอดคลองกับรางกรอบยุทธศาสตรชาติ 20 ป และ                  

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับท่ี 12                     

ซึ่งแผนบูรณาการระดับประเทศจะมีแผนบูรณาการ

พฒันาศกัยภาพคนตามชวงวัยตาง ๆ  นอกจากน้ีกระทรวง

สาธารณสุข ยังกําหนดใหการดําเนินงานยึดยุทธศาสตร

กระทรวงฯ 4 ดาน โดยจะมีดานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคเปนยุทธศาสตรหนึ่งใน 4 ดาน ดังนั้นการ                 

ที่มีนโยบายในระดับประเทศที่ชัดเจน และกระทรวง

สาธารณสขุกําหนดใหการสงเสริมสขุภาพและปองกนัโรค

เปนยุทธศาสตรในการดําเนินงาน จึงเปนโอกาสที่สําคัญ

ทีจ่ะตองเรงรดัการดาํเนินงาน ควรมีกระบวนการกาํหนด 

ชัดเจน ทันเวลาตอการนําไปสูการปฏิบัติในระดับพื้นท่ี 

เ น่ืองจากผู บริหารระดับสูงได ให ความสําคัญและ

สนับสนุนการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค

อยางจริงจังอยูแลว ควรมีการแตงตั้งคณะกรรมการฯ  

และคณะอนกุรรมการฯ ในการบริหารแผนงานฯ ทีม่บีทบาท 

หนาที่อยางชัดเจน โดยประกอบดวย ผูบริหารทกุระดับ 

และนกัวิชาการจากทุกกลุมวัยจากทุกกรมวิชาการ รวมท้ัง

เครือขายตางๆ ที่เก่ียวของ 

 1.2 หนวยงานท่ีเกี่ยวของท้ังระดับจังหวัดและ

ระดับพืน้ท่ีตองมคีวามเขาใจตอสภาพปญหาในเรือ่งนัน้ๆ           

มีสวนรวมต้ังแตกระบวนการวิเคราะหสภาพปญหา โดย

ใชขอมูลสารสนเทศที่สามารถสะทอนสภาพปญหาที่ 

แทจริงจากพื้นท่ีเพื่อนําข อมูลมาวางแผน ซึ่งแผน               

บรูณาการนัน้จะตองยดึปญหาเปนตัวต้ัง  (problem-ori-

ented approach) และมีความชัดเจนใน 3 องคประกอบ 

คือ การวิเคราะหสภาพปญหาท้ังดานกวางและดานลกึ             

การระบกุลุมเปาหมายทีม่คีวามเสีย่ง  การกาํหนดกลยทุธ            

และมาตรการทีม่ปีระสทิธภิาพและประสทิธผิล ทีส่อดคลอง

กับปญหาในพื้นท่ีอยางแทจริง ดงัน้ันแผนบูรณาการเชงิรกุ

จึงประกอบดวยแผนงานยอยๆ ทีต่รงกบัปญหา และมกีาร

ขับเคล่ือนแผนยุทธศาสตรในระดับพื้น ท่ีได อย  าง                              

มีประสิทธิผลดวยการทํางานเชิงรุกผานกลไกการ               

ตรวจราชการและนิเทศงานของสํานักตรวจราชการ ที่มี

หนวยงานวิชาการที่เกี่ยวของเขารวมตรวจราชการ 

 1.3 แผนพัฒนาสุขภาพของจังหวัด ควร                    

เกิดจากการบูรณาการรวมกับหนวยงานภายในจังหวัด 

รวมท้ังองคกรปกครองสวนทองถ่ินและภาคประชาสงัคม 

ซึ่งเริ่มมีบทบาทดานสุขภาพมากขึ้น การจัดทําแผน

ยุทธศาสตรระดับจังหวัด จะตองสอดคลองกับนโยบาย

และยทุธศาสตรระดับประเทศทีส่อดรบักับปญหาสขุภาพ

ในพืน้ท่ี มกีารระบกุลุมเปาหมายทีช่ดัเจน จัดลาํดบัความ

สาํคญัของปญหา มกีารคาดการณผลหรอืการเปลีย่นแปลง 

ทีจ่ะเกดิข้ึน กาํหนดกลยุทธและมาตรการท่ีตรงกับปญหา 
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มีความจําเพาะตอบริบททางสังคมวัฒนธรรม รวมท้ัง                

มีการบริหารจัดการทรัพยากรอยางเหมาะสม

 1.4 การส่ือสารใหผูเกีย่วของและภาคเีครือขาย 

ทั้งระดับประเทศ กรม เขตสุขภาพและจังหวัดรับทราบ

อยางทัว่ถึงในหลายชองทาง กรมวิชาการกาํหนดมาตรการ 

แกไขปญหาที่ชัดเจน โดยรวมคิด รวมทํา และผลักดัน

งานไปพรอมๆ กับผูปฏิบัติในพื้นท่ี เนื่องจากพื้นท่ีเปน 

ผูดําเนินการยอมจะเขาใจถึงบริบทและสภาพแวดลอม 

และควรใหศูนยวิชาการเขามามีสวนรวมในการจัดทํา

แผนยุทธศาสตรเขตสุขภาพ และผลักดันใหเกิดการ   

บูรณาการแบบรวมคิด รวมวางแผน มีการต้ังเปาหมาย

และกําหนดตัวช้ีวัดความสําเร็จรวมกัน เพื่อใหสามารถ

วางแผนงานท่ีตอบสนองเปาหมายการดาํเนนิงาน   ตลอดจน 

สนับสนุนงบประมาณใหเหมาะสมกับสภาพปญหาของ

พื้นท่ี รวมท้ังทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของ ตองดําเนินงานโดย

มุงเปาหมายที่ประชาชนเปนตัวต้ังในการดําเนินงาน 

 2. ดานการติดตามและประเมินผล ควร                

มุงเนนการประเมินผลอยางมีสวนรวม โดยใหความ

สําคัญท่ีกระบวนการทํางานและผลงานเชิงคุณภาพ                 

ทุกกลุ มวัย โดยเก็บขอมูลอยางสมํ่าเสมอ ทั้งกอน                   

การดําเนินงาน ระหวางการดําเนินงาน และเสร็จสิ้น              

การดําเนินงาน มีการประชุมช้ีแจงเร่ืองการติดตาม

ประเมนิผลอยางตอเนือ่ง เพือ่ใหผูรบัผดิชอบในทกุระดบั

เกิดความเขาใจที่ชัดเจนตรงกัน ควรใหองคกรปกครอง

สวนทองถิ่นเขามามีสวนรวมเปนกรรมการประเมินผล 

และควรมีการติดตามงานทุกไตรมาส สวนกรมวิชาการ

ประเมินผลแผนยุทธศาสตรสงเสริมสุขภาพและปองกัน

โรค ตลอดจนการนําผลการประเมินมาปดชองวาง                  

การดําเนนิงานและปรบักระบวนการทํางานมีประสทิธภิาพ 

ประสิทธิผลมากขึ้น

 3. ดานการพัฒนาบุคลากร ควรนํา best 

practice มาจดัเวทีแลกเปลีย่นประสบการณกบัหนวยงาน

ทีเ่กีย่วของ ควรพัฒนาบคุลากรใหมทีกัษะในการตดิตาม

ประเมินผลอยางตอเนื่อง และนําผลการประเมินมา

พัฒนางานใหดียิ่งข้ึนตอไป
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บทคัดยอ

 มาลาเรียเปนโรคติดเช้ือท่ีเปนปญหาสําคัญของประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่งพื้นท่ีที่อยูตามแนวชายแดน           

ที่ยังพบอัตราการปวยดวยมาลาเรียคอนขางสูง วัตถุประสงคของการศึกษาในคร้ังน้ีเพื่อศึกษาอุบัติการณและการ 

กระจายของโรคมาลาเรีย ลักษณะทางระบาดวิทยาของผูปวย รวมถึงผลการรักษาในพื้นท่ีอําเภอกาบเชิง                        

จังหวดัสรุนิทร เพือ่เปนประโยชนในการควบคุมและปองกนัโรคมาลาเรียใหมปีระสทิธภิาพตอไปในอนาคต การศกึษาน้ี

เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยวิเคราะหขอมูลทตุยิภมู ิ5 ปยอนหลงั ตัง้แต พ.ศ. 2553-2557 ประชากรศึกษาและ

กลุมตัวอยางคอื ผูทีไ่ดรบัการวนิิจฉยัวาตดิเชือ้มาลาเรยี และเขารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลกาบเชงิ และหนวยควบคุม

โรคติดตอนําโดยแมลงที่ 5.3.2 อําเภอกาบเชิง ระหวางวันท่ี 1 มกราคม 2553 ถึง 31 ธันวาคม 2557 เก็บรวบรวม

ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยมาลาเรีย โรงพยาบาลกาบเชิง และทะเบียนผูปวยมาลาเรียของหนวยควบคุมโรคติดตอ

นําโดยแมลงที่ 5.3.2 อําเภอกาบเชิง ซึ่งประกอบดวยขอมูลทั่วไปดานประชากรศาสตร อาชีพที่เสี่ยงตอ                              

การติดเช้ือมาลาเรีย ชนิดของเช้ือมาลาเรีย วันท่ีวินิจฉัย ชนิดของยาและผลการรักษา วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ                   

เชงิพรรณนา นําเสนอเปนจํานวนและรอยละ ผลการศกึษา ผูไดรบัการวนิิจฉยัวาปวยโรคมาลาเรยีมจํีานวน 133, 76, 

22, 41 และ 71 คน คิดเปนอัตราการปวย 2.1, 1.3, 0.4, 0.7 และ 1.2 ตอประชากร 1,000 คน ในป พ.ศ. 2553, 

2554, 2555, 2556 และ 2557 ตามลําดับ เปนการปวยเพียงคร้ังเดียวในรอบ 5 ป รอยละ 77.5 ปวยมากกวา

หน่ึงคร้ัง รอยละ 22.5 โดยเฉลี่ย 1 คน ปวยดวยโรคมาลาเรีย 1.5 คร้ัง และพบวามีการกระจายอยูในทุกกลุมอายุ 

สวนใหญเปนเพศชายและเปนคนไทย ชนิดของเช้ือมาลาเรียท่ีตรวจพบมากท่ีสุดในจํานวนคร้ังของการปวยคือ                   

P. vivax (รอยละ 85.3)  รองลงมาคอื P. falciparum (รอยละ 13.0)  และพบเชือ้ทัง้สองชนดิรวมกัน (รอยละ 1.7) 

อาชีพขณะที่ไดรับเช้ือมาลาเรีย สวนใหญมีอาชีพเปนทหารพรานท่ีออกลาดตระเวนตามชายแดน (รอยละ 46.4)  

รองลงมาคือ อาชีพหาของปา ทําสวน ทําไร ถางปา (รอยละ 34.2) และอาชีพรับจาง (รอยละ 13.3)  สถานที่ที่เสี่ยง

ตอการติดเช้ือมาลาเรีย พบมากท่ีสุดเปนพ้ืนท่ีตําบลดาน รองลงมาคือ ตําบลโคกตะเคียนของอําเภอกาบเชิง และ          
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มีการกระจายตามบริเวณปาเขื่อนท่ีเปนแนวชายแดน ยาที่ใชในการรักษาสวนใหญเปนไปตามมาตรฐานแนวทางเวช

ปฏิบัติในการรักษาผูปวยมาลาเรียในประเทศไทย พ.ศ. 2557 หลังการรักษาครบ 3 วัน ยังคงตรวจพบเช้ือมาลาเรีย

ในกระแสเลือด รอยละ 4.4 (P. falciparum รอยละ 15.4 , P. vivax รอยละ 0.7)  ในชวงวันท่ี 7-28 พบ                   

เชื้อมาลาเรียในกระแสเลือด รอยละ 3.5 (P. falciparum รอยละ 10.3 และ P. vivax รอยละ 2.1) และเมื่อสิ้นสุด

วันท่ี 28 ตรวจไมพบเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือด รอยละ 97.1 (P. falciparum รอยละ 91.4 และ P. vivax                    

รอยละ 98.5) การศึกษานี้ชี้ใหเห็นวา การปวยดวยโรคมาลาเรียยังเปนปญหาที่สําคัญของพื้นท่ีอําเภอกาบเชิง มี 

ความจําเปนตองทบทวนมาตรการควบคุมปองกันโรคที่ผานมา รวมท้ังระบบเฝาระวังโรคเพื่อติดตามสถานการณ          

การดื้อยา หรือการติดเช้ือใหมอยางตอเนื่อง 

Abstract

 Malaria is a mosquito-borne infectious disease caused by parasitic protozoans of the genus Plasmo-

dium. Malaria is still a public health problem in Thailand especially in the border areas. The aim of this study 

was to identify the incidence, epidemiological characters of patients and treatment outcomes of malarial 

diseases in Kap Choeng District, Surin Province. A retrospective descriptive study was conducted using a 

secondary data analysis. All malaria cases treated at Kap Choeng hospital and the Vector Borne Diseases 

Control Unit of 5.3.2 (VBDCU 5.3.2) between 2010-2014 were collected for analysis. Malaria records 

of the hospital and the VBDCU 5.3.2 were retrieved. The main variables were comprised of demographic 

data, risk occupation, type of malarial infection, date of diagnosis and treatment outcome. Descriptive statis-

tics was applied to describe the characteristics of malaria cases and the proportion of malaria infection. During 

2010-2014, a number of 133, 76, 22, 41 and 71 malaria cases were diagnosed with incidence rates of 

2.1, 1.3, 0.4, 0.7 and 1.2 per 1000 population, respectively. Approximately three-fourths of them were 

infected only one time and the rest were infected more than one time during the 5 year-study. An average of 

infection per 1 person was 1.5 times. Most of the malaria cases were Thai males of all age groups. Among 

407 malarial infections, 85.3% were positive for P. vivax, 13.0% for P. falciparum and 1.7% for mixed-in-

fections. Most of them were distributed in Tambon Dan, Tambon Khoktakhian and in the area bordering 

Cambodia. Occupations with likelihood of exposure to malaria were those involving work near the border 

areas. At follow-up on day 3 and day 7-28 after treatment, 4.4% (P. falciparum 15.4%, P. vivax 0.7%) 

and 3.5% (P. falciparum 10.3%, P. vivax 2.1%) of blood tests were still positive, respectively. In addition, 

at follow-up on day 28 after treatment, 97.1% (P. falciparum 91.4%, P. vivax 98.5%) of blood tests were 

negative. The key findings of this study confirmed that malaria is still a problem in Kap Choeng District. 

Blood test surveillance with PCR among the recurrent cases should be considered for monitoring for drug 

resistance or new infection. Malaria control measures should be evaluated and strengthened.

 คําสําคัญ                           Key words

 มาลาเรีย, อุบัติการณ, ผลการรักษา,              malaria, incidence, treatment outcome, 
 อําเภอกาบเชิง                         Kap Choeng District
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บทนํา

 มาลาเรยีเปนโรคตดิตอชนดิหนึง่ทีม่ยีงุกนปลอง 

เปนพาหะ เชื้อที่เปนสาเหตุของโรคมาลาเรียคือ Plas-
modium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium 
malariae, Plasmodium ovale และ Plasmodium 
knowlesi  ระยะฟกตัวสวนใหญประมาณ 1-2 สัปดาห 

อาการปวยท่ีพบไดบอยทีส่ดุคือ ไข สวนอาการอืน่ ๆ  ไมมี

ลักษณะจําเพาะ เชน ครั่นเน้ือคร่ันตัว ปวดศีรษะ                    

ปวดเม่ือยตามตัว เปนตน
(1-2)

 สถานการณผูปวยมาลาเรียในประเทศไทย               

ณ วันท่ี 1 มกราคม - 26 ธันวาคม 2557
(3)

 มีจํานวน 

ผูปวยสะสมรวม 30,006 ราย คิดเปนอัตราปวย 0.5                       

ตอประชากร 1,000 คน โดยจาํแนกเปนคนไทย 22,828 

ราย คนตางชาติ 7,178 ราย ผูปวยสวนใหญเปน                  

กลุ มเด็กนักเรียน พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง                

อายุที่พบมากที่สุดคือ ชวงอายุ 15-24 ป จังหวัด                         

ที่พบผูปวยมากท่ีสุดคือ จังหวัดอุบลราชธานี พบผูปวย 

7,887 ราย คิดเปนรอยละ 26.3 ของผูปวยท้ังประเทศ 

รองลงมาคือ จังหวัดตาก 6,190 ราย คิดเปนรอยละ 

20.6  และจงัหวดัยะลา 3,871 ราย คิดเปนรอยละ 12.9 

อาชีพหลักของผูปวยเปนการหาของปาและเกษตรกร 

สําหรับจังหวัดสุรินทร มีรายงานพบผูปวย 267 ราย              

คิดเปนอัตราปวย 0.2 ตอประชากร 1,000 คน โดยชนิด               

ของเช้ือมาลาเรียท่ีตรวจพบจําแนกเปนเช้ือ P. vivax  
รอยละ 59.5 และ P. falciparum รอยละ 25.1

(3) 

 จากสถานการณดังกลาว มาลาเรียยังคงเปน

ปญหาที่สําคัญ โดยเฉพาะพื้นท่ีที่มีความเส่ียงตามแนว

ชายแดน อีกทั้งสถานการณดื้อยามาลาเรียในแนว

ชายแดนที่ เพิ่มมากขึ้น
(4-5)

 ประกอบกับกระทรวง

สาธารณสุขไดกําหนดเปาหมายในการขจัดการแพรเช้ือ

มาลาเรียใหหมดจากประเทศไทยในป 2567
(6)

 และ             

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดทําแผน

ยทุธศาสตรโรคติดตอนําโดยแมลง กาํหนดเปาหมายลด

การปวยจากโรคมาลาเรยีไมเกนิ 0.2 ตอประชากร 1,000 คน 

ในป 2559
(7)

 ดังน้ันผูวิจัยจึงไดทําการศึกษาทางระบาด

วิทยาของโรคมาลาเรียเพื่อประเมินอุบัติการณและ            

การกระจายของโรคมาลาเรียตามบุคคล เวลา สถานที่ 

ลักษณะทางระบาดวิทยาของผูปวย และผลการรักษา            

โรคมาลาเรยีในอําเภอกาบเชงิ จังหวดัสรุนิทร  ซึง่เปนพื้นท่ี 

ที่อยูติดแนวชายแดนไทย-กัมพูชา โดยวิเคราะหขอมูล                

ผูปวยมาลาเรียยอนหลงั 5 ป ตัง้แต  ป พ.ศ. 2553-2557 

เพือ่เปนประโยชนในการพฒันาระบบการดูแลรกัษา และ

ควบคุมปองกันโรคมาลาเรียใหมีประสิทธิภาพตอไปใน

อนาคต

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รูปแบบวิจัย การศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา 

retrospective descriptive study

 แหลงขอมูล รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน           

ผู ปวยท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลกาบเชิง และ

ทะเบียนผูปวยมาลาเรียของหนวยควบคุมโรคติดตอ               

นําโดยแมลงที่ 5.3.2 อําเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร                                  

เปนขอมลูยอนหลัง 5 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2553-2557

 ประชากรศึกษา ผูปวยมาลาเรียทุกคนท่ีเขา          

รับการรักษาที่โรงพยาบาลกาบเชิง และหนวยควบคุม           

โรคติดตอนาํโดยแมลงที ่ 5.3.2 อาํเภอกาบเชงิ จังหวดั

สรุนิทร ระหวางวนัท่ี 1 มกราคม 2553 ถงึ 31 ธนัวาคม 2557

 ตัวแปรหลัก  

 การตดิเช้ือมาลาเรยี หมายถึง การตรวจพบเช้ือ 

Plasmodium ที่ วิ นิจฉัยจากการดูฟ ล มเลือดด วย

กลองจุลทรรศน 

 ชนิดของเช้ือมาลาเรยี หมายถงึ  P. falciparum, 
P. vivax, P. malariae, P. ovale และ P. knowlesi
 อายุ หมายถึง อายุของผูปวยมาลาเรีย ณ วันท่ี

ไดรับการวินิจฉัย มีหนวยเปนป

 เพศ หมายถึง เพศของผูปวยมาลาเรียตาม

ลักษณะทางสรีรวิทยา จําแนกเปนเพศชายและหญิง

 อาชพีขณะทีไ่ดรบัเชือ้มาลาเรยี หมายถงึ อาชพี

หรือการทํางานในสถานที่ที่ผูปวยสัมผัสเชื้อมาลาเรีย  

 สถานทีท่ีเ่สีย่งตอการตดิเช้ือมาลาเรยี หมายถงึ 

สถานที่ที่ผูปวยเขาไปสัมผัสเชื้อมาลาเรีย



วารสารควบคุมโรค ปที่ 43  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2560                                              ระบาดวิทยาของโรคมาลาเรีย 

133

 ผลการรักษามาลาเรีย
(8-10)

 แบงเปน

 1. early treatment failure หมายถึง พบเชื้อ

มาลาเรียในกระแสเลือด ณ วันท่ี 3 หลังการรักษา

 2. late parasitological failure หมายถึง                     

พบเชือ้มาลาเรยีในกระแสเลอืด ชวงวันท่ี 7-28 หลงัการ

รักษา 

 3. adequate parasitological response หมายถงึ 

ตรวจไมพบเชือ้มาลาเรยีในกระแสเลอืด ณ วันท่ี 28 หลงั

การรักษา โดยไมคํานึงถึงอุณหภูมิรางกาย

 การวิเคราะหขอมูล สถิติท่ีใชในการวิเคราะห

ขอมูลคือ สถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ีและรอยละ  

เพื่ออธิบายคุณลักษณะตางๆ ของผู ป วยมาลาเรีย                          

การกระจายของโรคตามบุคคล เวลา สถานที่ สัดสวนของ

การตรวจพบเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือด ณ ชวงเวลา

ตางๆ  หลังการรักษา เปนตน บันทึกขอมูลในโปรแกรม 

Excel และวเิคราะหดวยโปรแกรมสําเรจ็รูป SPSS version 18 

ซึ่งเปนการใหบริการโปรแกรมสําเร็จรูปสวนกลางของ

มหาวทิยาลยัเทคโนโลยสีรุนารี ในรปูแบบ Virtual Desktop

ผลการศึกษา

 พบผูปวยโรคมาลาเรียจํานวน 133, 76, 22, 

41 และ 71 คน คิดเปนอัตราการปวย 2.1, 1.3, 0.4, 

0.7 และ 1.2 ตอประชากร 1,000 คน  ในป พ.ศ. 2553, 

2554, 2555, 2556 และ 2557 ตามลําดับ จํานวนคร้ัง

ของการปวยท้ังหมดในชวง 5 ป มีจํานวนรวม 407 คร้ัง 

เปนการปวยจํานวน 156, 90, 24, 43 และ 94 คร้ัง            

ในป 2553, 2554, 2555, 2556 และ 2557 ตามลาํดบั 

(ตารางที่ 1) เปนการปวยเพียงคร้ังเดียวในรอบ 5 ป  

รอยละ 77.5 ปวยมากกวาหนึ่งคร้ังในรอบ 5 ป รอยละ 

22.5 โดยเฉลี่ย 1 คน ปวยดวยโรคมาลาเรีย 1.5 คร้ัง 

(ตํ่าสุด-สูงสุด = 1-9 คร้ัง) การปวยดวยโรคมาลาเรีย

พบวา มกีารกระจายอยูในทกุกลุมอาย ุสวนใหญเปนเพศ

ชายและเปนคนไทย (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 1 จํานวนและอัตราปวยดวยโรคมาลาเรีย ป พ.ศ. 2553-2557

จํานวนและอัตราปวย

จํานวนประชากรอําเภอกาบเชิง (คน)

จํานวนปวย (คน)

 - ไทย

 - กัมพูชา

จํานวนปวย (คร้ัง)

 - ไทย

 - กัมพูชา

อัตราปวย (คนตอประชากร 1,000 คน)

2553

63,199

133

81

52

156

103

53

2.1

2554

60,261

76

70

6

90

84

6

1.3

2555

58,271

22

22

0

24

24

0

0.4

2556

58,491

41

40

1

43

42

1

0.7

2557

58,938

71

69

2

94

92

2

1.2

ป

หมายเหตุ : การคิดอัตราปวยเปนการคิดโดยประมาณ ตัวเศษคือ จํานวนปวย (คน) ทั้งคนไทยและกัมพูชา ตัวหารคือ จํานวน     

  ประชากรคนไทยอําเภอกาบเชิงเทาน้ัน ขอใชคานี้โดยอนุโลม ทั้งน้ีเพราะไมสามารถหาประชากรตางชาติได



 Disease Control Journal  Vol 43 No.2  Apr - Jun 2017                                                          Epidemiology of malarial disease

134

 ชนิดของเช้ือมาลาเรียท่ีตรวจพบมากท่ีสุดใน

จํานวนคร้ังของการปวยท้ังหมด 407 คร้ัง คือ P. vivax 
(รอยละ 85.3) รองลงมาคือ P. falciparum (รอยละ 

13.0) และพบเชื้อทั้งสองชนิดรวมกัน (รอยละ 1.7) 

อาชีพขณะที่ได รับเชื้อมาลาเรีย สวนใหญมีอาชีพ                  

เปนทหารพรานทีอ่อกลาดตระเวนตามชายแดน (รอยละ 

46.4)  รองลงมาคือ อาชีพหาของปา ทําสวน ทําไร                

ถางปา (รอยละ 34.2) และอาชพีรบัจาง (รอยละ 13.3)  

(ตารางท่ี 3)  สถานท่ีที่เสี่ยงตอการติดเช้ือมาลาเรีย                  

พบมากที่สุดเปนพื้นท่ีตําบลดาน รองลงมาคือ ตําบล                   

โคกตะเคียนของอําเภอกาบเชิง และมีการกระจาย               

ตามบริเวณปาเขื่อนท่ีเปนแนวชายแดน (ภาพที่ 1)

ตารางท่ี 2 ลักษณะท่ัวไปทางประชากรศาสตรของผูปวยมาลาเรีย จําแนกตามรายป

เพศ

อายุ

เชื้อชาติ

ขอมูลทั่วไป

ชาย

หญิง

<10 ป

10-19 ป

20-29 ป

30-39 ป

40-49 ป

50-59 ป

ตั้งแต 60 ปข้ึนไป

ไทย

กัมพูชา

2553

125 (94.0)

8 (6.0)

2 (1.5)

16 (12.0)

28 (21.1)

39 (29.3)

24 (18.0)

19 (14.3)

5 (3.8)

81 (60.9)

52 (39.1)

2555

21 (95.5)

1 (4.5)

0 (0.0)

2 (9.1)

7 (31.8)

4 (18.2)

3 (13.6)

6 (27.3)

0 (0.0)

22 (100)

0 (0.0)

2556

41 (100)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

15 (36.6)

9 (22.0)

9 (22.0)

8 (19.5)

0 (0.0)

40 (97.6)

1 (2.4)

2557

69 (97.2)

2 (2.8)

0 (0.0)

3 (4.2)

23 (32.4)

6 (8.5)

24 (33.8)

14 (19.7)

1 (1.4)

69 (97.2)

2 (2.8)

2554

75 (98.7)

1 (1.3)

0 (0.0)

6 (7.9)

16 (21.1)

16 (21.1)

23 (30.3)

14 (18.4)

1 (1.3)

70 (92.1)

6 (7.9)

ป รวม

331 (96.5)

12 (3.5)

2 (0.6)

27 (7.9)

89 (25.9)

74 (21.6)

83 (24.2)

61 (17.8)

7 (2.0)

282 (82.2)

61 (17.8)

ตารางท่ี 3 ชนิดของเช้ือมาลาเรียและลักษณะอาชีพของผูปวยขณะที่ไดรับเชื้อมาลาเรีย จําแนกตามรายป

ตัวแปร

ชนิดของเช้ือ 

 P. falciparum
 P. vivax
 P. falciparum & P. vivax

อาชีพขณะท่ีไดรับเช้ือมาลาเรีย

 ทหารพรานออกลาดตระเวน

 หาของปา ทําสวน ทําไร ถางปา

 รับจาง

 หาปลา

 อื่น ๆ

2553

16 (10.3)

138 (88.5)

2 (1.3)

38 (24.4)

68 (43.6)

43 (27.6)

2 (1.3)

5 (3.2)

2555

2 (8.3)

21 (87.5)

1 (4.2)

15 (62.5)

6 (25.0)

3 (12.5)

0 (0.0)

2556

1 (2.3)

41 (95.3)

1 (2.3)

25 (58.1)

11 (25.6)

2 (4.7)

5 (11.6)

0 (0.0)

2557

22 (23.4)

70 (74.5)

2 (2.1)

51 (54.3)

39 (41.5)

2 (2.1)

1 (1.1)

1 (1.1)

2554

12 (13.3)

77 (85.6)

1 (1.1)

60 (66.7)

15 (16.7)

4 (4.4)

9 (10.0)

2 (2.2)

รวม

53 (13.0)

347 (85.3)

7 (1.7)

189 (46.4)

139 (34.2)

54 (13.3)

17 (4.2)

8 (2.0)

ป
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failure)  รอยละ 4.4 (P. falciparum รอยละ 15.4,  P. 
vivax รอยละ 0.7 และ mixed infection รอยละ 20.0) 

ในชวงวันท่ี 7-28 หลังการรักษา ตรวจพบเช้ือมาลาเรีย

ในกระแสเลือด (late parasitological failure)  รอยละ 

3.5 (P. falciparum รอยละ 10.3 และ P. vivax รอยละ 
2.1) และ ณ วันท่ี 28 หลังการรักษา ตรวจไมพบเชื้อ

มาลาเรียในกระแสเลือดโดยไมคํานึงถึงอุณหภูมิรางกาย 

(adequate parasitological response) รอยละ 97.1                 

(P. falciparum รอยละ 91.4 และ P. vivax รอยละ 98.5) 

ทัง้น้ีในจํานวนท่ีมาตดิตามการตรวจรักษา มผีลการตรวจ

เชือ้มาลาเรยีในกระแสเลอืดเปนลบ และกลบัมาเปนบวก

อีกในวันท่ี 7 (3 ราย) และในวันท่ี 28 (2 ราย) อยางไร

กต็ามพบวา ไมมขีอมลูผลการตรวจติดตามเช้ือมาลาเรยี 

ณ วันท่ี 3 และ 28 หลังการรักษา มีมากถึงรอยละ 55.0 

และรอยละ 58.2 ของจํานวนคร้ังของการปวย ตามลาํดบั 

อน่ึงจากรายงานที่รวบรวมไดไมมีขอมูลวาผูปวยกินยา 

ครบชุดหรือไม

 ยาที่ใชในการรักษาโรคมาลาเรีย สําหรับเชื้อ           

P. falciparum ใชยา artemisinin-based combination 

therapy คือ artesunate รวมกับ mefloquine และ                    

primaquine มากที่สุด (รอยละ 86.8) รองลงมาคือ 

quinine รวมกับ doxycycline และ primaquine (รอยละ 

3.8) สําหรับเช้ือ P. vivax ใชยา chloroquine รวม           

กับ primaquine มากที่สุด (รอยละ 92.2) รองลงมาคือ 

ยา chloroquine รวมกับเพิ่มยา primaquine ใหนานข้ึน 

(รอยละ 2.6) สวนกรณีพบการติดเช้ือสองชนิดรวมกัน 

มีการใชยา artemisinin-based combination therapy คือ 

artesunate รวมกับ mefloquine และ primaquine              

(รอยละ 42.9) และ artesunate รวมกบั mefloquine และ 

primaquine และ chloroquine (รอยละ 42.9)

 ผลการรักษาผูปวยมาลาเรีย หากพิจารณาภาค

ตัดขวางตามจํานวนท่ีมาติดตามการตรวจรักษาในแตละ                

ชวงเวลา ดงัตารางที ่4 พบวา ณ วันท่ี 3 หลงัการรกัษายังคง 

ตรวจพบเช้ือมาลาเรียในกระแสเลือด (early treatment 

ตารางท่ี 4 การตรวจพบเช้ือมาลาเรีย ณ ชวงเวลาตาง ๆ หลังการรักษา

ชนิดของเช้ือ

P. falciparum
P. vivax
P. falciparum & 
P. vivax

รวม

ติด

ตาม

39

139

5

183

พบ

เชื้อ

6

1

1

8

%

15.4

0.7

20.0

4.4

ติด

ตาม

35

137

5

177

พบ

เชื้อ

1

2

0

3

%

2.9

1.5

0.0

1.7

ติด

ตาม

25

164

3

192

พบ

เชื้อ

0

0

0

0

%

0.0

0.0

0.0

0.0

ติด

ตาม

35

132

3

170

พบ

เชื้อ

3

2

0

5

%

8.6

1.5

0.0

2.9

ติด

ตาม

39

187

5

231

พบ

เชื้อ

4

4

0

8

%

10.3

2.1

0.0

3.5

วันที่ 3 วันที่ 7 วันที่ 14 วันที่ 28 วันที่ 7-28

ภาพท่ี 1 แสดงการกระจายของการปวยโรคมาลาเรียตามสถานท่ีที่เสี่ยงตอการติดเช้ือ อําเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร

หมายถึง การปวย 1 คร้ัง
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วิจารณ

 อัตราการปวยดวยโรคมาลาเรียในอําเภอ

กาบเชิง จังหวัดสุรินทร สูงกวาเกณฑของกระทรวง

สาธารณสุขท่ีกําหนดไวในป 2559
(7)

 การปวยในพื้นท่ี

อําเภอกาบเชิงพบมากที่สุดในป พ.ศ. 2553 และ                       

มีแนวโนมลดลงจนถึงป พ.ศ. 2555 แตอยางไรก็ตาม             

การปวยกลับเพิ่มข้ึนมาอีกในชวงป พ.ศ. 2556-2557 

แนวโนมการปวยท่ีลดลงในชวงแรกอาจเปนผลมาจาก

การดําเนินงานของโครงการกองทุนโลกดานมาลาเรีย 

รอบที่ 7 ในพ้ืนท่ีอําเภอกาบเชิง จังหวัดสุรินทร                          

โดยอางอิงจากงานวิจัยของ ชํานาญ ปนนา
(11)

 ที่ศึกษา

ประสิทธิผลของโครงการกองทุนโลกดานมาลาเรียหลัง

จากเริม่โครงการในปที ่2 (พ.ศ. 2553) และปที ่3 (พ.ศ. 

2554) พบวา อัตราปวยใน 4 จังหวัด ซึ่งประกอบดวย 

จังหวัดตาก กาญจนบุรี ราชบุรีและสุรินทร ในชวงป 

2553-2554 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไร

ก็ตาม ตองมีการศึกษาเชิงลึกเพื่อดูตอวาเมื่อสิ้นสุด

โครงการกองทุนโลก ความเขมขนในการทํางานดาน             

การปองกันและควบคุมโรคมาลาเรียมีการเปลี่ยนแปลง

ไปอยางไรบาง และมีผลตอการปวยดวยโรคมาลาเรีย              

ที่มีแนวโนมเพิ่มข้ึนภายหลังจากป พ.ศ. 2556 ดวย               

หรอืไม การคาํนวณอตัราปวยในการศกึษานีย้งัมขีอกาํจดั                

ในดานจํานวนประชากรเส่ียงท่ีนํามาเปนตัวหารในการ

ศึกษา ประกอบกับขอจํากัดท่ีไมสามารถรวบรวมขอมูล               

จํานวนผู ที่ ได รับการตรวจหาการติดเช้ือมาลาเรีย                         

ในแตละป เพื่อนํามาคํานวณอัตราการติดเช้ือ ที่จะชวย          

สะทอนถึงมาตรการการควบคุมปองกันโรคท่ีผานมาได

อยางชัดเจน

 ลักษณะทางระบาดวิทยาของผูปวยมาลาเรีย  

พบมากในเพศชาย อายุ 20-49 ป ซึ่งอยูในวัยทํางาน 

และเชื้อมาลาเรียที่พบมากที่สุดคือ P. vivax รองลงมา

คือ P. falciparum ซึง่สอดคลองกบังานวจัิยของ ณฏัฐวุฒิ 

แกวพิทูลย
(12)

 ประกอบกับอําเภอกาบเชิงมีพื้นท่ีเปน              

แนวชายแดนไทย-กัมพูชา ที่มีลักษณะเปนเทือกเขา 

ทําใหผูปวยท่ีติดเช้ือมาลาเรียสวนใหญเปนผูที่ประกอบ

อาชีพที่ตองทํางานในปาตามแนวชายแดน  

 การเลือกใชยารักษาโรคมาลาเรียแบบชนิด             

ไมรุนแรง สวนใหญเปนไปตามมาตรฐานแนวทาง                  

เวชปฏิบัติในการรักษาผูปวยมาลาเรียในประเทศไทย 

พ.ศ. 2557
(13)

 ซึ่งกําหนดยาที่ใชรักษามาลาเรียชนิด                 

P. falciparum คือ atesunate รวมกับ mefloquine และ 

primaquine สวนยาท่ีใชรักษามาลาเรียชนิด P. vivax คือ 

chloroquine รวมกับ primaquine  อยางไรก็ตาม                 

การศกึษาในคร้ังน้ีพบวา มสีวนนอยท่ีใชยาในลกัษณะอืน่ 

ซึ่งอาจเกิดจากในขณะนั้นโรงพยาบาลขาดแคลนยา                 

ในขนานแรก หรือเปนดุลยพินิจของแพทยในการ                  

ตัดสินใจเลือกใชยาในกลุมท่ีสงสัยเชื้อด้ือยา

 ผลการรักษาโรคมาลาเรีย ในการศึกษาน้ีพบ

เช้ือมาลาเรียในกระแสเลือด ณ วันท่ี 3 หลังการรักษา

(early treatment failure) ในภาพรวม รอยละ 4.4                

หากพิจารณาตามชนิดของเช้ือมาลาเรียพบวา ยังคงพบ

เชื้อมาลาเรียชนิด P. falciparum ในกระแสเลือด                       

ณ วันท่ี 3 หลังการรักษา ไดมากถึงรอยละ 15.4                           

ซึ่งมากกวาการศึกษาของ Wichai Satimai, et al
(14)

                        

ที่พบวา ผูปวยติดเช้ือมาลาเรียชนิด P. falciparum                     

ในพื้นท่ี 7 จังหวัดชายแดนไทย-กัมพูชา ที่รักษาดวย              

mefloquine-artesunate combination therapy                               

พบเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือด วันท่ี 3 ของการรักษา   

อยูที่รอยละ 14.4 และการศกึษาของ William O Rogers, 

et al
(15)

 ที่พบวา ผูปวยติดเช้ือ P. falciparum ทางตอนใต

ของประเทศกัมพชูาทีร่กัษาดวย mefloquine-artesunate 

combine therapy ยังคงตรวจพบเช้ือมาลาเรียในกระแส

เลือด วันท่ี 3 ของการรักษา อยูที่รอยละ 11.3  

 การศกึษาครัง้น้ีเปนการเกบ็รวบรวมขอมลูยอน

หลงัจากทะเบียนรายงานผูปวย ซึง่พบผูปวยท่ีไมไดตรวจ 

หรอืไมมขีอมลูผลการตรวจติดตามเชือ้มาลาเรยีตามชวง

เวลาที่องคการอนามัยโลกแนะนํา
(16)

 คือวันท่ี 0, 1, 2, 

3, 7, 14, 21 และ 28 หลังไดรับการรักษา สวนใหญ

แลวระบบการติดตามตรวจเช้ือมาลาเรยีซํา้ในพืน้ท่ีอาํเภอ

กาบเชิง ดําเนินการนัดตรวจซ้ําในวันท่ี 3, 7, 14, 21 

และ 28 ในการศกึษาคร้ังน้ีมผูีปวยท่ีไมไดมาตามนัดเพือ่

ตรวจซํา้ หรอืไมมขีอมลูผลการตรวจตดิตามเชือ้มาลาเรยี 
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ณ วันท่ี 3 และ 28 หลังการรักษา มีมากถึงรอยละ 55.0 

และรอยละ 58.2 ตามลําดับ สาเหตุอาจเกิดจาก                   

การยายที่อยูหรือที่ทํางาน เปนตน จึงมีความจําเปน                    

ที่ต องพัฒนาระบบการติดตามการดูแลรักษาให                                              

มปีระสทิธภิาพมากขึน้ รวมกับการประเมินเร่ืองวินัยการ

กินยาของผูปวยโรคมาลาเรีย และจากรายงานที่รวบรวม

ไดไมมีขอมูลวา ผูปวยไดกินยาครบหรือไม ซึ่งมีผลตอ

ประสิทธิผลการรักษาไดเชนกัน  

 จากขอมูลเบื้องตนน้ีบงช้ีแนวโนมของปญหา

เชื้อ P. falciparum ดื้อตอยารักษามากกวาจากเหตุอื่น 

ทั้งน้ีเพราะในการตรวจเลือดคร้ังแรกกอนการรักษาพบ

วา สวนใหญเปนเช้ือ P. vivax มากถึงรอยละ 85.3 แต

ในชวงการติดตามผลสวนใหญพบเชื้อ P. falciparum 
มากกวา P. vivax ถงึ 5 เทา (ตรวจพบเชือ้ P. falciparum 
รอยละ 10.3 และ P. vivax รอยละ 2.1 ในชวงวันท่ี 

7-28 หลังการรักษา ในตารางที่ 4) ซึ่งมีโอกาสเปนไป

ไดมากวาผลการรักษาไมหายเปนเพราะเชื้อด้ือยา อีกทั้ง

การตรวจพบเช้ือ P. falciparum สูงถึงรอยละ 15.4 ใน

วันท่ี 3 หลังการใหยารักษา เปนสัญญาณแรกที่องคการ

อนามยัโลกใชเปนตัวบงช้ีเบือ้งตนของเช้ือ P. falciparum 
ดื้อยากลุม artemisinin ซึ่งไมควรเกินรอยละ 10

(17) 

 ในชวงเวลา 5 ป มผูีปวยดวยโรคมาลาเรียท่ีปวย

มากกวา 1 คร้ัง อยูประมาณ 1 ใน 4 ซึ่งในจํานวนน้ียัง    

ไมสามารถจําแนกไดวา เปนการกลับเปนซ้ําทีอ่าจจะเกิด            

จาก recrudescence (กลับเปนซํ้าจากเชื้อในกระแสเลือด

ที่ทําลายไมหมด) หรือ relapse (เช้ือที่หลบซอนในตับ 

ถูกทําลายไมหมด) หรือ re-infection (ติดเช้ือใหม) 

เน่ืองจากการตรวจวินิจฉัย และรักษาโรคมาลาเรียใน

ระบบปกตขิองอาํเภอกาบเชงิ ไมไดมกีารตรวจ genotype 

ของเช้ือ อยางไรก็ตาม คณะผูศึกษาวิจัยมีขอเสนอให               

มีการสุมตรวจ genotype ของเชื้อ เพื่อจําแนกชนิดของ

การกลบัเปนซํา้เปนระยะ ๆ  ในกลุมท่ีเปนซ้ํา เพือ่ตดิตาม

เฝาระวังสถานการณการด้ือยาหรือสถานการณการ               

ตดิเช้ือใหม จะชวยใหหนวยงานท่ีเกีย่วของสามารถกําหนด

มาตรการการควบคุม ปองกัน และดูแลรักษาได                       

อยางเหมาะสมตอไป  

สรุป

 อัตราปวยดวยโรคมาลาเรียยังเปนปญหาที่

สําคัญของอําเภอกาบเชิง ซึ่งเปนพื้นท่ีตามแนวชายแดน

ไทย-กัมพูชา การเฝาระวังสถานการณการดื้อยา และ           

การตดิเชือ้ใหมมคีวามจําเปนอยางยิง่ รวมถึงการทบทวน

ประสิทธิภาพของมาตรการการควบคุมปองกันโรค                    

และระบบการติดตามใหผู ปวยกลับมารับการรักษา                            

อยางตอเน่ือง
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บทคัดยอ

 จากขอมูลของสํานักงานสถิติแหงชาติและกองทุนเงินทดแทน กระทรวงแรงงาน พบการบาดเจ็บจากการ

ทาํงาน เปนปญหาสขุภาพทีพ่บสงูเปนลําดบั 1 ของปญหาสขุภาพในผูประกอบอาชพี การศกึษาคร้ังน้ีจึงมวัีตถปุระสงค 

เพือ่ศกึษาสถานการณการลงขอมลูการบาดเจบ็จากการทาํงานและศกึษาอตัราการบาดเจบ็ รวมทัง้ประมาณภาระทาง

สุขภาพที่เกิดจากการบาดเจ็บท่ีพบในผูประกอบอาชีพที่มารับบริการในโรงพยาบาลเปาหมาย รูปแบบการศึกษา 

เปนการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บขอมูลยอนหลังในป 2557 จากโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป จํานวน 31 แหง ใน 27 

จังหวัด ที่สมัครใจเขารวมโครงการ จัดการและวิเคราะหขอมูลบน spread sheet ใชสถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี รอยละ 

และคํานวณการสูญเสียปสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life Years: DALYs) โดยปรับคาจํานวนผูบาดเจ็บ                 

ดวยสัดสวนผูบาดเจ็บที่ไมไดมารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป ผลการศึกษาพบวา โรงพยาบาลสวนใหญ              

มีการบันทึกรหัสสาเหตุภายนอกโดยการลงรหัส ICD-10 (V01-Y98) ครบ 5 หลัก แตหลักที่ 5 (รหัสกิจกรรม) 

ทีต่องลงทายดวย 2 จึงจะชีบ้งวา การบาดเจบ็นัน้เกดิจากการทาํงานพบวา มโีรงพยาบาลถงึ 12 แหง (รอยละ 38.71) 

ที่ไมมีการรายงาน สวนใหญจะลงดวย 9 คือ ไมทราบกิจกรรม พบอัตราการบาดเจ็บที่ไมไดเจตนา 102.43 ราย ตอ

ผูประกอบอาชีพ 1,000 คน อตัราการบาดเจ็บสงูสดุพบในกลุมอาชพีรบัจางทัว่ไป ชาง ลกูจางในโรงงานอตุสาหกรรม 

พนักงานเอกชน รองลงมาคือ กลุมทํางานภาคเกษตรกรรม และพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง ชวงอายุที่พบมาก

คือ 35-44 ป สวนอัตราการเสียชีวิตพบ 88.60 รายตอผูประกอบอาชีพ 100,000 คน สําหรับ DALYs เมื่อเทียบ

ตอผูประกอบอาชีพ 1,000 คน พบมีคา 62.29 DALYs และ 23.23 DALYs ในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ

โดยพบวา มีคา Year Life Loss (YLL) มากกวาคา Year Life Disability (YLD) ผลจากการศึกษาคร้ังน้ีใชเปน

ขอมูลนําเขาที่สําคัญในการดําเนินงานรวมกันระหวางกระทรวงตาง ๆ ที่เกี่ยวของในโครงการ safety Thailand เพื่อ

ลดการบาดเจ็บในผูประกอบอาชีพ โดยเนน 2 กลุมอาชีพ ที่พบอัตราการเกิดการบาดเจ็บสูง รวมท้ังเปนขอมูล             
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ในการพฒันาระบบการลงขอมลูของโรงพยาบาล โดยเฉพาะการลงรหสัสาเหตภุายนอกท่ีบงชีว้า เปนการบาดเจ็บจาก

การทาํงาน ซึง่เปนขอมลูทีม่คีวามสําคญั อนัจะนําไปสูการพฒันาระบบการเฝาระวงัการบาดเจบ็จากการทาํงานตอไป

Abstract

 Injury causes an enormous amount of physical, financial and emotional hardship for individual 

working populations, their families and workplaces. It has been identified as the top of occupational health 

problems in Thailand. This descriptive study aimed to investigate (1) the situation of data entry regarding to 

occupational injuries (2) the unintentional injury rates among working populations with breakdown by         

gender, age and type of occupation, and (3) the health burden from such injuries. Data were collected from 

thirty-one participated hospitals. Such data were manipulated and analyzed using frequency, percentage and 

Disability-Adjusted Life Years (DALYs) with spread sheets. A number of injured patients were adjusted with 

the proportion of those injured patients who did not access the services at general/regional hospitals. The 

results showed that 38.71% of the selected hospitals did not notify ICD-10 coding for the occupational 

injuries into the hospital database. The injury rates were 102.43 per 1,000 working populations and the 

injured fatality rates were 88.60 per 100,000 working populations. In addition, such rates were higher in 

males than females with age 35-44 years old. The burdens of unintentional injuries among 31 hospitals (27 

provinces) in males were 62.29 DALYs per 1,000 working populations and 23.23 DALYs per 1,000 

working populations in females. Of DALYs, Year of Life Loss (YLL) was higher than Year Lost due to 

Disability (YLD). This study recommended that unintentional injuries prevention from occupational exposures 

should address on industrial work and agriculture work. The results of this study are useful to support                 

“safety Thailand” project which is aimed to integrate and promote collaboration on safety and occupational 

health among concerned ministries. According to the under-report of occupational injuries found in this study, 

it is needed to train the staff of the hospital to record ICD-10 code for occupational injuries in the database. 

Such data are crucial for the planning and guiding of preventive strategies to develop surveillance and           

notification systems of occupational health problems. 

 คําสําคัญ                           Key words 

 ผูประกอบอาชีพ, การบาดเจ็บจากการทํางาน,        working populations, occupational injuries,        
 ภาระการบาดเจ็บ                        burden of Injuries 

บทนํา

 สภาพเศรษฐกิจและสังคมปจจุบันทําใหคน

ทาํงานอยางเรงรบีแขงกบัเวลา เพือ่ตองการใหไดผลผลิต

หรอืรายไดใหมากทีส่ดุ โดยไมไดคํานงึถงึความปลอดภยั

ในการทํางาน ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหเกิดอุบัติเหตุ 

และเกิดการบาดเจ็บตามมา สงผลกระทบตอตนเอง 

ครอบครัว รวมท้ังสถานที่ทํางาน ทั้งทางดานสุขภาพและ

รายได โดยขอมูลจากการสํารวจแรงงานนอกระบบในป 

2558 ของสาํนกังานสถติแิหงชาต ิจากแรงงานนอกระบบ 

จํานวน 21.40 ลานคน มีผูที่ไดรับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ

จากการทํางาน 3.50 ลานคน หรือรอยละ 16.36
(1) 

สําหรับสถิติแรงงานในระบบประกันสังคมของกองทุน 
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เงินทดแทน ป 2558
(2)

 เชนกัน พบการบาดเจ็บจากการ

ทาํงาน 93,261 คน จากจาํนวนแรงงานในระบบประกัน

สังคม 9,336,317 คน คิดเปนอัตราการบาดเจ็บ

ประมาณ 10 รายตอลูกจาง 1,000 คน โดยสาเหตุการ

บาดเจบ็ ไดแก สมัผัสแรงกลวตัถสุิง่ของ การพลดัตกหรอื

ลม ถกูของมคีมบาด ถกูเครือ่งจกัรตดัน้ิวมือ วัตถสุิง่ของ

กระเด็นเขาตา เปนตน

 เคร่ืองชีวั้ดภาระโรค (burden of disease) ทีวั่ด

ปสุขภาวะโดยปรับดวยความบกพรองทางสุขภาพ              

(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) จากโรค

และการบาดเจ็บของประชากร เปนเคร่ืองวัดสถานะ

สุขภาพของประชากรแบบองครวม ที่วัดการสูญเสีย

สขุภาพหรอืชองวางทางสขุภาพ (health gap) โดยแสดง

ถึงจํานวนปที่สูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร (Year 

of Life Lost: YLL) รวมกับจํานวนปที่มีชีวิตอยูดวย

ความบกพรองทางสุขภาพ (Year Lost due to Disability: 

YLD) เพือ่บงบอกปญหาทัง้การปวย พกิารและเสยีชวิีต 

เปนหนวยวัดเดียวกันระหวางสาเหตุจากโรคและการ 

บาดเจบ็ตางๆ ทัง้นีป้ระเทศไทยมีการศกึษาภาระโรคและ

การบาดเจ็บของประชากรไทยมา 4 คร้ัง ในป                     

พ.ศ. 2542, 2547, 2552 และลาสุดในป พ.ศ. 2554 

โดยการสูญเสียปสุขภาวะ (DALYs) ของประชากรไทย

ในป 2554
(3) 

คิดเปน 10.60 ลาน DALYs เพศชาย           

มกีารสญูเสยีประมาณ 6.10 ลาน DALYs และเพศหญงิ

มีความสูญเสียประมาณ 4.50 ลาน DALYs สําหรับ          

ชวงวัยทํางาน สาเหตุในเพศชายคือ อุบัติเหตุทางถนน 

และการเสพติดเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล เพศหญิง             

คือ อุบัติเหตุทางถนนและโรคเรื้อรัง สวนอุบัติเหตุอื่นๆ 

เชน อุบัติเหตุจากการสัมผัสสารพิษในเพศชาย พบมีคา 

5,412 DALYs และเพศหญงิมคีา 3,402 DALYs และ

อุบัติเหตุจากเพลิงไหม ในเพศชายพบมีคา 13,062 

DALYs และเพศหญิงมีคา 3,074 DALYs อุบัติเหตุ

จากการพลัดตกหรือลม ในเพศชายพบมีคา 72,466 

DALYs และเพศหญิงมีคา 32,843 DALYs
(3)

 สําหรับการบาดเจ็บจากการทํางานไดมีการ

ศึกษาใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง เมื่อป 2550 พบวา 

การสูญเสีย DALYs ตอลูกจาง 1,000 คน อยูในชวง 

0.40-17.20 ป สาเหตุหลักคือ จากอุบัติเหตุทางถนน

ระหวางทาํงาน การถกูแรงเชิงกลของวัตถสุิง่ของ และการ

ถกูทาํรายรางกาย
(4)

 ในตางประเทศมกีารศกึษาภาระทาง

สุขภาพที่เกี่ยวของกับการทํางานในหลายประเทศ เชน 

ออสเตรเลยี สหรฐัอเมริกา โดยปญหาสขุภาพทีพ่บ ไดแก 

ปวดหลงัสวนลาง สญูเสยีการไดยนิ หลอดลมอดุก้ันเร้ือรงั 

หอบหืด มะเร็งปอด มะเร็งเม็ดเลือดขาว และบาดเจ็บ

จากการทํางาน นอกจากน้ีองคการอนามัยโลก ไดทําการ

ศกึษาภาระโรคและการบาดเจบ็ทัว่โลกในป 2004 พบวา 

สัดสวนของปญหาสุขภาพที่มาจากการทํางาน พบ              

ปวดหลังสวนลางสูงสุด รอยละ 37.00 สูญเสียการ                

ไดยิน รอยละ 16.00 หลอดลมอุดก้ันเร้ือรัง รอยละ 

13.00 หอบหืด รอยละ 11.00 และบาดเจ็บจาก                 

การทํางาน รอยละ 8.00 ของภาระโรคและการบาดเจ็บ

รวมท้ังหมด
(5)

 ทั้งน้ีจากการศึกษาภาระดานสุขภาพจาก

การทาํงานในหลายประเทศพบมขีอจาํกดัท่ีเหมอืนกนัคือ 

ปญหาความไมสมบูรณของขอมูล และจํานวนผูที่ปวย

หรือบาดเจ็บจากการทํางานตํ่ากว าความเป นจริง                   

การศึกษาในครั้ งนี้ จึ งมี วัตถุประสงค   เพื่อศึกษา

สถานการณการลงขอมูลการบาดเจ็บจากการทํางานและ

ศกึษาอัตราการบาดเจ็บ รวมท้ังประมาณภาระทางสขุภาพ

ที่เกิดจากการบาดเจ็บที่พบในผู ประกอบอาชีพที่มา               

รับบริการในโรงพยาบาลเปาหมาย 

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รูปแบบการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนา 

(descriptive study) เกบ็ขอมลูยอนหลงัจากโรงพยาบาล

ในป 2557

 ประชากรและกลุมตัวอยาง  

 ประชากร เปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล

ทัว่ไป ทีเ่ขารวมโครงการพัฒนาคลินิกโรคจากการทํางาน 

จํานวน 72 แหง

 กลุมตัวอยาง แบงเปน 2 ระดับ คือ โรงพยาบาล

และเวชระเบียน
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 1. โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลศูนย /                   

โรงพยาบาลทั่วไป ที่เขารวมโครงการพัฒนาคลินิกโรค

จากการทํางาน  คัดเลือกโดยเจาะจง ตามเกณฑดังน้ี 

 - เปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป              

ทีเ่ขารวมโครงการพัฒนาคลนิิกโรคจากการทํางาน จนถึง

ป 2556

 - ยินดีเขารวมโครงการ 

 - มกีารสงรายงานผลการดําเนนิงานคลินิกโรค

จากการทํางานรายไตรมาส ใหกับสํานักโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอมครบ ในป 2556

 โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปท่ีเปน 

กลุมตัวอยาง จํานวน 31 แหง รายละเอยีดตามตารางท่ี 1 

ภาค

ภาคเหนือ

ภาคกลาง

ภาคตะวันออก

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคใต

รวมทั้งหมด

ตารางท่ี 1 จํานวนกลุมตัวอยางโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไป แยกตามภาค

โรงพยาบาลศูนย

3

5

1

4

4

17

โรงพยาบาลท่ัวไป

5

5

1

2

1

14

รวม

8

10

2

6

5

31

 2. เวชระเบียนผูประกอบอาชีพทุกราย ผูปวย

ใน ผูปวยนอก ทีไ่ดรบัการวนิิจฉยัการบาดเจบ็ และมกีาร

บันทึกขอมูลลงในระบบของโรงพยาบาล ชวงระหวาง 1 

มกราคม 2557 - 31 ธนัวาคม 2557 คัดเลอืกตามเกณฑ

คัดเขาดังน้ี

 -  เวชระเบียนของผูที่ไดรับการวินิจฉัยวา             

มีการบาดเจ็บโดยไมไดเจตนา (unintentional injuries)

ชวงอายุ 15-79 ป (แรงงานนอกระบบทํางานเกินอายุ 

60 ป)

 - มีขอมูลของผูปวยครบถวนคือ เพศ อายุ 

อาชีพ การวินิจฉัยหลัก (principle diagnosis) และ 

สถานภาพผูปวยขณะจําหนาย (discharge status) 

 เกณฑการคัดออก

 1. เวชระเบยีนของผูทีม่สีาเหตกุารบาดเจบ็จาก

เจตนา (intentional injuries) โดยจัดกลุมสาเหตุตาม 

International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems 10
th
 Revision (ICD-10) 

ดังน้ี

 2. ตัง้ใจฆาตวัตาย ตัง้ใจทาํรายตนเอง ICD-10 

คือ X60-X84

 3. ถูกผูอื่นทําราย ICD-10 คือ X85-Y09

 4. การปฏิบัติการทางกฎหมาย และ/หรือ

สงคราม ICD-10 คือ Y35-Y38

 ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย

 1. ทบทวนวรรณกรรม ฐานขอมูล สถิติตางๆ 

ที่เก่ียวของกับการคํานวณภาระสุขภาพ  

 2. ปรึกษาผูเชีย่วชาญเพือ่จดัทําเครือ่งมอืในการ

เก็บขอมูลและประสานโรงพยาบาล ทําหนังสือขอความ

รวมมือ และขอความยินยอมในการเขารวมโครงการ และ

ยนิยอมในการเก็บและใชขอมลู (consent to participate) 

 3. จัดประชุมช้ีแจงการดําเนินงาน และอบรม

วิธีการเก็บขอมูล

 4. รวบรวมและวิเคราะหขอมูล

 เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บขอมูล เปนแบบ          

เก็บขอมูลการบาดเจ็บของผูมารับบริการที่โรงพยาบาล

ในชวงระยะเวลาที่ทําการศึกษา ไดแก ชนิดของการ            

บาดเจ็บ รหัส ICD-10 จํานวน visit และขอมูลดาน

ประชากร เพศ อายุ อาชีพ    

 การวิเคราะหขอมูล มีข้ันตอนดังนี้

 1. นําขอมูลที่ไดจากโรงพยาบาลมาใสตาราง          

ที่ออกแบบข้ึน ที่ประกอบดวย ตัวแปร ชื่อโรงพยาบาล 

จังหวัด รหัสผูปวย จํานวนคร้ังของการมาโรงพยาบาล 
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เพศ อายุ อาชีพ การวินิจฉัยหลัก (ICD-10) สาเหตุ

ภายนอก (external cause) ในโปรแกรม Microsoft 

Excel

 2. Pivot ขอมูล ที่ไดจากโรงพยาบาล โดยแยก

กลุมเพศและชวงอายุ (ชวงอายุแยกตามอายุประชากร) 

และตดักลุมท่ีไมประกอบอาชีพ ไดแก ขาราชการบํานาญ 

งานบาน นักบวช ผูสอนศาสนา พระภิกษุ สามเณร

นักเรียน/นักศึกษาในความปกครอง และอื่นๆ รวมท้ัง

ตัดขอมูลที่ไมสมบูรณ ขาดตัวแปรใดตัวแปรหน่ึงออก

 3. การแบงประเภทอาชีพ ปรับมาจากการแบง

กลุมอาชีพขององคการแรงงานระหวางประเทศ
(6)

 4. ปรับจํานวนผูปวยท่ีมารับบรกิาร ดวยสัดสวน

ของแรงงานไทย (ผูประกอบอาชีพ) ที่มารับบริการ           

ณ โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป เพื่อนําเสนอ

ขอมลูในภาพของจงัหวดั โดยอางองิจากการสาํรวจภาวะ

สขุภาพแรงงานไทยของสาํนกังานสถติแิหงชาต ิป 2552 

ซึ่ ง เป นป ล าสุดท่ีมีการสํารวจ พบผู มาใช บริการ                            

ณ โรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทัว่ไป กรณมีาใชบริการ

ดวยอุบัติเหตุ รอยละ 11.20
(7)

  จึงคูณจํานวนผูบาดเจ็บ

ที่มารับบริการโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป              

ที่เปนกลุมเปาหมายดวย 100.00/11.20 = 8.93

 5. แจกแจงความถ่ีของการบาดเจ็บ และการ

เสียชีวิตจากการบาดเจ็บของผูประกอบอาชีพ ใชความถ่ี   

รอยละ โดยใชฐานขอมูลผูมีงานทําแยกรายจังหวัด ป 

2557 จากสํานักงานสถิติแหงชาติ
(8) 

 6. คํานวณ DALYs จากสูตรการคํานวณคือ 

จํานวนปที่สูญเสียไปจากการตายกอนวัยอันควร (Years 

of Life Lost: YLLs) โดยเทียบกับอายุขัยเฉล่ีย (life 

expectancy) ทีบ่คุคลหน่ึงจะสามารถมชีวิีตอยูได รวมกับ

จํานวนปทีม่ชีวิีตอยูกบัความบกพรองทางสขุภาพ (Years 

of Life Lost due to Disability: YLDs) สูตรการคํานวณ

พื้นฐานคือ DALY = YLL+YLD

 โดย YLL = N x L 

 โดยที่  N = จํานวนคนท่ีเสียชีวิต 

     L = อายุคาดเฉลี่ยรายอายุ (age-spe-

cific life expectancy) 

 สาํหรบัการศกึษาน้ี ใช Standard Expected Year 

of Life Lost ซึ่งอิงตารางชีพมาตรฐาน Coale and              

Demeny West level 26
(9)

 ที่มีอายุขัยเฉลี่ยแรกเกิดของ

ชายและหญิง ที่ 80.00 และ 82.50 ป ตามลําดับ เพื่อ

ใหสามารถเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืนไดและสอดคลอง

กับ GBD

 สูตร  YLD = I x D x L

 โดยที่   I = อุบัติการณ (incidence) การเกิด

โรคในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง

     D = คาถวงน้ําหนักของภาวะบกพรอง

ทางสุขภาพ (disability weight)  คาถวงน้ําหนักความ

พิการ (disability weight) ของการบาดเจ็บจากการ

ทํางาน อางอิงมาจาก GBD 2000
(10)

 โดยจัดกลุม ICD-

10 ตามประเภทของการบาดเจ็บ (nature of injury 

category) 32 ประเภท 

     L = ระยะเวลาท่ีอยูอยางเจ็บปวยและ

พิการ (duration of disability) สําหรับการบาดเจ็บ

จําแนกเปน short term duration และ long term duration 

จําแนกตามเพศ อายุ และประเภทของการบาดเจ็บ และ

กําหนดอัตราลดทอน (discount rate) ใช 3% ตอป เชน

เดียวกับ GBD standard

 7. การวเิคราะหขอมลูสาเหตกุารบาดเจบ็ เลอืก

ผูปวยเฉพาะการบาดเจ็บท่ีเกิดโดยไมไดเจตนาเทานั้น 

(unintentional injuries) 

 ข้ันตอนการคํานวณ   

 - คนหาประชากรของแตละจังหวัด จากระบบ

สถิติทางการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวง

มหาดไทย (http://stat.dopa.go.th/stat/statnew/            

upstat_age.php)
(11)

 - คํานวณอัตราการสูญเสีย DALYs ตอ                    

ผูประกอบอาชีพ ใชฐานขอมูลผูมีงานทําแยกรายจังหวัด    

ป 2557 จากสํานักงานสถิติแหงชาติ
(8)

 ขอพิจารณาทางจริยธรรม การศึกษาวิจัยคร้ังน้ี

ผานการพจิารณาอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการ

วิจัย กรมควบคุมโรค  
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1,807,295 คน โดยขอมูลที่นํามาคํานวณหาคา YLD 

เทากับ 1,515,206 (รอยละ83.84) สําหรับกลุมการ

บาดเจบ็ทีไ่มนํามาคาํนวณ YLD คือ การบาดเจบ็ทีม่ภีาวะ

แทรกซอน  วัตถุแปลกปลอม (foreign body) เขารางกาย 

บาดเจ็บบริเวณชั้นผิวของรางกาย (superficial injury) 

ไดรบับาดเจ็บจากความรอนและแสง จํานวน 187,401 คน 

(รอยละ 10.37) และกลุมสาเหตุการบาดเจ็บจากการ 

กระทําโดยเจตนา (intentional injuries) เชน การทําราย

ตนเอง ถูกผูอื่นทําราย เปนตน จํานวน 104,688 คน 

(รอยละ 5.79) 

 ลกัษณะการบาดเจบ็ทีพ่บมากทีส่ดุคือ แผลเปด 

(open wound) รองลงมาคือ กระดูกเรเดียส หรือกระดูก 

อัลนารหัก (fractured radius or ulna) รายละเอียดตาม

ตารางที่ 2 

ผลการศึกษา

 ขอมูลการบาดเจ็บของผูประกอบอาชีพไดจาก

โรงพยาบาล 31 แหง ใน 27 จังหวัด ผลการศึกษาพบวา 

โรงพยาบาล 19 แหง (รอยละ 61.29) มีการบันทึกรหัส

สาเหตุภายนอกโดยการลงรหัส ICD-10  (V01-Y98) 

ครบ 5 หลัก แตหลักที่ 5 (รหัสกิจกรรม) ที่ลงทาย               

ดวย 2 จะบงชี้วา การบาดเจ็บเกิดจากการทํางานน้ัน             

พบวา มโีรงพยาบาลถงึ 12 แหง (รอยละ 38.71) ทีไ่มมี

การรายงาน สวนใหญจะลงดวย 9 คือ ไมทราบกิจกรรม 

ทําใหจํานวนผูบาดเจ็บจากการทํางานนอยมาก จึงไม

สามารถคาํนวณอตัราการบาดเจบ็ หรอื DALYs ของการ

บาดเจ็บที่เกิดจากการทํางานได  

 จํานวนผูที่ไดรับบาดเจ็บทั้งหมดหลังปรับ                   

ดวยสัดสวนผู ประกอบอาชีพที่ไม ได มารับบริการ                

ณ โรงพยาบาลศูนย /โรงพยาบาลทั่วไป เท ากับ 

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละของผูประกอบอาชีพจําแนกตามลักษณะของการบาดเจ็บ

ลักษณะการบาดเจ็บ

1. กะโหลกศีรษะราว (fractured skull)

2. กระดูกหนาหัก (fractured face bones)

3. กระดูกสันหลังหัก (fractured vertebral column)

4. การบาดเจ็บของไขสันหลัง (injured spinal cord)

5. กระดูกซี่โครงหรือกระดูกหนาอกหัก (fractured rib or sternum)

6. กระดูกเชิงกรานหัก (fractured pelvis)

7. กระดูกไหปลารา กระดูกสะบัก กระดูกตนแขนบนหัก 

(fractured clavicle, scapula or humerous)

8. กระดูกเรเดียส หรือกระดูกอัลนารหัก (fractured radius or ulna)

9. กระดูกมือหัก (fractured hand bones)

10. กระดูกตนขาหัก (fractured femur)

11. กระดูกสะบา กระดูกแขง กระดูกนองหัก (fractured patella, tibia or fibula)

12. กระดูกขอเทาหัก (fractured ankle)

13. กระดูกเทาหัก (fractured foot bones)

14. การเคลื่อนของสวนอ่ืน ๆ (other dislocation)

15. การเคลื่อนของขอไหล ขอศอก ขอสะโพก (dislocated shoulder, elbow or hip)

16. การแพลง (sprains)

17. การบาดเจ็บในกะโหลกศีรษะ (intracranial injuries)

18. การบาดเจ็บอวัยวะภายใน (internal injuries)

19. แผลเปด (open wound)

20. การบาดเจ็บของตา (injury to eyes)

จํานวน*

104,688

62,330

20,830

8,420

41,482

15,152

60,625

129,080

57,241

24,205

30,473

46,045

84,705

17,330

34,455

52,205

99,545

41,902

445,500

37,679

รอยละ

6.91

4.11

1.37

0.56

2.74

1.00

4.00

8.52

3.78

1.60

2.01

3.04

5.59

1.14

2.27

3.45

6.57

2.77

29.4

2.49
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 อัตราการบาดเจ็บในผูประกอบอาชีพ

 อัตราการบาดเจ็บสูงสุดพบในกลุ มอาชีพ 

รบัจางทัว่ไป ชาง ลกูจางในโรงงานอตุสาหกรรม พนักงาน

บริษัท รองลงมาคือ กลุมเกษตรกร เพาะปลูก เลี้ยงสัตว 

ประมง และทํางานในสํานักงาน ตามลําดับ  โดยพบใน

เพศชายมากกวาเพศหญิง และพบมากในชวงอายุ 35-

44 ป  ใกลเคียงกับอายุ 25-34 ป รายละเอียดดังตาราง

ที่ 3 และตารางที่ 4

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละของผูประกอบอาชีพจําแนกตามลักษณะของการบาดเจ็บ (ตอ)

ลักษณะการบาดเจ็บ

21. แขนถูกตัด (amputated arm)

22. เทาถูกตัด (amputated foot)

23. ขาถูกตัด (amputated leg)

24. การบาดเจ็บแบบบดอัด (crushing)

25. แผลถูกความรอนนอยกวารอยละ 20 ของผิวกาย (burns <20%)

26. แผลถูกความรอนมากกวารอยละ 20 แตนอยกวารอยละ 60 ของผิวกาย (burns 

>20% and <60%)

27. แผลถูกความรอนมากกวารอยละ 60 ของผิวกาย (burns >60%)

28. เสนประสาทไดรับบาดเจ็บ (injured nerves)

29. ไดรับสารพิษ (poisoning)

รวม

จํานวน*

9,661

1,563

5,402

5,848

20,884

188

27

6,250

51,491

1,515,206

รอยละ

0.64

0.10

0.36

0.39

1.38

0.01

0.00

0.41

3.40

100

*ปรับดวยสัดสวนผูประกอบอาชีพที่ไมไดมารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป

ตารางท่ี 3 อัตราการบาดเจ็บในผูประกอบอาชีพ แยกตามอาชีพและเพศ 

อาชีพ

1. รับจางทั่วไปชาง               

ลูกจางในโรงงานอุตสาหกรรม 

พนักงานเอกชน

2. เกษตรกร เลี้ยงสัตว ประมง

3. กลุมท่ีทํางานในสํานักงาน

4. คาขาย

5. ทหาร ตํารวจ

6. บุคลากรทางการแพทย

7. ครู อาจารย

8. งานบริการ

รวม

ชาย

729,929

153,598

47,384

32,973

17,357

2,089

3,259

1,518

988,107

หญิง

326,884

100,786

40,875

46,357

429

6,607

3,688

1,473

527,099

รวม

1,056,813

254,384

88,259

79,330

17,786

8,696

6,947

2,991

1,515,206

ชาย

90.76

19.10

5.89

4.10

2.16

0.26

0.41

0.19

122.87

หญิง

48.42

14.93

6.05

6.87

0.06

0.98

0.55

0.22

78.08

รวม

71.44

17.20

5.97

5.36

1.20

0.59

0.47

0.20

102.43

จํานวนผูบาดเจ็บ (ราย)* อัตราการบาดเจ็บ*

(ตอผูประกอบอาชีพ 1,000 คน)

*ปรับดวยสัดสวนผูประกอบอาชีพที่เกิดอุบัติเหตุ แตไมไดมารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป
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 อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บใน                        

ผูประกอบอาชีพ

 อตัราการเสยีชีวิตจากการบาดเจ็บในผูประกอบ

อาชีพ สูงสุดพบในกลุมอาชีพ รับจางทั่วไป ชาง ลูกจาง

ในโรงงานอุตสาหกรรม พนักงานบริษัท รองลงมาคือ 

กลุมเกษตรกรรม เลีย้งสตัว ประมงและคาขาย ตามลาํดบั 

โดยพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง รายละเอียดดัง

ตารางที่ 5

ตารางท่ี 4 อัตราการบาดเจ็บในผูประกอบอาชีพแยกตามอายุ

อายุ (ป)

15-24 ป

25-34 ป

35-44 ป

45-54 ป

55-64 ป

65 ปข้ึนไป

รวม

ชาย

148,839

230,420

226,304

197,071

127,607

57,866

988,107

หญิง

49,143

95,634

113,339

126,296

95,982

46,705

527,099

รวม

197,982

326,054

339,643

323,367

223,589

104,571

1,515,206

ชาย

18.51

28.65

28.14

24.51

15.87

7.19

122.87

หญิง

7.28

14.17

16.79

18.70

14.22

6.92

78.08

รวม

13.38

22.04

22.96

21.87

15.11

7.07

102.43

จํานวนผูปวย (ราย)* อัตราอุบัติการณ (ราย)*

(ตอผูประกอบอาชีพ 1,000 คน)

*ปรับดวยสัดสวนผูประกอบอาชีพที่เกิดอุบัติเหตุ แตไมไดมารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป

ตารางท่ี 5 อัตราการเสียชีวิตของผูประกอบอาชีพแยกตามอาชีพ และเพศ

อาชีพ

1. รับจางทั่วไป ชาง ลูกจางใน

โรงงานอุตสาหกรรม พนักงาน

เอกชน

2. เกษตรกร เลี้ยงสัตว ประมง

3. คาขาย

4. กลุมท่ีทํางานในสํานักงาน

5. ทหาร ตํารวจ

6. บุคลากรทางการแพทย

7. ครู อาจารย

8. งานบริการ

รวม

ชาย

7,438

2,188

357

268

134

27

9

0

10,421

หญิง

1,536

929

161

63

0

0

9

0

2,698

รวม

8,974

3,117

518

331

134

27

18

0

13,119

ชาย

92.48

27.20

4.44

3.33

1.67

0.33

0.11

0.00

129.56

หญิง

22.75

13.76

2.38

0.93

0.00

0.00

0.13

0.00

39.95

รวม

60.66

21.06

3.50

2.23

0.91

0.18

0.06

0.00

88.60

จํานวนผูเสียชีวิต (ราย)* อัตราการเสียชีวิต*

(ตอผูประกอบอาชีพ 100,000 คน)

*ปรับดวยสัดสวนผูประกอบอาชีพที่เกิดอุบัติเหตุ แตไมไดมารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป

 การสญูเสยีปสขุภาวะจากการบาดเจบ็ในจงัหวดั

ที่ศึกษาทั้งหมด (DALYs) 500,934.04 ป โดยพบคา 

YLL มากกวาคา YLD  เกือบ 1.50 เทา และจะมีการ

สูญเสียปสุขภาวะ 85.52 ป ตอผูประกอบอาชีพ 1,000 

คน โดยเพศชายจะสูญเสียปสุขภาวะมากกวาเพศหญิง 

ประมาณ 3 เทา รายละเอียดตามตารางท่ี 6
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วิจารณและสรุป

 การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาการบาดเจ็บใน   

ผูประกอบอาชีพที่มาใชบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/

ทั่วไป จํานวน 31 แหง ใน 27 จังหวัด จําแนกตามเพศ 

กลุมอายุ อาชีพ โดยเก็บรวบรวมขอมูลจากโรงพยาบาล

ยอนหลังในป 2557 ผลจากการศึกษาวิจารณไดดังน้ี

 เพศ การศึกษาน้ีพบการสูญเสียปสุขภาวะของ

การบาดเจ็บในเพศชายมากกวาเพศหญิง สอดคลอง                

กับการศึกษา Global burden of injury ในป 2000 ที่พบ 

DALYs ในเพศชายสูงกวาเพศหญิง
(10)

 และจากรายงาน

ภาระโรคและการบาดเจบ็ของประชากรไทย พ.ศ. 2554 

ที่พบการสูญเสีย DALYs จากการบาดเจ็บ ในเพศชาย 

เทากบั 1,041,755 ป และในเพศหญงิเทากบั 281,458 ป
(3)

  

รวมท้ังสอดคลองกับการศึกษา DALYs การบาดเจ็บ             

ที่เกิดจากการทํางานใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง                  

ที่พบคา DALYs ในเพศชายเทากับ 735.20 ป และ               

เพศหญิงพบ 213.80 ป หรือในอัตราสวนเพศชาย                

ตอเพศหญิงเทากับ 3.40:1.00
(4)

 เน่ืองจากเพศชาย

ทํางานในลักษณะที่เปนงานหนักและเสี่ยงอันตราย

มากกวาเพศหญิง โอกาสเกิดการบาดเจ็บจึงสูงกวา      

 อายุ การศึกษาน้ีผู ประกอบอาชีพเกิดการ                

บาดเจ็บสูงชวงอายุ 25-54 ป สอดคลองกับการศึกษา              

การบาดเจ็บจากการทํางานใน 7 จังหวัดเชนเดียวกัน
(4)

 

อาจเปนเพราะกลุมอายกุลุมน้ีเปนกลุมท่ีมรีางกายแข็งแรง             

จึงอาจตองทํางานที่มีความเส่ียงมากกวากลุมอายุนอย 

 อาชีพ ที่พบมากคือ ผูประกอบอาชีพกลุ ม                 

ที่ทํางานคอนขางหนัก ทํางานรับจาง หรือทํางานใน             

สถานประกอบการ ซึง่จากการศกึษาสถานการณการรบัรู

ความเส่ียง และพฤติกรรมการปองกันอันตรายจาก                

การทํางาน ของผู ปฏิบัติงานในสถานประกอบการ                   

เชนเดียวกันท่ีพบวา ลูกจางรอยละ 31.30 ทํางานที่                  

ตองใชแรงดึงดัน ยกของน้ําหนักมาก รอยละ 20.00 

ทํางานในพื้นท่ีเปยกลื่น รอยละ 28.20 ทํางานโดยใช            

สารเคมี รอยละ 12.30 สถานที่ทาํงานมีการวางสิ่งของ

ระเกะระกะ และรอยละ 12.00 ทํางานกับเคร่ืองจักร              

ที่ไมมีการด
(12)

 ซึ่งจากความเสี่ยงเหลานี้เปนปจจัยที่                  

กอใหเกิดการบาดเจ็บจากการทํางาน สวนกลุมแรงงาน

นอกระบบ ที่มีเกษตรกรเปนกลุมใหญและเปนกลุม              

ที่มีการใชสารเคมีและเครื่องมือที่มีคม จากการสํารวจ

แรงงานนอกระบบในป 2558 รวมท้ังปที่ผานๆ มาพบ

วา สาเหตขุองการเกดิการบาดเจบ็จากการทาํงาน มาจาก

ของมีคมบาดหรือทิ่มแทงและการพลัดตกหกลม
(1)    

 
สําหรับ DALYs ของการบาดเจ็บในภาพรวม

ทุกจังหวัดพบวา คา YLL มากกวา YLD ทั้งในเพศชาย

และเพศหญิง เนื่องจากมีผูเสียชีวิตจํานวนมาก หรือ           

เสียชีวิตในขณะที่อายุยังนอย ทําใหคา Standard Life 

Expectancy สูง คา YLL จึงสูงตาม DALYs ที่พบใน               

การศกึษาน้ีมคีาสงูกวา DALYs ของการบาดเจ็บจากการ

ทํางาน ที่ไดมีการศึกษาใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง                  

เมื่อป 2550
(4)

 ที่พบวา การสูญเสีย DALYs ตอลูกจาง 

1,000 คน อยูในชวง 0.40-17.20 ป ในแตละจังหวัด 

เนื่องจากการศึกษาดังกลาววิเคราะหขอมูลจากกองทุน

เงินทดแทน สํานักงานประกันสังคม จึงเปนการบาดเจ็บ

ที่ไดรับการยืนยันวาเกิดจากงาน โดยมีสาเหตุหลัก                  

ที่เหมือนกับการศึกษาคร้ังน้ีคือ จากอุบัติเหตุทางถนน

ระหวางทํางาน และการถูกแรงเชิงกลของวัตถุสิ่งของ  

ตารางท่ี 6 YLL, YLD, DALYs และอัตราการสูญเสีย DALYs ของการบาดเจ็บตอผูประกอบอาชีพ 1,000 คน แยกตามเพศ

เพศ

ชาย

หญิง

รวม

YLL*

279,265.57

101,189.84

380,455.41

YLD*

221,668.48

55,623.96

277,292.44

DALYs

500,934.05

156,813.80

657,747.85

DALYs 

ตอผูประกอบ

อาชีพ 1,000 คน

62.29

23.23

85.52

*ปรับดวยสัดสวนผูประกอบอาชีพที่เกิดอุบัติเหตุแตไมไดมารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป
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สรุป

 ขอมูลการบาดเจ็บของผูประกอบอาชีพไดจาก

โรงพยาบาล 31 แหง ใน 27 จังหวัด ผลการศึกษาพบวา 

โรงพยาบาลสวนใหญมีการบันทึกรหัสสาเหตุภายนอก 

โดยการลงรหัส ICD-10 (V01-Y98) ครบ 5 หลัก               

แตหลักที่ 5 (รหัสกิจกรรม) ซึ่งจะบงชี้วา เกิดจากการ

ทํางานนั้นประมาณรอยละ 40.00 ไมมีการลงรหัส                

สวนใหญจะลงดวย 9 คือ ไมทราบกิจกรรม ทาํใหจํานวน

ผูบาดเจ็บจากการทํางานนอยมาก จึงไมสามารถคํานวณ 

DALYs ของการบาดเจ็บที่เกิดจากการทํางานได ดังน้ัน

การคํานวณ DALYs ในครั้งน้ีจึงเปนการคํานวณการ             

บาดเจ็บ และการเสียชีวิตโดยไมไดเจตนาที่พบใน                      

ผูประกอบอาชพีทกุกลุม ชนิดการบาดเจบ็ทีพ่บสงูสดุคือ 

มีแผลเปด (open wound) สําหรับอัตราการเสียชีวิตน้ัน

พบมีคา 88.60 ราย ตอผูประกอบอาชีพ 100,000 คน  

อัตราการบาดเจ็บ และอัตราการเสียชีวิตพบสูงสุดใน 

กลุมอาชพีรบัจางทัว่ไป ชาง ลกูจางในโรงงานอตุสาหกรรม 

รองลงมาคอื กลุมเกษตรกรรม เลีย้งสตัว ประมง DALYs 

ในเพศชายและเพศหญิงเทียบตอผู ประกอบอาชีพ 

1,000 คน พบมีคา 62.29 ป และ 23.23 ป ตามลําดับ 

 ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังนี้

 1. การเก็บขอมูลยอนหลัง ดังน้ันขอมูลท่ีไดมา

จึงไมสมบรูณ ทัง้นีพ้บวา โรงพยาบาลมกีารลงรหสัสาเหตุ

ภายนอก (external cause) แตสวนใหญไมไดระบุวา                  

การบาดเจ็บน้ันเกิดข้ึนขณะทํางาน รวมท้ังสถานท่ีเกิด 

การบาดเจบ็กไ็มไดระบเุชนเดียวกัน มกัจะระบวุาไมทราบ 

และโรงพยาบาลมีการใชฐานขอมูลที่แตกตางกัน ทําให          

ตัวแปรตางๆ เชน อาชีพของฐานขอมูลโรงพยาบาล      

แตละแหงใชรหสัทีแ่ตกตาง ยากในการจัดกลุม นอกจาก

น้ีเจาหนาที ่หรอืนักวิชาการทางดานอาชวีอนามัย ยงัขาด

ความรูความเขาใจเกี่ยวกับระบบขอมูลของโรงพยาบาล

และการลงรหัส ICD-10 เพื่อบงบอกวา ปญหาสุขภาพ

น้ันเกิดจากการทํางาน

 2. การคํานวณการสูญเสียปสุขภาวะของการ

บาดเจ็บ จากการศึกษาคร้ังน้ีมีแนวโนมจะมีคาตํ่ากวา

ความเปนจริง เน่ืองจาก 

  2.1 เปนการรวบรวมขอมูลจํานวนผูบาดเจ็บ

ที่มารับบริการจากโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

ขอมลูทีไ่ดตํา่กวาความเปนจริง ถงึแมจะปรบัดวยสัดสวน

ของผูปวยท่ีมารบับริการทีโ่รงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาล

ทั่วไป แลวก็ตาม (จากขอมูลการสํารวจภาวะสุขภาพ

แรงงานไทย ของสํานักงานสถิติแหงชาติ ป 2552 พบ              

ผูที่มาใชบริการโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป                

รอยละ 11.20)
(7)

  เน่ืองจากการบาดเจ็บกรณีไมรุนแรง 

ผูปวยสามารถรับบริการหนวยบริการสาธารณสขุใกลบาน 

เช น  สถานพยาบาลเอกชน  โรงพยาบาลชุมชน                               

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ทําใหจํานวนคน              

ที่จะมารับบริการโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

นอย ยกเวนผูปวยท่ีมอีาการรุนแรง หรอืตองรับการผาตดั

จากแพทยเฉพาะทาง

  2.2 จํานวนผูทีไ่ดรบับาดเจบ็ทัง้หมดหลงัปรบั

ด วยสัดสวนผู ประกอบอาชีพที่ไม ได มารับบริการ                       

ณ โรงพยาบาลศูนย /โรงพยาบาลทั่วไป เท ากับ 

1,807,295 คน โดยขอมูลที่นํามาคํานวณหาคา YLD 

เทากบั 1,515,206 (รอยละ 83.84) ทีเ่หลอืไมสามารถ

นํามาคํานวณ YLD ได เน่ืองจากไมมคีา disability weight 

ดังน้ันผลการศึกษา DALYs คร้ังน้ีมีแนวโนมจะมี                

คาตํ่ากวาความเปนจริงเล็กนอย เน่ืองจากสวนใหญ                

การบาดเจ็บที่ไมไดนํามาคํานวณ เปนการบาดเจ็บชั้นผิว

ซึง่เปนการบาดเจบ็ไมรนุแรง ไมถงึข้ันพกิารหรอืเสยีชวิีต 

 จุดแข็งของการศึกษาคร้ังนี้

 1. เกบ็ขอมลูจากฐานขอมลูโรงพยาบาลโดยตรง 

ดังนั้นการคํานวณอัตราการบาดเจ็บหรือ DALYs ของ

การบาดเจบ็ จะเปนการบาดเจบ็ทีผู่ประกอบอาชพีเขารบั

การรกัษาในโรงพยาบาล และไดรบัการวินิจฉัยจากแพทย 

 2. กลุมตวัอยางครอบคลมุผูประกอบอาชพีทกุ

กลุม ทั้งแรงงานในระบบ (สิทธิประกันสังคม ขาราชการ 

และรัฐวิสาหกิจ) รวมท้ังแรงงานนอกระบบ 

 ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช

ประโยชน  

 1. DALYs ของการบาดเจบ็ในผูประกอบอาชพี 

จัดเป นภาระทางสุขภาพที่มีการสูญเสียป สุขภาวะ                   
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คอนขางสงู จึงควรจัดเปนปญหาระดบัตนๆ ทีต่องทาํงาน

รวมกันระหวางกระทรวงท่ีเกี่ยวของ เพื่อการวางแผน

อยางเปนรูปธรรมในการควบคุมปองกนัการเกดิอุบตัเิหตุ 

โดยเฉพาะกลุมผูประกอบอาชีพในโรงงานอุตสาหกรรม

ทีพ่บการบาดเจบ็สงูกวาอาชพีอืน่ๆ เนือ่งจากลกัษณะงาน

มีความเส่ียงสูง รวมท้ังควรเนนการปองกันการบาดเจ็บ

ของผูประกอบอาชีพที่ทํางานเกี่ยวของกับยานพาหนะ              

ทั้งการขนสงทางถนน ทางนํ้า ทางอากาศ ดวยเชนกัน              

โดยผลการศึกษาน้ีจะเปนขอมูลนําเขาที่สําคัญในการ 

บรูณาการทาํงานของกระทรวงตางๆ ทีเ่กีย่วของ  ทัง้ระดบั

ประเทศและระดับพื้นท่ี สอดรับกับโครงการ safety 

Thailand ที่มีการจัดทําขอตกลงความรวมมือระหวาง              

6 กระทรวง ไดแก กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสขุ 

กระทรวงอุตสาหกรรม กระทรวงคมนาคม กระทรวง

เกษตรและสหกรณ และกระทรวงมหาดไทย ในป 2559 

น้ี เพือ่ลดการประสบอนัตรายจากการทาํงานและสงเสรมิ

ความปลอดภัย และอาชีวอนามัยใหกับผูประกอบอาชีพ

ทุกกลุม
(13)

           2. พัฒนาศักยภาพเจาหนาที่ในการลงขอมูล           

การบาดเจบ็จากการทาํงาน เนือ่งจากการวนิิจฉัยคอนขาง

ชัดเจน ดังน้ันควรเนนการซักประวัติเกี่ยวกับสถานที่               

เกดิเหตแุละกจิกรรม เพือ่ใหการลงรหสั ICD-10 สาเหตุ

ภายนอกมีความสมบูรณยิ่งข้ึน โดยเฉพาะหลักที่ 5 รหัส

กจิกรรมทีส่ามารถบงบอกวา การบาดเจบ็นัน้เกดิจากการ

ทํางานหรือไม

กิตติกรรมประกาศ

 คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณโรงพยาบาลเปน

อยางสูงท่ีใหความอนุเคราะหขอมูลทั้งหมด นอกจากน้ี 

ขอขอบพระคุณ ดร. ทันตแพทยหญิงกนิษฐา บุญธรรม

เจริญ และทีมงาน สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหวางประเทศ นายแพทยพิบูล อิสสระพันธุ สํานักโรค

จากการประกอบอาชีพและสิง่แวดลอม ทีใ่หขอเสนอแนะ

ในการจัดการและวิเคราะหขอมูล นายแพทยปรีชา                

เปรมปรี ผูอํานวยการสํานักโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิง่แวดลอม ทีใ่หขอเสนอแนะในการนาํผลการศกึษา

ไปใชประโยชน และสนับสนุนทรัพยากรตางๆ ในการ

ดําเนินงาน รวมท้ังสถาบันวิจัย จัดการความรู  และ

มาตรฐานการควบคุมโรค (ชือ่เดมิ สาํนกัจดัการความรู) 

กรมควบคุมโรค ทีส่นับสนนุงบประมาณในการศกึษาวจัิย

คร้ังน้ี 
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การปองกันและควบคุมโรคอุบัติใหมอุบัติซํ้าในเมืองชายแดน : 

กรณีศึกษาจังหวัดนครพนม

Prevention and control of emerging and re-emerging infectious diseases 

in border towns: A case study in Nakhon Phanom Province

บรรจง พลไชย ศศ.ม.                    Banchong Phonchai M.A.

นุชรัตน มังคละคีรี พย.ม.                  Nutcharat Mungkarakeree M.N.S.

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครพนม          Boromarajonani College of Nursing Nakhon Phanom,  
 มหาวิทยาลัยนครพนม                    Nakhon Phanom University

บทคัดยอ

 โรคตดิตออบุตัใิหมอบุตัซิํา้ เปนปญหาสาธารณสขุท่ีมผีลกระทบตอมนษุยในดานรางกาย จิตใจ สงัคม และ

เศรษฐกิจ ดงัน้ันจึงตองมีการปองกันควบคุมโรคติดตออบุตัใิหมอบุตัซิํา้ โดยใชการมสีวนรวมจากชุมชนและประชาชน 

การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค เพือ่ศกึษารูปแบบการมสีวนรวมของชุมชนในการปองกนัและควบคุมโรคอบุตัใิหมอบุตัซิํา้ 

โดยภาคีเครือขายในจังหวัดนครพนม คัดเลือกพื้นท่ีศึกษาแบบเจาะจงใน 4 อําเภอชายแดนของจังหวัดนครพนม 

ศึกษาในชวงเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 กลุมตัวอยางที่ศึกษาไดมาโดยการคัดเลือกแบบเจาะจง 

เปนบุคลากรที่เกี่ยวของในการดําเนินการปองกันและควบคุมโรคติดตอ จํานวน 57 คน เก็บขอมูลโดยการสนทนา

กลุมและการสัมภาษณเชิงลึก วิเคราะหขอมูลโดยใชการวิเคราะหเน้ือหาและการตีความ ผลการศึกษาพบวา รูปแบบ

การมีสวนรวมของชุมชนในการปองกันและควบคุมโรคอุบัติใหมอุบัติซํ้าคือ การทําเวทีประชาคมในชุมชน การใช

แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู  จัดทําแผนชุมชน และการขับเคลื่อนการดําเนินงาน โดยการ 

สงเสริมสนับสนุนอยางใกลชิดจากภาครัฐ  ขอเสนอแนะ  ควรนําแนวทางการมีสวนรวมของชุมชนไปปฏิบัติจริง                  

ในพืน้ท่ี รวมท้ังควรขยายผลนําไปใชในอาํเภออืน่ ๆ  ทีอ่ยูใกลเคยีง และควรนําไปใชจริงในจงัหวดัอืน่ๆ ทีม่อีาณาเขต

ติดกับจังหวัดนครพนม

Abstract

 Emerging and re-emerging infectious diseases is a public health problem that impacts human’s body, 

mind, society and economy. Therefore, it must be prevented and controled emerging and re-emerging infectious 

diseases by community participation and people. The purpose of this study was to find a model of community 

participation for prevention and control of emerging and re-emerging infectious diseases by community network 

in Nakhon Phanom Province. The study areas were 4 districts of Nakhon Phahom Province, studied during 

January to December in 2012. 57 subjects who involved in communicable disease prevention and control 

were selected by purposive sampling. Data were obtained through focus groups and in-depth interviews and 

analyzed by content analysis and interpretation. The results showed that the models of community participation 

for prevention and control emerging and re-emerging infectious diseases were community forum acception, 
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using strategic maps, holding forums for exchanging learning information, developing community plans and 

driving operation by using public mechanism. The suggestions for the research should handle the model of 

community participation to practice in authentic areas, including to expand its results to the nearby districts 

and other provinces bordered to Nakhon Phanom Province.

 คําสําคัญ                     Key words

 โรคอุบัติใหมอุบัติซํ้า, เมืองชายแดน               emerging and re-emerging infectious  diseases, border towns

บทนํา

 ในชวงหลายทศวรรษท่ีผานมา ไดเกิดการ

ระบาดของเช้ือโรคติดตออุบัติใหมที่มีความรุนแรง                

มาอยางตอเน่ือง เชน โรคไขสมองอกัเสบนปิาห โรคซารส  

โรคไขหวัดนก โรคอีโบลา โรคเมอรส เปนตน  นอกจาก

น้ันการเปล่ียนแปลงในยุคโลกาภิวัตนก็ยิ่งทําใหความ

เสีย่งของการแพรระบาดขามประเทศขามทวีปเพิม่สงูข้ึน

ไปดวย ดวยเหตุน้ีจึงเกดิกระแสการต่ืนตัวของทุกภาคสวน

ทุกระดับ ในการเตรียมความพรอมที่จะปองกันและ

ควบคุมไมใหโรคท่ีเกิดข้ึนแพรกระจายออกไปเปน                           

วงกวาง
(1)

 เน่ืองจากในปจจุบันมีปจจัยมากมายที่สงเสริม

ใหเกิดโรคติดตออุบัติใหม เชน การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต

และพฤตกิรรม ความกาวหนาทางเทคโนโลย ีการรบกวน

ธรรมชาตแิละระบบนเิวศ การเดนิทางทีส่ะดวกทาํใหโรค

แพรกระจายอยางรวดเรว็  ในปจจุบนัโรคตดิตออบุตัใิหม

จัดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีคุกคามตอสุขภาพของคน            

ทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ สังคม มีผลกระทบตอ

เศรษฐกิจ การเมือง และทําใหเกิดความโกลาหล                 

ของประชาชนในบริเวณท่ีมีการระบาดของโรคได                 

เปนอยางมาก ดังนั้นเจ าหนาที่สาธารณสุขจึงตอง               

เตรียมพรอมในการควบคุมและปองกันโรคติดตอ              

อบุตัใิหม โดยอาศยัความรวมมือจากทกุภาคสวน รวมท้ัง

ประชาชนในทุกระดับ
(2)

 การมีสวนรวมของชุมชน เปนกระบวนการที่

ประชาชนเขามามีสวนรวมในการพัฒนาทุกระดับ  และ

ประชาชนเปนเจาของเรือ่งในการแกปญหาของชมุชน การ

มีสวนรวมเปนวิธีการที่ดีที่สุดท่ีจะนําไปสูความสําเร็จ               

ในการทาํงานรวมกันในทกุๆ กจิกรรม การมสีวนรวมของ

ชุมชนมีความสําคัญคือ ชวยใหประชาชนตระหนักใน

ปญหาของตนเอง และตระหนกัถงึความสําคญัของการมี

สวนรวมในการแกไขปญหา  ประชาชนมสีวนรวมรับผดิชอบ 

และมีอํานาจสูงสุดในการพัฒนาชุมชนของตนเอง 

ประชาชนมสีทิธแิละหนาทีท่ีจ่ะมสีวนรวมในการตดัสนิใจ

เก่ียวกับกิจกรรมท่ีจะมีผลตอสุขภาพและความเปนอยู

ของตนเอง  รวมท้ังเปนการระดมทรัพยากรบุคคลมาใช

ใหเกิดประโยชนสูงสุด
(3)

 จังหวดันครพนมเปนจังหวดัชายแดน ตัง้อยูทาง

ทศิตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย พืน้ท่ีมลีกัษณะ

เลยีบยาวตามแนวชายฝงขวาของแมน้ําโขง ประมาณ 174 

กโิลเมตร จังหวัดนครพนมเปนอีกจังหวัดหน่ึงท่ีเปนพืน้ท่ี

นํารองโครงการโรคติดเช้ืออุบัติใหม ศูนยความรวมมือ

ไทย-สหรัฐ ดานสาธารณสุข  การแพรระบาดของโรค

ติดตออุบัติใหมในจังหวัดนครพนมน้ัน สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครพนม ไดรับรายงานผูปวยสงสัย

เปนโรคไขหวัดใหญสายพันธุใหม ชนิดเอ (H1N1) ใน

เดือนเมษายน พ.ศ. 2552 ถึงเดือนพฤษภาคม 2553 

จํานวน 584 ราย และมีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยยืนยัน

วา เปนโรคไขหวดัใหญสายพนัธุใหมชนิดเอ จํานวน 107 

ราย โดยมผูีปวยเสยีชีวิต จํานวน 6 ราย นอกจากนีจั้งหวดั

นครพนมยังเคยมีการแพรระบาดของโรคไขหวัดนกใน

สัตวปก ทําใหมีสัตวปกตายจํานวนประมาณ 3,000 ตัว 

มีการทําลายสัตวปกในฟารม จํานวน 387,622 ตัว และ

มีการทําลายสัตวปกที่เลี้ยงบริเวณบานและไกพื้นเมือง 

การแพรระบาดของโรคไขหวัดนกในครั้งน้ันทําใหเกิด

ความสูญเสียทางเศรษฐกิจ ทั้งในระดับชุมชนและระดับ

ประเทศ และทําใหเกิดการแพรระบาดไปยังพื้นท่ี                 
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ใกลเคยีง รวมท้ังอาจจะแพรระบาดไปสูตางประเทศทีอ่ยู

ชายแดนติดกับจังหวัดนครพนมได การแพรระบาดของ

โรคติดตออุบัติใหมอาจแพรมาจากตางประเทศ  หรือ

อาจแพรจากประเทศไทยออกไปสูตางประเทศ เนือ่งจาก

ในพื้นท่ีของจังหวัดนครพนมมีผูปวยจากสาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยประชาชนลาว เดินทางเขามารับการรักษา

อาการเจ็บปวย จึงอาจจะเกิดการแพรระบาดของโรค

ติดตออุบัติใหมอุบัติซํ้าได ดังน้ันจึงตองมีการศึกษาการ

ปองกนัและควบคุมโรคอุบตัใิหมอบุตัซิํา้ในเมืองชายแดน 

กรณีศึกษาจังหวัดนครพนม โดยมีจุดประสงคเพื่อหา            

รูปแบบการมีสวนรวมของชุมชน  ในการปองกันและ

ควบคุมโรคอุบตัใิหมอบุตัซิํา้ โดยภาคีเครือขายในจังหวัด

นครพนม

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการอยางมี

สวนรวม โดยเลือกพื้นท่ีศึกษาแบบเจาะจงในพ้ืนท่ี 4 

อําเภอ ในจังหวัดนครพนม ซึ่งเปนเขตพื้นท่ีชายแดน 

ตามลําแมน้ําโขง ติดกับสาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว ไดแก อําเภอเมืองนครพนม อําเภอ

บานแพง อําเภอทาอุเทนและอําเภอธาตุพนม

 กลุมตัวอยาง เปนผูที่มีสวนเก่ียวของกับการ

ปองกันควบคุมโรค จังหวัดนครพนม ไดแก แพทย             

ผูบรหิาร หวัหนากลุมงาน นักวิชาการสาธารณสขุ ปศสุตัว

จังหวัด ปศุสัตวอําเภอ นายกองคการบริหารสวนตําบล 

คณะกรรมการกองทุนสุขภาพตําบล อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน ผูนําชุมชน ประชาชนผูรับ

บริการ คัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 57 คน

 เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษา ประกอบดวย            

แนวคําถามในการสนทนากลุม แนวคําถามในการ

สมัภาษณเชงิเจาะลกึ ซึง่พฒันาขึน้จากการศกึษารปูแบบ 

และประสิทธิภาพในการปองกันควบคุมโรคติดตอ              

ในพื้นท่ีชายแดน และเทปบันทึกขอมูล

 การวิเคราะหข อมูล โดยตรวจสอบความ                   

ครบถวนสมบูรณของขอมูลหลังการเก็บขอมูลทุกคร้ัง              

แลวบันทึกขอมูล ขอมูลที่บันทึกเสร็จจะถูกนํามา

วิเคราะหเน้ือหาและตีความขอมูล แลวกําหนดรหัสของ

ขอมูลโดยนักวิจัยและผูชวยนักวิจัย ตรวจสอบความ            

นาเชื่อถือของขอมูลจากการวิเคราะหขอมูลดวยวิธี

สะทอนขอมูลกับทีมนักวิจัยและชุมชน เพื่อตรวจสอบ

ยนืยันวาขอมลูทีไ่ดนาเชือ่ถอื สมบรูณ ครอบคลมุประเดน็

ทีศ่กึษา ตรวจสอบความถูกตองตรงประเด็นของผลการวิจัย 

และนําเสนอขอมูล

ผลการศึกษา

 แนวทางการปองกันและควบคุมโรคอุบัติใหม

อุบัติซํ้า จากภาคเครือขายพบวา มีการสงเสริมให

ประชาชนมสีวนรวมในการปองกนัและควบคมุโรค ไดแก 

ประชาคมในชุมชน โดยการบูรณาการภาคสวนในชุมชน 

ซึ่งประกอบดวยผูใหญบาน กํานัน ผูนําชุมชน ปราชญ 

ชาวบาน ประชาชนในชุมชน โดยใชเทคนิคการระดม

ความคิด การใชแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร การจัดเวที

แลกเปลี่ยนเรียนรู การจัดทําแผนชุมชน มีการสรางและ

ใชแผนที่ทางเดินยุทธศาสตรในการปองกันและเฝาระวัง

โรคอุบัติใหมอุบัติซํ้าในระดับตําบล โดยใหผูมีสวนได 

สวนเสียไดมารวมคิด รวมวางแผน รวมตัดสินใจ และมี

ขอสรุปการวิเคราะหปญหาของชุมชน โดยนําขอมูลที่ได

จากการทําประชาคม เชน สถานการณโรค การปวย            

การตาย กลุมเส่ียงตอการเกิดโรค ความเส่ียงดานสขุภาพ

ของบุคคล ครอบครัว ชุมชน นําขอมูลมาวิเคราะหสภาพ

ปญหาตามสถานการณจริง ประชาชนในชุมชน สมาชิก

ชมรมสรางสุขภาพทุกชมรมในตําบลและองคกรของรัฐ

ในชุมชน รวมกันคิดรูปแบบกลวิธีที่เหมาะสม กําหนด

แนวทางการพัฒนาอยางตอเน่ือง รวมขับเคล่ือนโครงการ

ปองกันและควบคุมโรคอุบัติใหมอุบัติซํ้า โดยมีการ              

สงเสรมิสนบัสนนุอยางใกลชดิจากภาครฐั (กลไกประชารฐั)  

ประกอบดวยการใชแผนชุมชน (รอยละ 96.49 ของกลุม

ตัวอยาง) แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตรตําบล (รอยละ  

91.23 ของกลุมตัวอยาง) เปนเคร่ืองมือในการดําเนิน

งานโครงการปองกันและควบคุมโรคอุบัติใหมอุบัติซํ้า  

ผลของการดําเนินงานเฝาระวังโรคในชุมชนพบวา อาสา

สมัครสาธารณสุขประจําหมูบานไดดําเนินงานเชิงรุก 
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ติดตามสถานการณและคัดกรองโรคในชุมชน มีการ

รายงานสถานการณโรคอยางสมํา่เสมอ มทีมีสอบสวนโรค

และปฏิบตักิารเคล่ือนท่ีเร็ว มกีารติดตามและประเมินผล

การดําเนินงานอยางตอเนื่อง มีมาตรการทางสังคมใน        

การเฝาระวังโรค มกีารถอดบทเรียนและสรุปบทเรียนเพือ่

การพัฒนา

วิจารณ

 แนวทางการปองกันและควบคุมโรคอุบัติใหม

อุบัติซํ้า จากภาคเครือขายพบวา มีการสงเสริมให

ประชาชนมสีวนรวมในการปองกนัและควบคมุโรค ไดแก 

ประชาคมในชุมชน โดยการบูรณาการภาคสวนในชุมชน 

ซึ่งประกอบดวยผูใหญบาน กํานัน ผูนําชุมชน ปราชญ 

ชาวบาน ประชาชนในชุมชน โดยใชเทคนิคการระดม

ความคิด การใชแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร การจัดเวที

แลกเปลี่ยนเรียนรู การจัดทําแผนชุมชน มีการสรางและ

ใชแผนท่ีทางเดนิยุทธศาสตรในการปองกนั และเฝาระวงั

โรคอุบัติใหมและโรคอุบัติซํ้า วิเคราะหสภาพปญหา            

ตามสถานการณจริง ประชาชนในชุมชน สมาชิกชมรม

สรางสขุภาพทกุชมรมในตําบลและองคกรของรัฐในชุมชน 

รวมกนัคิดรูปแบบกลวธิทีีเ่หมาะสม กาํหนดแนวทางการ

พฒันาอยางตอเนือ่ง รวมขับเคล่ือนโครงการปองกนัและ

ควบคุมโรคอุบัติใหมอุบัติซํ้า ขอมูลที่ไดเปนส่ิงท่ีชุมชน

รวมรับรู รวมกําหนดปญหาของชุมชน ตัดสินใจและ

ยนืยันเจตนารมณทีจ่ะแกไขปญหาใหแกชมุชน สอดคลอง

กบัการศกึษาของ ชาํนาญ ปนนา
(4)

 ทีไ่ดศกึษาการประเมนิ 

พืน้ท่ีเสีย่งโรคพษิสนัุขบาบรเิวณชายแดนไทย-เมยีนมาร 

จังหวัดตาก ป พ.ศ. 2558 ผลการศึกษาพบวา จุดแข็ง

ของการดําเนินงานโรคพิษสุนัขบาบริเวณชายแดน          

จังหวัดตาก คือ หนวยงานดานสาธารณสุข ปศุสัตว และ

องคกรปกครองสวนทองถ่ินทุกแหงมีความรวมมือและ

ทํางานรวมกันเปนอยางดี สอดคลองกับการศึกษาของ 

เกษร แถวโนนง้ิว
(5)

 ที่ไดศึกษาการพัฒนารูปแบบระบบ

เฝาระวงัโรคตดิเชือ้ระดบัอาํเภอ ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 

ประเทศไทย ผลการศึกษาพบวา เจาหนาที่สาธารณสุข 

ในพื้นท่ีมีการแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารกับองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น โรงเรียนและชุมชน อยางตอเน่ือง

เดือนละครั้ง นําไปสูการตัดสินใจแกไขปญหาในพื้นท่ีได

อยางทันทวงที องคประกอบที่สําคัญท่ีทําใหระบบ              

เฝาระวังโรคในพื้นท่ีสามารถบรรลุวัตถุประสงคไดตาม         

ที่มุ งหวังคือ การรวมกลุมของเครือขายเฝาระวังโรค               

ในพื้นท่ีชัดเจน มีการสรางทีมประเมินผลการดําเนินงาน

ดานระบาดวิทยาในพื้นท่ี โดยเชิญหนวยงานตางๆ                

ทีเ่กีย่วของมาเปนคณะทาํงาน สงผลใหสามารถขับเคล่ือน

งานไดชดัเจนย่ิงข้ึน สอดคลองกับการศกึษาของ จุฑาทพิย 

ชมภนุูช
(6)

 ไดศกึษาการปองกนัควบคุมโรคชายแดนไทย-

เมียนมาร โดยองคการบริหารสวนตําบล ผลการศึกษา

พบวา สวนใหญมกีารจดัทาํแผนงานโครงการดานสขุภาพ

รวมกับหนวยงานอืน่ มกีารดาํเนนิการปองกนัควบคุมโรค

ตดิตอ สวนใหญใหความรวมมือในการดําเนนิงานปองกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพกับหนวยงานสาธารณสุข            

ในตําบลเปนอยางดี องคการบริหารสวนตําบลกับ            

หนวยงานท่ีเกี่ยวของมีการประสานงาน และปฏิบัติงาน

ปองกันควบคุมโรคในพ้ืนท่ีเปนประจํา สอดคลองกับ          

การศึกษาของ มนัสนันท ลิมปวิทยากุล
(7)

 ที่ไดศึกษาการ

เฝาระวงัโรคไขหวดัใหญของโรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพ

ตําบลในพื้นท่ีชายแดนไทย-สาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว : กรณีศึกษาจังหวัดอุบลราชธานี ผลการ

ศึกษาพบวา บุคลากรท่ีปฏิบัติงานในหนวยบริการของ 

โรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตาํบลในพืน้ท่ีชายแดนไทย-

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว สวนใหญมี            

การประสานเตรยีมความพรอมรวมกับหนวยงานอ่ืน เชน 

คณะกรรมการระดับตําบล ทองถ่ิน ครู ในการปองกันและ

ควบคุมการระบาดของโรคไขหวดัใหญ (รอยละ 81.73) 

มีการเฝาระวังสอบสวนโรคไขหวัดใหญในเร่ืองการ            

เฝาระวังโรคในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสขุ ประชาชน 

โรงเรียน (รอยละ 94.24) มีการรวมมือกับองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินและเครือขายทกุภาคสวนในทองถ่ิน 

เพื่อเฝาระวังปองกันไขหวัดใหญ (รอยละ 93.27) 

สอดคลองกับการศกึษาของ หฤทยั ทบวงษศรี
(8)

 ไดศกึษา

รูปแบบการเฝาระวังไขหวัดนกโดยการมีสวนรวมของ

ชมุชนในองคการบรหิารสวนตําบล ป 2550 ผลการศกึษา
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พบวา รปูแบบการเฝาระวงัไขหวดันก โดยการมสีวนรวม

ของชุมชนในองคการบริหารสวนตําบล จะมีขอบังคับใน

การควบคุมไขหวัดนก มีนโยบายสุขภาพภาคประชาชน 

มีแผนชุมชนในการเฝาระวังควบคุมโรคท่ีจัดข้ึนโดย

ชุมชน มีระบบการเฝาระวังไขหวัดนก ทั้งในสถานการณ

ปกติและสถานการณระบาด ปจจัยท่ีสนับสนุนใหเกิด            

รูปแบบการดําเนินงานคือ ความรวมมือกันระหวาง            

เครือขายการดําเนินงานทั้งภาครัฐ ชุมชน หรือชาวบาน 

มีการจัดระบบการเฝาระวังโรคโดยประสานกลุมองคกร

เครือขายอาสาสมัครสาธารณสุข เจาหนาที่สาธารณสุข  

เจาหนาทีป่ศสุตัว ครูอนามัยโรงเรียน ผูนําชมุชน ชาวบาน 

ผูประกอบอาชีพทําฟารมเลี้ยงไก เปด ในหมูบาน  การ 

มสีวนรวมของชุมชนในการดาํเนนิกจิกรรมตางๆ ในการ

ปองกันควบคุมโรคไขหวัดนกตามบทบาทหนาที่ของ

ตนเอง รวมแสดงความคดิเหน็ผานเวทชีาวบาน สอดคลอง 

กับการศึกษาของ พันธฉวี สุขบัติ
(9)

 ไดศึกษาการพัฒนา

งานสาธารณสขุชายแดน 3 กรอบความรวมมือ ไดแก  MBDS 

(Mekong Basin  Disease Surveillance) IHR 2005 

(International Health Regulations) และ ASEAN-SEZ 

(Special  Economic Zone)  1 จังหวดั 2 แขวง 3 ประเทศ 

(จังหวดัมุกดาหาร ประเทศไทย-แขวงสะหวันนะเขต สปป.ลาว 

-แขวงกวางตร ีประเทศเวยีดนาม) ป 2558 ผลการศกึษา

พบวา จังหวดัมกุดาหารไดพฒันาความรวมมือดานสาธารณสขุ 

กับแขวงสะหวันนะเขตและแขวงกวางตรี มีวัตถุประสงค

เพือ่การเฝาระวงัปองกนัควบคุมโรคติดตอตามแนวชายแดน 

เปนการสรางความเขมแข็งและเสริมสรางความรวมมือ

การเฝาระวงั  ปองกนัควบคุมโรคตดิตอตามแนวชายแดน 

มกีารขยายความรวมมือระดับผูปฏบิตัใินการเฝาระวงัโรค 

มกีารประเมนิตนเอง วิเคราะหสวนขาด กาํหนดเปาหมาย

รวมกัน มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูและพัฒนา

ศกัยภาพทมี มกีารประชมุประเมินสถานการณและจดัทํา

แผนรวมระหวางประเทศ เมืองคูขนาน โดยไดรับความ

รวมมือจากเครือขายทุกภาคสวนท้ังสามประเทศอยาง             

ตอเน่ือง สอดคลองกับการศึกษาของ เทอด สอนสุข
(10)                 

ไดศึกษาภาคีเครือขายกับความสําเร็จของทีมเฝาระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในการดําเนินงานปองกันควบคุม

โรคแบบมีสวนรวม ป 2555-2558 ทมีเฝาระวงัสอบสวน

เคลื่อนท่ีเร็ว หรือทีม SRRT (Surveillance and Rapid 

Response Team)  ตําบลนาสะเม็ง อําเภอดอนตาล 

จังหวัดมุกดาหาร  ผลการศึกษาพบวา ทีม SRRT ตําบล

นาสะเม็ง มีการดําเนินงานแบบมีสวนรวม มีการเสริม

ศักยภาพภาคีเครือขายการทํางานรวมกันระหวางทีม 

SRRT ตาํบลนาสะเมง็ รวมกับทีม SRRT อาํเภอดอนตาล 

มกีารมอบหมายบทบาทหนาทีก่บัภาคเีครือขาย การตรวจ

คัดกรองกลุมเสี่ยง เยี่ยมบานกลุมเสี่ยง บันทึกกิจกรรม

และรายงานเหตุการณในชุมชน รวมทีมในการปองกัน 

และขจัดแหลงรังโรคเม่ือพบการระบาดของโรค เชน              

ไขเลือดออก โรคมือเทาปาก ไขหวัดใหญ โรคเยื่อบุตา

อกัเสบ รวมถงึโรคอบุตัใิหม สอดคลองกบัการศกึษาของ 

ปภานิจ  สวงโท
(11) 

 ที่ไดศึกษาบทบาทของทีมเฝาระวัง

สอบสวนเคล่ือนท่ีเร็ว (SRRT)  ในการเฝาระวังโรคใน

พืน้ท่ีชายแดน กรณศีกึษาอาํเภอแมสอด จังหวดัตาก และ

อําเภอเมือง จังหวัดระนอง ผลการศึกษาพบวา ปจจัย

สําคัญในการดําเนินงานของทีม SRRT ในพื้นท่ีปกติคือ 

การกําหนดเปาหมายเพื่อตอบสนองตอการดําเนินงาน

สาธารณสุขชายแดน การประสานงานระหวางประเทศ 

การติดตอประสานงานกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ ทั้งใน

ประเทศและตางประเทศ องคกรและหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

ใหการสนับสนุนดานวิชาการและงบประมาณแกพื้นท่ี           

ในการทํางานเชิงรุก และสอดคลองกับการศึกษาของ           

สายพิณ วรบุตร
(12)

 ไดศึกษาบทบาทขององคการบริหาร

สวนตําบลในการปองกันและควบคุมโรคติดตอบริเวณ

ชายแดนไทย-พมา ในอําเภอแมอาย จังหวัดเชียงใหม 

ผลการศึกษาพบวา สวนใหญองคการบริหารสวนตําบล

ตองประสานงานกับอําเภอแมอาย และหนวยงานที่

เกีย่วของในการเกบ็ขอมลูผูปวย เพือ่เปนการปองกนัการ

แพรระบาดของโรคติดตอ มีการประสานงานในหลาย

สวน และทุกหนวยงานมีสวนรวมในการปองกันการแพร

ระบาดของโรคตดิตอ ไมวาจะเปนสถานอีนามยั สาํนกังาน

สาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาล ชุมชน โรงเรียนและทุก

หมูบานในพื้นท่ี
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ผลการรักษาของผูเขาโครงการการปรับปรุงการเขาถึงระบบบริการการดูแลรักษา

ผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส และการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในประเทศไทย

Treatment outcomes of patients in the National Access to Antiretroviral Program 

for people living with HIV/AIDS, the Extension Phase (NAPHA Extension)

ชีวนันท เลิศพิริยสุวัฒน พ.บ., ส.ม.              Cheewanan Lertpiriyasuwat M.D., M.P.H.

พรทิพย ยุกตานนท วท.บ. (พยาบาล), วท.ม.         Pornthip Yuktanon B.Sc. (Nursing), M.Sc. 

 (จิตวิทยา)                           (Psychiatry)

ศรีลัย เรืองชัย วท.บ.                     Srilai Ruengchai B.Sc.

สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ    Bureau of AIDS, Tuberculosis and Sexually     
 กรมควบคุมโรค                        Transmitted Infections,
                                    Department of Disease Control

บทคัดยอ

 โครงการการเขาถงึระบบบริการยาตานไวรัสระดับชาติ สาํหรบัผูตดิเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส (NAPHA) 

ไดเร่ิมในป พ.ศ. 2547 เพื่อใหผูปวยเขาถึงยาตานไวรัสเพิ่มข้ึน และไดขยายโครงการในป พ.ศ. 2549 ชื่อโครงการ 

NAPHA Extension โดยมีกลุมเปาหมายเปนผูปวยท่ีมีขอจํากัดในการเขาถึงสิทธิระบบประกันสุขภาพ การศึกษาน้ี     

มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลการรักษาของผูเขาโครงการ NAPHA Extension เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดย              

ใชขอมูลทุติยภูมิจากฐานขอมูลการรักษาผูติดเช้ือเอชไอวีหรือผูปวยเอดสในโครงการ ตั้งแต 1 ตุลาคม 2549 จนถึง 

30 กันยายน 2558 ซึ่งไมรวมประชากรที่อายุนอยกวา 15 ป และประชากรที่เปนหญิงตั้งครรภ หรือผูหญิงที่มา             

รับยาตานไวรัสเพื่อปองกันการถายทอดเช้ือเอชไอวีจากแมสูลูก ผลการศึกษาพบวา มีผูปวยลงทะเบียนสะสม               

ในโครงการทั้งสิ้น 7,026 ราย ในจํานวนน้ีเปนเพศหญิงรอยละ 52.4 เพศชายรอยละ 47.6 มีอายุเฉลี่ย 35 ป                  

(SD = 8.4) เปนประชากรขามชาติรอยละ 61.7 และรอยละ 70.3 ของผูที่ยังไมเคยกินยาตานไวรัสมากอน มีระดับ 

CD4 เมื่อแรกเขาโครงการ <200 cells/mm
3
 อัตราความครอบคลุมของการตรวจหาปริมาณระดับไวรัสใน                      

กระแสเลือด (VL) เพื่อประเมินผลการรักษาในหนึ่งปแรกหลังเริ่มยาตานไวรัส เพิ่มข้ึนจากรอยละ 3.9 ของ                

ผูปวยในป 2549 เปนรอยละ 30.2 ในป 2557 และสัดสวนของผูปวยท่ีสามารถกดระดับ VL <50 copies/ml                 

เพิ่มข้ึนจากรอยละ 75.0 ในป 2549 เปนรอยละ 84.3 ในป 2557 อัตราการเสียชีวิตอยูที่รอยละ 4.0 ในป 2558 

สําหรับอัตราการขาดการติดตามการรักษา >90 วัน หลังวันนัดคร้ังสุดทาย มีแนวโนมสูงขึ้นอยางตอเนื่องจาก                    

รอยละ 5.3 ในป 2549 เปนรอยละ 50.5 ในป 2558 สรุปไดวา ประสิทธิผลของการรักษาผูปวยในชวงหน่ึงปแรก

หลังเริ่มยามีแนวโนมดีข้ึน แตผูปวยเขาถึงการรักษาชา มีการขาดการติดตามการรักษาเพิ่มข้ึน และความครอบคลุม

ของการจัดบริการตรวจ VL ยังคงต่ํา คณะผูวิจัยใหขอเสนอแนะวา ควรสงเสริมใหผูปวยรูสถานะการติดเช้ือเอชไอวี

โดยเร็ว และเริ่มการรักษาดวยยาตานไวรัสทันที ควรพัฒนาคุณภาพการจัดบริการ เพื่อเพิ่มความครอบคลุมของ               

การใหบริการตรวจ VL และเพิ่มการใหคําปรึกษาและติดตามผูปวยอยางใกลชิด เพื่อปองกันการออกจากโครงการ 
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Abstract

 National Access to Antiretroviral Program for people living with HIV/AIDS was established in 2004     

in order to increase access of patients to antiretroviral drugs; and extension of the program or NAPHA                   

Extension was implemented in 2006. Its target group was the patients who were uninsured and with limited 

rights. This study aimed to evaluate treatment outcomes of the patients. It was conducted as a descriptive study 

using secondary data of the NAPHA Extension program’s database from October 2006 to September 2015. 

Patients aged <15 years or pregnant women or patients enrolled in the program for PMTCT were excluded 

from this study. It was found that cumulative number of patients registered in the program was 7,026. Of 

these, 52.4% were female and 47.6% were male. The mean age was 35 years (SD = 8.4). Most of them 

were migrants (61.7%). Altogether 70.3% of ARV naïve patients had CD4 level before starting antiretroviral 

treatment (ART) <200 cells/mm
3
. Viral load (VL) testing coverage to assess treatment outcome at the first 

year after ART initiation increased from 3.9% of patients in 2006 to 30.2% in 2014. Proportion of patients 

with VL suppression (VL <50 copies/ml) increased from 75.0% in 2006 to 84.3% in 2014. Death rate 

was 4.0% in 2015. Loss to follow-up >90 days after the last appointment date rose from 5.3% in 2006 to 

50.5% in 2015. It can be concluded that effectiveness in the first year after ART had increased. However, 

treatment delay was observed. Furthermore, loss to follow-up rate had increased and VL testing coverage 

rates were still low. Promotion of early HIV testing and prompted ART were recommended. In addition, 

quality improvement of services to increase VL testing coverage, counseling and closed monitoring of patients 

to prevent drop-outs should be conducted.

 คําสําคัญ                          Key words

 ผลการรักษา, การรักษาดวยยาตานไวรัส,          treatment outcomes, antiretroviral treatment, 
 เอชไอวี/เอดส                       HIV/AIDS

บทนํา

 กระทรวงสาธารณสขุไดเร่ิมใหบริการการรกัษา

ผู ติดเช้ือเอชไอวีและผู ป วยเอดสด วยยาตานไวรัส                        

มาตั้งแตป พ.ศ. 2535
(1)

 และไดมีการพัฒนาการให

บรกิารอยางตอเนือ่ง จนในป พ.ศ. 2547 สาํนกัโรคเอดส          

วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (สอวพ.)                   

กรมควบคุมโรค ไดเริ่มโครงการการเขาถึงระบบบริการ

ยาตานไวรัสระดบัชาติ สาํหรบัผูตดิเช้ือเอชไอวีและผูปวย

เอดส (National Access to Antiretroviral Program for 

people living with HIV/AIDS หรือ NAPHA) ซึ่งทําให

ผูปวยชาวไทยไดเขาถงึยาตานไวรัสเพิม่ข้ึนอยางกวางขวาง     

และทั่วถึง ตอมาในป พ.ศ. 2549 การบริการรักษาดวย

ยาตานไวรสัไดถกูบรรจุเขาเปนสทิธปิระโยชนในโครงการ

หลกัประกนัสุขภาพแหงชาต ิและโครงการประกันสุขภาพ 

อื่นๆ
(2-4)

 ทําใหผูปวยสามารถเขาถึงยาตานไวรัสโดย                 

ไมตองเสยีคาใชจาย และนบัถงึ 31 พฤษภาคม 2559 มี                 

ผู ปวยเขาถึงการรักษาดวยยาตานไวรัสจากทุกสิทธิ                 

ของระบบประกนัสขุภาพ จํานวนท้ังสิน้ 272,750 ราย
(5)                

แตยงัคงมผูีปวยอีกกลุมหน่ึงทีไ่มมสีทิธใินการรกัษา หรอื

มีขอจํากัดในการเขาถึงสิทธิ เชน กลุมประชากรขามชาติ 

ผูที่รอพิสูจนสิทธิ ชนกลุมนอย เปนตน โดยเฉพาะ                  

กลุมแรงงานขามชาติ และผูตดิตามจากประเทศเพือ่นบาน 

ซึ่งมีแนวโนมเพิ่มจํานวนมากข้ึนอยางตอเนื่อง และ                    

มีความเส่ียงตอการติดเช้ือเอชไอวีเชนเดียวกัน

 ในป 2549 กรมควบคุมโรคไดอนุมตัใิห สอวพ. 

จัดทําโครงการการปรับปรุงการเขาถึงระบบบริการการ
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ดแูลรกัษาผูตดิเชือ้เอชไอวแีละผูปวยเอดส และการรกัษา

ดวยยาตานไวรัสเอดสในประเทศไทย (NAPHA Extension) 

เพื่อใหบริการยาตานไวรัสสําหรับผูปวยท่ีมีขอจํากัด                 

ในการเขาถงึสทิธ ิหรอือยูนอกสทิธริะบบประกนัสขุภาพ 

โดยไดรับทุนจากกองทุนโลกเพื่อตอสู กับโรคเอดส 

วัณโรค และมาลาเรยี
(6-8)

 โครงการน้ีไดรบัการสนบัสนุนทุน

อยางตอเนื่องจนถึงสิ้นปงบประมาณ 2559 โดยในชวง

ป พ.ศ. 2549-2554 ไดกาํหนดเปาหมายใหบริการดวย

ยาตานไวรัสเปนจํานวน 2,000 รายตอป และไดปรับเพิม่

จํานวนเปาหมายในชวงป พ.ศ. 2555 เปน 2,300 ราย

ตอป ป พ.ศ. 2556 เปน 2,700 รายตอป และตั้งแตป 

พ.ศ. 2557 เปน 3,700 รายตอป 

 หนวยงานท่ีรวมโครงการ NAPHA Extension 

ประกอบดวย (1) หนวยงานท่ีทําหนาที่บริหารโครงการ 

พฒันาวชิาการ ตดิตาม บรหิารขอมลู ไดแก สอวพ. สาํนักงาน 

ปองกนัควบคุมโรค (สคร.) สาํนกังานสาธารณสขุจังหวดั 

(สสจ.) กองควบคุมโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอ 

ทางเพศสัมพันธ สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร                  

(2) หนวยงานท่ีใหบริการดูแลรักษา ไดแก โรงพยาบาล

ของรัฐท่ีสมัครใจเขารวมโครงการ และมีผูปวยมารับ

บริการ จํานวน 489 แหง ในทุกภาคของประเทศไทย 

และ (3) หนวยงานท่ีประสาน สงตอและดูแลผูปวย               

ในชุมชน ไดแก องคกรเอกชนสาธารณประโยชน เชน 

มลูนิธริกัษไทย เครอืขายผูตดิเช้ือเอชไอวแีละผูปวยเอดส

 การบริหารจัดการโครงการประกอบดวย 

กิจกรรมการพัฒนาศักยภาพของหนวยงานที่เขารวม

โครงการ เพื่อชี้แจงแนวทางการบริหารโครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลการ และแลกเปลี่ยนเรียนรู ระหวาง                 

หนวยงาน มีกิจกรรมการลงพื้นท่ี นิเทศติดตามปญหา

อุปสรรคในการดําเนินโครงการ พรอมใหขอเสนอแนะ            

มีการพัฒนาระบบบริหารจัดการยา และนํ้ายาตรวจ                 

ทางหองปฏิบัติการดานเอชไอวี รวมท้ังการพัฒนาระบบ

ขอมูลติดตามการดูแลรักษาผูปวยในโครงการ

 กลุมเปาหมายของโครงการ ไดแก กลุมผู                 

ติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ที่มีขอจํากัดในการเขา              

ถึงสทิธ ิหรอืเปนผูปวยท่ีอยูนอกสทิธริะบบประกนัสขุภาพ 

การบริการประกอบดวย

 1. การใหบริการรักษาดวยยาตานไวรัสสําหรับ

ผูปวยท่ีเขาเกณฑการรักษา ซึ่งหมายถึง ผูปวยท่ีมีความ

เจ็บปวยของระยะเอดสหรือมีอาการทางคลินิก โดย                 

ไมตองคํานึงถึงระดับเม็ดเลือดขาว ซีดี 4 (CD4) หรือ

เปนผูปวยท่ีมีระดับ CD4 <200 cells/mm
3
 แมจะไมมี

อาการทางคลินิก (ชวงปงบประมาณ 2549-2555)               

หรอื <350 cells/mm
3
 (ชวงปงบประมาณ 2556-2557) 

หรือเปนผูติดเช้ือเอชไอวีทุกคน (ตั้งแตปงบประมาณ 

2558 เปนตนมา)

 สูตรยาตานไวรัสที่ใชในโครงการ กําหนดให

สอดคลองกบัแนวทางการดูแลรักษาผูตดิเช้ือเอชไอวแีละ

ผูปวยเอดสของประเทศไทย ไดแก สตูรพืน้ฐาน ซึง่มอีงค

ประกอบของยาในกลุม nucleoside reverse transcriptase 

inhibitor (NRTIs) 2 ชนิด รวมกับยาในกลุม non-nucleoside 

reverse transcriptase inhibitor (NNRTI) 1 ชนิด และ

สตูรทางเลือก ใชในกรณีเช้ือเอชไอวีดือ้ยาสตูรพ้ืนฐาน ซึง่

มีองคประกอบของยาในกลุม NRTIs 2 ชนิด รวมกับยา

ในกลุม protease inhibitor (PI) 1 ชนิด 

 2. การตรวจทางหองปฏบิตักิาร ดงัน้ี การตรวจ

หาความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) จํานวน 2 คร้ัง/

ป การตรวจระดับ CD4 จํานวน 2 คร้ัง/ป และในกรณีที่

ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสแลว จะไดรับการตรวจ

หาปริมาณไวรัสในเลือด หรือ viral load (VL) จํานวน 

2 คร้ัง/ป และในกรณีที่มี VL >2,000 copies/ml จะได

รบัการตรวจหาเชือ้ดือ้ตอยาตานไวรัส (genotyping test) 

จํานวน 1 คร้ัง/ป

 3. ผูทีย่งัไมเขาเกณฑรบัยาตานไวรัส จะไดรบัคํา

แนะนําใหติดตามอาการและตรวจติดตามทางหอง               

ปฏิบัติการ
(7-8)

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลการ

ดําเนินงานโครงการ และผลการรักษาของผูเขาโครงการ 

NAPHA Extension 
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วัสดุและวิธีการศึกษา

 เปนการศึกษาเชงิพรรณนา โดยใชขอมลูทตุยิภมูิ 

จากฐานขอมูลการรักษาผูที่ติดเช้ือเอชไอวีหรือปวยเปน

เอดสในโครงการ NAPHA Extension ตั้งแต 1 ตุลาคม 

2549 จนถึง 30 กันยายน 2558 ซึ่งไมรวมประชากร               

ที่อายุนอยกวา 15 ป และประชากรที่ถูกรายงานวา                 

เปนหญิงตั้งครรภหรือผูหญิงที่มารับยาตานไวรัสเพื่อ

ปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก

 การบันทึกขอมูลในฐานขอมูลการดูแลรักษา

ของโครงการ ทําโดยเจาหนาที่ที่คลินิกยาตานไวรัสที่             

ไดรบัมอบหมาย เชน พยาบาล เภสชักร โดยในระยะแรก

เจาหนาที่จะบันทึกขอมูลการรักษาผูปวยท่ีมารับบริการ           

ที่โรงพยาบาลทุกครั้ง ลงในแบบบันทึกขอมูล มีการ                 

ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลทุกหนึ่งเดือน และ                 

จัดสงให สสจ. เพือ่ประมวลผลเปนภาพรวมระดับจังหวัด 

และสงให สคร. เพื่อประมวลผลขอมูลเปนภาพรวม 

ระดับเขต และสงให สอวพ. จัดทําขอมูลภาพรวม                   

ระดับประเทศ ตามลําดับ ตอมาในป พ.ศ. 2552 ไดมี

การพัฒนาโปรแกรมบันทึกข อมูลออนไลน ที่อยู                         

บนเว็บไซต www.gfaidscare.com ทาํใหหนวยงานบรหิาร

โครงการแตละระดับสามารถดูขอมูลของหนวยงานใน

พื้นท่ีได
(7-8)

นยิามศพัททีใ่ชในการบนัทกึขอมูลและวเิคราะหขอมูล 

ไดแก

 1. ระยะการติดเช้ือเอชไอวีของผูปวยเม่ือแรก

เขาโครงการ  แบงเปน

 - ผูตดิเช้ือเอชไอวีทีไ่มมอีาการ (asymptomatic 

HIV) หมายถึง ผูติดเช้ือเอชไอวีที่ยังไมมีอาการหรือ

อาการแสดงของภาวะภูมิคุมกันบกพรอง 

 - ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ (symptomatic 

HIV) หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการหรืออาการ

แสดง 1 ใน 11 ตามนิยามของรายงานการเฝาระวังโรค 

506/1
(8-9)

 - ผูปวยเอดส (AIDS) หมายถึง ผูติดเช้ือ              

เอชไอวทีีม่โีรคติดเชือ้ฉวยโอกาส หรอืมะเรง็ 1 ใน 28 โรค             

ตามนิยามของรายงานการเฝาระวังโรค 506/1
(8-9)

 2. การหยุดการใชยาตานไวรัส หมายถึง               

ผูติดเช้ือหรือผูปวยหยุด หรือพักการกินยาตานไวรัส             

เชน เกิดจากการรกัษาลมเหลว หรอืมอีาการขางเคยีงจาก

ยา หรือผูปวยขอถอนตัวจากการกินยา 

 3. การกินยาไมตอเนื่อง หมายถึง ผู ปวย                 

ไมสามารถกินยาตานไวรัสไดตอเน่ืองสมํ่าเสมอ ทําให                     

ผูปวยตองหยุดยาตานไวรัส ทั้งน้ีข้ึนอยูกับดุลยพินิจ               

ของแพทยผูรักษา

 4. การขาดนัด หมายถึง ผูติดเชื้อ/ผูปวยท่ี            

ยังไมไดกินยาตานไวรัส ขาดการติดตอกับโรงพยาบาล

เกินวันนัดในคร้ังตอไปนานเกิน 1 เดือน หรือผูติดเช้ือ/

ผูปวยท่ีไดกินยาตานไวรัส ขาดการติดตอโรงพยาบาล 

เกินวันนัดในคร้ังตอไปนานเกิน 180 วัน

 5.  การรักษาลมเหลว หมายถึง กรณีดังตอไป

น้ี

 - Clinical failure หมายถงึ ผูปวยมีโรคติดเชื้อ            

ฉวยโอกาสหรือมะเร็ง 1 ใน 28 โรคตามแบบ รายงาน 

506/1 ของสํานักระบาดวิทยา เกิดข้ึน

 - Immunological failure หมายถึง ตรวจ CD4 

count 2 คร้ัง พบมีจํานวนนอยกวา 30% ของคา CD4 ที่

ข้ึนสูงสดุในระหวางการรกัษาดวยยาตานไวรัส และระดบั 

CD4 ลดลงต่ํากอนการเร่ิมรักษา

 - Virological failure หมายถึง เมื่อตรวจพบ

ปริมาณ VL >1,000 copies/ml หลงักนิยาตานไวรสัอยาง

สมํ่าเสมอนาน 6 เดือน เคยมีผลการรักษาที่ปริมาณ VL 

<50 copies/ml แลวกลับมาสูง >1,000 copies/ml

 - ตรวจพบเช้ือเอชไอวีดื้อยาจากการตรวจหา

การด้ือยาตานไวรัส
(8) 

 6. คาระดับ CD4 เมื่อแรกเขาโครงการ หมาย

ถึง คาระดับ CD4 ที่ถูกตรวจในชวงต้ังแต 3 เดือนแรก

กอนเร่ิมยา จนถึง 1 เดือนแรกหลังเร่ิมยา

 7. การตรวจหาปริมาณระดับไวรัสในกระแส

เลือด (VL) อยางนอย 1 คร้ัง ในปแรกหลังเร่ิมยาตาน

ไวรัส หมายถึง การตรวจ VL อยางนอย 1 คร้ัง ในชวง 

3-13 เดือน หลังเร่ิมยาตานไวรัส 
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 8. การขาดการติดตามการรักษา หมายถึง               

การทีผู่ปวยไมมาตามนัด >90 วัน หลงัวันนัดคร้ังสดุทาย

 การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา เพื่อ          

หาคาร อยละและคาเฉลี่ย โดยวิเคราะหแยกตาม

ปงบประมาณ

ผลการศึกษา

 นับตั้งแต 1 ตุลาคม 2549 จนถึง 30 กันยายน 

2558 มีผูปวยลงทะเบียนสะสมในโครงการ NAPHA 

Extension ทั้งสิ้น 7,026 ราย ในจํานวนน้ีพบวา เปน            

เพศหญิง รอยละ 52.4 (3,679 ราย) เปนเพศชาย       

รอยละ 47.6 (3,347 ราย) มีอายุเฉล่ีย 35 ป                  

(SD = 8.4) มีอายุระหวาง 25-34 ป มากที่สุด คิดเปน

รอยละ 43.6 รองลงมาคือ 35-44 ป รอยละ 35.9                

มีสัญชาติพมามากที่สุด ร อยละ 40.1 รองลงมา                   

เปนสัญชาติไทย รอยละ 24.5 คนรอพิสูจนสัญชาติ                

รอยละ 12.9 ลาว รอยละ 8.5 ไมระบุสัญชาติ รอยละ 

7.4 กัมพูชา รอยละ 5.7 ตามลําดับ 

 เมื่อพิจารณาขอจํากัดในการเขาถึงการรักษา

ตามสิทธิของระบบประกันสุขภาพพบวา เปนประชากร

ขามชาติที่มีหลักฐานเขาเมือง รอยละ 37.5 ประชากร 

ขามชาติไมมีหลักฐานเขาเมือง/ผูลี้ภัย รอยละ 24.2              

เปนคนท่ีรอการพิสูจนสิทธิ รอยละ 11.6 

 เม่ือพิจารณาระยะการติดเช้ือเอชไอวีขณะที่             

ลงทะเบียนพบวา รอยละ 39.2 เปนผู ป วยเอดส                    

รอยละ 24.8 เปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ และ                  

รอยละ 36.0 เปนผูตดิเช้ือเอชไอวีทีไ่มมอีาการ สวนใหญ

เปนผูที่ไมเคยกินยาตานไวรัสมากอน รอยละ 55.9 และ

มีเพียงรอยละ 80.1 ที่ไดเริ่มการรักษาดวยยาตานไวรัส

ในปเดยีวกันกับปทีล่งทะเบยีนเขาโครงการ (ตารางที ่1)
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 เม่ือพิจารณาการเขาถึงการรักษาพบวา ระดับ 

CD4 เมื่อแรกเขาโครงการของผูติดเชื้อเอชไอวีที่ยัง                 

ไมเคยกินยาตานไวรัสมากอน จํานวน 3,925 ราย ตั้งแต

ปงบประมาณ 2549 ถึง 2558 พบวา มีขอมูลผลการ

ตรวจ CD4 เพียง 3,405 ราย (รอยละ 86.8) แสดงผล

ดังน้ี คามัธยฐานของ CD4 มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจาก 140 

cells/mm
3
 ในป 2549 เปน 226 cells/mm

3
 ในป 2558 

และสัดสวนของผูติดเชื้อที่มีระดับ CD4 เมื่อแรกเขา

โครงการ <200 cells/mm
3 
มแีนวโนมลดลงจากป 2549 

รอยละ 84.6 ลดลงเหลือรอยละ 47.8 ในป 2558 

(ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 ระดับ CD4 เมื่อแรกเขาโครงการ NAPHA Extension ของผูติดเช้ือเอชไอวีที่ยังไมเคยกินยาตานไวรัสมากอน 

ปงบประมาณ 

ที่เริ่มยา

2549

2550

2551

2552

2553

2554

2555

2556

2557

2558

รวม

Median CD4 

(cells/mm
3
)

140

76

121

147

124

137

162

178

200

226

จํานวน

24

52

442

369

261

170

91

78

100

64

1,651

รอยละ

61.5

50.0

59.0

51.8

52.1

40.2

38.6

38.6

39.5

34.4

48.5

จํานวน

9

32

202

160

105

82

44

31

52

25

742

รอยละ

23.1

30.8

27.0

22.5

21.0

19.4

18.6

15.4

20.6

13.4

21.8

จํานวน

3

12

70

102

69

90

53

37

53

40

529

รอยละ

7.7

11.5

9.4

14.3

13.8

21.3

22.5

18.3
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21.5

15.5

จํานวน

3

8

35

81

66

81

48

56

48

57

483
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7.7

7.7

4.7

11.4

13.2

19.2

20.3

27.7

19.0

30.7

14.2

รวม 

(คน)

39

104

749

712

501

423

236

202

253

186

3,405

CD4 <100 CD4 100- <200 CD4 200- <350 CD4 >350

สรุปสถานะของผูเขาโครงการ

 ตั้งแตปงบประมาณ 2549 ถึง 2558 มีจํานวน

ผูเขาโครงการรายใหมทุกป และ ณ สิ้นปงบประมาณ 

2558 มีผูเขาโครงการสะสมทั้งหมด 7,026 ราย ใน

จํานวนน้ีเปนผูที่ยังไมเริ่มยาตานไวรัส รอยละ 0.2           

(15 ราย) ผูที่กินยาตานไวรัสตอเนื่อง รอยละ 25.1 

(1,765 ราย) ถกูสงตอไปรับการรกัษาทีอ่ืน่หรอืยายสทิธิ 

รอยละ 30.0 (2,105 ราย) หยุดการใชยาตานไวรัส            

รอยละ 2.1 (145 ราย) กินยาไมตอเน่ือง/ขาดนัด              

รอยละ 36.8 (2,583 ราย) และเสียชีวิต รอยละ 5.9 

(413 ราย) (ตารางที่ 3 และภาพที่ 1)

 สาเหตุของการหยุดยาตานไวรัส สวนใหญคือ 

การขอถอนตัวจากการกินยา คิดเปนรอยละ 69.0               

(100 ราย) รองลงมา ไดแก หยุดยาจากสาเหตุอื่น เชน 

รกัษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาส เปนตน คิดเปนรอยละ 23.4 

(34 ราย) หยุดยาเพราะเกิดผลขางเคียงจากยา รอยละ 

4.1 (6 ราย) และหยุดยาเพราะการรักษาลมเหลว              

รอยละ 3.5 (5 ราย) 

 ในแตละปจะมีผูกินยาตานไวรัสในโครงการ                

ท่ีตองเปลีย่นสตูรยา ตัง้แตปงบประมาณ 2549 ถงึ 2558 

มีผูเปลี่ยนสูตรยาท้ังสิ้น จํานวน 779 ราย ซึ่งสาเหตุ                   

สวนใหญเกิดจากปญหายาหมดจากคลังยา คิดเปน              

รอยละ 43.8 (341 ราย) รองลงมาเกิดจากผลขางเคียง

จากยาตานไวรัส รอยละ 51.1 (398 ราย) การรักษา               

ลมเหลว รอยละ 4.2 (33 ราย) และผลขางเคียงจาก                

ยาอื่นเชนยาวัณโรค รอยละ 0.9 (7 ราย) ตามลําดับ
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ตารางท่ี 3 สรุปสถานะของผูเขาโครงการ NAPHA Extension ณ สิ้นปงบประมาณ 2549-2558

ปงบ

ประมาณ

2549

2550

2551

2552

2553

2554

2555

2556

2557

2558

ผูเขาโครง 

การสะสม

159

511

2,874

4,342

5,182

5,777

6,126

6,386

6,856

7,026

ยังไมเริ่มยา

16

37

176

220

181

159

111

86

60

15

กินยา

ตอเนื่อง

108

391

2,115

2,529

2,281

2,219

2,348

2,242

2,176

1,765

หยุดยา

0

1

22

43

76

81

102

125

135

145

สงตอ/

ยายสิทธิ

1

9

132

528

1,003

1,309

1,419

1,613

1,879

2,105

กินยาไมตอเนื่อง/

ขาดนัด

34

72

365

890

1,424

1,734

1,835

1,967

2,231

2,583

เสีย

ชีวิต

0

1

64

132

217

275

311

353

375

413

จํานวน (คน)

ภาพท่ี 1 กราฟแสดงจํานวนของผูที่เขาโครงการ NAPHA Extension การสงตอ/ยายสิทธิ 

และการกินยาตอเนื่อง ณ สิ้นปงบประมาณ 2549-2558
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 อตัราความครอบคลุมของการตรวจหาปริมาณ

ระดับไวรัสในกระแสเลือด (VL) อยางนอย 1 คร้ัง ในป

แรกหลงัเริม่ยาตานไวรัสในกลุมผูเขาโครงการทีไ่ดรบัการ

รักษาดวยยาตานไวรัสครบหน่ึงป (ไมรวมผูเสียชีวิต

ระหวางป) ตั้งแตปงบประมาณ 2549 ถึง 2557 มีแนว

โนมเพิม่ข้ึนจากรอยละ 3.9 ในป 2549 เปนรอยละ 32.4 

ในป 2554 และเริม่ลดลงเหลอืรอยละ 30.2 ในป 2557

 ผลของการรักษาในกลุมผูไดรับการตรวจ VL 

พบวา ในกลุ มผูเริ่มยาในป 2557 มีระดับไวรัสใน              

กระแสเลือด <50 copies/ml ในหนึ่งปแรกหลังเริ่มยา 

คิดเปนรอยละ 84.3 และ <1,000 copies/ml คิดเปน

รอยละ 92.8 ในชวงป 2549-2557 มแีนวโนมข้ึนๆ ลงๆ 

โดยสัดสวนของผูที่มี VL <50 copies/ml อยูระหวาง          

รอยละ 33.3-84.3 และผูที่มี VL <1,000 copies/ml 

รอยละ 90.9-100.0 ซึ่งมีสัดสวนท่ีสูงที่สุดในป 2557 

คิดเปนรอยละ 84.3 ที่มี VL <50 copies/ml และในป 

2549 รอยละ 100.0 ที่มี VL <1,000 copies/ml                 

(ภาพที่ 2)

ภาพท่ี 2 ความครอบคลุมของการตรวจระดับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัส             

ในปแรกหลังเริ่มยาตานไวรัส ของผูที่เขาโครงการ NAPHA Extension
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 เม่ือเปรยีบเทียบอตัราการเสยีชีวิตในปแรกหลงั

เร่ิมรักษาดวยยาตานไวรสั ระหวางกลุมท่ีเริม่ยา  ในแตละ

ปงบประมาณพบวา มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากรอยละ 0.0  

ในป 2549 เปนรอยละ 6.7 ในป 2553 ตอมาลดลง   

อยางตอเนื่อง อยูที่รอยละ 2.3 ในป 2557 และกลับมา

เพิ่มข้ึนอีกคร้ังในป 2558 เปนรอยละ 4.0 

 อตัราการขาดการติดตามการรักษาของกลุมผูที่

กาํลงัรบัการรกัษาในโรงพยาบาลทีร่ายงาน มแีนวโนมสงู

ข้ึนอยางตอเน่ืองจากรอยละ 5.3 ในป 2549 เปนรอยละ 

50.5 ในป 2558 (ภาพที่ 3)

ภาพท่ี 3 อัตราการเสียชีวิตในปแรกหลังเริ่มรักษาดวยยาตานไวรัส และอัตราการขาดการติดตามการรักษาในปที่รายงาน               

ของผูที่เขาโครงการ NAPHA Extension

วิจารณ

 ผลการศกึษาแสดงใหเหน็วา ผูปวยท่ีมขีอจาํกดั

ในการเขาถึงสิทธิการดูแลรักษา เขามารับบริการใน

โครงการ NAPHA Extension มีจํานวนเพิ่มมากขึ้นทุกป 

นอกจากน้ี ยงัพบปญหาผูปวยเขารบับริการดูแลรกัษาชา 

มีแนวโนมการขาดการติดตามการรักษาสูงข้ึน ถึงแม

ความครอบคลุมของการจัดบริการตรวจหา VL ในชวง

หนึ่งปแรกหลังเร่ิมยามีแนวโนมสูงข้ึน แตสัดสวนยัง                 

ตํ่ากวาเปาหมายรอยละ 90.0 สําหรับประสิทธิผลของ 

การรักษาผูปวยในชวงหน่ึงปแรกหลังเร่ิมยาในกลุมผูที่ 

ไดรับการตรวจ VL พบวา มีแนวโนมดีข้ึน

 จํานวนผูปวยท่ีกินยาตานไวรัสตอเน่ืองใน

โครงการในชวงป พ.ศ. 2551-2555 มีคาเกินกวา               

เปาหมายที่ตั้งไว (2,000 รายตอป ชวงป 2551-2554 

และ 2,300 รายตอป ในป 2555) แตมผูีปวยในโครงการ

จํานวนหน่ึงที่ไมสามารถกินยาไดตอเนื่อง ทําใหสามารถ

บริหารจัดการยา เพื่อจัดบริการใหกับจํานวนผูปวยท่ี             

เพิ่มกวาเปาหมายได หลังจากป พ.ศ. 2556 เปนตนมา 

จํานวนผูปวยท่ีกินยาตอเนื่องในโครงการมีคาตํ่ากวา            

เปาหมายและมีแนวโนมลดลง และมีจํานวนการสงตอ/

ยายสิทธิเพิ่มข้ึน ทั้งๆ ที่มีการเพิ่มจํานวนเปาหมาย 

เน่ืองจากตองมีการเตรียมการกอนท่ีกองทุนโลกฯ                  

จะหยุดการสนับสนุนในป พ.ศ. 2559 จึงสงตอ/ยาย              

ผูปวยคนไทยไปรับการรักษาตามสิทธิ มีการเริ่มขาย             

บัตรประกันสุขภาพสําหรับประชากรขามชาติ ซึ่งรวม

บริการรักษาดวยยาตานไวรัส และในป พ.ศ. 2558 ได

เริ่มพัฒนาระบบสงตอผูปวยระหวางประเทศเพื่อนบาน 

ทําใหผูปวยบางคนถูกสงตอกลับไปรักษายังประเทศ              

ของตน

 มผูีปวยคนไทยเขารบับริการในโครงการจํานวน

มาก สวนใหญเปนผู ปวยท่ีอยู ในชวงระยะของการ

เปลี่ยนแปลงสิทธิการรักษาพยาบาล รอพิสูจนสิทธิ หรือ

สาเหตุอื่น เชน เปนผูตองขัง ซึ่งยังไมมีสิทธิประกัน

สุขภาพที่ใหบริการยาตานไวรัสในเรือนจํา 

 ผูปวยในโครงการเขาถึงบริการดูแลรักษาชา              

ดังจะเห็นไดจาก สัดสวนของผูติดเช้ือเอชไอวีที่ยัง          
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ไมเคยกินยาตานไวรัสมากอน มีระดับ CD4 เมื่อแรกเขา

โครงการตํ่ากวา 200 cells/mm
3
 มากกวารอยละ 50.0 

ซึ่งระยะนี้เปนชวงที่ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมานานหลายป 

จนทําใหเขาสูระยะทีร่ะดบัเมด็เลอืดขาว CD4 ตํา่ลง ทาํให

ติดเช้ือจากโรคฉวยโอกาสตาง ๆ  ไดงาย ซึ่งผลการศึกษา

สอดคลองกับฐานขอมูลการใหบริการยาตานไวรัส                

ของประชาชนไทยที่ใช สิทธิหลักประกันสุขภาพใน                

ป พ.ศ. 2556-2559 ทีพ่บมากกวารอยละ 50.0 ของผูเริม่ 

ยาตานไวรัสมีระดับ CD4 ตํ่ากวา 200 cells/mm
3 
และ

คามธัยฐานของ CD4 ในป 2559 อยูที ่194 cells/mm
3(5)

 

ดังน้ันควรปรับปรุงวิธีการดําเนินงานของประเทศให                

สงเสริมใหผูปวยรูสถานะการติดเช้ือเอชไอวีโดยเร็ว และ

ใหไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสทันทีที่รู วาติดเช้ือ              

เพื่อประสิทธิผลการรักษาที่ดี ลดการปวยดวยโรคฉวย

โอกาส ลดการเสียชีวิต และสงผลตอการลดการถายทอด

เชือ้ไปสูผูอืน่ตามแนวทางการดแูลรกัษาของประเทศไทย

และองคการอนามัยโลก
(10-11)

 เมือ่พจิารณาการจดับรกิารของโครงการในชวง

ป 2549-2557 พบวา ความครอบคลุมของการให

บริการตรวจหา VL ในปแรกหลังจากผูปวยเร่ิมยา              

ตานไวรัสมีแนวโนมสูงข้ึนถึงรอยละ 30.2 ในป 2557 

แตก็ยังมีความครอบคลุมต่ํากวาการใหบริการในระบบ

หลกัประกนัสขุภาพของรฐัท่ีพบวา ณ สิน้เดือนพฤษภาคม 

2559 มีรอยละ 85.0 ของผูปวยท่ีกินยาตานไวรัส                   

ไดรบัการตรวจ VL
(5)

 ดงัน้ันควรเพ่ิมการใหบริการตรวจ 

VL ใหครอบคลุมผู ป วยทุกราย เพื่อประโยชนใน                

การประเมินผลการรักษา

 ผลการรักษาในหน่ึงปแรกหลงัเร่ิมยาตานไวรัส

พบวา ในกลุมผูทีไ่ดรบัการตรวจ VL ประสทิธผิลของการ

รักษามีแนวโนมดีข้ึนกวาในชวงเร่ิมตนโครงการ ดังจะ

เห็นไดจาก สัดสวนของผูปวยท่ีสามารถกดระดับ VL               

ใหตํ่ากวา 50 copies/ml เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 84.3 ใน              

ป 2557 

 เมื่อเปรียบเทียบกับคาเป าหมายของโลก             

ทีก่าํหนดใหการบรกิารดแูลรกัษาผูปวย ควรมีสดัสวนของ

ผูปวยท่ีมี VL <1,000 copies/ml ในหนึ่งปแรก                

หลังเร่ิมยา ควรมีคาสูงกวารอยละ 90.0
(12)

 พบวา               

ตลอดชวงแปดปของโครงการ ในกลุมผูปวยท่ีไดรับ                

การตรวจ VL มีผลเกินกวาคาเปาหมาย ซึ่งผลเหมือน            

กับขอมูลการใหบริการยาตานไวรัสในผูปวยท่ีใชสิทธิ 

หลักประกันสุขภาพ
(13)

 จากข อมูลน้ี ได แสดงถึง               

โรงพยาบาลมีการจัดบริการดูแลรักษาดวยยาตานไวรัส             

ทีม่คุีณภาพ อยางไรกต็าม สดัสวนของผูปวยในโครงการ

ที่สามารถกดระดับไวรัสได เริ่มมีแนวโนมที่อาจจะตํ่าลง 

และอัตราการขาดการติดตามการรักษามีแนวโนมสูงข้ึน

อยางตอเนือ่ง ซึง่เปนสญัญาณทีบ่งชีถ้งึการเกดิการรกัษา

ลมเหลว และเกิดเช้ือดื้อยาไดในอนาคต ปญหาการ                

ขาดการติดตามการรักษานาจะเกิดจากการที่ผู  เข า

โครงการส วนใหญเป นประชากรข ามชาติที่มีการ                     

เคลื่อนยายถิ่นฐาน และสวนหน่ึงเปนคนไทยท่ีมีการ               

ยายสิทธิการรักษา ดังน้ันควรสงเสริมใหมีการติดตาม               

ผูปวยอยางใกลชิด ประเมินการกินยาอยางตอเนื่อง                 

และใหคําปรึกษาแกผูที่มีปญหาตอการกินยา รวมถึง                    

การพัฒนาระบบขอมูลการดูแลรักษาใหมีการเช่ือมตอ

ขอมูลของผูปวยท่ีเปนประชากรขามชาติ หรือยังไมระบุ

สิทธิการรักษาท่ียายไปรักษาท่ีสถานพยาบาลอื่น ทั้งใน

และนอกประเทศ เพื่อใหสามารถติดตามการดูแลรักษา

ไดอยางตอเน่ือง  

 ขอจํากัดของการศึกษาน้ีคือ เรื่องความไมครบ

ถวนของขอมูลการดูแลรักษาผูปวยในโครงการ และ                

ผูปวยบางรายอาจมีการเคลื่อนยายไปรับการรักษาใน

สถานพยาบาลหลายแหง ซึ่งไมสามารถตรวจสอบความ

ซํ้าซอนของขอมลูได 

 ขอเสนอแนะในการดําเนินงานท่ีสาํคัญ ไดแก

 1. ควรสรางความย่ังยืนของการจัดบริการดูแล

รักษา สําหรับผูปวยท่ีมีขอจํากัดของการใชสิทธิประกัน

สุขภาพ หลังจากหยุดการสนับสนุนงบประมาณจาก              

กองทุนโลกฯ เชน มีการจัดทําแผนงาน/โครงการเพื่อ              

ขอสนับสนุนทุนจากกองทุนโลกฯ หรืองบประมาณ                

ภาครัฐ หรือแหลงทุนอื่น ๆ และควรสงเสริมให                    

กลุมประชากรขามชาตเิขาถงึบตัรประกันสุขภาพใหมากข้ึน 

สรางความม่ันคง และกาํหนดแนวทางท่ีชดัเจนของระบบ
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ประกันสุขภาพสําหรับประชากรขามชาติ และพัฒนา

ระบบการจดับรกิารสงตอ รวมถงึการรวมพฒันาคณุภาพ

บริการดานเอดสในประเทศเพื่อนบาน เพื่อใหผูปวยได

กลับไปรับการรักษาที่มีคุณภาพที่ประเทศของตนเอง

 2. ควรสงเสรมิและเรงรดัการเปลีย่นแปลงสทิธิ

การรักษาพยาบาลของผูปวยคนไทย ใหสามารถเขา             

ถึงระบบประกันสุขภาพ เพื่อถายโอนผูปวยใหกลับไปใช

สิทธิประกันสุขภาพของตนเอง 

 3. ควรพัฒนาคุณภาพการจัดบริการ ไดแก               

การใหบริการตรวจ VL การติดตามผูปวยเพื่อใหมา                

รับยาตอเนื่อง การจัดบริการใหคําปรึกษา รวมถึงจัด

บริการใหครอบคลุมบริการสุขภาพอื่นๆ อยางครบถวน

และตอเน่ือง เชน การปองกนัการตดิเช้ือเอชไอว ี  การตรวจ 

และรักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาส และโรครวมอ่ืน เปนตน

 4. ควรพัฒนาระบบขอมูลการดูแลรกัษาผูปวย

เอดสใหมีการบริหารจัดการขอมูลที่มีประสิทธิภาพและ 

มีการติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง

 

กิตติกรรมประกาศ

 คณะผู ศึกษาขอขอบคุณ คณะเจ าหน าที่

โครงการในทุกระดับที่ไดบริหารจัดการโครงการให              

ผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส ไดเขาถึงการรักษาดวย

ยาตานไวรัส รวมถึงการบันทึกขอมูลการรักษา อันเปน

ประโยชนตอการศึกษาในคร้ังน้ี

เอกสารอางอิง

1. Thanprasertsuk S, Lertpiriyasuwat C, Chasombat 

S. Developing a national antiretroviral programme 

for people with HIV/AIDS: the experience of 

Thailand. In: Jai P Narain, editor. AIDS in Asia: 

the challenge ahead. New Delhi: SAGE Publications 

India Pvt; 2004. p. 312-22.

2. Chasombat S, Lertpiriyasuwat C, Thanprasertsuk 

S, Suebsaeng L, Lo YR. The National Access to 

Antiretroviral Program for PHA (NAPHA) in 

Thailand. Southeast Asian J Trop Med Public 

Health 2006;37:704-15.

3. Lolekha R, Chunwimaleung S, Hansudewechakul 

R, Leawsrisook P, Prasitsuebsai W, Srisamang 

P, et al. Pediatric HIVQUAL-T: measuring and 

improving the quality of pediatric HIV care in 

Thailand, 2005-2007. Joint Commission Journal 

on Quality and Patient Safety 2010;36:541-51.

4. McConnell MS, Chasombat S, Siangphoe U, 

Yuktanont P, Lolekha R, Pattarapayoon N, et al. 

National program scale-up and patient outcomes 

in a pediatric antiretroviral treatment program, 

Thailand, 2000-2007. J Acquir Immune Defic 

Syndr 2010;54:423-9.

5. กรมควบคุมโรค, สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหง

ชาติ. ระบบบริการขอมูลสารสนเทศ การใหบริการ 

ผูติดเช้ือ/ผูปวยเอดส [อินเทอรเน็ต]. [สืบคนเม่ือ 9 

พ.ย. 2559]. แหลงขอมูล: http://napdl.nhso.go.

th/NAPPWebReport/jsp/new_home.jsp 

6. กลุมโรคเอดส สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรค

ตดิตอทางเพศสมัพนัธ. หนังสอืกลุมโรคเอดส สํานัก

โรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ              

ที่ สธ 0424.4/7/GF2195 ลงวันท่ี 14 มิถุนายน 

2549 เรื่อง ขออนุมัติโครงการการปรับปรุงการ              

เขาถึงบริการการดูแลรักษาผูติดเช้ือและผูปวยเอดส

และการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดส ปที ่3 (1 ตลุาคม 

2548-30 กันยายน 2549) และแผนดําเนินงาน

โครงการ.

7. สมบัติ แทนประเสริฐสุข, สัญชัย ชาสมบัติ, พรทิพย 

ยกุตานนท, ณัฐพร กองสกุลไกร, กมล เกษธรรม. 

โครงการปรับปรุงการเขาถึงระบบบริการการดูแล

รกัษาผูตดิเช้ือเอชไอวแีละผูปวยเอดส และการรกัษา 

ดวยยาตานไวรัสเอดสในประเทศไทย สําหรับผูปวย

ทีม่ขีอจํากดัในการเขาถงึสทิธ ิและผูปวยท่ีอยูนอกสทิธิ 

ระบบประกันสุขภาพ. วารสารควบคุมโรค 2555; 

38:97-108.



วารสารควบคุมโรค ปที่ 43  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2560                                            ผลการรักษาของผูเขาโครงการฯ

171

8. สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดต อทางเพศ

สัมพันธ. โครงการกองทุนโลก ดานการดูแลรักษา 

[อินเทอรเน็ต]. [สืบคนเม่ือ 30 ต.ค. 2559]. แหลง

ขอมูล: http://www.gfaidscare.com/naphax/ 

9. กองระบาดวทิยา สาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ. 

นิยามผูปวยโรคเอดสและผูติดเช้ือเอดสที่มีอาการที่

ใชในการเฝาระวังโรค. กรุงเทพมหานคร: องคการ

สงเคราะหทหารผานศึก; 2536. 

10. สาํนกัโรคเอดส วัณโรค และโรคตดิตอทางเพศสมัพนัธ. 

แนวทางการตรวจรักษาและปองกันการติดเชื้อ            

เอชไอวี ประเทศไทย ป 2557. กรุงเทพมหานคร: 

ชมุนุมสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย; 2557.

11. World Health Organization. Consolidated guidelines 

on the use of antiretroviral drugs for treating and 

preventing HIV infection: recommendations for a 

public health approach. Geneva: World Health 

Organization; 2013.

12. UNAIDS. 90–90–90 An ambitious treatment 

target to help end the AIDS epidemic [Internet]. 

[cited 2016 Nov 15]. Available from: http://

www.unaids.org/en/resources/documents/ 

2014/90-90-90 

13. กรมควบคุมโรค, สํานักงานหลักประกันสุขภาพ   

แหงชาติ. รายงานผลการดําเนินงาน Global AIDS              

Response Progress Reporting: การรักษาและ

ติดตามผลการใหบริการผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวย

เอดส [อินเทอรเน็ต]. [สืบคนเม่ือ 9 พ.ย. 2559]. 

แหลงขอมูล: http://napdl.nhso.go.th/NAPPWeb 

Report/report/new_report_garp4.jsp



 Disease Control Journal  Vol 43 No.2  Apr - Jun 2017                                               The successful disease surveillance system 

172

ผลสําเร็จของระบบการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพโดยชุมชน

The successful disease and health hazard surveillance system by community

รวิสรา จิรโรจนวัฒน* ปพส. วท.ม.             Ravisara Jirarojwatana* RN. M.Sc. 

 (จิตวิทยาการใหคําปรึกษา)                 (Counseling Psychology)

มานิตย ดีเอื้อ** วท.ม.                   Manit De-aru** M.Sc. 

 (จิตวิทยาการใหคําปรึกษา)                 (Counseling Psychology)

ชะเอม มหากัณฑ*** ปพส.                 Cha-Aim Mahagun*** RN.

*สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 6              *Office of Disease Prevention and Control Region 6,  
 จังหวัดชลบุรี                         Chon Buri
**เทศบาลตําบลทาขาม                   **Tha Kham Sub District Municipality
***โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทาขาม         ***Tha Kham Tambon Health Promoting Hospital

บทคัดยอ

  การวิจัยกึ่งทดลองชนิดกลุมเดียว วัดกอนและหลังดําเนินการ (quasi–experimental, one group                    

pretest-posttest design ) น้ีมวัีตถปุระสงคเพือ่ศกึษาความสาํเรจ็ของการพฒันาระบบการเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพ

โดยชุมชน กลุมตัวอยางคือ (1) แกนนําชุมชน จํานวน 28 คน ซึ่งคัดเลือกโดยวิธีเจาะจง และ (2) ตัวแทนครัวเรือน

ที่แกนนําชุมชนกําหนดเปนเปาหมาย จํานวน 446 คน เคร่ืองมือวิจัยประกอบดวย (1) หลักสูตรการเสริมสรางพลัง

และคูมือปฏิบัติตัวปองกันโรคและภัยสุขภาพ (2) แบบสอบถามทักษะการส่ือสารและภาวะผูนํา สําหรับประเมิน

ศักยภาพของแกนนําชุมชน และ (3) แบบสอบถามความรู การรับรู การปฏิบัติตนในการปองกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพของประชาชน ตัวแทนครัวเรือน การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา และ paired t-test เปรียบเทียบผล

กอนและหลังดําเนินการ ผลการวิจัยพบวา กลุมแกนนําชุมชนสวนใหญเปนเพศหญิง อายุระหวาง 50-59 ป รอยละ 

53.50 อาชีพเกษตรกรรม รอยละ 67.86 รายไดมากกวา 20,000 บาทตอเดือน รอยละ 53.60 ภายหลังการเสริม

สรางพลงัตามข้ันตอนแลว แกนนําชมุชนมีทกัษะการส่ือสารและภาวะผูนํา เร่ืองการปองกนั ควบคุมโรคและภัยสขุภาพ 

มีคาเฉลี่ยสูงกวากอนการสรางพลัง (คา mean+SD, 21.1+2.87, 12.00+3.04, 17.7+0.64, และ 12.50+2.35, 

ตามลําดับ) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สําหรับกลุมตัวแทนครัวเรือน 446 คน สวนใหญเปนเพศหญิง 

รอยละ 55.80, อายุเฉลี่ย 50-59 ป  รอยละ 23.81 อาชีพเกษตรกรรมรอยละ 39.46 มีรายไดนอยกวา                          

5,000 บาทตอเดือน รอยละ 47.58 กลุมตัวแทนครัวเรือนมีความรูเรื่องโรคและภัยสุขภาพ การรับรูเกี่ยวกับความ

รุนแรงของโรค รับรูประโยชนของการปฏิบัติตามคําแนะนํา และอุปสรรคในการปองกันโรค การปฏิบัติตัวปองกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สูงกวากอนการสรางพลังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) รวมท้ังแกนนําชุมชน             

รวมกันจัดพฒันาระบบเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพของชมุชนข้ึนในรูปคณะกรรมการ มกีารเตรยีมความพรอมเพือ่ปองกนั

โรคและภยัสขุภาพ โดยประชาสมัพนัธ กาํหนดแนวทางสื่อสารขอมูลขาวสารภายในชุมชนอยางเปนระบบ ขอเสนอแนะ

จากผลการวิจัยคร้ังนี้ ภาครัฐควรสนับสนุนใหเกิดการพัฒนารูปแบบระบบการเฝาระวังโรคโดยภาคประชาชน และ 

ผูที่เกี่ยวของอยางจริงจัง ยึดหลักการสรางเสริมพลังใหแกผูเกี่ยวของ ใหมีความรู ทักษะในการดําเนินงาน ควบคูไป

กับการพัฒนาภาวะผูนํา
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Abstract

 This study is a quasi-experimental research (one group pre-post test design). It aimed to study the 

empowerment in disease and health hazard surveillance system by community.  28 volunteers of community 

leaders and 446 family representatives were included in this study. The research instruments were the                 

empowerment curriculum and guide book for disease prevention and health hazard surveillance, the questionnaire 

for evaluating communication skill and leadership  among  community leaders and the other questionnaire  to 

assess the  knowledge, perception and practice on disease control and prevention among villagers. Data were 

analyzed using descriptive analysis and paired t-test before and after intervention. The result showed that most 

of community leaders were female aged 50-59 years old accounting for 53.50%. The farmers were 67.86% 

and monthly income more than 20,000 baht were 53.60%. After intervention, community leaders had             

significantly increased the leadership and community skill for disease control and  prevention (p<.001). Regarding 

to villagers who were family representatives, most of them were female 55.80% and they were  50-59 years 

of age (23.81%). They were farmers 39.46% who had, monthly income less than 5,000 baht accounting 

for 47.98%. After the intervention, family representatives had showed an increased knowledge, perception 

and practice for disease control and prevention and health hazard (p<0.001). This research suggests that the 

government sector could empower community leaders and villagers on disease and health hazard surveillance 

by increasing health knowledge, skill and their leadership concurrently.

 คําสําคัญ                         Key words

 ผลสําเร็จ, ระบบการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ,    the successfulness, disease and health hazard surveillance,
 การเสริมสรางพลัง                                        empowerment

บทนํา

  สถานการณโรคและภัยสุขภาพในปจจุบัน                 

มีการเปลี่ยนแปลง จากเดิมที่เนนโรคติดตอไปสูโรค                  

ไมติดตอและจากโรคพฤติกรรมสุขภาพในดานของ              

การประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม ปญหาสุขภาพจิต               

รวมท้ังภัยธรรมชาติที่สงผลกระทบตอสุขภาพโรคและ              

ภัยสุขภาพ เปนโรคติดตอในกลุมโรคอุบัติการณใหม                  

ทีร่ายแรงกอใหเกดิความเสียหายแกมนุษย
(1-3) 

ตลอดจน

ปจจัยตางๆ ที่มีความสลับซับซอนมากข้ึน แมหนวยงาน

ที่เกี่ยวของไดกําหนดมาตรการทั้งเชิงรับและเชิงรุกไว

หลายประการ แตยังพบจุดออนที่สําคัญคือ การบริหาร

จัดการดานปองกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพในภาพรวม

ของประเทศ อกีท้ังยังขาดการบรูณาการทีม่ปีระสทิธภิาพ

ภายใตระบบราชการ ทําใหไมคลองตัวในการดําเนินการ 

และขาดความเปนเจาของของกลไกการสรางการมี                

สวนรวมในภาคสวนตางๆ รวมถึงภาคประชาชน กระบวน 

การขับเคลื่อนนโยบายและยุทธศาสตรสู การปฏิบัติ               

การติดตามประเมินผลยังไมประสบผลสําเร็จ อีกทั้ง               

การจัดการความรู  งานวิชาการงานวิจัยและพัฒนา               

สวนใหญยังไมตอบสนอง และแกป ญหาโรคและ                    

ภัยสุขภาพอยางแทจริง การปองกันควบคุมโรคและ               

ภัยสุขภาพสวนใหญมุงเนนกิจกรรม และมาตรการที่ให

กับบุคคลหรือชุมชนเพื่อลดความเสี่ยงตอการเจ็บปวย  

ลดความรุนแรงของโรค หรือลดผลกระทบจากความ

พิการ ในกรณีที่ไมสามารถหามไมใหเกิดโรคข้ึนได              

แบงเปน 3 ระดับ
(2,4-5)

  ไดแก ระดับปฐมภูมิ เนนดําเนิน

การตั้งแตระยะที่ยังไมเกิดโรค เปนการปองกันกอน             

เจบ็ปวย ไดแก มาตรการปองกนัท่ัวไป เชน การใหวัคซนี 
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ระดับทุติยภูมิ ดําเนินการในระยะที่เกิดโรคข้ึนแลวแต               

ยังไมแสดงอาการหรือมีอาการเล็กนอย เปนการลด                  

การแพรขยายของโรคหรือการเจ็บปวย และระดับ                  

ตติยภูมิ เนนดําเนินการในระยะที่มีอาการปวยมาก หรือ

มีความพิการเกิดข้ึนแลว เพื่อปองกันและจํากัดความ

พิการ ฟนฟูสภาพจากภาวะแทรกซอนอันเกิดจากการ 

เจ็บปวย

 จากปญหาความสําคัญของโรคและภัยสุขภาพ

ทีม่ผีลกระทบตอสขุภาพของประชาชนและเศรษฐกิจของ

ประเทศ ทําใหหนวยงานท่ีเกี่ยวของไดรวมกันพิจารณา

ถึงรูปแบบที่เหมาะสมตอการแกไขปญหาการปองกัน 

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพที่มีความไว มีประสิทธิภาพ

และยัง่ยนื โดยรวบรวมขอมลูและคนหารปูแบบท่ีเหมาะสม 

ทัง้การทดลองและปฏบิตักิารทางวชิาการ รวมท้ังการทดลอง

ปฏิบัติการในพื้นท่ี โดยใชหลักการการมีสวนรวมของ 

ประชาชนและภาคสวนท่ีเกี่ยวของ
(6) 

 ฉะเชิงเทราเปน

จังหวัดหนึ่งในภาคตะวันออก ที่มีพื้นท่ีเสี่ยงที่จะประสบ

กบัปญหาโรคและภยัสขุภาพดวยเชนกัน จากการวิเคราะห 

รายงานระบบเฝาระวงัโรค 506 รวมกับการนาํขอมูลการ

จัดลําดับความสําคัญของปญหาในพื้นท่ีพบวา โรคท่ีเปน

ปญหาสําคัญตามนโยบายคือโรคไขเลือดออก และโรค             

ที่เปนปญหาในพ้ืนท่ีคือ โรคอุจจาระรวง พบวา โรค            

ดังกลาวอัตราปวยของจังหวัดฉะเชิงเทรา เปนอันดับที่ 1 

และ 2 ของประเทศตามลาํดบั เน่ืองจากเปนพืน้ท่ีโรงงาน

อุตสาหกรรมและบางพื้นท่ีใชเลี้ยงสัตวปก ยังมีพื้นท่ี              

ที่เปนน้ํากรอย ทําใหเปนแหลงเพาะพันธุยุงที่ชุกชุมมาก 

จากการสํารวจเบ้ืองตนพบวา ตําบลทาขาม อําเภอ

บางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา เปนพืน้ท่ีเส่ียงในการระบาด

ของโรค ตลอดจนไดรับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลง

ของสิ่งแวดลอมอยางรวดเร็ว และเปนท่ีประจักษแลววา 

การปองกันควบคุมโรคตางๆ ทั้งติดตอและโรคเรื้อรัง 

ตลอดจนภัยท่ีคุกคามน้ัน ท้ังตัวประชาชนและภาครัฐตอง

รวมกันแบบบูรณาการ ประชาชนตองตระหนัก และมี

สํานึกความเปนชุมชน (community consciousness) 

เพยีงพอทีจ่ะถอืเอาปญหาของชมุชนเปนธรุะของตนและ

ครอบครัว ตองมีภาวะผูนํา มีการรับรู ขาวสารตางๆ               

เก่ียวกับโรคและภัยสุขภาพ อีกทั้งตองมีความพรอม          

ที่จะปฏิบัติการในการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพอยาง

พรอมเพรียง ในขณะท่ีหนวยงานท่ีเก่ียวของทุกระดับ 

ตองทาํหนาทีใ่หการสนบัสนนุดานตางๆ เพือ่ใหประชาชน

สามารถดําเนินการไดอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพ 

เชน การพัฒนาศักยภาพของผูนํา การสนับสนุนวัสดุ

อปุกรณ งบประมาณ ขอมลูขาวสารทีช่ดัเจน และการเปน

ทีมงานรวมของชุมชน ดังน้ันผูวิจัยจึงมีความสนใจ             

ทีจ่ะกระตุน ใหเกดิระบบการเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพ

โดยชุมชน โดยใชวิธีการสรางเสริมพลังชุมชนแกแกนนํา

ที่มีองคประกอบท้ังภาครัฐและประชาชน ใหสามารถ

พัฒนา การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ โดยชุมชนตําบล

ทาขาม อําเภอบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งเปนพื้นท่ี

เสี่ยง ของการเกิดการระบาดของโรคดังกลาว

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รูปแบบวิจัยครั้งนี้ เป นการวิ จัยก่ึงทดลอง   

(quasi-experimental research one group pretest-posttest 

design) โดยรายละเอียดดังน้ี

 การเลือกพื้นท่ีตําบลทาขาม อําเภอบางปะกง 

จังหวัดฉะเชิงเทรา โดยพิจารณาจากความพรอมของ              

ผูนําชมุชน กลุมแกนนําประชาชนท่ีเขมแข็ง และผูบริหาร

ของเทศบาล เจาหนาที่สาธารณสุข ที่สมัครใจเขารวม

โครงการ พื้นท่ีดําเนินการ 8 หมูบาน 446 หลังคาเรือน 

(ตาํบลทาขาม แบงเปน 8 หมูบาน จํานวน 6,630 หลงัคา

เรือน)

 กลุมตัวอยางท่ีศึกษา จากการคัดเลือกแบบ

เจาะจง ผูมคุีณสมบตัติามเกณฑทีก่าํหนด จํานวน 2 กลุม

 กลุมท่ี 1 “แกนนําดานสขุภาพ” จํานวน 28 คน 

ประกอบดวย

 1. เจาหนาที่ที่รับผิดชอบงานดานสาธารณสุข

ชมุชน จากกองสาธารณสขุและสิง่แวดลอม เทศบาลตาํบล

ทาขาม จํานวน 2 คน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

ทาขาม (รพ.สต.) 1 คน และจากศูนยสุขภาพชุมชนบาง

แสม สงักดัโรงพยาบาลบางปะกง ทีอ่ยูพืน้ท่ีตาํบลทาขาม 

จํานวน 1 คน รวม 4 คน
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 2. ภาคประชาชน ทีเ่ปนตัวแทนชมรมหรือกลุม 

อสม. และ/หรือ เปนท้ังกํานัน ผูใหญบาน ครู ผูนํา              

ทองถิน่ หรือผูทีเ่กษียณอายรุาชการจากหมูบานละ 3 คน 

รวม 24 คน

 กลุมท่ี 2 เปนตัวแทนครัวเรือนท่ีมีความพรอม 

และสนใจในการเขารวมโครงการ สามารถเขารวม

กจิกรรมทุกคร้ัง อาศยัในพืน้ท่ีรบัผิดชอบของโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบลทาขาม อําเภอบางปะกง จังหวัด

ฉะเชงิเทรา และตองเปนผูทีส่ามารถรบัการถายทอดความ

รู และรวมกิจกรรมกับแกนนําชมุชน (กลุมท่ี 1) ไดอยาง

ตอเน่ือง จํานวน 446 คน (ตวัแทนครัวเรือน 12-30 คน/

แกนนําชุมชน)

 เคร่ืองมือท่ีใช ในการวิจัย ประกอบดวย          

เครือ่งมอืสาํหรบัการพฒันาแกนนาํชมุชน และเครือ่งมอื

สําหรับสอบถามตัวแทนครัวเรือน ดังน้ี

 1. เคร่ืองมือที่ใชในการปฏิบัติการพัฒนา            

แกนนําชุมชน 28 คน ประกอบดวย 2 สวน ไดแก

 สวนท่ี 1 เปนเคร่ืองมือสําหรับพัฒนาศักยภาพ 

และความสามารถของแกนนําสุขภาพ ไดแก หลักสูตร

การเสรมิสรางพลงัการควบคมุปองกนัโรคและภยัสขุภาพ

ที่บูรณาการ ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 9 ข้ันตอน 

ไดแก (1) การพฒันาภาวะผูนําและทกัษะการสือ่สาร (2) 

การวเิคราะหบริบทของชุมชน จัดทําแผนทีเ่ดนิดิน ศกึษา

บทบาทและหนาที่ของกลุมองคกรตางๆ และทุนทาง

สังคม (3) การจัดการความรูเพื่อพัฒนาศักยภาพชุมชน 

โดยใชกระบวนการมีสวนรวมและลงมือปฏิบัติ (4) การ

วินิจฉัยชุมชน : คนหาปญหาในพื้นท่ี จัดลําดับความ

สําคัญจากประเด็นปญหาท่ีวิเคราะหในแตละดาน (5) 

เสรมิสรางพลงัชมุชน : สรางความตระหนักตอปญหา โดย

ใชการวิเคราะหชุมชนแบบมีสวนรวม (6) กําหนด                  

เปาหมายรวมกันคิดและกําหนดกิจกรรมแกปญหาโดย

ประยุกตใชเทคนิค Appreciate Influence Control (AIC) 

รวมกับ Future Search Conference (FSC) (7) การ               

จัดทําแผนแมบทชุมชน ในการควบคุมปองกันโรคและ

ภัยสุขภาพ (8) เรียนรูการสรางทีมงาน เพื่อมีสวนรวม

ทกุข้ันตอนในการแกปญหาของชมุชน (9) สรปุบทเรียน/

สิ่งที่ได เรียนรู ร วมกัน มีการประเมินผลระบบการ               

เฝาระวงัโรคฯ โดยชุมชน การฝกใชคูมอืการเฝาระวงัโรค

และภัยสุขภาพ

  สวนท่ี 2 เคร่ืองมือสําหรับการประเมินผล            

การพัฒนาศักยภาพของแกนนําชุมชน ไดแก ก. แบบ

ประเมนิแกนนําชมุชนในการเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพ 

เป นแบบสังเกตแกนนําชุมชนในเรื่องของทักษะ                        

การสื่อสาร ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ 

(ปฏิบัติไดทันทีโดยไมตองมีคําแนะนํา ปฏิบัติไดถาให  

คําแนะนํา ปฏิบัติไดถามีการควบคุมอยางใกลชิด ปฏิบัติ

ไมได) ข. แบบประเมินตนเอง (self- assessment) ของ

กลุ มแกนนําชุมชน ลักษณะมาตราสวนประมาณคา                   

3 ระดับ (ปฏิบัติเปนประจํา ปฏิบัติบางครั้ง ไมเคย

ปฏิบัติ)

  2. เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล

จากตัวแทนครัวเรือนท่ีไดรับการถายทอดความรู และ 

รวมกิจกรรมกับแกนนําชมุชน ประกอบดวย แบบสอบถาม

ซึง่ผูวิจัยสรางขึน้จากการทบทวนเอกสาร รายงานวิจัยและ

ประมวลจากแผนกิจกรรมของแกนนําชุมชน ซึ่งไดรับ             

การตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา (content validity) 

โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน จากมหาวิทยาลัยบูรพา 

จากนั้นผูวิจัยไดนําเครื่องมือไปทดลองสอบถามตัวแทน

ครัวเรือน จํานวน 30 คน จากตําบลบานโพธิ์ นําขอมูล

มาวิเคราะหคา Cronbach’s alpha coefficient ไดคาความ

เทีย่ง (reliability) ทัง้ฉบบั 0.83 จึงนํามาใชเกบ็รวบรวม

ขอมูลกับกลุ มตัวอยางเกี่ยวกับความรูเร่ืองโรคและ              

ภัยสุขภาพ การรับรูเกี่ยวกับโรคและภัยสุขภาพ ทั้งใน 

ดานผลประโยชน อุปสรรคในการปองกันควบคุมโรคฯ 

การปฏิบัติ เรื่องการป องกันควบคุมโรคฯ ได แก                 

การปองกนัความเสีย่งของการตดิตอโรค และการควบคมุ

ปองกันโรค 

 การวิเคราะหขอมูล

 1. ใชสถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะหขอมูล

ทัว่ไป ใชการแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลีย่ และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean+SD)
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 2. ใช paired t-test วิเคราะหเปรยีบเทยีบความ

แตกตางคาเฉลีย่ของแกนนําชุมชนในเร่ืองทักษะการสือ่สาร 

ภาวะผูนํา กอนและหลังดําเนินการ เปรียบเทียบความรู

เกี่ยวกับโรคและภัยสุขภาพ การรับรูเกี่ยวกับโรคและภัย

สุขภาพ การปฏิบัติตัวในการปองกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพของตัวแทนครัวเรือน

 วิธีการศึกษา

 ข้ันท่ี 1 เตรียมการ 

 1.1 ศึกษาข อมูล สถานการณ ประสาน                

ขอความรวมมือ และเขารวมศึกษาในระดับชุมชนกับ               

ผูบริหารเทศบาล ผูนําชุมชน เจาหนาที่สาธารณสุข                 

คัดเลือกแกนนําของชุมชน จัดทําแนวทางหลักสูตรและ

แผนการสรางพลัง ดวยกระบวนการ 9 ข้ันตอน รวมท้ัง

การใหความรูแกนนําชุมชน และสรางความเขาใจในการ

เขารวมโครงการ

 1.2 เก็บขอมูลกอนปฏิบัติการ ในเรื่องทักษะ

การสือ่สารและภาวะผูนําของแกนนําชมุชน การสอบถาม 

ขอมลูเรือ่งความรู การรบัรู และการปฏบิตัใินการปองกนั

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพของประชาชน ที่เปนตัวแทน

ครัวเรือน

 ข้ันท่ี 2  ดําเนินการสรางพลังแกนนําในการ            

เฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ ตามกระบวนการ 9 ข้ันตอน

 2.1 พัฒนาศักยภาพการเฝาระวังโรคและ             

ภัยสุขภาพแกนนําชุมชน  จํานวน 28 คน ดวยกระบวน 

การสรางพลงั (community empowerment process) เพือ่

พฒันาทกัษะการสือ่สารและภาวะผูนํา ตลอดจนกระบวนการ 

ในการเฝ าระวังโรคและภัยสุขภาพ ตามหลักสูตร

กระบวนการสรางพลังการควบคุมปองกันโรคและภัย

สุขภาพที่บูรณาการ ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ                

ณ หองประชุมเทศบาลตําบลทาขาม อําเภอบางปะกง 

จังหวัดฉะเชิงเทรา ระยะเวลา 7 วัน (แบงเปนสัปดาหละ 

1 วัน)

 2.2 แกนนําชุมชนท้ัง 28 คน ประชาสัมพันธ

โครงการควบคุมปองกันโรคและภัยสุขภาพโดยชุมชน 

ผานชองทางเสียงตามสาย และในที่ประชุมประชาคม                

จัดกจิกรรมถายทอดความรูแกตวัแทนครัวเรือนเปาหมาย 

ในการปองกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพอยางทัว่ถึง โดย

มกีจิกรรมรวมกับประชาชนในชุมชน ประเมินความเส่ียง

ในการเกิดโรคและภัยสุขภาพ จัดระบบการเฝาระวังโรค

และภยัสขุภาพโดยชมุชนข้ึน ดาํเนนิการเฝาระวงัโรคและ

ภัยสุขภาพถึงระดับแตละครัวเรือน

 ข้ันที่ 3 ติดตาม ประเมินผล

 3.1 เก็บขอมูลหลังจากดําเนินการครบ 7 

สัปดาหแลว เรื่องทักษะการสื่อสารและภาวะผูนําของ        

แกนนําชุมชน หลังปฏิบัติการ 12 สัปดาห

 3.2 เก็บขอมูลเรื่อง ความรู การรับรู และการ

ปฏิบัติในการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพของ

หวัหนาครวัเรอืนหรอืตัวแทน หลงัปฏบิตักิาร 24 สปัดาห

 3.3 ประเมนิการจดัระบบการเฝาระวงัโรคและ

ภัยสุขภาพระดับตําบล หมูบาน โดยการสนทนากลุม 
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 1.2 ผลการประเมินศกัยภาพของแกนนําชุมชน 

กอนและหลังดําเนินการพบวา ทักษะการสื่อสารของ           

แกนนาํชมุชน เร่ืองการปองกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

กอนการสรางพลัง มีคาเฉลี่ย 12.00 หลังการสรางพลัง 

คาเฉลี่ยเพิ่มข้ึนเปน 21.10 ซึ่งทักษะการสื่อสารของ            

แกนนําชุมชนสูงกวากอนการสรางพลังชุมชน อยาง            

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 สําหรับภาวะผูนําเรื่องการปองกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพของแกนนําชุมชน กอนการสรางพลัง            

มคีาเฉลีย่ 12.50 หลงัจากการสรางพลงัแลว คาเฉลีย่ของ

ภาวะผูนําเพิ่มข้ึนเปน 17.70 หลังดําเนินการสรางพลัง

ภาวะผูนําเรือ่งการปองกันควบคุมโรคและภยัสขุภาพของ

แกนนําชุมชน สูงกวากอนการสรางพลังชุมชนอยางมีนัย

สําคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังตารางที่ 1

ผลการศึกษา

 ผลการศึกษาประกอบดวย 3 สวน ดังนี้

 สวนที่ 1 ผลการพัฒนาแกนนําชุมชน

 1.1 กลุมแกนนําชุมชน 28 คน สวนใหญ                   

เปนเพศหญิง จํานวน 18 คน คิดเปนรอยละ 64.30                 

อายุระหวาง 50-59 ป รอยละ 53.50 รองลงมา 30-39 

ป 40-49 ป รอยละ 17.19 และ 60 ป ข้ึนไป รอยละ 

10.70 ตามลําดับ สองในสามมีอาชีพหลักเกษตรกรรม 

รอยละ 67.86 รองลงมาคือ รบัจาง รอยละ 21.42 และ

รบัราชการ รอยละ 10.71 ตามลาํดบั รายไดตอเดือนของ

ทุกคนในครอบครัว รวมกันมากกวา 20,000 บาท ตอ

เดือน รอยละ 53.60 รองลงมา 10,001-20,000 บาท 

รอยละ 35.70 และนอยกวา 5,001-10,000 บาท             

รอยละ 10.70 ตามลําดับ

ภาพท่ี 1 แสดงกระบวนการพัฒนาศักยภาพแกนนําชุมชน เพื่อการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ 

ในพื้นที่ตําบลทาขาม จังหวัดฉะเชิงเทรา

วเิคราะห

สภาพการ

ดําเนินชวีติ

ปจจุบัน

ดานเศรษฐกิจ/

สงัคม/สขุภาพ/

สิง่แวดลอม/

ปจจัยเส่ียง

สิง่ทีเ่ปนปญหา

(จุดออน)

สิง่ทีดี่/สาํเร็จ

(จุดแข็ง)

ประเมินความ

เข็้มแข็งชมุชน

หลกัจดัการ

ความรูในชมุชน

จัดลาํดับ

ความสําคัญและ

ความเปนไปไดใน

การแกปญหา

สรางความ

ตระหนักแตละ

ปญหากับผล

กระทบตอสุขภาพ

สรางภาพระบบเฝาระวัง

โรคและภัยสขุภาพ โดย

ชมุชนในฝน

เสนทางสูฝน

(คิดกจิกรรมแกปญหา

เปนระบบ)

สนบัสนุน/กระตุน/

ติดตาม/สรุป

บทเรียนเปนระยะ

ทาํฝนใหเปนจริง

(ดําเนินกจิกรรม

ทาํอะไร ทีไ่หน

อยางไร)

กจิกรรมสรางทีมงานและการทํางานเปนทมี/การประเมินผล
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ตัวแปร

ทักษะการสื่อสาร
a

ภาวะผูนํา
b

 สวนที่ 2 ผลจากการปฏิบัติงานของแกนนํา

ชุมชน

 กลุมตวัแทนครัวเรอืน จํานวน 446 คน ทีไ่ดรบั

การถายทอดความรูและเขารวมกิจกรรมพบวา สวนใหญ

เปนเพศหญิง รอยละ 55.80 กลุมอายุ 50-59 ป                   

รอยละ 23.81 รองลงมา 30-39 ป รอยละ 23.10 และ

อายุ 15-19 ป รอยละ 22.40 ตามลําดับ อาชีพหลัก           

สวนใหญเปนเกษตรกรรม รอยละ 39.46 รองลงมา             

เปนรับจาง รอยละ 22.65 และนักเรียน นักศึกษา                   

รอยละ 10.76 ตามลําดับ รายไดตอเดือนของทุกคน              

ในครอบครัวรวมกันนอยกวา 5,000 บาทตอเดือน            

รอยละ 47.98 รองลงมา 5,001-10,000 บาท                                     

รอยละ 39.69 และ 10,001-15,000 บาท รอยละ 4.48 

ตามลําดบั   

 เมือ่เปรยีบเทยีบความรู การรบัรู และการปฏบิตัิ

ตนในการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพของกลุม

ประชาชนหรือตัวแทนครัวเรือน กอนและหลังการสราง

พลังชุมชนพบวา  

 - ดานความรูเรื่องการปองกันควบคุมโรคและ

ภยัสขุภาพของประชาชนตําบลทาขาม กอนการสรางพลงั

ตัวแทนครัวเรือน มีคาเฉลี่ยความรู  14.33 หลังการ              

สรางพลัง คาเฉลี่ย 14.84 หลังดําเนินการสรางพลัง                 

สงูกวากอนการสรางพลงัชมุชน อยางมนัียสําคญัทางสถติิ 

(p<0.001)

 - ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคและ

ภัยสุขภาพนั้น กอนการสรางพลัง คาเฉลี่ยของการ                    

รบัรู 22.54 คาเฉลีย่หลงัการสรางพลงัเทากบั 22.68 ซึง่

แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ

 - ดานการรับรูความรุนแรงของโรค กอนการ

สรางพลัง คาเฉลี่ยของการรับรู 8.66 และคาเฉลี่ยการ   

รบัรูหลงัการสรางพลงั 8.92 ซึง่หลงัดาํเนนิการสรางพลงั

สงูกวากอนการสรางพลงัชมุชน อยางมนัียสาํคญัทางสถติิ 

(p<0.001) 

 - ดานการรับรูประโยชนของการปฏิบัติตาม                        

คําแนะนําในการปองกันโรคและภัยสุขภาพ กอนการ 

สรางพลัง มีคาเฉลี่ย 17.25 หลังการสรางพลัง คาเฉลี่ย

เพิม่ข้ึนเปน 17.68 หลงัดาํเนนิการสรางพลงัสงูกวากอน

การสรางพลงัชมุชน อยางมนัียสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.001) 

 - ดานการรบัรูตออปุสรรคการปองกนัโรคและ

ภัยสุขภาพ กอนการสรางพลังมีคาเฉลี่ย 9.95 ภายหลัง

การสรางพลังมีคาเฉลี่ยการรับรู 11.65 หลังดําเนินการ

สรางพลังสูงกวากอนการสรางพลังชุมชน อยางมี                    

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 จากการเปรียบเทียบกอนและหลงัการสรางพลงั

ชุมชนพบวา การรับรูเรื่องโรคและภัยสุขภาพ ทั้งการ                 

รับรูความรุนแรงของโรค การรับรูพฤติกรรมปองกันโรค 

การรับรู ประโยชนของการปฏิบัติตามคําแนะนําใน                  

การปองกันโรคและภัยสขุภาพของประชาชนตําบลทาขาม 

กอนและหลงัดาํเนินการสรางพลงัชมุชน แตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)

 สําหรับการปฏิบัติในการปองกันและควบคุม

โรคและภยัสขุภาพของประชาชนตาํบลทาขามพบวา กอน

การสรางพลังมีคาเฉลี่ยการปฏิบัติ 50.98 หลังการ                

สรางพลงัมคีาเฉลีย่ 54.93 ซึง่เหน็ไดวา หลงักระบวนการ

สรางพลงัชุมชน การปฏบิตัใินการปองกนัควบคุมโรคและ

ภยัสขุภาพของประชาชนตาํบลทาขามดีกวากอนกระบวน

สรางพลังชุมชน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ดังตารางที่ 2

ตารางท่ี 1  การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยทักษะการส่ือสาร และภาวะผูนําของกลุมแกนนําชุมชน กอนและหลังการดําเนินการ                       

  สรางพลัง (n = 28)

 

X

12.00

12.50

 

SD

3.04

2.35

 

X

21.1

17.7

 

SD

2.87

0.64

 t-test

13.34

12.41

 p-value

<0.001

<0.001

กอนการสรางพลัง หลังการสรางพลัง

p-value by paired t-test;   
a
possible score = 30;   

b
possible score = 20
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 สวนที่ 3 การต้ังระบบเฝาระวังโรคและ                      

ภัยสุขภาพในชุมชน

 การจดัต้ังระบบการเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพ

ในชุมชน โดยบูรณาการกับกิจกรรมของชุมชน กลาวคือ 

แกนนําชมุชนโดยการสนบัสนนุจากเทศบาลและ รพ.สต.

ทาขาม จัดเวทีระดมความคิดเหน็หลงัจากการอบรมแลว 

4 คร้ัง เพื่อพัฒนาแนวทางการเฝาระวังโดยชุมชน จัดทํา

คูมือการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพที่ปรับใหงายข้ึน                  

วิธกีารและเครือ่งมอืในการเกบ็ขอมลู (ประยุกตจากกรม

ควบคุมโรคและกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวง

สาธารณสขุ) การรายงานสถานการณการเฝาระวังโรคและ

ภัยสุขภาพโดยชุมชนมีสวนรวม  แกนนําชุมชนฝก                 

ใชคู มือการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ เพื่อแนะนํา                  

แกตัวแทนครัวเรือน กําหนดโครงสรางการจัดการ มี               

คณะกรรมการตางๆ ตลอดจนกําหนดขั้นตอนการ

ทํางาน/ประสานงาน ทั้งในชวงเวลาปกติและชวงท่ีมีการ

เกิดโรคและภัยสุขภาพ เปนตน

 ผลสําเร็จของการสร างพลังชุมชนในการ                   

จัดระบบเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ ตําบลทาขาม                  

รวมท้ังการระดมความคิดเห็นองคประกอบของ “ระบบ

การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพที่พึงประสงค” ผลการ

วิเคราะหภาพของชุมชนท่ีผานมา ตั้งแตอดีตจนถึง                        

ปจจุบัน การยกรางวิสัยทัศนระบบการเฝาระวังโรคและ

ภยัสขุภาพทีพ่งึประสงค แลวนํามายกรางเปนแผนตําบล 

ชุมชนไดตั้งระบบการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ

ครอบคลุมท้ังในคน สัตวและสิ่งแวดลอม มีระบบการ         

แจงเตือนการเฝาระวังที่ชัดเจน ทั้งภาวะปกติและ

ภาวะฉุกเฉิน มีระบบการประชาสัมพันธเพื่อสราง             

ความเขาใจ เร่ืองแนวทางการปฏิบัติตัวในการปองกัน

ควบคุมโรคและการรับรู สถานการณ การระบาด                              

ที่ เป นป จจุบัน รวมท้ังการเตรียมความพร อมใน                         

การปองกันและควบคุมโรคในชุมชน ทั้งคน วัสดุสิ่งของ

ในการปองกนัควบคุมโรค ทัง้รปูแบบกองทนุ การจดัสรร

งบประมาณจากหนวยงานท่ีเกี่ยวของ ไดแก เทศบาล

ตําบลทาข าม ดําเนินงานในรูปของคณะกรรมการ                   

ศูนยปฏิบัติการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพตําบลทาขาม 

ประกอบดวย บุคคลในชุมชนชวยกันดําเนินกิจกรรม                

ตางๆ ในระบบการเฝาระวังท่ีไดรวมกันจัดต้ังข้ึน ที่เกิด

จากผลการสรางพลังชุมชน

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยเกี่ยวกับความรู การรับรูและการปฏิบัติตัวในการปองกันโรคและภัยสุขภาพของตัวแทน                    

  ครัวเรือน กอนและหลังการดําเนินการสรางพลังชุมชน (n = 446)

ความรูและการรับรู

ความรูเร่ืองโรคและภัยสุขภาพ
a

การรับรูตอโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคและภัย

สุขภาพ
b

การรับรูความรุนแรงของโรคและภัยสุขภาพ
c

การรบัรูประโยชนของการปฏบิตัติามคาํแนะนาํ

ในการปองกันโรคและภัยสุขภาพ
d

การรับรู ตออุปสรรคการปองกันโรคและภัย

สุขภาพ
e

การปฏบิตัติวัปองกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ
f

 

X

14.33

22.54

8.66

17.25

9.95

50.98

 

SD

1.78

2.16

0.73

1.38

2.62

9.37

 

X

14.84

22.68

8.92

17.68

11.65

54.93

 

SD

0.56

2.03

0.44

0.62

1.36

5.74

t-test

5.65

1.03

6.13

5.94

11.71

7.86

 p-value

<0.001

0.301

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

กอนการสรางพลัง หลังการสรางพลัง

p-value by t-test
a
possible score = 18;  

b
possible score = 25;  

c
possible score = 10  

d
possible score = 20;  

e
possible score = 15;  

f
possible score = 60
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วิจารณและสรุป

 การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพโดยชุมชน                   

เปนนวัตกรรมท่ีแตละชุมชนหรือพื้นท่ีสามารถสรางได        

โดยการปลุกพลังสํานึกชุมชน ของประชาชนและ                  

หนวยงานทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของใหตระหนักวา โรค                

และภัยสุขภาพเป นเ ร่ืองที่ทุกคนต องรับผิดชอบ                                            

แตกระบวนการที่เหมาะสมตอการกระตุ นใหเกิดผล                  

ดงักลาวน้ันยังอาจจาํกดั ซึง่ตองพจิารณาบรบิทของชมุชน

เปนฐานคิดสาํคญั ดงันัน้การจดัต้ังระบบการเฝาระวงัโรค

และภัยสุขภาพตําบลทาขามโดยชุมชน ที่มีผลมาจาก                

การเสริมพลังอํ านาจแก  ผู  นํ าชุมชนให  เป นผู  นํ า                                    

การเปลี่ยนแปลง เขาถึงตัวแทนครัวเรือน เกิดเครือขาย 

เกดิความตระหนักรวมในการเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพ 

จึงปรากฏผลการเปลี่ยนแปลงแกชุมชนอยางชัดเจน

 การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพโดยชุมชนของ

ตําบลทาขาม เปนการดําเนินการอยางมีสวนรวมของ

ชุมชน โดยมีคณะกรรมการดําเนินการทั้งในชุมชนและ

พันธมิตร มีการบูรณาการแผนและกิจกรรมหลักของ

ชุมชน มีความเช่ือมโยงขอมูลการเฝาระวังโรคภายใน

ชุมชนอยางเปนระบบ กลาวคือ การกําหนดเปาหมาย

ชุมชน การวิเคราะหปญหาชุมชนอยางมีสวนรวม การ                

จัดทาํแผนแมบทชมุชนในการควบคมุปองกนัโรคและภยั

สุขภาพ การฝกใชคูมือการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ 

การรายงานความเสี่ยงและมีจุดเชื่อม/กระจายขอมูล                

แกหนวยควบคุมโรคของระดบัตาํบล อาํเภอ และจงัหวดั 

มีการบูรณาการงบประมาณดําเนินการ พรอมท้ังวัสดุ

อุปกรณ  

 จากผลการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพโดย

ชุมชนแสดงวา กิจกรรมการสรางพลังชุมชน กระตุนให

ชุมชนเกิดแนวทางการปฏิบัติไดจริง เนื่องจากชุมชน                   

เขามามีสวนรวมในการคิด ดําเนินการ วิเคราะหและ

ประเมินผลขอมูลที่ไดจากการประเมินผลมาแกไขใน               

สวนท่ีเปนปญหาของชุมชน
(7-8)

 กระบวนการสรางพลัง

ชุมชนตําบลทาขาม ไดรับความรวมมือเปนอยางดี                 

จากผู เกี่ยวของ เนื่องจากชุมชนมีความพรอมและ                       

มศีกัยภาพพบวา องคการปกครองสวนทองถิน่ (เทศบาล

ตําบลทาขาม) ที่ใหการสนับสนุนการคัดเลือกแกนนํา

ชมุชนเปนสวนสําคญัในความสาํเรจ็ เนือ่งจากเปนบคุคล

ที่ชุมชนยอมรับ เชื่อมั่น ศรัทธา และตัวแกนนําชุมชน                 

มีความสมัครใจในการเขารวมกิจกรรม อีกทั้งวิทยากร             

ในการสรางพลงั มคีวามรู ความสามารถ ทกัษะ ประสบการณ    

ทําใหแกนนําชุมชนมีความสนใจ และกระตือรือรน                 

ในการเรยีนรูอยางตอเน่ือง

 อยางไรกต็าม กระบวนการเสริมสรางพลงัชมุชน

ใชเวลานอยเพียง 7 วัน อยางไมตอเน่ือง (สัปดาหละ                

1 วัน) อาจสงผลใหไมสามารถจดัทําแผนไดอยางสมบรูณ 

ยงัขาดข้ันตอนการพัฒนาโครงการในรายละเอียด การทาํ

ประชาพิจารณแผน และการศึกษาดูงานชุมชนเขมแข็ง 

ถามีการดําเนินการอยางตอเน่ืองคาดวาจะสามารถ                     

ขับเคล่ือนใหเกิดกิจกรรมท่ียั่งยืนได  แตในดานผล                 

การพัฒนายังพบวา แกนนําชุมชนมีทักษะการสื่อสาร   

และสามารถปฏิบตัไิดมากข้ึนอยางชดัเจน ซึง่กลุมแกนนํา

ระบุวา เกดิจากกระบวนการเสริมสรางพลงัและการเรยีน

รู แบบมีสวนรวม ซึ่งได แสดงศักยภาพผสมผสาน                      

กับประสบการณที่เปนองคความรู ภายในตนอยาง                 

มั่นใจ
(7,9)

 สําหรับความรู การรับรูของประชาชนที่เปน

ตัวแทนครัวเรือนเก่ียวกับโรคและภัยสุขภาพน้ัน เน่ือง

ดวยมีการระบาดของโรคไขเลือดออก และปญหายา            

เสพตดิในกลุมวัยรุนชวงท่ีดาํเนินการวิจัย จึงไดรบัขอมลู          

สขุศึกษาและประชาสมัพนัธอยางตอเน่ือง ทัง้สือ่ในชมุชน

และระดับประเทศ ทําใหประชาชนไดรับขาวสารความรู

เรื่องอาการ การติดตอ การปองกันโรคและภัยสุขภาพ

อยางตอเน่ืองสมํ่าเสมอ ประชาชนมีความรูเรื่องโรคและ

ภัยสุขภาพเปนอยางดี
 
 ประกอบกับแกนนําชุมชนมี       

การใหสุขศึกษาแบบเคาะประตูบาน กระตุนใหหัวหนา

ครัวเรือนหรอืผูแทนประเมินความเส่ียงของคนในครัวเรือน 

อยางตอเนื่อง อาจเปนเพราะมีการรับรู และเขาใจวา                 

โรคและภยัสขุภาพสามารถปองกันควบคุมความเส่ียงได 

ตวัแทนครัวเรือนจึงมคีวามไววางใจในระบบการเฝาระวงั

โรคและภัยสุขภาพของชุมชน โดยชุมชนทําใหคนกลุมน้ี

มัน่ใจวา ตนและครอบครวัมีความเสีย่งนอยลงหากมกีาร
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ปฏิบัติตัวท่ีถูกตองอยางสอดคลองกับวิถีชี วิตของ

ประชาชน
(7)

  โดยแกนนําชุมชนใหคําแนะนําเรื่องการ

ประยุกต  ใช  วัสดุสิ่ งของที่มี ในบ  านและในชุมชน                   

เพื่อความสะดวกในการปองกันโรคและภัยสุขภาพ                     

ซึ่งสอดคลองกับหลักการที่บุคคลจะแสดงพฤติกรรม

สขุภาพอยางใดอยางหนึง่ เพือ่หลกีเลีย่งจากการเปนโรค 

บุคคลน้ันจะตองมีความเช่ือวา โรคน้ันมีความรุนแรง               

มีผลกระทบต อการดําเนินชี วิตและคุณภาพชี วิต                          

ของเขา
 
รวมท้ังการปฏิบัติน้ันจะเกิดผลดีในการลด                       

ความเส่ียงตอการเปนโรค หรือชวยลดความรุนแรงของ

โรค โดยไมควรมีอุปสรรคทางจิตวิทยามาเกี่ยวของ
(7)

ขอเสนอแนะ

  1. หนวยงานท่ีรับผิดชอบพื้นท่ี ควรสงเสริม

ใหมีระบบการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพโดยชุมชน              

ดวยการปลุกพลังและยกระดับสํานึกชุมชน (communi-

ty consciousness) ของประชาชนและหนวยงานทุกภาค

สวนในทองถิ่น ดวยกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ 

และการเรียนรูแบบมีสวนรวมท่ีเนนชุมชนเปนฐาน                 

ใหความสําคัญในการพัฒนาทักษะการเปนผูนําของ                

แกนนําชุมชน และใหความสําคัญในการสรางการเรียนรู 

การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพในชุมชนดวยส่ือบุคคล

ควบคูกับส่ือสารมวลชน

  2. หนวยงานท่ีรับผิดชอบการเฝาระวังโรค

และภัยสุขภาพพัฒนาเครื่องมืออยางงายที่ใช เพื่อ

ประชาชนใชในการเฝาระวงัระดบัครัวเรอืน แลวสามารถ

เชือ่มโยงสูฐานขอมลูการเฝาระวงัโรคและภยัสขุภาพของ

ชุมชนน้ันตอไป

กิตติกรรมประกาศ

  คณะผูวิจัยขอขอบคุณหนวยงานที่ใหความ

รวมมือและสนับสนุนบุคลากรรวมงานวิจัยน้ี จาก

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา สาธารณสุข

อาํเภอบางปะกง โรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพตาํบลทาขาม 

ศูนยสุขภาพชุมชนบางแสม โรงพยาบาลบางปะกง และ

นายกเทศมนตรีเทศบาลทาขาม ในการคัดเลือกแกนนํา

ชุมชน และการเก็บขอมูลในพื้นท่ีรับผิดชอบ ทําใหงาน
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Road traffic injury prevention model by community checkpoint setting; 

Khon Kaen Province, 2016
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สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน            Khon Kaen Provincial Health Office
             

บทคัดยอ

 การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากจราจรทางถนนเปนปญหาสําคัญ สงผลตอการสูญเสียชีวิต ทรัพยสิน และ

เศรษฐกิจ ดานชุมชนเปนหน่ึงในมาตรการชุมชนในการปองกัน ซึ่งเปนความรวมมือของทุกภาคสวนในชุมชน                  

การพัฒนารูปแบบการปองกันการบาดเจ็บจากจราจรทางถนนโดยมาตรการดานชุมชน จังหวัดขอนแกน ป 2559 

เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) โดยศึกษาในพื้นท่ีอําเภอพลและชุมแพ กลุมตัวอยางประกอบดวย 

คณะกรรมการศูนยปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอําเภอ (ศปถ.อําเภอ) ผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข   

ประจําหมูบาน (อสม.) เจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) และประชาชนในชุมชน โดยการ              

เลือกแบบเจาะจง และไดเขารวมกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ระหวางเดือนธันวาคม 2558 - กันยายน 2559 

เก็บรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณจากแบบประเมินดานชุมชน แบบประเมินการรับรู และขอมูลเชิงคุณภาพโดย                      

การสัมภาษณเชิงลึก วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพดวย content analysis และขอมูลเชิงปริมาณดวยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึน ผาน 2 วงรอบ โดยวงรอบท่ี 1 ดําเนินการชวงเทศกาลปใหม ประกอบดวย                  

การรวมกันวางแผน รวมกันปฏิบัติการตามแผน การสังเกต และการสะทอนกลับเพื่อประเมินผล และนํามาปรับปรุง

พฒันาเปนแผนปฏิบตักิารสาํหรบัวงรอบท่ี 2 ปฏบิตัซิํา้ และประเมนิผลในชวงเทศกาลสงกรานต รปูแบบทีพ่ฒันาข้ึน 

ประกอบดวย 8 ข้ันตอน ไดแก (1) การขับเคลื่อนโดย ศปถ.อําเภอ ผานระบบสุขภาพอําเภอ ซึ่งครอบคลุมทุกภาค

สวน (2) การจัดการขอมูลโดยโรงพยาบาลและสาธารณสุขอําเภอ เพื่อนําเสนอปญหา จุดเส่ียง แนวทางแกไข              

(3) ภาคีเครือขายทุกภาคสวนในชุมชนรวมกันระบุปญหาและสาเหตุ หารูปแบบและแนวทางดําเนินมาตรการ                

ดานชุมชน โดยการประชุม สนทนากลุม (4) จัดทํา “นโยบายชุมชน” และแผนการดําเนินงานมาตรการดานชุมชน 

ระบผูุรบัผิดชอบในแตละ ต. (5) ดาํเนนิการตามแผนท่ีกาํหนด (6) การประเมินดานชุมชนตามหลัก 3 ต. การนิเทศ

เสริมพลัง ตรวจเย่ียมดานแบบมีสวนรวมของทุกภาคสวน (7) ถอดบทเรียน แลกเปล่ียนเรียนรูรวมกัน และ                    

(8) ประเมินผลการพัฒนารปูแบบ พบวา การดําเนินงานชวงสงกรานตมคีวามชัดเจนเพ่ิมข้ึน มกีารจัดทํากตกิาชมุชน

เกิดเปน “นโยบายชุมชน” การตั้งดานครอบคลุมทางออกสูถนนใหญเพื่อสกัดกลุมเสี่ยง คนหาและแกไขจุดเสี่ยง           

โดยชุมชนมีสวนรวม สามารถลดจํานวนบาดเจ็บและเสียชีวิตได ดังนั้น ควรขยายผลการดําเนินงานดานชุมชน                 

ตามหลัก 3 ต. สูพื้นท่ีเสี่ยงอื่น และดําเนินการท้ังในและนอกชวงเทศกาลปใหม สงกรานต โดยเนนการบูรณาการ

ผาน ศปถ. และระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System; DHS) ซึ่งมีทีมสาธารณสุขอําเภอเปนเลขานุการรวม 

การปลูกจิตสํานึกใหเคารพกฎจราจร การบังคับใชกฎหมายจราจร และควบคุมการบริโภคแอลกอฮอล พ.ศ. 2551 

และเสริมสรางมาตรการชุมชนเพื่อควบคุมการบริโภคแอลกอฮอลในชุมชนดวย 
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Abstract

 Injuries and deaths from road traffic is a major problem. Resulting in the loss of life, property and 

the economy, the community checkpoint setting is one of the interventions to prevent and reduce road traffic 

injuries, which is a collaboration of all sectors in the community. Road traffic injury prevention model by 

community checkpoint setting; Khon Kaen Province, 2016 is action research in Phon and Chum Phae districts. 

The sample was chosen by purposive consists of district road traffic center board, community leaders, village 

health volunteers (VHV.), sub-district health providers and people in the community. The event was attend-

ed during December 2015 - September 2016. Data was collected into quantitative assessment of the per-

formance of community checkpoint, road traffic injuries’ perception and number of deaths; qualitative data 

from in-depth interviews. Qualitative data were analyzed by content analysis and use descriptive statistics for 

quantitative data. The results show that the model developed over the past two spirals of the research, the first 

implementation of the New Year festival includes a planning, action, observation and reflection. Revise an 

action plan for the second round, and then repeat evaluations during the Songkran festival. A model developed 

consists of eight stages: (1) Driven through district road traffic center board (RTI center) that integrated with 

the district health system (DHS) (2) Management of information from hospitals and health districts regard-

ing situation analysis, risk points and solution (3). All sectors in the community identify the problem and its 

causes. Find guidelines and the measures taken by the community meetings, focus group (4) A “policy 

community” and an action plan incorporating the community. Identify the individual responsible. (5) Per-

formed as planned (6) Assessing the community’s checkpoints by three principles (3 T), supervision to 

empower, visits with the participation of all sectors. (7) Lessons learned and shared (8) Assessment the 

model development, the results found that the model in Songkran festival was clear up, create a community 

rules that called “Community Policy”, the checkpoint are cover all the route through the main road, identify 

and fix the risk point by community participation. The impact of the model affects to reduce the number of 

death. Therefore, should be expanded the model to other areas and conducted in the whole year even in and 

off the festival by integration through RTI center and DHS, which the director of health district office has 

joined the team as secretarial. However, encourage respect for all laws that involved, law enforcement, and 

strengthening the community intervention for Alcohol Control Act B.E. 2008. 
 

 คําสําคัญ                             Key words

 ดานชุมชนตามหลัก 3 ต.,                    community checkpoint, 
 การบาดเจ็บจากจราจรทางถนน                 road traffic injuries

บทนํา

 การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการจราจรทาง

ถนนเปนปญหาสําคัญ สงผลตอความสูญเสียชีวิต 

ทรัพยสิน และเศรษฐกิจท่ีทั่วโลกใหความสําคัญ โดย

สมัชชาสหประชาชาติไดประกาศเจตนารมณในปฏิญญา

มอสโก ใหป พ.ศ. 2554-2563 เปนทศวรรษแหงความ

ปลอดภยัทางถนน (Decade of Action for Road Safety) 

ประเทศไทยในฐานะประเทศสมาชิกไดรวมขับเคลื่อน
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วาระความปลอดภัยทางถนนของโลกโดยมติคณะ

รัฐมนตรี วันท่ี 29 มิถุนายน 2553 กําหนดให “ป พ.ศ. 

2554-2563 เปนทศวรรษแหงความปลอดภัยทาง

ถนน” เปาหมายเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ

ทางถนนของคนไทยลงครึ่งหนึ่ง หรือตํ่ากวา 10 ตอ

ประชากรแสนคน
(1)

 จากรายงานสถานการณโลกดาน

ความปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2558 พบวา ทั่วโลกมีผู

เสยีชีวิตจากการจราจรทางถนนสูงถงึ 1.25 ลานคนตอป 

และอัตราผูไดรับบาดเจ็บ จํานวน 20-50 ลานคน ใน

แตละป
(2)

 โดย พ.ศ. 2553 (World Health Organiza-

tion; WHO) รายงานการตายจากการจราจรทางถนน 

ของประเทศไทย 26,312 ราย คิดเปนอัตราตาย 38.07 

ตอประชากรแสนคน และ พ.ศ. 2555 จํานวนตาย 

24,237 ราย คิดเปนอัตราตาย 36.20 ตอประชากรแสน

คน และจากรายงานมรณบัตรของสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร
(3)

 พบวา อัตราตายจากการจราจรทางถนน 

ป 2556-2558 ของประเทศมีแนวโนมเพิ่มข้ึนจาก 

22.89 ในป พ.ศ. 2552 เปน 22.30 ตอประชากรแสน

คน ในป พ.ศ. 2558 เมือ่พจิารณาขอมลูระบาดวทิยาการ

บาดเจ็บป พ.ศ. 2557
(4)

 พบวา เพศชายเสียชีวิตสูงกวา

เพศหญิงประมาณ 3 เทา รถจักรยานยนตเปนพาหนะ          

ที่มีจํานวนการเสียชีวิตมากที่สุด ชวงเวลาท่ีเสียชีวิตมาก

ทีส่ดุคือ เดอืนมกราคม รองลงมาเดือนมีนาคม กมุภาพนัธ 

และเมษายน ตามลําดับ การเสียชีวิตสูงในชวงเดือน

มกราคมและเมษายน อาจสืบเนื่องจากเปนชวงท่ีมี

เทศกาลสําคัญคือ ปใหมและสงกรานต สงผลให                   

จํานวนผูเสียชีวิตสะสมรายเดือนสูงกวาชวงเดือนอื่น             

เขตสุขภาพที่ 7 ซึ่งประกอบไปดวย 4 จังหวัด ไดแก 

ขอนแกน มหาสารคาม รอยเอ็ดและกาฬสินธุ พบวา 

อัตราตายจากการจราจรทางถนนมีแนวโนมเพิ่มข้ึน            

เชนเดียวกับประเทศ โดยจังหวัดขอนแกนมีอัตราตาย 

รายปสงูกวาภาพรวมประเทศ โดยป พ.ศ. 2558 มอีตัรา

ตายสูงถึง 26.33 ตอประชากรแสนคน
(5)

 ซึ่งสูงกวาคา

เปาหมายที่กําหนดใหไมเกิน 18 ตอประชากรแสนคน 

โดยจากการวิเคราะหขอมลูการบาดเจ็บและเสยีชีวิตจาก

การจราจรทางถนนในชวงเทศกาลปใหมพบวา ยานพาหนะ 

ทีก่อใหเกดิอบุตัเิหตทุางถนนสงูสดุ ไดแกรถจกัรยานยนต 

รอยละ 85.16 และถนนชนบทเกิดอุบัติเหตุสูงสุด            

รอยละ 47.10 การปองกนัการบาดเจบ็จากจราจรทางถนน 

เปน 1 ใน 4 มาตรการหลักของการดําเนินงานความ

ปลอดภยัทางถนน ซึง่มาตรการหนึง่ทีส่าํคญัคือ มาตรการ

ชุมชน เน่ืองจากการเกิดอุบัติเหตุชวงเทศกาล เกิดจาก 

รถจักรยานยนตของคนในพ้ืนท่ีที่ดื่มสุรา ขับข่ีรถใน

หมูบาน หรือเขาสูถนนหลักแลวถูกรถคันอื่นชน และ           

ผู ขับข่ีเปนกลุมวัยรุ นหรือวัยกลางคนท่ีมีปญหาการ             

ดืม่สรุา และขับข่ีรถเกิดอุบตัเิหตปุระจํา หรอืเปนกลุมเดมิ

ทีม่พีฤติกรรมเส่ียงเมาสรุา ขับรถเร็ว ไมสวมหมวกนิรภยั 

บาดเจ็บจนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหลายคร้ัง           

ซึ่งจังหวัดขอนแกนไดเขาร วมเปนพื้นท่ีนํารองการ              

ขับเคลื่อน “ดานชุมชน ลดอุบัติเหตุทางถนน” ใน

ปงบประมาณ 2558 ชวงเทศกาลสงกรานต ไดแก อาํเภอ

แวงนอยและกระนวน
(6)

 ผลการดําเนินงานไดถูกใชเปน

ส วนหน่ึงของการกําหนดนโยบายระดับชาติ โดย

ปงบประมาณ 2559 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให

ดําเนินมาตรการดานชุมชนตามหลัก 3 ต. (เตรียม ตั้ง 

ติดตาม) ซึ่งจังหวัดขอนแกนมีอําเภอที่ถูกระบุเปน           

พืน้ท่ีเสีย่ง 2 ใน 40 อาํเภอของประเทศคอื พลและชมุแพ 

ผูวิจัยจึงมุ งเนนท่ีจะพัฒนารูปแบบการปองกัน และ           

ลดการบาดเจ็บจากจราจรทางถนนโดยมาตรการดานชมุชน 

จังหวัดขอนแกน ป 2559 โดยกระบวนการวิจัยเชิงปฏบิตัิ

การเพื่อขอมูลเชิงประจักษในการ “สกัดกลุ มเสี่ยง                

เลี่ยงอุบัติเหตุ” ในชวงเทศกาลสําคัญคือ ปใหมและ

สงกรานต เพือ่ขยายผลสูพืน้ท่ีเสีย่งอ่ืนอยางมปีระสทิธภิาพ 

มุงสูทศวรรษแหงความปลอดภัยทางถนนในป 2563            

ตอไป โดยมีวัตถุประสงค เพือ่พฒันารูปแบบการปองกนั

การบาดเจ็บจากจราจรทางถนนโดยมาตรการดานชุมชน 

จังหวัดขอนแกน ป 2559  

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รูปแบบการศึกษา เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(action research) เพื่อพัฒนารูปแบบการปองกันการ 

บาดเจ็บจากจราจรทางถนนในพ้ืนท่ีเสีย่งจังหวัดขอนแกน 
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ป 2559 โดยประยุกตหลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการตาม

แนวคิดของเคมมิสและแม็กแท็กการท (Kemmis & 

McTaggart)
(7) 

ประกอบดวย การวางแผน (planning) 

การปฏิบตักิาร (action) การสงัเกตการณ (observation) และ

การสะทอนกลบั (reflection) แบงเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะ

เตรียมการวิจัย ระยะวิจัย และระยะหลังการวิจัย  

 ประชากรและกลุมตัวอยาง คัดเลอืกพืน้ท่ีการ

วิจัยโดยการเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

ในอําเภอที่มีอัตราตายจากการบาดเจ็บจากจราจร               

ทางถนนสูง และถกูระบุเปนอําเภอเสีย่ง 2 ใน 40 อาํเภอ 

ในประเทศไทย โดยสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

ป 2559 ไดแก อําเภอพลและชุมแพ กลุมตัวอยาง

ประกอบดวย คณะกรรมการศนูยปฏบิตักิารความปลอดภยั 

ทางถนนอาํเภอ (ศปถ.) ผูนําชมุชน อาสาสมคัรสาธารณสขุ 

ประจําหมูบาน (อสม.) เจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริม 

สุขภาพตําบล (รพ.สต.) และประชาชนในชุมชน โดย          

การสุมเลือกแบบเจาะจง และไดเขารวมกิจกรรมการ

ดาํเนนิงานแบบมีสวนรวมตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบตัิ

การ ระหวางเดือนธันวาคม 2558 - กันยายน 2559

 วิธีการดําเนินการ ดําเนินการเปน 2 วงรอบ 

โดยวงรอบท่ี 1 น้ัน ดาํเนินการชวงเทศกาลปใหม มีการ

ประชุม 4 คร้ัง โดยครั้งที่ 1 จัดรวมกันท้ัง 2 อําเภอ             

เพื่อเตรียมความพรอมบุคลากร โดยการอบรมเชิง           

ปฏบิตักิาร การพฒันาการใชประโยชนจากขอมลูเฝาระวงั 

และการสอบสวนการบาดเจ็บจากการจราจรสูการขับ

เคลื่อนการควบคุมปองกันการบาดเจ็บและมาตรการ

ชุมชน วันท่ี 30 พฤศจิกายน - 1 ธันวาคม 2558                 

คร้ังที่ 2 และ 3 แยกจัดในแตละอําเภอ และครั้งที่ 4            

เพื่อถอดบทเรียน โดยจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูหลัง            

ชวงเทศกาลปใหม สะทอนขอมูลกลับ และใหเครือขาย 

ที่มีส วนรวมของแตละอําเภอจัดทําแผนปฏิบัติการ                

ในวันท่ี 3-4 มีนาคม 2559 และนํามาปรับปรุงพัฒนา

เปนแผนปฏิบัติการสําหรับวงรอบท่ี 2 ปฏิบัติซํ้า และ

ประเมินผลในชวงเทศกาลสงกรานต 

 วงรอบท่ี 2 ดําเนินมาตรการดานชุมชนในชวง

เทศกาลสงกรานต โดยทีมวิจัยไดออกนิเทศเสริมพลงัการ

ดําเนินการดานชุมชนตามหลัก 3 ต. แบบสหสาขา มีการ

ผลักดันใหเกิดการปฏิบัติตามหลัก 3 ต. ผานที่ประชุม 

ศปถ.อําเภอ และระบบสุขภาพอําเภอ โดยมีสํานักงาน

สาธารณสุขอําเภอเปนเลขานุการรวมในการช้ีแจง               

การสอบสวนการบาดเจบ็ เสยีชวิีตจากการจราจรทางถนน

ทุกราย และมีการนําเสนอขอมูลเพื่อใหขอเสนอแนะ             

เชิงนโยบายอยางตอเน่ือง 

 การเก็บรวบรวมขอมูล เก็บรวบรวมขอมูล             

เชิงปริมาณจากแบบประเมินดานชุมชนตามหลัก 3 ต. 

แบบประเมินการรับรู  และขอมูลเชิงคุณภาพโดย                  

การสัมภาษณเชิงลึกในพื้นท่ีเสี่ยง ระหวางเดือนธันวาคม 

2558 - เมษายน 2559 

 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล 

 1. แบบประเมินดานชุมชนตามหลัก 3 ต.                

ที่พัฒนาโดยสํานักโรคไมติดตอ มี 3 สวน คือ สวนท่ี 1           

ต.เตรียม สวนท่ี 2 ต. ติดต้ัง และสวนท่ี 3 ต. ติดตาม 

โดยในแตละขอจาํแนกเปน 3 ระดบั คือ ม ี= 1 ไมชดัเจน 

= 2 และไมมี = 3  

 2. แบบประเมินการรับรู  ประกอบดวย                 

ขอคําถามเกี่ยวกับความคิดเห็น การบาดเจ็บและการ           

เสียชีวิตจากการบาดเจ็บจากจราจรทางถนน ผานการ

ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือด านเ น้ือหาจาก                          

ผูเช่ียวชาญ 3 ทาน ทดลองใชในประชาชนท่ีมีลักษณะ 

ใกลเคียงกันในอําเภอแวงนอย จํานวน 30 คน คา               

ความเช่ือมั่น Cronbach’s alpha เทากับ 0.78 

 3. แบบสัมภาษณเชิงลึกผูนําชุมชน อสม.              

ชาวบาน และคณะกรรมการ ศปถ.อําเภอ ผานการ              

ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือด านเน้ือหาตาม

วัตถุประสงคจากผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน

 การวิเคราะหขอมูล การวิเคราะหขอมูลเชิง

คุณภาพ โดยการวเิคราะหเน้ือหา (content analysis) และ

ขอมูลเชิงปริมาณโดยการบรรยายขอมูลการปฏิบัติงาน 

การประเมนิการรับรู จํานวนเสียชีวิต ดวยสถิตเิชงิพรรณนา 

ดวยคาความถี่ รอยละ 
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ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ระยะท่ี 1 ข้ันการวางแผน (Planning)

1. ขับเคลื่อนการดําเนินงานผาน ศปถ.อําเภอ โดย

สํานักงานสาธารณสุขเปนเลขานุการรวม เพื่อกําหนด

วัตถุประสงค บทบาทหนาที่และแนวทางดําเนินงานของ

เครือขายทุกภาคสวน

2. การจัดการขอมูลโดยโรงพยาบาลและสาธารณสุข

อําเภอเพื่อนําเสนอปญหา จุดเสี่ยง แนวทางแกไข 

3. ภาคีเครือขายทุกภาคสวนในชุมชนรวมกันระบุปญหา

และสาเหตุ หารูปแบบและแนวทางดําเนินมาตรการ           

ดานชุมชน โดยการประชุม สนทนากลุม 

4. จัดทํา “นโยบายชุมชน” และแผนการดําเนินงาน

มาตรการดานชุมชน ระบุผูรับผิดชอบในแตละ ต.  

5.  จัดทําแผนปฏิบัติการ (action plan)

ระยะท่ี 2 ข้ันลงมือปฏิบัติ (action)

ดําเนินการตามแผนการดําเนินงานมาตรการ

ดานชุมชน ระบุผูรับผิดชอบในแตละ ต.  

ข้ันตอนท่ี 1

ระยะท่ี 3 ข้ันสังเกตผล (observation)

การประเมินดานชุมชนตามหลัก 3 ต. การนิเทศ

เสริมพลัง ตรวจเย่ียมดานแบบมีสวนรวมทุก 

ภาคสวน

ตัวชี้วัดเชิงพฤติกรรมของผูเขารวมการพัฒนา

ผลการปฏิบัติในการดําเนินมาตรการดานชุมชนตาม

หลัก 3 ต. จากแบบประเมินดานชุมชน

รูปแบบการปองกันการบาดเจ็บจาก

จราจรทางถนนโดยมาตรการดานชุมชน

จํานวนเสียชีวิตลดลง

ระยะท่ี 4 ข้ันสะทอนผล (reflection)

1. ประชุมกลุมยอย จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู สัมภาษณ 

เชิงลึก และถอดบทเรียน

2. ประเมินผลการพัฒนารูปแบบ วิเคราะหปญหา

อุปสรรคในการดําเนินงาน และวางแผนแกไขปญหาใน

วงรอบตอไป (เทศกาลสงกรานต)

การปฏิบัติซํ้า
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ทางถนน สาํหรบัองคกรปกครองสวนทองถิน่ ในวันท่ี 24 

ธันวาคม 2559 จะเห็นวาเกิดแรงกระเพื่อมใน อปท.  

ภาคเีครือขายทกุภาคสวนในระดับอาํเภอเริม่ขยับเจาหนาที่ 

ผูรับผิดชอบเขาใจแนวทางการปฏิบัติงานมากขึ้น

 1.3 การจัดการขอมูลโดยโรงพยาบาลและ

สาธารณสขุอําเภอ เพือ่นําเสนอปญหา จุดเสีย่ง แนวทาง 

แกไขผานการบูรณาการของ ศปถ.อําเภอ และระบบ

สุขภาพอําเภอ (DHS)

 1.4 ภาคเีครือขายทกุภาคสวนในชมุชนรวมกัน

ระบุปญหาและสาเหตุ หารูปแบบและแนวทางดําเนิน

มาตรการดานชุมชน โดยการประชุม สนทนากลุม มีขอ

ตกลงรวมกันวาจะดําเนินการดานชุมชนเปน “นโยบาย

ชุมชน” โดยทาง อบต. สนับสนุนงบประมาณบางสวน 

การหนุนเสริมดานรักษาความปลอดภัยของมหาดไทย

เปนดานชุมชนตามหลัก 3 ต. มีเจาหนาที่ประจําดาน

ประกอบดวย ผูนําชุมชน อปพร. อสม. และชาวบาน          

ที่ เป นจิตอาสาในการปองปรามลูกหลานในชุมชน               

เพือ่ปองกนัการบาดเจบ็ โดยมีเจาภาพหลกัจากมหาดไทย

คือ หวัหนางานปองกนัและบรรเทาสาธารณภัยของ อบต. 

และเจาหนาที่สาธารณสุข

2. ระยะดําเนินการวิจัย ประกอบดวยข้ันตอนการลงมือ

ปฏิบัติ (action) และขั้นสังเกตผล (observation)

 มีการตั้งดานชุมชนชวงเทศกาลปใหม จะเนน

การปฏิบัติตามแบบประเมินดานชุมชนตามหลัก 3 ต.           

ซึ่งดําเนินการยังไมครอบคลุม การปฏิบัติซํ้าในชวง

เทศกาลสงกรานตไดมีกิจกรรมการช้ีแจงเกณฑประเมิน

ดานชุมชนตามหลัก 3 ต. การนิเทศเสริมพลัง และ            

ตรวจเยี่ยมดานแบบมีสวนรวมของทุกภาคสวน ผลการ

ดําเนินงานดังน้ี 

 2.1 จํานวนด านชุมชนตามหลัก  3 ต .                  

เทศกาลปใหม จํานวน 16 แหง จําแนกเปนอําเภอพล 

12 แหง ครอบคลุมทุกตําบลๆ ละ 1 ดาน จํานวนคน

ปฏิบัติงานในดาน 144 คน จํานวนรถท่ีผานดานทั้งหมด 

6,405 คัน จําแนกเปนรถจักรยานยนต 3,584 คัน 

รถยนต 2,821 คัน ไมมีผูบาดเจ็บและเสียชีวิต อําเภอ

ชุมแพ มี 4 ตําบล ๆ ละ 1 ดาน จํานวนคนปฏิบัติงานใน

ผลการศึกษา

 การดาํเนนิมาตรการ “ดานชมุชนตามหลกั 3 ต.” 

ในพืน้ท่ีเสีย่งอาํเภอพลและชมุแพ วงรอบท่ี 1 ดาํเนนิการ

ในชวงเทศกาลปใหม ซึ่งเปนชวงท่ีมีนโยบายชัดเจนเรื่อง

ดานชุมชนตามหลัก 3 ต. ชวงแรกของการดําเนินงาน            

จึงเนนท่ีการช้ีแจง ถายทอดนโยบาย รายละเอียด                  

ผลการดําเนินงานดังน้ี 

1. ระยะเตรียมการวิจัย ประกอบดวยข้ันตอนการ

วางแผน (planning)

 1.1 ประชุมคร้ังที่ 1 จัดรวมกันท้ัง 2 อําเภอ 

เพือ่เตรียมความพรอมบุคลากรโดยการอบรมเชิงปฏบิตัิ

การ การใชประโยชนจากขอมลูเฝาระวงั และการสอบสวน

การบาดเจ็บจากจราจรทางถนนสูการขับเคล่ือนการ

ควบคุมปองกนัการบาดเจ็บและมาตรการชุมชน วันท่ี 30 

พฤศจิกายน - 1 ธันวาคม 2558 

 1.2 การวางแผนการดําเนนิงานในแตละอาํเภอ 

โดยขบัเคลือ่นผาน ศปถ.อาํเภอ และระบบสขุภาพอาํเภอ 

(District Health System; DHS) เพือ่กาํหนดวตัถปุระสงค 

บทบาทหนาที่ และแนวทางดําเนินงานของเครือขาย              

ทุกภาคสวน มีการเตรียมความพรอมบุคลากรทุกระดับ 

โดยคร้ังที่ 2 และ 3 จัดแยกในแตละอําเภอ  รายละเอียด

ดังน้ี 

   1.2.1 อําเภอพล ประชุมถอดบทเรียนการ

จัดการขอมลูอบุตัเิหตกุอนดําเนนิการ โดยการมสีวนรวม

ของทุกภาคสวนระดับอําเภอและระดับจังหวัด กรณี             

การเกิดอุบัติเหตุรถสาธารณะบนถนนมิตรภาพในพื้นท่ี

อําเภอพล ในวันท่ี 5 พฤศจิกายน 2558 โดยเนนการ

สรางความเขมแข็งของภาคีเครือขายทุกภาคสวน และ   

การจดัการขอมลูอบุตัเิหต ุจากนัน้ไดมีการประชมุกลุมยอย 

หลายคร้ัง ทั้งท่ีเปนทางการและไมเปนทางการผาน              

ชองทาง Line กลุม และการพัฒนาศักยภาพดวย on the 

job training 

   1.2.2 อําเภอชุมแพ ประชุมถอดบทเรียน

กรณกีารเกดิอบุตัเิหตบุนถนนมะลวัิลย ชวงบานโนนหนั-

ชุมแพ ในวันท่ี 26 ตุลาคม 2558 และประชุมเตรียม

ความพรอมการดําเนินงาน ดานชุมชน ลดอุบัติเหตุ             
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ดาน 189 คน จํานวนรถท่ีผานดานทั้งหมด 6,218 คัน 

จําแนกเปนรถจักรยานยนต 3,307 คัน รถยนต 2,911 

คัน ผูบาดเจ็บ 3 คน ไมมีผูเสียชีวิต ซึ่งความครอบคลุม

ของการต้ังดานชุมชนยังมีนอย concept ยังไมถูกตอง            

บางสวนต้ังดานบูรณาการกับจุดตรวจ/จุดบริการ/จุด

อํานวยความสะดวก รูปแบบการทํางานแบบเดิม อํานาจ

เร่ืองการตรวจเตือนหรือยดึรถ มคีวามเขมแข็งแตกตางกนั 

ไดสะทอนผลการปฏิบัติการ (reflection) และปรับแผน 

และปฏิบัติซํ้าในเทศกาลสงกรานตพบวา อําเภอพล                 

มีจํานวนคนปฏิบัติงานในดาน 119 คน จํานวนรถ            

ที่ผานดานเปนรถจักรยานยนต 4,042 คัน รถยนต 

4,134 คัน และอําเภอชุมแพมีจํานวนคนปฏิบัติงานใน

ดาน 190 คน รถที่ผานดานเปนรถจักรยานยนต 3,370 

คัน รถยนต 2,908 คัน 

 2.2 ผลการปฏิบัติในการดําเนินมาตรการดาน

ชุมชนตามหลัก 3 ต. จากแบบประเมินดานชุมชน             

ตัวช้ีวัดเชิงพฤติกรรมของผูเขารวมการพัฒนา จะวัดจาก

การปฏิบัติตามเกณฑแบบประเมินการดําเนินงานดาน

ชุมชนตามหลัก 3 ต. ไดแก เตรียม ตั้งและติดตาม ดงัน้ี

   2.2.1 ต.เตรียม การเตรียมความพรอม 

รวมสรางมาตรการชุมชน ชวงปใหม ประเด็นการจัด               

ทําประชาคมหรือธรรมนูญหมูบาน เพื่อสรางมาตรการ

ชุมชน/มติชุมชน เพื่อสร างการยอมรับของชุมชน                 

และการชีแ้จงทาํความเขาใจเรือ่งดานยงัไมชดัเจน จํานวน 

1 ใน 16 แหง (รอยละ 6.25) แตชวงสงกรานตพบวา        

ทุกดานมีการดําเนินการชัดเจนท้ัง 2 ประเด็น แตที่ยัง 

เปนปญหาคือ เรื่องการจัดสรรงบประมาณในการตั้ง             

ดานชุมชนซ่ึงไมมีความชัดเจนท้ัง 2 เทศกาล ในประเด็น

การเตรียมพ้ืนท่ีมีประเด็นท่ีดําเนินการไดน อยคือ                

การสํารวจกลุมเสี่ยง พฤติกรรมเส่ียง เชน กลุมวัยรุน             

เมาแลวขับ ขับรถเร็ว เพื่อกําหนดกลุ มเปาหมาย                      

รอยละ 18.75 รองลงมาคือ การสํารวจชุมชนเพื่อคนหา

จุดเส่ียงรอยละ 25.00 และมีการใชขอมูลมาวิเคราะห

ปจจัยเส่ียง พฤติกรรมเส่ียง กลุ มเส่ียงและจุดเส่ียง                  

ในชมุชน รอยละ 37.50  ซึ่งชวงเทศกาลสงกรานตมีการ

ดําเนินการครบทุกแหง 

   2.2.2 ต.ตั้ง หมายถึง การตั้งดานชุมชน 

สกัดกลุมเสี่ยง เลี่ยงอุบัติเหตุ พบวา มีประเด็นท่ียังไม

ชดัเจนรอยละ 6.25 เทากนัจํานวน 6 ใน 9 ประเด็น ดงัน้ี 

การจัดเปนลักษณะดานเคลื่อนท่ีเขาหากลุมเปาหมาย 

ตามความเหมาะสม หรือจุดท่ีมีการจัดงานเล้ียงสังสรรค

เพื่อพูดคุยและขอความร วมมือ การกําหนดเวลา                

ปฏิบัติงาน  โดยพิจารณาจากชวงเวลาท่ีมีพฤติกรรม           

เสี่ยงสูง เชน ตั้งดานเฉพาะชวงเวลาท่ีมีการดื่มเมาสุรา 

และเดินทางสัญจรมากท่ีเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ               

การกําหนดวิธีการปฏิบัติงานของทีมงานในด าน                     

อยางชัดเจน มีทีมบันทึกขอมูล มีทีมใหสัญญาณ                    

การจราจรขณะต้ังดาน และมทีมีท่ีจะเขาพดูคุย ปองปราม 

พฤตกิรรมเส่ียงตาง ๆ  ประชาสมัพนัธ โดยในชวงเทศกาล

สงกรานตมีการดําเนินงานไดครบทุกประเด็นในทุกดาน

   2.2.3 ต.ตดิตาม ประเดน็ท่ีมกีารดาํเนนิการ

ไดรอยละ 100 ทั้งชวงเทศกาลปใหมและสงกรานตคือ     

มีการสรุปจํานวนคร้ังที่เกิดอุบัติเหตุ จํานวนผูบาดเจ็บ            

ผูเสยีชวิีต มบีนัทึกและสรปุขอมลูอบุตัเิหตปุระจาํวนั และ

จัดทํารายงานผลการดําเนินงานเสนอผูบริหาร ในสวน

ของการเปรียบเทียบผลการดําเนินงานกับปที่ผานมา            

การสอบสวนหาสาเหตกุารเกดิอบุตัเิหตใุนชมุชน เพือ่หา

แนวทางแกไข และการประชมุสรุปบทเรียน ขอเสนอแนะ

สําหรับใช วางแผนการดําเนินงานเทศกาลต อไป                            

มีการดําเนินงานชัดเจนมากข้ึนในชวงเทศกาลสงกรานต 

โดยมีการดําเนินการครอบคลุมทุกดาน รอยละ 100 

3. ระยะหลังการวิจัย ข้ันสะทอนผล (reflection)

 3.1 มีการประเมินจํานวนผูเสียชีวิตจากการ

จราจรทางถนนในภาพรวมในพ้ืนท่ีเสี่ยง จากรายงาน

จํานวนผูเสียชีวิตจากการจราจรทางถนน (ขอมูล 3 ฐาน 

จากตํารวจ บริษัทกลาง และ สธ.) กอนและหลังการ

ดําเนินมาตรการดานชุมชน จํานวนผูเสียชีวิตจากการ

จราจรทางถนนอําเภอพลและชุมแพพบว า ในป                         

งบประมาณ 2558 จํานวนผูเสยีชวิีต 25 ราย ปงบประมาณ 

2559 จํานวนผูเสยีชีวิต 21 ราย ลดลงรอยละ 16.00 ใน

สวนของอําเภอชุมแพ ในปงบประมาณ 2558 จํานวน            

ผูเสยีชีวิต 37 ราย ปงบประมาณ 2559 จํานวนผูเสยีชีวิต 
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42 ราย เพิ่มข้ึนรอยละ 13.51 

 3.2 การประเมินดานการรับรู และพฤติกรรม

การปองกันการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนน โดยสุม

สัมภาษณประชาชนในชุมชนดานละ 8 คน อําเภอละ            

2 ดาน รวม 4 ดาน กลุมตัวอยางท้ังหมด 32 คน                

เก็บรวบรวมขอมูล ในวันท่ี 17 เมษายน 2559 สรุปราย

ละเอียดดังน้ี กลุ มตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง               

รอยละ 78.12 กลุมอายุสูงสุด 50-59 ป รอยละ 40.63 

ประชาชนทกุคน (รอยละ 100) ทราบวาในชมุชนของตน

มีการกําหนดมาตรการลดอุบัติเหตุในชวงเทศกาล

สงกรานต 2559 โดยสวนใหญทราบการประชาสัมพันธ 

รณรงคมาตรการ เพื่อลดอุบัติเหตุจากผูใหญบาน สูงสุด

รอยละ 90.63 รองลงมาทราบจาก อสม. รอยละ 71.86 

ตามลําดับ มาตรการปองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ             

ที่ประชาชนคิดวา บังคับใชไดจริงตามกฎหมายสูงสุดคือ

การเมาไมขับ รอยละ 93.75 รองลงมาคอื การคาดเขม็ขัด

นิรภัย รอยละ 81.25 ตามลําดับ การขายสุราใหบุคคล

อายุตํ่ากวา 20 ป ในชุมชนพบวา กลุมตัวอยางมีความ

เห็นวามีการขายทุกราน ถึงรอยละ 21.86 กลุมตัวอยาง

เห็นวา รานคาในหมูบานขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลนอก

ชวงเวลาท่ีกฎหมายกําหนดใหทกุราน รอยละ 53.13 และ

ขายนอกชวงเวลาเปนบางราน รอยละ 9.36 สําหรับวิธี

ปฏิบัติตัวเพื่อลดการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขณะขับข่ียาน

พาหนะของกลุมตัวอยาง โดยสวนใหญคิดวา การปฏิบัติ

ตามกฎจราจรอยางเครงครัด รอยละ 84.36 รองลงมา

คือ ไมดื่มสุรากอนขับข่ี 78.13 

 3.3 สรุปประเด็นการสัมภาษณเชิงลึก (in-

depth interview)

   3.3.1 กลุมผูบริหาร ไดแก ศปถ.อําเภอ 

บุคลากรสาธารณสุข โรงพยาบาล และ สสอ. หัวหนางาน

ปองกันและบรรเทาสาธารณภัยของ อบต. สรุปไดวา ทุก

หมูบานมีดานชุมชนและดานหลัก เพียงแตนําเรื่อง 3 ต. 

มาหนุนเสริมโดยมุงเนนท่ีงานอุบัติเหตุ ทางปกครองขอ

ความรวมมือไปยังกํานัน ผู ใหญบาน โดยในชุมชน             

มีการจัดประชุมช้ีแจงผูนําชุมชน แลวใหแตละหมูบาน             

จัดทําแผน กําหนดบทบาทหนาที่แตละคนในการ                

ดําเนินงานดานชุมชน ไดรับงบประมาณสนับสนุน                 

บางสวนจาก อบต. โดยมีคณะกรรมการหมูบาน อปพร. 

ผูนําชมุชน อส.ตร. อสม. และชาวบานท่ีเปนจิตอาสาผลดั

เปลี่ยนหมุนเวียนกันเขาเวร ไดรับขอมูลคืนจากทาง

สาธารณสุขอยางชัดเจนเปนรูปธรรม ปใหมสรุปผลวา

อุบัติเหตุเกิดข้ึนสายหลัก เพราะเปนคนนอกพ้ืนท่ี                   

สวนสายรองเกิดข้ึนในถนนในตําบลหมูบาน การคืนขอมลู              

ใหตําบล หมูบาน วิเคราะหหาสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ

เพื่อเตรียมความพรอมชวงสงกรานตที่จะมาถึงน้ี                    

การดําเนินงานดานชุมชนโดยบทบาทของกํานันผูใหญ

บานเปนการ “บําบัดทุกข บํารุงสุข” อยางหน่ึงซ่ึงเปน                 

รูปธรรม ปญหาที่พบและตองการใหมีการแกไขคือ 

ความถ่ีที่จะเขาเวรและการตั้งดานมีระดับไหน แรงจูงใจ 

เน่ืองจากงบประมาณในการดาํเนนิการไมชดัเจน รวมถึง

การกระตุนจิตสํานึก การประชาสัมพันธใหประชาชน                                                

ควรจะสรางตั้งแตยังเด็กในโรงเรียนควบคูไปดวย 

        3.3.2 กลุมผูปฏิบัติ ไดแก ผูนําชมุชน และ 

อสม. สรุปไดวาประชาชนในชุมชนทุกคนตระหนักวา                       

ดานชมุชนท่ีตัง้ข้ึนในชวงเทศกาล สามารถลดการบาดเจบ็

และการตายของประชาชนในชมุชนได เพราะคนในชมุชน

ไมไดคิดวาเปนนโยบายของใครแตเปน “นโยบายชุมชน” 

ในดานการปฏิบัติตามกฎหมายของรานคาในชุมชน                        

จะไมทราบรายละเอียดขอกฎหมายในเรื่องอายุของ             

ผูซื้อ สวนใหญยังเขาใจวากฎหมายกําหนดไมขายให                

กับบุคคลอายุตํ่ากวา 18 ป และในเรื่องเวลาสวนใหญ               

ไมทราบเวลาหามขายท่ีกฎหมายกําหนด (เวลาใหขายได 

11.00-14.00 น. และชวงเวลา 17.00-24.00 น.) และ

มีความเห็นวารานคาทุกราน รอยละ 100 ที่อยูในชุมชน

มีการขายเครื่องด่ืมแอลกอฮอลตลอดท้ังวัน ตั้งแตเปด

รานจนถึงปดรานในแตละวัน ปญหาที่พบและตองการ              

ใหมีการแกไขคือ ในเรื่องของงบประมาณสนับสนุน

เน่ืองจากทุกคนท่ีมาเขาเวรมาดวยจิตอาสา แตอยางไร

ก็ตาม ก็ตองมีภาระในเรื่องปากทองในการดําเนินชีวิต 

ตองไปประกอบอาชีพ ภารกิจสวนตัว อีกทั้งมีความส่ียง

ในการปฏิบัติงาน ควรจะมีประกันชีวิตใหทุกคนดวย
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 3.4 การถอดบทเรียนหลังเทศกาลปใหมเพื่อ

เตรียมรับเทศกาลสงกรานต วันท่ี 3-4 มีนาคม 2559 

สรุปไดดังน้ี

   3.4.1 สิ่งสําคัญอยูที่กระบวนการเตรียม            

ถาเราเตรยีมดี การบรหิารชมุชนก็จะขบัเคลือ่นไปไดดวยดี 

ที่มาของการจัดการเร่ืองดานชุมชน มาจากผูดื่มท่ีขับรถ

แลวเกิดอุบัติเหตุข้ึนบนถนนชนบท จึงเปนท่ีมาการ

ออกแบบการดําเนินงานหลัก 3 ต. เตรียม ตั้ง ติดตาม 

โดยมาตรการน้ีไมใชมาตรการใหม ชมุชนก็ทาํกนัอยูแลว 

แตยกเรื่องดานชุมชนเขามาเปนวาระที่ตองดําเนินการ 

การสรางขอตกลงรวมกันเพื่อดําเนินการชวงเทศกาล

สงกรานต ในข้ัน ต.เตรียม ควรมีการ (1) แตงต้ังคณะ

ทาํงานระดบัชมุชนและเจาหนาทีป่ระจาํดาน (2) ประชาคม 

ชุมชน เพื่อออกมาตรการชุมชน “ธรรมนูญชุมชน”              

(3) ประชาสัมพันธใหคนในชุมชนทราบ (4) สํารวจจุด

เสีย่ง กลุมเสีย่ง ปจจัยเส่ียง (5) แกไขจุดเสีย่ง (6) สาํรวจ           

เฝาระวังปจจัยเสี่ยงเปนระยะ ๆ ในสวนของการดําเนิน

การต้ังดานชุมชน ต.ตั้ง ประกอบดวย (1) สํารวจ                

เปาหมาย และจัดหาอุปกรณสําหรับตั้งดาน (2) จัดเวร             

เจาหนาทีป่ระจาํดาน (3) เกบ็ขอมลูเฝาระวงัการบาดเจบ็

และเสยีชวิีต สดุทายคอืการ ต.ตดิตาม ประเมนิผล ไดแก 

(1) ตดิตาม ตรวจสอบมุงสูความสําเรจ็ (2) การสรปุผล

การดําเนินงานในแตละวัน

   3.4.2 แนวคิดเพือ่ใหประสบความสาํเรจ็ มี 

3 สวนคือ (1) ชมุชนรวมคิด รวมแกไข (การดแูลตนเอง) 

มีกระบวนการสรางขอตกลงรวมกัน/การทําประชาคม 

และคนหาปจจัยเส่ียงและแกไข โดยคนในชุมชน (2)  

สวนราชการและเครอืขาย ผลกัดนันโยบายสอดคลองกบั

ฝายความมั่นคงเดิม มีระเบียบ/กฎหมายที่สอดคลอง            

มีมาตรการเสริม “มาตรการองคกร” มีการบังคับใช

กฎหมาย (3 ม. 2 ข. 1 ร.) และ (3) องคกรปกครอง

สวนทองถิ่นสนับสนุน อปท. ตองผลักดันนโยบาย 

สนับสนุนดานทรัพยากรอยางตอเนื่อง (อุปกรณ/                 

งบประมาณ/สวัสดกิาร) มมีาตรการเสรมิสรางขวัญกําลงัใจ 

อยางสมํ่าเสมอ (การติดตาม ตรวจเย่ียม/ชื่นชม/

วิเคราะห/ประเมินผล)

วิจารณและสรุป

 มาตรการในการปองกนัและลดการบาดเจบ็จาก

จราจรทางถนนท่ีผานมา มีผลตอการลดการบาดเจ็บ

รุนแรงหรือกู ชีพมากกวาการลดอัตราการบาดเจ็บ 

มาตรการดานชุมชนเปนหน่ึงในมาตรการปองกัน            

กอนเกิดอุบัติเหตุ โดยมุงเนนการมีสวนรวมของภาคี 

เครือขาย และคนในชุมชนเปนผูดําเนินการรวมกัน                 

การดําเนิน “ดานชุมชน ลดอุบัติเหตุทางถนน” ที่ผานมา

ทุกหมู บ  าน  ตําบลมีการตั้ งด านความมั่นคงของ                            

ทางกระทรวงมหาดไทย บูรณาการเรื่องการใหบริการ         

ผูที่ผานเขา-ออก ตรวจยาเสพติด ไดรับงบประมาณ

สนับสนุนจาก อบต. โดยมี อปพร. ผูนําชุมชน และชาว

บานที่เปนจิตอาสาผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกันเขาเวร 

จังหวัดขอนแกนไดมีการดําเนินการอยางเปนรูปธรรม           

ในชวงเทศกาลสงกรานต ป พ.ศ. 2558
(6)

 ใน 2 อําเภอ 

คือ อําเภอแวงนอย ซึ่งไดเนนมาตรการการมีสวนรวม 

ของชุมชน และอําเภอกระนวน ไดเนนมาตรการองคกร 

ซึง่ผลการดาํเนนิงานไดถกูเผยแพร และใชเปนขอมลูสวน

หนึ่งของการกําหนดนโยบายระดับชาติ ในป 2559           

จะเหน็วา ในการดาํเนินงานมีการพจิารณาเลอืกมาตรการ

แตกตางกันไป ข้ึนกับบริบทของแตละพื้นท่ี แตที่สําคัญ

คือ การมีสวนรวมของภาคีเครือขายทุกภาคสวนและ

ประชาชนในชุมชน ซึ่งควรเกิดจากการทําขอตกลงหรือ

ประชาคมหมูบาน มีผูปฏิบัติประจําดานชุมชนมาจาก 

แกนนํา อาสาสมัคร จิตอาสา กรรมการหมูบาน หลักการ

ดําเนินงาน “ดานชุมชน” คือการใชหลัก  3 ต. ดังน้ี              

(1) ต.เตรียม เตรียมความพรอม รวมสรางมาตรการ

ชุมชน คนหากลุ มเสี่ยงและจุดเสี่ยง รวมกันจัดทํา

ประชาคมหมูบาน กําหนดกฎกติกา สรางมาตรการ

ปองกันอุบัติเหตุทางถนน นํามาใชเปนธรรมนูญหมูบาน 

ผานการลงมติโดยคนในชุมชน สรางการยอมรับของ

คนในชุมชน  (2) ต.ตั้ง ตั้งดานชุมชน สกัดกลุมเสี่ยง 

เลี่ยงอุบัติเหตุ คือ การกําหนดจุดในการตั้งดานชุมชน/

จุดสกัด เชน ทางเขาออกชุมชน ทางแยกจุดตัดของถนน

ทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิอุบตัเิหต ุประมาณ  2-4 จุดตอ

ชุมชน และ (3) ต.ติดตาม ติดตามตรวจสอบมุงสูความ
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สาํเรจ็ โดยมกีารจดัทมีตรวจสอบประเมนิผล และสรปุผล

การดาํเนนิงานในแตละวนั สรปุจํานวนคร้ังทีเ่กดิอบุตัเิหตุ 

จํานวนผูบาดเจ็บ ผูเสียชีวิต รวมถึงรวมกันสอบสวน        

เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุของอุบัติเหตุที่เกิดข้ึนในชุมชน 

เพื่อนํามาหาแนวทางแกไขและปองกันในอนาคต               

การดําเนินมาตรการดานชุมชน ป 2559 ในพื้นท่ีเสี่ยง 

ไดแก อาํเภอพลและชมุแพ ไดประยุกตกระบวนการวิจัย

เชงิปฏิบตักิาร ซึง่มวัีตถปุระสงคจะปรบัปรุงประสทิธภิาพ

ของการปฏิบัติงานประจําใหดีข้ึน โดยนํางานท่ีปฏิบัติ

อยูมาวิเคราะหหาสาระสําคัญของสาเหตุที่เปนปญหา            

อันเปนเหตุใหการปฏิบัติงานน้ันไมประสบผลสําเร็จ           

เทาทีค่วร จากน้ันใชแนวคิดทางทฤษฎีและประสบการณ 

การปฏบิตัทิีผ่านมาของทมีวิจัยเสาะหาขอมลู และวธิกีาร

ทีค่าดวาจะแกไขปญหาดงักลาวได แลวนําวธิกีารดงักลาว

ไปทดลองใชอกีครัง้
(8)

 โดยอาศยักลไกการขบัเคลือ่นงาน

ผาน ศปถ.อําเภอ และระบบสุขภาพอําเภอ (DHS) ซึ่งมี

ภาคเีครือขาย “5 เสาหลกั” นายอําเภอเปนประธาน โดย

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทําหนาที่เลขานุการรวมกับ 

ปภ. รวมดําเนินการขับเคล่ือนงานระดับอาํเภอ และมกีาร           

เชี่อมโยงขอมูลและการดําเนินงานลงสูชุมชน ซึ่งรูปแบบ

ที่พัฒนาขึ้น ผาน 2 วงรอบ ของกระบวนการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ วงรอบที่ 1 ดําเนินการชวงเทศกาลปใหม 

ประกอบดวย การรวมกันวางแผน รวมกันปฏิบัติการ          

ตามแผน การสงัเกต และการสะทอนกลบัเพือ่ประเมนิผล 

และนํามาปรับปรุงพัฒนาเปนแผนปฏิบัติการสําหรับ           

วงรอบที่ 2 ปฏิบัติซํ้า และประเมินผลในชวงเทศกาล

สงกรานต รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบดวย 8 ข้ันตอน 

ไดแก (1) การขับเคล่ือนโดย ศปถ.อําเภอ ผานระบบ

สขุภาพอาํเภอซึง่ครอบคลุมทุกภาคสวน (2) การจดัการ

ขอมูลโดยโรงพยาบาลและสาธารณสขุอําเภอเพือ่นําเสนอ

ปญหา จุดเสีย่ง แนวทางแกไข (3) ภาคเีครือขายทกุภาค

สวนในชุมชนรวมกันระบุปญหาและสาเหตุ หารูปแบบ

และแนวทางดําเนินมาตรการดานชุมชน โดยการประชุม 

สนทนากลุม (4) จัดทํา “นโยบายชุมชน” และแผนการ

ดําเนินงานมาตรการดานชุมชน ระบุผูรับผิดชอบใน             

แตละ ต. (5) ดําเนินการตามแผนที่กําหนด (6) การ

ประเมินดานชุมชนตามหลัก 3 ต. การนิเทศเสริมพลัง 

ตรวจเ ย่ียมด านแบบมีส วนร วมของทุกภาคส วน                        

(7) ถอดบทเรียน แลกเปล่ียนเรียนรูร วมกัน และ                  

(8) ประเมินผลการพัฒนารูปแบบ หลังการดําเนินงาน

รอบท่ี 1 เทศกาลสงกรานต จากการถอดบทเรียนการ

ดาํเนนิงานในข้ันตอนท่ี 7 และประเมนิผลการดําเนนิงาน

ในข้ันตอนท่ี 8 เพื่อเปนขอมูลสะทอนกลับในการดําเนิน

งานรอบที่ 2 น้ัน พบวา ปญหาที่พบคือ งบประมาณ            

ไมเพียงพอ ยังไมเขาใจ concept ของการต้ังดานชุมชน

ตามหลัก 3 ต. บางแหงยังคงบทบาทเปนดานจุดตรวจ/ 

จุดบริการ/จุดอํานวยความสะดวก การดําเนินงานตาม

หลัก 3 ต. ในแตละขอไมชัดเจน ความไมชัดเจนของ

ความถี่และระดับในการตั้งดาน จิตสํานึกของประชาชน

ในการขับข่ียังนอย ไมปฏิบัติตามกฎจราจร ขับรถเร็ว 

ดื่ม/เมาแลวขับ จึงไดมีการปรับแผนการดําเนินงาน            

เพื่อเตรียมเทศกาลสงกรานต โดยเนนการสื่อสาร

ประชาสัมพันธเรื่องเกณฑการดําเนินงานตามหลัก 3 ต. 

ผาน ศปถ.จังหวัด อําเภอ การสรางขอตกลงรวมกันเพื่อ

ดําเนินการชวงเทศกาลสงกรานต ในข้ัน ต.เตรียม ควรมี

การ (1) แตงต้ังคณะทํางานระดับชุมชนและเจาหนาที่

ประจําดาน (2) ประชาคมชุมชน เพื่อออกมาตรการ

ชุมชน “ธรรมนูญชุมชน” (3) ประชาสัมพันธใหคน              

ในชมุชนทราบ (4) สาํรวจจุดเสีย่ง กลุมเสีย่ง ปจจัยเสีย่ง 

(5) แกไขจุดเสี่ยง (6) สํารวจเฝาระวังปจจัยเสี่ยงเปน          

ระยะๆ ในสวนของการดําเนินการต้ังดานชุมชน ต.ตั้ง 

ประกอบดวย (1) สํารวจเปาหมาย และจัดหาอุปกรณ

สาํหรบัต้ังดาน (2) จัดเวรเจาหนาทีป่ระจําดาน (3) เกบ็

ขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บและเสียชีวิต สุดทายคือการ 

ต.ติดตาม ประเมินผล ไดแก (1) ติดตาม ตรวจสอบมุง

สูความสาํเรจ็ (2) การสรปุผลการดาํเนินงานในแตละวนั 

และระหวางเทศกาลสงกรานตมีการสุมนิเทศเสริมพลัง 

ตรวจเย่ียมการดําเนินงานดานชุมชนโดยทีมวิจัยและสห

สาขาที่เกี่ยวของพบวา การดําเนินงานชวงสงกรานตมี

ความชัดเจนเพ่ิมข้ึน มีการจัดทํากติกาชุมชนเกิดเปน 

“นโยบายชุมชน” การต้ังดานครอบคลุมทางออกสูถนน

ใหญเพือ่สกดักลุมเสีย่ง ซึง่เปนหวัใจหลกัของการดําเนนิ
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งานดานชุมชนในการปองกันและลดการบาดเจ็บจาก

จราจรทางถนน โดยมุงไปที่ผูใชรถใชถนน ในสวนของ

การควบคุมการขับข่ีปลอดภัยและลดความรุนแรงของ

การบาดเจ็บ โดยสงเสริม 3 ม (เมา หมวก มอเตอรไซค) 

2 ข (คาดเข็มขัด ใบขับข่ี) 1 ร (เร็ว) คนหาและแกไขจุด

เสี่ยงโดยชุมชนมีสวนรวม สามารถลดจํานวนเสียชีวิตได 

พบวาในปงบประมาณ 2558 อาํเภอพลจาํนวนผูเสยีชวิีต

ลดลง ลดลงรอยละ 16.00 อาจเนื่องมาจากมีการดําเนิน

มาตรการชุมชนครอบคลุมทุกตําบล สงผลตอจํานวน                

ผูเสียชีวิตเน่ืองจากมีการปองปราม สกัดกลุมเส่ียง และ

ดําเนินการต้ังดานครอบคลุมทุกทางออกที่เช่ือมสูถนน

หลัก ผลการศึกษาสอดคลองกับ ณัฐกานต ไวยเนตร               

ซึง่ไดศกึษานํารอง การ “ตัง้ดานชุมชน” ของประเทศไทย 

โดยพบวาสามารถลดผูบาดเจ็บ-เสียชีวิตชวงเทศกาล            

ไดถึงรอยละ 80.00 โดยเกิดกับผูใชรถจักรยานยนตบน

ถนนสายรองในชุมชน เปนถนนท่ีเช่ือมระหวางหมูบาน               

“ดานชุมชน” จึงมีบทบาทสําคัญในการสกัดความเสี่ยง 

ที่อาจจะเกิดข้ึน เพื่อสกัดมิใหผูขับข่ีที่ดื่มสุราออกสูถนน

ใหญและตักเตือนผูมีพฤติกรรมเสี่ยง อาทิ ไมสวมหมวก

และขบัรถเร็ว ในขณะทีอ่าํเภอชมุแพ จํานวนเสียชีวิตเพิม่

ข้ึนรอยละ 13.51 อาจเนื่องมาจากอําเภอชุมแพมีการ

ดําเนินมาตรการดานชุมชนเพียง 4 ตําบล ใน 12 ตําบล 

ซึง่ครอบคลมุเพยีงรอยละ 33.33 เนือ่งจากพจิารณาตาม

ความพรอมของชุมชน หากตองการเห็นผลลัพธของ             

การลดจํานวนเสียชีวิต ควรประเมินเฉพาะพื้นท่ีที่ดําเนิน

การดานชุมชน จะทาํใหสามารถประเมนิประสทิธผิลของ

การดําเนินการไดชัดเจนมากข้ึนวา ดานชุมชนชวย                      

ลดจํานวนเสียชีวิตไดจริง จะเห็นไดวา ในการดําเนินงาน

ดานชมุชนถาจะใหประสบความสําเร็จจําเปนท่ีจะตองให

ชุมชนมีสวนรวม จึงจะทําใหงานบรรลุเปาหมาย อยางไร

ก็ตามจําเปนตองมีการดําเนินมาตรการทางกฎหมาย

ควบคูไปดวย จากผลการประเมินการรับรูการควบคุม 

การบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลในชุมชนกลุมตัวอยาง

ยังพบเห็นการขายสุราใหบุคคลอายุตํ่ากวา 20 ป และ 

ขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลนอกชวงเวลาท่ีกฎหมาย

กําหนด ซึ่ งผิดตามประกาศสํานักนายกรัฐมนตรี                    

“หามผูใดขายแอลกอฮอลในเวลาอ่ืน นอกจากเวลา 

11.00 นาฬกา ถึงเวลา 14.00 นาฬกา และตั้งแตเวลา 

17.00 นาฬกา ถึงเวลา 24.00 นาฬกา”
(9)

 และมาตรา 

29 หามมิใหผูใดขายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลแกบุคคลซ่ึง

มีอายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ
(10)

 ดังนั้นจึงควรพัฒนา

ศักยภาพกํานัน ผูใหญบาน เพื่อดําเนินการตรวจเตือน 

ประชาสมัพนัธตามบทบาทพนักงานเจาหนาทีเ่พือ่ปฏิบตัิ

ตามพระราชบัญญัติควบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล                  

พ.ศ. 2551
(11) 

รวมกับผลักดันใหเกิดมาตรการชุมชน           

ในการลด ละ เลิกการด่ืมแอลกอฮอล โดยบูรณาการ              

กับการดําเนินงานดานชุมชนตามหลัก 3 ต. รวมถึง                

ตองสรางจติสาํนักแกรานคา และประชาชนในการเคารพ

กฎหมายในขณะเดียวกัน เพื่อเปนชองทางหน่ึงเพื่อ

ปองกันการเขาถึงเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลของเยาวชน               

การแจงเรื่องรองเรียนหากพบเหตุการณกระทําผิด                 

เพือ่ใหเกิดการบังคับใชกฎหมาย การรณรงคเพือ่ปลูกจิต

สํานึกแกผูใชรถใชถนนทุกคน และประชาชนทุกคน                

ต องให ความสําคัญ  เคารพกฎหมายการจราจร                     

อยางเครงครัด จะเหน็ไดวากฎหมายดานความปลอดภยั

ทางถนนช วยให  ผู  ใช ถนนมีพฤติกรรมดี ข้ึนและ                             

ลดอบุตัเิหตุ การบาดเจ็บ และการเสยีชีวิตจากการจราจร

ทางถนน โดยเฉพาะอยางยิ่งกฎหมายเกี่ยวกับ 5 ปจจัย

เสี่ยงสําคัญตอความปลอดภัยทางถนน ไดแก ความเร็ว 

เมาแลวขับ การสวมหมวกนิรภัย การคาดเข็มขัดนิรภัย 

และการใชเบาะนิรภัยสําหรับเด็กในรถยนต การบังคับ     

ใชกฎหมายความปลอดภัยทางถนนอยางจริงจังและ               

ตอเน่ือง รวมท้ังความตระหนักรูของประชาชนจะชวยให

ผูใชถนนมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปในเชิงบวกไดมาก

ที่สุด
(3) 

ขอเสนอแนะ

 1. การหนนุเสริมดานรักษาความปลอดภัยของ

มหาดไทยเปนดานชุมชนและการมีสวนรวม ความ              

เขมแขง็ของภาคเีครอืขายและประชาชนในชุมชน ภายใต

การสนับสนุนขอมูล แนวทางการดําเนินงาน และตดิตาม

โดยเจาหนาที่สาธารณสุขและ อสม. อยางเขมแข็ง จะสง

ผลตอความย่ังยืนในการดําเนินงาน
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 2. สวนกลางควรมีนโยบายในการจัดสรร              

งบประมาณที่สนับสนุนในการดําเนินการดานชุมชนให

ชัดเจน และพิจารณาเรื่องการประกันชีวิตของบุคลากร

ประจําดานชุมชน เนื่องจากมีความเสี่ยงในการปฏิบัติ

หนาที่ 

 3. ควรดําเนินมาตรการชุมชนควบคูกับการ

บังคับใชกฎหมายที่เกี่ยวของ ทั้งกฎหมายจราจร และ 

พระราชบญัญัตคิวบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล พ.ศ. 2551  

 4. ดานชุมชนเปนเพียงมาตรการปองกันกอน

เกดิอุบตัเิหตหุนึง่ในมาตรการชุมชน การสงผลใหการลด

จํานวนบาดเจ็บและเสียชีวิต อาจจะยังประเมินไมไดใน

ทันที ศปถ.จังหวัด อําเภอ ควรสนับสนุนใหพื้นท่ีดําเนิน

การมาตรการชุมชนท้ังในและนอกชวงเทศกาลตลอดป 

โดยพิจารณาการจัดต้ังดานชุมชนในเทศกาลอ่ืนๆ เพิ่ม

ข้ึนตามบริบทของพื้นท่ี

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณ ศปถ.จังหวดั ศปถ.อาํเภอพล ศปถ.

อําเภอชุมแพ อบต. ผูนําทองถิ่น อสม. ชาวบานในชุมชน 

และเจาหนาที่ สสอ. รพ.สต. ในชุมชน บุคลากร                      

ที่เกี่ยวของทั้งภายในกระทรวงสาธารณสุขและบุคลากร

เครือขายนอกกระทรวงสาธารณสุข ที่รวมกระบวนการ

วิ จัยในการขับเคล่ือนด านชุมชนตามหลัก  3 ต .                           

เพื่อปองกันและลดการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนน

ในคร้ังน้ี และทายที่สุดขอขอบคุณสํานักโรคไมติดตอ  

กรมควบคุมโรค ที่ไดสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ และ             

เคร่ืองมือในการดําเนินการดานชุมชนในอําเภอเสี่ยง 
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ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยเบาหวาน

ที่มารับบริการในโรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา

    Risk factors of cardiovascular disease prevention among diabetic patients 

receiving healthcare services in Kuannieng Hospital, Songkhla Province

คณาวุฒิ นิธิกุล พ.บ.                    Kanawut Nitikul M.D.

โรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา            Kuannieng Hospital, Songkhla Province

      

บทคัดยอ

 การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา (1) ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวย            

เบาหวานที่มารับบริการในโรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา กลุมตัวอยางในการวิจัยคือ ผูปวยเบาหวานที่              

มารับบริการในโรงพยาบาลควนเนียงในป 2557-2558 จํานวน 457 คน เก็บรวบรวมขอมูลจากระเบียนผูปวย             

โรคเบาหวาน โรงพยาบาลควนเนียง วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา ไคสแควร และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ      

สเปยรแมน กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ (2) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมปองกันโรคในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุมตัวอยาง ไดแก                 

ผูปวยเบาหวานท่ีมภีาวะเสีย่งตอการเกดิโรคเบาหวานในระดบัปานกลาง เสีย่งสงูและเสีย่งสงูอันตราย จํานวน 74 คน 

แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 37 คน ผลการวิจัยพบวา ผูปวยมีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ             

และหลอดเลือดในระดับเสี่ยงต่ํามากและเสี่ยงต่ํา รอยละ 60.40 และ 23.40 ตามลําดับ สวนผูปวยท่ีมีภาวะเสี่ยง 

ปานกลาง เสี่ยงสูงและเสี่ยงสูงอันตราย คิดเปนรอยละ 12.50, 2.80 และ 0.90 ตามลําดับ ผลการทดสอบ                  

ความสัมพันธพบวา การสูบบุหรี่มีความสัมพันธกับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด                             

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และพบวา อายุ ระดับความดันโลหิต และระดับโคเลสเตอรอลในเลือด              

มีความสัมพันธทางบวกกับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.001 และพบวา โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานท่ีมี

ภาวะเสี่ยง โดยประยุกตทฤษฎีการจูงใจเพื่อการปองกันโรคมาเปนแนวทางในการจัดกิจกรรมพบวา กลุมทดลอง           

มีคะแนนการรับรูทั้ง 4 ดาน และมีคะแนนพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกวากอนการจัด

โปรแกรมและสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จึงควรนําปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคและ 

โปรมแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมจากการวิจัยคร้ังน้ีไปใชเปนแนวทางในการเฝาระวังและปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะเสี่ยงในโรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา             

ใหครอบคลุมกลุมเปาหมายยิ่งข้ึน รวมท้ังการประยุกตใชในหนวยบริการสุขภาพอื่นๆ ตามความเหมาะสมตอไป

Abstract

 This research were to identify risk factor levels towards cardiovascular disease among diabetic patients 

receiving healthcare services in Kuannieng Hospital, Songkhla Province. The samples were 457 diabetic 
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patients receiving healthcare services in Kuannieng Hospital between 2014 and 2015. Medical records were 

employed for data collection. Data were analyzed using chi square test and spearman correlation coefficient 

and to stusdy the effectiveness of behavioral change program among risk groups of cardiovascular disease. 

The samples were 74 diabetic patients with separated  into 2 groups, experimental and control group.           

Significant level was set up at 0.05 for testing the hypothesis. The results revealed that diabetic patients had 

very low and low levels of cardiovascular disease risk factors at 60.40% and 23.40%, respectively.            

Additionally, 12.50%, 2.80%, and 0.90% had moderate, high, and very high levels of cardiovascular          

disease risk factors, respectively. The results indicated that cigarette smoking was associated with cardiovascular 

disease statistically significant at 0.01. Age, blood pressure levels, and cholesterol levels were positively 

correlated with levels of cardiovascular disease risk factors statistically significant at 0.001. Further, the 

program on behavioral change of cardiovascular disease prevention among population at risk in diabetic patients 

by applying motivation theory can be employed as an implentatation guildline. The program illustrated that 

the intervention group showed greater perception scores in 4 aspects including scores of cardiovascular disease 

prevention behaviors than before intervention and than those of the control group significantly at 0.05. As a 

result, risk factors of cardiovascular disease prevention and behavioral changing program should be utilized 

as a guildeline for surveillance and exchanging behavior for population at risk of cardiovascular disease among 

diabetic patients. Additionally, the program should be covered the targated group  and can be applied for 

every level of healthcare sectors appropriately. 

 คําสําคัญ                            Key words

 โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคเบาหวาน                        cardiovascular disease, diabetes mellitus
 

บทนํา

 โรคหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease) 

หรือโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ (coronary artery 

disease, CAD) ยังคงเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของ

ประชากรไทยในระดบัประเทศ โดยกระทรวงสาธารณสขุ

พบวา อัตราผูปวยในท่ีปวยดวยโรคหัวใจขาดเลือด ภาพ

รวมท้ังประเทศ (รวมกรุงเทพมหานคร) ใน 7 ปที่ผาน

มา (พ.ศ. 2550-2557) พบวา มีอัตราการปวย 

318.50, 356.12, 390.25, 429.54, 451.18, 

460.76 และ 456.43 ตอประชากร 100,00 คน
(1) 
และ

จากรายงาน
(2)

 พบวา อัตราการตายดวยโรคหัวใจขาด

เลอืด ในป พ.ศ. 2547-2556 พบอตัราการตาย 17.70, 

18.70, 19.40, 20.25, 21.19, 20.68, 20.47, 

22.47, 23.45 ในป 2557 ประเทศไทย พบผูเสียชีวิต

จากโรคหัวใจและหลอดเลือด ตายช่ัวโมงละ 7 คน และ

จํานวนผูเสยีชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด คิดเปนอัตราการ

ตายจากโรคหัวใจขาดเลือด ตายเฉลี่ยช่ัวโมงละ 2 คน
(3)

 

แสดงใหเหน็วา อตัราการตายและอตัราการปวยโรคหวัใจ

ขาดเลือดมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนทุกป การเสียชีวิตรายโรค

ของประชากรไทยทุกกลุมอายุ ในป พ.ศ. 2554 พบวา 

เพศชายเสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด เปนอันดับ 3            

คิดเปนรอยละ 7.70 เพศหญงิ เสยีชีวิตจากโรคหัวใจขาด

เลือดอยูในอันดับ 2 คิดเปนรอยละ 18.00 โรคหัวใจยัง

คงเปนสาเหต ุ3 อนัดับแรกของการเสยีชีวิตของคนไทย
(4)

 

ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด (พ.ศ. 2550-2554) เม่ือ

จําแนกตามกลุมอายุพบวา อายุ 60 ปข้ึนไป มีอัตราปวย

สงูสดุ รองลงมาคอื กลุมอาย ุ50-59 ป กลุมอาย ุ40-49 

และกลุมอายตุํา่กวา 40 ป ตามลาํดบั แสดงใหเหน็วาการ
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เกิดโรคหัวใจขาดเลือดมีความสัมพันธกับชวงอายุ
(5) 

 โรคหัวใจขาดเลือด เกิดจากเสนโลหิตท่ีไป            

เลี้ยงกลามเน้ือหัวใจตีบ เน่ืองจากมีกอนไขมันและ               

ลิม่เลอืดไปเกาะทีผ่นังดานในของเสนเลือด จนเกิดภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งที่เรียกวา atherosclerosis
(6)

 ปจจัย

เสีย่งของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ประกอบดวย 

ปจจัยเสีย่งทีป่รบัเปลีย่นไมได ไดแก เพศ อาย ุและปจจัย

เสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได ไดแก โรคความดันโลหิตสูง                

ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคอวน 

การสบูบหุรี่
(7)

 ซึง่จากการศกึษาในผูปวยเบาหวานพบวา 

มีโอกาสเกิดโรคหัวใจสูงกวาผู ที่ไมไดปวยดวยโรค              

เบาหวาน 2-4 เทา
(8)

 และจากขอมูลของเครือขายวิจัย

กลุมสถาบันแพทยแหงประเทศไทย (MedResNet)                

ป 2555-2557 ในเขต 12 พบผูปวยโรคเบาหวานท่ีมี

ภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 

5.70 ในป 2555 และรอยละ 6.80 ในป 2557 ซึ่งมี

แนวโนมเพิ่มข้ึน
(9)

 ผูปวยโรคเบาหวานถือเปนกลุมเสี่ยง

ทีส่าํคญัตอการเกดิโรคกลามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั 

เน่ืองจากพบวา การปวยดวยโรคเบาหวานมีความสัมพนัธ 

กับการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่งสาเหตุของ

โรคเกดิจากวถิชีวิีตและพฤตกิรรมสขุภาพทีไ่มเหมาะสม 

เชน การรับประทานอาหารที่มากเกินพอดี นิยมอาหาร

รสหวาน มัน เค็ม มีกิจกรรมทางกายลดลง เครียด สูบ

บุหรี่ และดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยง

ดานพฤติกรรมสุขภาพ สงผลใหเกิดภาวะนํ้าหนักเกิน 

อวน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และ

นําไปสูการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
(10)

 ในป พ.ศ. 2554 โรงพยาบาลควนเนียงมีผูปวย

โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จํานวน 33 ราย 

โดยมีผูเสียชีวิตกอนมาถึงโรงพยาบาล 4 ราย และ               

เสียชีวิตท่ีโรงพยาบาล 2 ราย รวมเปน 6 ราย ในป               

พ.ศ. 2555 มีผู ปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน จํานวน 16 ราย เสียชีวิตก อนมาถึง                          

โรงพยาบาล 6 ราย และในป พ.ศ. 2556 มีผูปวย                  

โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จํานวน 18 ราย 

เสยีชีวิตกอนมาถงึโรงพยาบาล 2 ราย
(11)

 จะพบวา ปญหา

การเสียชีวิตของผูปวยจะเกิดข้ึนกอนมาถึงโรงพยาบาล

และเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาล เน่ืองจากมาถึงโรงพยาบาล

เมื่อมีอาการมากแลว การดูแลผูปวยกอนสงตอ และการ             

เฝาระวังเพื่อลดอัตราตายในผู ปวยจึงมีความสําคัญ             

อยางยิ่ง 

 จากปญหาดังกลาวจะเห็นว า หากผู ป วย              

กลุมเสี่ยง ซึ่งรวมท้ังผูปวยเบาหวานไดรับการเฝาระวัง

อยางเหมาะสมก็จะสามารถปองกันการเจ็บปวย และ            

ลดอัตราตายดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย             

กลุมเสีย่งดังกลาวได ฉะนัน้ผูวิจัยจึงมวัีตถปุระสงคในการ

วิจัยดังน้ี (1) ศึกษาภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (2) ศึกษาปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลอืด และ (3) ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรม 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะเสี่ยง ซึ่งมารับ

บริการในโรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา ทั้งน้ีเพื่อ

นําผลการวิจัยมาใชเปนแนวทางในการเฝาระวังและปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในกลุมผูปวยดังกลาว

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยคร้ังน้ีใชรูปแบบการวิจัยและพัฒนา 

โดยกลุมตัวอยางในการศึกษาภาวะเสี่ยงและปจจัยเสี่ยง

ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก ผู ปวย               

เบาหวานท่ีมารับบริการในรงพยาบาลควนเนียง ในป 

2557-2558 จํานวน 457 คน ซึ่งไดจากการกําหนด

ขนาดตัวอยางดวยสูตรทดสอบสมมุติฐานคาสัดสวน              

สุมตัวอยางดวยวิธสีุมอยางงาย (simple random sampling) 

เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบบันทึกขอมูลจากระเบียน 

ผูปวยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลควนเนียง วิเคราะห

ขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา ไคสแควร และสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธสเปยรแมน 

 สวนการวิจัยเพือ่ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรม 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ใชการวิจัยแบบก่ึงทดลอง ชนิดสองกลุม วัดกอนและหลงั

การทดลอง (the two groups, pretest-posttest design)             
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กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะเสี่ยงตอ            

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับปานกลาง  

เสี่ยงสูงและเสี่ยงสูงอันตราย จํานวน 74 คน แบงเปน 

กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 37 คน  จัดโปรแกรม 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด โดยเนนเน้ือหาการรับรูตามทฤษฎีการจูงใจ

เพือ่การปองกนัโรค ในกลุมทดลองกจิกรรมของโปรแกรม 

ประกอบดวย กจิกรรมการเรยีนรูรายกลุม การแลกเปลีย่น 

ประสบการณระหวางผูปวย กิจกรรมการเลาเรื่องโดย             

ตวัแบบผูปวยท่ีมพีฤตกิรรมการปฏบิตัติวัดี การใหคํามัน่

สัญญากับตนเอง การวางแผนปรับพฤติกรรมตนเอง           

การแจกเอกสารคาํแนะนาํในการปองกนัโรค การกระตุน

เตอืนการปฏบิตัโิดยญาตผูิปวย และการตดิตามเยีย่มบาน

โดยอาสาสมคัรสาธารณสขุประจําหมูบาน เกบ็รวบรวมขอมลู 

การรบัรูทัง้ 4 ดาน และพฤตกิรรมปองกนัการเกดิโรคหวัใจ 

และหลอดเลือด กอนและหลังการจัดโปรแกรมดวย

แบบสอบถามทีผ่านการตรวจสอบคณุภาพดานความตรง 

(content validity) และความเทีย่ง (reliability) โดยมคีา

สมัประสิทธิค์วามเท่ียงแบบครอนบาช อยูระหวาง 0.76-

0.88 ซึ่งเปนไปตามเกณฑมาตรฐาน ของคาความเท่ียง 

ทดสอบความแตกตางของคะแนนการรับรู และพฤตกิรรม 

ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ระหวางกลุม

ทดลองกับกลุมควบคุมดวยสถิต ิMann-whitney U test และ

ทดสอบภายในกลุ มทดลองและภายในกลุ มควบคุม             

ดวยสถิต ิWilcoxon Sign Rank test โดยกาํหนดนัยสาํคญั

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 เป นเกณฑในการยอมรับ

สมมุติฐาน

ผลการศึกษา

 การวิจัยคร้ังน้ี สรุปผลการวิจัย ไดดังน้ี

 1. ผู ป วยเบาหวานเปนเพศหญิงมากกวา               

เพศชาย รอยละ 71.10 และ 28.90 ตามลําดับ โดย 

มีอายุ 70 ปข้ึนไป มากที่สุด รอยละ 33.00 รองลงมาคือ  

ชวงอายุ 60-69 ป 50-59 ป และ 40-49 ป                 

รอยละ 30.00, 24.60 และ 11.80 ตามลาํดบั เมือ่จาํแนก

ตามเพศพบวา ผูปวยเบาหวานเพศชายมีอายุอยูในชวง 

60-69 ป มากที่สุด รอยละ 33.30 รองลงมาคือ อายุ 

50-59 ป 70 ปข้ึนไป และ 40-49 ป รอยละ 25.80, 

25.00 และ 15.90 ตามลําดับ สวนผูปวยเบาหวานเพศ

หญงิ มอีายอุยูในชวง 70 ปข้ึนไป มากทีส่ดุรอยละ 36.30 

รองลงมาคือ อายุ 60-69 ป 50-59 ป และ 40-49 ป 

รอยละ 29.50, 29.50 และ 10.20 ตามลําดับ 

 2. ผูปวยเบาหวานสูบบุหรี่ รอยละ 3.70 โดย

เพศชายสูบบุหรี่มากกวาเพศหญิง รอยละ 12.10 และ 

0.30 ตามลําดับ มีคาความดันโลหิตคาบน (systolic 

blood pressure = SBP) อยูในชวงนอยกวาหรือเทากับ 

139 มลิลเิมตรปรอท เพยีงรอยละ 59.50 สวนท่ีเหลอื            

อีกรอยละ 40.50 มีคาความดันโลหิตต้ังแต 140 

มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป โดยผูปวยเบาหวานเพศชายมีคา

ความดันโลหติคาบนอยูในชวง นอยกวาหรอืเทากบั 139 

มิลลิเมตรปรอท เพียงรอยละ 56.80 สวนท่ีเหลืออีก            

รอยละ 43.20 มคีาความดนัโลหติตัง้แต 140 มลิลเิมตรปรอท 

ข้ึนไป สวนเพศหญิงพบวา มีคาความดันโลหิตคาบน            

อยูในชวง นอยกวาหรือเทากับ 139 มิลลิเมตรปรอท 

เพยีงรอยละ 60.60 เชนกัน สวนท่ีเหลอือกีรอยละ 39.40 

มีคาความดันโลหิตต้ังแต 140 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป 

 3. ผูปวยเบาหวานมีโคเลสเตอรอลในเลือด           

อยูในระดบันอยกวาหรอืเทากบั 199 เพยีงรอยละ 44.90 

สวนท่ีเหลืออีกรอยละ 55.10 มีระดับโคเลสเตอรอล

ตั้งแต 200 mm/dl ข้ึนไป โดยผูปวยเบาหวานเพศชาย

มีระดับโคเลสเตอรอลในเลือด นอยกวาหรือเทากับ            

199 mm/dl เพียงรอยละ 53.00 สวนท่ีเหลืออีก                 

รอยละ 47.00 มีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดตั้งแต           

200 mm/dl ข้ึนไป สวนเพศหญิงพบวา มีระดับ

โคเลสเตอรอลในเลือด นอยกวาหรือเทากับ 199 mm/

dl เพียงรอยละ  41.50 ตามลําดับ สวนท่ีเหลืออีก              

รอยละ 58.50 มโีคเลสเตอรอลในเลอืดต้ังแต 200 mm/dl 

ข้ึนไป 

 4. เมื่อประเมินภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในอีก 10 ปขางหนา โดยใชเกณฑการ

ประเมินของสํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค
(12)              

พบวา ผูปวยเบาหวานมีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ
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และหลอดเลือดในระดับเสี่ยงตํ่ามาก (นอยกวารอยละ 

10.00) รอยละ 60.40 และมภีาวะเสีย่งในระดับเส่ียงต่ํา 

(10-นอยกวารอยละ 20.00) เสีย่งปานกลาง (20-นอย

กวารอยละ 30.00) เสีย่งสงู (30-นอยกวารอยละ 40.00) 

และเสี่ยงสูงอันตราย (รอยละ 40.00 ข้ึนไป) รอยละ 

23.40, 12.50, 2.80 และ 0.90 ตามลําดับ โดยพบวา 

ผูปวยเบาหวานเพศชายมีภาวะเสีย่งตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในระดับตํ่ามาก รอยละ 68.20 และมี

ภาวะเสี่ยงในระดับเสี่ยงตํ่า เสี่ยงปานกลาง เสี่ยงสูงและ

เสี่ยงสูงอันตราย รอยละ 20.40, 9.80, 0.80 และ 0.80 

ตามลําดับ สวนเพศหญิงพบวา มีภาวะเสี่ยงตอการ             

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่ํามาก รอยละ 

57.20 และมีภาวะเสี่ยงในระดับเสี่ยงต่ํา เสี่ยงปานกลาง 

เสี่ยงสูงและเสี่ยงสูงอันตราย รอยละ 24.70, 13.50, 

3.70 และ 0.90 ตามลําดับ

 5. ผลการวิจัยพบวา เพศไมมคีวามสัมพนัธกบั

ระดับภาวะเสีย่งตอการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดของ

ผูปวยเบาหวาน สวนการสูบบุหรี่พบวา มีความสัมพันธ

กบัระดับภาวะเสีย่งตอการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด

อยางมนัียสาํคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.01 ดงัแสดงในตาราง

ที ่1 และพบวา ชวงอาย ุระดบัความดันโลหติ (SBP) และ

ระดับโคเลสเตอรอลมีความสัมพันธทางบวกกับระดับ

ภาวะเสีย่งตอการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดของผูปวย

เบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 ดัง

แสดงในตารางที่ 2

ตารางท่ี 1 ความสัมพันธระหวางเพศและการสูบบุหร่ีกับระดับภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยเบาหวาน  

  โรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา

ตัวแปร

เพศกับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

การสูบบุหรี่กับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

chi-square

6.45

9.95

DF

4

4

p-value

0.168

0.006

 6. กอนการจดัโปรแกรมปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู ปวยเบาหวาน                

ที่มีภาวะเสี่ยงพบวา กลุ มทดลองและกลุ มควบคุม            

มีคะแนนการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค การรับรู

ความรุนแรงของโรค การรับรูผลลัพธของการปฏิบัติ                   

การรบัรูความสามารถตนเองในการปฏบิตั ิและมคีะแนน

พฤตกิรรมปองกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด ไมแตกตางกนั 

แตภายหลงัการจดัโปรแกรมพบวา กลุมทดลองมคีะแนน

ตารางท่ี 2 การทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธสเปยรแมน ระหวางอายุ ระดับความดันโลหิตคาบนและระดับโคเลสเตอรอล

  ในเลือดกับระดับภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยเบาหวาน

ตัวแปร

ชวงอายุกับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

ระดับความดันโลหิตกับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

ระดับโคเลสเตอรอลกับระดับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ                    

p-value

0.001

0.001

0.001

r

0.329

0.377

0.429

การรับรูทั้ง 4 ดาน และมีคะแนนพฤติกรรมปองกันโรค

สูงกวากอนการจัดโปรแกรมและสูงกวากลุ มควบคุม 

อยางมนัียสาํคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 สวนกลุมควบคุม

พบวา กอนและหลังการจัดโปรแกรม มีคะแนนการรับรู

ทั้ง 4 ดาน และมีคะแนนพฤติกรรมปองกันโรคหัวใจ             

และหลอดเลือด ไมแตกตางกัน ดังแสดงในตารางที่ 3 

และ 4



วารสารควบคุมโรค ปที่ 43  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2560                        ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

201

เลือดต้ังแต 200 mm/dl ข้ึนไป สวนเพศหญิงพบวา             

มีระดับโคเลสเตอรอลในเลือด นอยกวาหรือเทากับ                

199 mm/dl เพยีงรอยละ 41.50 ตามลาํดับ สวนท่ีเหลอื

อีกรอยละ 58.50 มีโคเลสเตอรอลในเลือดต้ังแต 200 

mm/dl ข้ึนไป ซึง่สอดคลองกบังานวจัิยของ อรวรรยา ภมูิ

ศรีแกว
(8)

 ศึกษาปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือดใน               

ผูปวยโรคเบาหวานพบวา กลุมตัวอยางที่เปนผูปวย               

โรคเบาหวาน มรีะดบัไขมันในเลอืดมากกวา 200 mg/dl 

วิจารณ

 1. ผูปวยเบาหวานมโีคเลสเตอรอลในเลอืด อยู

ในระดับนอยกวาหรือเทากับ 199 เพียงรอยละ 44.90 

สวนท่ีเหลืออีกรอยละ 55.10 มีโคเลสเตอรอลในเลือด

ตั้งแต 200 mm/dl ข้ึนไป เมื่อจําแนกตามเพศพบวา              

ผูปวยเบาหวานเพศชายมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือด 

นอยกวาหรือเทากับ 199 mm/dl เพียงรอยละ 53.00 

สวนท่ีเหลืออีกรอยละ 47.00 มีระดับโคเลสเตอรอลใน

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคะแนนการรับรูทั้ง 4 ดาน และพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยเบาหวาน  

  ภายในกลุมทดลองและภายในกลุมควบคุม กอนและหลังการจัดโปรแกรม

การรับรูและพฤติกรรม

การรับรูโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรค

     กลุมทดลอง     

     กลุมควบคุม

การรับรูความรุนแรงของโรค

     กลุมทดลอง

     กลุมควบคุม

การรับรูผลลัพธของการปฏิบัติ

     กลุมทดลอง

     กลุมควบคุม

การรับรูความสามารถตนเองในการปฏิบัติ

     กลุมทดลอง

     กลุมควบคุม

พฤติกรรมปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

     กลุมทดลอง

     กลุมควบคุม

กอนการจัด

โปรแกรม

10.28

17.50

8.20

17.08

12.83

16.06

12.25

15.05

12.33

16.64

หลังการจัด

โปรแกรม

24.46

18.98

26.10

17.79

19.05

17.23

19.18

15.89

21.90

17.01

z

3.986

0.428

5.397

0.623

4.489

0.895

3.249

0.556

5.644

0.332

p-value

<0.001

0.590

<0.001

0.302

<0.001

0.168

<0.01

0.478

<0.001

0.694

Mean Rank

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบคะแนนการรับรูทั้ง 4 ดาน และพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยเบาหวาน  

  ระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม หลังการจัดโปรแกรม

การรับรูและพฤติกรรม

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค

การรับรูความรุนแรงของโรค

การรับรูผลลัพธของการปฏิบัติ

การรับรูความสามารถตนเองในการปฏิบัติ

พฤติกรรมปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

กลุมทดลอง

47.26

44.80

42.84

40.19

43.12

กลุมควบคุม

26.74

29.20

31.16

33.81

31.88

z

3.614

3.024

2.846

2.511

2.668

p-value

<0.001

<0.001

<0.05

<0.01

<0.05

Mean Rank
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รอยละ 61.70 ระดบัไตรกลีเซอไรด มากกวา 150 mg/dl 

รอยละ 70.50 และไขมนัท่ีมคีวามหนาแนนต่ํา (low-den-

sity lipoprotein cholesterol) มากกวา 100 mg/dl             

รอยละ 81.80 ซึง่มรีะดับสงูเกนิเกณฑทีก่าํหนด นอกจาก

น้ีการศึกษาปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี 

และโรครวมในกลุมท่ีเปนโรคและไมเปนโรคหลอดเลือด

แดงโคโรนารีพบวา กลุ มท่ีเปนโรคหลอดเลือดแดง

โคโรนารี พบโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรค               

ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย              

สูงกวากลุ มท่ีไมเป นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี                    

แตกตางอยางมีนัยสําคัญ
(13) 

 2. ผู ปวยเบาหวานมีภาวะเสี่ยงตอการเกิด               

โรคหวัใจและหลอดเลอืดในระดบัเสีย่งตํา่มาก (นอยกวา

รอยละ 10.00) รอยละ 60.40 ทีเ่หลอือกีรอยละ 39.60 

มภีาวะเสีย่งในระดบัเสีย่งตํา่ เสีย่งปานกลาง เสีย่งสงูและ

เสีย่งสงูอนัตราย โดยผูปวยเบาหวานเพศชาย มภีาวะเสีย่ง

ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่ํามาก  

รอยละ 68.20 สวนท่ีเหลอือกีรอยละ 31.80 มภีาวะเสีย่ง

ในระดับเสี่ยงต่ําขึ้นไป สวนเพศหญิงพบวา มีภาวะเสี่ยง

ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่ํามาก  

รอยละ 57.20 สวนท่ีเหลอือกีรอยละ 42.80 มภีาวะเสีย่ง

ในระดับเสี่ยงตํ่าขึ้นไป ซึ่งผลการทดสอบความสัมพันธ

พบวา เพศไมมีความสัมพันธกับระดับภาวะเสี่ยงตอ             

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยเบาหวาน 

สวนการสูบบุหรีพ่บวา มคีวามสัมพนัธกบัระดับภาวะเสีย่ง 

ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อยางมีนัยสําคัญ 

ทางสถติทิีร่ะดบั 0.01 กลาวคือ ผูปวยเบาหวานท่ีสบูบหุรี่ 

จะมรีะดบัภาวะเสีย่งตอการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

สูงกวาผูปวยเบาหวานท่ีไมสูบบุหรี่ ซึ่งจากการศึกษา                

ที่ผานมาพบวา การสูบบุหรี่เปนสาเหตุของการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ
(14-15)

 เน่ืองจากการสูบบุหรี่ทําใหเกิด

หลอดเลอืดแขง็ตวั (atherosclerosis) กระตุนใหเกดิภาวะ 

coronary thrombosis, coronary artery spasm และ                 

ลดความสามารถการถายเทออกซิเจนของเลือด
(15) 

สาร

นิโคตินในบุหรีท่าํใหเพิม่ catecholamine มผีลทําใหหวัใจ

เต นเร็วและความดันโลหิตสูงข้ึน ลดไขมันชนิดดี 

(high-density lipoprotein HDL) เพิม่การเกาะกลุมของ

เกล็ดเลือด จึงเรงการเกิด atheroma และสารนิโคตินใน

บุหรี่ยังทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีหดเกร็ง (spasm) 

การสูบบุหรี่วันละ 1-4 มวนเปนประจํา สามารถเพิ่ม

ความเสีย่งตอการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจได
(16)

 การเลกิ

สูบบุหรี่ทําใหระดับ HDL-cholesterol ในเลือดเพิ่มข้ึน 

ทําใหลดความรุนแรงตอการเปนโรคหัวใจขาดเลือด                  

และสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได                           

รอยละ 7.00-47.00 และผู ที่เคยเปนโรคหากเลิก                        

สูบบุหรี่ จะสามารถลดการกลับมาเปนซํ้าไดถึงรอยละ 

50.00
(6)

 

 สวนชวงอายุ ระดับความดันโลหิตคาบน และ

ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดพบวา มีความสัมพันธทาง

บวกกับระดับภาวะเสี่ยงต อการเกิดโรคหัวใจและ                

หลอดเลอืดของผูปวยเบาหวาน อยางมนัียสาํคญัทางสถิติ

ทีร่ะดับ 0.001 กลาวคือ ผูปวยเบาหวานท่ีอยูในอายุมาก 

จะมีระดับภาวะเสีย่งตอการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

สูงกวาผูปวยเบาหวานที่อยูในชวงอายุนอย เนื่องจาก             

อายเุปนปจจัยเสีย่งท่ีปรับเปลีย่นไมได (non-modifiable 

factors) ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
(7)

 ซึ่ง

สอดคลองกับงานวิจัยของ สริอัยยกร นาสนีุย
(17)

 ทีพ่บวา 

ปจจัยดานอาย ุมผีลตอการตบีของหลอดเลอืดหวัใจ โดย

ผูที่มีชวงอายุตั้งแต 30 ปข้ึนไป เริ่มมีความเส่ียงตอการ

เกดิการตีบของหลอดเลือดหวัใจแตละเสนมากกวาผูทีอ่ยู

ในชวงอายุที่นอยกวา 30 ป และเมื่อชวงอายุเพิ่มข้ึนเปน 

45-59 ป และมากกวา 60 ป จะมีความเส่ียงเพิ่มมาก

ข้ึนตามลําดบั 

 ผู ปวยเบาหวานท่ีมีระดับความดันโลหิตสูง                

จะมีระดับภาวะเสี่ยงตอการการเกิดโรคหัวใจและ                        

หลอดเลอืดสงูกวาผูปวยเบาหวานทีม่รีะดบัความดันโลหติต่ํา 

โดยผูที่เปนโรคความดันโลหิตสูง จะมีโอกาสเสี่ยงเกิด 

โรคหัวใจสูงกวาผู ที่ไมไดเปนโรคความดันโลหิตสูง                   

ถึง 2-3 เทา เน่ืองจากความดันโลหิตสูงทําใหความ

สามารถของหลอดเลือดในการหดตัวและขยายตัวลดลง 

รวมท้ังรูหลอดเลือดแดงที่ตีบแคบมากขึ้น หรือเกิดการ

อุดตัน เมื่อหลอดเลือดเกิดพยาธิสภาพ จะสงผลกระทบ
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ตอระบบไหลเวียนเลือด ทําใหรางกายเพิ่มแรงในการ              

บีบตัว หัวใจตองใชแรงสูบฉีดมากข้ึน เพื่อสงเลือดไป

เลี้ยงอวัยวะตางๆ สงผลใหความดันโลหิตสูงข้ึน เกิด 

ภาวะแทรกซอนของความดนัโลหติสูงคอื โรคหลอดเลอืด

หัวใจ
(18-19)

 นอกจากน้ันผลการวิจัยยังพบวา ผูปวยเบาหวาน 

ที่มีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง จะมีระดับภาวะเสี่ยง

ตอการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดสงูกวาผูปวยเบาหวาน 

ทีม่รีะดบัโคเลสเตอรอลในเลอืดตํา่ ทัง้นีเ้นือ่งจากผูปวย

เบาหวานชนิดท่ี 1 และ 2 จะมีระดับกลูโคสที่สูงข้ึน              

ระดับกลูโคสมีความสัมพันธกับระดับของ total choles-

terol, triglyceride และ HDL-C (high density lipopro-

tein cholesterol) ปจจัยเหลานีม้อีทิธพิลตอการเกดิภาวะ 

oxidative stress ในผูปวยโรคเบาหวาน ผลของภาวะ                  

ดังกลาวที่เพิ่มสูงข้ึน ทําใหเกิดการทําลายของเอนโดที

เลี่ยมเซลล ทําใหเกิดเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค

หลอดเลือดแดงแข็งตีบตัน (atherosclerosis) และโรค 

coronary artery disease 

 3. กอนการจดัโปรแกรมปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู ปวยเบาหวาน             

ที่มีภาวะเสี่ยงพบวา กลุ มทดลองและกลุ มควบคุม                    

มีคะแนนการรับรูทั้ง 4 ดาน และมีคะแนนพฤติกรรม

ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดไมแตกตางกัน แต              

ภายหลงัการจดัโปรแกรม 2 เดอืน กลุมทดลองมีคะแนน

การรับรูทั้ง 4 ดาน และมีคะแนนพฤติกรรมปองกันโรค

ดีกวากอนการจัดโปรแกรม และดีกวากลุ มควบคุม              

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แตพบวา                  

กลุมควบคุมมีคะแนนการรับรูทั้ง 4 ดาน และมีคะแนน

พฤติกรรมปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด กอนและ

หลังการจัดโปรแกรมไมแตกตางกัน แสดงใหเห็นวา                

การจัดโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใชกิจกรรม 

ทีเ่นนเน้ือหาการรบัรูตามทฤษฎีการจงูใจเพือ่การปองกัน

โรค สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมปองกันโรคหัวใจ

และหลอดเลอืดในผูปวยเบาหวานท่ีมภีาวะเสีย่งได ไดแก 

การลดพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การออกกําลังกาย                   

การบริ โภคอาหาร  และการจัดการความเครียด                              

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ สมบูรณ พันธุบุตร
(20)                

ที่ศึกษาประสิทธิผลของการประยุกตใชแรงจูงใจเพื่อ              

การป องกันโรค ร วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม                         

ในการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวาน ในเขตตําบลไรขี 

อําเภอลืออํานาจ จังหวัดอํานาจเจริญ พบวา การรับรู

ความรุนแรงของภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน                   

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของ               

โรคเบาหวาน ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง

ตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความคาดหวัง                 

ในประสิทธิผลของการตอบสนองตอการควบคุมระดับ

น้ําตาล พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด และ

แรงสนับสนุนทางสังคมดีข้ึนกวากอนการทดลองและ               

ดกีวากลุมเปรียบเทียบ อยางมนัียสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 

และสอดคลองกับการศึกษาของ วีณา เที่ยงธรรม
(21)

               

ที่ศึกษาโปรแกรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง                    

ในระดับปฐมภูมิสําหรับประชากรกลุมเสี่ยงในชุมชน 

จังหวัดนครปฐม กลุมตัวอยางเปนชายหญิงอายุระหวาง 

35-59 ป ในจังหวัดนครปฐมท่ีมีความเส่ียงตอโรค                   

ความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบวา หลังการทดลอง

กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของการรับรูความรุนแรง การรับรู

โอกาสเสี่ยงการเกิดโรคความดันโลหิตสูง การรับรูความ

สามารถตนเอง การรับรูประสิทธิผลในผลลัพธของ                 

การปฏิบัติ และพฤติกรรมการปองกันความดันโลหิตสูง 

สูงกว ากลุ มเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<.016)

 

สรุป

 ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบวา ผูปวยเบาหวานท่ีมี

ภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับ

เสี่ยงต่ํามากและเสี่ยงต่ํา รอยละ 83.80 สวนท่ีเหลืออีก

รอยละ 16.20 เปนผู ที่มีภาวะเสี่ยงในระดับเสี่ยง                 

ปานกลาง เสี่ยงสูงและเสี่ยงสูงอันตราย โรงพยาบาล              

จึงควรจัดทําทะเบียนผูปวยกลุมเส่ียง และจัดระบบ                   

เฝาระวังในผูปวยกลุมดังกลาวอยางใกลชิดและตอเน่ือง 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยท่ีสูบบุหรี่ มีอายุมาก                 

มีคาความดันโลหิต และระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง 
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เน่ืองจากพบวา ปจจัยดังกลาวมีความสัมพนัธทางบวกกบั

ภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 นอกจากนี้ โรงพยาบาลควรนําโปรแกรม                

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปองกันการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งไดพิสูจนจากการวิจัยคร้ังน้ี            

แลวัวามปีระสทิธผิลตอการเปลีย่นพฤตกิรรมปองกนัโรค

หัวใจและหลอดเลือด ไดแก การสูบบุหรี่ การออกกําลัง

กาย การบริโภคอาหาร และการจัดการความเครียด              

ไปใชใหครอบคลุมผูปวยเบาหวานท้ังรายเกาและรายใหม

ทีม่ภีาวะเสีย่งทุกราย และควรตดิตามประเมนิพฤตกิรรม

ปองกันโรคในผูปวยดังกลาว รวมท้ังควรประเมินความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย                        

เบาหวาน ทั้งรายเกาและรายใหมอยางครอบคลุมและ           

ตอเน่ือง ทั้งน้ีเพื่อปองกันและเฝาระวังการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผูปวยกลุมดังกลาว นอกจากน้ัน              

ควรนําโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤตกิรรมท่ีไดจากการวจัิย

คร้ังนีไ้ปประยกุตใชในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมปองกนั

โรคหัวใจและหลอดเลอืดในผูปวยเบาหวานท่ีมภีาวะเสีย่ง

ในหนวยบริการสุขภาพอื่นๆ ตามความเหมาะสมตอไป 

 อยางไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมเพื่อปรับเปลี่ยนการรับรูและพฤติกรรม           

ปองการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูปวยเบาหวาน

ทีม่ภีาวะเสีย่งตอการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดครัง้นี้ 

เปนการศึกษาเปรียบเทียบกอนจัดโปรแกรมและหลัง               

จัดโปรแกรม 2 เดือน ซึ่งประเมินโดยวิธีสัมภาษณผูปวย 

ฉะนั้นจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม และติดตามผลลัพธ 

ของโปรแกรมที่จัดข้ึนตอการลดปจจัยเสี่ยงตอการ             

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก คาระดับน้ําตาล              

ในเลอืด และการเกดิภาวะแทรกซอน ซึง่จะทาํใหสามารถ

ยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ตอการนําไปใชในการปองกันการเกิดโรคหัวใจและ    

หลอดเลือดไดอยางชัดเจนย่ิงข้ึน 

เอกสารอางอิง

1. สาํนักโยบายและยทุธศาสตร สาํนักงานปลดักระทรวง 

สาธารณสขุ. จํานวนและอตัราผูปวยในดวยโรคหัวใจ 

ขาดเลือด พ.ศ. 2550-2557 [อินเทอรเน็ต]. 

[สืบคนเม่ือ 5 มี.ค. 2559]. แหลงขอมูล: http://

www.thaincdiof.com//information-statistic/

non-communicable-disease-data.php

2. สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร สาํนกังานปลดักระทรวง 

สาธารณสุข. จํานวนและอัตราตายดวยโรคหัวใจขาด

เลือด พ.ศ. 2551-2555 [อินเทอรเน็ต]. [สืบคน

เมื่อ 5 มี.ค. 2559]. แหลงขอมูล: http://www. 

tha incdiof .com//informat ion-sta t i s t ic/

non-communicable-disease-data.php

3. กระทรวงสาธารณสุข, สํานักโรคไมติดตอ. จํานวน 

ผูปวยในโรคหัวใจขาดเลือด/โรคเบาหวาน/โรค

ความดันโลหิตสูง/โรคหลอดเลือดสมอง/โรค

หลอดลมอักเสบ/ถุงลมโปงพอง/และปอดชนิด             

อุดก้ันเร้ือรัง/โรคหืด ตั้งแต พ.ศ. 2550-2555 

[อินเทอรเน็ต]. [สืบคนเม่ือ 7 มี.ค. 2559]. แหลง

ขอมลู: http://www.thaincd.com/information-sta-

tistic/communicable-disease-data.php.2556

4. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ. 

รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 

พ.ศ. 2554. กรุงเทพมหานคร: องคการสงเคราะห

ทหารผานศึก; 2557.

5. อมรา ทองหงส, กมลชนก เทพสิทธา, ภาคภูมิ จง

พริยิะอนันต. รายงานการเฝาระวงัโรคไมตดิตอเรือ้รงั   

ป พ.ศ. 2554. รายงานการเฝาระวังทางระบาด

วิทยาประจําสัปดาห [อินเทอรเน็ต]. [สืบคนเม่ือ 6 

มี.ค.2559];44:145-52. เขาถึงไดจาก: http://

www.boe.moph.go.th

6. ฉัตรปวีณ จรัสวราวัฒน. ปจจัยเสี่ยงและการปองกัน

โรคหวัใจขาดเลอืด. วารสารการแพทยและวทิยาศาสตร 

สุขภาพ 2552;16:33-41.



วารสารควบคุมโรค ปที่ 43  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2560                        ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

205

7. สินธิป พัฒนะคูหา. ผลจากการลดกิจกรรมน่ัง ๆ 

นอน ๆ ตอปจจัยเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด

ของผูพิการบาดเจ็บไขสันหลัง. เวชศาสตรฟนฟูสาร 

2558;1:3-5.

8. อรวรรยา ภูมิศรีแกว. ปจจัยเส่ียงและการรับรูปจจัย

เสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือดในผูปวยเบาหวาน. 

วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา 

2555;2:34-47. 

9. ราม รังสินธุ, ปยทัศน ทัศนาวิวัฒน, คณะทํางาน            

เจาหนาที่เครือขายวิจัยกลุมสถาบันแพทยศาสตร

แหงประเทศไทย. การประเมนิผลการดูแลผูปวยโรค             

เบาหวาน ชนิดท่ี 2 และความ ดันโลหิตสู ง ของ                  

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ                

โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร ประจําป 

2555 [อนิเทอรเน็ต]. [สืบคนเม่ือ 6 มี.ค. 2559]. 

แหลงขอมูล: http://www.tima.or.th/index.php/

component/attachments/download/24

10. นิตยา พันธุเวทย, หทัยชนก ไชยวรรณ. ประเด็น

สารรณรงควันหัวใจโลก ป พ.ศ. 2557 ของ              

สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค [อินเทอรเน็ต]. 

[สืบคนเม่ือ 12 มี.ค. 2559]. แหลงขอมูล:  http://

www.ddc.moph.go.th/login/filedata/57- 

WorldHeart29095.pdf 

11. โรงพยาบาลควนเนียง. รายงานประจําปโรงพยาบาล

ควนเนียง 2554-2556 กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข การประเมินโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูง. กรุงเทพมหานคร: ชุมชนสหกรณ

การเกษตรแหงประเทศไทย; 2558.

12. ชยาภรณ โชติญาณวงษ, กมลทิพย หาญผดุงกิจ. 

การศึกษาเชิงระบาดวิทยาของลักษณะผูปวยนอก              

ที่หนวยเวชศาสตรฟนฟูหัวใจ โรงพยาบาลศิริราช. 

เวชศาสตรฟนฟูสาร 2558;1:30-8.

13. Fielding J, Smoking. Health effect and control 

(first of two part). N Engl J Med 1985;313: 

491-8. 

14. US Department of Health and Human Services: 

The Health benefits of smoking cessation. A  

Report of the Surgeon General. Rockville: DHHS 

Publication; 1990.

15. Willett WC, Green A, Stampfer MJ. Relative and 

absolute excess risks of coronary heart disease 

among women who smoke cigarettes. N Engl J 

Med 1987;317:1303-9.

16. สิรอัยยกร นาสุนีย, พีรยุทธ เฟองฟุง, วิสูตร ฟองศิริ

ไพบูลย. ความสัมพันธระหวางความอวนและภาวะ

หลอดเลือดหัวใจตีบแข็งในประชากรไทย. วารสาร

สมาคมแพทยนิตเิวชแหงประเทศไทย 2555;2:79 

-89.

17. สุดาพรรณ ธัญจิรา. ความผิดปกติของหลอดเลือด. 

ใน: สจิุนดา รมิศรทีอง, สดุาพรรณ ธญัจิรา, อรณุศรี 

เตชัลหงส, สุภามาศ ผาติประจักษณ, บรรณาธิการ. 

พยาธิสรีรวิทยาทางการพยาบาล เลม 2. พิมพคร้ังที่ 

4. กรุงเทพมหานคร: สามเจริญพาณิชย; 2556. 

หนา 92-125.

18. อรสา พันธภักดี. ความผิดปกติของหัวใจ. ใน:               

สุจินดา ริมศรีทอง, สุดาพรรณ ธัญจิรา, อรุณศรี 

เตชัลหงส, สุภามาศ ผาติประจักษณ, บรรณาธิการ. 

พยาธิสรีรวิทยาทางการพยาบาล เลม 2. พิมพคร้ังที่ 

4. กรุงเทพมหานคร: สามเจริญพาณิชย; 2556. 

หนา 126-59.

19. ดวงชีวัน เทศสมบูรณ, อรทัย ตั้งวรสิทธิชัย, สุรพล 

ตั้งวรสิทธิชัย. ระดับ 8-Hydroxy-2’-deoxygua-

nosine ที่เพิ่มข้ึนเปนสารบงชี้การเกิดการทําลาย

ดเีอ็นเอจากภาวะ oxidative stress ในผูปวยเบาหวาน. 

วารสารสาธารณสุข มหาวิทยาลัยบูรพา   2556;8: 

94 -103.

20. สมบูรณ พันธุบุตร. ประสิทธิผลของการประยุกตใช

แรงจูงใจเพื่อการปองกันโรครวมกับแรงสนับสนุน

ทางสังคมในการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวาน ใน

เขตตําบลไรขี อําเภอลืออํานาจ จังหวัดอํานาจเจริญ. 



 Disease Control Journal  Vol 43 No.2  Apl - Jun 2017                                                    Risk factors of cardiovascular disease 

206

วารสารสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 7 2557;4: 

40-51.

21. วีณา เที่ยงธรรม, อาภาพร เผาวัฒนา, อรนุช พงษ

สมบูรณ. โปรแกรมการปองกันโรคความดันโลหิต

สูงในระดับปฐมภูมิสําหรับประชากรกลุมเสี่ยงใน

ชุมชน จังหวัดนครปฐม. วารสารพยาบาลสตรจุฬา 

ลงกรณมหาวิทยาลัย 2553;1-3:11-28.



วารสารควบคุมโรค ปที่ 43  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2560                     รูปแบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาด

207

รูปแบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาดอยางมีสวนรวม

ของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี

The development of surveillance and rapid response team model 

at Ban Tham-Hin Temporary Shelter by participatory process, 

Suan Phueng District, Ratchaburi Province 

ปาจรีย อารียรบ พ.บ.                     Pajaree Areerop M.D.

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี               Ratchaburi Provincial Public Health Office

บทคัดยอ

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อ (1) ศึกษาสภาพการณของโรคระบาดใน                    

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน (2) พัฒนารูปแบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาดอยางมีสวนรวมของ              

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน และ (3) ประเมินผลรูปแบบการเฝาระวังและการจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวม

ของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน การวิจัยมี 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพการณของโรคระบาดในศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหิน ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการเฝาระวังและการจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวม ดําเนินการวิจัย 

กับกลุมแกนนําผูหนีภัยการสูรบ, บุคลากรที่ปฏิบัติหนาที่ในศูนย และตัวแทนประชาชนชาวไทย จํานวน 25 คน                  

คัดเลือกดวยการเลือกแบบเจาะจง ระยะท่ี 3 ประเมินผลรูปแบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาดอยาง                

มีสวนรวม ดําเนินการวิจัยในกลุมประชากรผูหนีภัยการสูรบ พ.ศ. 2555 จํานวน 8,109 คน พ.ศ. 2556 จํานวน 

7,735 คน และ พ.ศ. 2557 จํานวน 7,383 คน ระยะเวลาการวิจัย พ.ศ. 2554-2557 วิเคราะหขอมูลเชิง                 

คุณภาพดวยกระบวนการสังเกตแบบมีสวนรวม และวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวย อัตราปวยคาเฉลี่ย และสวน               

เบีย่งเบนมาตรฐาน ผลการศกึษาพบวา (1) ศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิมีอตัราการปวยดวยโรคติดตอ 7,052.83 

ตอประชากรหมื่นคน สวนใหญปวยดวยโรคปอดบวม โรคอุจจาระรวง โรคไขเลือดออกและไขมาลาเรีย มีปญหา             

ทีส่าํคญัคือ ปญหาการระบาดของโรคตดิตอ ปญหาของระบบการเฝาระวงัโรคระบาด และปญหาของระบบการจดัการ                  

กับโรคระบาด (2) รูปแบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราว                  

บานถํ้าหิน อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี มี 5 องคประกอบ คือ (2.1) ศูนยประสานงานสาธารณสุขชายแดน (2.2) 

ศนูยขอมลูสาธารณสขุชายแดน (2.3) การสนับสนุนดานวิชาการ (2.4) แกนนําบคุคลสําคญั และ (2.5) คณะทาํงาน

เฉพาะกิจเคล่ือนท่ีเร็วบานถ้ําหิน (3) ภายหลังการใชรูปแบบการเฝาระวังและการจัดการโรคระบาดต้ังแต                           

พ.ศ. 2555-2557 ผูหนภียัการสูรบมีอตัราการปวยดวยโรคติดตอลดลงคอื 4,097.92, 4,190.45 และ 4,005.15 

ตอประชากรหมื่นคน จากผลการวิจัยควรสรางแนวปฏิบัติกลางในการดําเนินการเฝาระวัง และการจัดการกับ                      

โรคระบาดอยางมีสวนรวมสําหรับศูนยพักพิงชั่วคราวในประเทศไทย เพื่อใหแตละแหงสามารถนําไปประยุกตใชให

สอดคลองกับบริบทของตนเอง
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Abstract

 This research aims to (1) describe the status of epidemiological diseases at Ban Tham-Hin temporary 

shelters (2) develop the surveillance and rapid response team model by participatory process at the commu-

nity level and (3) monitor and evaluate the model. The population of this research are divided in three groups 

(1) the refugees from the fighting of 7,383 people and 15 leaders living in temporary shelter (2) the officers 

at the shelter and (3) the represent of local Thai people who lived at surrounding area. The research was 

conducted into three phases following by the objectives above since 1
st 
January 2011 - 31

st 
December 2014. 

Both of quantitative and qualitative data were used in this research. The analysis of data classified in two ways 

as following; (1) qualitative data analyzed through observation and participation (participant observation) 

and (2) the quantitative analyzed data by descriptive statistics such as percentage, mean and standard devi-

ation. The study found that the model of surveillance and rapid response team at Ban Tham-Hin temporary 

shelter by participatory process Suan Phueng district, Ratchaburi province has five components: (1) coordination 

center of public health border (2) health data center (3) academic supporting unit (4) key important leaders 

and (5) rapid response team setting. The results has shown that the refugees had the rate of patients with 

communicable diseases decreased from 2012 to 2014 by the rate per ten thousand patients of 4,097.92, 

4,190.45 and 4,005.15, respectively. Moreover, the refugees’ satisfaction of the development of this           

model of the entire three years at a high level (X = 2.45, SD = 0.659), (X = 2.51, SD = 0.607) (X = 

2.52, SD = 0.692) respectively. Research found that the public relations and promote the access to health 

information should develop in every levels at the temporary shelter.

 คําสําคัญ                           Key words     

 การพัฒนา, รูปแบบ, การเฝาระวัง, การจัดการ,       development, model, surveillance, management,  
 โรคระบาด, การมีสวนรวม,                  pandemic disease, participation,
 ศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถํ้าหิน                Ban Tham-Hin temporary shelter

บทนํา

 ในประเทศไทยมีศูนย พักพิงช่ัวคราวของ                

ผูหนีภัยการสูรบ 9 แหง ในพื้นท่ี 4 จังหวัด ไดแก 

แมฮองสอน ตาก กาญจนบรุแีละราชบรุ ีผูหนภียัการสูรบ

เขามาอาศัยอยูเปนจํานวนมาก ทําใหเกิดความแออัด                

ในทีพ่กัอาศยั สงผลใหระบบการสขุาภบิาลและสิง่แวดลอม 

ไมถกูสขุลักษณะ ซึง่เอือ้ใหเกดิการระบาดของโรคไดงาย 

ปญหาสุขภาพของผูหนีภัยการสูรบท่ีอาศัยอยูในพื้นท่ี

พกัพงิน้ัน สวนใหญเจบ็ปวยดวยโรคท่ีปองกนัไดดวยวัคซนี 

และโรคติดตอ
(1)

 เชน มาลาเรีย อุจจาระรวง โรคระบบ

ทางเดินหายใจและวัณโรค การคุมครองสุขภาพใหแก              

ผูหนีภัยการสูรบจึงมีความสําคัญและจําเปนย่ิง เพื่อชวย

ใหกลุ มคนเหลานี้ เข าถึงบริการสุขภาพเมื่อจําเปน                

ในปจจุบันระบบบริการสุขภาพของผู หนีภัยการสู รบ                

ในพื้นท่ีพักพิงชั่วคราวน้ัน มีองคกรภายในประเทศและ

ระหวางประเทศเปนผูดแูล โดยมีคณะกรรมการประสาน

งานองคการชวยเหลอืผูลีภ้ยัในประเทศไทย (Committee 

for Coordination of Services to Displaced Persons in 

Thailand: CCSDPT) เปนหนวยงานหลกั ทาํหนาทีป่ระสาน 

งานองคกรตางๆ และองคกรขาหลวงใหญผู ลี้ภัย                  

แหงสหประชาชาต ิ(United Nations High Commission-

er for Refugees: UNHCR) 
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 ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน อําเภอสวนผ้ึง 

จังหวัดราชบุรี มีผูหนีภัยการสูรบเขามาพักอาศัยเปน

จํานวนมาก ประมาณ 7,000-10,000 คน ทําใหเกิด

ความแออัด สภาพสิ่งแวดลอมในศูนยพักพิงไมถูกตอง

ตามหลกัสขุาภบิาล เอือ้ใหเกดิการระบาดของโรคไดงาย 

จากรายงาน 506 ของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน              

พบวาในป พ.ศ. 2554 ผูหนภียัการสูรบมีอตัราการปวย

ดวยโรคติดตอ 7,052.83 ตอประชากรหม่ืนคน สวนใหญ 

มปีญหาการระบาดของโรคไขเลอืดออก โรคอุจจาระรวง 

โรคมือเทาปาก หากในศูนยพักพิงชั่วคราวมีการระบาด

ของโรคติดตอ
(2)

 เชน ศูนยพักพิงชั่วคราวแมหละ                     

จังหวัดตาก  มีโรคอุจจาระรวงและโรคหัดเกิดข้ึนแลวมี             

การระบาด แพรกระจายโรคเขาสูชมุชนและพืน้ท่ีใกลเคยีง 

ในอาํเภอตาง ๆ  อนัเน่ืองมาจากการเคลือ่นยายผูคนและ

ขาดระบบการเฝาระวัง ติดตาม และควบคุมโรคระบาด

ทีด่ ี  เน่ืองดวยศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ เปนพืน้ท่ี            

ทีม่คีวามเปราะบางท้ังดานการเมอืงและความมัน่คงของ

ประเทศ การดําเนินงานตางๆ จึงมีความจําเปนตอง

ดําเนินงานอยางรอบคอบ หากไมมีระบบการจัดการ          

เฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดที่มีคุณภาพ               

อาจสงผลตอสุขภาพของผู หนีภัยการสู รบในศูนย                                                                    

ซึ่งสงผลตอภาพลักษณของประเทศไทย ดังนั้นการ                 

มีระบบในการเฝาระวัง และการจัดการโรคระบาดใน  

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน จึงมีความสําคัญและ

จําเปน รวมท้ังระบบท่ีสรางและพัฒนาข้ึนน้ัน ตองใหผู

หนีภัยการสูรบเขามามีสวนรวมในทุกข้ันตอนเพ่ือทํา               

ใหเกิดความตอเนื่องและยั่งยืนจนเปนเน้ือเดียวกับ               

การดาํเนนิชีวิตของผูหนภียัท้ังดานคานยิม สงัคม วัฒนธรรม 

และพฤตกิรรมของผูหนภียัการสูรบ ซึง่การพฒันาระบบ                

ตองกระทําควบคู ไปกับการพัฒนาศักยภาพของผู                 

หนีภัยการสู รบ ใหมีความสามารถในการจัดการกับ               

โรคระบาดและปจจัยแวดลอมตางๆ ใหเอื้อตอการ                

มสีขุภาพทีด่ดีวยตัวของผูหนภียัการสูรบเอง
(3)

  อนัจะกอ

ใหเกดิความม่ันคงทางดานสขุภาพในศนูยพกัพงิช่ัวคราว

บานถ้ําหิน ดวยกลวิธีการพัฒนาในรูปแบบการวิจัยเชิง

ปฏบิตักิารแบบมีสวนรวม ทีนํ่าการสรางกลไกการพฒันา

ทางสงัคมมาใชเปนแนวทางในการดูแลสขุภาพ และตอบ

สนองตอปญหาสาธารณสุขแกผู หนีภัยการสู รบ ซึ่ง

เปนการวิจัยที่ผสมผสานระหวางการวิจัยแบบมีสวนรวม

กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ และการวิจัยเชิงคุณภาพเขา

ดวยกัน เพื่อไดองคความรูใหมในการแกไขปญหาระบบ

การเฝาระวังและการจัดการโรคระบาด โดยใหแกนนํา              

ผูหนภียัการสูรบ และเจาหนาทีข่ององคกรพฒันาเอกชน

ที่เขามาปฏิบัติงานดูแลผูหนีภัยการสูรบมีสวนรวมใน             

การวิจัย โดยเรียนรูจากประสบการณจริงที่เกิดข้ึน ตั้งแต

การสํารวจสภาพทั่วไป เพื่อใหทราบขอมูลสําคัญสําหรับ

กาํหนดปญหา รวมกันวิเคราะหและสงัเคราะหขอมลูและ

วางแผนการดาํเนนิงาน ตลอดจนหาแนวทางการแกปญหา 

หรือสงเสริมกิจกรรม
(4)

 ทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว เปนผู                    

รบัผดิชอบหลกัในการเฝาระวงัและการจดัการโรคระบาด

ภายในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน จัดต้ังข้ึนโดย      

แกนนําของกลุมคนท่ีอยูภายในศูนยพักพิงชั่วคราวบาน

ถํา้หนิ มชีือ่เรียกวา ทมีเฝาระวงัสอบสวนเคล่ือนท่ีเรว็ของ

ศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน (Surveillance and Rapid 

Response Team Camp: SRRTC) หรือที่เรียกขานกัน 

ในนามของ “SRRT Camp” มีหนาที่จัดการปญหาโรค

ระบาดและภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ที่เกิดข้ึนใน              

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน ผูวิจัยเล็งเห็นถึงศักยภาพ

ของ SRRT Camp ที่สามารถเปนกลไกสําคัญในการ

พัฒนาระบบการเฝาระวังและการจัดการโรคระบาดได 

โดยอาศัยหลักการเฝาระวังโรค
(5)

 ที่กลาววา “ทุกพื้นท่ี

จําเปนตองมีทีมงานรับผิดชอบเฝาระวังปญหาและ

สามารถตอบสนองตอปญหาไดอยางรวดเร็วมีประสทิธภิาพ” 

เพื่อใหการจัดการปญหาโรคระบาดและภาวะฉุกเฉิน                 

ทางสาธารณสุขของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน                          

มีประสิทธิภาพ โดยเสริมสรางระบบเฝาระวังโรค รวมถึง

การเตรียมความพรอม เพื่อการรับมือกับโรคระบาดใน

พื้นท่ีพักพิงช่ัวคราว และบริเวณโดยรอบอยางเหมาะสม

 ดงัน้ัน ผูวิจัยและทมีงานแกนนําของศูนยพกัพงิ

ชั่วคราวบานถํ้าหิน และเจาหนาที่องคกรพัฒนาเอกชน  

จึงรวมกันพฒันารปูแบบการเฝาระวงั และการจดัการกบั
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โรคระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราว                 

บานถํ้าหิน อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี ซึ่งเริ่มจากการ

พัฒนาคณะทํางานเฉพาะกิจเคล่ือนท่ีเร็วบานถํ้าหิน                 

โดยใหความสําคัญการมีสวนรวมจากผูที่มีสวนเกี่ยวของ

ในทกุข้ันตอน ตัง้แตรวมคิด รวมตัดสนิใจ รวมดําเนนิงาน 

รวมตรวจสอบ รวมรับประโยชน และรวมกันประเมินผล

การดําเนินงาน ควบคูไปกับกระบวนการเรียนรูของ             

กลุมผูหนีภัยการสูรบในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถ้ําหิน 

โดยยึดชุมชนเปนศูนยกลาง และใชกระบวนการเรียนรู

จากปญหา รวมกันในการออกแบบระบบและกลไก                   

ที่สําคัญในการเฝาระวัง และการจัดการโรคระบาดอยาง

มีสวนรวมของศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถํ้าหิน อําเภอ

สวนผ้ึง จังหวัดราชบุรี ซึ่งผูวิจัยคาดวา จะสามารถนํามา

เปนแนวทางหรือรูปแบบตัวอยางในดําเนินการเฝาระวัง 

และการจัดการกับโรคระบาดใหกับศูนยพักพิงอื่นๆ ที่มี

ลักษณะใกลเคียงกันได

 การพฒันารปูแบบการเฝาระวงั และการจดัการ

กบัโรคระบาดอยางมสีวนรวมของศนูยพกัพงิชัว่คราวบาน

ถํ้าหิน มีวัตถุประสงคการวิจัยดังน้ี (1) เพื่อศึกษาสภาพ

การณของโรคระบาดในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน 

(2) เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการ               

กับโรคระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราว 

บานถํ้าหิน (3) เพื่อประเมินผลภายหลังการพัฒนา           

รูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยาง

มีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยดําเนินการตามข้ันตอน 3 ระยะ ดังน้ี

 ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพการณของโรคระบาดใน

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน มีการดําเนินการดังน้ี                    

(1) การเตรียมโครงการวิจัย (2) ศึกษาสภาพทั่วไป               

(3) ศึกษาสถานการณปญหาสาธารณสุข (4) คนหา

ปญหาโรคระบาด ปญหาระบบการเฝาระวัง และปญหา

ระบบการจัดการกับโรคระบาด

 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการเฝาระวัง และการ

จัดการโรคระบาดอยางมสีวนรวมของศูนยพกัพงิชัว่คราว

บานถ้ําหิน มีการดําเนินการดังน้ี (1) คนหาสาเหตุของ

ปญหา (2) สรางรปูแบบการเฝาระวงัและการจดัการโรค

ระบาดอยางมีสวนรวม (3) วางแผนการดําเนินงาน (4) 

กําหนดแผนงานเพ่ือแกไขปญหา (5) ดําเนินโครงการ

ตามแผนการเฝาระวัง และการจัดการโรคระบาดอยางมี

สวนรวมในศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน

 ระยะที่ 3 ประเมินผลภายหลังการพัฒนา                

รูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยาง

มสีวนรวมของศูนยพกัพงิช่ัวคราวบานถ้ําหนิ ผูวิจัยดําเนนิ

การติดตามและประเมินผลดังตอไปน้ี (1) ผลลัพธทีเ่กดิ

ข้ึน (2) ปญหาอุปสรรคและวิธีการแกไข และ (3) ความ

พึงพอใจตอรูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการกับ              

โรคระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราว               

บานถ้ําหิน 

 ประชากรท่ีใชในการวิจัย แบงออกตามระยะ

เวลาการวิจัยดังน้ี   

 ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพการณของโรคระบาดใน

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน ดําเนินการตั้งแต 1 

มกราคม 2554 - 31 มีนาคม 2554 ดําเนินการเก็บ

รวบรวมขอมูลโดยทีมวิจัย โดยมีการประชุมเตรียม         

ความพรอม เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย และวิธีการ

ในการเก็บรวบรวมขอมูล

 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการเฝาระวัง และการ

จัดการโรคระบาดอยางมสีวนรวมของศูนยพกัพงิชัว่คราว

บานถ้ําหิน ดําเนินการต้ังแต 1 เมษายน 2554 - 31 

ธนัวาคม 2555 ประชากรในการวจัิยแบงออกเปน 3 กลุม 

ประกอบดวย คือ (1) แกนนําผูหนีภัยการสูรบในศูนย

พักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน (ผูหนีภัยการสูรบ แกนนํา             

ผูหนีภัยการสูรบ และคณะกรรมการศูนยพักพิงช่ัวคราว

บานถ้ําหิน) จํานวน 15 คน ไดมาโดยการเลือกแบบ

เจาะจง กาํหนดคณุสมบตัเิปนผูทีม่สีวนรวมในการดาํเนนิ

กิจกรรมการดูแลผูหนีภัยการสูรบ (2) กลุมบุคลากร             

ทีป่ฏบิตัหินาทีใ่นศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ (บคุลากร

ที่สังกัดรัฐบาลไทย บุคลากรที่สังกัดองคกรระหวางชาติ 

และบุคลากรที่สังกัดองคกรเอกชน) จํานวน 5 คน ไดมา

โดยการเลอืกแบบเจาะจง และ (3) ตวัแทนประชาชนชาว
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ไทยในพื้นท่ีรอบศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน จํานวน  

5 คน (ผูใหญบาน ผูชวยผูใหญบาน ตัวแทนอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน และสมาชิกองคการบริหาร

สวนตําบลสวนผ้ึง) ไดมาโดยการเลือกแบบเจาะจง

 ระยะที่ 3 ประเมินผลภายหลังการพัฒนา               

รูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยาง

มีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน ดําเนินการ

ตั้งแต 1 มกราคม  - 31 ธันวาคม 2557 ประชากร             

ที่ใชในการวิจัยคือ ผูหนีภัยการสูรบ จําแนกรายป ดังน้ี 

พ.ศ. 2555 จํานวน 8,109 คน พ.ศ. 2556 จํานวน 

7,735 คน และ พ.ศ. 2557 จํานวน 7,383 คน  

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  เน่ืองจากการวิจัยนี้

เปนการวิจัยแบบผสมผสาน โดยใชระเบียบวิธีการวิจัย

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังน้ันเคร่ืองมือที่ใชในการ

วิจัยประกอบดวย ชุดท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไปใน

ชมุชนของศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ มคีาความเทีย่ง

ตรงของเนือ้หา เทากบั 1.00 ชดุที ่2 แบบสมัภาษณแบบ

ไมมีโครงสราง เพื่อศึกษาปญหาสาธารณสุขของศูนย

พักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน ประกอบดวย (1) ปญหา

สาธารณสุข (2) ปญหาโรคระบาด (3) ปญหาระบบ             

เฝาระวัง และระบบจัดการโรคระบาด มคีาความเท่ียงตรง

ของเน้ือหา เทากบั 0.80 ชดุท่ี 3 แบบสัมภาษณแบบไมมี

โครงสราง เพ่ือคนหาปญหาทางดานสาธารณสุขของ            

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน มีคาความเที่ยงตรงของ

เน้ือหา เทากับ 0.80 ชุดท่ี 4 แบบสอบถามตรวจสอบ

ความเท่ียงตรงของเน้ือหา ของรูปแบบการเฝาระวัง และ

การจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวมในศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหิน จากผูเชี่ยวชาญ 5 ทาน มีคาความ 

เที่ยงตรงของเน้ือหา เทากับ 1.00 และ ชุดท่ี 5-7 แบบ

ประเมินผลโครงการเสริมสรางความม่ันคงดานสุขภาพ

ของประเทศไทย โดยการพัฒนาสถานะสุขภาพของ                 

ผู  หนีภัยการสู รบและผู อพยพชาวพมาที่อาศัยอยู                                          

ในประเทศไทย ในพืน้ท่ีจังหวดัราชบุร ีพ.ศ. 2555-2557 

มีคาความเที่ยงตรงของเน้ือหา เทากับ 1.00

 การวิเคราะหและสังเคราะหขอมูล (1) การ

วิเคราะหขอมลูเชงิคณุภาพ จากการสงัเกตแบบมสีวนรวม 

ผูวิจัยดําเนินการวิเคราะหเนื้อหา (2) วิเคราะหขอมูล            

เชิงปริมาณดวยคาสถิติพื้นฐาน อัตราการปวย

ผลการศึกษา

 ผูวิจัยขอนําเสนอผลการวิจัยตามวัตถุประสงค

การวิจัย ดังน้ี 

 1. จากการศกึษาสภาพการณของโรคระบาดใน

ศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหินพบวา ศูนยพักพิงช่ัวคราว

บานถ้ําหิน ตั้งอยูบริเวณบานถ้ําหิน หมู 5 ตําบลสวนผ้ึง 

อําเภอสวนผ้ึง จังหวัดราชบุรี  มีพื้นท่ีประมาณ 40 ไร 

ภูมิประเทศทั่วไปเปนหุบเขา มีภูเขาลอมรอบ มีลําหวย

น้ําขุนไหลผาน  หางจากชายแดนไทย-พมา ประมาณ               

10  กโิลเมตร พืน้ท่ีสวนใหญเปนท่ีราบสงู อากาศเยน็ช้ืน

ทกุฤดกูาล อณุหภมูเิฉลีย่ 10-15 องศาเซลเซยีส ปริมาณ

น้ําฝนเฉลี่ย 70 มิลลิเมตร ขอมูลดานประชากรพบวา มี

จํานวนผูหนีภัยการสูรบ ป พ.ศ. 2554 จํานวน 8,045 

คน, พ.ศ. 2555 จํานวน 8,109 คน พ.ศ. 2556 จํานวน 

7,735 คน และ พ.ศ. 2557 จํานวน 7,383 คน นับถือ

ศาสนาคริสต รอยละ 95.00 ศาสนาพุทธ รอยละ 4.90 

และศาสนาอิสลาม รอยละ 0.10

 ในดานระบบสุขาภิบาลพบวา ที่พักอาศัยมี                

สวมซึมทกุหลงัคาเรอืน และมกีารจดัตัง้ระบบประปาเพือ่

ใชในการอปุโภคและบรโิภคไมถกูตองตามหลกัสขุาภบิาล 

มีอัตราการผลิตปริมาณน้ําที่ใชวันละ 38-40 ลิตร/คน 

มีที่ซักลาง 8 แหง สําหรับใชเปนท่ีซักลาง อาบน้ํา และ

ไมมีระบบการบําบัดน้ํากอนปลอยลงไปสูลําหวยนํ้าขุน        

มีโรงเรียนแบงระดับการจัดการศึกษาออกเปน 2 ระดับ 

คือ ระดับปฐมภูมิ (primary level) และระดับทุติยภูมิ 

(secondary level) มีโรงพยาบาลซึ่งมีเจ าหนาที่

สาธารณสุขจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอสวนผึ้ง 

จํานวน 1 คน แพทยขององคกรระหวางประเทศ (Inter-

national Rescue Committee: IRC) และมีระบบขั้นตอน

การขออนุมัตินําผู หนีภัยจากการสู รบไปรักษาตอยัง              

โรงพยาบาลสวนผึ้งและโรงพยาบาลราชบุรี

 ผูหนีภยัการสูรบมีการเจบ็ปวยดวยโรคติดตอที่

ตองเฝาระวัง ในป พ.ศ. 2554 คิดเปนอัตราปวย 
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ตาง ๆ  เรียง 5 ลําดับแรก คือ โรคปอดบวม รองลงมาคือ 

โรคไขไมทราบสาเหตุ โรคอุจจาระรวง  โรคไขเลือดออก

และไขมาลาเรยี ตามลาํดบั รายละเอยีดแสดงดังตารางที ่1

7,052.83 ตอหมื่นประชากร พ.ศ. 2555 คิดเปนอัตรา

ปวย 4,097.92 ตอหมื่นประชากร พ.ศ. 2556 คิดเปน

อตัราปวย 4,190.45 ตอหมืน่ประชากร และ พ.ศ. 2557 

คิดเปนอัตราปวย 4,005.15 ตอหมืน่ประชากร ดวยโรค

ตารางท่ี 1 สถานการณของปญหาโรคติดตอในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน ต้ังแต พ.ศ. 2554-2557

โรค

Pneumonia

Pyrexia

Diarrhea

Malaria

Chickenpox

Uns.dysentery

Hepatitis Total

Hand, foot and mouth disease

Dengue fever

Measles complication

Typhoid

Influenza

Pulmonary T.B.

Conjunctivitis

Food poisoning

Syphilis

scrub typhus

โรคติดตอทางเพศสัมพันธอื่น ๆ

รวม

2554

1,562.46

673.71

454.94

227.47

109.38

94.46

16.16

3.73

355.50

24.87

1.24

1.24

1.24

-

-

-

-

-

7,052.83

2555

1,814.03

778.15

601.80

265.14

108.52

106.06

16.03

3.69

379.82

24.66

1.23

1.23

1.24

-

-

-

-

-

4,097.92

2556

1,101.32

898.68

961.61

245.44

20.14

196.35

7.55

12.59

21.39

23.91

3.78

13.85

1.26

553.81

6.29

5.03

5.03

1.26

4,190.45

2557

87.96

240.87

592.69

63.59

161.03

40.59

1.35

41.45

-

-

-

-

-

70.37

104.19

-

-

-

4,005.15

อัตราปวยตอหม่ืนประชากรรายป

 ผลการคนหาปญหาสาธารณสุขในศูนยพักพิง

ชัว่คราวบานถํา้หนิ ดวยกระบวนการวิเคราะหชมุชนแบบ

มีสวนรวม โดยการประชุมกลุมตัวแทนผูหนีภัยการสูรบ 

และคณะกรรมการศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ  จํานวน 

5 คร้ัง พบวา มีการเจ็บปวยดวยโรคติดตอหลายโรค                    

เชน โรคอุจจาระรวง โรคไขเลือดออก และมีการระบาด

เกดิข้ึนภายในศนูยและกระจายสูประชาชนไทยทีอ่ยูศนูย 

ซึ่งสาเหตุมาจากขาดระบบการเฝาระวังและการจัดการ

โรคระบาดที่มีประสิทธิภาพ รวมท้ังปญหาทางดาน             

สิ่งแวดลอมภายในศูนย ซึ่งเกิดจากพฤติกรรมของ                 

ผูหนีภัยการสูรบ เชน การจัดการขยะไมมีประสิทธิภาพ 

ทาํใหมกีารกระจายขยะลงสูแหงน้ํา การเผาขยะทาํใหเกิด

กลิ่นเหม็นและควันคละคลุง และจากการประชุมมีมติวา 

มีปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ 3 ปญหา คือ (1) ปญหา 

การระบาดของโรคติดตอ (2) ปญหาของระบบการ                 

เฝาระวงัโรคระบาด และ (3) ปญหาของระบบการจัดการ

กบัโรคระบาด โดยศูนยควรพัฒนารปูแบบ และเปนกลไก

ในการเฝาระวงัและการจดัการโรคระบาดอยางมสีวนรวม

ที่เหมาะสม และสอดคลองกับบริบทของศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถ้ําหิน

 2. รูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการกับโรค

ระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงช่ัวคราวบาน          

ถํ้าหิน มี 5 องคประกอบ แสดงดังภาพที่ 1
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 องคประกอบหลักทั้ง 5 มีรายละเอียด ดังน้ี

 องคประกอบท่ี 1 ศนูยประสานงานสาธารณสุข 

ชายแดน มีบทบาทหนาที่ (1) วางแผนงานการดําเนิน

งาน (2) ประสานงาน/รวบรวมขอมูล เพื่อเตรียมความ

พรอมในการดําเนินการ (3) สนับสนุนวัสดุอุปกรณแก

ศูนยขอมูลสาธารณสุขชายแดน (4) ติดตามความ

กาวหนาในการดาํเนนิงาน (5) สนบัสนนุทางดานวิชาการ

สาธารณสุข ใหศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน (6) สรุป

รายงานผลการดําเนินงานส งสํ านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข

 องคประกอบท่ี 2 ศูนยขอมูลสาธารณสุข

ชายแดน มบีทบาทหนาทีส่นบัสนนุวัสดอุปุกรณ เคร่ืองมอื 

ตางๆ ในการเฝาระวังโรค และประสานงานระหวาง              

ศนูยประสานงานสาธารณสขุชายแดน ศนูยพกัพงิชัว่คราว

บานถํ้าหิน และสวนราชการตางๆ ที่เกี่ยวของในอําเภอ

สวนผ้ึง ตดิตาม รวบรวบ บนัทึก วิเคราะห และตรวจสอบ

ความถูกตองของรายงานการจําแนกโรค (รง 506) จาก

แกนนําที่ทําหนาที่การเฝาระวังโรค และสรุปสถานการณ

โรค ใหศูนยประสานงานสาธารณสุขชายแดน

 องคประกอบท่ี 3 การสนับสนุนดานวิชาการ 

เปนการสนับสนุนองคความรูที่สําคัญ และเกี่ยวของ                

กับการเฝาระวังและการควบคุมโรคระบาด รวมท้ังการ

พัฒนาศักยภาพใหแกผูหนี้ภัยการสูรบของศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหิน รวมท้ังประชาชนชาวไทยท่ีพักอาศัย

I

ศูนยประสานงานสาธารณสุขชายแดน

II

ศูนยขอมูลสาธารณสุขชายแดน

V

คณะทํางานเฉพาะกิจเคล่ือนท่ีเร็วบานถํ้าหิน

IV

แกนนําบุคคลสําคัญ

เหตุการณ

โรคติดตอสําคัญ

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน

III

ศูนยสนับสนุนดานวิชาการ
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รอบ ๆ  ศูนย ดวยกิจกรรมตาง ๆ  อาทิ การจัดเวทีสมัชชา

กิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ 

การศกึษาดงูานการดาํเนนิงานของศูนยพกัพงิชัว่คราวอ่ืน  

 องคประกอบท่ี 4 แกนนําบุคคลสําคัญ คือ 

บคุคลสําคญัของศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ มแีบงเปน 

2 ประเภท คือ (1) แกนนําที่ทําหนาที่บริหารจัดการ               

ซึ่งเปนบทบาทหนาที่ของคณะกรรมการศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหิน (camp committee) คือ คณะ

กรรมการหมูบาน จํานวน 15 คน และ (2) แกนนําที่ทํา

หนาที่การเฝาระวังโรค

 องคประกอบท่ี 5 คณะทํางานเฉพาะกิจ 

เคลือ่นทีเ่รว็บานถํา้หิน โดยใชชือ่ทีเ่รียกวา SRRTC-Camp               

(Surveillance and Rapid Response Team Camp: SRRTC) 

มีบทบาทหนาที่ในการคนหา/รับแจงเหตุการณผิดปกติ

ในชุมชน แลวแจงเหตุการณผิดปกติใหแพทยประจํา 

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถ้ําหินทราบ และดําเนินการ

สอบสวนและควบคุมโรค ประสานกับคณะทํางาน                 

เฝาระวังเคล่ือนท่ีเร็วสวนผ้ึง และรายงานเหตุการณ                

ผิดปกติ/โรคติดตอที่สําคัญใหศูนยขอมูลสาธารณสุข

ชายแดน และหนวยงานท่ีเกี่ยวของทราบ รวมท้ังดําเนิน

การปรับปรุงดานสุขาภิบาลและสิ่งแวดลอมภายในศูนย

พักพิงช่ัวคราวบานถํ้าหิน

 3. ผลการประเมินภายหลังการนํารูปแบบการ

เฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยางมีสวนรวม

ของศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถํ้าหินไปใช เปนกรอบ              

การดําเนินกิจกรรมการเฝาระวังและการจัดการกับ                 

โรคติดตอตั้งแต พ.ศ. 2555-2557 พบวา อัตราการ 

เจ็บปวยดวยโรคระบาดของผูหนีภัยการสูรบลดลงดังน้ี  

ป พ.ศ. 2555 อัตราปวย 1,814.03 ตอหมื่นประชากร 

ป พ.ศ. 2556 อัตราปวย 1,101.32 ตอหมื่นประชากร 

และป พ.ศ.2557 อัตราปวย 592.69 ตอหมื่นประชากร 

ตามลาํดบั และจากการสาํรวจความพงึพอใจของผูหนภียั

การสูรบตอการดําเนินงานตามรูปแบบฯ พบวา มีความ

พึงพอใจอยูในระดับมากทั้ง 3 ป คือ พ.ศ. 2555 (X= 

2.45, SD = 0.659) พ.ศ. 2556 (X= 2.51, SD = 

0.607) และ พ.ศ. 2557 (X = 2.52, SD = 0.692) 

ตามลําดับ ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงความสําเร็จของรูปแบบ

การเฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยางมี               

สวนรวม ที่เปนรูปแบบท่ีมีความความถูกตอง ความ            

ครบถวนและเหมาะสม เปนท่ียอมรับของของศูนยพกัพงิ

ชั่วคราวบานถ้ําหิน  

วิจารณ

 ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค 

ดังน้ี

 1. วัตถุประสงคขอที่ 1 เพื่อศึกษาสภาพการณ

ของโรคระบาดในศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ เน่ืองจาก

พื้นท่ีในการวิจัยคร้ังน้ีเปนพื้นท่ีของสวนราชการ มีความ

ละเอียดออนทางดานความม่ันคง และความสัมพันธ

ระหวางประเทศ จึงตองดําเนินการวิจัยดวยความ

รอบคอบ จากการศึกษาสรุปปญหาสาธารณสุขท่ีเกิดข้ึน

ภายในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถ้ําหิน ได 3 ปญหา คือ 

(1) ปญหาการระบาดของโรคระบาด (2) ปญหาของ

ระบบการเฝาระวังโรคระบาด และ (3) ปญหาของระบบ

การจดัการกบัโรคระบาด จากการวเิคราะหหาสาเหตขุอง

ปญหาและความสมัพนัธของปญหาดงักลาวพบวา สาเหตุ

สําคัญมาจากระบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรค

ระบาด ซึ่งประกอบดวย การควบคุมและปองกันโรค

ระบาด ในระยะแรกพบวาสภาพแวดลอมภายในศนูยเปน

ชุมชนท่ีสรางขึ้นจากสิ่งปลูกสรางที่ไมถาวร อาคารเปน

เรือนแถว แตละแถวตั้งอยูหางกันไมเกิน 1 เมตร มีถนน

กลางที่ใชในการเดินทางติดตอ มีแหลงจายน้ําสําหรับ                   

ใชอุปโภคบริโภค กระจายอยูตามจุดตางๆ ในถนนมี              

น้ําขัง รวมท้ังมีขยะท่ีเกิดจากผูอพยพ ระบบการจัดการ

ขยะท่ีไมดี สวนใหญจะเผา ทําใหเกิดกลิ่นเหม็นและควัน

ที่คละคลุงไปท่ัวศูนยและภายนอกศูนย บางคร้ังมีขยะ

มากจนลนกระจายลงสูลําหวยซ่ึงเปนตนน้ํา ทําใหสง             

ผลกระทบกับสุขภาวะของผูหนีภัยการสูรบและคนไทย

รอบศูนย นอกจากนี้ ผู หนีภัยการสู รบทราบดีว า                 

โรคระบาดหลายโรคที่เกิดข้ึนในศูนยพักพิงชั่วคราว                 

บานถํ้าหินน้ันมีสาเหตุจากปญหาสิ่งแวดลอมและวิธีการ

จัดการ ผูวิจัยจึงใชกระบวนการวิเคราะหชุมชนแบบมี 
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ส วนร วม  เพื่อกระตุ นเตือนให  ผู หนีภัยการสู  รบ                                  

ในศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหินไดรับรูสาเหตุที่แทจริง              

ของปญหาทางสุขภาพตามความเปนจริง ทําใหผูหนีภัย

การสู รบตระหนักถึงผลกระทบ และรวมแสดงความ                

คิดเห็นในการระบุปญหา และจัดลําดับความสําคัญ             

ของปญหา นําไปสู การคนหาสาเหตุของปญหาได

สอดคลองกับขอเท็จจริงและความตองการของชุมชน 

กระบวนการวิเคราะหชุมชนแบบมีสวนรวมน้ีจึงเปน                 

วิธีเสริมพลังใหผูหนีภัยการสูรบมีสวนรวมในการบริหาร

จัดการ เพื่อนําไปสูการพัฒนารูปแบบการเฝาระวัง และ

การจดัการกบัโรคระบาดอยางมสีวนรวมของศูนยพกัพงิ

ชัว่คราวบานถํา้หนิ โดยใหความสําคญักับการเขาถงึขอมลู

ขาวสารที่เกี่ยวของกับโรคระบาด การรับรูถึงประโยชน              

ที่ไดรับ และการสูญเสียตางๆ ของผูที่มีสวนเก่ียวของ  

เพื่อทําใหเกิดการรับรู ถึงความรุนแรงของโรคระบาด                  

ที่อาจไดรับ เชน การเสียชีวิต และการรับรูถึงประโยชน 

ที่จะไดรับจากการดําเนินกิจกรรมตามรูปแบบการ         

เฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยางมีสวนรวม

ของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน 

 2. วัตถุประสงคขอที่ 2 เพื่อพัฒนารูปแบบการ

เฝาระวังและการจดัการกบัโรคระบาดอยางมสีวนรวมของ

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถ้ําหิน ผู  วิจัยไดนําแนวคิด

กระบวนการประชุมเชิงปฏิบัติการสรางอนาคตรวมกัน 

(Future  Search  Conference: FSC) มาประยุกตใชการ

ออกแบบรูปแบบฯ เนื่องจากกระบวนการประชุมเชิง

ปฏิบัติการสรางอนาคตรวมกัน
(6)

 เปนกระบวนการเชิง

สรางสรรคทีมุ่ง “ใหผูหนภียัการสูรบรวมกันมองอนาคต

ที่จะเกิดข้ึน โดยกําหนดอนาคตท่ีเต็มไปดวยความหวัง

ของการมีสุภาพที่ดี พรอมเดินทางไปสูประเทศที่ 3 เปน

จุดประสงคในการทํางาน” แทน “การใชปญหาและการ

แกปญหาโรคระบาดท่ีเกิดข้ึนภายในศูนยพักพิงช่ัวคราว

บานถํ้าหินเปนตัวต้ังในการทํางาน” ซึ่งจะทําใหผูหนีภัย

การสูรบรูสกึขดัแยง ทอแทและสิน้หวงัในการแกไขปญหา 

กระบวนการประชุมเชิงปฏิบัติการสรางอนาคตรวมกันน้ี 

ชวยใหการกาํหนดเปาหมายการดาํเนนิงานระยะยาว และ

แนวทางการดําเนนิงานของศูนยพกัพงิชัว่คราวบานถ้ําหนิ 

มีความชัดเจนและเปนรูปธรรมในทางปฏิบัติมากข้ึน                

ซึง่เปน “เปาหมายรวมกัน” ทีท่กุคนยอมรับ และชวยเพ่ิม

พันธสัญญาในการรวมมือปฏิบัติตามแผนงานหรือ

แนวทางของกลุม เพื่อไปสูอนาคตรวมกัน
(7)

 ตามท่ีได

ตกลงกนัไว กระบวนการน้ีมขีอเดนท่ีการสรางความเขาใจ 

เชื่อมโยงใหเห็นความสัมพันธของปจจัยองคประกอบ 

ของปญหา และเหตุการณตางๆ ในอดีตท่ีมีผลตอ              

ภาวะสุขภาพในปจจุบัน และมองภาพแนวโนมท่ีจะมีผล

เกิดข้ึนในอนาคต ทําใหผู หนีภัยการสู รบทุกคนเห็น              

ภาพรวมภาพเดยีวกัน เกิดวิสยัทัศนทีเ่ต็มไปดวยความหวัง

และการผกูพนัธสญัญารวมกัน สงผลใหผูหนีภยัการสูรบ

ทกุคนเกิดความตระหนัก และแลกเปลีย่นแนวคิดใหมๆ  

รวมกัน ซึ่งนับเปนการขยายเครือขายการดําเนินงาน              

กอใหเกิดสัมพันธภาพที่ดี มีความเขาใจและเห็นคุณคา

ซึ่งกันและกัน โดยทุกคนตระหนักวา มีจุดมุงหมาย                

ปลายทางรวมกัน มีแผนงานที่ชัดเจนรวมกันจนทําให            

พบวา ปญหาทีเ่กิดข้ึนมีสาเหตจุากระบบการเฝาระวงัและ

การจดัการกบัโรคระบาด 2 ระบบ คือ ระบบการเฝาระวงั

โรคระบาด และระบบการจัดการกับโรคระบาด ซึ่ง

ประกอบดวย การควบคุมและปองกันโรคติดตอระบาด

 ผูวิจัยและผูที่มีสวนเก่ียวของนําปญหาที่ผาน

การวเิคราะหเชือ่มโยงความสมัพนัธมาสงัเคราะหรปูแบบ

การเฝาระวัง และการจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวม

ในศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ ทีม่คีวามเหมาะสมและ

สอดคลองกับบริบทของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน 

พบวา รูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้นน้ันมี 5 องคประกอบที่มี

กลไกการดําเนินงานท่ีเช่ือมโยงสัมพันธกันเปนข้ันตอน

คือ (1) ศูนยประสานงานสาธารณสุขชายแดน (2) ศูนย

ขอมลูสาธารณสขุชายแดน (3) การสนับสนนุดานวิชาการ 

(4) แกนนําบคุคลสําคญั และ (5) คณะทาํงานเฉพาะกจิ 

เคลือ่นท่ีเรว็บานถํา้หนิ โดยมีศนูยประสานงานสาธารณสขุ

ชายแดน ทําหนาที่ในการวิเคราะห สังเคราะหขอมูล               

เพื่อบริหารจัดการใหรูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้นดําเนินการ             

ไดถกูตอง ชดัเจนและตอเน่ือง สวนศูนยขอมลูสาธารณสขุ 

ชายแดน มีบทบาทสําคัญในการสนับสนุนเคร่ืองมือ              

ที่ใชในการเฝาระวังโรคใหแกคณะทํางานเฉพาะกิจ
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เคล่ือนท่ีเร็วถ้ําหินและประสานเช่ือมโยงขอมูล รวมถึง

ตรวจสอบความถกูตองของขอมลู และแจงขอมลูใหศนูย

ประสานงานสาธารณสขุชายแดน ศนูยพกัพงิชัว่คราวบาน

ถํ้าหิน และสวนราชการที่เกี่ยวของในพื้นท่ีอําเภอสวนผึ้ง 

เพื่อการควบคุมโรคระบาดตอไป ในสวนขององค

ประกอบที่ 3 การสนับสนุนดานวิชาการนั้น เปนบทบาท

หนาที่ของศูนยประสานงานสาธารณสุขชายแดน ในการ

สนับสนุนองคความรู รวมท้ังพัฒนาศักยภาพบุคลากร 

ทมีงานฯ ทีด่าํเนนิงานรวมกันใหแกกลุมผูอพยพ แกนนํา

บคุคลสาํคญัของศนูยพกัพงิช่ัวคราวบานถํา้หนิ เนือ่งจาก

ผูหนีภัยการสูรบสวนใหญยังมีความรูที่ไมถูกตองในการ

ดูแลสุขภาพ รวมท้ังการจัดกิจกรรมตางๆ อาทิ การจัด

เวทีสมัชชาระหวางผูหนีภัยการสูรบดวยกันเอง และกับ

ประชาชนชาวไทยท่ีพักอาศัยรอบๆ ศูนย กิจกรรม               

แลกเปล่ียนเรียนรูกบัหนวยงานท่ีเกีย่วของ เพือ่แลกเปล่ียน

มุมมองและแนวคิดการเฝาระวังและจัดการโรคระบาด 

รวมท้ังการศึกษาดูงานการดําเนินงานของศูนยพักพิง

ชั่วคราวอ่ืน โดยไปศึกษาดูงานท่ีศูนยพักพิงชั่วคราว

จังหวดัระนอง และองคประกอบที ่4 แกนนําบคุคลสาํคญั

ภายในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหินน้ันมีหลากหลาย 

เน่ืองจากอพยพมาจากสถานทีห่ลายแหง มคีวามแตกตาง

กันท้ังในสวนของเช้ือชาติ ศาสนา วัฒนธรรม ประเพณี 

ธรรมเนียมปฏิบัติ และระดบัสถานะของบคุคล เชน ผูนํา

ศาสนา ผูนําเชือ้ชาตทิัง้กระเหรีย่ง มอญ พมา และทีส่าํคญั

คือ คณะกรรมการศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน ซึ่ง

เปรยีบเสมอืนคณะกรรมการหมูบาน ทาํหนาทีบ่รหิารจดัการ

ดแูลความเปนอยูของผูหนภียัการสูรบภายในศูนยพกัพงิ

ชัว่คราวบานถํา้หนิ จํานวน 15 คน แบงหนาทีช่ดัเจน เชน 

ดานการศึกษา ดานสาธารณสุข ดานสวัสดิการสังคม                

ดานการเงนิและดานอาหาร เปนตน แกนนําบคุคลสาํคญั

เหลาน้ีจะมีบทบาทหนาที่ตามรูปแบบการเฝาระวังและ

การจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวมในศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหิน 2 ดาน คือ (1) แกนนําที่ทําหนาที่

การเฝาระวังโรค โดยดําเนินการรวบรวมรายงาน 506 

พรอมท้ังรายงานสถานการณโรคของคนในศูนยให              

ศูนยขอมูลสาธารณสุขชายแดน ซึ่งมีผลทําใหการดําเนิน

การในการเฝาระวังโรค และการจัดการกับโรคระบาด

ภายในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหินมีประสิทธิภาพ 

สามารถดาํเนนิการควบคมุโรค และยงัยัง้การแพรกระจาย 

ของโรคระบาดไดทันเวลา ทั้งนี้เนื่องจากแกนนําใน              

แต ละกลุ มย อยเป นบุคคลท่ีผู ห น้ีภัยการสู  รบให                    

ความสําคัญ เชื่อมั่น จึงทําใหการดําเนินงานราบร่ืน และ 

(2) แกนนําที่ทําหนาที่บริหารจัดการ ซึ่งเปนบทบาท

หนาที่ของคณะกรรมการศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถํ้าหิน  

ซึ่งคณะกรรมการชุดน้ีไดมาจากการเลือกตั้งจากผูหนีภัย

การสูรบภายในศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน มีบทบาท

หนาที่คัดเลือกสั่งการใหกลุมเปาหมายเขารวมกิจกรรม

การพัฒนาตาง ๆ ถามีเหตุฉุกเฉิน จะเปนทีมสั่งการ                 

ใหมารวมกัน เชน ถาเกิดโรคท่ีตองปองกันทันที ก็จะ            

มีการสั่ งการให รับประทานยา และทําหน าที่การ

ประชาสัมพันธรณรงคผานเสียงตามสาย ใหความรูเรื่อง

โรค การปองกันควบคุมโรค การดําเนินตางๆ โดย           

แกนนําน้ันจึงเปนวิธีการดําเนินงานที่มีความเหมาะสม

และสอดคลองกับวิถีชีวิตของผูหนีภัยการสูรบ เน่ืองจาก

เปนการดําเนินงานโดยผูที่ไดรับผลกระทบ มีสวนได              

สวนเสียจากปญหา การจัดการปญหาซึ่งแตกตางจาก 

ศูนยผูหนีภัยอ่ืน ๆ ที่ปลอยใหเปนบทบาทหนาที่ของ              

เจาหนาทีร่ฐั และองคประกอบที ่5 คณะทาํงานเฉพาะกจิ

เคลื่อนท่ี เร็ วบ  านถํ้ าหิน  ใช ชื่ อที่ เ รียกขานกันว  า                           

SRRTC-Camp มีบทบาทหนาที่เปนทีมสําคัญในการ

คนหา/รับแจงเหตุการณผิดปกติ และแจงเหตุการณ               

ผิดปกติใหแพทยประจําศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน

ทราบ ประสานงานกับคณะทํางานเฝาระวังเคลื่อนที่เร็ว

สวนผ้ึง รายงานเหตุการณผิดปกติ/โรคติดตอท่ีสาํคญัให

ศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน และหนวยงานท่ีเก่ียวของ

ทราบ เชน โรงพยาบาลสวนผ้ึง สํานักงานสาธารณสุข

อาํเภอสวนผ้ึง สาํนกังานสาธารณสขุจังหวดัราชบุร ีดาํเนนิ

การสอบสวนและควบคุมโรคเบ้ืองตน ปรับปรุงดาน

สุขาภิบาลและสิ่งแวดลอม เพื่อใหการดําเนินงานใน             

การเฝาระวังและควบคุมปองกันโรคมีประสิทธิภาพ โดย

มผูีนําทีเ่ปนคณะทาํงานเฉพาะกจิเคล่ือนท่ีเร็ว ซึง่เปนผูนํา

ทีม่ศีกัยภาพเปนตัวชวยเสริมใหการพฒันาความเขมแข็ง
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ของชุดศูนยผูหนีภัยการสูรบบานถํ้าหินไดเร็วข้ึน

 องคประกอบหลักทั้ง 5 ของรูปแบบฯ เกิดจาก

การรวมกันคิดวิเคราะห และสังเคราะหรูปแบบการ

ดําเนินงานเพ่ือเฝาระวังและการจัดการโรคระบาด                

ที่มีความเกี่ยวของเชื่อมโยงสัมพันธกันระบบที่มีการ

บริหารจดัการระบบเปนแบบบูรณาการ ทัง้บคุลากร และ

หนวยงานภายในศูนยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ รปูแบบฯ          

ที่พัฒนาขึ้นน้ี จึงเปนรูปแบบการดําเนินท่ีมีระบบและ             

ข้ันตอนท่ีชดัเจน สามารถดาํเนนิการเพือ่แกไขปญหาเพือ่

การเฝาระวัง และเพื่อการจัดการกับปญหาโรคระบาด             

ที่เกิดข้ึนภายในศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหินไดตลอด

เวลาอยางตอเนื่อง สอดคลองกับการศึกษาของ สุเทพ 

ลอยพลายแกว
(8)

 ที่พบวา ในการดูแลสุขภาพตนเองของ

ชุมชนจังหวัดลพบุรี ควรตองมีการดําเนินท่ีเปนระบบ              

มีรูปแบบ โดยมีองคประกอบของรูปแบบท่ีสําคัญคือ 

คนในชุมชน การบริหารและการจัดการ และสอดคลอง

กับการศึกษาของชดาภร ศิริคุณ
(9)

 ที่ศึกษาแนวนโยบาย

สงเสริมพฒันาเครอืขายระบบบรกิารสขุภาพระดบัอาํเภอ 

(District Health System: DHS) ซึง่เปนระบบการทาํงาน

แบบมีสวนรวมจากทุกภาคสวนในการแกไขปญหา

สขุภาพพบวา การมโีครงสรางหนาที ่สรางการรบัรูกระตุน

การตอบสนองนโยบายหรือปญหาสุขภาพ และใหการ

สนับสนุนอยางเปนระบบ จะเปนจุดเร่ิมตนของกิจกรรม

ทีต่อบสนองตอปญหาชุมชน จนเกิดอรรถประโยชนสงูสดุ

ดานสุขภาพ

 รปูแบบการเฝาระวงั และการจดัการโรคระบาด

อยางมีส วนร วมในศูนย พักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน                

ที่ผู วิจัยพัฒนาขึ้น โดยนําผูที่มีสวนเก่ียวของเขามามี             

สวนรวมในการพัฒนานั้น ไมไดเปนเพียงรูปแบบของ            

การเฝาระวงัและการจดัการโรคระบาดเทานัน้ แตยงัเปน

รูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีไดจากการมีสวนรวม

ของผูหนีภัยการสูรบในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน 

เปนการกระทําที่สอดคลองกับวิถีชีวิตความเปนอยูของ             

ผูหนีภัยการสูรบ ที่ไมไดเนนเพียงมิติดานสุขภาพกาย

เพยีงดานเดยีว แตขอบเขตครอบคลุมทุกมติขิองสขุภาวะ

ของการดําเนินชีวิตของผูหนีภัยการสูรบในศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหิน ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการสงเสริม 

สขุภาพของ ประเวศ วะสี
(10) 

ทีก่ลาววา สขุภาพ หมายถงึ                 

วิถีชีวิตท้ังมวลของมนุษย และจากแนวคิดขององคการ

อนามัยโลกท่ีวา มนุษยจะมีความสุขจะตองอาศัยอยูใน 

สิ่งแวดลอมท่ีดีเอื้อตอสุขภาพ และการใหชุมชนมี                 

สวนรวมอยางจรงิจงัในทกุขัน้ตอน ทาํใหชมุชนรับรูขอมลู

สภาพความเปนจริงของชุมชนตนเอง สงผลใหเกดิความ

ตระหนักถึงผลกระทบตอชุมชนและตนเอง และสามารถ

คนหา จัดลําดับความสําคัญของปญหา หาสาเหตุของ               

ปญหาได ซึง่สอดคลองกบั สรุเกียรติ  อาชานานภุาพ
(11)                       

ที่กลาวถึงขอเท็จจริงและความตองการของชุมชนวา วิธี

การของการเสริมพลังการมีสวนรวมของชุมชนท่ีสําคัญ       

คือ การใหชุมชนไดรับรูและเขาถึงขอมูลขาวสาร และ               

มีสวนไดสวนเสียทุกกระบวนการ ซึ่งมีผลทําใหผูหนีภัย

การสูรบในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหินสามารถนํามา

ใชในการดําเนนิการเฝาระวงัโรค และการควบคุมปองกนั

โรคระบาด และเพื่อการพัฒนาสุขภาพของตนเอง และ

ศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหินได ซึ่งจะสงผลใหผูหนีภัย

การสูรบในศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิมีสขุภาพด ีและ

มีความภาคภูมิใจในการดําเนินงานเฝาระวัง และ                  

การจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวมดวยตนเอง

 3. วัตถปุระสงคขอที ่3 เพือ่ตดิตามประเมนิผล

ภายหลังการพัฒนารูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการ

กับโรคระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราว 

บานถํ้าหินพบวา จํานวนและอัตราปวยดวยโรคติดตอ 

ตางๆ ตลอดระยะเวลา 3 ป ในภาพรวมมจํีานวนโรคและ

อัตราปวยลดลงอยางชัดเจน ซึ่งอาจเปนผลจากการ                

เฝาระวัง และการจัดการกับโรคระบาดอยางมีสวนรวม

ของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหิน ซึ่งมีการกําหนด

มาตรการ แนวทางหรือระบบในการเฝาระวังโรค และ

ระบบในการจัดการโรคติดตอท่ีด ีดวยการนาํแนวคดิการ

ประเมินสภาวะชนบทแบบมีสวนรวม (Participatory 

Rural Appraisal: PRA)
(12)

  มาใชเปนแนวทางการดําเนนิงาน 

และวเิคราะหคนหาปจจัยท่ีเปนตัวกําหนดปญหา รวมถึง

วิเคราะหความสัมพันธของปญหา และนํามาสู การ

วางแผนงานเพื่อแกไขปญหารวมกัน บนแนวคิดของ
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กระบวนการประชุมแบบมีสวนรวมอยางสรางสรรค               

(Appreciation Influence Control: AIC)
(13)  

จนไดแผนการ

ดาํเนนิงานทีส่อดคลองกบัความตองการของผูหนภียัการ

สูรบในศนูยพกัพงิชัว่คราวบานถํา้หนิ และดาํเนนิงานตาม

โครงการที่กําหนดไวในแผนงานการเฝาระวัง และการ

จัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวมในศูนยพักพิงช่ัวคราว

บานถ้ําหิน กอใหเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล             

ตามมาอยางตอเน่ือง ถึงแมวาการดําเนินงานในปที่                  

1 พ.ศ. 2555 จะมีจํานวนผูปวยและอัตราปวยมากกวา 

พ.ศ. 2554 ก็ตาม แตอาจเปนเพราะเปนปแรกที่มี                

การดาํเนนิการในดาํเนนิการเฝาระวงัโรค และการควบคมุ

ปองกันโรคมีระบบการคัดกรอง จึงทําใหตรวจพบและ

รายงานการปวยมากข้ึน รวมท้ังมีการสงตอเพื่อรักษาได

ทันเวลามากขึ้น จึงมีการรายงานเขาสู ระบบเฝาระวัง              

มากข้ึน คณะทํางานเฉพาะกิจเคล่ือนท่ีเร็วบานถํ้าหิน               

ไดดําเนินการสอบสวนและควบคุมโรคติดตอทันทีหลัง

แพทยวินิจฉัยวา มีโรคติดตอเกิดข้ึนตามมาตรการของ

กรมควบคุมโรค เชน โรคไขเลือดออก โรคอุจจาระรวง 

เปนตน หากเกินศักยภาพจะประสานทีม SRRT ของ

อําเภอสวนผึ้ง และสํานักงานสาธารณสุขจังหวดัราชบรุี 

รวมควบคุมโรค ทาํใหไมเกดิการแพรระบาด การปองกัน

โรคที่สําคัญมีการดําเนินการอยางตอเนื่อง เชน โรค                    

ไขเลือดออก ทมี SRRTC สํารวจและกําจัดลูกน้ําในศูนย

ทุกวันศุกร พนสารเคมีกําจัดยุงเปนประจํา เปนตน การ

เฝาระวังโรคมีความครบถวนและรวดเร็ว โดยสงรายงาน

โรคตามแบบรายงาน 506 ทุกสัปดาห และสรุปรายงาน

สถานการณเฝาระวังโรคประจําสัปดาห มาที่ศูนยขอมูล

สาธารณสขุชายแดนท่ีสาํนกังานสาธารณสขุอําเภอสวนผ้ึง 

จากเดิมท่ีไมเคยมีการรายงาน 506 และการสรุป

สถานการณที่ทําไมตอเนื่อง นอกจากนี้ศูนยพักพิง

ชั่วคราวบานถํ้าหินดําเนินการใหมีการกําจัดขยะมูลฝอย

ที่ถูกสุขลักษณะ โดยมีถังขยะประจําแตละละแวกบาน 

เก็บรวบรวมไปเผาในเตาเผาขยะทุกสัปดาห ปองกันไม

ใหเปนแหลงเพาะพันธุ สัตวและแมลงนําโรค มีการ

ปรับปรุงคุณภาพนํา้ประปาโดยเตมิคลอรีน และตรวจวัด

คลอรีนตกคางในนํ้าประปาอยางสมํ่าเสมอ รวมท้ังหาม

ไมใหอาบน้ําหรือซักลางในลําหวยท่ีผานศูนยพักพิง

โดยตรง โดยจัดทําสถานที่อาบน้ํา ซักลางบนพื้นดิน แลว

จัดทําระบบระบายนํ้าเสียไมใหไหลลงลําหวย เน่ืองจาก

เปนแหลงน้ําใชสําหรับผูอพยพและชุมชนชาวไทยท่ีอยู 

ใตลาํหวย ทาํใหการเฝาระวังปองกนัโรคในภาพรวมดีข้ึน 

สงผลตออัตราปวยดวยโรคติดตอลดลง การดําเนิน

งานการเฝาระวังโรค และการควบคุมปองกันโรคระบาด 

ซึ่งมีคณะกรรมการศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถํ้าหิน และ   

มีทีมงานรวมกันดําเนินงาน ในการดําเนินงานตลอด               

ชวงระยะเวลา 3 ป ปรากฏผลลัพธที่เกิดข้ึนอยาง                       

ตอเน่ืองจากการดําเนินงานคือ การลดลงของจํานวน              

ผูปวย และอัตราการเจ็บปวยดวยโรคติดตอของผูหนีภัย

การสูรบในศูนยพกัพงิช่ัวคราวบานถ้ําหนิ ซึง่สะทอนเหน็

ถึงความสําเร็จของรูปแบบการเฝาระวัง และการจัดการ

กับโรคระบาดอยางมีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราว 

บานถ้ําหิน อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี ที่นําไปใชเพื่อ

ดําเนินการเฝาระวังโรค และการควบคุมปองกันโรค

ระบาดของศูนยพักพิงช่ัวคราวบานถ้ําหิน

สรุป

 ผลการศกึษาพบวา กอนการพฒันารปูแบบการ

เฝาระวัง และการจัดการโรคระบาดอยางมีสวนรวม                   

ผูหนภียัการสูรบมีอตัราการปวยดวยโรคติดตอ 7,052.83                   

ตอประชากรหมืน่คน โดยพบวา สวนใหญมปีญหาการระบาด 

ของโรคปอดบวม โรคอุจจาระรวง โรคไขเลอืดออก และ               

ไขมาลาเรีย และศูนยพักพงิช่ัวคราวบานถ้ําหิน มีปญหา

ทีส่าํคญัคือ (1) ปญหาการระบาดของโรคระบาด (2) ปญหา 

ของระบบการเฝาระวังโรคระบาด และ (3) ปญหาของ

ระบบการจัดการกับโรคระบาด และภายหลังการพัฒนา

รูปแบบการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาดอยาง 

มีสวนรวมของศูนยพักพิงชั่วคราวบานถํ้าหินพบวา                   

มี 5 องคประกอบ คือ (1) ศูนยประสานงานสาธารณสุข

ชายแดน (2) ศูนยขอมูลสาธารณสุขชายแดน (3) การ

สนับสนุนดานวิชาการ (4) แกนนําบุคคลสําคัญ และ               

(5) คณะทํางานเฉพาะกิจเคล่ือนท่ีเร็วบานถํ้าหิน และ

ภายหลังจากการดําเนินกิจกรรมและติดตามประเมินผล
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ตามรูปแบบ ตลอดระยะเวลา 3 ป พบวา ในภาพรวมมี

จํานวนโรค และจํานวนผูปวยลดลงอยางเห็นไดชัดเจน 

โดยผูหนีภัยการสูรบมอีาการเจบ็ปวยดวยของโรคติดตอ

ตางๆ ในป   พ.ศ. 2555 คิดเปนอัตราปวย 4,097.92 

ตอหมื่นประชากร พ.ศ. 2556 คิดเปนอัตราปวย 

4,190.45 ตอหมื่นประชากร และ พ.ศ. 2557 คิดเปน

อัตราปวย 4,005.15 ตอหมื่นประชากรตามลําดับ

ขอเสนอแนะ

 จากการวิจัยควรสรางแนวปฏิบัติกลางในการ

ดําเนินการเฝาระวังและการจัดการกับโรคระบาดอยาง              

มีสวนรวมสําหรับศูนยพักพิงช่ัวคราวในประเทศไทย              

เพื่อใหแตละแหงสามารถนําไปประยุกตใชใหสอดคลอง

กับบริบทของตนเอง และมีการพัฒนาศักยภาพของ             

ทีม SRRT Camp ภายในศูนยพักพิงชั่วคราวบานถ้ําหิน 

ใหมีจํานวนท่ีสอดรับกับจํานวนของผูหนีภัยการสูรบ
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