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

ÅèÒªéÒã¹¡ÒÃ¾ÔÁ¾ì à¾ÃÒÐµéÍ§ÁÕ¡ÒÃµÔ´µèÍ  

¼Ù éà¢ÕÂ¹à¾× èÍ¢Í¢éÍÁÙÅà¾Ô èÁàµÔÁ¤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. 

ÍØºÑµÔ¡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¸Ô¡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 

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

		  µÑÇÍÂèÒ§ 

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

à¾×èÍ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐá¡éä¢»ÑญËÒÂÒàÊ¾µÔ´ã¹ªØÁª¹	 (Ç Ô ·ÂÒ               

¹Ô¾¹¸ì»ÃÔญญÒÊÑ§¤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×èÍ¼Ùéáµè§. 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§¾ÔÁ¾ìµé¹©ºÑºàÍ¡ÊÒÃ 

¾ÃéÍÁÃÐºØª×èÍ File áÅÐÃÐºº·Õèãªé MSWord

		  4.3	 ÀÒ¾»ÃÐ¡Íº	 ¶éÒà»ç¹ÀÒ¾ÅÒÂàÊé¹µéÍ§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 

¤ÇÒÁàËç¹ÊèÇ¹µÑÇ¢Í§¼Ùéà¢ÕÂ¹ äÁèãªè¤ÇÒÁàËç¹¢Í§¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ 

ËÃ×Í¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃáµè»ÃÐ¡ÒÃã´ ¼Ùéà¢ÕÂ¹¨ÓµéÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºµèÍ 

º·¤ÇÒÁ¢Í§µ¹
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ด�ำเนินการควบคุมป้องกันโรคเชิงคุณภาพ และข้อมูลที่เกี่ยวข้องจากหน่วยงานอื่นนอกกระทรวงสาธารณสุขเป็น               

ข้อมูลส�ำคัญที่ช่วยให้เห็นความเชื่อมโยงของสุขภาพ กับปัจจัยก�ำหนดอื่นในแง่ของมาตรการ สังคม สิ่งแวดล้อมและ

เศรษฐกจิ แต่ยงัไม่ได้ถกูเกบ็รวบรวมอย่างเป็นระบบ ประเทศไทยจึงควรมกีารบรูณาการฐานข้อมูลทีม่อียูห่ลากหลาย 

โดยค�ำนึงถึงความครบถ้วน ครอบคลุมและคุณภาพของข้อมูล เพื่อการติดตามสถานการณ์ได้อย่างเป็นระบบ และ

สามารถเป็นตัวแทนได้ถึงระดับจังหวัด ประกอบด้วย ข้อมูลการเสียชีวิต ข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยง 

ข้อมูลปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม และความฉลาดทางสุขภาพ ซึ่งสามารถจ�ำแนกตามแหล่งข้อมูลคือ                      

ฐานมรณบัตร ฐานหน่วยบริการสาธารณสุข ฐานการส�ำรวจ สถานศึกษา สถานประกอบการ และหน่วยงานอื่น               

นอกเหนือจากภาคสาธารณสุข นอกจากน้ัน มิติด้านการพัฒนาศักยภาพ เป็นอีกมิติที่ส�ำคัญในระบบเฝ้าระวัง                     

ทั้งการพัฒนาศักยภาพบุคลากร รวมถึงภาคีเครือข่ายต่าง ๆ เคร่ืองมือและระบบ เพื่อเป็นต้นทุนและฐานส�ำคัญ               

ในการส่งเสริมการพัฒนาระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

Abstract
	 This study has collected the data from ranges of related data and interviewing health personnel 

working in health care service and information system at different levels to describe the existing surveillance 

of the diseases and risk factors in Thailand during year 2010-2015 corresponding to NCD global strategies. 

The reviewed database was categorized into 5 groups including death certificate, hospital or health care               

service, survey, program response, and non-health sectors. Death certificate is the main system to monitor 

mortality but the accuracy of diagnosing causes of death still need improvement especially chronic diseases 

such as NCDs. There are 2 major health service-based data systems available including 43-electronic file 

and Universal Health Coverage data, however the problem in transferring data still needs to be solved. There 

were several NCD related national surveys; 12-population database and one health service database. Among 

those surveys, only 3 surveys have been commonly used for situation monitoring namely the survey of                 

National Statistic Office, National Health Exam Survey and Behavioral Risk Factor Surveillance System. 

Nonetheless, the different definitions of indicators, representability in different population levels and                     

conducting surveys in the same year have limited fully utilizing indicators. Monitoring the processes of                

prevention and control measures and other related determinants, social environment and economics, from 

non-health sectors are also crucial to systematize the complicated NCD surveillance but they have just been 

considered and promoted. Integration of multiple data sources including death certificate, health service, risk 

factor and behaviors, social and environment and health literacy should be done with emphasizing the high 

coverage, quality and representativeness at both national and provincial levels. The surveillance system and 

networks in non-health sectors should be developed and strengthened to cover major groups of population 

such as school and workplace. Furthermore, capacity building in terms of human, networks, tools and systems 

should be focused in parallel to support more effective surveillance system.   

 ค�ำส�ำคัญ																												                           Key words

 ระบบเฝ้าระวัง, โรคหัวใจและหลอดเลือด, 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 surveillance, cardiovascular disease,

 เบาหวาน ปัจจัยเสี่ยง, ประเทศไทย 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 diabetes, risk factor, Thailand
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บทน�ำ
 	 โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคเบาหวาน  

จัดเป็นกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส�ำคัญ (NCDs)                      

ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหน่ึงของโลก

และของประเทศไทยในปัจจบุนั กลุม่โรค NCDs  ได้ถกูยก 

ระดับความส�ำคัญจากประเด็นปัญหาด้านสุขภาพ เป็น                   

วาระส�ำคัญในการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมระดับโลก                

ทั้งน้ีเพราะกลุ่มโรคดังกล่าวได้ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

คุณภาพชีวิตและศักยภาพของทรัพยากรมนุษย์ รวมทั้ง

เศรษฐกิจและสังคมอย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2543 

องค์การอนามัยโลกและองค์การสหประชาชาติได้มี                 

การรับรองยุทธศาสตร์โลกเพื่อป้องกันและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อ และต่อมาภายหลังปี พ.ศ. 2554 องค์การ

อนามัยโลก ได้ประกาศเป้าหมายร่วมในการควบคุม

ป้องกันโรคไม่ติดต่อ ซึ่งเป้าหมายดังกล่าวได้ถูกน�ำ                 

มาประกอบการก�ำหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ของ

ประเทศไทย ภายใต้ชื่อยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย

	 ระบบข้อมูล และการเฝ้าระวังและตดิตามความ

ก้าวหน้าของการด�ำเนินการน้ัน ถือเป็นอีกหัวใจส�ำคัญ

ของการขับเคลื่อนการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ โดย

ในช่วงกว่าทศวรรษทีผ่่านมา หลายหน่วยงานด้านสาธารณสุข 

ได้เล็งเห็นความส�ำคัญของการควบคุมป้องกันโรค                    

ไม่ติดต่อ และได้พฒันาฐานข้อมลูเพือ่ตดิตามสถานการณ์ 

โรคไม่ติดต่อข้ึนหลากหลาย แต่ทว่าฐานข้อมูลเหล่าน้ัน

กลับถูกน�ำมาใช้ประโยชน์ได้ไม่เต็มที่ด้วยหลากหลาย

เหตุผล ดังนั้นเบื้องต้นจึงควรทราบก่อนว่า ปัจจุบันมี                 

ฐานข้อมูลใดที่สามารถใช้ประโยชน์ได้บ้าง การศึกษาน้ี     

จึงท�ำการรวบรวมฐานข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง สัมภาษณ์

บุคลากรที่ปฏิบัติหน้าท่ีด้านข้อมูลในพื้นที่ ทั้งในระดับ

ประเทศ เขต จังหวัด ตลอดจนหน่วยบริการทุกระดับ 

เพือ่รวบรวม ทบทวน และให้ข้อเสนอแนะต่อการพฒันา

ระบบข้อมูลเพื่อเฝ้าระวังโรคหัวใจ และหลอดเลือด             

โรคเบาหวานและปัจจัยทีเ่กีย่วข้อง อนัได้แก่ การบรโิภค

ยาสูบ การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภค

อาหารที่ไม่เหมาะสม และการมีกิจกรรมทางกายไม ่         

เพียงพอ ซึ่งเป็นเหตุของปัญหาอันเป็นภาระโรคสูงเป็น                 

อันดับต้นของประเทศไทย ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2558 

ซึง่สอดคล้องกบัเป้าหมายการควบคุมโรคไม่ตดิต่อระดับ

โลกที่ได้ก�ำหนดให้สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ และปัจจัย

เสี่ยงที่เกี่ยวข้องในปี พ.ศ. 2553 เป็นปีฐาน สู่การบรรลุ

เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568

กระบวนการรวบรวม และทบทวนระบบข้อมูลเพือ่การ

เฝ ้าระวังสถานการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือด                   

โรคเบาหวาน และปัจจัยเสีย่งทีเ่กีย่วข้องในประเทศไทย 

พ.ศ. 2553-2558

	 กรอบการทบทวนได้จ�ำแนกฐานข้อมลูออกเป็น 

5 ประเภท คือ (1) ฐานข้อมูลมรณบัตร (2) ฐานข้อมูล

ผลลัพธ์การให้บริการจากหน่วยบริการ (3) ฐานข้อมูล

การส�ำรวจ (4) ข้อมูลการติดตามกระบวนการด�ำเนินการ

ควบคุมป้องกันโรคเชิงคุณภาพ (5) ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 

จากหน่วยงานอื่นนอกกระทรวงสาธารณสุข โดยแหล่ง

ข้อมูลที่รวบรวมได้จากการทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง 

การสืบค้นข้อมูลจากอินเทอร์เน็ต และการสัมภาษณ์                     

ผู้เกี่ยวข้อง ทั้งจากส่วนกลางกระทรวงสาธารณสุข ผู้ดูแล

ฐานข้อมูลที่เก่ียวข้อง และคณะตัวแทนด้านสาธารณสุข 

และการแพทย์ระดับอ�ำเภอ และจังหวัดในแต่ละเขต

สขุภาพ 12 เขต ยกเว้นกรงุเทพมหานคร รวม 11 จงัหวัด 

ได้แก่ จังหวัดนครนายก ชลบุรี ประจวบคีรีขันธ์ บุรีรัมย์ 

เลย มุกดาหาร นครสวรรค์ อุตรดิตถ์ เชียงราย สุราษฏร์

ธานีและตรัง ข้อมูลท่ีรวบรวมได้จะถูกน�ำมาวิเคราะห์ 

ประมวลผลข้อเสนอแนะ

1. ระบบข้อมูลมรณบัตร

	 ปัจจุบันเมื่อเกิดการเสียชีวิตขึ้น ญาติผู้เสียชีวิต

หรือผู้พบศพต้องแจ้งการเสียชีวิตเพื่อขอรับหนังสือ

รับรองการเสียชีวิต หรือใบรับแจ้งการเสียชีวิต หรือ              

ใบบันทึกประจ�ำวันก่อน แล้วจึงน�ำเอกสารดังกล่าวไป              

จดทะเบียนการเสียชีวิตกับนายทะเบียนที่อ�ำเภอ หรือ

เทศบาลที่มี ชื่อผู ้ เสียชีวิตอยู ่ในทะเบียนบ้าน เมื่อ                        

จดทะเบียนในข้ันตอนน้ีแล้ว ญาติผู้เสียชีวิตจะได้รับ               

ใบมรณบัตร พร้อมกันนี้ชื่อของผู้เสียชีวิตจะถูกจ�ำหน่าย

ออกจากทะเบียนบ้าน และข้อมูลการเสียชีวิตน้ันจะ             

ถูกป้อนเข้าสู ่ระบบการทะเบียนราษฎร์ของประเทศ                
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โดยในข้ันตอนของหนังสือรับรองการเสียชีวิตน้ัน หาก              

ผู้เสยีชวิีตอยู่ทีโ่รงพยาบาล แพทย์จะเป็นผู้ให้การวินิจฉยั

สาเหตุการเสียชีวิตในเอกสาร ท.ร. 4/1 การให้สาเหตุ

การเสียชีวิตในมรณบัตรน้ัน แพทย์เจ้าของไข้จะระบุ

สาเหตุการเสียชีวิตในเวชระเบียน ซึ่งอาจมีหลายสาเหตุ 

ทั้งสาเหตุหลักและสาเหตุรอง ในขณะเดียวกันแพทย์

จะบนัทึกข้อมูลสาเหตุการเสยีชีวิตเพยีงสาเหตเุดยีวลงใน

มรณบัตร โรงพยาบาลบางแห่งอาจมีกระบวนการตรวจ

สอบความถูกต้องอีกคร้ังก่อนส่งให้งานเวชระเบียน(1-2) 

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่แพทย์สรุปในมรณบัตรส่วนใหญ่

ไม่ได้ถกูตรวจสอบอกีครัง้ ท�ำให้ข้อมลูสาเหตุการเสยีชีวิต

ในฐานโรงพยาบาลแตกต่างจากข้อมูลสรุปในมรณบัตร 

นอกจากน้ัน เน่ืองจากในมรณบตัรแพทย์สามารถให้รหสั

การเสียชีวิตเพียงรหัสเดียว ท�ำให้โรคเร้ือรังต่างๆ เช่น 

โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง เป็นต้น ไม่ถูกเขียน

ในการให้การวินิจฉัยการเสียชีวิต อัตราการเสียชีวิตจาก

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจึงต�่ำ ในขณะที่อัตรา

การเสยีชวิีตจากโรคหลอดเลอืดสมอง โรคกล้ามเนือ้หวัใจ

ขาดเลือดมีอัตราที่สูง(3)  นับตั้งแต่ พ.ศ. 2553 กรณีที่ 

ผู้เสยีชวิีตเสยีชวิีตนอกสถานพยาบาล เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 

ระดับต�ำบลสามารถบนัทึกข้อมลูสาเหตุการเสยีชวิีต กรณี

เสียชีวิตตามธรรมชาติในใบรับแจ้งการเสียชีวิตแทน

แพทย์ ก่อนให้ญาติน�ำไปออกใบมรณบัตร ต่อมาใน                

ปี พ.ศ. 2558 ก�ำหนดให้นายทะเบยีนอ�ำเภอ   นายทะเบยีน 

ท้องถิน่ และนายทะเบยีนผู้รับแจ้งของกระทรวงมหาดไทย 

เป็นผู ้สอบสวนและลงข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตเอง

โดยตรง โดยมีกฎหมายทะเบียนราษฎรรองรับ จากน้ัน 

มีการขยายผลบังคับใช้ทั่วประเทศในปี พ.ศ. 2558(2)

	 จากการศึกษาประเมินความถูกต้องการให้

สาเหตุการเสียชีวิตปี พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2550 พบว่า 

ร้อยละของการวินิจฉัยสาเหตุการเสียชีวิตไม่ชัดแจ้งมี 

แนวโน้มคงที่ ในช่วงร้อยละ 33.2 ถึง 42.9 โดยกลุ่ม

สาเหตุการเสียชีวิตที่มีสัดส่วนการวินิจฉัยไม่ชัดแจ้งมาก

ที่สุดคือ กลุ ่มโรคไม่ติดต่อ นอกจากนั้นยังพบว่า           

ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 60.0 เป็นการวินิจฉัยกรณีเสียชีวิต

นอกสถานพยาบาล(1) แต่ภายหลังปี พ.ศ. 2550 ไม่มี

การศึกษาประเมินความถูกต้องอีก 

2. ระบบข้อมูลการให้บริการจากหน่วยบริการ

	 ฐานข้อมูลการให้บริการจากหน่วยบริการ

ประกอบด้วย 2 ระบบส�ำคัญ คือ (1) ฐานข้อมูลแฟ้ม                        

โครงสร้างฐานข ้อมูลด ้านการแพทย ์และสุขภาพ                           

(2) ฐานข้อมูล ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) โดยในประวัตศิาสตร์การพฒันาฐานข้อมูลการ

ให้บริการจากหน่วยบรกิารของส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2557 นั้น 

ช่วงแรกฐานข้อมูลแฟ้ม ประกอบไปด้วย 18 แฟ้มหลัก 

หลังจากน้ัน มีการพัฒนาปรับปรุงเพิ่มจ�ำนวนเป็น                    

21 แฟ้ม และเพิ่มเป็น 43 แฟ้ม ในปี 2556 เพื่อรองรับ

ข ้อมูลท่ีจ�ำเป ็นส�ำหรับการติดตามสถานการณ์(4)                        

การเปลีย่นแปลงดังกล่าวน้ีส่งผลกระทบต่อความถกูต้อง 

และครบถ้วนของรายงานในบางแฟ้ม เน่ืองจากมี                  

การเปลีย่นแปลงบ่อย (อ้างองิ) อย่างไรกต็าม ตัวแปรหลกั 

ที่ใช้ติดตามสถานการณ์โรคเร้ือรังหลายตัวแปรยังคง              

ไม่เปลี่ยนแปลง ถึงแม้ว่า ระบบแฟ้มถูกออกแบบมา                 

ให ้รองรับการใช ้ประโยชน ์ข ้อมูลท่ีครอบคลุมข้ึน                          

แต่ปัญหาส�ำคญัทีก่ระทบต่อความถกูต้องของระบบแฟ้ม

คือ การให้การวินิจฉัย และการให้รหัสโรคท่ีมีความ                 

แตกต่างกัน การจัดการข้อมูลท่ีใช้โปรแกรมในแต่ละ

หน่วยบริการที่แตกต่างกัน ค�ำสั่งในการกรองข้อมูล

รายงานโรคต่างกนั และการลงข้อมลูรายงานล่าช้า ซึง่จาก

การประเมินระบบข้อมูลในหลายจังหวัดพบว่า จ�ำนวน             

ผู้ป่วยโรคเร้ือรังในฐานข้อมูลระบบบริการของหน่วย

บรกิารมมีากกว่าฐานข้อมลู ทัง้ในระดับจงัหวัดและระดับ

ประเทศ เหตุผลหนึง่ทีท่�ำให้ข้อมลูระดบัประเทศน้อยกว่า

ข้อมูลระดับพื้นที่คือ การจัดการรายช่ือซ�้ำซ้อนระหว่าง

จังหวัดออก เพื่อให้เหลือเป็นประวัติของบุคคลเดียว                  

แต่นับว่าเป็นส่วนน้อยเท่าน้ัน ปัญหาหลักเกิดจากการ

รายงานข้อมูลที่คลาดเคลื่อน เช่นเดียวกับฐานข้อมูลการ

ให้บริการของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ              

แต่ทว่าฐานข้อมูลการให้บริการของ สปสช. มีระบบการ

ตรวจสอบความถูกต ้องอย ่ า งสม�่ ำ เสมอรองรับ                            

เพื่อควบคุมคุณภาพข ้อมูลส�ำหรับการใช ้ จัดสรร
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ทรัพยากร ในปี พ.ศ. 2557 สปสช. ได้ยกเลิกการ                           

เกบ็ข้อมลูเพือ่ลดภาระในการรายงาน โดยผนวกฐานข้อมลู 

สปสช. เข้ากบัข้อมลู 21 แฟ้ม และ 43 แฟ้ม และในกรณี

ข้อมูลผู้ป่วยใน สถานบริการจะรายงานไปยัง สปสช.             

ผ่านระบบ E-Claim อย่างไรกต็าม ข้อจ�ำกดัหลกัของฐาน

ข้อมูลการให้บรกิารคือ สามารถบอกสถานการณ์ประชากร 

ทีใ่ช้บริการภาครฐัเท่าน้ัน ยงัไม่สามารถดึงการมส่ีวนร่วม

จากภาคเอกชนได้(4)

	 2.1 หน่วยงานส่วนกลาง หน่วยงานที่ใช้

ประโยชน์จากฐานข้อมูลนี้เป็นประจ�ำ คือ ส�ำนักนโยบาย

และยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข              

กรมควบคุมโรคและกรมอนามัย เช่น ส�ำนักระบาดวิทยา

ได้ท�ำการวิเคราะห์สถานการณ์จากฐานข้อมูลการให้

บริการเป็นประจ�ำทุกปี และส�ำนักโภชนาการวิเคราะห์

สถานการณ์ภาวะอ้วนในเด็กและผู ้ใหญ่ในแต่ละปี                  

ส�ำนักพัฒนานโยบายระหว่างประเทศวิเคราะห์ภาระโรค

ของประเทศไทย และจากการท่ีมีผู้ใช้ประโยชน์ข้อมูล

หลายหน่วยงานในช่วงเวลาท่ีแตกต่างกัน ประกอบ                    

กบันิยามการค�ำนวณทีแ่ตกต่างกนั ท�ำให้สถานการณ์โรค

ท่ีวิเคราะห์ในแต่ละปีแตกต่างกนั ดังน้ัน จึงมีความจ�ำเป็น

อย่างยิ่งที่หน่วยงานภายใต้กระทรวงสาธารณสุขต้อง   

บูรณาการเรื่องการใช้ประโยชน์ข้อมูลร่วมกันเพื่อให้ได้

สถานการณ์ชดุเดยีวกนั และแปลผลไปในทศิทางเดยีวกนั 

ซึ่งในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา (ปี พ.ศ. 2554) ศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศและการสื่อสาร ภายใต้ส�ำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสขุได้พฒันาโปรแกรมชือ่ Health Data 

Center (HDC) ส�ำหรับรายงานสถานการณ์โรคต่างๆ    

รวมถึงสถานการณ์โรคไม่ติดต่อ ซึ่งเป็นการประมวลผล

บนฐานข้อมูล 43 แฟ้ม และแสดงผลตามตวัวัดทีก่�ำหนด 

สามารถจ�ำแนกตามกลุ ่มอายุ และสถานท่ีย่อยลงไป                    

ถึงระดับต�ำบลและสถานบริการได้ นับเป็นเทคโนโลยี                

ท่ีช่วยอ�ำนวยความสะดวกให้กับผู้ปฏิบัติ และสามารถ

ติดตามผลวิเคราะห์ตามตัววัดต่างๆ ได้อย่างรวดเร็ว 

อย่างไรก็ตาม การแสดงผลที่ได้เป็นการแสดงผลที่                      

เป็นปัจจบุนั ดงัน้ันการส่งข้อมลูทีล่่าช้า หรือการส่งข้อมูล

ที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขให้ถูกต้อง รวมถึงการลงข้อมูล                  

ผู้ป่วยไม่ครบจะมีผลท�ำให้ผู้ป่วยบางรายไม่ถูกรายงาน  

ซึ่งส่งผลให้การวิเคราะห์ข้อมูลผิดพลาดได้  

	 2.2 หน่วยงานระดับเขต หน่วยงานระดับเขต 

ที่ใช้ประโยชน์ข้อมูลคือ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค 

และส�ำนักงานเขตบริการสุขภาพ ซึ่งทั้งสองส�ำนัก                

มีบทบาทคล้ายคลึงกันในด้านของการก�ำกับและติดตาม

ผลการด�ำเนินการ โดยส�ำนักงานเขตบริการสุขภาพดูแล

ด้านการบริหารจัดการของหน่วยบริการเป ็นหลัก                  

ส่วนส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคดูแลด้านวิชาการ                    

เป็นหลัก ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พบว่า ส�ำนักงานป้องกัน

ควบคมุโรค ได้พฒันาโปรแกรมต่างๆ เพือ่รองรบัแนวคิด

ศูนย์ข้อมูลระดับเขตที่ครอบคลุมตัวแปร หรือฐานข้อมูล

อื่นนอกเหนือจาก 43 แฟ้ม อย่างไรก็ตาม การพัฒนา                

ในทิศทางดังกล่าวยังไม่ได้ถูกก�ำหนดให้เป็นนโยบาย

ระดับประเทศ ท�ำให้มีรูปแบบ เคร่ืองมือและตัววัด                     

ที่หลากหลาย ซึ่งส่วนนี้อาจมองเป็นจุดแข็งของพื้นที่เอง

ที่มีศักยภาพที่จะพัฒนางานของตนเอง 

	 2.3 สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลจังหวัด 

และโรงพยาบาลศนูย์ โดยท่ัวไปโครงสร้างการด�ำเนินงาน       

ด้านโรคไม่ตดิต่อภายในสาธารณสขุจงัหวัด ฝ่ายควบคมุโรค 

เป็นผู ้ดูแลงานควบคุมป้องกันโรคทั้งโรคติดต่อและ            

โรคไม่ติดต่อ ฝ่ายระบาดวิทยาเป็นผู้รับผิดชอบเรื่องการ

วิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยาโรคติดต่อและไม่ติดต่อ 

ฝ่ายสารสนเทศเป็นผู ้ดูแลศูนย์ข้อมูล (HDC) และ                    

รับรายงานมาจากอ�ำเภอ ฝ่ายส่งเสริมสุขภาพเป็นผู้ดูแล

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ อาหารและการออกก�ำลังกาย 

เหน็ได้ว่า ประเด็นเรือ่งข้อมูลและการส่งต่อข้อมลูของงาน

โรคไม่ติดต่อในสาธารณสขุจงัหวัด ต้องบรูณาการร่วมกนั

หลายฝ่าย 

	 2.4 หน่วยงานระดับอ�ำเภอและต�ำบล                            

(โรงพยาบาลชุมชน สาธารณสุขอ�ำเภอ และโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบล (รพ.สต.))                 

ส่วนใหญ่ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอจะเป็นผู้ดูแล และ

จัดเวทีเพื่อการพัฒนาฐานข้อมูล และก�ำกับติดตาม

คุณภาพ การรายงาน แต่ไม่ได้วิเคราะห์หรือชี้เป้า                

กลุ ่มเสี่ยง อย่างไรก็ตาม สาธารณสุขหลายแห่งได้                    
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เจ้าหน้าที่เวชสถิติเป็นผู้ให้รหัสโรค ICD-10 และบันทึก

ลงระบบข้อมลู เจ้าหน้าท่ีคอมพวิเตอร์สารสนเทศจะเป็น

ผู้สรุปข้อมูลเพื่อส่งออกรายงานตามช่วงเวลาที่ก�ำหนด 

และเมือ่มีความต้องการข้อมลูเพือ่การวิเคราะห์ เจ้าหน้าที่

คอมพิวเตอร์สารสนเทศจะเป็นผู้จัดหาข้อมูลน้ันให้               

ดังน้ันความคลาดเคลื่อนของข้อมูลอาจเกิดข้ึนได้จาก

หลายข้ันตอน ต้ังแต่การวินิจฉัย จนกระทั่งการรายงาน

ผล และจากการศกึษาในพืน้ทีพ่บว่า ความคลาดเคลือ่นท่ี

เกิดขึ้นเกิดที่ระดับการวินิจฉัยและการให้รหัส 

	 มีกิจกรรมหลายอย่างในโรงพยาบาล เช่น 

กิจกรรมการแบ่งระดับผู้ป่วยปิงปอง 7 สี กิจกรรมการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม DPAC, คลินิกฟ้าใส เป็นต้น                

ทีต้่องการการติดตามประเมนิผล แต่ยงัไม่มีโปรแกรมใด

รองรับ ถึงแม้ว่า โปรแกรมฐานข้อมูลการให้บริการมี

ตัวแปรหลายตัวที่สามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ได้แต่ยัง             

ไม่เพยีงพอ โรงพยาบาลหลายแห่งจงึพฒันาโปรแกรมอืน่

เพือ่รองรบักจิกรรมดงักล่าว นอกจากน้ัน ยังมกีารพฒันา

โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมลูผู้ป่วยใน ฐาน รพ.สต. และฐาน

โรงพยาบาลเข้าด้วยกันเพื่อประโยชน์ในการประเมิน

สถานะสุขภาพผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

3. ฐานข้อมูลจากการส�ำรวจ(5-6)

	 อาจกล่าวได้ว่า ฐานข้อมลูการส�ำรวจนีเ้ป็นแหล่ง

ข้อมูลที่บอกสถานการณ์โรค หรือความเสี่ยงในระดับ

ประชากรได้ใกล้เคียงสถานการณ์จริงท่ีสุด และมี                

ความส�ำคัญเพื่อใช้ในการติดตามประเมินผลการด�ำเนิน

งานควบคุมป้องกันโรค ตลอดจนสามารถช้ีแนวทาง                

ของนโยบายสู่การวางแผนยุทธศาสตร์ ท้ังน้ีฐานข้อมูล          

ที่หลากหลายเหล่านี้ สามารถน�ำมาวิเคราะห์เชื่อมโยงได้ 

ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา มีฐานข้อมูลการส�ำรวจที่เกี่ยวข้อง

กับ NCDs ในระดับประชากรที่ส�ำคัญอยู่ 12 ฐาน                   

และในระดับหน่วยบริการ 1 ฐาน แต่มบีคุลากรสาธารณสขุ 

ส่วนน้อยเท่าน้ันท่ีรู้จักฐานข้อมลูเหล่านี ้จากการวิเคราะห์

ฐานข้อมูลการส�ำรวจทั้ง 13 ฐาน พบว่า ตัวแปรปัจจัย

เร่ืองการบริโภคอาหารยงัมไีม่มาก โดยส่วนใหญ่ให้ความ

ส�ำคัญกับการบริโภคผักและผลไม้ นอกจากนี้ ตัวชี้วัด                

ในระบบเฝ้าระวังหลายตัวมีการเปลี่ยนแปลงในแต่ละปี 

วางระบบการจัดเก็บข้อมูลที่รายงานจาก รพ.สต. ด้วย

	 ระดับ รพ.สต. จะท�ำการส�ำรวจประชากรที่อยู่

จริงเพือ่ก�ำหนดกลุม่เป้าหมายในการคดักรอง โดยรายช่ือ

ทีส่�ำรวจทัง้หมดจะถกูบนัทกึลงโปรแกรมและประมวลผล

สรุปที่จังหวัด ซึ่ง รพ.สต. สามารถดึงข้อมูลประชากร                   

เป้าหมายได้จากโปรแกรมนี้ หลังจากได้ประชากร                   

เป้าหมายแล้ว รพ.สต. จะน�ำรายชื่อจัดสรรให้กับ อสม. 

ผู้ดูแล เพื่อลงพื้นที่คัดกรอง โดย อสม. แต่ละท่าน                 

จะท�ำการคัดกรองโดยการซักประวัติ วัดความดัน                      

วัดน�ำ้หนัก ส่วนสงูและเส้นรอบเอว ก่อนน�ำข้อมลูทัง้หมด

ส่งคนืให้ รพ.สต. เพือ่บนัทกึข้อมลูลงใน JHCIS นอกจาก

น้ัน รพ.สต. จะน�ำข้อมูลที่ได้มาพิจารณาความเส่ียง                

หากพบประชากรกลุ่มเสี่ยง รพ.สต. จะส่งต่อเพื่อการ

ยนืยนัการวินิจฉยั และให้สขุศกึษาตามแนวทางทีก่�ำหนด 

โดยบุคลากรใน รพ.สต. ส่วนใหญ่ ทั้งพยาบาลและ                 

นักวิชาการสาธารณสุข รวมถึงอาสาสมัครท่ีมาช่วย                

ปฏิบัติงาน สามารถรับผิดชอบด้านการรวบรวมข้อมูล 

และการบันทกึข้อมูลแทนกนัได้ เน่ืองจากจ�ำนวนบคุลากร

ที่จ�ำกัด 

	 โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งมีโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 

ส�ำหรับการตรวจรกัษา และเกบ็รวบรวมข้อมูลการบริการ

ในแต่ละวัน มกีารแบ่งหน้าทีก่นัชดัเจน โดยฝ่ายทีเ่กีย่วข้อง 

กับการบันทึกข้อมูลคือ พยาบาลคัดกรองโรคท�ำหน้าที่ 

ซักประวัติเบื้องต้น และลงประวัติอาการก่อนพบแพทย์ 

ซึ่งบางแห่งยังมีระบบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ท่ีพยาบาล

ต้องเขียนในเวชระเบียน ร่วมกับการป้อนข้อมูลใน

โปรแกรมตรวจรักษา หรืออาจรวบรวมเวชระเบียนเพื่อ

ป้อนข้อมูลหลังการให้บริการในแต่ละวัน เช่นเดียวกัน 

แพทย์ผู ้ตรวจรักษาโรคอาจบันทึกผลการตรวจรักษา             

ลงในเวชระเบียน หรือบันทึกลงในโปรแกรมตรวจรักษา 

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลผู้รับบริการทั้งหมดต้องถูกจัดการ

เพื่อจัดเก็บในโปรแกรมตรวจรักษาท้ังหมด ไม่ว่าจะ

เป็นการลงข้อมูลโดยเจ้าหน้าท่ีย้อนหลัง หรือการ scan 

เอกสารท่ีมีรายละเอียดการตรวจรักษาแต่ละคร้ังลงใน

โปรแกรม ส่วนการบนัทกึเวชระเบยีนผู้ป่วยใน แพทย์เป็น

ผู้สรุปปัญหาการเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง หลังจากน้ัน               



 Disease Control Journal   Vol 43 No.3  Jul - Sep 2017                               Data system for surveillance of cardiovascular disease

226

ทั้งในแง่ของประเภทและนิยาม ดังนั้น เพื่อที่จะน�ำข้อมูล

จากฐานข้อมูลต่างๆ มาใช้ประโยชน์ในการให้ข้อเสนอ

แนะเชงินโยบาย ฐานข้อมลูเหล่าน้ีจ�ำเป็นต้องถกูทบทวน 

เพือ่ท่ีจะบรูณาการฐานข้อมูลได้อย่างเหมาะสม ให้สามารถ 

วิเคราะห์สถานการณ์ และหาความสมัพนัธ์ของปัจจัยเสีย่ง

ได้ อย่างไรก็ตาม การส�ำรวจต้องลงทุนทรัพยากรมาก 

ท�ำให้เป็นข้อจ�ำกัดท�ำให้ข้อมูลท่ีได้ไม่เพียงพอที่จะเป็น

ตวัแทนระดบัจังหวัด เป็นผลให้ไม่สามารถใช้เป็นตวัแทน

เพื่อประเมินสถานการณ์ระดับจังหวัดได้ 

	 ฐานข้อมูล การประเมินการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 และความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาล               

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสถานพยาบาลใน

พื้น ท่ีก รุงเทพมหานคร พ.ศ.  2553-2558 :                     

การประเมินเพื่อศึกษาผลลัพธ ์ และกระบวนการ                  

ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย ในสถานพยาบาล

ระดับโรงพยาบาลในพื้นที่ต่างๆ ทั่วประเทศ เป็นการ               

เก็บข้อมูลแบบภาคตัดขวาง โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้                

รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ป่วย               

โรคความดนัโลหติสงูท่ีได้รบัการรกัษามาไม่น้อยกว่า 1 ปี 

จากทุกจังหวัดท่ัวประเทศ  ตวัแปรท่ีจดัเกบ็พฒันามาจาก

ตัวชี้วัดคุณภาพการบริการผู้ป่วยเบาหวานของ Toward 

Clinical Excellence’ Network (TCEN) และตัวชี้วัด 

ผลลัพธ์การให้บริการตามมาตรฐานการดูแลรักษา              

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ถูกก�ำหนดโดยสมาคมวิชาชีพ 

และกรมการแพทย์ ทีต่อบสนองความต้องการท่ีจะพฒันา 

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโดยใช้ clinical  conditions เป็น

จุดเริ่มต้น

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจสุขภาพคนไทยโดยการ

ตรวจร่างกาย ปี พ.ศ. 2552 : เป็นการส�ำรวจท่ีเก็บ

ข้อมูลทัง้จากการสมัภาษณ์และการตรวจร่างกาย ร่วมกบั                

การตรวจเลือดและปัสสาวะทางห้องปฏิบัติการ ท�ำให้ได้

ข้อมูลสุขภาพ ด้านความชุกของปัญหาสุขภาพต่างๆ 

พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคของบุคคลกลุ่มเป้าหมายต่างๆ             

ที่เป็นตัวแทนของประชากร เป็นข้อมูลที่บอกปัญหา              

ด้านปัจจัยเสี่ยงและสถานการณ์สุขภาพที่ระบบรายงาน

โรคปกติไม่สามารถบอกได้ โดยวัตถุประสงค์หลักของ 

การส�ำรวจคือ แสดงความชุกของโรคและปัจจัยเสี่ยง               

ทางสุขภาพที่ส�ำคัญในระดับประเทศ ภาคและเขต                  

การปกครอง ท�ำการส�ำรวจกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการ                 

สุ่มประชากรไทยอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป

	 ฐานข้อมูล รายงานพฤติกรรมเส่ียงโรคไม่ติดต่อ

และการบาดเจ็บ พ.ศ. 2553 : การส�ำรวจพฤติกรรมเสีย่ง

โรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ เป็นส่วนหน่ึงของระบบ              

เฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ              

ในประชากร ภายใต้แผนการสุ ่มตัวอย่างหลายข้ัน                   

อย่างมช้ัีนภมู ิใช้กรอบประชากรของส�ำนักทะเบยีนราษฎร์  

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย โดยประชากร              

เป้าหมายคือ ประชาชนไทยที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปี ถึง                 

74 ปี เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์     

ที่พัฒนาข้ึน โดยศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยง                 

โรคไม่ติดต่อ ซึ่งบางส่วนดัดแปลงจาก Behavioral Risk 

Factor Surveillance System ท่ีด�ำเนินการโดย Center for 

Disease Control and Prevention (CDC) ประเทศ

สหรัฐอเมริกา และการส�ำรวจพฤติกรรมสุขภาพของ

องค์การอนามัยโลก 

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ 

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2554 และ 2556 : 

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ได้จัดเก็บข้อมูลด้านอนามัย              

และสวัสดิการอย่างต่อเน่ืองมาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2517               

หลังจากปี พ.ศ. 2550 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติได้ด�ำเนิน

การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการทุก 2 ป ี  ซ่ึงใน                                  

ปี พ.ศ. 2558 นับเป็นครั้งที่ 19 โครงการน้ีจะเก็บ

รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการได้รับสวัสดิการค่ารักษา

พยาบาล การเจ็บป่วย การรับบริการส่งเสริมสุขภาพ                  

การรับบริการทันตกรรม การเข ้ารับบริการด ้าน

สาธารณสุข ค่าใช้จ่ายในการรับบริการด้านสาธารณสุข 

การเข้าถึงสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของประชากร                  

การสูบบุหรี่และการดื่มสุราในประชากร 

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 

และการด่ืมสรุาของประชากร ส�ำนกังานสถติิแห่งชาติ                  

ปี พ.ศ. 2554, 2557 : ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ                       

ได้ด�ำเนินการส�ำรวจพฤติกรรมการสบูบหุรีข่องประชากร
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ครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2519 ส�ำหรับการส�ำรวจพฤติกรรม

การสบูบหุรีแ่ละการด่ืมสรุา เริม่ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2544 และ

ได้ด�ำเนินการส�ำรวจมาแล้วทัง้สิน้ 16 ครัง้ (พ.ศ. 2519-

2556) การส�ำรวจในปี พ.ศ. 2557 จึงนับเป็นครั้งที่ 17 

เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลในรายละเอียดตามความ

ต้องการของผู้ใช้ข้อมูล และตามมาตรฐานสากลของ

องค์การอนามัยโลก

	 ฐานข้อมลู การส�ำรวจพฤติกรรมการเล่นกฬีา 

หรือออกก�ำลังกายของประชากร ส�ำนักงานสถิติแห่ง

ชาติ ปี พ.ศ. 2554 : ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ได้ด�ำเนิน                

การส�ำรวจพฤติกรรมการเล่นกีฬาหรือออกก�ำลังกาย                 

ของประชากรครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2544 และการส�ำรวจ

ในปี พ.ศ. 2554 นี้เป็นการส�ำรวจครั้งที่ 4 โดยได้ผนวก

ข้อถามกับแบบข้อค�ำถามโครงการส�ำรวจอนามัยและ

สวัสดิการ เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับจ�ำนวน

ประชากรที่เล่นกีฬาหรือออกก�ำลังกาย ลักษณะทาง 

ประชากร และพฤตกิรรมการเล่นกฬีา หรือออกก�ำลงักาย

ของประชากร ในกลุม่ประชากรทีม่อีายตุัง้แต่ 11 ปีข้ึนไป

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจการบริโภคยาสูบใน

ผูใ้หญ่ระดับโลก ปี พ.ศ. 2554 : เป็นการตดิตาม ก�ำกบั

การบริโภคยาสูบทั้งชนิดมีควันและไม่มีควัน รวมถึง

ประเมินผลการควบคุมการบริโภคยาสบูทีเ่ป็นระบบ และ

เป็นมาตรฐานในประชากรอายุมากกว่า 15 ปี โดย

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ โดยใช้มาตรฐานเดียวกันในการ

ด�ำเนินการในประเทศต่างๆ รวมทั้งประเทศไทย เพื่อมุ่ง

ที่ จะเพิ่มสมรรถนะของประเทศในการออกแบบ                 

การด�ำเนินงาน และการประเมินผลการควบคุมยาสูบ                

อีกท้ังยังช่วยให้ประเทศภาคีสมาชิกบรรลุพันธกิจของ

อนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัย

โลกในการผลติข้อมลู ส�ำหรับเปรียบเทียบท้ังภายในและ

ระหว่างประเทศ และเพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ

พฒันานโยบายควบคุมยาสบูตามยุทธศาสตร์ MPOWER 

ที่พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก

	 ฐานการส�ำรวจความฉลาดรู้ด้านสขุภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพ เรื่อง 3 อ. 2 ส. ปี พ.ศ. 2556- 

2558 : เป็นการศึกษาข้อมูลสถานการณ์ความฉลาดรู้                            

ด้านสุขภาพ หรือความสามารถและทักษะในการเข้าถึง

ข้อมูล ความรู ้ความเข้าใจ เพือ่วิเคราะห์ แปลความหมาย 

ประเมิน ปฏิบัติและจัดการตนเอง รวมทั้งช้ีแนะเร่ือง

สุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัวและชุมชน  ของประชาชน

คนไทยอายต้ัุงแต่ 15 ปีข้ึนไป เกีย่วกบัแนวทาง 3 อ. 2 ส. 

ซึ่งประกอบไปด้วย อาหาร ออกก�ำลังกาย อารมณ์                     

สูบบุหรี่และสุรา โดยกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

	 ฐานข้อมลู การเฝ้าระวงัพฤติกรรมสุขภาพใน

กลุ่มนักเรียน ปี 2553, 2554 และ 2557 : ส�ำนัก

ระบาดวิทยา ได้เริม่ด�ำเนินการเฝ้าระวังพฤติกรรมสขุภาพ

ในกลุ ่มนักเรียนต้ังแต่ พ.ศ. 2548 โดยครอบคลุม

พฤติกรรมสุขภาพส�ำคัญด้วยคอมพิวเตอร ์มือถือ                      

เพือ่ติดตามพฤติกรรมสขุภาพในกลุม่นักเรียน พฤติกรรม

ทีส่มัพนัธ์กบัโรคไม่ติดต่อ 5 พฤติกรรม ได้แก่ พฤติกรรม

การใช้สารเสพตดิและเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ การป้องกนั

อุบั ติ เหตุจากการใช ้ยานพาหนะ พฤติกรรมการ                              

รับประทานอาหารและควบคุมน�้ำหนัก การแสดงความ

รุนแรง กิจกรรมทางกาย ต่อมาได้มีการปรับปรุง

แบบสอบถามในปี พ.ศ. 2557 กลุ่มประชากรเป้าหมาย

คือ นักเรยีนอาชวีศกึษา ชัน้ประกาศนยีบตัรวิชาชพีปีท่ี 2 

นักเรียนชัน้มัธยมศกึษาปีที ่2 และนกัเรยีนช้ันมธัยมศกึษา

ปีที่ 5

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจสถานการณ์การมี

กิจกรรมทางกายของประเทศไทย โดยสถาบันวิจัย

ประชากรและสังคม มหาวทิยาลยัมหิดล และส�ำนกังาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2555, 

2556, 2557 : สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 

มหาวิทยาลัยมหิดล ได้เริ่มด�ำเนินการส�ำรวจสถานการณ์

การมีกิจกรรมทางกายของประเทศไทยต้ังแต ่ป ี                         

พ.ศ. 2555 โดยใช้แบบสอบถามมาตรฐานขององค์การ

อนามัยโลก ซึง่ครอบคลมุกจิกรรมทางกายเพือ่การท�ำงาน 

กิจกรรมทางกายเพื่อการเดินทาง และกิจกรรมทางกาย

เพือ่การพกัผ่อนหย่อนใจ โดยท�ำการส�ำรวจประชากรไทย

อายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป
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	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจสถานการณ์เด็กและ

สตรีในประเทศไทยครั้งที่ 4 ปี 2555 : ส�ำรวจโดย

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ร่วมกับองค์การทุนเพื่อเด็ก                     

แห่งสหประชาชาต ิหรือองค์การยนิูเซฟ วัตถปุระสงค์เพือ่

เป็นข้อมูลส�ำหรับประเมินสถานการณ์ของเด็กและสตรี

ในประเทศไทย  รวมทั้งจัดท�ำตัวชี้วัดที่ใช้ในการติดตาม

ความก้าวหน้า  ตามเป้าหมายระดับชาติและนานาชาติ

ของครัวเรือน ในด้านโภชนาการ นมแม่และอาหาร               

ตามวัย การได้รบัวัคซนี สขุอนามยั อนามยัการเจรญิพนัธุ์ 

การศึกษา ความรุนแรงและโรคติดต่อ เอชไอวี เอดส์                

ในกลุ่มประชากรระดับครัวเรือน ทุกจังหวัดทั่วประเทศ 

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจการบริโภคยาสูบใน

เยาวชนไทย พ.ศ. 2552, 2558 : ประเทศไทยได้

ด�ำเนินการส�ำรวจการสบูบหุร่ีในเยาวชนกลุ่มอาย ุ13-15 ปี                  

ในโรงเรียนสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการศึกษาข้ัน                

พื้นฐาน และส�ำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษา

เอกชน ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 ถึง มัธยมศึกษาปีที่ 3                 

เป็นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2547 เป็นการส�ำรวจการบริโภค

ยาสบูในเยาวชนเพือ่วัดความส�ำเร็จในกรอบอนสุญัญาว่า

ด้วยการควบคุมยาสบู องค์การอนามยัโลก ภายใต้มาตรา 

20 ดังน้ี (1) การเฝ้าระวังและการแลกเปลี่ยนข้อมูล                  

(2) ความชุกของการบริโภคยาสบู (3) การได้รบัควันยาสบู 

ที่ผู้อื่นสูบ (4) การควบคุมการบริโภคยาสูบในโรงเรียน 

(5) การเลกิบรโิภคยาสบู (6) การห้ามอย่างเต็มรปูแบบ 

เพื่อไม่ให้มีการโฆษณาผลิตภัณฑ์ยาสูบ การส่งเสริมการ

ขาย และการได้รับการสนับสนุนโดยธุรกิจยาสูบ และ                

(7) การเข้าถึงยาสูบของเยาวชน โดยส�ำนักโรคไม่ติดต่อ

เป็นผู้ท�ำการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2552 และส�ำนักควบคุม

การบริโภคยาสูบเป็นผู้ท�ำการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2558

	 ฐานข้อมูล การส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของประชากร พ.ศ. 2556 : ส�ำนักงานสถิติ               

แห่งชาติ ได้จัดเก็บข้อมูลด้านพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของประชากรเป็นครั้งแรกปี พ.ศ. 2548 ด�ำเนิน

การส�ำรวจทุก 4 ปี คือ ปี พ.ศ. 2548, 2552 และ 2556 

โดยผนวกข้อถามกับแบบส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ 

พ.ศ. 2556 โดยท�ำการส�ำรวจในประชากรอายุต้ังแต่                  

6 ปีขึ้นไป

4. ข้อมูลการติดตามกระบวนการด�ำเนินการควบคุม

ป้องกันโรคเชิงคุณภาพ

	 จากแผนพฒันาเศรษฐกจิแห่งชาต ิยทุธศาสตร์

สขุภาพดีวิถชีวิีตไทย และยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุ 

กระทั่งถึงแผนการปฏิบัติราชการ ปี พ.ศ. 2554-2559 

ซึ่งประกอบไปด้วย 7 ยุทธศาสตร์หลักท่ีครอบคลุม

ประเดน็ส�ำคัญไว้ครบถ้วน(7) ตวัอย่างกจิกรรม เช่น คลนิกิ 

NCD คุณภาพ service plan หมู ่บ้านปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม คลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม DPAC                    

อ�ำเภอบูรณาการควบคุมโรคเข้มแข็ง เป็นต้น ซึ่งกลไก             

ในการติดตามกระบวนการเหล่าน้ีถูกก�ำหนดผ่านวาระ

การตรวจราชการปีละ 2 คร้ัง อย่างไรก็ตาม เคร่ืองมือ 

และเน้ือหาส�ำหรับติดตามในประเด็นเฉพาะด้านโรค               

ไม่ติดต่อน้ัน ยังไม่มีรูปแบบชัดเจน และการติดตามยัง     

ลงไม่ถึงรายละเอียดของกิจกรรม 

5. ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องจากหน่วยงานอื่นนอกกระทรวง

สาธารณสุข

	 นอกเหนือจากฐานข้อมูลภายใต้กระทรวง

สาธารณสุขแล้ว ยังมีข้อมูลจากอีกหลายแหล่งนอก

กระทรวงสาธารณสขุทีส่ามารถน�ำมาวิเคราะห์สถานการณ์

สขุภาพร่วมกนัได้ ท้ังในประเดน็ปัจจัยเสีย่ง และประเด็น

ฐานข้อมูลกลุ่มประชากรเฉพาะ เช่น ข้อมูลด้านภาษี 

ข ้อมูลด้านความเป็นอยู ่ของประชากร ข้อมูลด้าน                      

การศึกษา ข้อมูลการจ�ำหน่ายสินค้าต่างๆ ผลการส�ำรวจ

เพือ่ประเมินโรงเรียนส่งเสรมิสขุภาพ ผลการตรวจสขุภาพ

คนงานในโรงงาน หรอืแม้กระท่ังข้อมลูข่าวสารประจ�ำวัน

ที่อาจเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด                 

แต่ข้อมูลเหล่าน้ีกลับถูกมองข้ามไป ท้ังสาเหตุจาก                   

ความรูค้วามเข้าใจทีไ่ม่เพยีงพอของเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 

ท�ำให้ไม่เห็นความส�ำคัญของตัวแปรต่างๆ ว่ามีความ

สัมพันธ์กันเช่นไร หรือสาเหตุจากการเข้าถึงข้อมูล                    

ต่างหน่วยงานทีย่ากล�ำบาก อย่างไรกต็าม ในช่วงหลงัจาก

มีแนวคิดเรื่องระบบเฝ้าระวัง 5 มิติ ท�ำให้เจ้าหน้าที่เห็น

ความสัมพันธ์เชื่อมโยงของมิติต่างๆ ได้ดีขึ้น (ได้แก่ มิติ
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ปัจจยัก�ำหนดด้านสงัคม สิง่แวดล้อม ด้านพฤตกิรรมเสีย่ง 

ด้านการตอบสนองแผนงานควบคุมโรค ด้านการป่วย/

เสียชีวิต และด้านเหตุการณ์ผิดปกติและการระบาด(8-10) 

และเริ่มแสวงหาฐานข้อมูลอื่นเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ 

โดยเหน็ได้ชดัเจนในการวิเคราะห์สถานการณ์การบรโิภค

ยาสบูและเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ ทีม่ปัีจจยัเรือ่งเศรษฐกจิ 

สิ่งแวดล้อม และกฎหมายเข้ามาเกี่ยวข้อง 

วิจารณ์ 
	 ที่ผ่านมาข้อมูลที่ถูกน�ำมาใช้ประโยชน์เพื่อการ

เฝ้าระวังสถานการณ์เป็นประจ�ำคือ ฐานข้อมูลมรณบัตร 

ฐานข้อมูลผลลัพธ์การให้บริการจากหน่วยบริการ และ

ฐานข้อมูลการติดตามกระบวนการด�ำเนินการควบคุม

ป้องกันโรคเชิงคุณภาพ อย่างไรก็ตาม ทั้ง 3 ฐานข้อมูล

ดังกล่าวยังไม่ถูกใช้ประโยชน์อย่างเต็มที่และเป็นระบบ 

ส่วนฐานข้อมลูการส�ำรวจน้ัน เน่ืองจากความเป็นตัวแทน

ที่ไม่ถึงระดับจังหวัด ประกอบกับบุคลากรส่วนใหญ่ยัง            

ไม่ทราบว่า มีฐานข้อมูลส�ำรวจใดบ้างที่สามารถใช้

ประโยชน์ได้ การใช้ประโยชน์ฐานข้อมูลการส�ำรวจจึงอยู่

ในวงจ�ำกัดเพียงระดับส่วนกลางเท่านั้น เช่นเดียวกับ           

ฐานข้อมูลที่เกี่ยวข้องจากหน่วยงานอื่นนอกกระทรวง

สาธารณสขุทีย่งัไม่ถกูรวบรวมอย่างเป็นระบบ แม้กระทัง่

ระดับส่วนกลาง อย่างไรก็ตาม กระทรวงสาธารณสุข            

เห็นปัญหานี้ในบางส่วนแล้ว และมีความพยายามที่จะ

แก้ไขให้เกิดการพัฒนาระบบข้อมูล ตลอดจนกรอบ          

แนวทางการเชื่อมโยงฐานข้อมูลการเฝ้าระวัง

	 ในช่วงที่ผ่านมามีการทบทวน และลงทุนเพื่อ

พัฒนาระบบข้อมูลอย่างต่อเน่ือง ท�ำให้ระบบพัฒนาข้ึน 

ทั้งในแง่การเชื่อมต่อ และการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์

อย่างต่อเน่ือง แต่ยังพบข้อผิดพลาดเชิงเทคนิคของผู้ใช้

ระบบอยู ่หลายประเด็น ทั้งเร่ืองนิยาม การให้ค�ำสั่ง              

ความผิดพลาดของระบบอิเล็กทรอนิกส์

	 จากต้นทุนเชิงระบบ และโอกาสพัฒนาท่ีมี             

อยู่ในปัจจุบัน เป้าหมายในการพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อ 

การเฝ้าระวังโรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคเบาหวาน และ

ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย ควรเน้นไปที่การ     

บรูณาการฐานข้อมลูท่ีมอียู่หลากหลาย โดยค�ำนึงถึงความ

ครบถ้วน ครอบคลมุ และคุณภาพของข้อมูล เพือ่การติดตาม 

สถานการณ์ได้อย่างเป็นระบบ และสามารถเป็นตัวแทน             

ได้ถงึระดับจงัหวัด เพือ่สามารถติดตามสถานการณ์โรค และ

ปัจจัยเสี่ยงตามบริบทของแต่ละจังหวัดได้ โดยข้อมูล             

ที่ควรพัฒนาเพื่อการเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบคือ ข้อมูล

การเสียชีวิต ข้อมูลการป่วย ข้อมลูพฤตกิรรมเสีย่ง ข้อมลู

ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม และความฉลาดรู ้                 

ทางสุขภาพ (health literacy)(9) ซ่ึงจ�ำแนกตามแหล่ง

ข้อมูลคือ ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ รวมถึงมรณบัตร 

ฐานข้อมูลจากหน่วยบริการสาธารณสุข ฐานข้อมูล               

การส�ำรวจ ฐานข้อมลูจากสถานศกึษา และสถานประกอบการ 

และจากหน่วยงานอ่ืนนอกเหนือจากภาคสาธารณสุข 

นอกจากน้ันมิติด้านการพัฒนาศักยภาพก็เป็นอีกมิติ           

ทีส่�ำคัญในระบบเฝ้าระวัง ทัง้การพฒันาศกัยภาพบคุลากร 

รวมถงึภาคีเครอืข่ายต่างๆ เครือ่งมอื และระบบ (ภาพท่ี 1) 

เพือ่เป็นต้นทุนและฐานส�ำคัญทีส่่งเสริมการพฒันาระบบ

เฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม เพื่อให้การ

พัฒนาระบบข้อมูลเป็นไปอย่างบูรณาการและต่อเน่ือง   

จงึควรมกีารพฒันากลไกการบรูณาการ และกระบวนการ

สนับสนุนในระดับประเทศด้วย
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สรุป
	 ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2558 มีฐานข้อมูล               

ที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย

อยู่หลายฐาน และภายใต้ความหลากหลายนั้นยังมีความ

แตกต่างของนิยาม ความซ�ำ้ซ้อนในการส�ำรวจในปีเดยีวกนั 

และไม่สามารถเป็นตัวแทนระดับจังหวัดได้ ข้อมูลการ

ติดตามกระบวนการด�ำเนินการควบคุมป้องกันโรค                   

เชิงคุณภาพ และข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องจากหน่วยงานอื่น               

นอกกระทรวงสาธารณสุขเป็นข้อมูลส�ำคัญที่ช่วยให้เห็น

ความเชื่อมโยงของสุขภาพ กับปัจจัยก�ำหนดอื่นในแง่              

ของมาตรการ สังคม สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ แต่ยัง            

ไม่ได้ถกูเกบ็รวบรวมอย่างเป็นระบบ ประเทศไทยจงึควร 

มีการบูรณาการฐานข้อมูลท่ีมีอยู่หลากหลาย โดยค�ำนึง 

ถึงความครบถ้วน ครอบคลุมและคุณภาพของข้อมูล              

เพื่อการติดตามสถานการณ์ได้อย่างเป็นระบบ และ

สามารถเป็นตัวแทนได้ถึงระดับจังหวัด ประกอบด้วย 

ข้อมูลการเสียชีวิต ข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลพฤติกรรม             

เสี่ยง ข้อมูลปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม และ                    

ความฉลาดทางสุขภาพ ซึ่งสามารถจ�ำแนกตามแหล่ง

ข้อมูลคือ ฐานมรณบัตร ฐานหน่วยบริการสาธารณสุข               

ฐานการส�ำรวจ สถานศึกษา สถานประกอบการ และ               

หน่วยงานอ่ืนนอกเหนือจากภาคสาธารณสขุ นอกจากน้ัน 

มิติด้านการพัฒนาศักยภาพ เป็นอีกมิติที่ส�ำคัญในระบบ

เฝ้าระวัง ทั้งการพัฒนาศักยภาพบุคลากร รวมถึงภาคี

เครือข่ายต่างๆ เครื่องมือและระบบ เพื่อเป็นต้นทุนและ

ฐานส�ำคัญในการส่งเสริมการพัฒนาระบบเฝ้าระวังที่มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะ

1. การจัดท�ำระบบฐานข้อมูล และการบูรณาการฐาน

ข้อมูล

	 1.1 ควรมีการพัฒนาข้อมูลการเฝ้าระวังการ 

เจ็บป่วย และพฤติกรรมเสี่ยงฐานหน่วยบริการที่มีความ

ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา 

ภาพที่ 1 กรอบการพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อการเฝ้าระวังโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

“บูรณาการ ครบถ้วน

ถูกต้องต่อเนื่องเป็น

ระบบ เชื่อมโยง และ

เป็นตัวแทนได้ถึงระดับ

จังหวัด”

- ทะเบียนราษฏร์

- ข้อมูลระบบบริการ

- ข้อมูลส�ำรวจ

- ระบบสถานศึกษา และ

   สถานประกอบการ

- ฐานข้อมูลหน่วยงานอื่น

ข้อมูลการตาย

ข้อมูลการป่วย

ข้อมูลพฤติกรรม

เสี่ยง

ข้อมูลสิ่งแวดล้อม

ข้อมูลความฉลาด

ทางสุขภาพ

- พัฒนาคน

- พัฒนาเครื่องมือ

- พัฒนาระบบ

	 -	 ภาพรวม

	 -	 พื้นที่น�ำร่อง
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	 1.2 ควรมีการพัฒนาการส�ำรวจติดตาม

สถานการณ์การเจ็บป่วย และพฤติกรรมเสี่ยงฐานหน่วย

บริการในสถานพยาบาลบางแห่ง เพื่อเป็นตัวแทน

สถานการณ์ประเทศ (sentinel surveillance) 

	 1.3	 ควรมีการพัฒนาระบบข้อมูลการเสียชีวิต

ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง 

	 1.4	 ควรมีการวิเคราะห์เช่ือมโยงข้อมูลที่

เกีย่วข้อง (สิง่แวดล้อม พฤติกรรมเสีย่ง การป่วย การเสยี

ชีวิตและเหตุการณ์ผิดปกติ) ให้เป็นระบบการเฝ้าระวัง

แบบบูรณาการ ในประเด็นโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยง

ที่เกี่ยวข้องในทุกระดับ

	 1.5 	ควรมีการบูรณาการฐานข้อมูลเฝ้าระวัง

โรคไม่ติดต่อ และพฤติกรรมเส่ียงฐานการส�ำรวจระดับ

ประชากรทีม่อียูห่ลายฐาน ให้สามารถใช้ประโยชน์ในการ

ติดตามสถานการณ์ถึงระดับจังหวัดได้อย่างต่อเนื่อง              

ไม่ซ�้ำซ้อนกัน และมีประสิทธิภาพสูงสุด

	 1.6 ควรมีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไม่

ตดิต่อ และปัจจยัเสีย่งในระดบัองค์กร และกลุม่ประชากร

เฉพาะ เช่น ในสถานศกึษาและสถานประกอบการ เป็นต้น

	 1.7	 ควรมีการพัฒนาระบบและเครือข่าย                 

เฝ้าระวังเหตุการณ์ (Event-based surveillance)(8) เพื่อ

การตรวจจับเหตุการณ์ผิดปกตไิด้รวดเรว็ เพือ่การควบคมุ 

ป้องกันได้รวดเร็วทันเวลามากขึ้น

2. การติดตามและประเมินคุณภาพและการใช้

ประโยชน์ระบบฐานข้อมูล

	 2.1 ควรมีการพัฒนาระบบการประเมินความ

ครบถ้วนถูกต้อง การให้สาเหตุการเสียชีวิต ให้มีการ

ประเมินเป็นประจ�ำ และต่อเนื่อง

	 2.2 ควรมีการประเมินระบบข้อมูลการให้

บริการโรคไม่ตดิต่อในสถานพยาบาลภาครฐั เพือ่ติดตาม

คุณภาพการรายงานข้อมลูและพฒันาอย่างเป็นระบบและ

ต่อเนื่อง

3. การเพิ่มพูนประสิทธิภาพทั้งด้านพัฒนาศักยภาพ

ทรัพยากรบคุคล ด้านอปุกรณ์/เครอืข่าย และด้านการ

บริหารจัดการ เพื่อให้เชื่อมโยงกับเนื้อหาตอนต้นที่น�ำ

เสนอปัญหา และข้อจ�ำกัดของฐานข้อมูลแต่ละส่วน

	 3.1 พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูล และ

วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเฝ้าระวังด้านโรคไม่ติดต่อทุกระดับ 

ทัง้บคุลากรด้านเวชสถติิ บคุลากรทางการแพทย์ ผูจั้ดการ

รายกรณแีละเชงิระบบ และเจ้าหน้าทีห่น่วยงานนอกเหนอื

จากสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลปัจจัยเสี่ยง การป่วย

และการเสียชีวิต

	 3.2 ควรพัฒนาแนวทางการให้สาเหตุการ             

เสียชีวิตจ�ำแนกระหว่างโรคที่เป็นสาเหตุหลักของการ                

เสียชีวิตและโรคร่วมให้ชัดเจนข้ึน โดยเฉพาะกลุ่มโรค             

ไม่ติดต่อเร้ือรัง และควรพัฒนาความรู ้ของแพทย์                 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข รวมถึงนายทะเบียนให้เข้าใจถึง

ประโยชน์ และวิธีการให้สาเหตุการเสียชีวิตที่ถูกต้อง 

นอกจากน้ันข้อมูลการเสียชีวิตท่ีถูกรวบรวมไว้ควรได้               

รับการประเมินความถูกต้องสม�่ำเสมอ โดยวางระบบให้

มีผู้ตรวจสอบความถูกต้อง ร่วมกับการสอบสวนสาเหตุ

การเสียชีวิต (verbal autopsy) เพื่อติดตามคุณภาพของ

การรายงานการเสยีชีวิต และสามารถประเมินสถานการณ์

การเสียชีวิตได้ถูกต้องมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณหน่วยงานที่อนุเคราะห์ข้อมูลและ

ให้การสัมภาษณ์ ได้แก่ ศูนย์เทคโนโลยีและสารสนเทศ 

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานสถิติ          

แห่งชาต ิส�ำนักโรคไม่ติดต่อ ส�ำนักระบาดวิทยา ส�ำนักงาน

คณะกรรมการควบคุมการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 

ส�ำนักควบคุมการบรโิภคยาสบู กองกจิกรรมทางกายเพือ่

สขุภาพ ส�ำนักโภชนาการ สถาบนัวิจัยประชากรและสงัคม 

มหาวิทยาลัยมหิดล ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาติ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมทั้ง 12 เขต ส�ำนักงาน

สาธารณสขุจังหวัด 11 แห่ง ได้แก่ จังหวัดประจวบครีขัีนธ์ 

สุราษฎร์ธานี อุตรดิตถ์ มุกดาหาร ชลบุรี เชียงราย ตรัง 

นครนายก บุรีรัมย์ นครสวรรค์และเลย และขอขอบคุณ

ศนูย์พฒันานโยบายและยทุธศาสตร์แผนงานควบคมุโรค

ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ที่ให้การสนับสนุนการด�ำเนิน

การศึกษาทบทวนระบบข้อมูลในพื้นที่
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บทคัดย่อ 
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อทราบชนิดของริ้นฝอยทราย โดยท�ำการศึกษาภาคตัดขวาง คัดเลือกพื้นท่ี            

แบบเจาะจงใน 3 หมู่บ้าน ท่ีมีรายงานการพบโรคลิชมานิเอซิส ได้แก่ หมู่ท่ี 4 ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง                      

หมู่ท่ี 14 ต�ำบลปอ อ�ำเภอเวียงแก่น และหมู่บ้านใกล้เคียงที่ยังไม่มีการเกิดโรคคือ หมู่ท่ี 11 ต�ำบลธารทอง                        

อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ด�ำเนินการในเดือนสิงหาคม กันยายน ตุลาคมและพฤศจิกายน 2558 การเก็บตัวอย่าง

ใช้กับดักแสงไฟ (light traps) ตั้งแต่เวลา 18.00 น. ถึง 06.00 น. ด�ำเนินการเดือนละ 3 คืนต่อหมู่บ้าน ผลการ

ศึกษาพบริ้นฝอยทรายทั้งสิ้นจ�ำนวน 430 ตัว รวม 17 ชนิด พบว่า เป็นริ้นฝอยทรายสกุล (Genus) Sergentomyia 

365 ตัว (ร้อยละ 84.9) Phlebotomus 65 ตัว (ร้อยละ 15.1) เป็นเพศเมียมากกว่าเพศผู้เล็กน้อย (จ�ำนวน 218 

และ 212 ตัว) โดยพบริ้นฝอยทรายมากที่สุดในเดือนพฤศจิกายน ตุลาคม สิงหาคมและกันยายน 2558 จ�ำนวน 

300, 58, 46 และ 26 ตัว (ร้อยละ 69.8, 13.5, 10.7 และ 6.0) ตามล�ำดับ ริ้นฝอยทรายที่จับได้ปริมาณมาก                 

3 อันดับแรก คือ Sergentomyia punjabensis (ร้อยละ 31.2), Sergentomyia  gemmea (ร้อยละ 27.2) และ                  

Sergentomyia barraudi (ร้อยละ 8.8) ตามล�ำดับ พบริ้นฝอยทรายที่เป็นพาหะน�ำโรคลิชมานิเอซิสในประเทศไทย 

2 ชนิด คือ Phlebotomus argentipes และ  P. major major การส่งตรวจทางชีวโมเลกุลไม่พบเชื้อลิชมานิเอซิสในริ้น

ฝอยทรายทีส่่งตรวจ แหล่งทีจั่บได้มากทีส่ดุคือ กอไผ่ (120/430) ร้อยละ 27.9 รองลงมาคือ ในบ้านร้าง (80/430) 

ร้อยละ 18.6 และจอมปลวก (68/430) ร้อยละ 15.8 ตามล�ำดบั การศกึษาชนิดและการกระจายตัวของริน้ฝอยทราย 

ฤดูกาลปรากฏตัว ความหนาแน่น และการตรวจเช้ือลิชมานิเอซิสในร้ินฝอยทราย จะท�ำให้ได้ข้อมูลท่ีเป็นพลวัตใน

บริเวณที่มีการเกิดโรค ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการควบคุมพาหะน�ำโรคลิชมานิเอซิสต่อไป 	

วารสารควบคุมโรค ปีที่ 43 ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2560             Disease Control Journal Vol 43 No.3 Jul - Sep 2017

นิพนธ์ต้นฉบับ	                                                                               Original Article



 Disease Control Journal   Vol 43 No.3  Jul - Sep 2017                                      Species composition of sandfly in Leishmaniasis

234

Abstract
	 This study aims to investigate the sandflies species composition. A cross-sectional survey was             

conducted, in three purposive selected villages where Leishmaniasis cases were previously reported in Village 

4 Pa-ao-Donchai Canton, Munag District and Vil. 14 Por Canton, WeingKhan District including adjacent 

location where no Leishmaniasis has been reported, Vil. 11, TarnThong Canton, Phan Distrit, Chiang Rai 

Province. The study was carried out from August-November 2015. Sampling was conducted during three 

consecutive nights, using light traps, the collection time beginning after sunset 18.00 pm. - 06.00 am. The 

results revealed that, total of 430 sandflies were collected with 17 species of 2 genera: Sergentomyia 

(365/84.9%) and Phlebotomus (65/15.1%) respectively. Females were slightly collected higher than male 

(218:212). The sandflies were collected highest in November (300/69.8%), October (58/13.5%),               

August (46/10.7%) and September (26/6%) respectively. The first three most abundant species of sandflies 

captured were Sergentomyia punjabensis (31.2%), follow by Sergentomyia gemmea (27.2%) and                

Sergentomyia barraudi (8.8%) respectively. In addition, two species of the genus Phlebotomus, Phlebotomus 

argentipes and P. major major a known vector of Leishmaniasis were also detected. None of the captured 

sandflies was infected with Leishmania spp. by PCR technique. Collection sites with most collected of sand-

flies were clump of bamboos (120/430) 27.9% follow by abandoned house (80/430) 18.6% and termite 

hill (68/430) 15.8%. The determination of the species composition of sandfly populations, seasonal vari-

ations, relative abundances and estimations of infection in the vector population may provide information about 

the dynamics of leishmaniasis transmission that is useful in planning vector control activities. 

 ค�ำส�ำคัญ																										                         Key words  

 โรคลิชมานิเอซิส, พลีโบโตมัส, เซอร์เจนโตมัยเอีย 				   Leishmaniasis, Phlebotomus, Sergentomyia

บทน�ำ
	 โรคลิชมาเนีย เป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ใน

ประเทศไทย ที่เกิดจากเชื้อโปรโตซัว สกุล Leishmania 

โดยมีสัตว์รังโรคท่ีเป็นสัตว์เล้ียงลูกด้วยนมทั้งที่อยู่อาศัย

ในป่าและสัตว์เลี้ยงใกล้บ้าน เช่น สุนัข แมว วัว ควาย ม้า 

หนู เป็นต้น โรคน้ีตดิต่อกนัได้จากการกดัของแมลงพาหะ

คือ ร้ินฝอยทราย (sandfly) โรคลิชมาเนียพบทั่วไปใน

เขตร้อนชื้น เขตอบอุ่น โดยกระจายตั้งแต่เขตป่าที่มี              

ฝนตกชกุในทวีปอเมริกา ไปจนถงึทะเลทรายในตะวันตก

ของทวีปเอเชีย และเขตชนบทจนถึงชานเมือง  

	 ประเทศไทย มีรายงานผู้ป่วยโรคลิชมาเนีย               

คร้ังแรกเป็น Visceral leishmaniasis (Kala-azar)                    

ในชาวต่างชาติท่ีเข้ามารักษาตัวในประเทศไทย จ�ำนวน  

3 ราย คือ ชาวปากีสถาน อินเดียและบังกลาเทศ                          

ในปี พ.ศ. 2503, 2520 และ 2527 ตามล�ำดับ โดย                           

ปี พ.ศ. 2524-2553 มีรายงานพบผู้ป่วยที่เป็นคนไทย 

ทั้งท่ีติดเชื้อภายในประเทศและต่างประเทศ จ�ำนวน                

58 ราย เป็นผู้ป่วย Cutaneous leishmaniasis (CL) 43 ราย 

ส่วนใหญ่เป็นคนไทยท่ีไปท�ำงานอยู่ในประเทศที่มีโรคน้ี

เป็นโรคประจ�ำถ่ิน และผู้ป่วย Visceral Leishmaniasis 

(VL) จ�ำนวนทั้งสิ้น 15 ราย ในจ�ำนวนน้ีมีอย่างน้อย                   

6 ใน 15 ราย ทีเ่ป็นการตดิเชือ้ภายในประเทศ (autoch-

thonous) นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วย Leishmaniasis/

HIV co-infection จ�ำนวน 4 ราย (VL 3 ราย และ CL 1 ราย) 
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มีรายงานการเกิดโรคลิชมาเนียแล้วใน 9 จังหวัด ซึ่งพบ

ว่า ส่วนใหญ่เกิดในพื้นที่ภาคใต้(1-2) 

	 มีรายงานการพบเชื้อลิชมาเนียในประเทศไทย 

3 ชนิด ได้แก่  Leishmania donovani (จังหวัดน่าน 

รายงานปี พ.ศ. 2548)  ต่อมาในปี 2553 พบเชื้อ 

Leishmania siamensis ซึ่งเป็นสายพันธุ์ใหม่ของโลก             

ท�ำให้เกิด Visceral Leishmaniasis (VL) จ�ำนวน 3 ราย 

(จังหวัดพังงา จันทบุรีและสตูล)  Leishmania infantum 

(กรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2550)  ซึ่งเป็นการรายงาน

การติดเชื้อนี้ครั้งแรกในประเทศไทย(2) 

	 ร้ินฝอยทรายพาหะน� ำ โรคลิชมาเ นียใน

ประเทศไทยมีรายงานว่า พบในทุกภาคของประเทศ(3) 

และร้ินฝอยทรายทีอ่าจเป็นพาหะน�ำเช้ือน้ีคือ Phlebotomus 

argentipes (เจาะจงกับเช้ือ L. donovani) ซึ่งปัจจุบัน              

เป็นพาหะน�ำเชื้อลิชมาเนียที่ส�ำคัญในประเทศอินเดีย 

เนปาล บังกลาเทศและภูฏาน และ P. major major 

(เฉพาะเชื้อ L. infantum) ซึ่งเป็นพาหะอยู่ในหลาย

ประเทศทั่วโลก ต่อมามีการศึกษายืนยันว่า Sergentomyia 

gemmea และ S. barraudi เป็น potential vector ของ                 

L. siamensis ที่พบในภาคใต้ของประเทศไทย(4-5) เมื่อ 

มีรายงานการพบโรคลิชมาเนีย ส�ำนักระบาดวิทยาได้

ก�ำหนดแนวทางการสอบสวนโรคว่าจะต้องด�ำเนินการ              

ทุกราย รวมทั้งการศึกษาสุ่มส�ำรวจร้ินฝอยทรายพาหะ           

น�ำโรคลิชมาเนียด้วยทุกครั้งพบว่า จากการสอบสวนโรค               

ที่ผ่านมาในจังหวัดนครศรีธรรมราช สตูลและเชียงราย 

พบริ้นฝอยทรายชนิด P. argentipes ทุกครั้ง โดยพบร่วม

กบัริน้ฝอยทรายชนิดอืน่ ๆ  เช่น Sergentomyia gemmea, 

S. barraudi,  S. iyengari, S. perturbans และ S. indica 

เป็นต้น(2) 

	 ประเทศไทยมีการส่งเสริม พัฒนา สนับสนุน

การท่องเท่ียวมาโดยตลอดจนเป็นที่ยอมรับทั่วโลก                

ในปีหนึ่งๆ มีนักท่องเท่ียวเดินทางท้ังในประเทศและ              

นักท่องเที่ยวจากต่างประเทศ โดยเฉพาะการท่องเที่ยว

เชิงอนุรักษ์ในป่าเขาจะเห็นว่า นักท่องเที่ยวมีโอกาสจะ 

ติดโรคฯ ที่เป็นปัญหาในท้องถิ่นได้ เช่น โรคติดต่อ              

ที่น�ำโดยแมลงต่างๆ แม้ว ่า โรคลิชมาเนียยังไม่มี                       

การระบาดในวงกว้าง แต่โรคลชิมาเนียอาจมคีวามรนุแรง

อนัตรายต่อชวิีตได้ โดยเฉพาะกรณผู้ีป่วยมโีรคแทรกซ้อน

อ่ืนร ่วมด ้วย แต ่ประชาชนส ่วนใหญ่ยังไม ่ค ่อยมี                        

ความเข้าใจและยงัให้ความส�ำคัญน้อยในด้านการป้องกนั

ควบคุมโรคลิชมาเนีย นอกจากน้ีข ้อมูลการศึกษา              

เกี่ยวกับพาหะน�ำโรคลิชมาเนีย การกระจายตัว ฤดูกาล                    

การปรากฏตัว และความหลากหลายของชนิดริน้ฝอยทราย 

ในประเทศไทยยังมีจ�ำกัด และเน่ืองจากริ้นฝอยทราย               

มีการเปลี่ยนแปลงประชากรไปตามฤดูกาลตามสภาพ              

สิ่งแวดล้อม นิเวศวิทยา การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค ์                 

เพื่อศึกษาชนิดของริ้นฝอยทราย เพื่อเป็นข้อมูลใน          

การเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรค ตลอดจนการ                  

แจ้งเตือนประชาชนกลุ ่มเสี่ยงในพื้นที่และหน่วยงาน              

เครือข่าย เพื่อวางมาตรการในการควบคุมพาหะ และ               

การเฝ้าระวังแหล่งที่อาจจะเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ในพื้นท่ี

อุบัติการณ์ของโรคลิชมาเนีย

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 พืน้ทีศ่กึษาและระยะเวลาในการศกึษา ด�ำเนนิ

การศกึษาแบบภาคตัดขวาง cross sectional study  ด�ำเนิน

การทั้งในภาคสนามและห้องปฏิบัติการ ระหว่างเดือน

กันยายน ถึง พฤศจิกายน 2558 การคัดเลือกพื้นที่เป็น

แบบเจาะจง (purposive selection) คือ พื้นที่ท่ีเกิด                  

โรคลิชมาเนียในอ�ำเภอเมือง และอ�ำเภอเวียงแก่น    

จังหวัดเชียงราย และพื้นที่ใกล้เคียงกับพื้นที่เกิดโรค                 

คือ อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย  

	 หมู่ 4 ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัด

เชียงราย (N 19 50 9.9     E 99 46 30.3) 

	 หมู่ 14 ต�ำบลปอ อ�ำเภอเวียงแก่น จังหวัด

เชียงราย (N 19 57 30.1     E 100 30 44.1)	

	 หมู่ 11 ต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัด

เชียงราย (N 19 42 43.1     E 99 45 18.8)    	 

	 การด�ำเนนิงานภาคสนาม ท�ำการเกบ็ตวัอย่าง

ชนิดของริ้นฝอยทรายด้วยกับดักแสงไฟ (light traps)  

โดยวางกับดักแสงไฟบริเวณซึ่งคาดว่า น่าจะเป็นแหล่ง

เพาะพันธุ์ เช่น มีความชื้นและมีสารอินทรีย์สูง เช่น                
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จอมปลวก บ้านไม้เก่า กองไม้ กอต้นกล้วย กอต้นไผ่หรือ

โคนต้นไม้ใหญ่ (ร้ินฝอยทรายจะอยู่อาศัยใกล้กับแหล่ง

อาหาร หรือที่อยู่ของสัตว์ที่มันชอบดูดเลือด) ท�ำการวาง

กับดักอย่างน้อยหมู่บ้านละ 5 จุดๆ ละ 1 กับดัก เร่ิม              

วางกับดักในเวลา 18.00 น. และเก็บในเวลา 06.00 น. 

ในวันรุ่งขึ้น ท�ำการศึกษาเดือนละ 3 วัน ต่อหนึ่งหมู่บ้าน

	 การด�ำเนินงานในห้องปฏิบัติการ

	 1. 	การเตรียมตวัอย่างริน้ฝอยทรายท่ีจับได้จาก

กับดักฯ ส�ำหรับจ�ำแนกชนิด

			   -		 ท�ำให้ริ้นฝอยทรายสลบด้วยสารเคมี

อีเทอร์

			   -		 แยก ร้ินฝอยทรายจากแมลงอื่นๆ                 

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ stereo microscope

			   -		 เก็บริ้นฝอยทรายไว้ในขวดที่มี ethanol 

70% ประมาณ 30 นาที ติดฉลาก บอกสถานที่และวันที่

			   -		 น�ำริน้ฝอยทรายในขวดทีมี่ ethanol 70% 

มาท�ำสไลด์ (permanent slide)  

	 2. 	การท�ำสไลด์ริ้นฝอยทราย เพื่อจ�ำแนกชนิด 

			   -		 ตดัแบ่งตวัริน้ฝอยทรายออกเป็น 3 ส่วน 

คือ ส่วนหัว ส่วนอกถึงท้องปล้องที่ 5 และส่วนท้องปล้อง

ที่ 6-8

			   -		 น�ำร้ินฝอยทรายออกมาแช่ในน�้ำด่าง 

KOH 5% ทิ้งไว ้  5-10 นาที เพื่อให ้ผนังล�ำตัว                          

ริ้นฝอยทรายใส สามารถมองเห็นอวัยวะภายในชัดเจน  

			   -		 ล้างริน้ฝอยทรายด้วยน�ำ้เปล่า 2-3 ครัง้ 

ให้น�้ำด่างออกไป

			   -		 ใช้เข็มเขี่ยชิ้นส่วนทั้ง 3 ส่วน ไปวางบน

สไลด์ที่มี Hoyer’s medium 2-3 หยด 

			   -		 จดัลกัษณะโดยพลกิส่วนหวัให้หงายข้ึน 

เพื่อให้เห็นโครงสร้างส�ำคัญ เช่น cibarium ชัดเจน จัด

ส่วนอกกับปล้องท้องให้อยู่ใกล้ ๆ ส่วนหัว แล้วปิดทับ

ด้วย cover glass

			   -		 บันทึกข้อมูล สถานที่เก็บ อุปกรณ์ที่ใช้

เก็บ วันที่เก็บ ผู้เก็บ ไว้ด้านขวาของสไลด์

			   -		 เติม Hoyer’s medium บริเวณขอบ 

cover glass ตากสไลด์ให้แห้ง (air dry)

			   -		 จัดจ�ำแนกชนิดของร้ินฝอยทรายตัว        

เต็มวัยภายใต้กล้องจลุทรรศน์ ตามคู่มือการจ�ำแนกฯ(6-8)

	 3. 	การส่งช้ินส่วนร้ินฝอยทรายเพือ่ส่งตรวจทาง

ชีวโมเลกุลที่ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง

			   -		 น�ำส่วนอกของริน้ฝอยทรายเพศเมยี ใส่

ลงในหลอดทดลองขนาดเล็ก ขนาด 0.5 มิลลิลิตร เติม

เอทิลแอลกอฮอล์ 90% ให้ท่วมตัวอย่าง แล้วปิดฝา ปิด

ทับด้วยพาราฟิล์ม (Parafilm) ส่งตรวจทางชีวโมเลกุลที่

ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรค   	  

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์

ข้อมูล

	 1. 	จัดท�ำรายงานการวินิจฉัยริ้นฝอยทรายและ

ตรวจสอบความถูกต้อง เก็บรวบรวมข้อมูล 

	 2. วิเคราะห์ข้อมลู โดยใช้สถติิเชงิพรรณนา เช่น 

ร้อยละ 

ผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้ง น้ีด�ำเนินการระหว ่างเดือน

สิงหาคม-พฤศจิกายน 2558 ซึ่งเป็นช่วงเวลารอยต่อ

ระหว่างปลายฤดูฝนต้นฤดูหนาว ในพื้นที่ 3 หมู่บ้าน                 

คือ หมู่ 4 ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมืองเชียงราย                

(N 19 50 9.9 E 99 46 30.3) หมู่ 14 ต�ำบลปอ                 

อ�ำเภอเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย (N 19 57 30.1                    

E 100 30 44.1) และหมู่ 11 ต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน 

จังหวัดเชียงราย (N 19 42 43.1  E 99 45 18.8)                

พบริ้นฝอยทรายทั้งสิ้น 430 ตัว เป็นร้ินฝอยทรายสกุล 

(Genus) Sergentomyia 365 ตวั (ร้อยละ 84.9) มากกว่า

สกลุ  Phlebotomus 65 ตัว (ร้อยละ 15.1) พบร้ินฝอยทราย 

มากที่สุดในเดือนพฤศจิกายน 2559 จ�ำนวน 300 ตัว            

(ร้อยละ 69.8) รองลงไปคือเดือนตุลาคม สิงหาคมและ

กันยายน จ�ำนวน 58, 46 และ 26 ตัว (ร้อยละ 13.5, 

10.7 และ 6.0) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) เป็นเพศเมีย

มากกว่าเพศผู้เล็กน้อยคือ พบเพศเมีย จ�ำนวน 218 ตัว 

(ร้อยละ 50.7) เพศผู ้ 212 ตัว (ร้อยละ 49.3)                          

การศึกษานี้พบริ้นฝอยทรายทั้งหมด 17 ชนิด (species) 

โดยริ้นฝอยทรายที่พบมากที่สุดคือ Sergentomyia                  
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punjabensis จ�ำนวน 134 ตัว (ร้อยละ 31.2) รองลงมา 

ได้แก่ S. gemmea จ�ำนวน 117 ตัว (ร้อยละ 27.2) ตาม

ด้วย S. barraudi จ�ำนวน 38 ตัว (ร้อยละ 8.8)                   

P. stantoni จ�ำนวน 28 ตัว (ร้อยละ 6.5) S. theoderi 

จ�ำนวน 28 ตัว (ร้อยละ 6.5) S. indica จ�ำนวน 21 ตัว 

(ร้อยละ 4.8) P. frondifer จ�ำนวน 20 ตัว (ร้อยละ 4.6) 

S. iyengari จ�ำนวน 19 ตัว (ร้อยละ 4.2) P. calabaensis 

จ�ำนวน 13 ตัว (ร้อยละ 3.0) S. silvatica จ�ำนวน 3 ตัว 

(ร้อยละ 0.7) P. argentipes จ�ำนวน 2 ตัว (ร้อยละ 0.4) 

S. linearis จ�ำนวน 2 ตัว (ร้อยละ 0.4) Sergentomyia 

dentata จ�ำนวน 1 ตัว (ร้อยละ 0.2) S. anodontis จ�ำนวน 

1 ตัว (ร้อยละ 0.2)  P. major major จ�ำนวน 1 ตัว            

(ร้อยละ 0.2) S. aquatei จ�ำนวน 1 ตัว (ร้อยละ 0.2) 

S. tambori จ�ำนวน 1 ตัว (ร้อยละ 0.2) ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 1)

	 ผลการส่งตรวจทางชีวโมเลกุล ริ้นฝอยทราย

เพศเมีย จ�ำนวน 218 ตัวอย่าง ส่งตรวจทางชีวโมเลกุลที่

ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคมุโรค ไม่พบเชือ้

ลิชมานิเอซิสในริ้นฝอยทรายที่ส่งตรวจ

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของริ้นฝอยทราย แยกรายเดือน จากหมู่ที่ 4 ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง,หมู่ที่ 14 ต�ำบลปอ 	

	  อ�ำเภอเวียงแก่น,หมู่ที่ 11 ต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย

ชนิดริ้นฝอยทราย

Phlebotomus

	 P. argentipes

	 S. anodontis

	 P. calabaensis

	 P. frondifer

	 P. major major

	 P. stantoni

Sergentomyia

	 S. barraudi

	 S. dentata

	 S. gemmea

	 S. indica

	 S. iyengari

	 S. linearis

	 S. punjabensis

	 S. quatei

	 S. silvatica

	 S. tambori

	 S. theoderi

รวม

ผู้

10

14

24

(5.6)

เมีย

1

9

4

8

22

(5.1)

ผู้

2

3

1

6

(1.4)

เมีย

1

1

1

6

1

4

1

2

3

20

(4.7)

ผู้

1

4

1

20

3

29

(6.7)

เมีย

1

1

5

2

11

6

1

1

1

29

(6.7)

ผู้

1

16

16

97

24

154

(35.8)

เมีย

12

26

94

14

146

(34.0)

ผู้

0

0

12

20

0

1

0

0

0

0

16

2

134

0

0

0

28

212

(49.3)

เมีย

2

1

1

0

1

27

38

1

117

21

3

0

0

1

3

1

0

218

(50.7)

รวม

2 (0.5)

1 (0.2)

13 (3.0)

20 (4.7)

1 (0.2)

28 (6.5)

38 (8.8)

1 (0.2)

117 (27.2)

21 (4.9)

19 (4.4)

2 (0.5)

134 (31.2)

1 (0.2)

3 (0.7)

1 (0.2)

28 (6.5)

430

     สิงหาคม	 กันยายน ตุลาคม พฤศจิกายน รวม

เดือน / เพศ / จ�ำนวน / ร้อยละ
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(ตารางที ่3) พบริน้ฝอยทราย จ�ำนวน 13 ตัว (10 ชนิด) 

ชนิดท่ีพบมากทีส่ดุคือ P. stantoni ร้อยละ 23.1 (3/13) 

รองลงมาคือ S. punjabensis, P.  frondifer ร้อยละ 15.4 

(2/13) ส่วนในพื้นที่ใกล้เคียงที่ยังไม่มีรายงานการเกิด

โรคฯ หมู ่11 ต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชยีงราย 

พบริน้ฝอยทรายท้ังหมด 26 ตวั จ�ำนวน 12 ชนิด (ตาราง

ที่ 4) ชนิดพบมากที่สุดคือ S. barraudi ร้อยละ 23.1 

(6/26), รองลงไปคือ S. punjabensis, S. silvatica               

ร้อยละ 11.5 (3/26) ตามล�ำดับ

	 การพบริน้ฝอยทรายทัง้จ�ำนวนและชนิดของริน้

ฝอยทราย จะแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ศึกษา โดยใน

พื้นที่มีรายงานการเกิดโรคลิชมานิเอซิสที่หมู่ 4 ต�ำบลป่า

อ้อดอนชัย อ�ำเภอเมืองเชียงราย (ตารางที่ 2) พบ                 

ริ้นฝอยทราย จ�ำนวน 391 ตัว (9 ชนิด) ชนิดพบมาก

ท่ีสดุ 3 อันดับแรก คอื Sergentomyia  punjabensis ร้อยละ 

32.9 (129/391) รองลงมาคือ S. gemmea ร้อยละ 

28.9 (113/391) และ S. barraudi ร้อยละ 8.1 

(32/391) และหมู่ 14  ต�ำบลปอ อ�ำเภอเวียงแก่น 

ตารางที่ 2 แสดงผลการศึกษาริ้นฝอยทราย หมู่ที่ 4 ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 

ชนิดริ้นฝอยทราย

Phlebotomus
	 P. calabaensis
	 P. frondifer
	 P. stantoni
Sergentomyia
	 S. barraudi
	 S. gemmea
	 S. indica
	 S. iyengari
	 S. punjabensis
	 S. tambori
	 S. theoderi

รวม

ส.ค.

9
0
5

3
7
2
0
13
0
0

39

ก.ย.

1
0
2

1
3
0
0
1
0
0
8

ต.ค.

1
2
5

2
9
5
1
18
1
2

46

พ.ย.

1
16
12

26
94
12
16
97
0
24

298

รวม

12 (3.1)
18 (4.6)
24 (6.1)

32 (8.2)
113 (28.9)
19 (4.9)
17 (4.3)

129 (33.0)
1 (0.3)
26 (6.6)

391 (100)

จ�ำนวน / ร้อยละ

ตารางที่ 3 แสดงผลการศึกษาริ้นฝอยทราย หมู่ที่ 14 ต�ำบลปอ อ�ำเภอเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย 

ชนิดริ้นฝอยทราย

Phlebotomus
	 P. argentipes
	 P. calabaensis
	 P. frondifer
	 P. major major
	 P. stantoni
Sergentomyia
	 S. indica
	 S. punjabensis
	 S. quatei
	 S. theoderi

รวม

ส.ค.

0
1
0
0
1

0
0
0
0
2

ก.ย.

0
0
1
0
1

0
1
0
0
3

ต.ค.

1
0
1
1
1

1
1
1
1
8

พ.ย.

0
0
0
0
0

0
0
0
0
0

รวม

1 (7.7)
1 (7.7)
2 (15.4)
1 (7.7)
3 (23.1)

1 (7.7)
2 (15.4)
1 (7.7)
1 (7.7)

13 (100)

จ�ำนวน / ร้อยละ



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 43  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2560                      ชนิดของริ้นฝอยทรายในพื้นที่เกิดโรคลิชมานิเอซิส

239

	 ส�ำหรบัแหล่งทีว่างกรงดกัริน้ฝอยทราย (ตาราง

ที ่5) ทีพ่บริน้ฝอยทรายมากทีส่ดุคือ กอไผ่ ร้อยละ 27.9 

(120/430) รองลงมาคือ ในบ้านร้าง ร้อยละ 18.6 

(80/430) จอมปลวก ร้อยละ 15.8 (68/430) ห้องน�ำ้

เก่า ร้อยละ 8.1 (35/430) บ้านดิน ร้อยละ 7.9 

(34/430) โขดหิน ร้อยละ 6.0 (26/430) โคน                     

ต้นปาล์ม ร้อยละ 5.8 (25/430) บ่อเกรอะเก่า ร้อยละ 

5.1 (22/430) กอกล้วย ร้อยละ 1.6 (7/430)                    

คอกสัตว์ (ในบ้าน)  ร้อยละ 1.1 (5/430) ใต้ถุนบ้าน 

ร้อยละ 0.4 (2/430) กองฟืน ร้อยละ 0.2 (1/430) 

ตามล�ำดับ

	 ริน้ฝอยทรายเพศเมีย จ�ำนวน 218 ตัวอย่าง ถกู

ส่งตรวจทางชีวโมเลกุลที่ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ทุกตัวอย่างให้                

ผลลบ 

ตารางที่ 4 แสดงผลการศึกษาริ้นฝอยทราย หมู่ที่ 11 ต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย

ชนิดริ้นฝอยทราย

Phlebotomus

	 S. anodontis

	 P. argentipes

	 P. stantoni

Sergentomyia

	 S. barraudi

	 S. dentata

	 S. gemmea

	 S. indica

	 S. iyengari

	 S. linearis

	 S. punjabensis

	 S. silvatica

	 S. theoderi

รวม

ส.ค.

0

0

0

1

0

1

0

1

1

0

1

0

5

ก.ย.

1

1

1

3

1

2

1

1

1

1

1

1

15

ต.ค.

0

0

0

1

0

1

0

0

0

1

1

0

4

พ.ย.

0

0

0

1

0

0

0

0

0

1

0

0

2

รวม

1 (3.8)

1 (3.8)

1 (3.8)

6 (23.1)

1 (3.8)

4 (15.4)

1 (3.8)

2 (7.7)

2 (7.7)

3 (11.5)

3 (11.5)

1 (3.8)

26 (100)

จ�ำนวน / ร้อยละ
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วิจารณ์และสรุป
	 ในประเทศไทยมีการศึกษายืนยันการพบร้ิน

ฝอยทรายแล้ว 5 สกุล (genus) ได้แก่ Phlebotomus, 

Sergentomyia, Idiophlebotomus, Chinius , Nemopalpus 

รวม 26 ชนิด ใน 37 จังหวัด(9-10) การศกึษาครัง้น้ีด�ำเนินการ 

ระหว่างเดือนสิงหาคม-พฤศจิกายน 2558 ในพื้นที่ที่มี

รายงานการเกิดโรคลิชมานิเอซิสและพื้นที่ใกล้เคียงท่ียัง

ไม่มีรายงานการเกิดโรคฯ พบร้ินฝอยทรายทั้งหมด 

จ�ำนวน 430 ตัว 17 ชนิด ซึ่งถือว่ามีความหลากหลาย

ค่อนข้างสูง แม้จะด�ำเนินการศึกษาเพียงจังหวัดเดียว 

	 ความหลากหลายของชนิดริ้นฝอยทราย จะมี

ความสัมพันธ์กับนิเวศวิทยา โดยเฉพาะบริเวณที่มีแหล่ง

อาหารให้ริน้ฝอยทราย มีความเป็นกรดเป็นด่างปานกลาง

และมีความชื้นสูง เช่น ในถ�้ำที่มีค้างคาวอาศัยอยู่(9) เช่น 

การศึกษาดักจับร้ินฝอยทรายท่ีถ�้ำพระโพธิสัตว์ จังหวัด

สระบุรี(11) สิงหาคม 2548 - กรกฎาคม 2549 จับริ้น

ฝอยทรายได้ทั้งหมด 5,514 ตัว รวม 13 ชนิด 2 สกุล 

Phlebotomus and Sergentomyia ได้แก่ S. silvatica,             

S. anodontis, S. dentata, S. barraudi, P. argentipes, 

P. philippinensis gouldi,  P. stantoni, S. gemmea,          

P. major major, S. perturbans, S. iyengari, S. bailyi, 

P. teshi ต่อมา และการดักจับริ้นฝอยทรายในถ�้ำนเรศวร 

อ�ำเภอเนินมะปราง จังหวัดพิษณุโลก(12) ระหว่าง

พฤศจิกายน 2552 - ธันวาคม 2553 จับริ้นฝอยทราย

ได้ทั้งหมด 10,115 ตัว จ�ำนวน 13 ชนิด 4 สกุล                  

Phlebotomus, Sergentomyia, Nemopalpus และ Chin-

ius ได้แก่ Nemopalpus vietnamensis, P. argentipes,              

C. barbazani, P. teshi, S. anodontis, S. barraudi,             

P. stantoni, S. dentata, S. quatei, P. philippinensis 

gouldi, S. silvatica, S. gemmea, S. iyengari ริน้ฝอยทราย 

ที่จับได้สูงสุดคือ Nemopalpus vietnamensis (ร้อยละ 

49.15)  

	 การศึกษาคร้ังน้ีท�ำการวินิจฉัยโดยอิงจาก              

รูปพรรณสัณฐาน(6-8) จากจ�ำนวนร้ินฝอยทรายทั้งหมด 

17 ชนิด โดยพบว่า ริ้นฝอยทรายจ�ำนวน 5 ชนิด ยังไม่มี

รายงานในการรวิีวศกึษาทีผ่่านมา(9-10)  ได้แก่ S. linearia, 

ตารางที่ 5 แสดงแหล่งที่พบริ้นฝอยทราย  

แหล่งที่พบ

ริ้นฝอยทราย

กอกล้วย

กองฟืน

กอไผ่

บ้านดิน

โขดหิน

คอกสัตว์

โคนต้นปาล์ม

จอมปลวก

ใต้ถุนบ้าน

ในบ้าน

บ่อเกรอะเก่า

ในบ้านร้าง

ห้องน�้ำเก่า

รวม

1

1

1

1

2

1

11

1

13

1

8

1

3

1

1

3

2

20

1

1

1

9

2

1

2

3

1

2

7

28

1

1

2

32

10

4

8

16

4

25

16

117

2

5

1

1

5

1

2

3

1

21

2

1

2

5

7

2

19

2

2

3

40

11

3

2

7

26

12

20

10

134

1

1

3

3

1

1

7

2

1

1

2

8

3

3

1

28

7

1

120

34

26

5

25

68

2

5

22

80

35

430

1.63

0.23

27.9

7.91

6.05

1.16

5.81

15.8

0.47

1.16

5.12

18.6

8.14

100

P.
 a

no
do

nt
is

P.
 a

rg
en

tip
es

P.
 c

al
ab

ae
ns

is

P.
 fr

on
di

fe
r

P.
 m

aj
or

 m
aj

or

P.
 s

ta
nt

on
i

S.
 b

ar
ra

ud
i

S.
 d

en
ta

ta

S.
 g

em
m

ea

9

1

6

5

2

12

3

38

S.
 in

di
ca

S.
 iy

en
ga

ri

S.
 li

ne
ar

is

S.
 p

un
ja

be
ns

is

S.
 q

ua
te

i

S.
 s

ilv
at

ic
a

S.
 ta

m
bo

ri

S.
 th

eo
de

ri รวม ร้อยละ
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P. calabaensis, S. theoderi, P. frondifer, S. tambori  

เน่ืองจากการจดัล�ำดบั (taxa) ความหลากหลาย (diversity) 

ของร้ินฝอยทรายยังมีจุดอ่อน ร้ินฝอยทรายบางตัวไม่

สามารถวินิจฉยัด้วยการใช้รปูพรรณสณัฐาน (morphology) 

เพียงอย่างเดียว จะต้องใช้วิธีชีวโมเลกุลร่วมด้วย ดังนั้น

การศึกษาเพื่อยืนยันริ้นฝอยทรายชนิดใหม่ในพื้นที่

ด�ำเนินการครั้งนี้จะต้องมีการศึกษาเพื่อยืนยันต่อไป 

	 การศึกษาเพื่อ ยืนยันการเป ็นพาหะของ                      

ริ้นฝอยทรายในประเทศไทยยังมีความจ�ำกัด แต่อาจใช้

คาดการณ์จากการที่ริ้นฝอยทรายที่ชอบเข้ากัดคน                

อย่างโดดเด่น (anthropophilic) มีโอกาสเป็นพาหะน�ำ

โรคได้ เช่น   P. hoepplii แต่ P. agentipes แม้จะพบว่า 

ชอบกินเลือดสัตว์มากกว่าเลือดคน แต่มีรายงานว่า ริ้น

ฝอยทรายชนิดนี้เป็นพาหะน�ำ kala-azar ในประเทศ

อินเดีย(3) นอกจากน้ีมีรายงานว่า ร้ินฝอยทรายชนิดที่

ส�ำคัญในเอเชียตะวันตกเฉียงใต้ ได้แก่ Phlebotomus 

argentipes, P. papatasi, P. major major, P. Ariasi และ 

P. chinensis คาดคะเนว่า ริน้ฝอยทรายเหล่าน้ีอาจจะเป็น

พาหะน�ำเชื้อ L. donovani,  L. infantum, L. siamensis 

Sergentomyia species ซึ่งร้ินฝอยทรายสกุลเซอร์เจนโต

มัยเอีย (Segentomyia) มักจะชอบเข้ากัดสัตว์สูง(13)             

แต่จากการศึกษาของ Kanjanopas K, et al. พบว่า                 

S. gemmea และ S. (Parrotomyia) barraudi มพีฤตกิรรม

ชอบเข้ากดัคนสงู จึงมีความเป็นไปได้ว่าอาจจะเป็นพาหะ

น�ำเชื้อลิสมาเนียชนิด L. siamensis(4) มาสู่คน นอกจาก

น้ียังตรวจพบเชือ้ลสิมาเนียชนิดน้ีในริน้ฝอยทรายท้ังสอง

ชนิดน้ีด้วย(4)  ซึ่งการพบพาหะสองชนิดน้ีในปริมาณสูง

กว่าชนิดอื่นๆ ก็อาจจะเป็นอีกปัจจัยหน่ึงท่ีสนับสนุนว่า                               

ริ้นฝอยทรายทั้งสองชนิดน้ีอาจมีความสัมพันธ ์กับ                 

การเป็นพาหะน�ำโรคลิชมาเนียมาสู่คนได้ 

	 ฤดูการปรากฏของริ้นฝอยทรายแตกต่างกันไป

ข้ึนกับสถานท่ีและฤดูกาล เช ่น การศึกษาดักจับ                               

ริ้นฝอยทรายที่ถ�้ำพระโพธิสัตว ์ จังหวัดสระบุรี(11)  

สิงหาคม 2548 - กรกฎาคม 2549 พบว่า ริ้นฝอยทราย

มีความหนาแน่นสูงสุดในเดือนกรกฎาคม (436 ตัว/กับ

ดักแสงไฟ) การศึกษาท่ีถ�้ำปฐวี จังหวัดอุทัยธานี(12) 

ระหว่างเดือนตุลาคม 2012 - กนัยายน 2013 พบว่า จับ

ริน้ฝอยทรายได้สงูสดุในเดอืนธนัวาคม 2012 (ฤดูหนาว

แล้ง) และต�่ำสุดในเดือนพฤษภาคม 2013 (ฤดูฝน)              

ซึ่งคาดว่า อุณหภูมิและความชื้นมีผลต่อการปรากฏตัว

และความหนาแน่นของริ้นฝอยทราย การศึกษาที่จังหวัด

สตูล(13) พบว่า ริน้ฝอยทรายมีความชกุชุมสงูในช่วงปลาย

ฤดูร้อน (เมษายน) ต่อเนื่องมาถึงต้นฤดูฝน (มิถุนายน) 

ส่วนการศึกษาครั้งน้ีจับริ้นฝอยทรายได้สูงสุดในเดือน

พฤศจิกายน (ฤดูหนาวแล้ง) ใกล้เคียงกับการศึกษาที่

จังหวัดอุทัยธานี(12) ชนิดของริ้นฝอยทรายที่ จับได้           

ทกุเดือนระหว่างเดอืนสงิหาคม-พฤศจกิายน 2558 ม ี4 

ชนิด จากทัง้หมด 17 ชนิด ได้แก่ P. stantoni, S. barraudi, 

S. gemmea และ S. punjabensis โดย P. punjabensis จับ

ได้จ�ำนวนสูงสุด ร้อยละ 31.2 รองลงมาเป็น S. gemmea 

ซึ่งมีรายงานว่า ริ้นฝอยทรายชนิดน้ีอาจเป็น potential 

vector ของ L. siamensis ซึง่เป็นเช้ือสาเหตุของ Visceral 

Leishmaniasis ในประเทศไทย(3) ส่วน P. agentipes เป็น                 

ริน้ฝอยทรายอกีชนิดทีน่่าจะมส่ีวนในการน�ำโรคลชิมาเนีย

ในประเทศไทย ซึ่งพบเพียงร้อยละ 0.4 ในพื้นที่ศึกษา 

ครั้งนี้

	 เมือ่พจิารณาถงึเพศของริน้ฝอยทรายทีจั่บได้ใน

การศกึษาครัง้น้ีพบว่า จับร้ินฝอยทรายเพศเมีย และเพศผู้ 

ได้ในปริมาณใกล้เคียงกัน โดยพบเพศเมีย (ร้อยละ 

50.7) มากกว่าเพศผู้เล็กน้อย (ร้อยละ 49.3) แสดงให้

เห็นว่า การใช้กับดักแสงไฟมีประสิทธิภาพในการจับ                 

ร้ินฝอยทรายท้ังสองเพศได้ใกล้เคียงกัน ผลการศึกษาน้ี

ใกล้เคยีงกบัการศกึษาทีถ่�ำ้พระโพธสิตัว์ จงัหวัดสระบรุี(11) 

ที่พบว่า สัดส่วนของริ้นฝอยทรายท่ีจับได้ระหว่างเพศผู้

และเพศเมีย เป็น 1.0:1.2 โดยการใช้กับดับแสงไฟ            

แบบ CDC สัดส่วนของริ้นฝอยทรายเพศผู้และเพศเมีย

อาจแตกต่างกันไปข้ึนกับสถานท่ีจับ วิธีการจับและ                  

สิ่งแวดล้อม อย่างไรก็ตาม ริ้นฝอยทรายจะออกหากิน               

ไม่ไกลจากแหล่งเพาะพันธุ์มากนัก เน่ืองจากพฤติกรรม

การเคลื่อนย้ายจะเป็นแบบกระโดด ไม่ใช่เคลื่อนย้าย             

ด้วยการบิน เช่น แมลงชนิดอื่นๆ
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	 ส่วนแหล่งเกาะพักอาศัยอื่นนอกเหนือจากถ�้ำ 

ดังกล่าวมาแล้วน้ันพบว่า มีความแตกต่างกันไปใน               

แต่ละพื้นที่ เช่น จอมปลวก บ้านร้าง ปราสาทหินโบราณ 

หลุมหลบภัย โพรงต้นไม้ ต้นไม้ผุตายยืนต้น โพรงหิน

หรือซอกหนิ(9,11) การศกึษาครัง้น้ีพบว่า ริน้ฝอยทรายจับ

ได้จ�ำนวนสูงสุดจากกอไผ่ (ร้อยละ 27.9) รองลงมาคือ 

บ้านร้าง (ร้อยละ 18.6) จอมปลวก (ร้อยละ 15.8)              

ร้ินฝอยทรายที่เหลือจับได้จากห้องน�้ำเก่า บ้านดิน                   

โขดหิน โคนต้นปาลม์ บ่อเกรอะเก่า กอกล้วย คอกสัตว์ 

ใต้ถุนบ้าน กองฟืน ตามล�ำดับ

	 ข้อเสนอแนะ การเฝ้าระวังทางกีฏวิทยาโดย

ส�ำรวจร้ินฝอยทรายในพื้นท่ีเสี่ยง มีความส�ำคัญเพื่อการ

ป้องกันและควบคุมโรคได้ทันเหตุการณ์ และจะเป็น

ข้อมูลเพื่อเฝ้าระวังการเกิดโรคและการแพร่กระจายโรค 

ในพืน้ท่ีอืน่ ๆ  ท่ีมีลกัษณะสภาพสิง่แวดล้อมคล้ายคลงึกนั

ได้ด้วย นอกจากน้ีการตรวจหาเช้ือลชิมาเนียในร้ินฝอยทราย 

เป็นอีกกิจกรรมที่ควรจะศึกษา เพื่อให้ทราบยืนยันการ

เป็นพาหะของริน้ฝอยทรายแต่ละชนิด นอกจากน้ีในพืน้ท่ี

ที่เคยมีอุบัติการณ์พบโรคลิชมานิเอซิสควรท�ำการศึกษา

ทางกีฏวิทยาซ�้ำ เช่น พื้นที่ในการด�ำเนินการครั้งนี้ หรือ

อย่างน้อยท�ำการศึกษาปีละ 1 ครั้ง รวมทั้งพื้นที่จังหวัด

อืน่ๆ ในเขตภาคเหนือตอนบน ทีม่ลีกัษณะภมูศิาสตร์ใกล้

เคียงกัน ก็ควรท�ำการศึกษาเพื่อเฝ้าระวังด้วยเช่นกัน  

กิตติกรรมประกาศ
	 ทีมผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงาน
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																																	                                 Region 6,  Khon Kaen 

บทคัดย่อ
	 การศกึษาเชิงพรรณนา (descriptive study)  โดยการส�ำรวจความต้องการจ�ำเป็นต่อการใช้เคร่ืองมือประเมนิ

ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease (CVD) risk) ของบุคลากรสาธารณสุข ในพื้นที่               

รบัผิดชอบของส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่6 จังหวัดขอนแก่น จ�ำนวน 9 จังหวัด กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 210 ตัวอย่าง 

โดยสุ่มแบบ multi-stage cluster random sampling ประกอบด้วย สุ่มเลือกร้อยละ 50.0 ของจังหวัดในเขตสุขภาพ                   

ที่รับผิดชอบ จากน้ันสุ่มเลือกอ�ำเภอ ร้อยละ 50.0 อ�ำเภอในจังหวัดที่สุ่มได้ และสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างจากอ�ำเภอ                  

ที่สุ่มได้ ประกอบด้วย ผู้แทนจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด จังหวัดละ 1 คน ผู้แทนจากคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ของโรงพยาบาล 1 คน ผู้แทนจาก PCU ของโรงพยาบาล 1 คน และผู้แทนจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

อ�ำเภอละ 3 รพ.สต. แห่งละ 1 คน ด�ำเนินการศึกษาต้ังแต่เดือนมีนาคม-ตุลาคม 2558 เก็บรวบรวมข้อมูล                            

ท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ ท�ำความเข้าใจกับกลุ ่มตัวอย่าง แล้วให้กลุ ่มตัวอย่าง                                 

ตอบแบบสอบถามซึ่งเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 8-10 คน เพื่อท�ำการอภิปรายกลุ่ม

ส�ำหรับเป็นข้อมูลเชงิคุณภาพ การวิเคราะห์ข้อมลูเชิงปรมิาณ โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน และค่าดัชนีจัดอันดับความต้องการจ�ำเป็นด้วย PNl
Modified

  และข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา 

และจัดหมวดหมู่ของข้อมูล ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 91.9 อายุเฉลี่ย 41 ปี   จบการศึกษา

ชั้นปริญญาตรีมากที่สุด ร้อยละ 78.6 ปฏิบัติงานในต�ำแหน่งพยาบาล ร้อยละ 92.9 มีประสบการณ์ท�ำงานเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มากที่สุด 24 ปี กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสีย่งต่อ

การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization/International Society of 

Hypertension (WHO/ISH) risk prediction chart) มากที่สุด ร้อยละ 74.3 รองลงมาคือ การใช้เครื่องมือประเมิน

โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของกรมควบคุมโรค ร้อยละ 70.0 และเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Rama-EGAT score) พบว่า มีการใช้ ร้อยละ 44.8 ตามล�ำดับ จากผลการศึกษา

ประเมินความต้องการจ�ำเป็นในการใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรค�ำนึง

ถึงความต้องการจ�ำเป็น 4 ประเด็น ประกอบด้วย (1) การสื่อสารนโยบายการใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ                
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ให้บุคลากรทุกระดับให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงในกลุ่มเป้าหมาย ในรูปแบบที่ง่าย

และสะดวก (2) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ทุก

ระดับ ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และครอบคลุมถึง

ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง (3) ควรมีการพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ส�ำหรับกลุ่ม

ที่มีภาวะเสี่ยง และ (4) รูปแบบการบริหารจัดการกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยง ได้แก่ การจัดการฐานข้อมูล การประมวลผล

ข้อมูลและการคืนข้อมูล

Abstract
	 A descriptive study of needs assessment for coronary vascular disease risk assessment tools by               

survey health care providers in 9 provinces of Office of Disease Prevention and Control Region 6, Khon 

Kaen. We used multi-stage cluster random sampling. Stage 1 samples from 50.0% of provinces, stage 2 

from 50.0% of districts in each provinces and stage 3 from three health promotion hospitals in each districts. 

Samples enrolled from public health provincial offices, NCD clinic, primary health care unit and health               

promotion hospital enrolled to the study from March to October 2015. Data collection by questionaire and 

focus group, analysis by descriptive statistics and content analysis. The study enrolled 210 health care                  

providers, 91.9% were female, 92.9% were nurses, mean age 41 years and maximum experienced was 24 

years. We categorized CVD risk assessment tools into 3 groups. Group A, 74.3% of samples used WHO/

ISM risk prediction chart according to policy and useful for service plan of CVD prevention. Group B, 70.0% 

of samples used CVD assessment of Department of Disease Control according to long term used that integrates 

with DM & HT screening. Group C, 44.8% of samples used Rama-EGAT score which can detect more risk 

group than other tools, and useful for CVD preventive plan. Recommendation from the study to policy maker 

implement CVD risk assessment tools needs (1) Policy communication to health care providers understanding 

CVD risk assessment tools simply use in risk group. (2) Development knowledge and skill of health care 

providers and multidisciplinary teams in all hospitals how to use CVD risk assessment tools. (3) Development 

behavior changing programs (new lifestyle) to each risk group. (4) Risk group management system includes 

data collection, analysis and report. 

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Key words

 การประเมินความต้องการจ�ำเป็น,        											          needs assessment,        

 โรคหัวใจและหลอดเลือด                                 				   cardiovascular disease                                                                                                    

บทน�ำ
	 องค์การอนามัยโลก WHO(1) ให้ข้อมูลว่า                

โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease: 

CVD) เป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงอันดับหน่ึงของ

ประชากรโลก โดยพบว่า ประชากรจ�ำนวน 17.3 ล้านคน 

เสยีชวิีตก่อนวัยอนัควร และจากการคาดการณ์ในปี 2030 

น้ีจะเพิม่ข้ึนเป็น 23 ล้านคน แต่โรคหวัใจและหลอดเลอืด 

(CVD) พบว่า ส่วนใหญ่สามารถป้องกนัได้โดยการแก้ไข

ที่ปัจจัยเสี่ยง เช่น การสูบบุหร่ี การรับประทานอาหาร           

ที่ ไม ่ ดีต ่อสุขภาพ และการขาดการออกก�ำลังกาย              

ทางกายภาพ 
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	 สถานการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ประเทศไทย จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข ในช่วง

ปี พ.ศ. 2554-2556 พบว่า อตัราตายด้วยโรคหวัใจและ

หลอดเลือดต่อประชากร 100,000 คน มีแนวโน้ม                  

เพิ่มข้ึนเร่ือยๆ ดังแสดงในแผนภูมิที่  1 โดยในปี                    

พ.ศ. 2556 มีผู้เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

จ�ำนวน 54,530 คน เฉลี่ยเสียชีวิตวันละ 150 คน หรือ

เฉลี่ยชั่วโมงละ 6 คน(2)  โดยพบว่า เป็นกลุ่มอาการของ

โรคที่เกิดจากหลอดเลือดตีบตันหรือหลอดเลือดแข็งตัว 

ซึง่เกดิจากการสะสมของไขมนั โปรตนี และแร่ธาตุในผนัง

หลอดเลือด จนเกิดการตีบตันและแคบ ท�ำให้มีความ

ต้านทานการไหลของเลอืด หลอดเลอืดขาดความยดืหยุ่น 

เปราะบางมากข้ึน หากเกิดบริเวณหลอดเลือดแดงที่ไป

เลี้ยงหัวใจ จะท�ำให้เลือดไปเล้ียงหัวใจได้น้อย เกิดโรค

หัวใจขาดเลือด หากอุดตันจนเลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่ได้ 

จะเกิดหัวใจวายเฉียบพลัน หรือหัวใจล้มเหลว ท�ำให้

กล้ามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิตได้ และจากข้อมูลอัตรา

การตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือดของประชากรไทย                      

ปี พ.ศ. 2550-2556 พบว่า มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนทุกปี  

ส�ำหรับจังหวัดในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 7 ได้แก่ ขอนแก่น 

มหาสารคาม กาฬสินธุ์และร้อยเอ็ด และจังหวัดในพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 8 ได้แก่ อุดรธานี หนองคาย เลย บึงกาฬ 

และหนองบัวล�ำภู พบมีแนวโน้มของอัตราตายด้วยโรค

หัวใจขาดเลือดสูงข้ึน เช่นเดียวกับภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ และประเทศไทย(3)   

	 โรคหัวใจและหลอดเลือด มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบคุคล ด้านอายแุละเพศ 

ปัจจยัพฤตกิรรม เช่น การออกก�ำลงักาย การรบัประทาน

อาหาร การสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา และปัจจัยทางกายภาพ                   

เช่น ความดันโลหิต ไขมันและเบาหวาน ปัจจัยเหล่าน้ี

ล้วนเป็นความเสี่ยงของแต่ละบุคคลในการน�ำไปสู่โรค

หัวใจและหลอดเลือดในระดับแตกต่างกัน ซึ่งบุคคลที่มี

หลายปัจจัยร่วมกัน จะมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคมากข้ึน 

ปัจจบุนัองค์การอนามยัโลกเสนอแนวทางในการป้องกนั

และควบคุมปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

แบบเบ็ดเสร็จ (comprehensive cardiovascular risk                  

management) เพื่อมุ่งแก้ไขสหปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดไป        

พร้อม ๆ  กัน ไม่มุ่งรักษาเพียงปัจจัยใดปัจจัยหนึ่ง ดังนั้น

การพิจารณาความเสี่ยงในระดับบุคคลจําเป็นต้องใช้

ปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดมาพิจารณาร่วมกัน เพื่อให้เกิด

ประสทิธภิาพในการพยากรณ์การเกดิโรคได้อย่างแม่นย�ำ 

ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนป้องกันโรคด้วยตนเอง 

และลดโอกาสเกิดปัญหาทางโรคหัวใจและหลอดเลือด               

ที่อาจตามมาในอนาคต ซึ่งการประเมินความสี่ยง CVD 

มีความจ�ำเป็นในการป้องกันโรค เพราะจะช่วยบอกว่า                

ถึงความเสี่ยงของการเกิดหลอดเลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง ในเวลาอีก 10 ปีข้างหน้า  

	 การประเมินความต้องการจ�ำเป็น (needs                    

assessment) เป็นกระบวนการประเมินหรือวิเคราะห์

สภาพปัญหา กล่าวคือ ก�ำหนดความแตกต่างของสภาพ

ทีเ่กดิข้ึนจริงกบัสภาพทีค่วรจะเป็น โดยระบสุิง่ท่ีต้องการ

ให้เกิดว่ามลีกัษณะเช่นใด และประเมนิสิง่ทีเ่กิดข้ึนจรงิว่า

สมควรเปลีย่นแปลงอะไรบ้าง การประเมนิความต้องการ

จ�ำเป็นท�ำให้ได้ข้อมูลท่ีสอดคล้องกับสภาพปัญหา และ              

น�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงกระบวนการเชิงนโยบายและ

การน�ำสู่การปฏิบัติ(4) ดังน้ัน คณะผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะ                  

น�ำแนวคิดของการประเมินความต้องการจ�ำเป็นมาใช้ โดย

มวัีตถปุระสงค์เพือ่ทราบสถานการณ์การใช้แบบประเมิน 

CVD risk ในพืน้ทีร่บัผิดชอบ และประเมินความต้องการ

จ�ำเป็นของการใช้แบบประเมิน CVD risk ของบุคลากร

สาธารณสุขในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 เพื่อน�ำข้อมูล 

ที่ได้จากการศึกษา ส�ำหรับไปพัฒนาการด�ำเนินงาน

ประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด  

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาคร้ังน้ีเป ็นการวิจัยเชิงพรรณนา                  

(descriptive study) โดยการส�ำรวจความต้องการจ�ำเป็น

ต่อการใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (CVD risk) ของบุคลากรสาธารณสุข ใน

พื้นที่เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 (พื้นที่รับผิดชอบของ

ส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโคท่ี 6 จังหวัดขอนแก่น จ�ำนวน 

9 จังหวัด)  โดยมีวิธีด�ำเนินการ ดังนี้ 
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ประชากรตัวอย่าง และการคัดเลือกประชากร

	 คณะผู้วิจัยก�ำหนดขนาดตัวอย่างตามสูตรของ 

W.G. Cochran(5) ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 207 คน โดย

ด�ำเนินการสุ่มกลุ่มตัวอย่างในแต่ละเขตสุขภาพ ดังนี้

1. สุ่มเลือกจังหวัด ร้อยละ 50.0 ของจังหวัดในเขต

สุขภาพที่รับผิดชอบ เพื่อเป็นตัวแทนเขตสุขภาพดังนี้

	 1.1	 เขตสุขภาพที่ 7 จ�ำนวน 2 จังหวัด จาก 4 

จังหวัด ได้แก่ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ดและ

กาฬสินธุ์ ท�ำการสุ่มได้ 2 จังหวัด ดังนี้ จังหวัดขอนแก่น 

(26 อ�ำเภอ) และมหาสารคาม (13 อ�ำเภอ)   

    	 1.2 เขตสุขภาพที่ 8 จ�ำนวน 3 จังหวัด จาก 5 

จังหวัด ได้แก่ อดุรธาน ีเลย หนองคาย หนองบวัล�ำภ ูและ

บงึกาฬ ท�ำการสุม่ได้ 3 จงัหวัด ดงันี ้จังหวัดอดุรธานี (20 

อ�ำเภอ) เลย (14 อ�ำเภอ) และบึงกาฬ (8 อ�ำเภอ)   

2. สุ่มเลือกอ�ำเภอตัวอย่าง ที่ได้จากการสุ่มตามข้อ 1 

โดยสุ่มร้อยละ 50.0 ของอ�ำเภอท้ังหมดในจังหวัด                

สุ่มได้ ดังนี้    

	 2.1	 เขตสุขภาพที่ 7 ท�ำการสุ่มได้ 2 จังหวัด 

ดังน้ี จังหวัดขอนแก่น (26 อ�ำเภอ) และมหาสารคาม 

(13 อ�ำเภอ)   

	 2.2	 เขตสุขภาพที่ 8 ท�ำการสุ่มได้ 3 จังหวัด 

ดังนี้ จังหวัดอุดรธานี (20 อ�ำเภอ) เลย (14 อ�ำเภอ) 

และบึงกาฬ (8 อ�ำเภอ)   

3. สุ่มเลอืกกลุม่ตัวอย่าง ซึง่เป็นผูแ้ทนจากอ�ำเภอทีสุ่ม่

ได้ตามข้อ 2 ร้อยละ 50.0 ของอ�ำเภอในแต่ละจังหวัด 

โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 

ดังนี้ 

    	 3.1 ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของ

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดที่สุ่มเลือกได้ เขตสุขภาพ               

ที่ 7 จ�ำนวน 2 คน และเขตสุขภาพที่ 8 จ�ำนวน 3 คน

    	 3.2 ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ของ

โรงพยาบาลในอ�ำเภอทีสุ่ม่เลอืกได้ โรงพยาบาลละ 1 คน

    	 3.3 	ผู ้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

ประจ�ำหน่วยบริการปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลในอ�ำเภอที่

สุ่มเลือกได้ โรงพยาบาลละ 1 คน

    	 3.4 	ผู ้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ที่อยู่ในเขต

อ�ำเภอที่สุ่มเลือกได้ อ�ำเภอละ 3 แห่ง แห่งละ 1 คน           

โดยแสดงกลุ่มตัวอย่างตามตารางข้างล่าง 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มเลือกตัวอย่างของแต่ละจังหวัดที่เป็นตัวแทนในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 เขตสุขภาพ		

เขตสุขภาพ

7

8

จังหวัด

ขอนแก่น

มหาสารคาม

อุดรธานี

เลย

บึงกาฬ

รวม

จ�ำนวน

อ�ำเภอ

ที่สุ่ม

13

7

10

7

4

41

สสจ.

1

1

1

1

1

5

รพ.

13

7

10

7

4

41

PCU

13

7

10

7

4

41

รพ.สต.

39

21

30

21

12

123

รวม

66

36

51

36

21

210

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

หมายเหตุ	 สสจ. หมายถึง  ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

   	 รพ.   หมายถึง  โรงพยาบาล

   	 PCU (primary care unit) หมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล

   	 รพ.สต. หมายถึง  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 	
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การรวบรวมและบันทึกข้อมูล 

1. การสร้างเครื่องมือและเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.1 โดยการทบทวนเอกสารงานวิจัยท่ีเกีย่วข้อง

กับประเมินโอกาสเสี่ยงต ่อการเกิดโรคหัวใจและ                   

หลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูง เพื่อสร้างแบบสอบถามประเมินความต้องการ

จ�ำเป็นในการใช้แบบประเมิน CVD Risk  	

	 1.2 ทดลองใช้แบบสอบถามในพื้นที่ของ สคร. 

ที่ไม่ใช่พื้นที่ศึกษา และน�ำไปปรับแก้ให้เหมาะสม 

	 1.3 เกบ็รวบรวมข้อมลูเชิงปริมาณ โดยให้กลุม่

ตัวอย่างท�ำการตอบแบบสอบถามที่คณะผู้วิจัยสร้างข้ึน 

ซึง่ประเดน็แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมลูพืน้ฐานของ

ผู้ตอบแบบสอบถาม ข้อมูลกระบวนการใช้แบบประเมิน 

CVD risk สภาพปัญหาในการใช้แบบประเมนิ CVD risk 

และแนวทางการพัฒนา การน�ำแบบประเมิน CVD risk 

ไปใช้ในการประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและ

หลอดเลือด กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้จัดการระบบ 

(system manager: SM) งานป้องกันควบคุมโรค                   

เบาหวานและความดนัโลหติสงูจากส�ำนักงานสาธารณสขุ

จังหวัด จังหวัดละ 1 คน ผู้แทนจากคลินิกโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง ซึ่งเป็นผู้จัดการรายกรณี (case manager: CM) 

และผู้แทนจาก PCU ของโรงพยาบาล รวม 2 คน และ            

ผู้แทนจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ซึ่งเป็น                 

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (care manager: CM)  ในอ�ำเภอ

ที่ได้จากการสุ่ม stage 2 อ�ำเภอละ 3 รพ.สต. แห่งละ                 

1 คน รวมทั้งสิ้น 210 คน  

	 1.4 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการ

สนทนากลุ ่ม (focus group) ซึ่งท�ำการสุ่มคัดเลือก                

กลุ ่มตัวอย่างของแต่ละจังหวัด จ�ำนวน 8-10 คน 

ประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบงานส�ำนักงานจากสาธารณสุข

จังหวัด/ case manager ของโรงพยาบาล และผู้รับ            

ผิดชอบงานจาก PCU ของโรงพยาบาล และโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับ

ประสบการณ์การใช้เครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงโรค

หัวใจและหลอดเลือดชนิดต่าง ๆ ความเชื่อมั่นและ             

ความคาดหวัง รวมถึงประโยชน์จากการใช้เครื่องมือฯ 

ส�ำหรับการจัดบริการเพื่อลดภาวะเสี่ยง 

2. การบันทึกข้อมูล

	 - 	 ท�ำการตรวจสอบความครบถ้วน ถกูต้องของ

ข้อมูล 

	 - น�ำเข ้าข ้อมูลเชิงปริมาณด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ส�ำหรับท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล

	 - 	 ข้อมลูเชิงคณุภาพ ท�ำการจดัหมวดหมูข้่อมูล 

แยกแยะประเด็นเพื่อการวิเคราะห์เชิงคุณภาพต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่า

ร้อยละ ความถี่ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

อธิบายค ่าข ้อมูลพื้นฐานของผู ้ตอบแบบสอบถาม 

กระบวนการใช้แบบประเมิน CVD risk สภาพปัญหาใน

การใช้แบบประเมิน CVD risk และแนวทางการ

พัฒนาการน�ำแบบประเมิน CVD risk ไปใช้ โดยการ

ค�ำนวณค่าดัชนีจดัอนัดบัความต้องการจ�ำเป็น อธบิายการ

จัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหาตามดัชนีอันดับความ

ต้องการจ�ำเป็น (priority needs index; PNI
Modified

)(4)	 	

	 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเน้ือหา 

(content analysis) โดยจัดหมวดหมู่ของข้อมูลแนวทาง

การพฒันาการน�ำแบบประเมนิ CVD risk ไปใช้ ท่ีได้จาก

การจดัอนัดบัความต้องการจ�ำเป็น ด้วยดัชนอีนัดับความ

ต้องการจ�ำเป็น (PNI
Modified

)

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป 	

 	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 91.9 อยู่ในกลุ่มอายุ  

35-44 ปี มากที่สุด ร้อยละ 51.9 จบการศึกษา               

ชัน้ปรญิญาตรมีากทีส่ดุ ร้อยละ 78.6 ส่วนใหญ่ปฏบิติังาน 

ในต�ำแหน่งพยาบาล ร้อยละ 92.9 และมีประสบการณ์

ท�ำงานเกีย่วกบัโรคเบาหวาน ความดันโลหติสงู มากทีส่ดุ 

24 ปี 
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หลอดเลือด (WHO/ISH risk prediction chart) ร้อยละ 

74.3 รองลงมาคือ การใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ 

กรมควบคุมโรค ปี 2550) ร้อยละ 70.0 และเครื่องมือ

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

(Rama-EGAT score) ร้อยละ 44.8 ดังตารางที่ 2 

ประสบการณ์การใช้เคร่ืองมอืประเมนิโอกาสเสีย่งโรค

หัวใจและหลอดเลือด

	 ประสบการณ์การใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุ ่มผู้ป่วย             

เบาหวาน ความดันโลหติสงูพบว่า ส่วนใหญ่มีประสบการณ์

การใช้เคร่ืองมือประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกดิหวัใจและ

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามประสบการณ์ในการใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ	

	  หลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

      ประสบการณ์การใช้เครื่องมือ 

1. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ปี 2550)

	 - ไม่เคยใช้

	 - เคยใช้

2. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Rama-EGAT score)

	 - ไม่เคยใช้

	 - เคยใช้

3. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ( (WHO/ISH Risk prediction chart)

	 - ไม่เคยใช้

	 - เคยใช้

	

จ�ำนวน (n = 210)

63

147

116

94

54 

156

ร้อยละ

30.0

70.0

55.2

44.8

)

25.7

              74.3

การประเมินความต้องการจ�ำเป็น

	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล การประเมินความ

ต้องการจ�ำเป็นในการใช้เครื่องคัดกรองความเสี่ยงโรค

หัวใจและหลอดเลือด โดยวัดจากแบบสอบถามที่ให้

คะแนนแบบ Likert’s scale 5 ระดับ จ�ำนวน 5 ข้อ                     

ต่อเคร่ืองมือแต่ละประเภท ผู้ศึกษาได้ท�ำการวิเคราะห์

ความต้องการจ�ำเป็นด้วยการเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างสภาพที่ควรจะเป็นกับสภาพที่เป็นจริง ด้วยดัชนี 

PNI
Modified

 ผลการวิเคราะห์พบว่า ภาพรวมของดัชนี    

PNI
Modified

 ของเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด (WHO/ISH risk prediction 

chart) มค่ีาดชันี PNI
Modified

 สูงท่ีสดุเท่ากบั 0.44 (หมายถงึ 

เครือ่งมือทีก่ลุม่ตวัอย่างมีความต้องการได้รบัการพฒันา) 

รองลงมาคือ เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลอืดสมอง (ส�ำนักโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคุมโรค) 

มีค่าดัชนี PNI
Modified

 เท่ากับ  0.42 และเคร่ืองมือ               

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ                                                 

(RAMA-EGAT score) มค่ีาดัชนี PNI
Modified

 เท่ากบั 0.39 

ตามล�ำดับ 

	 เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หวัใจและหลอดเลอืด (WHO/ISH risk prediction chart)  

มีค่าดัชนี PNI
Modified

 สูงสุดคือ ประเด็นเคร่ืองคัดกรอง

ชนิดนี้มีความเหมาะสม ส�ำหรับใช้ในการคัดกรอง              

กลุ่มเสี่ยง และประเด็นเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยง             

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ส่งผลให้สถาน

บริการของท ่านพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ (0.46) และต�่ำสุดคือ ประเด็นความ

เข้าใจเกีย่วกบัวิธกีารใช้เครือ่งมอืประเมนิโอกาสเสีย่งต่อ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (0.41)

 	 เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลอืดสมอง (ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค) 

มีค่าดัชน ีPNI
Modified

 สูงสุดคอื ประเด็นเครื่องมือประเมิน

โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้

สถานบริการของท่านพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
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พฤติกรรมสุขภาพ (0.5) รองลงมาคือ ประเด็นท่าน

สามารถใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง ได้ง่ายและสะดวก (0.44) และต�่ำสุด

คือ ประเดน็ท่านมคีวามเข้าใจเกีย่วกบัวิธกีารใช้เคร่ืองมอื

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

(0.36) 

	 เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ (RAMA-EGAT score) มีค่าดัชนี 

PNI
Modified

 สูงสุดคือ ประเด็นเคร่ืองมือประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลให้สถาน

บริการของท ่านพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ (0.44) รองลงมาคือ ประเด็นท่าน

สามารถใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด               

โรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ง่ายและสะดวก (0.40) และ               

ต�่ำสุดคือ ประเด็นท่านมีความเข้าใจเก่ียวกับวิธีการ                  

ใช ้ เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต ่อการเกิดโรค                       

หลอดเลือดหัวใจ และประเด็นเครื่องมือประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจชนิดน้ีมีความ       

เหมาะสม ส�ำหรับใช้ในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเท่ากัน 

(0.37) รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ค่าดัชนี PNI
Modified

 ของเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในการประเมินจากกลุ่ม	

	  ตัวอย่างที่ปฏิบัติงานคลินิกหลอดเลือดและสมอง

                 เครื่องมือ

เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค)

1. ท่านสามารถใช้เครื่องมือ

ประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ได้ง่ายและสะดวก

2. ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการใช้

เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ

3. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ชนิดนี้

มีความเหมาะสมส�ำหรับใช้ในการคัดกรอง

กลุ่มเสี่ยง

4. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ท�ำให้ท่าน

สามารถค้นหาและส่งต่อผู้ป่วยได้

5. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ส่งผลให้

สถานบริการของท่านพัฒนาโปรแกรมการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

              ค่าเฉลี่ยภาพรวม

เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (RAMA-EGAT score)

1. ท่านสามารถใช้เครื่องมือประเมิน

โอกาสเสี่ยงฯ ได้ง่ายและสะดวก

2. ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการใช้

เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ

3. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ชนิดนี้

มีความเหมาะสมส�ำหรับใช้ในการประเมิน

โอกาสเสี่ยงฯ กลุ่มเสี่ยง

4. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ท�ำให้ท่าน

สามารถค้นหาและส่งต่อผู้ป่วยได้

จ�ำนวน

(ข้อ)

1

1

1

1

1

1

1

1

1

สภาพที่ควรเป็น

(คะแนนเต็ม)

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

สภาพที่เป็นจริง

(ค่าเฉลี่ย)

3.48

3.69

3.56

3.51

3.34

3.51

3.56

3.64

3.65

3.62

PNI
Modified

0.44

0.36

0.40

0.42

0.50

0.42

0.40

0.37

0.37

0.38
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ความคิดเห็นจากการอภิปรายกลุ่ม

    	 จากผลการวิ เคราะห ์ข ้อมูล เชิ ง คุณภาพ             

ระหว่างวันที่ 17-31 สิงหาคม 2558 โดยการอภิปราย

กลุ่มพยาบาลที่ปฏิบัติที่คลินิกโรคเบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง ของโรงพยาบาล/PCU โรงพยาบาล และ                  

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล จ�ำนวน 5 ครัง้ ในพืน้ที่ 

5 จังหวัด ได้แก่ อุดรธานี บึงกาฬ เลย ขอนแก่นและ

มหาสารคาม โดยในการศึกษาคร้ังน้ี มุ่งท�ำการศึกษา             

ถึงความความต้องการจ�ำเป็นของการใช้เคร่ืองมือ

ประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

ทั้ง 3 เครื่องมือ โดยแต่ละเครื่องมือได้พูดคุยประเด็น

เกีย่วกบัประสบการณ์การเคยใช้เคร่ืองมือ ความน่าเชือ่ถอื 

ของเคร่ืองมือ รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม             

กลุ่มเสี่ยง ตลอดจนข้อเสนอแนะส�ำหรับการพัฒนาการ

ใช้เครื่องมือ สามารถสรุปประเด็นการสนทนากลุ่ม ดังนี้ 

	 ประสบการณ์การใช ้เครื่องมือคัดกรอง              

ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

	 จากข ้อมูลการอภิปรายกลุ ่มเกี่ยวกับการ           

ใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ทั้ง 3 แบบ ได้แก่ 

เครือ่งมอืประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกิดโรคหลอดเลอืด

สมอง (กรมควบคุมโรค ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ) เครื่องมือ

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

(Rama-EGAT score) และเคร่ืองมอืประเมินโอกาสเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (WHO/ISH risk 

prediction chart) พบว่า ผู ้ปฏิบัติงานที่คลินิกโรค                 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ให้ความเห็นว่า เคร่ืองมือ

แต่ละประเภทมีความยุง่ยากในการใชท้ี่แตกตา่งกัน และ

มคีวามเหน็สอดคล้องกนัว่า เช่น เครือ่งมือประเมนิโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของส�ำนักโรค             

ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค สามารถประเมินความเสี่ยง

และสามารถคืนข้อมูลให้แก่ผู้ป่วยได้ทันที แต่ในขณะ

เดียวกัน เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด              

                 เครื่องมือ

5. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ 

ส่งผลให้สถานบริการของท่านพัฒนา

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

            ค่าเฉลี่ยภาพรวม

เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (WHO/ISH Risk prediction chart)

1. ท่านสามารถใช้เครื่องมือประเมิน

โอกาสเสี่ยงฯ ได้ง่ายและสะดวก

2. ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการ

ใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ

3. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ชนิดนี้

มีความเหมาะสมส�ำหรับใช้ในการ

ประเมินโอกาสเสี่ยงฯ กลุ่มเสี่ยง

4. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ 

ท�ำให้ท่านสามารถค้นหาและส่งต่อผู้ป่วยได้

5. เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ส่งผล

ให้สถานบริการของท่านพัฒนาโปรแกรม

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

          ค่าเฉลี่ยภาพรวม

จ�ำนวน

(ข้อ)

1

1

1

1

1

1

สภาพที่ควรเป็น

(คะแนนเต็ม)

5

5

5

5

5

5

5

5

สภาพที่เป็นจริง

(ค่าเฉลี่ย)

3.48

3.59

3.43

3.54

3.43

3.47

3.42

3.46

PNI
Modified

0.43

0.39

0.46

0.41

0.46

0.44

0.46

0.44



 Disease Control Journal   Vol 43 No.3  Jul - Sep 2017                                            A need assessment for service development

252

โรคหัวใจและหลอดเลือด (WHO/ISH risk prediction 

chart) มีความละเอียดและครอบคลุม  แต่การแปลผลมี

ความยุ่งยาก และไม่สามารถที่จะคืนข้อมูลให้แก่ผู้ป่วย 

ได้ทนัท ีเน่ืองจากต้องรอผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการ 

โดยเครื่องมือคัดกรองทั้ง 3 แบบ ได้แก่ เคร่ืองมือ                  

คัดกรองความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองของส�ำนักโรค

ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค เครื่องมือคัดกรองความเสี่ยง

โรคหลอดเลอืดหวัใจ (Rama-EGAT score) และเคร่ืองมือ 

คัดกรองความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (WHO/ISH 

risk prediction chart) ซึ่งผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ได้สะท้อน

ความคิดเห็นเกี่ยวกับความเช่ือมั่นของเครื่องมือ                    

ส่วนใหญ่มีความเชื่อมั่นแบบประเมินของ WHO ว่า 

สามารถคัดกรองกลุ่มเสี่ยงได้มากกว่าแบบประเมินของ

กรมควบคมุโรค และแบบประเมิน RAMA-EGAT score 

ตลอดจนแบบประเมินของ WHO ได้น�ำปัจจัยเส่ียงมา

ก�ำหนดเป็นปัจจัยเสี่ยงในการคัดกรองได้ครอบคลุม

มากกว่า ในขณะที่ผู้ปฏิบัติงานในบางจังหวัดก็เช่ือมั่น

แบบประเมิน RAMA-EGAT score ถึงอย่างไรก็ตาม 

หากมีการวิจัยและพัฒนาแบบคัดกรองกลุ่มเสี่ยงให้

ครอบคลุมทุกปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง จะส่งผลดีหรือเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย  

	 ส�ำหรับข้อเสนอแนะความต้องการจ�ำเป็นของ

การน�ำเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ทั้ง 3 แบบ พบว่า 

ผู้ปฏิบัติงานที่คลินิกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง            

เห็นว่าการน�ำเคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ของกลุ่ม

เสีย่งมาใช้ในระดบัพืน้ท่ี ระดับนโยบายควรค�ำนึงถงึความ

ต้องการจ�ำเป็น ประกอบด้วย 

	 1. 	ประเดน็การสือ่สารนโยบายการใช้เครือ่งมือ

ประเมินโอกาสเสีย่งฯ ทุกระดบั เกีย่วกบัการใช้เคร่ืองมอื

ประเมินโอกาสเสีย่งในกลุม่ผูป่้วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง  

	 2. 	ประเดน็การพฒันาบคุลากรให้มีความเข้าใจ

เกี่ยวกับเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ ทุกระดับ ตั้งแต่

ระดบัโรงพยาบาลจงัหวัด โรงพยาบาลชมุชน และโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล และครอบคลมุถงึการพฒันาศกัยภาพ 

ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะกลุ่มวิชาแพทย์  

	 3. 	ประเด็นการพัฒนาโปรแกรมการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

	 4. ประเด็นการบริหารจัดการกลุ่มเสี่ยง เช่น 

ฐานข้อมูล การประมวลผลข้อมูลและการคืนข้อมูล 

วิจารณ์
	 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า บุคลากรส่วนใหญ่ 

ใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและ

หลอดเลือด ขององค์การอนามัยโลก (WHO/ISH risk 

prediction chart) ซ่ึงมค่ีาดัชนีอันดับความต้องการจ�ำเป็น 

(PNI
Modified

) สูงสุด เนื่องจากในปีงบประมาณ 2558 

ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ ได้มีนโยบายให้พื้นที่ใช้เคร่ืองมือ               

ดังกล่าว ในการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเหวานและความดัน

โลหิตสูง โดยได้จัดแนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากเป็นนโยบาย 

และเห็นว่า เป็นประโยชน์ต่อการวางแผนจัดบริการเพื่อ

ป้องกนัการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้ ซึง่ก่อนหน้าน้ี 

ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ได้มกีารน�ำเครือ่งมือ

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง       

มาใช้ส�ำหรับการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง และสถานบริการ                

บางแห่งได้น�ำเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ                

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Rama-EGAT score) มาใช้

ในการจัดบริการคัดกรองภาวะเสี่ยงของผู้ป่วยเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ส่งผลให้ผู้ใช้เครื่องมือสามารถ

เปรียบเทียบความยากง่าย ความสะดวก และการคัดกรอง

ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ดีกว่า โดยพบว่า 

เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด (WHO/ISH risk prediction chart) สามารถ

คัดกรองหรือค้นหากลุ่มเสี่ยงจากปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

โรคได้ดี เน่ืองจากเคร่ืองมือดังกล่าวสามารถประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงหลายๆ ปัจจัยพร้อมกัน และท�ำนายโอกาส 

การเกิดโรคในอนาคตข้างหน้า โดยมีการควบคุมปัจจัย

เส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด แบ่งได้เป็น 2 ประเภท ประกอบด้วย (1) ปัจจัย

เส่ียงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติ
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ครอบครวัและเชือ้ชาต ิและ (2) ปัจจยัเสีย่งทีป่รบัเปลีย่น

ได้ ได้แก่ ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต 

ระดับไขมันในเลือด การสูบบุหรี่(6) ภาวะอ้วน การมีโรค

ร่วม ประกอบกับปัจจุบันการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้น�ำมาใช้เป็นมาตรการ

เพือ่ป้องกนัการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด โดยป้องกนั 

ควบคุม และรักษาปัจจัยเส่ียงที่ปรับเปลี่ยนได้ ผ่านการ

ให้ค�ำแนะน�ำแก่ประชาชน หรือเป็นแนวทางให้บุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุข ตัดสินใจให้การป้องกัน

ปฐมภูมิ หรือให้การรักษาผู้ท่ีมีความเส่ียงสูงด้วยการ            

ใช้ยา(7)

	 จากการศึกษาและข้อค้นพบของโครงการ

พัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ

ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ส�ำหรับผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพ        

ถ้วนหน้า(8)  เสนอแนะว่า เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Rama-EGAT score) 

มีความแม่นย�ำ เนื่องจากพัฒนามาจากการศึกษาในกลุ่ม

ตัวอย่างที่ครอบคลุม 3 เชื้อชาติ ได้แก่ ไทย อินโดนีเซีย 

และศรีลังกา ซึ่งพบโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลอืดสงู (สงูสดุร้อยละ 40.0) สอดคล้องกบัข้อเสนอแนะ

ในการประเมินความเส่ียงโรคหลอดเลือดหัวใจด้วย

ตนเอง(9)   พบว่า เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ

เกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ (Rama-EGAT score) มคีวาม

แม่นย�ำมากกว่าแบบประเมนิจากต่างประเทศ นอกจากน้ี

ยังสามารถใช้ประโยชน์ในการวางแผนด้านการป้องกัน

และรักษาเพือ่ลดปัจจัยเสีย่ง และลดโอกาสการเกดิปัญหา

ทางโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีอาจจะตามมาในอนาคต 

สอดคล้องกบัข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีกลุม่ตัวอย่างเสนอแนะ

ว่า การก�ำหนดนโยบายให้ใช้เคร่ืองมือประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรค�ำนึงถึง

ความต้องการจ�ำเป็น ประกอบด้วย 

	 1. 	การสือ่สารนโยบายการใช้เครือ่งมือประเมิน

โอกาสเสี่ยงฯ ให้บุคลากรทุกระดับให้มีความเข้าใจ           

เกี่ยวกับการใช้เครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงในกลุ่ม           

เป้าหมาย ในรูปแบบที่ง่ายและสะดวก 

	 2. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีความรู ้

ความเข้าใจเกี่ยวกับเครื่องมือประเมินโอกาสเสี่ยงฯ       

ทุกระดับ ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาล

ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และ

ครอบคลุมถึงทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 

	 3. ควรมีการพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมส�ำหรับกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยง   

	 4. 	รูปแบบการบริหารจัดการกลุ ่มที่มีภาวะ

เสี่ยง ได้แก่ การจัดการฐานข้อมูล การประมวลผลข้อมูล

และการคืนข้อมูล 

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบคุณ อาจารย์ประกฤติยา ทักษิโณ 

คณะศกึษาศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ทีใ่ห้ค�ำปรึกษา

แนะน�ำการด�ำเนินงานวิจัย ขอขอบคุณแพทย์หญิงศศิธร 

ตั้งสวัสดิ์ ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 

จังหวัดขอนแก่น และขอขอบคุณบุคลากรผู้รับผิดชอบ

งานโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 

ในเขตสขุภาพที ่7 และ 8 ทีเ่ป็นพืน้ทีท่�ำการศกึษาทุกท่าน 

ที่กรุณาให้ข้อมูลและให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล จนงานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี

เอกสารอ้างอิง
1.	 World Heart Campaign. About World Heart Day 

2014 [Internet]. [cited 2015 Feb 8]. Available 

from: http://www.world-heart-federation.org/

wha t-we-do/awarene s s/wor ld-hea r t-

day-2015/ 

2.	 ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ		 กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข. จ�ำนวนและอัตราตาย 11 โรคไม่ติดต่อ

และอบุติัเหตทุางถนน ต่อประชากรแสนคน ปี 2550 

-2555 จ�ำแนกตามจังหวัดในเขตบริการสาธารณสุข 

และจ�ำแนกตาม สคร. 12 เขต และภาพรวมประเทศ 

(รวมกรุงเทพมหานคร) [อินเทอร์เน็ต]. [สืบค้น

เมื่อ 8 ก.พ. 2558]. แหล่งข้อมูล: http://www.

thaincd.com/information-statistic/non-com-



 Disease Control Journal   Vol 43 No.3  Jul - Sep 2017                                            A need assessment for service development

254

municable-disease-data.php 

3.	 ส�ำนักนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุข. อัตรา

ตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือดของประชากรในพื้นท่ี

เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 ปี พ.ศ. 2550-2556 

เปรียบเ ทียบกับภาคอีสานและประเทศไทย 

[อินเทอร์เน็ต]. [สืบค้นเมื่อ 8 ก.พ. 2558]. แหล่ง

ข้อมลู: http://bps.moph.go.th/new_bps/health data

4.	 สุวิมล ว่องวาณิช. การประเมินความต้องการจ�ำเป็น. 

กรุงเทพมหานคร: คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย; 2545.

5.	 Cochran W.G. Sampling Techniques. 3rd ed. 

New York: John Wiley and Sons Inc; 1977.

6.	 กัญญารัตน์ กนกพิชญไกร, ชุติมา สุขประเสริฐ, 

วลัยพร ก�ำมา, ฐิติพร เมฆรุ่งเรืองวงศ์, วัชรา            

แก้วมหานิล, โตมร ทองศรี. ความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองของประชากรในเขตเทศบาล

นครพิษณุโลกที่ตรวจสุขภาพประจ�ำปี. พุทธชินราช

เวชสาร 2553;27:285-90.

7.	 ปฤษฐพร กิ่งแก้ว, ธนัญญา คู่พิทักษ์ขจร, พัฒน์ศรี 

ศรีสุวรรณ, ศิตาพร ยังคง, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส,          

ยศ ตีระวัฒนานนท์. การประเมินความเสี่ยงของโรค

หลอดเลอืดหวัใจและหลอดเลอืดสมอง. วารสารวิจัย 

ระบบสาธารณสุข 2556;7:346-60.

8.	 พัฒนาพร สุปินะ, กิติพงษ์ หาญเจริญ, สุคนธา ศิริ, 

อดิศักด์ิ มณีไสย. การทดสอบความแม่นย�ำของ

แบบประเมินความเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ Ra-

ma-EGAT heart score ในผู้ป่วย acute coronary 

syndrome โรงพยาบาลศิริราช. Journal of Nursing 

Science 2009;27:77-82. 

9. 	สุกิจ แย้มวงษ์. โรคหลอดเลือดหัวใจ ประเมินความ

เสี่ยงด้วยตนเอง [อินเทอร์เน็ต]. [สืบค้นเมื่อ 8 ก.พ. 

2558]. แหล่งข้อมูล: http://www.doctor.or.th/

article/detail/1769 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 43  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2560                   ปัญหาสุขภาพจากการท�ำงานในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ

255

ปัญหาสุขภาพจากการท�ำงานในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)               

จังหวัดสมุทรสาคร

Occupational health problems among migrant workers in               

Samut Sakhon Province

สร้อยสุดา เกสรทอง* ปร.ด.																                Soisuda Kesornthong* Ph.D.

รณภูมิ สามัคคีคารมย์* ปร.ด. (ก�ำลังศึกษา)								       Ronnapoom Samakkeekarom* Ph.D. (Cadidate)

รัชนีวรรณ คุณูปกร** พย.บ.																               Ratchaneewan Kunuphakarn** B.N.S.

*คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์				    *Faculty of Public Health, Thammasat University

**โรงพยาบาลสมุทรสาคร																	                 **Samut Sakhon Hospital

บทคัดย่อ
	 การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาสุขภาพของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)                   

ทั้งปัญหาสุขภาพทั่วไป ปัญหาอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการท�ำงาน การรับรู้ความเสี่ยงจากการท�ำงานและ

การเกิดโรค อุบัติเหตุ และอันตรายจากการท�ำงาน รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการรับรู้และ

ประสบการณ์การเกิดโรค อุบัติเหตุ และอันตรายจากการท�ำงานของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ใน                     

จังหวัดสมุทรสาคร โดยรวบรวมข้อมูลการสัมภาษณ์ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) สัญชาติเมียนมาร์ 

ลาวและกมัพชูา จ�ำนวน 1,014 คน ท่ีท�ำงานประมง เกษตรกรรม ก่อสร้างและอตุสาหกรรม ข้อมูลเชิงคุณภาพรวบรวม

จากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยจ�ำแนกกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) และ

กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่า แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่สัญชาติเมียนมาร์                  

(ร้อยละ 95.0) กลุ่มช่วงอายุ 25-34 ปี (43.3) ท�ำงานอยู่ในกิจการประมง (ร้อยละ 35.7) ได้รับค่าจ้างเป็น               

รายสัปดาห์ (ร้อยละ 41.8) และมีชั่วโมงการท�ำงานวันละ 8-12 ชั่วโมง (ร้อยละ 60.0) ประสบการณ์ปัญหาสุขภาพ

ของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ขณะที่ท�ำงานอยู่ในประเทศไทยพบสูงสุดคือ ปวดศีรษะ (ร้อยละ 58.4)  

รองลงมาคือ ปวดหลัง (ร้อยละ 40.6) และท้องเสีย (ร้อยละ 30.4) ตามล�ำดับ ในเร่ืองของการรับรู้ความเสี่ยง                 

จากการท�ำงานพบว่า ปัจจัยด้านลักษณะงานและระยะเวลาการท�ำงานมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความเสี่ยง โดย                  

ที่แรงงานในกลุ่มเกษตรกรรมจะรับรู้ความเส่ียงสูงสุดเกี่ยวกับโรคผิวหนัง แรงงานในกลุ่มประมงจะรับรู้ความ                    

เสี่ยงสูงสุดในเร่ืองของการลื่นหกล้ม และการรับรู้ในเร่ืองของการบาดเจ็บจากการยกของหนัก จะพบสูงสุดใน                    

กลุ่มงานก่อสร้าง ในเรื่องของการเกิดโรค อุบัติเหตุ และอันตรายจากการท�ำงานจะมีความสัมพันธ์กับลักษณะ                  

งาน เพศ และระยะเวลาการท�ำงาน โดยพบว่า แรงงานท่ีอยู่ในภาคเกษตรกรรมมีปัญหาเก่ียวกับโรคผิวหนังสูงสุด 

แรงงานท่ีอยู่ในงานก่อสร้างเกดิการบาดเจบ็จากการยกของหนักสงูสดุ ส�ำหรับการเกดิอบุติัเหตจุากเครือ่งจักรหนีบ/

ตัด จะเกิดในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง แรงงานที่ท�ำงาน 12-18 ชั่วโมงต่อวัน ประสบอุบัติเหตุจากการลื่นล้มสูงสุด 

ในขณะทีแ่รงงานทีท่�ำงานมากกว่า 18 ชัว่โมงต่อวัน ประสบอุบติัเหตุจากการตกจากทีส่งูสงูสดุ ข้อมูลจากการสมัภาษณ์

เชิงลึกพบว่า สภาพหรือสิ่งแวดล้อมการท�ำงานของแรงงานไทยและแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) จะไม่                    

แตกต่างกนั แต่อปุสรรคด้านภาษาสือ่สารอาจจะส่งผลให้แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) เสีย่งต่อการเกิดอบุติัเหตุ
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มากกว่าแรงงานไทย ส่วนใหญ่ไม่ตระหนักถึงสุขภาพและความปลอดภัยในการท�ำงาน การจัดระบบบริการสุขภาพ

แก่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) จะจัดให้ตามสิทธิ์ เช่น ประกันสังคม ประกันสุขภาพ การขึ้นทะเบียนแรงงาน 

และการตรวจสุขภาพประจ�ำปี เป็นต้น ในเร่ืองการรักษาพยาบาล ทางหน่วยงานสาธารณสุขให้บริการดูแลแรงงาน

ข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) เป็นอย่างด ีแต่อาจขาดการด�ำเนินงานเชงิส่งเสรมิป้องกนั นอกจากน้ียงัมกีารพฒันาอาสา

สมัครสาธารณสุขต่างด้าว (อสต.) ท�ำหน้าท่ีดูแลสุขภาพให้แก่กลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) อีกด้วย                    

ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการศึกษาในครั้งน้ีคือ หน่วยงานภาครัฐและเจ้าของสถานประกอบกิจการควรร่วมมือกัน                    

ดูแลสุขภาพ และความปลอดภัยในการท�ำงานแก่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) โดยเน้นการด�ำเนินงานในเชิง

ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ นอกจากน้ี สื่อที่เกี่ยวกับความปลอดภัยในการท�ำงาน ควรจัดท�ำเป็นภาษาที่แรงงาน              

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) สามารถเข้าใจและเข้าถึงสื่อต่าง ๆ  เหล่านั้นได้ เพื่อสร้างความตระหนักด้านสุขภาพและ

ความปลอดภัยจากการท�ำงานให้แก่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)

Abstract
	 The objectives of this study were to access (1) the general health and occupational health problems 

(2) the risk perception and the experience on occupational health problems and (3) the correlation between 

factors and risk perception and the experience on occupational health problems among migrant workers in 

Samut Sakhon Province. The data was collected using structured questionnaire to interview 1,014 migrant 

workers from Myanmar, Cambodia and Laos who worked in seafood processing industries, agriculture sector, 

construction site and other industries. The qualitative data from in-depth interview was carried out in              

16 migrant workers and 3 healthcare workers. The results showed that most migrant workers were Myanmar 

workers (95.0%) with the age of 25-34 years old. Seafood processing migrant workers and were the                   

majority in this study (35.7%). Most migrant workers received weekly payment (41.8%) and work duration 

was between 8-12 hours a day (60.0%). Most general health problems of migrant workers were headache 

(58.4%), low back pain (40.6%), and diarrhoea (30.4%). The results showed that types of work and  

duration of work had a significant association with risk perception. Migrant workers in agriculture sector 

showed high perception on skin disease. Seafood processing migrant workers showed high perception on 

slippery whereas the perception on back pain from carrying heavy objects found highly among construction 

migrant workers. Types of work, gender, and duration of work had a significant association with the experi-

ences on occupational diseases and accidents. Migrant workers in agriculture sector showed high experiences 

on skin disease whereas construction migrant workers showed high experiences on back pain from carrying 

heavy objects. Accidents from machine cutting found in females higher than males. Migrant workers who 

worked 12 to 18 hours per day showed high accidents from slippery whereas who worked more than 18 

hours per day showed high accident from falling at height. From in-depth interview, although there was no 

difference in working condition and environment between Thai and migrant workers, migrant workers were 

more likely to have higher risks than Thai workers because of their language barriers. In addition, most migrant 

workers did not aware of their health and safety at work. The accessibility of a fundamental health care ser-

vices is provided for migrant workers such as health insurance, work-permit registration and annually health 
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check-up. Health services are undertaken by government hospitals for diagnosis and treatment but there is 

limited on health promotion and prevention. In addition, some of migrants were chosen to be volunteers to 

deliver health’s message for migrant workers. This study suggested that cooperation and coordination among 

local health authorities and employers is needed to provide services on occupational health and safety. More-

over, the information on occupational health and safety should translate into their languages in order to increase 

their awareness.

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Key words

 ปัญหาสุขภาพ, 																								                       health problem,

 ปัญหาด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการท�ำงาน, occupational health and safety, 

 แรงงานข้ามชาติ																								                       migrant worker

บทน�ำ
	 จากสถิติจ�ำนวนแรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด ้าว) ทั่วประเทศที่ ได ้รับอนุญาตท�ำงานของ                    

กรมการจัดหางาน ณ เดือนมกราคม ปี 2559 มีจ�ำนวน

รวมทั้งสิ้น 1,451,817 คน(1) จากสถิติแรงงานข้ามชาติ         

(ต่างด้าว) มาตรา 9 พิสูจน์สัญชาติเดิม (เมียนมาร์ ลาว 

กมัพชูา) ตามพระราชบญัญัติการท�ำงานของคนต่างด้าว 

พ.ศ. 2551 เป็นแรงงานในประเภทกิจการเกษตรและ

ปศุสัตว์มากท่ีสุด ซึ่งรวมถึงกิจการประมงและกิจการ               

ต่อเนื่องประมงทะเล รองลงไป เป็นกิจการก่อสร้างและ

การให้บริการต่างๆ และยังมีการใช้และพึ่งพาแรงงาน 

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) กับกิจการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

กบัด้านเกษตรอกีเป็นจ�ำนวนมาก(2) ข้อมลูจากส�ำนักงาน

จดัหางานจังหวัดสมทุรสาคร เมือ่เดือนเมษายน ปี 2559 

พบว่า จ�ำนวนแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ที่ได้

รับอนุญาตให้ท�ำงานในจังหวัดสมุทรสาครมีจ�ำนวน

ท้ังหมด 211,518 คน จ�ำแนกเป็นสัญชาติเมียนมาร์ 

196,668 คน สัญชาติลาว 6,555 คน และสัญชาติ

กมัพชูา 8,295 คน โดยกระจายตวัอยูท่ัง้เขตอ�ำเภอเมอืง 

อ�ำเภอกระทุ่มแบนและอ�ำเภอบ้านแพ้ว มีจ�ำนวนชุมชน 

ทีม่แีรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) อยูอ่ย่างหนาแน่น

จ�ำนวน 73 ชุมชน(3) ปัจจุบันแรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) ถือว่ามีความจ�ำเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะ                 

อย่างยิ่งในภาคอุตสาหกรรมประมงและที่เกี่ยวข้อง               

หากไม่มีแรงงานเหล่าน้ีอาจจะมแีนวโน้มว่า อตุสาหกรรม

หลักของจังหวัดสมุทรสาครจะได้รับผลกระทบ ดังน้ัน

ท�ำให้มแีรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) เข้ามาท�ำงาน

ในจังหวัดสมุทรสาครเพิ่มมากข้ึนทุกปี ปัญหาสุขภาพ              

ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่            

จะมีอาการเจ็บป่วยตามปกติ เช่น ปวดศีรษะ เจ็บคอ            

เป็นไข้ เป็นต้น ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะโครงสร้างของ

ประชากรแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่

มีอายุระหว่าง 15-44 ปี เป็นวัยที่มีร่างกายแข็งแรง                  

แต่หากในระยะยาว 20-30 ปีข้างหน้า โครงสร้างของ

ประชากรแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) อาจจะ

เปลีย่นแปลงไป รฐัอาจจะต้องแบกภาระค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลที่สูงข้ึน(4) นอกจากน้ีการเจ็บป่วยหรือ  

บาดเจบ็จากการท�ำงาน ปัญหาจากพฤตกิรรมและวิถชีวิีต 

ปัญหาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เนื่องจากพฤติกรรม                    

การอยู่อาศัยที่ไม่ค่อยถูกสุขลักษณะ และขาดความรู้                   

ความเข้าใจท่ีถกูต้อง นับวันจะส่งผลต่อปัญหาสาธารณสขุ

เพิ่มมากข้ึนเช่นกัน(5) นโยบายบริการสุขภาพของ

ประเทศไทยทีจั่ดให้แก่แรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) 

คือ การตรวจร่างกายก่อนออกใบอนญุาต และให้แรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ซื้อบัตรประกันสุขภาพ 

นอกจากน้ีทางกระทรวงสาธารณสขุได้มีมาตรการส�ำหรับ

แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) 2 ด้าน คือ จัดระบบ

เฝ้าระวังโรคติดต่อในกลุม่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) 

และจัดบริการวางแผนครอบครัว ส่งเสริมสุขภาพ และ

ป้องกันโรค และส่งเสริมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม(6)              
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จากข้อมูลเชิงนโยบายด้านสุขภาพจะพบว่า การดูแล            

ด้านอาชีวอนามยัหรือปัญหาสขุภาพทีเ่กดิจากการท�ำงาน

ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ยังไม่ได้รับ

การพัฒนา และการศึกษาปัญหาสุขภาพจากการท�ำงาน                

ท่ีผ่านมายงัมน้ีอย ดงัน้ันจงึจ�ำเป็นทีจ่ะต้องทราบสถานการณ์ 

ปัญหา และความตระหนักต่อปัญหาสขุภาพทีเ่กดิจากการ

ท�ำงานของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) เพือ่น�ำไป

สู่การจัดบริการทางอาชีวอนามัยท่ีเหมาะสมในอนาคต             

ที่จะช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลของ

ประเทศ และเกิดประโยชน์ต่อเศรษฐกิจและสังคมของ

จังหวัดสมุทรสาครและพื้นที่อื่นๆ ท่ีมีแรงงานข้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว)

	 การ วิจั ยค ร้ั ง น้ี เป ็นการ วิ จัย เชิ งพรรณา                     

(descriptive research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ปัญหาสขุภาพของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)  ทัง้ 

ปัญหาสขุภาพทัว่ไป ปัญหาอาชวีอนามยัและความปลอดภยั 

ในการท�ำงาน ศกึษาการรับรู้ความเสีย่ง การเกดิโรค อบุติัเหตุ 

และอันตรายจากการท�ำงาน รวมถึงศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการรับรู้ด้านความเส่ียงและ

ประสบการณ์การเกดิโรค อบุตัเิหต ุและอนัตรายจากการ

ท�ำงานของแรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) ในจงัหวัด

สมุทรสาคร

วิธีการศึกษา
	 การ วิ จัย น้ีท� ำการ เก็บรวบรวมข ้อมูล ท้ั ง                       

เชงิปริมาณและคณุภาพ โดยข้อมลูเชงิปรมิาณจะรวบรวม

ข้อมลูในกลุม่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) สญัชาติ

เมียนมาร์ ลาวและกัมพูชา จ�ำนวน 1,014 คน ที่ได้จาก

การสุ ่มตัวอย่างแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)                 

ในกลุ่มประมง เกษตรกรรม ก่อสร้างและอุตสาหกรรม 

โดยใช้แบบสอบถามท่ีครอบคลุมข้อมูลทั่วไป ข้อมูล

สุขภาพทั่วไปและจากการท�ำงาน การรับรู้ความเสี่ยง             

จากการท�ำงาน และประสบการณ์การเกิดโรค อุบัติเหตุ 

และอนัตรายจากการท�ำงาน โดยแบบสอบถามได้ผ่านการ

ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ และท�ำการแปลเป็นภาษา 

เมียนมาร์ ลาวและกัมพูชา รวมทั้งมีล่ามท�ำหน้าที่เป็น          

ผู้สมัภาษณ์ ข้อมลูเชิงคุณภาพรวบรวมจากการสมัภาษณ์

เชิงลึก โดยจ�ำแนกกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ              

กลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) จ�ำนวน 16 คน 

เพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแก่แรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) และกลุม่บุคลากรสาธารณสขุ

ที่เป็นตัวแทนจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ               

โรงพยาบาล รวม 3 คน เพื่อรวบรวมข้อมูลความคิดเห็น

ต่อการดแูลสขุภาพแก่แรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณา (de-

scriptive statistics) โดยน�ำเสนอผล อาทิ ความถี่                

ร้อยละ และสหสัมพันธ์ เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปรต้ังแต่ 2 ตัวแปรข้ึนไป ในรูปของนัยส�ำคัญทาง

สถิติ

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษา น�ำเสนอเป็น 3 ส่วน คือ

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ปัญหาสุขภาพทั่วไป ความ

เสี่ยงและการเกิดอันตรายจากการท�ำงาน และการ             

รับบริการสุขภาพ

	 จ�ำนวนแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)                 

ทีส่มัภาษณ์ท้ังหมด 1,014 คน เป็นเพศชาย จ�ำนวน 650 คน 

(ร้อยละ 64.0) เพศหญิง จ�ำนวน 364 คน (ร้อยละ 36.0) 

โดยจ�ำแนกตามสญัชาติ ได้แก่ แรงงานเมยีนมาร์ 962 คน 

(ร้อยละ 95.0) แรงงานลาว 10 คน (ร้อยละ 1.0) และ

แรงงานกัมพูชา 42 คน (ร้อยละ 4.0) กลุ่มแรงงานข้าม

ชาติ (แรงงานต่างด้าว) จะอยู่ในกลุ่มช่วงอายุ 25-34 ปี

สูงสุด (ร้อยละ 43.3) รองลงมา อยู่ในกลุ่มช่วงอายุ               

18-24 ปี (ร้อยละ 27.6) และกลุ่มช่วงอายุ 35-44 ปี 

(ร้อยละ 21.0) ตามล�ำดับ แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 61.0) มีสถานภาพสมรส 

รองลงมา โสด (ร้อยละ 32.5) หย่าร้าง (ร้อยละ 4.8) 

และหม้าย (ร้อยละ 1.6) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)
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	 แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่

ท�ำงานอยู่ในกิจการประมง จ�ำนวน 362 คน (ร้อยละ 

35.7) รองลงมาท�ำงานในอุตสาหกรรมอาหารและ           

เครื่องดื่ม จ�ำนวน 261 คน (ร้อยละ 25.7) ท�ำงานอยู่ใน

งานภาคเกษตรกรรม จ�ำนวน 213 คน (ร้อยละ 14.0) 

ท�ำงานอยู่ในโรงงานอุตสาหกรรมอื่นๆ 34 คน (ร้อยละ 

3.4) และท�ำงานประเภทแม่บ้านหรือท�ำความสะอาด 

จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 0.2) (ตารางที่ 2) 

	 แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่

เป็นผู้ปฏบิตังิาน จ�ำนวน 966 คน (ร้อยละ 95.3) มเีพยีง

จ�ำนวน 48 คน (ร้อยละ 4.7) ที่เป็นหัวหน้างาน แรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 65.0)               

มีชั่วโมงการท�ำงานวันละ 8-12 ชั่วโมง รองลงมาท�ำงาน

น้อยกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวัน (ร้อยละ 19.8) แรงงานข้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60.0) ท�ำงานใน

กะกลางวัน รองลงมา ท�ำงานไม่เป็นกะ (ร้อยละ 22.3) 

(ตารางที่ 2)

	 แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่

ได้รับค่าจ้างเป็นรายสัปดาห์ (ร้อยละ 41.8) รองลงมา 

ได้แก่ รายเดือน (ร้อยละ 29.7) รายวัน (ร้อยละ 27.0) 

และได้รับค่าจ้างตามจ�ำนวนหรือปริมาณงาน (ร้อยละ 

1.6) ตามล�ำดับ จากการท�ำงานที่ผ่านมาน้ันพบว่า 

แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่มีปัญหา             

ในทีท่�ำงาน (ร้อยละ 63.7) และในกรณท่ีีแรงงานมปัีญหา

ในท่ีท�ำงาน แรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่

มักจะปรึกษากับนายจ้างและเพื่อนร่วมงาน (ร้อยละ 

39.3) แรงงานบางส่วนจะท�ำการปรึกษากับสมาชิก               

ในครอบครัว (ร้อยละ 19.0) และไม่เคยปรึกษากับ             

ใครเลย (ร้อยละ 5.3) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) จ�ำแนกตามเพศ อายุ และสถานภาพสมรส 

	  (n = 1,014 คน)

ข้อมูลส่วนบุคคล

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

กลุ่มช่วงอายุ

	 น้อยกว่า 18 ปี

	 18-24 ปี

	 25-34 ปี

	 35-44 ปี

	 45-54 ปี

	 มากกว่า 54 ปี

สถานภาพ

	 โสด

	 สมรส

	 หย่าร้าง

	 หม้าย

จ�ำนวน (คน)

650

364

31

280

439

213

44

7

329

620

49

16

ร้อยละ

64.0

36.0

3.1

27.6

43.3

21.0

4.3

0.7

32.5

61.1

4.8

1.6
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ท�ำงานประมงและค้าขาย แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) ทุกคนก่อนที่จะท�ำงานในประเทศไทย ไม่เคย

ไปท�ำงานในประเทศใดมาก่อน สาเหตุที่เข้ามาท�ำงาน                

ในประเทศไทยทุกคนให้เหตุผลว่า เป็นเพราะสามารถ              

หางานท�ำได้ และมีรายได้ดีกว่าท่ีท�ำในประเทศตนเอง

มาก การเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย จะต้องมีการ               

	 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ ่มแรงงาน                    

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) สัญชาติเมียนมาร์ จ�ำนวน  

16 คน พบว่า ส่วนใหญ่จบในระดับชั้นประถมศึกษา            

ตอนต้นในประเทศของตนเอง ไม่สามารถอ่านและ               

เขียนภาษาไทยได้ งานท่ีท�ำในภูมิล�ำเนาเดิมจะท�ำงาน               

ในภาคเกษตรกรรม เช่น ท�ำนา ปลูกผัก เป็นต้น                       

ตารางที่ 2 ข้อมูลการท�ำงานของกลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) (n = 1,014 คน)

ข้อมูลของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)

ประเภทงานที่ท�ำ

	 ก่อสร้าง

	 เกษตรกรรม

	 ประมง

	 อุตสาหกรรมอาหารและเครื่องดื่ม

	 อุตสาหกรรมอื่นที่ไม่ใช่อาหารและเครื่องดื่ม

	 รับจ้างอื่น ๆ เช่น แม่บ้าน ร้านอาหาร

ต�ำแหน่งงาน

	 หัวหน้างาน

	 ผู้ปฏิบัติงาน

ระยะเวลาที่ท�ำงานในแต่ละวัน

	 น้อยกว่า 8 ชั่วโมง

	 8-12 ชั่วโมง

	 12-18 ชั่วโมง

	 มากกว่า 18 ชั่วโมง

การท�ำงานเป็นกะ

	 ไม่เป็นกะ

	 กะกลางวัน

	 กะกลางคืน

	 ทั้งกลางวันและกลางคืนสลับกัน

ลักษณะของรายได้

	 ได้รับเป็นรายเดือน

	 ได้รับเป็นรายสัปดาห์

	 ได้รับเป็นรายวัน

	 ได้รับตามจ�ำนวนหรือปริมาณชิ้นงาน

ผู้ที่ปรึกษาเมื่อมีปัญหาในที่ท�ำงาน

	 ไม่เคยมีปัญหา

	 ปรึกษานายจ้างหรือเพื่อนร่วมงาน

	 ปรึกษาครอบครัว

	 มีปัญหา แต่ไม่เคยปรึกษากับใคร

จ�ำนวน (คน)

142

213

362

261

34

2

48

966

201

660

114

39

226

605

81

102

301

424

273

16

368

398

194

54

ร้อยละ

14.0

21.0

35.7

25.7

3.4

0.2

4.7

95.3

19.8

65.1

12.3

3.8

22.3

59.7

8.0

10.0

29.7

41.8

26.9

1.6

36.3

39.3

29.1

5.3
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ปรับตวัในเรือ่งของภาษา ปรบัตัวให้เข้ากบัเพือ่นร่วมงาน 

และต้องเรียนรู ้ในเร่ืองของเอกสารใบอนุญาตต่างๆ                              

จากข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรสาธารณสุข                                

มีความเห็นว่า แรงจูงใจท่ีท�ำให้แรงงานข้ามชาติเข้ามา              

ท�ำงานในประเทศไทยคือ ค่าจ้างทีส่งูกว่า เป็นประเทศเปิด 

สามารถเข้า-ออกได้สะดวก            

	 ปัญหาสุขภาพท่ัวไป ประสบการณ์ในการเกิด

ปัญหาสุขภาพของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) 

ขณะท่ีท�ำงานอยู่ในประเทศไทยสูงสุดคือ ปวดศีรษะ  

(ร้อยละ 58.4) รองลงมาคือ ปวดหลัง (ร้อยละ 40.6) 

และท้องเสีย (ร้อยละ 30.4) ตามล�ำดับ เม่ือมีอาการ              

ไม่สบายเล็กน้อย แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) 

ส่วนใหญ่ซือ้ยารบัประทานเอง (ร้อยละ 66.0) รองลงมา 

หยุดงาน (ร้อยละ 32.6) และไปเข้ารับการรักษา                  

ที่โรงพยาบาลของรัฐ (ร้อยละ 27.8) ตามล�ำดับ ใน              

ขณะท่ีเกดิอาการไม่สบายมาก แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) ส่วนใหญ่จะเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล              

ของรัฐ (ร้อยละ 67.0) รองลงมา หยุดงานอยู่กับบ้าน 

(ร้อยละ 31.6) และซือ้ยาจากร้านขายยา (ร้อยละ 23.8) 

ตามล�ำดับ นอกจากน้ีจะมีบางส่วนที่กลับภูมิล�ำเนา 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การปฏิบัติตัวของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) เมื่อไม่สบายมากและไม่สบายเล็กน้อย (n = 1,014 คน)

เมื่อไม่สบาย

เล็กน้อย

มาก

ซื้อยาจาก

ร้านขายยา

668 (66.0)

241 (23.8)

หยุดงาน

331 (32.6)

320 (31.6)

ใช้ยา

สมุนไพร

29 (2.9)

36 (3.6)

ไป รพ.รัฐ

282 (27.8)

679 (67.0)

ไป รพ.เอกชน

77 (7.6)

151 (15.0)

ปรึกษาพระ

54 (5.3)

63 (6.2)

การปฏิบัติ (ร้อยละ)

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มแรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) พบว่า เม่ือมาท�ำงาน                       

ในประเทศไทยส่วนใหญ่คดิว่าตนเองมสีขุภาพทีด่ข้ึีน แต่

ก็มีบ้างที่มีอาการปวดหลัง ปวดขา และหากตนเองไม่

สบายก็จะไปเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลทั้งรัฐและ

เอกชน เน่ืองจากการท�ำงานในประเทศไทยมีรายได้ ท�ำให้

มเีงนิจ่ายค่ารกัษาพยาบาล ส�ำหรับข้อมูลสขุภาพ แรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่ได้รับทางสือ่โทรทัศน์ 

เช่น สารคดีเกี่ยวกับการเลิกบุหร่ีของ สสส. เป็นต้น 

นอกจากนียั้งได้รบัข้อมลูทีท่างสถานประกอบการสือ่สาร

ให้กับผู้ปฏิบัติงาน และจากส่ือแผ่นพับของโรงพยาบาล 

แต่จากข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรสาธารณสุข               

มีความเห็นว่า แรงงานข้ามชาติส่วนใหญ่มักไม่ค่อย

ตระหนักเกี่ ยวกับสุขภาพและความปลอดภัยใน                         

การท�ำงาน เพราะจะตระหนักในเร่ืองของรายได้เป็นหลกั

	 ปัญหาอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 

	 แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่

ทีเ่ข้ามาท�ำงานจะได้รบัการอบรมและสอนเกีย่วกบัวิธกีาร

ท�ำงานจากหัวหน้างานหรือเพื่อนร่วมงานขณะท�ำงาน 

(ร้อยละ 33.0) และได้รับการสอนหรืออบรมโดย                

เจ้าหน้าท่ีความปลอดภัยก่อนที่จะเร่ิมท�ำงาน (ร้อยละ 

22.0) ในขณะท่ีบางคนไม่เคยได้รับการสอนใดๆ               

(ร้อยละ 12.0)                     

	 จากการสอบถามถึงการรับรู้ด้านความเสี่ยง                

ที่เกิดจากการท�ำงานพบว่า ส่วนใหญ่คิดว่าตนเองมี                

ความเสี่ยงจากการลื่นล้มขณะท�ำงาน รองลงมาคือ                 

การท�ำงานท่ีสัมผัสกับสารเคมี (ร้อยละ 13.0) สิ่งของ 

ตกใส่ (ร้อยละ 12.7) และบาดเจ็บจากท่าทางการท�ำงาน              

ซ�้ำๆ (ร้อยละ 12.5) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

	 จากประสบการณ์ของการเกิดโรค อุบัติเหตุ 

หรืออันตรายจากการท�ำงานพบว่า แรงงานข้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่เคยได้รับอบุติัเหตุทีเ่กดิจาก

การลืน่ล้มสงูสดุ (ร้อยละ 30.7) รองลงมาคอื การสมัผสั

กับสารเคมี (ร้อยละ 18.7) และโรคผิวหนังจากการ

ท�ำงาน (ร้อยละ 18.6) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)
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	 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับความคิดเห็น

ของแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) จ�ำนวน 16 คน

เกี่ยวกับความเสี่ยงและผลกระทบทางสุขภาพท่ีเกิดจาก

การท�ำงานพบว่า แรงงานส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า ตนเองได้

รบัผลกระทบในเรือ่งของอาการปวดหลงั การเกดิอบุติัเหตุ 

จากการท�ำงาน เช่น สิ่งของตกใส่ การชนกระแทกจาก 

การขับขี่รถโฟล์กลิฟต์ เป็นต้น จากข้อมูลการสัมภาษณ์

เชิงลึกบุคลากรสาธารณสุข มีความเห็นว่าลักษณะ                  

การท�ำงานหรือสภาพการท�ำงานของแรงงานไทยและ

แรงงานข้ามชาติจะไม่แตกต่างกัน แต่จะมีปัจจัยความ

แตกต่างในด้านความรู้ การสื่อสารด้านภาษา ที่อาจจะ               

ส่งผลท�ำให้แรงงานข้ามชาติมีโอกาสที่จะเกิดอุบัติเหตุ

มากกว่าแรงงานไทย

ตารางที่ 4 การรับรู้ด้านความเสี่ยงจากการท�ำงาน และประสบการณ์การเกิดโรค อุบัติเหตุ และอันตรายจากการท�ำงานของ  	

	  แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) (n = 1,014 คน)

โรค/อุบัติเหตุ/อันตรายจากการท�ำงาน

เกิดโรคจากการท�ำงาน

	 โรคผิวหนัง

	 โรคเครียด

	 โรคจากการท�ำงานอื่น ๆ

เกิดอุบัติเหตุจากการท�ำงาน

	 ลื่นหกล้ม

	 เครื่องจักรหนีบ/ตัด/กระแทก

	 ตกจากที่สูง

	 สิ่งของตกใส่

ได้รับอันตรายจากการท�ำงาน

	 ไฟฟ้าดูด/ช็อต

	 อัคคีภัย

	 สัมผัสกับสารเคมี

	 บาดเจ็บจากการยกของหนัก

	 บาดเจ็บจากท่าทางท�ำงานซ�้ำ ๆ

จ�ำนวน

120

83

110

462

99

115

129

118

72

132

107

127

ร้อยละ

11.8

8.2

10.8

45.6

9.8

11.3

12.7

11.6

7.1

13.0

10.6

12.5

จ�ำนวน

188

168

185

311

66

74

129

61

65

189

178

143

ร้อยละ

18.6

16.6

18.3

30.7

6.5

7.3

12.7

6.0

6.4

18.7

17.6

14.1

การรับรู้ด้านความเสี่ยง

จากการท�ำงาน

ประสบการณ์ของการเกิดโรค/

อุบัติเหตุ/อันตราย

จากการท�ำงาน

ส่วนที ่2 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคลกบัการ

รบัรู้ด้านความเสีย่งและประสบการณ์การเกดิโรคหรือ

อุบัติเหตุ และอันตรายจากการท�ำงานของแรงงาน           

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)

	 จากการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างลกัษณะ

งาน เพศ กลุ่มอายุ และระยะเวลาการท�ำงานกับการรับรู้

ด ้านความเสี่ยงจากการท�ำงานของแรงงานข้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว) ปัจจัยด้านลกัษณะงานมคีวามสมัพนัธ์

กบัการรบัรู้ความเสีย่งจากการท�ำงานอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถิติในเร่ืองของโรคผิวหนัง (p<0.001) การล่ืนหกล้ม 

(p<0.001) การตกจากท่ีสงู (p<0.001) การเกดิอคัคีภยั 

(p<0.001) การสัมผัสสารเคมี (p<0.001) การบาดเจ็บ

จากการยกของหนัก (p<0.001) และการบาดเจ็บจาก

ท่าทางการท�ำงานซ�ำ้ ๆ  (p<0.001) โดยทีแ่รงงานในกลุม่

เกษตรกรรมจะรับรู้ความเสี่ยงสูงสุดเก่ียวกับโรคผิวหนัง 

(ร้อยละ 24.9) และการสัมผัสกับสารเคมี (ร้อยละ 

38.5) แรงงานในกลุ่มประมงจะรับรู้ความเสี่ยงสูงสุด                

ในเร่ืองของการลื่นหกล้ม (ร้อยละ 57.2) การเกิด                   

อัคคีภัย (ร้อยละ 9.1) และการบาดเจ็บจากท่าทางการ

ท�ำงานซ�้ำๆ (ร้อยละ 20.1)  ในส่วนของการรับรู้ในเรื่อง
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ของการบาดเจ็บจากการยกของหนัก จะพบสูงสุดใน             

กลุ่มงานก่อสร้าง (ร้อยละ 30.3) และการรับรู้ในเร่ือง

ของอุบัติเหตุจากการตกจากที่สูง จะพบสูงสุดในกลุ่ม

อุตสาหกรรมอื่น ๆ ที่มิใช่อาหารและเครื่องดื่ม (ร้อยละ 

53.0) (ตารางที่ 5)

	 ระยะเวลาการท�ำงาน จะมีความสมัพนัธ์กบัการ

รับรู้ความเสี่ยงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเกิดโรค

ผิวหนัง (p<0.001) โรคจากการท�ำงาน (p<0.001) การ

ลื่นหกล้ม (p<0.001) สิ่งของตกใส่ (p=0.002) ไฟฟ้า

ดดู/ช็อต (p=0.003) การสมัผสักบัสารเคม ี(p<0.001) 

และการบาดเจ็บจากท่าทางการท�ำงานซ�้ำๆ (p<0.001) 

แรงงานท่ีมีระยะการท�ำงานน้อยกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวัน                 

จะมีการรับรู้ความเสี่ยงสูงสุดในเรื่องไฟฟ้าดูด/ช็อต  

สูงสุด (ร้อยละ 15.4) แรงงานที่มีระยะเวลาการท�ำงาน 

8-12 ช่ัวโมงต่อวัน จะมีการรับรู้ความเสี่ยงสูงสุดใน                

เรือ่งการสมัผัสกบัสารเคมสีงูสดุ (ร้อยละ 17.1) แรงงาน

ที่มีระยะเวลาการท�ำงาน 12-18 ชั่วโมงต่อวัน จะมีการ

รับรู้ความเสี่ยงสูงสุดในเรื่องโรคจากการท�ำงาน (ร้อยละ 

21.0) และการลื่นหกล้ม (ร้อยละ 66.7) ส�ำหรับ                     

กลุ่มแรงงานที่มีระยะเวลาการท�ำงานมากกว่า 18 ชั่วโมง

ต่อวัน จะมีการรับรู้ความเส่ียงสูงสุดในเร่ืองโรคผิวหนัง 

(ร้อยละ 20.5) การบาดเจ็บจากสิ่งของตกใส่ (ร้อยละ 

23.0) และการบาดเจ็บจากท่าทางท�ำงานซ�้ำๆ (ร้อยละ 

23.0) ส�ำหรับปัจจัยด้านเพศและกลุ่มอายุพบว่า ไม่มี

ความสัมพันธ์กับการรับรู้ด้านความเสี่ยงจากการท�ำงาน 

(ตารางที่ 5)

	 จากการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างลักษณะงาน 

เพศ และระยะเวลาการท�ำงานกับประสบการณ์การเกิด

โรคหรืออุบัติเหตุและอันตรายจากการท�ำงานพบว่า 

ปัจจัยในเร่ืองของลักษณะงาน มีความสัมพันธ์อย่าง              

มีนัยส�ำคัญกับการเคยเกิดโรคผิวหนัง (p<0.001)                 

การเกิดอุบัติเหตุลื่นล้ม (p=0.014) การสัมผัสสารเคมี

ขณะท�ำงาน (p<0.001) การบาดเจ็บจากการยกของหนัก 

(p<0.001) และการบาดเจ็บจากท่าทางการท�ำงานซ�้ำๆ 

(p<0.001) จากความสัมพันธ์น้ีพบว่า แรงงานที่อยู่                  

ในภาคเกษตรกรรมมีประสบการณ์การเกิดสูงสุด                 

เกี่ยวกับโรคผิวหนัง (ร้อยละ 30.5) อุบัติเหตุจากการ 

ลื่นล้ม (ร้อยละ 38.5) และการรับสัมผัสกับสารเคมี 

(ร้อยละ 45.5) ส�ำหรับแรงงานที่อยู่ในงานก่อสร้าง              

พบว่า มีการเกิดผลกระทบสูงสุดเกี่ยวกับการบาดเจ็บ 

จากการยกของหนัก (ร้อยละ 31.0) และการบาดเจ็บ

จากท่าทางการท�ำงานซ�ำ้ๆ (ร้อยละ 21.8) ปัจจัยด้านเพศ

พบว่า มีความสมัพนัธ์กบัการเกดิอบุตัเิหตจุากเครือ่งจักร 

หนีบ/ตดั (p=0.003) โดยท่ีจะเกดิในเพศชายสงูกว่าเพศ

หญิง ปัจจัยด้านกลุ่มอายุของแรงงานพบว่า ไม่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดโรค อุบัติเหตุ หรืออันตรายจาก           

การท�ำงาน (ตารางที่ 6)

	 ระยะเวลาการท�ำงานพบว่า เป็นปัจจัยทีม่คีวาม

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับประสบการณ์ในการเกิดโรค 

อุบัติเหตุ หรืออันตรายจากการท�ำงาน ระยะเวลาการ

ท�ำงานจะมีความสัมพันธ ์ต ่อการเกิดโรคผิวหนัง 

(p<0.001) และการสัมผัสกับสารเคมี (p<0.001) การ

ลื่นหกล้ม (p<0.001) การตกจากท่ีสูง (p=0.004) 

สิ่งของตกใส่ (p<0.001) ไฟฟ้าดูด/ช็อต (p<0.001) 

และการเกิดอัคคีภัย  (p=0.003) โดยที่กลุ่มแรงงาน                

ที่มีระยะเวลาการท�ำงาน 8-12 ชั่วโมงต่อวัน จะมี

ประสบการณ์สูงสุดต่อการเกิดโรคผิวหนัง (ร้อยละ 

23.0) และการสมัผัสกบัสารเคมี (ร้อยละ 23.0) แรงงาน

ที่มีระยะเวลาการท�ำงาน 12-18 ชั่วโมงต่อวัน จะเคย             

เกดิอุบติัเหตุจากการลืน่ล้มสงูสดุ (ร้อยละ 57.0) ส�ำหรับ

แรงงานที่มีระยะเวลาการท�ำงานมากกว่า 18 ชั่วโมง                  

ต่อวัน จะมีประสบการณ์สูงสุดในเร่ืองของอุบัติเหตุ               

จากการตกจากท่ีสูง (ร้อยละ 13.0) สิ่งของตกใส่                 

(ร้อยละ 35.9) ไฟฟ้าดูด/ช็อต (ร้อยละ 25.6) และ              

การเกิดอัคคีภัย (ร้อยละ 20.5) ตามล�ำดับ

ส่วนที ่3 ข้อมูลการดูแลสขุภาพและความปลอดภยัใน

การท�ำงานแก่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)

	 ข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ตัวแทนหน่วยงาน

ภาครัฐด้านสาธารณสขุพบว่า แรงผลกัดนัทีท่�ำให้แรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) เข้ามาท�ำงานในประเทศไทย

เน่ืองจากมีปัญหาภายในประเทศตนเองเก่ียวกับเร่ือง              

ความปลอดภัย คุณภาพชีวิต การเมือง โดยท่ีแรงงาน              
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ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่ที่เข้ามาท�ำงาน                

ในพืน้ทีส่มุทรสาครมกัจะเป็นชาติพนัธุม์อญและกะเหรีย่ง 

แรงจูงใจที่ท�ำให้แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) เข้า

มาท�ำงานในประเทศไทยคือ ค่าจ้างท่ีสงูกว่า เป็นประเทศ

เปิด สามารถเข้า-ออกได้สะดวก และมีงานให้ท�ำ แรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่จะท�ำงานประจ�ำ 

เต็มเวลา และมีระบบการท�ำงาน และอัตราค่าจ้าง               

เช่นเดียวกับแรงงานไทย แต่จะมีสถานประกอบการบาง

แห่งทีจ่่ายค่าจ้างน้อยกว่าและไม่จ่ายค่าตอบแทนล่วงเวลา 

ลกัษณะการท�ำงานหรอืสภาพการท�ำงานของแรงงานไทย

และแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) จะไม่แตกต่างกนั 

แต่จะมีปัจจัยความแตกต่างในด้านความรู้ การสื่อสาร

ด้านภาษาที่อาจจะส่งผลท�ำให้แรงงานข้ามชาต ิ (แรงงาน

ต่างด้าว) ม ีโอกาสที่จะเกิดอุบัติเหตุมากกว่าแรงงานไทย 

นอกจากน้ี แรงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) มีความอดทน 

มากกว่าแรงงานไทย มีข้อต่อรองด้านความปลอดภัย                  

น้อยกว่า ท�ำให้สามารถยอมรับความเสี่ยงได้มากกว่า

แรงงานไทย

	 สถานประกอบกิจการจะดูแลสุขภาพและ             

ความปลอดภัยในการท�ำงานแก่แรงงานข ้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว) เช่นเดียวกับแรงงานไทย แรงงาน             

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ส่วนใหญ่มักไม่ค่อยตระหนัก

เกี่ยวกับสุขภาพและความปลอดภัยในการท�ำงาน               

เพราะจะตระหนักในเร่ืองของรายได้เป็นหลัก การจัด             

ระบบบริการสุขภาพแก่แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) ในจังหวัดสมุทรสาคร ได้จัดระบบการบริการ

สุขภาพแก ่แรงงานตามสิทธิ์  เช ่น ประกันสังคม                     

ประกันสุขภาพ การข้ึนทะเบียนแรงงาน และการตรวจ

สุขภาพประจ�ำปี เป็นต้น ในเรื่องการรักษาพยาบาล ทาง

หน่วยงานสาธารณสุข ให้บริการดูแลแรงงานข้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว) เป็นอย่างด ีแต่อาจขาดการด�ำเนินงาน

เชงิส่งเสริมป้องกนั นอกจากน้ียังมีการพฒันาอาสาสมัคร

สาธารณสุขต่างด้าว (อสต.) ท�ำหน้าที่ดูแลสุขภาพ           

ให้แก่กลุ่มแรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) อีกด้วย



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 43  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2560                   ปัญหาสุขภาพจากการท�ำงานในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ

265

ต
าร

าง
ท
ี่ 5

 ค
วา

ม
สัม

พ
ัน
ธ์ร

ะห
ว่า

งล
ักษ

ณ
ะง

าน
 เ

พ
ศ

 ก
ลุ่ม

อา
ยุ 

แ
ละ

ระ
ยะ

เว
ลา

กา
รท

�ำง
าน

กับ
กา

รร
ับ

รู้ด
้าน

ค
วา

ม
เส

ี่ยง
จา

กก
าร

ท
�ำง

าน
 

* 
มีน

ัยส
�ำค

ัญ
ทา

งส
ถิต

ิที่ร
ะด

ับ 
0.

05



 Disease Control Journal   Vol 43 No.3  Jul - Sep 2017                             Occupational health problems among migrant workers

266

ต
าร

าง
ท
ี่ 6

 ค
วา

ม
สัม

พ
ัน
ธ์ร

ะห
ว่า

งล
ักษ

ณ
ะง

าน
 เ

พ
ศ

 ก
ลุ่ม

อา
ยุ 

แ
ละ

ระ
ยะ

เว
ลา

กา
รท

�ำง
าน

กับ
ป

ระ
สบ

กา
รณ

์ขอ
งก

าร
เก

ิด
โร

ค
/อ

ุบ
ัต

ิเห
ต

ุ/อ
ัน
ต

รา
ยจ

าก
กา

รท
�ำง

าน
 

*ม
ีนัย

ส�ำ
คัญ

ทา
งส

ถิต
ิที่ร

ะด
ับ 

0.
05

 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 43  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2560                   ปัญหาสุขภาพจากการท�ำงานในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ

267

วิจารณ์และสรุป
	 จากการศึกษาครั้งน้ีพบว่า แรงจูงใจที่ท�ำให้มี

แรงงานจากประเทศเพื่อนบ้านเข้ามาในประเทศไทยคือ 

ค่าจ้างท่ีสงูกว่าและมงีานให้ท�ำ ปัญหาสขุภาพของแรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ที่ส�ำคัญคือ ปวดศีรษะ                   

ปวดหลัง ท้องเสีย โรคผิวหนัง โรคกระเพาะ ซึ่งจะ

สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ(7-9) ที่อธิบายถึงปัญหา            

การเจ็บป่วยที่พบบ่อยเป็นอันดับต้นๆ ในกลุ่มแรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) คือ ปวดศีรษะ เป็นไข้                      

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อและหลังจากการยกของหนัก ปัญหา

ปวดศรีษะและโรคกระเพาะเป็นปัญหาทางกายทีเ่ชือ่มโยง

กับปัญหาความเครียดจากการท�ำงาน การปฏิบัติตัวของ

แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) เมื่อไม่สบายน้ัน                    

จะแตกต่างกันข้ึนกับระดับของอาการที่เกิดข้ึน หาก                      

ไม่สบายเล็กน้อยมักจะซื้อยารับประทานเอง ในขณะที่              

ไม่สบายมากก็จะไปโรงพยาบาลรัฐหรือเอกชน และ                   

บางคนก็จะหยุดงานด้วยเมื่อเจ็บป่วย ซึ่งสอดคล้อง                     

กบัผลการศกึษาทีผ่่านมา(7-11) เหตผุลท่ีแรงงานข้ามชาติ 

(แรงงานต่างด้าว) เลือกไปรักษาที่โรงพยาบาลรัฐ

เนื่องจากสามารถเข้าถึงง่ายและมีค่าใช้จ่ายไม่สูง ในขณะ

ที่บางคนไปรักษาในโรงพยาบาลเอกชนเนื่องจากเข้าถึง

ง่ายและไม่ต้องเสียเวลาคอยนาน(8) ผลการศึกษาจะ

สอดคล้องกบังานวิจยัอืน่ท่ีอธบิายว่า ปัจจยัทางเศรษฐกจิ 

ทัศนคติ ความเช่ือ เป็นปัจจัยส�ำคัญต่อการตัดสินใจ             

ในการเข้าถึงบริการสุขภาพ(12-13) นอกจากน้ีมีการศึกษา                      

ที่รายงานว่า การที่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)    

ซื้อยารับประทานเองน้ันอาจส ่งผลต ่อป ัญหาการ                           

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยท่ีพบบ่อย                

คือ ยาปฏิชีวนะกลุ่มเพนนิซิลิน และกลุ่มยาต้านไวรัส ซึ่ง

เป็นผลจากการที่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)                

ไม่เข้าใจค�ำแนะน�ำการใช้ยาภาษาไทย(9) 

	 ในเร่ืองของการรับรู้ต่อความเส่ียงทางสุขภาพ

จากการท�ำงานพบว่า แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) 

ส่วนใหญ่รับรู้หรือตระหนักต่อปัญหาการลื่นล้ม การ                  

เกิดโรคผิวหนัง การสัมผัสสารเคมี รวมถึงปัญหาการ              

บาดเจ็บกระดูกและกล้ามเน้ือ ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์             

กับการรับรู้ความเสี่ยงคือ ลักษณะงานและระยะเวลา             

การท�ำงาน  การรับรู ้ต่อความเสี่ยงจะสอดคล้องกับ 

ประสบการณ์การเกิดโรค อุบติัเหตุ และอนัตรายจากการ 

ท�ำงานทีแ่รงงานข้ามชาต ิ(แรงงานต่างด้าว) ได้รบัข้อมลู

ทีไ่ด้จากการศกึษาครัง้น้ีพบว่า แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) ส่วนใหญ่จะเกิดโรคผิวหนัง เกิดอุบัติเหตุจาก

การท�ำงาน เช่น ลื่นหกล้ม เคร่ืองจักรหนีบ/กระแทก               

ตกจากที่สูง สิ่งของตกใส่ และยังเกิดอันตรายต่างๆ              

เช่น ไฟฟ้าดูด/ช็อต อัคคีภัย สัมผัสกับสารเคมี เกิดการ

บาดเจ็บกระดูกและกล้ามเน้ือจาก การยกของหนัก                 

และจากท่าทางการท�ำงานซ�้ำๆ ซึ่งผลกระทบที่แรงงาน                

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) ได้รบัน้ี  จะสอดคล้องกบัการ

ศึกษาวิจัยอื่นๆ(14-18) ปัญหาการสัมผัสกับสารเคมีจะ            

พบสูงสุดในงานเกษตรกรรม และกลุ ่มแรงงานที่มี                

ระยะเวลาท�ำงาน 8-12 ชั่วโมงต่อวัน ปัญหาบาดเจ็บ

กระดูกและกล้ามเน้ือพบสูงสุดในงานก่อสร้าง และ             

กลุ่มแรงงานท่ีมีระยะเวลาท�ำงานมากกว่า 18 ช่ัวโมง               

ต่อวัน ปัจจัยที่ส�ำคัญที่ท�ำให้แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) มีความเสี่ยงจากการท�ำงานสูงกว่าแรงงานไทย

คือ ปัญหาในเร่ืองการสื่อสาร และการให้ความส�ำคัญ               

ต่อรายได้มากกว่าสขุภาพของตนเอง นอกจากนี ้ การจัด

บริการสุขภาพ ในเชิงส่งเสริมป้องกันของหน่วยงาน             

ภาครัฐ และสถานประกอบการท่ีจัดให้กับแรงงาน                 

ข้ามชาติยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาในครั้งนี้ 

	 กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นแรงงานสัญชาติ              

เมียนมาร์ ซึ่งจะท�ำให้ข้อมูลของการศึกษาครั้งนี้สะท้อน

ปัญหาของแรงงานสัญชาติเมียนมาร์เป็นส่วนใหญ่                  

ซึง่ปัญหาสขุภาพทีเ่กดิข้ึนรวมถงึข้อคิดเหน็ต่างๆ ในกลุม่

แรงงานสญัชาติลาวและกมัพชูาอาจจะมีความแตกต่างกนั                    

กับแรงงานสัญชาติเมียนมาร์

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้ 

	 1. จังหวัดสมุทรสาคร เป็นพืน้ท่ีทีมี่แรงงานข้าม

ชาติ (แรงงานต่างด้าว) จ�ำนวนมาก และพบว่า มีปัญหา

สุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาสุขภาพจากการท�ำงาน 

ดังน้ัน ควรมีความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเจ้าของ
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สถานประกอบกิจการในการดูแลสุขภาพและความ

ปลอดภัยในการท�ำงานของแรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) โดยเน้นการด�ำเนินงานในเชิงป้องกันและ              

ส่งเสริมสุขภาพ

	 2. 	สถานประกอบกิจการท่ีมีการจ้างแรงงาน

ข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว) หากมีการจัดท�ำส่ือความรู้

ด้านสุขภาพ และสื่อที่เกี่ยวกับความปลอดภัยในการ

ท�ำงาน ควรจัดท�ำเป็นภาษาที่แรงงานข้ามชาติ (แรงงาน

ต่างด้าว) สามารถเข้าใจและสามารถเข้าถงึสือ่ต่าง ๆ  เหล่า

น้ันได้ เพื่อสร้างความตระหนักด้านสุขภาพและความ 

ปลอดภัยให้แก่แรงงานข้ามชาติ (แรงงานต่างด้าว)

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู ้ วิ จั ย  ขอขอบพระคุณนายแพทย ์

สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสมุทรสาคร 

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ที่ให้ความร่วมมือ

และสนับสนุนการศึกษาในครั้งนี้
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของความรู้ ทัศนคติ 

พฤติกรรมการใช้สารก�ำจัดศัตรูพืชต่อระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ อ�ำเภอศรีส�ำโรง 

จังหวัดสุโขทัย โดยท�ำการสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว และตรวจคัดกรองระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด               

กับเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ จ�ำนวน 44 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน โดยหา                   

ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Fisher’s exact test และ Odd ratio ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมงานวิจัย ส่วนใหญ่                         

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.0 มอีาย ุ51-60 ปี ร้อยละ 54.5 การศกึษาระดับประถมศกึษา ร้อยละ 79.5 มีประสบการณ์

ในการปลูกยาสูบ 11-20 ปี ร้อยละ 45.4 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยมีความรู้ และทัศนคติเกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัด                

ศัตรูพืชอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 63.6 และ 70.5 ตามล�ำดับ) ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการ             

ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชอยู่ในระดับถูกต้องมาก ร้อยละ 84.1 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า ความรู้และ

ทัศนคติ ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส ส่วนพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศตัรูพชื มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสของเกษตรกร อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติทิี ่0.05 (p=0.01) 

นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้เข้าร่วมงานวิจัย ร้อยละ 90.9 มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดไม่ปลอดภัย สูงกว่าผล

การตรวจคัดกรองหาระดับเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดของเกษตรกรจังหวัดสโุขทัยท่ีตรวจพบผู้เสีย่งและ/หรือ

ไม่ปลอดภยั ร้อยละ 66.7 จากผลการวิจัยน้ีสามารถน�ำไปเป็นฐานข้อมลูในการตรวจคดักรองหาระดับเอนไซม์โคลนี

เอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร และการจัดท�ำกิจกรรมส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจ และความตระหนักต่อ                

พิษภยัของสารเคมกี�ำจดัศัตรพูชื และสามารถน�ำไปปฏบิัตไิด้อยา่งถกูต้อง รวมถงึการส่งเสรมิสนับสนนุใหก้�ำจดัศตัรู

พืชด้วยวิธีที่ไม่ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช เพื่อเผยแพร่สู่ชุมชนต่อไป 

Abstract
	 The objective of this cross-sectional descriptive study was to investigate the relationship between 

knowledge, attitudes and practices on pesticides and blood enzymes erythrocyte cholinesterase level of               

tobacco farmers in Sukhothai Province. A questionnaire and blood enzymes erythrocyte cholinesterase test 

was completed by face to face from 44 tobacco farmers. Data were analyzed using descriptive statistics and 
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inferential statistics, Fisher’s exact test and Odd ratio. The results showed that the most of the                                       

participants were female (75.0%), age between 51-60 years (54.5%) and educational levels in primary 

school (79.5%). Their experience in growing tobacco was 11-20 years (45.4%). Participants had a                  

moderate level of knowledge (63.6%) and attitude (70.5%) on pesticide usage. Most of them had practices on 

pesticides use at high level (84.1%). It was found that there was no relationship between knowledge, attitudes 

and blood enzymes erythrocyte cholinesterase levels. While the practices on pesticides use was  correlated 

with blood enzymes erythrocyte cholinesterase level a statistical significance level of 0.05 (p=0.01). More 

than 90.9% of participants had abnormal blood enzymes erythrocyte cholinesterase as unsafe level than the 

report from Department of Disease Control (66.7% of participants had risk and unsafe level). The results can 

be used as a database for blood enzymes erythrocyte cholinesterase levels and provide activities to promote 

the knowledge regarding to pesticides use and exposure for tobacco farmers to improve their ability to handle 

pesticide. Furthermore, the education including bio-pesticide should be recognized for this area.

 ค�ำส�ำคัญ 																										                         Key words 

 เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส, เกษตรกร, ยาสูบ  							      enzymes cholinesterase, farmers, tobacco 

บทน�ำ
	 ประเทศไทยมีประชากรประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมเป็นหลัก มีการผลิตเพื่อบริโภคเองภายใน 

ประเทศ และมีการส่งออกสินค้าทางการเกษตรเป็น           

อันดับต้นๆ  ของโลก ในปี พ.ศ. 2557 พบว่า ประเทศไทย 

มีผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรรม จ�ำนวน 12.7 ล้านคน  

คิดเป็นร้อยละ 33.4 ถือเป็นกลุ่มแรงงานที่ส�ำคัญ(1)                 

และมีปัญหาในด้านการใช้สารเคมีทางการเกษตร และ            

มีปริมาณการน�ำเข้าสารเคมีก�ำจัดแมลง 16,797,000 

กิโลกรัม แนวโน้มการน�ำเข ้าในแต่ละปีมีสูงข้ึน(2)                              

การน�ำเข้าสารเคมีทางการเกษตรท่ีสูงมาก สะท้อนถึง  

ผลกระทบทีเ่กดิกบัตัวเกษตรกรผูใ้ช้สารเคมแีละผู้บรโิภค 

และการตกค้างของสารเคมีในส่ิงแวดล้อมที่เกิดจาก            

การแพร่กระจายของสารเคมีระหว่างการฉีดพ่นจาก

บริเวณพืชที่ฉีดลงสู่พื้น และบางส่วนระเหยอยู่ในอากาศ 

ท�ำให้มีการสะสมอยู่ในพื้นดินและน�้ำ ท่ีเป็นที่อยู่อาศัย 

ของสัตว์เลี้ยงและสัตว์ในธรรมชาติ(3) 

	 ยาสบูในจังหวัดสโุขทัย ปี พ.ศ. 2558 ปลกูมาก

ที่สุดในอ�ำเภอศรีส�ำโรง จ�ำนวนครัวเรือนเกษตรกร 

2,646 ครัวเรือน พื้นที่การปลูกประมาณ 15,234 ไร่(4) 

ส่วนมากปลกูช่วงเดอืนตลุาคมถงึเดือนเมษายน สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชที่เกษตรกรใช้ จะได้รับการสนับสนุน                

จากโรงงานยาสูบ หรือบริษัทเอกชนที่เข้ามาส่งเสริม

เกษตรกรในพื้นที่ตลอดระยะเวลาการปลูก ลักษณะ                

การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในไร่ยาสูบคือ ฉีดพ่นด้วย

ตนเอง และฉีดพ่นด้วยตนเองร่วมกับจ้างผู้อ่ืนฉีดพ่น 

ท�ำให้มีโอกาสสัมผัส และเสี่ยงต่อการได้รับพิษจาก               

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ท้ังชนิดเฉียบพลันหรือเรื้อรังได้

ตลอดช่วงฤดูกาลปลูก(5) ผลกระทบจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรด้านสุขภาพ ได้แก่  มีเหง่ือ                

ออกมาก ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย วิงเวียนศีรษะ 

ปวดศีรษะ(6-7) โดยเกษตรกรที่ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรู

พืชด้วยตนเอง จะมีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส                   

อยู่ในระดับเสี่ยงอันตรายมากกว่าผู้สัมผัสรูปแบบอื่น(8) 

จากการศึกษาพบว่า ความรู้และทัศนคติมีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากอันตรายในการใช้              

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร(9-10)   นอกจากน้ี               

พบว่า บทบาทในการท�ำเกษตรกรรม(11)  ความรู ้ทัศนคติ 

และพฤติกรรมการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช(9,12-14)                 

มีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส              
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ในเลือดของเกษตรกร ในปีที่ผ่านมาจังหวัดสุโขทัย               

ตรวจคัดกรองเพื่อหาระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส            

ในเลือดของเกษตรกร ด้วยกระดาษทดสอบพิเศษ                 

(reactive paper) จ�ำนวน 2,811 ราย พบผู้เสี่ยงและ/

หรื อ ไม ่ปลอดภั ยต ่ อพิษสาร เค มีก� ำ จั ดศั ตรูพื ช                                 

ร้อยละ 66.7(15)  และมีอัตราผู้ป่วยนอกจากกลุ่มโรค             

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช (กลุ่มอาการรหัส T600-T609 

ตามระบบ ICD-10) 26.9 ต่อประชากรกลางปีแสนคน(16) 

จะเห็นได้ว่าเกษตรกรปลูกยาสูบมีความเสี่ยงท่ีจะได้             

รบัพษิจากสารเคมีก�ำจดัศตัรพูชืสงูกว่าเกษตรกรกลุม่อืน่ 

และอาจมีการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่ไม่ปลอดภัย             

ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความสัมพันธ์ของความรู้ 

ทัศนคติ พฤติกรรมการใช้สารก�ำจัดศัตรูพืชต่อระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ                

เพื่อน�ำข้อมูลไปใช้ในการด�ำเนินงานหาแนวทางใน                   

การป้องกนัผลกระทบต่อสขุภาพจากการใช้สารเคมีก�ำจดั

ศัตรูพืชของเกษตรกรปลูกยาสูบให้ปลอดภัย

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นการวิจยัเชงิส�ำรวจแบบภาค

ตัดขวาง โดยการใช้แบบสอบถามและการตรวจคัดกรอง

หาระดับเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดของเกษตรกร 

เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ เกษตรกร

ผู้ปลูกยาสูบในอ�ำเภอศรีส�ำโรง จังหวัดสุโขทัย ช่วงเดือน

ตลุาคม 2559-เดอืนเมษายน 2560 หลังคาเรือนละ 1 คน 

อายุระหว่าง 25-60 ปี ระยะเวลาในการปลูกยาสูบและ

ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมากกว่า 1 ปี เข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความสมัครใจ และไม่มีปัญหาในเรื่องการสื่อสาร 

อ่านออกเขียนได้ ค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างจาก                

สูตรการค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง ในกรณีทราบ              

ค่าสัดส่วนของประชากร(17) โดยข้อมูลจากรายงานของ

ส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม                

กรมควบคุมโรค ประชากรจังหวัดสุโขทัยที่มีผลเลือด                

ในระดับเสี่ยงและไม่ปลอดภัย เท่ากับ 66.7%(15)  

ก�ำหนดระดับความเช่ือมั่นที่ 95% และความคลาด

เคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ 15% 

	 ซึ่งจ�ำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยรวมทั้งสิ้น 44 คน 

โดยคัดเลือกโรงพยาบาลส ่ ง เส ริมสุขภาพต�ำบล                               

ในอ�ำเภอศรีส�ำโรง จังหวัดสุโขทัย ที่มีจ�ำนวนเกษตรกร                              

ผู้ปลูกยาสูบมากที่สุด จ�ำนวน 1 แห่ง คือ โรงพยาบาล               

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลวัดเกาะ และใช้วิธีสุ ่มตัวอย่าง              

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ 

(systematic random sampling) โดยน�ำรายชื่อของ

เกษตรกรผู้ปลูกยาสูบท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเลือกมาเรียง 

ต่อกันตามเลขท่ีบ้านแล้วท�ำการสุ ่มตามช่วงของการ                

สุ่มตัวอย่าง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

	 1. 	แบบสอบถาม ที่ได้สร้างข้ึนโดยปรับปรุง 

จากแบบประเมินความเสี่ยงในการท�ำงานของเกษตรกร

จากการสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของส�ำนักโรค               

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค 

และจากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งผ่านการ               

ตรวจสอบความเทีย่งตรงเชงิเน้ือหาในสิง่ท่ีต้องการจะวัด 

หรือความถูกต ้องแม ่นย� ำ ท่ีแบบสอบถามวัดได ้                   

ตามวัตถุประสงค์ท่ีก�ำหนดไว้ จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน               

จากน้ันคัดเลือกข้อค�ำถามท่ีมีค่า IOC ระหว่าง 0.67-

1.00 และด�ำเนินการปรับปรงุแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้เชี่ยวชาญ โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 7 ข้อ ได้แก่ ปัจจัย                   

ส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด 

ประสบการณ์ในการปลูกยาสูบ รวมถึงข้อมูลการใช้             

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ เช่น 

ลักษณะการท�ำงาน สารเคมีที่ใช้ ปริมาณการใช้สารเคมี 

เป็นต้น 

	 ด้านความรู้เก่ียวกับการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื

ของเกษตรกรผู้ปลกูยาสบู เกีย่วกบัการจดัหา การฉดีพ่น 

การเก็บและท�ำความสะอาด จ�ำนวน 10 ข้อ 

	 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรู

พืชของเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ เกี่ยวกับความคิดเห็น          

ในการจัดหา การฉีดพ่น การเก็บและท�ำความสะอาด 
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จ�ำนวน 10 ข้อ โดยแบ่งระดับของความรู้และทัศนคติ 

แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต�่ำ ระดับปานกลางและ

ระดับดี โดยใช้ Bloom’s cut point 

	 ด้านพฤติกรรมการปฏิบัติงานของเกษตรกร            

ผู้ปลูกยาสูบในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ท้ังก่อน 

ระหว่าง และหลังการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช จ�ำนวน         

15 ข้อ โดยแบ่งระดับพฤติกรรมออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

ถูกต้องน้อย ถูกต้องปานกลางและถูกต้องมาก โดย           

ใช้ Bloom’s cut point

	 2. ชดุตรวจวัดเพือ่ตรวจหาระดับเอนไซม์โคลนี

เอสเตอเรส ด้วยกระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรส          

ได้ผ่านการทดสอบแล้วจากส�ำนักโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อม กระทรวงสาธารณสุข โดยการ              

น�ำกระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรสไปทดลองใช้ใน             

ภาคสนามพบว่า ความไว ร้อยละ 77.04 ความเฉพาะ

เจาะจง ร้อยละ 90.01 ความถูกต้อง ร้อยละ 90.38(18) 

การเจาะเลือดหาระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของ

เกษตรกรโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีการเจาะเลือด

ปริมาณ 1 หลอดฮีมาโตคริต การอ่านและแปลผล                 

การตรวจใช้แผ่นเทียบสีมาตรฐาน ที่จ�ำลองสีที่เกิดจาก

สารละลายกรดอะซิติกที่ความเข้มข้นต่าง ๆ ท�ำปฏิกิริยา

กับอินดิเคเตอร์ แบ่งได้ 4 ระดับ คือ (1) สีเหลือง แสดง

ระดับปกติ (2) สีเหลืองอมเขียว แสดงระดับปลอดภัย 

(3) สเีขียว แสดงระดบัเสีย่ง (4) สเีขียวเข้ม แสดงระดบั

ไม่ปลอดภัย โดยการวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ                       

(1) ปลอดภัย คือ เกษตรกรที่มีผลการตรวจคัดกรองหา

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู่ในระดับปกติ 

หรืออยู่ในระดับปลอดภัย และ (2) ไม่ปลอดภัย คือ 

เกษตรกรทีม่ผีลการตรวจคัดกรองหาระดบัเอนไซม์โคลนี

เอสเตอเรสในเลือดอยู่ในระดับเสี่ยง หรืออยู่ในระดับ            

ไม่ปลอดภัย 

	 การวิจัยครั้ง น้ีได ้ รับการรับรองจริยธรรม              

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ท�ำการวิเคราะห์

ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมการวิเคราะห์ทางสถติสิ�ำเร็จรปูเพือ่

การวิจัย SPSS for Window โดยใช้ (1) สถติิเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เพือ่วิเคราะห์ปัจจัยส่วนบคุคล ความรู้ ทศันคติ 

พฤติกรรมการปฏิบัติงาน และผลการตรวจคัดกรองหา

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกร (2) สถิติ

เชิงอนุมาน โดยการทดสอบของ Fisher’s exact test และ 

odds ratio เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมการปฏิบัติงานกับระดับเอนไซม์

โคลีนเอสเตอเรส       

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทั่วไป

	 จากการศกึษาพบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง อยู่ในช่วงอายุ 51-60 ปี จบการศึกษาระดับ

ประถมศกึษา มีประสบการณ์ในการปลกูยาสบู 11-20 ปี 

พื้นที่ปลูกยาสูบ 1-5 ไร่ รายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือน          

ส่วนใหญ่อยู ่ในช่วง 50,001-100,000 บาทต่อปี 

เกษตรกรผู้ปลูกยาสูบส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการอบรม

เก่ียวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจากเจ้าหน้าที่               

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล แสดงผลการวิเคราะห์

ดังตารางที่ 1
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2. ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการปฏิบัติงาน         

ในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 ความรูเ้กีย่วกบัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืของ

เกษตรกรส่วนใหญ่อยู่ในระดบัปานกลางและต�ำ่   ร้อยละ 

70.5 โดยข้อท่ีตอบถูกต้องมากที่สุดคือ ขณะฉีดพ่น           

สารเคมีก�ำจดัศตัรพูชืต้องสวมหน้ากาก หรือใช้ผ้าปิดปาก

ปิดจมูก ร้อยละ 95.5 ส่วนข้อที่เกษตรกรตอบไม่ถูกต้อง

มากที่สุดคือ สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชสามารถเข้าสู่ร่างกาย

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและค่าร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล (n = 44 คน)

ปัจจัยส่วนบุคคล

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 25-30 ปี

	 31-40 ปี

	 41-50 ปี

	 51-60 ปี

Mean = 49.3, SD = 8.8, Min = 30, Max = 60

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษาตอนต้น

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย

	 ปริญญาตรีขึ้นไป

ประสบการณ์ในการปลูกยาสูบ

	 1-10 ปี

	 11-20 ปี

	 21-30 ปี

	 31-40 ปี

พื้นที่ปลูกยาสูบ

	 1-5 ไร่

	 6-10 ไร่

	 11-15 ไร่

	 มากกว่า 20 ไร่

รายได้เฉลี่ยครัวเรือนต่อปี

	 10,000-50,000 บาทต่อปี

	 50,001-100,000 บาทต่อปี

	 100,001-150,000 บาทต่อปี

	 มากกว่า 150,001 บาทต่อปี

การอบรมเกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 ไม่เคยได้รับการอบรม

	 เคยได้รับการอบรม 1-2 ครั้ง

	 เคยได้รับการอบรม 3-4 ครั้ง

	 เคยได้รับการอบรม 5-6 ครั้ง

จ�ำนวน 

11

33

2

6

12

24

35

6

2

1

16

20

6

2

21

18

4

1

10

19

12

3

29

8

4

3

ร้อยละ

25.0

75.0

4.6

13.6

27.3

54.5

79.5

13.6

4.6

2.3

36.4

45.4

13.6

4.6

47.7

40.9

9.1

2.3

22.7

43.2

27.3

6.8

66.0

18.1

9.1

6.8
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ที่สุด ในเร่ืองการผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมากกว่า           

2 ชนิด ในการฉีดพ่น ร้อยละ 56.8 ส่วนพฤติกรรม

ระหว่างการฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่ ถูกต้อง                  

มากท่ีสุด ในเรื่องการไม่สูบบุหรี่/ยาเส้น และไม่ด่ืม 

เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ระหว่างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัด           

ศัตรูพืช ร้อยละ 93.2 พฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องมากที่สุด 

ในเร่ืองเสื้อผ้าเปียกชุ่มขณะพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช  

ร้อยละ 18.2 และพฤตกิรรมหลงัการฉดีพ่นสารเคมกี�ำจดั                  

ศตัรูพชืทีถ่กูต้องมากทีส่ดุ ในเร่ืองอาบน�ำ้ท�ำความสะอาด

ร่างกายหลังการฉีดพ่นสารเคมีทันที ร้อยละ 93.2 

พฤติกรรมการปฏิบัติงานท่ีไม่ถูกต้องมากที่สุดในเร่ือง             

ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้าที่สวมใส่ทันทีหลังเลิกการฉีดพ่น                  

ณ จุดท�ำงาน ร้อยละ 22.7 

	 โดยจ�ำนวน และร้อยละของระดับความรู ้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช แสดงดังตารางที่ 2

ได้เฉพาะทางปากและลมหายใจ ร้อยละ 65.9	

	 ทศันคติเกีย่วกบัการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรูพชือยู่

ในระดับปานกลางและต�่ำ ร้อยละ 75.0 เกษตรกร                    

มทีศันคตถิกูต้องมากทีส่ดุคือ หากสารเคมีก�ำจดัศตัรพูชื

หกรดร่างกายต้องล้างออกให้เรว็ท่ีสดุ และหลงัฉดีพ่นสาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชควรอาบน�้ำและเปล่ียนเสื้อผ้าทันที           

ร้อยละ 97.7 ส่วนทัศนคติที่ไม่ถูกต้องมากท่ีสุดคือ             

การใช้สารเคมีก�ำจัดศตัรพูชืเป็นวิธเีดียวท่ีสามารถควบคุม 

แมลงศัตรูพืชได้ ร้อยละ 75.0 

	 พฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชอยู ่ในระดับถูกต้องมาก ร้อยละ 84.1               

เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศตัรูพชืของเกษตรกรพบว่า เกษตรกรมีพฤติกรรม

ก่อนการฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชท่ีถูกต้องมากที่สุด 

ในเรื่องการอ่านฉลากที่ภาชนะบรรจุก่อนการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช ร้อยละ 93.2 พฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องมาก

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช  	

	  ของเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ (n = 44 คน)

รายละเอียด

ความรู้

ทัศนคติ

พฤติกรรม

ระดับดี/ถูกต้องมาก

(ร้อยละ)

13 (29.5)

11 (25.0)

37 (84.1)

ระดับปานกลางและต�่ำ/

ถูกต้องปานกลางและน้อย (ร้อยละ)

31 (70.5)

33 (75.0)

7 (15.9)

ระดับ

3. การตรวจคัดกรองหาระดับเอนไซม ์ โคลีน                             

เอสเตอเรส

	 ผลการตรวจคัดกรองหาระดับเอนไซม์โคลีน        

เอสเตอเรสของเกษตรกรพบว่า ผลการตรวจคัดกรอง

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสเกษตรกรอยู่ในระดับ

ปลอดภัย จ�ำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 9.1 และอยู่ใน

ระดับไม่ปลอดภัย จ�ำนวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 90.9 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู ้  ทัศนคติ และ

พฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรู

พืชกับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส

	 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของความรู ้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชืกบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรส โดยการ

หาความสัมพันธ ์ด ้วยสถิติเชิงอนุมานการทดสอบ                   
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Fisher’s exact test พบว่า ความรู้ ทัศนคติ ไม่มีความ

สมัพนัธ์กบัระดบัเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสของเกษตรกร

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนพฤติกรรมการปฏิบัติงาน

ในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมีความสัมพันธ์กับระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติิ (p=0.01) และจากการวิเคราะห์ปัจจัยเสีย่ง โดย

ใช้สถิติ odds ratio พบว่า เกษตรกรที่มีความรู้ระดับ          

ปานกลางและต�่ำมีความเสี่ยงที่จะมีระดับเอนไซม์โคลีน

เอสเตอเรสอยู่ในระดับไม่ปลอดภัยเป็น 1.28 เท่าของ

เกษตรกรท่ีมีความรู้ระดับดี และ 95% CI คลมุค่า 1 (OR 

= 1.28, 95% CI = 0.12, 13.64) สรุปได้ว่า ระดับ

ความรู้ และระดับเอ็นไซม์โคลีนเอสเตอเรสไม่มีความ

สัมพันธ์กัน เกษตรกรที่มีทัศนคติระดับปานกลางและต�่ำ 

มีความเสี่ยงที่จะมีระดับเอ็นไซม์โคลีนเอสเตอเรสอยู่ใน

ระดับไม่ปลอดภัยเป็น 0.29 เท่าของเกษตรกรที่มี

ทัศนคติระดับดี และ 95% CI คลุมค่า 1 (OR = 0.29, 

95% CI = 0.04, 2.36) สรุปได้ว่า ระดับทัศนคติ และ

ระดับเอ็นไซม์โคลีนเอสเตอเรสไม่มีความสัมพันธ์กัน           

และเกษตรกรท่ีมีพฤติกรรมระดับปานกลางมีความเสีย่ง

ที่จะมีระดับเอ็นไซม์โคลีนเอสเตอเรสอยู ่ในระดับ               

ไม่ปลอดภัยเป็น 27 เท่าของเกษตรกรที่มีพฤติกรรม

ระดับดี และ 95% CI ไม่คลุมค่า 1 (OR = 27, 95% 

CI = 2.24, 324.93) สรุปได้ว่า ระดับพฤติกรรมและ

ระดับเอน็ไซม์โคลนีเอสเตอเรสมคีวามสมัพนัธ์กนั แสดง

ผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช กับระดับเอนไซม์	

	  โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ

ปัจจัย

ความรู้เกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัด             

ศัตรูพืช

	 ระดับปานกลางและต�่ำ

	 ระดับดี

ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช

	 ระดับปานกลาง

	 ระดับดี

พฤติกรรมการปฏิบั ติงานในการใช ้                 

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 ระดับถูกต้องปานกลาง

	 ระดับถูกต้องมาก

ปลอดภัย

3 (6.8)

1 (2.3)

2 (4.5)

2 (4.5)

3 (6.8)

1 (2.3)

ไม่ปลอดภัย

28 (63.6)

12 (27.3)

31 (70.5)

9 (20.5)

4 (9.1)

36 (81.8)

p-value

0.662*

0.256*

0.010* ,**

OR

(95% CI)

1.28

(0.12, 13.64)

0.29

(0.04, 2.36)

27.00

(2.24, 324.93)

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส

วิจารณ์
	 การวิจยัมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์

ของความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการใช้สารก�ำจัดศัตรูพืช

ต่อระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรผู้ปลูก

ยาสูบ อ�ำเภอศรีส�ำโรง จังหวัดสุโขทัย จากการศึกษา             

พบว่า ความรู้และทัศนคติ ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัย             

ของสายสุนีย์ พันธุ์พานิช(11) พบว่า ปัจจัยด้านความรู้

ความเข้าใจไม่มผีลต่อระดับสารพษิในเลอืด ในขณะทีง่าน

วิจัยของจันทิพา อ้นหล�ำ(19) พบว่า ปัจจัยด้านความรู้           

หมายเหตุ *Fisher’s exact test, **p<0.05
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เกี่ยวกับการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช มีความสัมพันธ์กับ

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ และงานวิจยัของวิทยา เทดิไพร    

พนาวัลย์(12)  พบว่า ความรู้ ทัศนคติ มีความสัมพันธ์กับ

ระดบัเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ  

ส่วนปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีน               

เอสเตอเรส อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05                  

คือ ระดับพฤติกรรมการปฏิบัติงานในการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร (p=0.01) ซึ่งสอดคล้อง               

กับงานวิจัยของกมล กล่ินน้อย(9) วิทยา เทิดไพรพนาวัลย์(12) 

อ�ำพร สมสิงห์ค�ำ(13) และสุทธี เชยจันทา(14) พบว่า

พฤติกรรมการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมีความสัมพันธ์ 

กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส อย่างมีนัยส�ำคัญ          

ทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 จากผลการศึกษายั งพบว ่ า  เกษตรกรมี

พฤติกรรมการปฏบิตังิานในการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื

อยู่ในระดับถูกต้องมาก แต่มีระดับเอ็นไซม์โคลีนเอส

เตอเรสในเลือดอยู่ในระดับไม่ปลอดภัย เน่ืองจากการ

ตรวจคัดกรองความเส่ียงด้วยกระดาษทดสอบโคลีน          

เอสเตอเรสน้ีเป็นการคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงจากการ

สัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ซึ่งอาจได้รับสัมผัสจาก           

หลายสาเหตุ เช่น การสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช             

ทางผิวหนังระหว่างผสมสารเคมีหรือขณะฉีดพ่น การ           

รบัประทานอาหารหรือน�ำ้ดืม่ทีม่สีารเคมปีนเป้ือน การสดู

หายใจละอองที่ฟุ้งกระจายในอากาศ ดังนั้นงานวิจัยครั้ง

ต่อไปควรมกีารศกึษาข้อมูลความเสีย่งจากการสมัผัสสาร

เคมีก� ำจัดศัตรูพืชในกลุ ่มที่ ไม ่ ได ้ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมและผู้ที่อาศัยในชุมชน นอกจากน้ียังพบว่า 

ผลการตรวจคัดกรองในคร้ังน้ีพบผู้เสี่ยงและ/หรือไม่

ปลอดภัย สูงกว่าผลการตรวจคัดกรองหาระดับเอนไซม์

โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดของจังหวัดสโุขทยั ทีพ่บผู้เสีย่ง

และ/หรือไม่ปลอดภัย ร้อยละ 66.7(15) เน่ืองจากการ 

เก็บข้อมูลครั้งนี้มีการคัดกรองเกษตรกร ซึ่งเป็นผู้ที่ปลูก

ยาสูบเท่าน้ัน และมีการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจริง             

ส่งผลให้ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรที่

ได้อยู ่ในระดับเสี่ยงและ/หรือไม่ปลอดภัย มากกว่า              

ผลตรวจคัดกรองของจังหวัดสุโขทัย

ข้อเสนอแนะ

	 1. ผลการศึกษาในครั้งน้ีเป็นการศึกษาใน

เกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ อ�ำเภอศรีส�ำโรง จังหวัดสุโขทัย              

ซึง่จะเป็นประโยชน์ในการใช้เป็นฐานข้อมูลของหน่วยงาน

ในพื้นท่ี และหน่วยงานอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องในการศึกษา 

เกี่ยวกับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช และตรวจคัดกรอง              

หาระดับเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดของเกษตรกร

ผู้ปลูกยาสูบ รวมถึงข้อมูลที่สามารถน�ำไปประยุกต์ใน               

การจัดท�ำกิจกรรมส่งเสริมความรู ้ ความเข้าใจ และ                  

ความตระหนักต่อพิษภัยของสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช                 

และสามารถน�ำไปปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง การส่งเสริม

สนับสนุนให้เกษตรกรใช้ก�ำจัดศัตรูพืชที่ไม่ใช้สารเคมี

แทนการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช หรือจัดท�ำฐานข้อมูล

เกี่ยวกับหน่วยงานที่มีองค์ความรู้ด้านการใช้สารชีวภาพ

เพื่อเผยแพร่สู่ชุมชนต่อไป

	 2. การศึกษาคร้ังถัดไปควรมีการศึกษาระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของประชากรท่ีอาศัย       

ในชุมชน และไม่ได้ประกอบอาชีพปลกูยาสบู เช่น สมาชิก

ในครอบครัวที่มีส ่วนช ่วยในการเพาะปลูก เพื่อดู

สถานการณ์ และปริมาณการได้รับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

เพิ่มมากข้ึน นอกจากน้ีควรมีการศึกษาปัจจัยเพิ่มเติม      

เช่น ปัจจัยทางด้านสงัคม ปัจจยัด้านแรงจงูใจ การโฆษณา 

การจัดจ�ำหน่าย กลไกการตลาด ซ่ึงอาจจะส่งผลต่อ               

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ของเกษตรกรได้
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บทคัดย่อ
 	 บุคลากรจ�ำนวนมากในโรงพยาบาลเกิดความผิดปกติระบบโครงร่างและกล้ามเน้ือจากการท�ำงาน  

(work-related musculoskeletal disorders: WMSDs) การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัย              

ที่มีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิด WMSDs ของบุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหน่ึง จังหวัดระยอง จากกลุ่มตัวอย่าง  

จ�ำนวน 363 คน เคร่ืองมือวิจัยใช้แบบสอบถามมาตรฐานของนอร์ดิก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา                   

(จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และสถิติอนุมาน (การถดถอยโลจิสติก) ผลการศึกษาพบว่า 

บุคลากรในสายงานบริการทางการแพทย์ ร้อยละ 59.80 สายงานสนับสนุน ร้อยละ 29.50 และสายงานทั่วไป               

ร้อยละ 10.70 ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 79.10) มีประสบการณ์ในการท�ำงานน้อยกว่า 10 ปี และท�ำงานล่วงเวลา               

ร ้อยละ 68.60 นอกจากนี้บุคลากรมีความชุกของอาการปวดไหล่ในกลุ ่มสายงานบริการทางการแพทย์                                    

สายงานสนับสนุนและสายงานท่ัวไป ร้อยละ 60.80, 57.00 และ 61.50 ตามล�ำดับ ความชุกรองลงมาคือ                         

อาการปวดคอ หลงัส่วนล่างและหลงัส่วนบน ส�ำหรบัปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโอกาสเกดิ WMSDs ได้แก่ อายุมากกว่า 

40 ปี (OR = 2.55; 95% CI = 1.01-6.46) มีโรคประจ�ำตัว (OR = 2.03; 95% CI = 1.03-4.16) ขาดการ

ออกก�ำลังกาย (OR = 1.56; 95% CI = 1.26-1.76) และท�ำงานล่วงเวลา (OR = 1.62; 95% CI = 1.10-2.90) 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายของโรงพยาบาลเพื่อให้บุคลากรปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพคือ ควรจัดระยะเวลา            
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เข้ากะท�ำงานที่เหมาะสม ชั่วโมงการพักสม�่ำเสมอ สร้างมุมพักผ่อนในพื้นที่ของโรงพยาบาล และมีนโยบายส่งเสริม 

สุขภาพให้กับบุคลากรในโรงพยาบาล เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ   

Abstract 
	 Most of hospital’s staff suffer from work-related musculoskeletal disorders (WMSDs).  This               

descriptive study aimed to document the prevalence of WMSDs and explore factors affecting WMSDs among 

hospital’s staff in Rayong Province. The samples in this study were 363 hospital’s staff. The standardized 

nordic questionnaire was used to explore the musculoskeletal symptoms. Data were analyzed using                            

the descriptive statistics (frequency, mean, standard deviation) and inferential statistics (multiple logistic 

regression). The results showed that 59.80% of service medicine staff, 29.50% of support staff and 10.70% 

of administrative staff. Most of the hospital staff (79.10%) worked less than 10 years and, 68.60% of them 

worked for overtime. Of entire body, the shoulder pain was the highest prevalence and such pain among 

service medicine staff, support staff and administrative staffwere 60.80%, 57.00% and 61.50%,                            

respectively. Meanwhile, neck pain and back pain were often found as well. The factors affecting to WMSDs 

were found in the hospital staff who were older than 40 years old (OR = 2.55; 95% CI = 1.01-6.46), who 

had chronic diseases (OR = 2.02; 95% CI = 1.03-4.12) who did not exercise (OR = 1.56; 95%                          

CI = 1.26-1.76) and who worked overtime (OR = 1.62; 95% CI = 1.10-2.90). The study recommended 

that hospital policy regarded the shift management and health promotion among hospital’s staff should be 

established. Moreover, the hospital should provide leisure areas for staff to exercise or take leisure times. 

 ค�ำส�ำคัญ																										                         Key words

 ความผิดปกติโครงร่างและกล้ามเนื้อจากการท�ำงาน, 		 	 work-related musculoskeletal disorders (WMSDs), 

 บุคลากรในโรงพยาบาล		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 hospital’s staff	

บทน�ำ  
	 ปัญหาความผิดปกติของระบบโครงร่างและ

กล้ามเน้ือจากการท�ำงาน (work-related musculoskeletal 

disorders: WMSDs) เป็นกลุ่มอาการที่ก่อให้เกิดโรค                

ที่เกี่ยวข้องกับข้อต่อ กล้ามเนื้อ เอ็นกล้ามเนื้อ เอ็นข้อต่อ 

เส้นประสาท และเน้ือเย่ืออ่อนอื่นๆ(1) โดย WMSDs                

เป็นปัญหาจากการท�ำงานที่มีแนวโน้มที่สูงข้ึนทั่วโลก(2) 

ส�ำหรับในประเทศไทยมีข้อมูลการรายงานของส�ำนัก                

โรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม(3)  โดยส�ำรวจ

จากการลงรหัสโรค สภาวะก่อโรค และอาชีพที่เกี่ยวข้อง

กับกระดูกและกล้ามเนื้อ ในประชากรทุกอาชีพ อายุ

ระหว่าง 15-60 ปี พบว่า ปี พ.ศ. 2553 มีอัตราป่วย 

211.26 ต่อประชากรแสนคน เพิ่มข้ึนเป็น 215.36               

ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2555 ท้ังน้ีหน่ึงใน                

กลุม่ทีมี่ปัญหา WMSDs มาก ได้แก่ บคุลากรทีท่�ำงานใน

โรงพยาบาล(4) 

	 โรงพยาบาลเป็นสถานบริการด้านสาธารณสุข 

ซึ่งมีภารกิจให้บริการสุขภาพแบบองค์รวมแก่ประชาชน

ทุกคน ปัจจุบันมีโรงพยาบาลของรัฐบาลและเอกชน 

จ�ำนวน 13,036 แห่ง มีจ�ำนวนบคุลากรจ�ำแนกตามขนาด

ของโรงพยาบาลและวิชาชีพ จ�ำนวน 349,613 คน 

(บุคลากรสังกัดรัฐบาลและเอกชน เท่ากับ 212,015(5) 

และ 137,598 คน(6) ตามล�ำดับ) โดยมีสัดส่วนบุคลากร

ทางการแพทย์ต่อการให้บรกิารประชาชนเป็นจ�ำนวนมาก 
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เช่น โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาล

ชมุชน มสีดัส่วนเป็น 1 ต่อ 2,727, 2,493 และ 1,362 ราย 

ตามล�ำดับ(5) ซึ่งกระบวนการท�ำงานภายในโรงพยาบาล

จะประกอบด้วยแผนกหรือหน่วยงานต่างๆ เช่น ผู้ป่วย

นอก ผู้ป่วยใน กลุ่มการพยาบาล คลินิกพิเศษ หน่วยจ่าย

กลาง โภชนาการ เทคนิคบริการ ซ่อมบ�ำรุง งานบริหาร

ทั่วไปและอาชีวอนามัย เป็นต้น(7) ในแต่ละหน่วยงาน              

จะมีลักษณะงานและสภาพแวดล้อมในการท�ำงานท่ี                 

แตกต่างกัน 

	 ท้ังน้ีสภาพแวดล้อมในการท�ำงานในโรงพยาบาล 

มีความเสี่ยงต่อการรับสัมผัสส่ิงคุกคามต่างๆ มากมาย 

ได้แก่ กายภาพ(8) เคมี ชีวภาพ จิตสังคม(9) และ                      

การยศาสตร์(4,10) โดยมีข้อมูลจากการศึกษาสนับสนุน

หลายฉบับในต่างประเทศ เช่น มีการส�ำรวจในคลินิก                  

ทางระบบประสาทพบว่า ระดับเสียงดังส่งผลกระทบ                

ต่อสุขภาพของพยาบาล ร้อยละ 91.00 โดยพยาบาล                

มีอาการเม่ือยล้าและปวดศีรษะ ร้อยละ 66.00 และ 

40.00 ตามล�ำดับ(11) และพยาบาลมีโอกาสการติดเชื้อ

เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบชนิดบี(8) นอกจากน้ีใน                  

โรงพยาบาลของประเทศฝร่ังเศส(6) ยังพบสารอินทรีย์

ระเหย (volatile organic compounds; VOCs) ในอากาศ 

โดยได้ตรวจวัดสารเอทลิแอลกอฮอล์ เอทเธอร์ และคีโตน 

พบค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) เท่ากับ 928.00 

(958.00), 75.60 (157.00) และ 22.60 (20.60) 

µg/m3 ตามล�ำดับ ส�ำหรับปัจจัยด้านจิตสงัคม มกีารศกึษา

ของ Tsai TC และ Liu CH(13) ได้ให้บุคลากรของ                   

โรงพยาบาลรายงานอาการที่เกิดข้ึนด้วยตนเองพบว่า 

อาการทางระบบประสาทมีความสมัพนัธ์จากความเครยีด

จากการท�ำงาน อีกท้ังประเทศตูนิเซียพบความชุก              

ของโอกาสเกิด WMSDs ในบุคลากรของโรงพยาบาล 

ร้อยละ 65.40(14) เป็นต้น ซึ่งสาเหตุของโอกาสเกิด 

WMSDs ส่วนใหญ่เกิดจากการท�ำงาน(15) 

	 ส�ำหรับการศกึษาในประเทศไทยมกีารศกึษาใน

กลุม่ทนัตบุคลากรของโรงพยาบาลรฐับาล จงัหวัดขอนแก่น 

พบความชุกของอาการปวดคอและไหล่ ร้อยละ 47.90(16) 

และสิริยุพา สุทธิพันธ์ และคณะ(17) พบโอกาสเกิด 

WMSDs ของกลุม่ผู้ช่วยพยาบาลโรงพยาบาลเอกชน เขต

ภาคตะวันออก มีอาการผิดปกติในช่วง 7 วัน และ 12 

เดือนที่ผ่านมา เท่ากับ ร้อยละ 81.20 และ 79.10 ตาม

ล�ำดับ โดยมีสาเหตุเกิดจากการยกแขนส่วนบนและ               

แขนส่วนล่าง การยกสงูของมอืและข้อมอื การเบีย่งข้อมือ 

การใช้แรงสถติ การเคลือ่นไหวซ�ำ้ การโน้มตวัไปข้างหน้า                 

งานที่ต้องใช้ก�ำลังหรือออกแรงมาก งานที่มีการบิด                           

หมุนส่วนต่างๆ ของร่างกาย(18) ปัจจัยเหล่าน้ีมีความ

สัมพันธ์กับโอกาสเกิด WMSDs ในคนท�ำงานได้ และมี

การศึกษาของ วิวัฒน์ สังฆะบุตร และสุนิสา ชายเกลี้ยง(1) 

พบความชุกของอาการผิดปกติเกิดข้ึน 3 อันดับแรก                  

ทีบ่ริเวณข้อมอื/มอื หลงัส่วนล่างและไหล่ ร้อยละ 78.80, 

68.90 และ 46.90 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตาม การเจ็บ

ป่วยท่ีเกดิข้ึนกบับคุลากรไม่เพยีงส่งผลเฉพาะทางร่างกาย

เท่านั้น แต่อาจส่งผลกระทบที่รุนแรงต่อการสูญเสียเวลา

ในการรักษา ชั่วโมงการท�ำงาน ทรัพย์สิน และคุณภาพ

ของการให้บริการลดลงได้(15) 

	 นอกจากพฤติกรรมการปฏบิตังิาน ยงัพบปัจจยั

ด้านปริมาณงานที่ส่งผลต่อโอกาสเกิด WMSDs ได้           

ซึ่งในโรงพยาบาลจะต้องให้บริการประชาชนจ�ำนวนมาก 

จึงเกิดความเร่งรีบ และมีหลายแผนกที่ต้องท�ำงาน                   

เป็นช่วงเวลา มีการผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนการท�ำงาน 

บคุลากรมกีารท�ำงานล่วงเวลามาก และท�ำงานในวันหยุด 

ท�ำให้มีเวลานอนหลับพักผ่อนน้อย(19) และปัจจัยอ่ืนๆ 

เช่น เพศ อายุของบุคลากร(10,20) ดัชนีมวลกาย(17) และ

พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย(14) เป็นต้น นับได้ว่าเป็น

ปัจจัยร่วมที่มีโอกาสเกิด WMSDs ได้เช่นกัน

	 เห็นได้ว่าบุคลากรในโรงพยาบาลมีการสัมผัส

สิ่งคุกคามทางการยศาสตร์ และมีความเสี่ยงต่อโอกาส

เกิด WMSDs อย่างไรก็ตาม ความชุกของโอกาสเกิด 

WMSDs ของผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลอาจจะมีความ

แตกต่างกันตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ ส�ำหรับการศึกษา

ในทกุแผนกของผู้ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลยงัพบได้น้อย  

ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมา เน้นเฉพาะกลุ่มวิชาชีพกลุ่มใด             

กลุม่หน่ึง เช่น พยาบาล(4) ผูช่้วยพยาบาล(17) ทนัตแพทย์(8) 

และเจ้าหน้าที่ส�ำนักงาน(18) เป็นต้น ร่วมกับข้อมูลการ
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ส�ำรวจการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลของบุคลากร                 

โรงพยาบาลแห่งหน่ึงในจังหวัดระยอง ปี พ.ศ. 2556             

พบว่า บุคลากรส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยอาการ WMSDs 

และโรคระบบทางเดินหายใจ นอกจากน้ีมีรายงานการ

ตรวจสุขภาพพบว่า ในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา 

บุคลากรมีอาการของ WMSDs มากถึงร้อยละ 82.90 

ปัญหาที่เกิดข้ึนมีผลกระทบต่อสุขภาพของบุคลากร               

ในระยะเฉียบพลันและเร้ือรัง ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงได้ศึกษา

ความชุกและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับโอกาสเกิด WMSDs 

ของบุคลากรในโรงพยาบาลที่มีบุคลากรปฏิบัติงาน                     

แตกต่างกันไปในแต่ละแผนก เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน               

ในการวางแผนป้องกนั เพือ่ลดความเสีย่งจากการท�ำงาน 

ให้สอดคล้องกับปัจจัยที่เป็นสาเหตุของโอกาสเกิด 

WMSDs รวมท้ังเป็นแนวทางในการเสริมสร้างสุขภาพ

ของบุคลากรต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย 	การวิจัยเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) 

	 กลุ ่มตัวอย่าง เป ็นบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน                  

ในโรงพยาบาลรัฐบาลแห ่งหนึ่ งในจังหวัดระยอง                            

จ�ำนวน 599 คน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรประมาณ 

ค่าสัดส่วนโดยทราบประชากร แทนค่าสัดส่วน WMSDs 

จากการศกึษาของพาวิณ ีใจบาน และคณะ(21) (ค่าสดัส่วน 

(p=0.74) ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% ได้กลุ่มตัวอย่าง 

371 คน เกณฑ์คัดเข้าคือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานเป็นเวลา

อย ่างน ้อย 6 เดือน มีความสมัครใจในการตอบ

แบบสอบถาม ไม่มีความผิดปกติทางโครงร่างและ              

กล้ามเน้ือต้ังแต่ก�ำเนิด เกณฑ์คดัออกคือ ได้รบัการผ่าตัด

หรืออุบัติเหตุในช่วงระยะเวลาเก็บข ้อมูล ทั้งน้ีได ้

แบบสอบถามทีส่มบูรณ์น�ำมาวิเคราะห์ได้ จ�ำนวน 363 ฉบบั  

(ร้อยละ 97.80) กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรในทุกแผนก

ของโรงพยาบาล โดยแบ่งลักษณะงานออกเป็น 3 กลุ่ม                  

สายงาน ได้แก่ สายงานบริการทางการแพทย์ สายงาน

สนับสนุนและสายงานทั่วไป ซึ่งการปฏิบัติงานมีความ

แตกต่างกัน เช่น งานเร่งรีบมีการเคลื่อนไหว เอี้ยวตัว  

งานส�ำนักงานและออกปฏบิติัในชุมชน และงานส�ำนักงาน

น่ังท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ ตามล�ำดับ เหล่าน้ีอาจส่งผล

ต่อโอกาสเกิด WMSDs ที่แตกต่างกันได้    

	 เครื่องมือวิจัยและวิธีการรวบรวมข้อมูล               

การวิจัยครัง้น้ีใช้แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพ และประวัติ                

ในการท�ำงาน ส่วนที่ 2 อาการ WMSDs โดยประยุกต์               

มาจากแบบสอบถามมาตรฐาน standardized Nordic 

questionnaire for analysis of musculoskeletal symptoms 

แบ่งความผิดปกติออกเป็นทั้งหมด 9 ส่วน ตามแนวทาง

การศกึษาของ Thetkathuek A, et al(15)  วิวัฒน์ สงัฆะบตุร 

และสนิุสา ชายเกลีย้ง(1)  ได้แก่ คอ ไหล่ หลงัส่วนบน หลงั

ส่วนล่าง ข้อศอก ข้อมือ/มือ สะโพก/ต้นขา หัวเข่าและ

เท้า โดยเครื่องมือท่ีใช้ผ่านการตรวจสอบความตรงของ

เนื้อหา (content validity) จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คือ 

อาจารย์ด้านอาชีวอนามัย พยาบาลอาชีวอนามัย และ

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ จากนั้นได้น�ำไปทดสอบหา               

ค่าความเที่ยง (reliability) หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา               

ของครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ 0.74 เก็บรวบรวมข้อมูล                         

โดยแบบสอบถามระหว่างเดือนมกราคม-มีนาคม พ.ศ. 

2558 

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห ์ใช้สถิติพรรณนาคือ 

จ�ำนวนและร้อยละในข้อมูลระดับไม่ต่อเนื่อง ได้แก่ เพศ 

โรคประจ�ำตัว การออกก�ำลังกาย การปฏิบัติงาน การ

ท�ำงานล่วงเวลา การเจ็บป่วยที่ผ ่านมา และอาการ 

WMSDs ส�ำหรบัข้อมูลในระดับต่อเน่ือง ได้แก่ อาย ุดัชนี

มวลกาย ชั่วโมงการนอนหลับพักผ่อน และประสบการณ์

ในการท�ำงาน วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ค่าเฉลี่ย               

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 ส�ำหรับสถติอินุมาน ใช้การวิเคราะห์การถดถอย

โลจิสติก (multiple logistic regression) ในการหาปัจจัย 

ได้แก่ เพศ โรคประจ�ำตัว อายุ การออกก�ำลังกาย                    

การปฏบิตังิาน การท�ำงานล่วงเวลา การนอนหลบัพกัผ่อน 

และประสบการณ์ในการท�ำงานท่ีมีความสัมพันธ์กับ

โอกาสเกดิ WMSDs ก�ำหนดนยัส�ำคัญทางสถติิท่ี p<0.05
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ผลการศึกษา
	 ข้อมูลท่ัวไป บคุลากรทีป่ฏบิติังานในโรงพยาบาล 

รฐับาลแห่งหน่ึงในจงัหวัดระยอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

คิดเป็นร้อยละ 83.50 อายุเฉลี่ย 32.40 ปี ดัชนีมวลกาย

อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 22.40) ไม่มี               

โรคประจ�ำตัว ร้อยละ 82.40 บุคลากรประมาณครึ่งหนึ่ง 

(ร้อยละ 57.90) มีพฤติกรรมการออกก�ำลังกาย และ              

มีชั่วโมงการนอนหลับพักผ่อนที่เพียงพอ เฉล่ีย 7.10  

ชั่วโมงต่อวัน 

 	 ข้อมูลการท�ำงานและประวัติการเจ็บป่วยใน

อดีต พบว่า บคุลากรในโรงพยาบาลปฏบิติังานอยู่ในสาย

บริการทางการแพทย ์มากที่สุด ร ้อยละ 59.80 

ประสบการณ์ในการท�ำงานน้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 79.10 

ส่วนใหญ่ท�ำงานล่วงเวลา ร้อยละ 68.60 ส�ำหรับ

ประวัติการเจ็บป่วยด้วยกลุ ่มอาการระบบโครงร่าง               

และกล้ามเน้ือในอดีตพบว่า ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา               

มีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ร้อยละ 82.90 มีความถี่ใน

การปวดจะมีอาการปวดเม่ือยบ้างในทุกเดือน ร้อยละ 

33.30 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลการท�ำงานและประวัติการเจ็บป่วยในอดีต

ข้อมูลการท�ำงาน

การปฏิบัติงาน*

	 สายงานบริการทางการแพทย์

	 สายงานสนับสนุน

	 สายงานทั่วไป

ประสบการณ์ในการท�ำงาน (ปี)

	 น้อยกว่า 10 

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 10 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

การท�ำงานล่วงเวลา

	 ไม่ท�ำ

	 ท�ำ

		  1-3 วันต่อสัปดาห์

		  4-6 วันต่อสัปดาห์

		  ทุกวัน

ประวัติการเจ็บป่วยเฉียบพลัน WMSDs ในอดีต

	 ไม่เคย

	 เคย

อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา

	 ไม่ปวด

	 ปวด (ความถี่ในการปวดเมื่อย)

		  ทุกวัน

		  ทุกสัปดาห์

		  ทุกเดือน

		  อื่น ๆ (ไม่แน่นอน)

            จ�ำนวน (n = 363)

217

107

39

287

76

                                5.30 (6.20)

114

249

170

58

21

225

138

62

301

24

95

121

61

ร้อยละ

59.80

29.50

10.70

79.10

20.90

31.40

68.60

46.80

16.00

5.80

62.00

38.00

17.10

82.90

6.60

26.20

33.30

16.80

*สายงานบริการทางการแพทย์ เช่น งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานผู้ป่วยนอก งานผู้ป่วยใน งานทันตกรรม งานเภสัชกรรม งานสูติกรรม งาน

เอกซเรย์ และงานเทคนิคการแพทย์ เป็นต้น สายสนับสนุน เช่น งานอาชีวอนามัย งานเวชกรรมสังคม งานสุขภาพจิตและงานเวชปฏิบัติ 

เป็นต้น สายงานทั่วไป เช่น งานบริหารและงานเทคโนโลยี เป็นต้น
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บริการทางการแพทย์ สายงานสนับสนุนและสายงาน

ทัว่ไป พบรอ้ยละ 60.80, 57.00 และ 61.50 ตามล�ำดบั 

รองลงมาพบความชุกของอาการปวดที่ เกิดข้ึนกับ

บคุลากรในโรงพยาบาลทีบ่ริเวณคอ หลงัส่วนล่างและหลงั

ส่วนบน (ตารางที่ 2)

	 การเจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื้อ ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา เมื่อพิจารณาตาม

ลักษณะของสายงานพบว่า ทั้ง 3 สายงาน จะมีอาการ                  

ผิดปกติตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกายที่คล้ายคลึงกัน โดย

ความชุกของการปวดที่ไหล่พบมากท่ีสุดในสายงาน

ปัจจัยทีมี่ความสมัพนัธ์กบัการเจบ็ป่วยด้วยกลุม่อาการ

ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ ในรอบ 7 วัน ที่ผ่านมา

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่างๆ กับการเจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการ WMSDs 

พบปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ ผู้ที่ขาด              

การออกก�ำลังกายมีโอกาสเกิด WMSDs มากกว่าผู้ที่              

ออกก�ำลังกาย เป็น 1.56 เท่า (95% CI = 1.26-1.76) 

และผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวมีโอกาสเกิด WMSDs มากกว่า           

ผู้ทีไ่ม่มีโรคประจ�ำตวั เป็น 2.03 เท่า (95% CI = 1.03-4.16)

 	 ส�ำหรับปัจจัยด้านอายุพบว่า ผู้ที่มีอายุ 35-39 

ปี และมากกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี มีโอกาสเกิด WMSDs 

มากกว่าผู้ทีอ่ายุน้อยกว่า 25 ปี เป็น 1.87 และ 2.55 เทา่ 

(95% CI = 1.48-3.65 และ 1.01-6.46 ตามล�ำดับ) 

 	 นอกจากน้ี ปัจจัยส�ำคัญในด้านการท�ำงาน             

พบว่า ผู้ท่ีท�ำงานล่วงเวลา มโีอกาสเกดิ WMSDs มากกว่า         

ผู้ทีไ่ม่ท�ำงานล่วงเวลา เป็น 1.62 เท่า (95% CI = 1.10-

2.90)  (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 การเจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการ WMSDs ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา

ส่วนของร่างกาย 9 ส่วน

คอ

ไหล่

ข้อศอก

ข้อมือ/มือ

หลังส่วนบน

หลังส่วนล่าง

สะโพก/ต้นขา

เข่า

ข้อเท้า/เท้า

สายงานบริการ

(n = 217)

111 (51.20)

132 (60.80)

39 (18.00)

75 (34.60)

98 (45.20)

101 (46.50)

76 (35.00)

63 (29.00)

89 (41.00)

สายงานสนับสนุน

(n = 107)

46 (43.00)

61 (57.00)

13 (12.10)

23 (21.50)

40 (37.40)

39 (36.40)

24 (22.40)

25 (23.40)

23 (21.30)

สายงานทั่วไป

(n = 39)

17 (43.60)

24 (61.50)

9 (23.10)

15 (38.50)

19 (48.70)

19 (48.70)

15 (38.50)

14 (35.90)

14 (35.90)

ความชุกของความผิดปกติ : จ�ำนวน (ร้อยละ)
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการ WMSDs ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา

ปัจจัย

เพศ

	 ชาย (reference group)

	 หญิง

ท�ำงานล่วงเวลา

	 ไม่ท�ำ (reference group) 

	 ท�ำ

การออกก�ำลังกาย 

	 ออกก�ำลังกาย (reference group)

	 ขาดการออกก�ำลังกาย

โรคประจ�ำตัว 

	 ไม่มี (reference group)

	 มี

การนอนหลับ (ชั่วโมง)

	 <6

	 6-8

	 >8 (reference group)

อายุ (ปี)

	 <25 (reference group)

	 25-29

	 30-34

	 35-39

	 >40

อายุงาน (ปี)

	 <10 (reference group)

	 >10

ต�ำแหน่งงาน

	 สายงานทั่วไป (reference group)

	 สายงานบริการ

	 สายงานสนับสนุน

ดัชนีมวลกาย

	 ปกติ (Reference group)

	 เกินเกณฑ์ 

	 อ้วน

adjusted OR

1

1.08

1

1.62

1

1.56

1

2.03

0.97

1.04

1

1

2.24

1.79

1.87

2.55

1

0.53

1

0.91

1.05

1

1.38

0.65

95% CI

0.54-2.16

1.10-2.90

1.26-1.76

1.03-4.16

0.22-4.37

0.31-3.53

0.77-6.53

0.76-4.21

1.48-3.65

1.01-6.46

0.23-1.23

0.38-2.22

0.41-2.65

0.35-5.38

0.38-1.11

p-value

0.832

0.007**

0.015*

0.050*

0.969

0.949

0.139

0.180

0.023*

0.049*

0.137

0.836

0.926

0.643

0.114

หมายเหตุ : *ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่  p<0.05,  **ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.01
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วิจารณ์
 	 ในการศึกษาคร้ังน้ีมีข้อแตกต่างจากการศึกษา

ในครั้งที่ผ่านมา โดยได้ศึกษากลุ่มตัวอย่างท่ีครอบคลุม

บุคลากรทุกแผนก ท�ำให้ทราบขนาดของปัญหาด้าน            

การยศาสตร์ในแต่ละวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล              

ซึ่งผลจากการศึกษาพบอาการ WMSDs มีความชุก                

ค่อนข้างสูงทั้งในรอบ 6 เดือน และในรอบ 7 วันท่ี                   

ผ่านมา โดยพบความชุกเท่ากับ ร้อยละ 82.90 และ                

ร้อยละ 60.80 (ในสายงานบริการทางการแพทย์)                

ตามล�ำดับ ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Jellad A, el al(14)  

พบความชกุโอกาสเกดิ WMSDs ในโรงพยาบาลประเทศ

ตูนิเซีย ร้อยละ 65.40 และสอดคล้องกับรายงานของ 

Anap DB, et al(22)  ได้ระบุว่า พยาบาลร้อยละ 89.10 

อาจจะมีโอกาสเกิด WMSDs จากการท�ำงานได้ ทั้งนี้              

โรงพยาบาลเป็นสถานบริการเปิด 24 ชั่วโมงในทุกวัน 

บุคลากรท่ีท�ำงานในโรงพยาบาลมีระยะเวลาการท�ำงาน

ที่มากกว่าอาชีพอื่น ๆ จากการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่             

ร้อยละ 68.60 ต้องเข้ากะการท�ำงาน และการศึกษา            

ครั้งน้ีได้ศึกษาในโรงพยาบาลรัฐบาล ซึ่งไม่ได้อยู่ภายใต้

กฎหมายแรงงานหรือพระราชบัญญัติความปลอดภัย 

อาชวีอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน ไม่เหมอืน

กับสถานพยาบาลเอกชนอืน่ๆ ทีก่�ำหนดช่ัวโมงการท�ำงาน

ไม่เกิน 8 ชั่วโมงต่อวัน หรือ 48 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ท�ำให้

บคุลากร ไม่ต้องท�ำงานต่อเนือ่งนานเกินไป ซึ่งจะช่วยลด

ความเม่ือยล้าจากการท�ำงานได้ ร่วมกับภาระงานที่ให้

บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลรัฐบาลมีจ�ำนวนมากกว่า             

โรงพยาบาลเอกชน โดยโรงพยาบาลแห ่ง น้ีในป ี                         

พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเข้ารับบริการ 

จ�ำนวน 148,451 และ 3,995 ครั้ง ตามล�ำดับ จ�ำนวน 

ผู้ป่วยทั้งหมด 54,205 ราย(23) ด้วยการให้บริการที่มาก

อาจจะท�ำให้บุคลากรมีโอกาสเกิด WMSDs ได้มาก

	 เม่ือพจิารณาจ�ำแนกตามสายงานในโรงพยาบาล

พบว่า ทัง้สายงานบรกิารทางการแพทย์ สายงานสนับสนุน

และสายงานทั่วไป มีความชุกของอาการ WMSDs                 

ใกล้เคียงกัน โดยอวัยวะท่ีมีอาการปวด เช่น ไหล่ คอ             

หลังส่วนล่างและหลังส่วนบน ตามล�ำดับ สอดคล้องกับ

หลายการวิจัย(14,22,24) ยกตวัอย่างเช่น Anap DB, et al(22)  

พบว่า บุคลากรในโรงพยาบาลในอินเดียมีความชุกของ

อาการปวดไหล่และคอ ร้อยละ 34.60 และ 33.10                

ตามล�ำดับ ทั้งน้ีในกลุ ่มสายงานทั่วไป พบความชุก                  

ของอาการปวดหลังส่วนล่าง (ร้อยละ 48.70) มากกว่า

กลุ ่มอื่นๆ  เน่ืองจากลักษณะงานในกลุ่มน้ีส่วนใหญ่              

น่ังท�ำงานกบัคอมพวิเตอร์ หากน่ังไม่ถกูวิธ ีเช่น ส่วนหลงั

ไม่พิงพนัก โค้งก้มตัว หรือเท้าทั้งสองข้างวางไม่ถึงพื้น  

จะท�ำให ้ เกิดแรงกดทับที่กระดูกสันหลังส ่วนล ่าง                         

เพิม่โอกาสการปวดหลงัได้ง่าย ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา

ในโรงพยาบาลระดับทั่วไปแห่งหนึ่ง(21) พบว่า บุคลากร

ในโรงพยาบาลทีท่�ำงานกบัคอมพวิเตอร์ มีการสมัผัสนาน

กว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน ในพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ได้แก่                

น่ังหลงัเหยียดตรงไม่มีพนักพงิ การโน้มล�ำตัวไปด้านหน้า 

และการบดิเอ้ียวล�ำตัวไปด้านข้าง ร้อยละ 31.20, 23.20 

และ 19.30 ตามล�ำดับ และหากพจิารณาเปรียบเทียบกบั

กลุ่มอาชีพอื่นๆ พบว่า มีความชุกมากกว่าพนักงาน                   

ในโรงงานเฟอร์นิเจอร์ ที่พบความชุกอาการปวดหลัง              

ส่วนล่าง ร้อยละ 35.90(15) และมีข้อสังเกตในสายงาน

บริการทางการแพทย์ว ่า มีอาการปวดเท้า/ข้อเท้า                

(ร้อยละ 41.00) มากกว่าสายสนับสนุนและสายทั่วไป 

อาจเกิดได้จากการรวมกลุ่มการพยาบาล ผู้ช่วยเหลือ

คนไข้ท่ีเป็นบุคลากรจ�ำนวนมากท่ีสุดของโรงพยาบาลไว้

ในกลุม่น้ี ซึง่พยาบาลจะมพีฤติกรรมเสีย่งต่อการปวดเท้า 

เช่น การเดิน ยืน ยก พยุงให้การพยาบาลผู้ป่วยมากกว่า

กลุม่อืน่ ๆ  สอดคล้องกบัการศกึษาของ สริิยพุา สทุธพินัธุ์ 

และคณะ(17) พบว่า ผู้ช่วยพยาบาลโรงพยาบาลเอกชน               

มีอาการปวดน่อง ร้อยละ 49.10

	 จากผลการศึกษาเป็นข้อสังเกตได้ว่า กลุ ่ม                        

สายงานสนับสนุนจะมีความชุกของอาการผิดปกติทั้ง                

9 อวัยวะ น้อยกว่ากลุม่สายงานบริการทางการแพทย์และ

กลุ ่มบริหารท่ัวไป ท้ังน้ีกลุ ่มสายงานสนับสนุนจะ

หมายความรวมถึงงานอาชีวอนามัย งานเวชกรรมสังคม 

งานสุขภาพจิตและงานเวชปฏิบัติ เป็นต้น เห็นได้ว่าเป็น 

กลุ ่มงานท่ีเน้นทางด้านป้องกันเชิงปฐมภูมิมากกว่า               

สายงานอ่ืนๆ ดังน้ันกลุ ่มงานเหล่าน้ีจะเน้นส่งเสริม 
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สุขภาพในประชาชนกลุ่มเด็ก ผู้ใหญ่ วัยท�ำงานและผู้สูง

อายุ จึงมีโอกาสค้นคว้าติดตามข้อมูลวิชาการเพื่อให้ค�ำ

แนะน�ำต่างๆ เช่น การยืดเหยียดร่างกายหรือกายบริหาร

ได้มากกว่ากลุม่งานบรหิารท่ัวไป และบริการทางการแพทย์ 

อีก ท้ังลักษณะการท�ำงานในกลุ ่มงานเหล ่า น้ีจะมี                          

การเคลื่อนไหวร่างกาย ออกปฏิบัติพื้นท่ีในชุมชนหรือ               

ในสถานประกอบการ จึงอาจท�ำให้มีการยืดและหดตัว

ของกล้ามเน้ือมากกว ่าการท�ำงานนั่งอยู ่กับท่ีหรือ                

ยืนนานๆ(14) สอดคล้องกับ Anap DB, et al(22)  พบว่า 

บุคลากรในโรงพยาบาลที่ท�ำงานด้วยท่าทางเดิมในระยะ

เวลานาน เช่น ยืนหรือนั่งจะมีอาการ WMSDs มากที่สุด 

ร้อยละ 47.60 

	 เมื่อศึกษาปัจจัยต่างๆ พบว่า บุคลากรที่ขาด 

การออกก�ำลังกาย มีโรคประจ�ำตัว อายุเพิ่มมากขึ้น และ

ท�ำงานล่วงเวลา มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยด้วย               

กลุ่มอาการระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อในรอบ 7 วันที่

ผ่านมา ทั้งนี้สามารถวิจารณ์ผลการศึกษาแยกตามปัจจัย

ได้ ดังนี้ 

 	 บุคลากรที่ขาดการออกก�ำลังกาย มีโอกาสเกิด 

WMSDs มากกว่าผู้ที่ออกก�ำลังกาย เป็น 1.56 เท่า ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim MG, et al(25) พบว่า 

ลูกจ้างที่ออกก�ำลังกายและไม่ออกก�ำลังกายมีโอกาสเกิด 

WMSDs แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ 

Carugno M, et al(20)  พบว่า การไม่มีกิจกรรมในการ

เคลื่อนไหวร่างกายมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด WMSDs 

มากกว่ากลุ่มที่ได้เคลื่อนไหวร่างกาย 5.45 เท่า ทั้งนี้

เพราะการออกก�ำลังกายเป็นการยืดเหยียดกล้ามเน้ือ              

ให้มีการหดและขยายตัว พร้อมกับปริมาณการหายใจ              

ทีใ่ช้พลงังานเพิม่มากข้ึน ท�ำให้เลอืดด�ำกลบัเข้าสูห่วัใจไป

ฟอกที่ปอดเพิ่มขึ้น มีปริมาณเลือดที่มีออกซิเจนไปเลี้ยง

กล้ามเน้ือได้มากกว่าปกติ ส่งผลให้กล้ามเน้ือมีความ              

ทนต่อความเม่ือยล้า โดยบคุลากรในโรงพยาบาลทีศ่กึษานี้ 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 83.50) ท้ังน้ีพฤตกิรรม

การออกก�ำลังกายของเพศชายและเพศหญิงมีความ              

แตกต่างกัน ซึ่งเพศหญิงนิยมออกก�ำลังกายประเภท               

เบาถึงปานกลาง และออกก�ำลังกายแต่ละคร้ังประมาณ 

20 นาที ในขณะที่เพศชายออกก�ำลังกายที่หนักกว่าและ

ใช้เวลาแต่ละครั้งมากกว่า 60 นาที(26) 

 	 บคุลากรทีม่โีรคประจ�ำตวั มโีอกาสเกดิ WMSDs 

มากกว่าผู้ท่ีไม่มีโรคประจ�ำตัวเป็น 2.03 เท่า ซ่ึงในการ

ศึกษาคร้ังน้ีบุคลากรมีโรคประจ�ำตัวด้วยโรคเร้ือรัง

มากกว่าโรคอืน่ๆ เช่น โรคความดันโลหติสงู โรคเบาหวาน 

และภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น สอดคล้องกับการ

ศกึษาของสนิุสา ชายเกลีย้ง และรัชตญิา นิธธิรรมธาดา(16) 

พบว่า ทันตบุคลากรโรงพยาบาลรัฐบาล ท่ีมีโรคประจ�ำ

ตวัลกัษณะเดยีวกนัมคีวามสมัพนัธ์กบัอาการปวดคอ ไหล่

และหลัง โดยการศึกษาครั้งน้ีส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว              

ที่เกี่ยวกับหลอดเลือด ซึ่งผลที่มีต่อระบบกระดูกและ

กล้ามเนื้อเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในทางคลินิก โรคความ

ดนัโลหติ เบาหวาน ท�ำให้มีความผิดปกตขิองระบบหลอด

เลือดขนาดเล็ก มีความเสียหายของเส้นเลือดและ              

เส้นประสาท เกิดการสะสมของคอลลาเจนที่ผิวหนังและ

เย้ือหุ้มข้อ ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเน้ือเยื่อ 

เกีย่วพนั (connective tissue) ของร่างกาย ท�ำให้เกดิภาวะ

แทรกซ้อนต่ออาการปวดเมื่อยของระบบกระดูกและ

กล้ามเน้ือได้(27) อย่างไรก็ตามโรคความดันโลหิตและ         

เบาหวานเป็นปัจจยัต่ออาการปวดได้อย่างไร เป็นสิง่ทีน่่า

สนใจที่จะศึกษาเชิงลึกในอนาคตต่อไป(16)

 	 ส�ำหรับปัจจัยด้านอายุพบว่า ผู้ที่มีอายุ 35-39 

ปี และมากกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี มีโอกาสเกิด WMSDs 

มากกว่าผู้ทีอ่ายุน้อยกว่า 25 ปี เป็น 1.87 และ 2.55 เทา่ 

ตามล�ำดับ เหน็ได้ว่า เมือ่อายเุพิม่มากข้ึนโอกาสเสีย่งของ

การเกดิ WMSDs เพิม่มากข้ึนเช่นกนั เน่ืองจากอายุท่ีมาก

ข้ึนท�ำให้ความหนาแน่นของกระดูก กล้ามเน้ือ และ                 

ก�ำลงัในการทนต่อแรงกระท�ำจะลดน้อยลง ความแข็งแรง

และความยืดหยุ่นน้อยลงไปด้วย ในการศึกษาคร้ังน้ี            

จะพบความเสีย่งต่อโอกาสเกดิ WMSDs มากข้ึน เมือ่อายุ

มากกว่า 35 ปีขึ้นไป สอดคล้องกับการศึกษาทั้งในและ

ต่างประเทศ ซึ่งมีการศึกษาที่โรงพยาบาล Maharashtra 

ในประเทศอินเดีย พบความชุกของโอกาสเกิด WMSDs 

เพิ่มขึ้นตามอายุ ได้แก่ ช่วงอายุ 36-40, 41-45 และ 

46-49 ปี พบร้อยละของโอกาสเกิด WMSDs เท่ากับ 
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12.70, 16.90 และ 18.20(22) ตามล�ำดับ และ Long 

MH, et al(28)  พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับอาการปวด

ไหล่อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับงานวิจัยใน

ประเทศไทยโดย สิริยุพา สุทธิพันธ์ และคณะ(17) พบว่า 

อายุท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี มีความเส่ียงต่อระบบ

โครงร่างและกล้ามเน้ือ 2.77 เท่า ของผู้ท่ีอายุน้อยกว่า 

30 ปี ท้ังน้ีอายุที่เพิ่มมากข้ึน ร่างกายจะเร่ิมสูญเสีย           

อลิาสตนิ (elastin) และคอลลาเจน (collagen) ความยดืหยุน่ 

และความแข็งแรงของกล้ามเน้ือจะลดลง จึงมีโอกาสต่อ

การเกิดการบาดเจ็บได้มากกว่าบุคคลที่อายุน้อยกว่า(29)  

 	 นอกจากน้ีปัจจัยด้านการท�ำงาน พบว่า ผู้ที่

ท�ำงานล่วงเวลา มีโอกาสเกิด WMSDs มากกว่าผู้ที่ไม่

ท�ำงานนอกเวลา เป็น 1.62 เท่า สอดคล้องกับการศึกษา

ของ เมธินี ครุสันธิ์ และสุนิสา ชายเกล้ียง(30) พบว่า            

มีบุคลากรในส�ำนักงานท�ำงานล่วงเวลามากถึงร้อยละ 

54.50 และหากสมัผัสคอมพวิเตอร์ในการท�ำงานมากกว่า 

6 ชัว่โมงต่อวัน จะมผีลกระทบอย่างมนัียส�ำคญักบัความถ่ี

ของอาการปวดคอ อย่างไรกต็าม ปัจจัยด้านเพศ การนอน

หลับพกัผ่อน อายุการท�ำงาน ต�ำแหน่งงาน และดชันีมวลกาย 

ไม่มีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิด WMSDs ไม่สอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Jellad A, et al(14)  ท่ีพบว่า เพศหญิง           

มีอาการผิดปกติมากกว่าเพศชาย และไม่สอดคล้องกบั 

Thomas NI, et al(31)  และสิริยุพา สุทธิพันธุ์ และคณะ(17)  

พบว่า ดชันีมวลกายมีความสมัพนัธ์กบัโอกาสเกดิ WMSDs 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เน่ืองมาจากการศึกษาใน             

โรงพยาบาลแห่งนี้ บุคลากรมีค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 32.40 

ปี ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าเฉล่ีย 22.40               

ซึ่งปัจจัยทางลักษณะประชากรยังอยู ่ในช่วงที่มีความ

สมบูรณ์ทางกาย ส่งผลให้อาการเจ็บปวดจากการท�ำงาน

ยงัไม่ชดัเจน ซึง่แตกต่างจากการศกึษาหลายฉบับทีศ่กึษา

ในกลุม่ตวัอย่างทีม่ภีาวะดัชนีมวลกายเกนิ เช่น การศกึษา

ที่ประเทศตูนิเซีย มีบุคลากรในโรงพยาบาลน�้ำหนัก             

เกนิเกณฑ์ถงึร้อยละ 53.70(14) จึงเกดิอาการความผิดปกติ 

มากกว่าการศกึษาคร้ังน้ี หรือการศกึษาในประเทศเยอรมนี 

ศึกษาในบุคลากรในโรงพยาบาลกลุ่มอายุ 39.30 ปี(32) 

ซึ่งมีอายุมากกว่าการศึกษาครั้งนี้เช่นกัน

	 บทสรปุของการศกึษาครัง้น้ี บคุลากรโรงพยาบาล 

มีความชุกของโอกาสเกิด WMSDs สูง ปัจจัยที่มี              

ความสมัพนัธ์กบัอาการผิดปกติ ได้แก่ อาย ุโรคประจ�ำตวั               

ขาดการออกก�ำลงักายและการท�ำงานล่วงเวลา โดยโอกาส

เกดิ WMSDs มีความสอดคล้องตามลกัษณะของสายงาน 

ข้อเสนอแนะ ควรจัดสรรการท�ำงานเป็นกะอย่างเหมาะสม 

โดยมีการสับเปลี่ยนหมุนเวียนที่สม�่ำเสมอ โรงพยาบาล

ควรจดัมุมพกัผ่อนส�ำหรับบคุลากร ส่งเสรมิหรอืสนับสนุน

ให้มีสถานที่ อุปกรณ์ และเวลาส�ำหรับการออกก�ำลังกาย 

เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล ้ามเนื้อ นอกจากน้ี                   

โรงพยาบาลควรมีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและติดตาม

อย่างต่อเน่ือง เช่น จัดท�ำโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์การ               

เผาผลาญแคลอรใีนแต่ละประเภทกฬีา เพือ่เป็นทางเลอืก

ที่เหมาะสมของแต่ละบุคคล จัดต้ังชมรมหรือโครงการ

ออกก�ำลังกาย โดยวัดผลติดตามตลอดทั้งปี ในผู้ท่ีมี                

ผลความแข็งแรงของกล้ามเน้ือดข้ึีนควรได้รบัการชมเชย 

หรือมอบรางวัลเผยแพร่ต่อสาธารณะในโรงพยาบาล               

เพื่อเป็นแบบอย่างและแรงจูงใจให้กับบุคลากรอื่นๆ 

	 การศึกษาคร้ังน้ีมีข้อดีคือ ได้ศึกษาครอบคลุม

ในแง่ของบุคลากรทุกแผนกที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

และประเมินในทุกอวัยวะที่เป็นจุดเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ

ของร่างกาย สามารถล�ำดับเพื่อส่งเสริมและป้องกัน                

กลุ่มเสี่ยงได้ชัดเจน แต่ยังมีข้อจ�ำกัดในการศึกษาคือ               

ไม่ได้ศึกษาปัจจัยด้านสถานีงานในแต่ละแผนก ซึ่งเป็น

ปัจจัยด้านการยศาสตร์ทีส่่งผลต่อโอกาสเกดิ WMSDsได้ 

ในครัง้ต่อไปควรศกึษาถงึสถานีงานทีไ่ม่เหมาะสม ท่าทาง

การท�ำงาน บิด เอี้ยวตัว หรือยกของหนักร่วมด้วย                 

รวมถึงเคร่ืองมือท่ีใช้การวิจัยควรเพิ่มการประเมิน             

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ เช ่น การประเมินท่ัว                        

ทั้งร่างกาย (Rapid Entire Body Assessment: REBA) 

ซึ่งเป็นการประเมินท่าทางการท�ำงาน ที่เป็นการประเมิน

ตัง้แต่ส่วนของ คอ ล�ำตวั ขา แขนและมือ เพือ่ให้ได้ข้อมลู

ปัจจัยต้นเหตุที่ชัดเจนเพิ่มขึ้น 
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บทคัดย่อ
	 กลุ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการได้รับสัมผัส                    

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมากกว่าชาวนาท่ัวไป โดยเฉพาะกลุ่มคนงานที่รับจ้างในพื้นท่ีที่มีการท�ำนาปรัง เน่ืองจาก                 

มีการเพาะปลูกถึง 3 รอบต่อปี งานวิจัยนี้ท�ำการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive 

studies) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัด                 

ศัตรูพืชของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในต�ำบลดงประค�ำ อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก                   

โดยน�ำแนวคิดทฤษฎี ความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม (KAP theory) มาประยุกต์ใช้เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลโดย                

ใช้แบบสอบถามจากคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช จ�ำนวน 30 คน และน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชงิพรรณนา และสถติเิชงิอนุมานคือ สถติไิคสแควร์ (chi-square) ผลการศกึษา พบว่า คนงานรบัจ้างฉดีพ่นสารเคมี

ก�ำจัดศตัรพูชืส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากสารเคมกี�ำจดัศตัรพูชือยู่ในระดบัปานกลาง (ร้อยละ 63.3) 

ถึงแม้ว่าพวกเขาจะมีความรู้ (ร้อยละ 66.7) และทัศนคติ (ร้อยละ 96.7) เกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชอยู่ในระดับสูง และจากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านความรู้และปัจจัย                  

ด้านทัศนคติ ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช อย่างไรก็ตาม พบว่า                     

โรคประจ�ำตัว เช่น ความดันโลหิตสูงและภูมิแพ้ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช อย่างมีนัยส�ำคัญท่ีระดับความเช่ือมั่น 95% (p=0.03) จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า การให้ความรู้                 

แก่ประชากรเพียงอย่างเดียวอาจไม่สามารถช่วยให้มีการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชได้ เน่ืองจาก                     

ส่วนใหญ่ยังคงยึดความเคยชิน และความสะดวกในการท�ำงานโดยให้เหตุผลว่า อุปกรณ์ราคาแพง ไม่ถนัด เสียเวลา

และอากาศร้อน จึงไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช และคนงานรับจ้างฉีดพ่นส่วนใหญ่ร้อยละ 

90.0 ไม่เคยได้รับการตรวจเลือดหาสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชตกค้างในร่างกาย ดังน้ัน หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องจึงจ�ำเป็น

ต้องตรวจเฝ้าระวังหาสารเคมีในเลือดของเกษตรกรกลุ่มเสี่ยง เพื่อเพิ่มความตระหนักในเรื่องอันตรายต่อสุขภาพ                
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จากการสมัผสัสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชื และหากลวิธใีนการท�ำให้เกษตรกรกลุม่เสีย่งปรบัเปลีย่นพฤติกรรมในการใช้สาร

เคมีให้ปลอดภัยยิ่งขึ้น

Abstract 
	 The pesticide spraying workers had more health risks form pesticide exposure than farmers.                  

Especially, they worked in double-crop field that cultivate rice three times a year. The study design was 

cross-sectional descriptive study and the objective of this study was to study factors related to behaviours on 

pesticide protection of pesticide spraying workers in Drongphakum Sub-district, Phrom Phiram District, 

Phitsanulok Province. The KAP theory was applied for data were collected by using questionnaire from 30 

spraying workers and was analyzed by descriptive statistics and chi-square test. The results found that most 

spraying workers had the pesticide protection behaviours at a medium level (63.3%). Despite, they had 

knowledge and attitude about pesticide protection at a high level of 66.7% and 96.7%, respectively. From 

studying of factors that related for pesticide protection behaviours, the finding showed that personal factors, 

knowledge and attitude don’t related to behaviours on pesticide protection. However, the health problems such 

as hypertension and allergy related for the pesticide protection behaviours showed significant at the 95% 

(p=0.03). From this study results showed that pesticide issues will only improve pesticide protection                       

behaviours due to their behaviours be from habitude for personal protection equipment (PPE) using and they 

complained about costly, inconvenience, take time and feeling the heat for PPE wearing. Therefore, it is 

importance for creating awareness of health risks from pesticide exposure because the result found that who 

had the health problems such as hypertension and allergy, always consult form the doctors, so they had more 

awareness from pesticides. Moreover, most of them (90.00%) didn’t ever detect pesticides in blood. There-

fore, related organization should to give more knowledge, attitude and practices supporting for less score 

topics, service for pesticide detection in order to increase awareness of the pesticides harmful effects. May be 

they will improve the behaviours for pesticide protection. 

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Key words

 คนงานรับจ้างฉีดพ่น, ทัศนคติ, ความรู้, 										          spraying workers, attitude, knowledge,

 พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช			  behaviors on pesticide protection

บทน�ำ
	 เกษตรแผนใหม่หรอืทีเ่รียกกนัว่า “ปฏวัิติเขียว” 

เป็นการน�ำสารเคมีและสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมาใช้ใน

การเกษตร เพื่อเน้นการเพิ่มผลผลิตต่อไร่และคุณภาพ

สินค้า มีผลท�ำให้อัตราการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช                    

ชนิดต่างๆ ในภาคเกษตรกรรมเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว(1) 

จากรายงานการส�ำรวจขององค์การอาหารและเกษตร 

แห่งสหประชาชาติ (FAO) พบว่า ประเทศไทยมีเน้ือท่ี

ท�ำการเกษตรมากเป็นอันดับที่ 48 ของโลก แต่ใช้ยา               

ฆ่าแมลงมากเป็นอันดับ 5 ของโลก ใช้ยาฆ่าหญ้าเป็น

อันดับ 4 ของโลก และน�ำเข้าสารเคมีสังเคราะห์ทางการ

เกษตรเป็นเงินจ�ำนวนมากถึง 30,000 ล้านบาทต่อปี(2) 

	 การใช้สารเคมีทางการเกษตรในกิจการต่างๆ 

ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพของเกษตรกรและผู้
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บริโภค ตลอดจนเกิดปัญหาการตกค้างของสารเคมีใน   

สิ่งแวดล้อม เม่ือได้รับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตรเข้า  

สู่ร่างกาย ทั้งทางปาก ผิวหนังและการหายใจ มีผลท�ำให้

เกิดการเจ็บป่วยท้ังในระยะสั้นและระยะยาว(3-6) ส�ำหรับ

การเกิดพิษเรื้อรังน้ัน หากได้ รับท่ีมีความเข ้มข ้น                           

ปริมาณน้อยๆ แต่ในระยะเวลานาน สามารถท�ำให้เกิด

โรคต่อมน�้ำเหลืองและไตถูกท�ำลาย มะเร็ง การกดระบบ

ภมูคิุม้กนัโรค และการท�ำลายระบบฮอร์โมนในร่างกาย(7-9) 

โดยจะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งปอดสูงด้วย                    

เช่นกัน เน่ืองจากการสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ซึ่งมี

ส่วนประกอบของสารก่อมะเร็งปอดท่ีส�ำคัญในมนุษย์              

คือ สารหนู (arsenic) โดยจากข้อมูลสถานการณ์ระบบ

เฝ้าระวังโรคของส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค               

พบว่า ในปี 2551 มีผู้ป่วยได้รับพิษจากสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช จ�ำนวน 1,642 ราย เพิ่มข้ึนจากปี 2550 ถึง      

356 ราย หรือร้อยละ 28.0 โดยผู้ป่วยที่ได้รับพิษจาก 

สารอันตรายทางด้านเกษตรกรรมสูงสุดคือ ภาคเหนือ 

883 ราย รองลงมาคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 410 

ราย ภาคตะวันออก 130 ราย ภาคกลาง 118 ราย และ

ภาคใต้ 101 ราย ซึ่งมีเพียงภาคกลางเท่านั้นที่มีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยลดลงจากปี 2550 ในขณะที่ภาคอื่นๆ มีจ�ำนวน               

ผู ้ป ่วยเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะภาคเหนือที่ เพิ่ม ข้ึนถึง                         

ร้อยละ 50.0 โดยส่วนใหญ่สาเหตุของการได้รับพิษ                  

มาจากพฤติกรรมการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพูชือย่างผดิวิธี

ของเกษตรกร(10) 

	 จังหวัดพษิณโุลก อ�ำเภอพรหมพริาม เป็นพืน้ที่

ท�ำนาปรังทีม่ากท่ีสดุในจังหวัดพษิณโุลก(11) และมากท่ีสดุ

ในภาคเหนือ จ�ำนวน 504,636 ไร่ และพบว่า มคีรวัเรอืน

เกษตรกรต่อครัวเรือนทั้งหมดสูงถึงร ้อยละ 69.3                    

เป็นจ�ำนวน 9,571 ครัวเรือน(12) และจังหวัดพิษณุโลก

อยู่ใน 10 อันดับแรกของจังหวัดในภาคเหนือที่มีอัตรา            

ผู ้ป ่วยนอก จากพิษสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชสูงสุดใน                      

ปี 2556(13) โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยที่มี

ผลต่อพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัด

ศตัรพูชืคือ ปัจจยัด้านความรูแ้ละปัจจัยด้านทศันคติ เพศ 

ระดับการศึกษา รายได้ การอบรมและระยะเวลาในการ

ฉีดพ่น(14-15) ซ่ึงกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชมากท่ีสุดคือ กลุ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่น(16) 

ผู ้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ซึ่งเป็น 

กลุ่มที่เสี่ยงต่อการรับสัมผัสสารเคมีมากที่สุด อย่างไร

กต็าม ไม่มีรายงานเกีย่วกบัจ�ำนวนคนงานทีร่บัจ้างฉดีพ่น

สารเคมี นักวิจัยจึงรายงานวิจัยน้ีเป็นกรณีศึกษา และ                

ใช้ประชากรทั้งหมดที่สมัครเข้าร่วมโครงการ ในต�ำบล                

ดงประค�ำ อ�ำเภอพรหมพริาม จังหวัดพษิณโุลก เพือ่เป็น

กรณีศึกษาให้กับพื้นที่อื่นๆ ใช้เป็นข้อมูลในการวางแผน

เพื่อก�ำหนดมาตรฐานการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ                

ต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional descriptive studies) โดยมวัีตถปุระสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงาน

รับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในต�ำบลดงประค�ำ 

อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก โดยน�ำแนวคิด

ทฤษฎีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม (KAP theory) 

มาประยกุต์ใช้เพือ่เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม

	 ประชากร ได้แก่ กลุม่คนงานรับจ้างฉดีพ่นสาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชทั้งหมด จ�ำนวน 30 คน

	 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่น

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช อายุระหว่าง 20-60 ปี ที่อาศัยอยู่

ในพื้นท่ีต�ำบลดงประค�ำ อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัด

พิษณุโลก จ�ำนวน 30 คน โดยกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ท�ำการเก็บข้อมูล

ระหว่างเดือนสิงหาคม-ธันวาคม 2559

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ใช้แบบสอบถาม ซึ่ง

ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ ลกัษณะส่วนบคุคล 

เศรษฐกิจ สังคม เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ 

ประกอบด้วยค�ำถาม จ�ำนวน 12 ข้อ 
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	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู ้ (1) ด้าน

อันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช จ�ำนวน 6 ข้อ 

(2) ด้านสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม 

จ�ำนวน 4 ข้อ และ (3) ความรู้ด้านการป้องกันอันตราย

จากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชื จ�ำนวน 9 ข้อ ก�ำหนดให้ผูต้อบ

เลือกตอบได้ 2 ตัวเลือก คือ ถูกและผิด เป็นค�ำถามทาง

บวก 12 ข้อ เป็นค�ำถามทางลบ 7 ข้อ รวมท้ังสิน้ 19 ข้อ(1) 

สรุปผลคะแนนการวัดระดบัความรูโ้ดยรวม แบ่งออกเป็น 

3 ระดับ โดยใช ้เกณฑ์ของ Bloom BS(17) ดังนี้                  

ระดับน้อยคือ คะแนน 0-11 ระดบัปานกลางคือ คะแนน 

12-15 และระดับสูงคือ คะแนน 16-19 ส�ำหรับเกณฑ์

การแปลผลรายข้อ ระดับน้อยคือ คะแนน 0.0-0.5  

ระดับปานกลางคือ คะแนน 0.6-0.7 และระดับสูงคือ 

คะแนน 0.8-1.0

	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับ                  

ความรู้สึกนึกคิดของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช ที่มีต ่ออันตรายของสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช                     

ในด้านโอกาสเสี่ยงต่อโรค ความรุนแรงของโรค และ

ประโยชน์ของการป้องกันตนเองจากสารเคมี ประกอบ

ด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 10 ข้อ มีลักษณะข้อค�ำถาม                     

เป็นแบบประมาณค่า (rating scale) แบ่งเป็นแบบ 3 

ระดับ ได้แก่ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย เป็นค�ำถาม

ทางบวก 6 ข้อ เป็นค�ำถามทางลบ 4 ข้อ รวมทั้งสิ้น                     

10 ข้อ(14) สรุปผลคะแนนการวัดระดับทัศนคติโดยรวม 

แบ่งออกเป็น 3 ระดบั โดยใช้เกณฑ์ของ Best JW(18) ดงันี้ 

ระดับทัศนคติน้อยคือ คะแนน 10-16 ระดับทัศนคติ

ปานกลางคือ คะแนน 17-23 ระดับทัศนคติสูงคือ 

คะแนน 24-30 ส�ำหรับเกณฑ์การแปลผลรายข้อ ระดับ

น้อยคือ คะแนน 1.0-1.6 ระดับปานกลางคือ คะแนน 

1.7-2.3 และระดับสูงคือ คะแนน 2.4-3.0		

	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน

ตนเองจากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรูพชื เป็นการสอบถาม

ถึงวิธีการปฏิบัติของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืชที่แสดงออกในการป้องกันตนเองจากการใช้               

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชทั้ง 3 ขั้นตอน คือ ก่อนการฉีดพ่น

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ขณะฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

และหลังการฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช โดยใช้แบบ

ประเมินพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช มีลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบประมาณค่า 

(rating scale) แบ่งเป็นแบบ 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติเป็น

ประจ�ำ ปฏบิตัเิป็นบางครัง้ ไม่เคยปฏบิตั ิเป็นค�ำถามทาง

บวก 14 ข้อ เป็นค�ำถามทางลบ 6 ข้อ รวมท้ังสิน้ 20 ข้อ(1) 

สรปุผลคะแนนวัดระดับพฤติกรรมโดยรวม แบ่งออกเป็น 

3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ของ Best JW(18)  ดังนี้ ระดับไม่ดี

คือ คะแนนปฏิบัติ เท่ากับ 20-33 ระดับปานกลางคือ 

คะแนนปฏิบัติ เท่ากับ 34-47 และระดับดีคือ คะแนน

ปฏิบัติ เท่ากับ 48-60 ส�ำหรับเกณฑ์การแปลผลรายข้อ 

ระดับน้อยคือ คะแนน 1.0-1.6 ระดับปานกลางคือ 

คะแนน 1.7-2.3 และระดับสูงคือ คะแนน 2.4-3.0	    

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย		

	 1. การหาความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity) ผู้ศึกษาน�ำแบบสอบถามไปปรึกษาอาจารย์         

ทีป่รกึษา และให้ผู้เชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ท�ำการพจิารณา 

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความครอบคลุมความ

ชัดเจน และความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ จากนั้นน�ำไป

ค�ำนวณหาค ่าดัชนีความสอดคล ้องข ้อค�ำถามกับ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Index of Item Objective 

Congruence: IOC)  ต้องมีค่า IOC ตั้งแต่ 0.7-1.0 ซึ่ง

งานวิจัยนี้มีค่าเท่ากับ 0.7

	 2. การหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม                

(reliability) น�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดสอบ

กบัประชากรกลุม่ท่ีมีลกัษณะใกล้เคียงกนั จ�ำนวน 30 คน 

แล้วน�ำแบบสอบถามไปค�ำนวณหาค่าความเช่ือมั่น แบ่ง

เป็น 2 วิธี คือ

	 - หาความเชื่อมั่นของแบบทดสอบในส่วนของ

ค�ำถามวัดความรู้เกี่ยวกับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช โดยวิธี 

KR-20 ของคูเดอร์ ริชาร์ดสัน (Kuder Richardson) มี

ค่าเท่ากับ 0.7

	 - หาความเช่ือม่ันของแบบประเมนิในส่วนของ

ค�ำถามวัดทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกัน

ตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช โดยวิธี Cronbach’s 

alpha coefficient มีค่าเท่ากับ 0.8
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. ข้อมูลทัว่ไป เช่น เพศ อาย ุรายได้ ระดับการ

ศึกษา น�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยการ

วิเคราะห์หาค่าความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด 

	 2. ระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของ

กลุ่มตัวอย่าง น�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดย

การวิเคราะห์หาค่าความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่ง

เบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด

	 3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

ความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช และความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติ และ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

วิเคราะห์โดยใช้สถิติไคสแควร์ 
	

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทัว่ไปของคนงานรบัจ้างฉดีพ่นสารเคมี

ก�ำจดัศตัรพูชื พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 60.0 

มีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 43.3 มีรายได้น้อย

กว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 43.3 จบ

การศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา ร้อยละ 63.4 มี

ประสบการณ์ในการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืน้อยกว่าหรอื

เท่ากับ 10 ปี ร้อยละ 40.0 ใช้สารเคมีอยู่ในช่วงน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 50 ลิตรต่อครั้ง ร้อยละ 50.0 เคยได้รับการ

อบรม ร้อยละ 50.0 เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการ

ป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีกําจัดศัตรูพืช ร้อยละ 

66.7 โดยส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสารจากโทรทัศน์           

ร้อยละ 40.0 ไม่เคยมีอาการแพ้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

ร้อยละ 63.4 และไม่เคยได้รับการตรวจเลือดหาสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชตกค้างในร่างกาย ร้อยละ 90.0 และพบว่า 

มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 80.0 

	 2. คนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ในต�ำบลดงประค�ำ อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก 

โดยรวมมีระดับความรู้ในระดับสูง ร้อยละ 66.7 และมี

ทัศนคติอยู ่ในระดับสูง ร ้อยละ 96.7 แต่มีระดับ

พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 63.3 โดยมีค่า

เฉลี่ยระดับความรู้รายข้อดังตารางที่ 1, 2 และ 3 

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของระดับความรู้เกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้าง	

	  ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ค�ำถาม

1. สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืสามารถเข้าสูร่่างกายได้ทางปาก ทางจมกู

และทางผิวหนัง

2. อันตรายจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่มีต่อสุขภาพมี 2 แบบ คือ

ชนิดเฉียบพลันกับชนิดเรื้อรัง

3. สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชท่ีมีสัญลักษณ์หัวกะโหลกไขว้ เป็นสาร

เคมีฯ ทีม่พีษิรนุแรง เม่ือได้รับสมัผัสทางปาก จมูก หรือทางผิวหนัง

4. การสูบบุหรี่ขณะท�ำการฉีดพ่น หรือผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ท�ำให้สารเคมีฯ เข้าสู่ร่างกายได้มากขึ้น

5. ท่านสามารถน�ำภาชนะทีบ่รรจุสารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืมาใส่อาหาร

รับประทานได้

6. สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจะท�ำให้เกิดอันตรายได้เฉพาะผู้ท่ีมี

ร่างกายอ่อนแอเท่านั้น เมื่อได้รับสัมผัสทางจมูก หรือทางผิวหนัง

7. การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ที่มีระดับพิษรุนแรงมากจะส่งผล

ให้เกิดการตกค้างในดิน น�้ำ และอากาศเป็นเวลานาน

ตอบถูก

จ�ำนวน (ร้อยละ)
 

30 (100)

 28 (93.3)

 

29 (96.7)

 

28 (93.3)

-

 10 (33.3)

 30 (100)

ตอบผิด

จ�ำนวน (ร้อยละ)

-

2 (6.7)

 1 (3.3)

 2 (6.7)

 

30 (100)

 

20 (66.7)

-

ค่าเฉลี่ยระดับ

ความรู้รายข้อ

1.0

0.9

0.9 

0.9

1.0

0.7

1.0
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของระดับความรู้เกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้าง	

	  ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช (ต่อ)

ค�ำถาม

8. สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชจะปนเปื้อนตกค้างเฉพาะบริเวณที่มีการ

ฉีดพ่น หรือผสมสารเคมีเท่านั้น

9. การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเป็นสาเหตุท�ำให้ดินเปรี้ยว ขาด

ความสมบูรณ์ทางธรรมชาติ

10. การท้ิงหรือล้างอุปกรณ์การพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชลงใน

แหล่งน�้ำ มีผลท�ำให้สัตว์น�้ำ เช่น กุ้ง หอย ปู ปลา ตายได้ 

11. การผสมสารเคมกี�ำจัดศตัรูพชืน้ัน สามารถท�ำได้อย่างปลอดภยั

โดยต้องใช้เครื่องป้องกัน เช่น ผ้าปิดปากปิดจมูก ถุงมือ

12. ถ้าไม่มีเครื่องตวงหรือเครื่องผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช                

ในข้ันตอนการผสมสารเคมีฯ สามารถใช้มือเปล่าหยิบหรือโกย           

สารเคมีแทนได้ โดยไม่เกิดอันตราย

13. หลังจากเลิกท�ำงานเกี่ยวกับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชแล้ว ควร 

อาบน�้ำช�ำระร่างกายและเปลี่ยนเสื้อผ้าทันที

14. ถ้าไม่มีรองเท้าบู๊ต สามารถสวมรองเท้าผ้าใบแทนทุกครั้ง          

ที่ท�ำงานเกี่ยวกับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชได้

15. การเดินฉดีพ่นสารเคมีก�ำจดัศตัรพูชืสวนทางลม สามารถท�ำได้

เพื่อเป็นการประหยัดเวลา

16. การตรวจดูอุปกรณ์เครื่องฉีดพ่นสารเคมีว่ามีรอยร่ัว รอยซึม

ทุกครั้งก่อนน�ำมาใช้ ท�ำให้เกิดความปลอดภัย

17. เมื่อตรวจพบว่า เครื่องฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมีการ              

อดุตนั สามารถแก้ไข โดยการใช้ปากดดูหรือเป่า เพือ่ความสะดวก

18. ควรล้างมือด้วยน�้ำและน�้ำสบู่หลังจากการฉีดพ่นหรือผสม           

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชทุกครั้ง ก่อนการรับประทานอาหารหรือน�้ำ 

19. เม่ือสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเปื้อนผิวหนังให้รีบล้างออกด้วย            

น�้ำสบู่และน�้ำสะอาดโดยเร็วที่สุด

คะแนนรวม

ตอบถูก

จ�ำนวน (ร้อยละ)

18 (60.0) 

 24 (80.0)

 

29 (96.7)

 27 (90.0)

 

3 (10.0)

30 (100)

 20 (66.7)

 

11 (36.7)

28 (93.3)

6 (20.0)

30 (100)

30 (100)

-

ตอบผิด

จ�ำนวน (ร้อยละ)

12 (40.0)

 6 (20.0)

1 (3.3)

 

3 (10.0)

27 (90.0)

-

 

10 (33.3)

 

19 (63.3)

 

2 (6.7)

24 (80.0)

-

-

-

ค่าเฉลี่ยระดับ

ความรู้รายข้อ

0.4

0.8

0.9

0.9

0.9

1.0

0.3

0.6

0.9

0.8

1.0

1.0

16.2



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 43  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2560                 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเอง

299

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของระดับทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ของคนงานรับจ้าง	

	  ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ค�ำถาม

1. การฉีดพ่นสารเคมีบ่อยๆ ท�ำให้มีโอกาสได้

รับพิษจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมากยิ่งขึ้น 

2. การฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ถ้าร่างกาย

ไม่มีบาดแผลก็จะไม่เกิดอันตราย 

3. ผู้ที่เกิดอาการแพ้พิษจากสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืชมาแล้ว จะมีภูมิต้านทานป้องกันตนเอง 

ไม่เกิดอาการแพ้อีก 

4. พิษจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชอาจเป็นสาเหตุ

ให้เป็นโรคอัมพฤต อัมพาตหรือโรคมะเร็ง 

5. เมื่อได้รับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชปริมาณมาก 

สามารถท�ำให้เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียนได้

6. การปฏิบัติตามที่ฉลากระบุทุกครั้งก่อนการ

ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ช่วยป้องกันอันตราย

จากพิษสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชได้ 

7. การใช้อุปกรณ์ป้องกันถึงแม้จะยุ่งยากแต่

ก็มีประโยชน์ เช่น ช่วยลดโอกาสจากการสัมผัส

สารเคมีฯ ทางปาก ทางผิวหนัง และทางจมูก 

8. การผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่ถูกต้องควร

ใช้ไม้กวน ไม่ควรใช้มือ 

9. เมื่อใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชหมดแล้วสามารถ

น�ำภาชนะบรรจุมาล้างแล้วน�ำไปใช้ประโยชน์

10. หลังฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ไม่ควร

อาบน�้ำทันที เพราะอาจท�ำให้ท่านไม่สบาย

เนื่องจากเป็นไข้หวัด

คะแนนรวม

เห็นด้วย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

 28 (93.3)

 9 (30.0)

 

9 (30.0)

21 (70.0)

28 (93.3)

26 (86.7)

29 (96.7)

29 (96.7)

 

1 (3.3)

 4 (13.3)

-

ไม่แน่ใจ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

2 (6.7)

5 (16.7)

 

6 (20.0)

7 (23.3)

2 (6.7)

4 (13.3)

 1 (3.3)

-

1 (3.3)

1 (3.3)

-

ไม่เห็นด้วย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

-

10 (53.3)

15 (50.0)

2 (6.7)

-

-

-

1 (3.3)

98 (93.4)

25 (83.3)

-

ค่าเฉลี่ย

ระดับทัศนคติ

รายข้อ

2.9

2.2

2.2

2.6

2.9

2.9

3.0

2.9

2.9

2.7

27.3

ระดับพฤติกรรม



 Disease Control Journal   Vol 43 No.3  Jul - Sep 2017                                  Factors related to behaviors on pesticide protection

300

ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของระดับพฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงาน	

	  รับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ค�ำถาม

1. อ่านฉลากก่อนใช้ และปฏิบัติตามที่ระบุไว้ในฉลาก

ทุกขั้นตอน 

2. สวมถุงมือยางและสวมผ้าปิดปากปิดจมูกขณะผสม

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

3. ผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในบริเวณที่โล่งแจ้ง 

4. ผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชหลายๆ ชนิด ใน                 

ถังเดียวกัน 

5. ใช้ไม้กวนขณะผสมสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

6. ดื่มน�้ำหรือเครื่องดื่มชูก�ำลังขณะผสมสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช 

7. ตรวจสอบอุปกรณ์เครื่องมือก่อนฉีดพ่นสารเคมี 

ก�ำจัดศัตรูพืช 

8. สวมถุงมือยาง และสวมรองเท้าบู๊ต

9. สวมเสื้อแขนยาว และกางเกงขายาว 

10. สวมหมวกหรือใช้ผ้าโพกศีรษะ

11. สวมผ้าปิดปากปิดจมูกในขณะฉีดพ่นสารเคมี          

ก�ำจัดศัตรูพืช

12. สวมแว่นตาในขณะฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

13. ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในขณะที่อากาศร้อน

จัด มีแสงแดดจ้า

14. สูบบุหรี่หรือทานอาหารขณะหยุดพัก โดยไม่ได้

ล้างมือด้วยน�้ำและน�้ำสบู่หลังจากการฉีดพ่น

15. ก�ำจัดสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่ผสมแล้วใช้ไม่หมด 

โดยเททิ้งลงดินหรือแหล่งน�้ำ

16. เก็บสารเคมีฯ และอุปกรณ์ฉีดพ่นไว้ใน        

ที่สูงหรือที่พ้นมือเด็ก 

17. ก�ำจัดภาชนะที่บรรจุสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชโดยน�ำไป

ฝังดิน โดยใช้ปูนขาวโรยหลุมก่อนน�ำภาชนะลงไป

18. ติดป้ายบอกเตือนถึงวันที่ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัด         

ศัตรูพืชในบริเวณแปลงที่ฉีดพ่น 

19. อาบน�้ำช�ำระร่างกายทันทีหลังการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช

20. ซักท�ำความสะอาดเสื้อผ้าชุดที่สวมใส่ฉีดพ่นสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชรวมกับเสื้อผ้าชุดอื่น 

คะแนนรวม

ปฏิบัติประจ�ำ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

 26 (86.7)

13 (43.3)

 

27 (90.0)

13 (43.3)

23 (74.2)

 6 (20.0)

 

24 (80.0)

 

12 (40.0)

29 (96.7)

29 (96.7)

21 (70.0)

4 (13.3)

8 (26.7)

4 (13.3)

6 (20.0)

28 (90.3)

 

4 (13.3)

 

1 (3.3)

26 (86.7)

 

16 (53.3)

-

ปฏิบัติบางครั้ง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

4 (13.3)

 

9 (30.0)

3 (10.0)

14 (46.7)

7 (22.6)

 7 (23.3)

4 (13.3)

 

6 (20.0)

-

1 (3.3)

4 (13.3)

 3 (10.0)

12 (40.0)

3 (10.0)

6 (20.0)

 1 (3.3)

3 (10.0)

2 (6.7)

4 (13.3)

 5 (16.7)

-

ไม่เคยปฏิบัติ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

-

8 (26.7)

-

3 (10.0)

-

17 (56.7)

2 (6.7)

12 (40.0)

1 (3.3)

-

5 (16.7)

 

23 (76.7)

10 (33.3)

 23 (76.7)

18 (60.0)

1 (3.3)

23 (76.7)

 

27 (90.0)

-

9 (30.0)

-

ค่าเฉลี่ย

ระดับพฤติกรรม

รายข้อ

2.9

2.2

2.9

1.7

2.8

2.4

2.7

2.0

2.9

3.0

2.5

1.4

2.1

2.6

2.4

2.9

1.4

1.1

2.9

1.8

46.4

ระดับพฤติกรรม
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	 3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

ของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช พบว่า 

เพศ อายุ รายได้เฉล่ีย ระดับการศึกษา ประสบการณ์          

ในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช การอบรม การได้รับรู้

ข้อมูลข่าวสาร อาการแพ้ ไม่มีความสมัพนัธ์กบัพฤติกรรม

การป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช แต่พบว่า 

โรคประจ�ำตัว เช่น ความดันโลหิตสูงและภูมิแพ้ มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจดัศตัรพูชื อย่างมนัียส�ำคัญทีร่ะดับความเชือ่มัน่ 95% 

(p=0.037) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างโรคประจ�ำตัว กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้าง

	  ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช โดยใช้สถิติไคสแควร์ 

ปัจจัย

โรคประจ�ำตัว

    มี

    ไม่มี

ระดับดี

11 (36.7)

-

ระดับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับปานกลาง

13 (43.3)

6 (20.0)

ระดับไม่ดี

-

-

p-value

0.037

	 4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านความรู้และ

ทัศนคติ กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศตัรูพชื ของคนงานรบัจ้างฉดีพ่นสารเคมีก�ำจัดศตัรู

พชื พบว่า ความรู้และทศันคตเิกีย่วกบัการป้องกนัตนเอง

จากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้างฉีดพ่น 

อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก ไม่มีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรู

พืชของคนงานรับจ้างฉีดพ่น อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัด

พิษณุโลก ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติกับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้าง	

	  ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช โดยใช้สถิติไคสแควร์

ปัจจัย

ความรู้

	 ระดับสูง

	 ระดับปานกลาง

	 ระดับต�่ำ

ทัศนคติ

	 ระดับสูง

	 ระดับปานกลาง

	 ระดับต�่ำ

ระดับดี

7 (23.3)

4 (13.3)

-

10 (33.3)

1 (3.3)

-

ระดับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชของคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับปานกลาง

13 (43.3)

6 (20.0)

-

19 (63.3)

-

-

ระดับไม่ดี

-

-

-

-

-

-

p-value

0.789

0.181
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วิจารณ์
	 คนงานรบัจ้างฉดีพ่นในต�ำบลดงประค�ำ อ�ำเภอ

พรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก มีความรู ้ เกี่ยวกับ                           

การป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 66.7 อยู่ในระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของจีรภา จ�ำศีล(14) พบว่า ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง

มากที่สุดของกลุ่มตัวอย่างเกษตรกร ได้แก่ เกษตรกร                 

รู้ถึงอันตรายจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่มีต่อมนุษย์และ

สิง่แวดล้อม เช่น การทีส่ารเคมปีนเป้ือนตกค้างในดิน น�ำ้ 

อากาศ จะท�ำให้คุณภาพสิ่งแวดล้อมเสื่อมโทรมลง และ

ท�ำให้สัตว์หรือแมลงต่างๆ ในระบบนิเวศตาย อย่างไร        

ก็ตาม ยังพบว่า เกษตรกรเข้าใจผิดว่าการสวมรองเท้า

ผ้าใบสามารถใช้แทนรองเท้าบูต๊ได้ และพบว่า มีทัศนคติ

เกี่ยวกับการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช              

ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับสูงด้วยเช่นกัน ร้อยละ 96.7 

สอดคล้องกับการศึกษาของสายน�้ำผ้ึง บุญวาที(1) พบว่า 

เกษตรกรมีทัศนคติต่อการป้องกันตนเองจากอันตราย            

ในการใช้สารเคมีก�ำจัดศตัรพูชือยูใ่นระดบัด ีเม่ือพจิารณา

รายข้อพบว่า เกษตรบางรายยังมีระดับของทัศนคติ                   

ในระดับปานกลางหรอืเหน็ด้วยน้อย ได้แก่ เร่ืองเกีย่วกบั

การเข้าไปในบริเวณที่ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชใน 

1-3 วันแรก และการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันสารเคมี

ก�ำจัดศตัรพูชืขณะฉดีพ่น ซึง่จะพบว่า เกษตรกรมีทัศนคติ

เกี่ยวกับการเกิดอาการแพ้พิษจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

มาแล้ว จะมภีมูต้ิานทานป้องกนัตนเองได้ ซึง่เป็นทศันคติ

ที่ไม่ถูกต้อง ส�ำหรับระดับพฤติกรรมการป้องกันตนเอง

จากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชน้ันส่วนใหญ่ร้อยละ 63.3                 

อยู่ในระดับปานกลาง ส�ำหรับข้อที่มีคะแนนพฤติกรรม

น้อยสุดคือ การติดป้ายบอกเตือนถึงวันที่ฉีดพ่นสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชในบริเวณแปลงท่ีฉีดพ่น โดยในงานวิจัยน้ี

กลุ ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชยังมี

ทศันคติทีผ่ดิในเรือ่งการรบัสมัผัสของสารเคมีก�ำจัดศตัรู

พืชที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ ซึ่งส่งผลให้มีพฤติกรรม              

การป้องกนัตนเองทีไ่ม่ถกูต้องตามมา อาจเกดิจากปัญหา

และอุปสรรคในการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัด               

ศัตรูพืช ได้แก่ การไม่มีอุปกรณ์ป้องกันที่ถูกต้อง                  

ความไม่ถนัด/เสยีเวลาในการใส่อปุกรณ์ป้องกนัสารเคมี

ก�ำจดัศตัรพูชื และสภาพแวดล้อมในพืน้ทีท่ี่ไม่เอือ้อ�ำนวย

ต่อการสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบคุคล ซึง่อาจ

ส่งผลให้มพีฤติกรรมการป้องกนัตนเองจากสารเคมกี�ำจัด

ศัตรูพืชที่ไม่เหมาะสมตามมาได้

	 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้เฉลี่ย 

ระดับการศึกษา ประสบการณ์ในการใช้สารเคมีก�ำจัด 

ศัตรูพืช การอบรม การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร อาการแพ้ 

ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจาก

สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชื อย่างไรก็ตาม พบว่า โรคประจ�ำตัว 

เช่น ความดันโลหิตสูงและภูมิแพ้ มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p=0.037) 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของสุระชัย ยะเครือ(19) พบว่า 

ปัจจัยทางชีวสังคม ได้แก่ เพศ อายุ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

และระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม             

การป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีทางการเกษตร

ของเกษตรกร อาจเนือ่งมาจากคนงานรับจ้างฉดีพ่นไม่ได้

น�ำข่าวสารความรูท้ีไ่ด้ไปปฏบิตัติามให้เกดิพฤตกิรรมทีดี่

ในการป้องกนัตนเองจากอนัตรายในการใช้สารเคมกี�ำจดั

ศัตรูพืช แต่ในทางตรงกันข้ามพบว่า โรคประจ�ำตัว เช่น 

ความดนัโลหติสงูและภมูแิพ้ มีความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรม 

การป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของคนงาน

รับจ้างฉีดพ่น อ�ำเภอพรหมพิราม จังหวัดพิษณุโลก                

อาจเน่ืองมาจากการเจ็บป่วยท�ำให้เกิดความใส่ใจ                

ในการดแูลสขุภาพตนเองมากข้ึน จึงเป็นปัจจัยทีส่่งเสริม             

ให้เกิดการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมาก

ยิง่ข้ึน ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของวีราษฎร์ สวุรรณ(15) 

	 ในงานวิจัยน้ี พบว่า ปัจจัยด้านความรูแ้ละปัจจัย

ด้านทัศนคติ ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกัน

ตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ซึ่งสอดคล้องกับ                  

การศึกษาของพยนต์ อินมณี(20) ที่พบว่า เกษตรกร             

ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ระดับมาก แต่ยังคงมีความเสี่ยง            

ต่อการได้รับผลกระทบต่อสุขภาพเน่ืองจากพฤติกรรม           

ที่ไม่ปลอดภัย และสอดคล้องการการศึกษาของจีรภา 

จ�ำศีล(14) พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกษตรกรมากกว่าครึ่ง          
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มีความเชื่อหรือเห็นด้วยปานกลางด้านความรุนแรง             

ของโรคที่เกิดจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช อาจเนื่องมาจาก                

การได้รับพิษจากสารเคมีส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการ               

อย่างชดัเจน ทัง้น้ีอาจเป็นเพราะการได้รบัพษิจากสารเคมี

ของกลุ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่นแตกต่างกัน ข้ึนอยู่กับ

ปริมาณท่ีได้รับและระยะเวลาที่ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

ซึ่งเป็นผลให้มีพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชอยู่ในระดับปานกลาง 

	 จากผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่า การให้ความรู้

แก่ประชากรเพียงอย่างเดียวอาจไม่สามารถช่วยให้มี              

การป้องกนัตนเองจากสารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืได้ เน่ืองจาก

ส่วนใหญ่ยังคงยึดความเคยชินและความสะดวกใน              

การท�ำงานโดยอ้างว่า อปุกรณ์ราคาแพง ไม่ถนัด เสยีเวลา

และอากาศร้อน จึงไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองจาก              

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ดังน้ัน จึงจ�ำเป็นต้องเพิ่มความ

ตระหนักในเร่ืองอันตรายต่อสุขภาพจากการสัมผัส             

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช รวมทั้งคนงานรับจ้างฉีดพ่น                 

ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการตรวจเลือดหาสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืชตกค้างในร่างกาย คิดเป็นร้อยละ 90.0 ดังน้ัน

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงาน

เกษตรจังหวัด และส�ำนักงานทรัพยากรธรรมชาติและ              

สิ่งแวดล้อมจังหวัด ควรเข้ามาให้ความรู้ ทัศนคติ และ            

ส่งเสริมพฤติกรรม บริการตรวจสารเคมีในเลือด เพื่อ                     

เพิม่ความตระหนักถึงอันตรายจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ต่อสุขภาพ ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยน้ีคือ ไม่ทราบจ�ำนวน               

ที่แน่นอนของกลุ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่น ท�ำให้มีเพียงคน

ส่วนน้อยเท่านั้นที่เข้าร่วมโครงการ และในการศึกษา              

ครัง้ต่อไปควรมีการศกึษาถงึปัจจัยอืน่ทีม่ผีลทาํให้คนงาน

รับจ้างฉีดพ่นไม่มีการป้องกันตนเองจากสารเคมีกําจัด

ศัตรูพืช รวมท้ังศึกษากับกลุ ่มคนงานรับจ้างฉีดพ่น            

ในพื้นที่ต่างกันเพื่อเปรียบเทียบผลการศึกษา ซึ่งจะท�ำ              

ให้ได้ข้อมูลในงานวิจัยที่เป็นประโยชน์มากยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย

	 1. หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทุกหน่วยงานควรมี              

การรณรงค์ในด้านต่างๆ ให้ครอบคลุม เพื่อให้คนงาน

รับจ้างฉีดพ่นหรือเกษตรกรได้มีความรู ้เข ้าใจและ            

มทีศันคติท่ีถกู เพือ่จะนาํไปสูก่ารมพีฤตกิรรมการป้องกนั

ตนเองจากอันตรายในการใช้สารเคมีกําจัดศัตรูพืชท่ี             

ถกูต้องมากย่ิงขึน้ โดยเฉพาะวิธกีารป้องกนัตวัเองจากการ

สัมผัสสารเคมีกําจัดศัตรูพืช และอันตรายจากสารเคมี              

กําจัดศัตรูพืชต่อสุขภาพ

	 2. พบว่า ยังมคีนงานรบัจ้างฉดีพ่นท่ีไม่ป้องกนั

ตนเองจากสารเคมีกําจัดศัตรูพืช การแก้ไขปัญหาน้ี              

ควรมีการรณรงค์หรือปลูกจิตสํานึกให้หันมาตระหนัก              

ในอันตรายของสารเคมีกําจัดศัตรูพืชที่มีต่อสุขภาพ

ร่างกายและสิ่งแวดล้อม ท้ังในระยะสั้นและผลกระทบ               

ที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว

	 3. จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ปัญหาและ

อุปสรรคในการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ของคนงานรบัจ้างฉดีพ่น อาจเน่ืองมาจากอปุกรณ์ทีใ่ช้ใน

การป้องกนัตนเองมีราคาแพงและไม่สะดวกในการใช้งาน 

หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องควรมกีารคิดค้นหรอืพฒันาอปุกรณ์

ป้องกันตนเองจากอันตรายในการใช้สารเคมีกําจัด                

ศัตรูพืชใหม่ๆ ให้คนงานรับจ้างฉีดพ่นหรือเกษตรกร

สามารถผลติใช้เองได้ ใช้ได้ง่าย ราคาไม่แพง ใช้แทนอุปกรณ์ 

ที่ต้องซื้อและราคาแพงได้ ง่ายต่อการใช้ และเหมาะสม

กับสภาพอากาศในประเทศไทย

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยน้ีส�ำเรจ็สมบรูณ์ได้ด้วยความอนุเคราะห์ 

และความช่วยเหลอือย่างดียิง่จากคณาจารย์สาขาอนามยั

สิ่งแวดล้อมทุกท่าน ท่ีสนับสนุนช่วยเหลือแนะน�ำการ 

ด�ำเนินการวิจัยในครั้งนี้ และขอขอบพระคุณผู้ใหญ่เวียน 

ยอดสุวรรณ ต�ำบลดงประค�ำ อ�ำเภอพรหมพิราม  ที่ให้

ความอนุเคราะห์และอ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้วิจัยเป็น

อย่างดียิ่งในการท�ำวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล จึง              

ขอขอบคุณผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่ช่วยให้การด�ำเนินการ

วิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดีมา ณ โอกาสนี้
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ผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบซี ที่มีและไม่มีการ 

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย โดยใช้ pegylated interferon alpha 2a ร่วมกับ ribavirin 

ในสถาบันบ�ำราศนราดูร

Outcome of chronic hepatitis C treatment with pegylated interferon alpha 2a and 

ribavirin in patients with and without HIV co-infection

 in resource-constrained setting

ศุภรัตน์ เข็มนาค พ.บ., วว. (อายุรศาสตร์) วว. 						     Suparat Khemnark M.D., Dip. Board of Medicine, 	
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บุญชัย โควาดิสัยบูรณะ พ.บ., วว. (อายุรศาสตร์) วว.   	 Boonchai kowadisaiburana M.D., Dip. Board 

	 (อายุรศาสตร์ระบบทางเดินอาหาร) 													             of Medicine, Gastroenterology

สุรศักดิ์ วิบูลชุติกุล พ.บ., วว. (อายุรศาสตร์) วว.       		 Surasak Wiboonchutikul M.D., Dip. Board of Medicine, 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบอัตราการรักษาหายของไวรัสตับอักเสบซีแบบเรื้อรังของ                 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย โดยการรักษาด้วยยา pegylated interferon alpha 2a ร่วมกับยา                   

ribavirin โดยเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังตั้งแต่ 1 มกราคม 2547 ถึง 31 ธันวาคม 2558 โดยผู้ป่วยทั้งหมด 

111 ราย ติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย 51 ราย ไม่ติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย 60 ราย พบว่า ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่                

แตกต่างกันคือ อายุ เพศและน�้ำหนัก โดยอายุของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี

คือ 40.4±6.8 ปี และ 48.3±9.1 ปี ตามล�ำดับ (p<0.05)  ผู้ป่วยเพศชายในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีมีจ�ำนวนมากกว่า

กลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 92.3 และ 71.7 ตามล�ำดับ (p<0.05)  น�้ำหนักเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มติดเชื้อ

เอชไอวีน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 62.4±10.0 กก. และ 67.6±13.3 กก. ตามล�ำดับ (p<0.05) และสายพันธุ์

ของไวรัสตับอักเสบซีในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนที่แตกต่างกัน โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี พบสายพันธุ์                

ที่ 1 มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 51.0 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี พบสายพันธุ์ท่ี 3 มากที่สุด คิดเป็น            

ร้อยละ 60.0 (p<0.05) ผลการรักษาพบว่า RVR ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีแบบเร้ือรังท่ีติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย 

น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ร้อยละ 33.3 และ 68.4 (p<0.05) และอัตราการหาย 

(SVR) น้อยกว่าคือ ร้อยละ 66.7 เทียบกับ 81.7 (p=0.07) และปัจจัยท่ีมีผลต่อ SVR หลังท�ำ multivariate              

analysis แล้วคือ การได้ EVR (adjust OR (95%CI) 109.14 (3.42-3482.52) สรุปอัตราการหายของไวรัสตับ

อักเสบซีแบบเรื้อรังของผู้ป่วยที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย โดยการรักษาด้วยยา pegylated interferon 

alpha 2a ร่วมกบัยา ribavirin แตกต่างกนั แม้ยังไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ แต่มแีนวโน้มว่า กลุ่มที่ติดเชื้อ

เอชไอวีร่วมด้วยจะมีอัตราการหายน้อยกว่า
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Abstract
	 This retrospective cohort study was conducted to assess the therapeutic response chronic hepatitis C 

infection using pegylated interferon alpha 2a with ribavirin comparing HCV/HIV coinfected patients and HCV 

infected patients without HIV co-infection. The total 111 patients were enrolled into the study during 1 Jan 

2004 to 31 Dec 2015, 51 were HCV/HIV coinfected patients and 60 were HCV patients without HIV 

co-infection. The two study groups were significantly different regarding age (40.4±6.8 vs 48.3±9.1, 

p<0.05), gender (male 92.3% vs 71.7%, p<0.05, body weight (BW) at the beginning of treatment (62.4±10.0 

kg. vs 67.6±13.3 kg., p<0.05) and HCV genotype (p<0.05) The study revealed that the SVR was lower 

among HCV/HIV coinfected patients (61.3% vs 81.7%, p=0.07), and the RVR was significantly lower 

compare to HCV patients without coinfection (33.3% vs 68.4%, p<0.05). Multivariate analysis identified 

EVR as independent predictor of SVR

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Key words

 การรักษาไวรัสตับอักเสบซี,                              	 	 	 	 treatment chronic hepatitis C,

 อัตราการหายในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวี/ไม่มีเอชไอวี		 	 	 	 	   SVR in HIV and non-HIV group

									       

บทน�ำ
	 ไวรสัตบัอกัเสบซที�ำให้เกดิโรคตบัอกัเสบเร้ือรงั 

ที่หากไม่ได้รับการรักษาจะน�ำไปสู ่ภาวะตับแข็งและ             

มะเร็งตับได้(1) ความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

โดยรวมของประเทศไทยอยู่ที่ร้อยละ 2.1-2.2(2-3) ใน

ขณะท่ีความชุกของไวรัสตับอักเสบซีในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ 

เอชไอวีอยูท่ี่ร้อยละ 7.8-8.4(3-4) การรกัษาในอดตีท่ีผ่านมา 

และปัจจุบันในหลายประเทศยังแนะน�ำให้ใช้ pegylated 

interferon alpha ร่วมกับยา ribavirin(5-6) อย่างไรก็ดี              

มีข้อมูลของการรักษาด้วยการเพิ่มยากลุ่ม protease              

inhibitors โดยผลการรักษาดีขึ้นประมาณร้อยละ 10.0-

15.0(7-8) 

	 เป้าหมายของการรักษาไวรัสตับอักเสบซีคือ 

การได้ sustained virological response (SVR)(5-6)               

ซึง่มีความหมายเท่ากบัหายขาด ข้อมูลการศกึษาการรักษา

ไวรัสตบัอกัเสบซด้ีวยยา pegylated interferon alpha ร่วม

กบั ribavirin พบว่า อตัราความส�ำเรจ็ทีไ่ด้ SVR ในแต่ละ

เชื้อชาตินั้นไม่เท่ากัน(9) โดยผู้ป่วยที่มีเชื้อชาติเอเชียที่ได้

รับการรักษาด้วย pegylated interferon alpha และ                

ribavirin จะได้ SVR ได้มากกว่าผู้ป่วยผิวขาวอย่างมี            

นัยส�ำคัญทางสถิติ (65% vs 45%, p=0.0047)(10)              

อันน่าจะสืบเน่ืองมาจากสัดส่วนของสายพันธุ์ของไวรัส 

ตับอักเสบซี และพื้นฐานทางพันธุกรรมที่แตกต่างกัน(11)                    

มีการศึกษาถึงอัตราการหายจากการรักษาด้วยยา                  

pegylated interferon alpha ร่วมกับ ribavirin ในผู้ป่วย

ไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังท่ีไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย             

หายประมาณร้อยละ 60.0-84.0(12-14) และอัตรา             

การหายเพียงร้อยละ 29.0-55.0 ในผู ้ป ่วยไวรัส                     

ตับอักเสบซีเรื้อรังที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย(14-17)

	 ส�ำหรับปัจจัยที่มีผลต่อ SVR นั้น หากสามารถ

ทราบได้ก่อนจะช่วยให้แพทย์ผู้รักษาตัดสินใจรักษาได้

อย่างเหมาะสม ตัวอย่างของปัจจัยที่มีผลต่อ SVR                 

ที่สามารถทราบได้ก่อนการรักษา ได้แก่ สายพันธุ์ของ

ไวรัสตับอักเสบซี โดยหากเป็นสายพันธุ์ท่ี 2 หรือ 3                 

จะมีอัตราของ SVR มากกว่าสายพันธุ์อื่นๆ และยีนส์ 

IL28B(18-19) เป็นต้น หากเป็นปัจจัยระหว่างการรกัษาจะ

มีส่วนช่วยในการตัดสินใจว่าจะท�ำการรักษาต่อหรือ             

หยุดการรักษา ซึง่มหีลายการศกึษาพบข้อมูลแตกต่างกนัไป 

แต่ส่วนใหญ่ทีเ่หมอืนกนัคอืการได้ RVR(20,24-25) เป็นตวั

บอกว่า ผู้ป่วยจะได้ SVR ตามมา และประเด็นส�ำคัญอีก
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ประเดน็คือ หากผู้ป่วยรักษาแล้วไม่ได้ EVR จะเป็นข้อมลู

ว่าเป็นกลุ่มไม่ตอบสนองต่อการรักษาเป็นต้น และควร

หยุดการรักษาไว้แค่นี้

	 ตับอกัเสบเร้ือรังจากไวรัสซ ีน�ำไปสูภ่าวะตับแข็ง

และมะเร็งตับ หากไม่ได้รับการรักษามาตรฐานแม้ว่า

ปัจจุบันจะแนะน�ำให้รักษาด้วยยาตัวใหม่ DAA (Direct 

Activating Agents) และในปัจจุบันมีงานวิจัยเกี่ยวกับ

ยากลุ่มนี้เพิ่มมากขึ้นในช่วง 3 ปีหลัง ผลการรักษาถือว่า 

ดข้ึีนมากในผูป่้วยไวรสัตับอกัเสบซแีบบเรือ้รงั รวมไปถงึ

ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย  แต่อย่างไรก็ดี ยากลุ่มนี้ยังมี

ราคาค่อนข้างสูงและการเข้าถึงยาในประเทศไทยยัง             

น้อยอยู ่การรกัษาในประเทศไทยแนวทางฉบบัปัจจุบนัที่

สามารถเบิกจ่ายในผู้ป่วยตามสิทธิประกันสุขภาพถ้วน

หน้าและประกันสังคมยังคงเป็นยาในกลุ่ม pegylated 

interferon alpha ร่วมกับยา ribavirin อยู่ 

	 ข้อมูลการรักษาไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังด้วย 

pegylated interferon alpha ร่วมกับยา ribavirin ใน

ประเทศไทยมีน้อย และไม่มีข้อมูลผลตอบสนองต่อการ

รักษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย การศึกษานี้จึงมี

จุดประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลการตอบสนองต่อการรักษา

โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วย pegylated interferon 

alpha ร่วมกับยา ribavirin ของผู้ป่วยไทย เพื่อเป็นข้อมูล

ส�ำหรับเวชปฏิบัติของประเทศต่อไป

วัสดุและวีธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง (retro-

spective cohort study) โดยด�ำเนินการเก็บข้อมูล                    

ณ สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสขุ โดยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 จนถึง 

พ.ศ. 2558 โดยผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย สถาบันบ�ำราศนราดูร 

	 กลุ่มประชากรที่ท�ำการศึกษาคือ ผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่า เป็นโรคไวรัสตับอักเสบซีแบบเรื้อรัง            

ที่ได้รับการรักษาด้วยยา pegylated interferon alpha 2a 

ร่วมกับ ribavirin ทั้งกลุ่มที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี

ร่วมด้วยในสถาบันบ�ำราศนราดูร เกณฑ์การคัดเลือกคือ 

ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีทุกรายท่ีได้รับการรักษาด้วยยา 

pegylated interferon alpha 2a ร่วมกับ ribavirin ที่มีอายุ

มากกว่า 15 ปี และเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วย และผู้ป่วยท่ีทนผลข้างเคียง

ของยาที่ใช้รักษาไม่ได้ และหยุดการรักษาก่อนจะมี              

การประเมินว่า ตอบสนองต่อการรักษาหรือไม่ ส�ำหรับ               

ผู้ป่วยทีห่ยุดยาเน่ืองจากไม่ตอบสนองต่อการรักษาจะน�ำ

ข้อมูลมาใช้ และผู้ป่วยจะถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา (non responder)

	 ข้ันตอนการด�ำเนินงานสบืค้นจากประวัติการได้

รับยา pegylated interferon alpha 2a จากห้องยา               

ของสถาบันบ�ำราศนราดูร เร่ิมตั้งแต่ท่ีมีการน�ำเข้ายามา 

ปี พ.ศ. 2547 คัดแยกผูป่้วยไวรสัตับอักเสบบเีรือ้รังออก            

จากนั้นท�ำการค้นแฟ้ม เก็บข้อมูลเพศ อายุ (นับวันที่เริ่ม

การรกัษา) น�ำ้หนัก (ก่อนเริม่ท�ำการรักษา) วันทีเ่ริม่รกัษา 

ผลเลือดก่อนการรักษา ทั้งชนิดของไวรัสตับอักเสบซี 

ปริมาณไวรัสเบื้องต้น รวมไปถึงผลเลือดพื้นฐานอื่น ๆ  

ที่ได้รับการเจาะไว้ด้วย ปริมาณยาที่ได้รับ และหากมี            

การปรับเปลี่ยนปริมาณยา จะมีการเก็บข้อมูลไว้ด้วย              

รวมไปถึงหากผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย จะมีการ

บนัทกึข้อมลูเรือ่งยาต้านไวรัส และระดบั CD4 และ HIV 

viral load ก่อนการรักษาไว้ด้วย

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 วัตถุประสงค์หลักคือ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ

อตัราการรักษาหายของไวรสัตับอกัเสบซแีบบเร้ือรัง โดย

ประเมินจากการตรวจไม่พบไวรัสในเลือด หลังจบการ

รักษาไปแล้ว 24 สัปดาห์ เรียกว่า sustain virological 

response (SVR) ของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังท่ี           

ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย

	 วัตถุประสงค์รอง คือ

	 1. หาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการหายของไวรัส

ตับอักเสบซีแบบเรื้อรัง

	 2. ศึกษาการตอบสนองของไวรัสในระยะ                

ต่างๆ คือ RVR (rapid virological response) หมายถึง

การตรวจไม่พบไวรัสในเลือด ตั้งแต่เร่ิมรักษาได้ 4 

สัปดาห์, EVR (early virological response) หมายถึง 
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การตรวจไม่พบไวรัสตับอักเสบซีในเลือด, EOTR                 

(end of treatment response) หมายถึง การตรวจไม่พบ

ไวรัสตับอักเสบซีตอนสิ้นสุดการรักษา (48 สัปดาห์หลัง

เริ่มรักษา ยกเว้นในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีชนิดที่ 2, 3 

ในผู ้ป ่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี รักษา 24 สัปดาห์)                  

non- responder หมายถึง ไม่ตอบสนองหลังได้ยารักษา

ไป 12 สัปดาห์ หรือยังคงตรวจพบไวรัสที่ 24 สัปดาห์ 

หลังจากเริ่มรักษา และ relapse หมายถึง ตรวจพบไวรัส           

ตับอักเสบซี หลังจากสิ้นสุดการรักษาไปแล้ว 24 สัปดาห์

	 สถิติที่ใช้ในการศึกษา 

	 วิเคราะห์เปรียบเทยีบข้อมลูตวัแปรต่อเนือ่งของ

ผู ้ป่วยที่ได้และไม่ได้ SVR และกลุ่มท่ีติดเช้ือและ              

ไม่ติดเชือ้เอชไอวีร่วมด้วย โดยการใช้ student t-test หรอื 

Mann-Whitney U test รายงานโดยใช้ค่าเฉลี่ย (mean) 

และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  (SD) หรือค่ามัธยฐาน (median) 

และค่า interquatile range ซึ่งขึ้นกับการกระจายตัวของ

ข้อมูล (distribution) นั้น ๆ วิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรไม่

ต่อเน่ืองของผู้ป่วยทีไ่ด้และไม่ได้ SVR และกลุม่ทีติ่ดเชือ้

และไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย โดยการใช้ chi-square 

และ Fisher exact test วิเคราะห์หาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

(associated factors) กับการได้ SVR โดยใช้ logistic 

regression model ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ ก�ำหนดค่า             

p น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา
	 มีผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาไวรัสตับอักเสบซีด้วย

ยา pegylated interferon alpha 2a ร่วมกับ ribavirin              

ที่สถาบันบ�ำราศตั้งแต่ พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2558 ที่เข้า

เกณฑ์จ�ำนวน 111 ราย โดยเป็นกลุ่มที่ติดเช้ือเอชไอวี 

ร่วมด้วย 51 ราย ไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย 60 ราย             

โดยมีข้อมูลพื้นฐานดังแสดงในตารางที่ 1 พบว่า ปัจจัยที่

แตกต่างกันคือ อายุ เพศและน�้ำหนัก โดยอายุของผู้ป่วย

ที่ติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วยน้อยกว่ากลุ ่มท่ีไม่ติดเชื้อ               

เอชไอวีคือ 40.4±6.8 ปี และ 48.3±9.1 ปี ตามล�ำดับ 

(p<0.05)  ผู้ป่วยเพศชายในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีมีจ�ำนวน

มากกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 92.3 

และ 71.7 ตามล�ำดับ (p<0.05) น�้ำหนักเฉลี่ยของผู้ป่วย

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวีน้อยกว่ากลุ ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 

62.4±10.0 และ 67.6±13.3 ตามล�ำดบั (p<0.05) และ

สายพันธุ์ของไวรัสตับอักเสบซี (p<0.05) โดยในกลุ่ม            

ผู ้ป ่วยที่ติดเช้ือเอชไอวีร ่วมด้วย พบสายพันธุ ์ที่  1                

เป็นสัดส่วนที่มากที่สุดคือ ร้อยละ 51.0 รองลงมาคือ  

สายพันธุ์ที่ 3 ร้อยละ 29.4 และส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่              

ไม่ติดเช้ือเอชไอวี พบสายพนัธุท์ี ่3 เป็นสดัส่วนทีม่ากทีส่ดุ

คือ ร้อยละ 60.0 รองลงมาคือ สายพนัธุท์ี ่1 ร้อยละ 26.7

	 ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วยทุกราย

ได้รับยาต้านไวรัส สูตรยาส่วนใหญ่คือ TDF, 3TC, EFV 

ร้อยละ 33.3 และ TDF+3TC+NVP ร้อยละ 25.5 มี

ระดับ CD4 เฉลี่ย 451±28.4 cells/UI ส่วนใหญ่ตรวจ        

ไม่พบไวรัสเอชไอวีในเลือด ยกเว้น 2 ราย โดยพบ 33 

copies และ 175 copies ผลตรวจอลัตราซาวนด์ก่อนการ

รกัษาของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะปกติหรอืพบว่า เน้ือตับหยาบ 

(increase parenchymal echo) ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มใน

อัตราที่ใกล้เคียงกัน แต่ในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีไม่ได้ติดเชื้อ              

เอชไอวี พบอัตราของไขมันเกาะตับมากกว่า  (ร้อยละ 

20.0 เทียบกับ 3.9)	
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	 ยาที่ใช้ในการรักษาคือ pegylated interferon 

alpha 2 a ปรมิาณเริม่ต้น 180 ไมโครกรมั โดยระยะเวลา

ในการรักษากลุ ่มเอชไอวีส่วนใหญ่คือ 48 สัปดาห์               

(ร้อยละ 78.4)  มี 4 ราย ที่ได้ยา 72 สัปดาห์ ในขณะที่

กลุม่ทีไ่ม่ติดเชือ้เอชไอวีส่วนใหญ่รักษา 24 สปัดาห์ เพราะ

เป็นสายพันธุ์ที่ 3 (ร้อยละ 58.3) และส�ำหรับยา riba-

virin ปริมาณยาท่ีได้ตอนเริ่มรักษาส่วนใหญ่จะได้ 

1,000-1,200 กรัม ในกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ติด

เชื้อเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 82.4 และ 75.0 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย  

Characteristic

อายุเฉลี่ย (ปี)

เพศชาย คน (ร้อยละ)

น�้ำหนักเฉลี่ย (กก.)

ปริมาณเฉลี่ยไวรัสตับอักเสบซี log10 IU/ml

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ปริมาณไวรัสซี >600,000 IU/ml (ร้อยละ)

สายพันธุ์ไวรัสตับอักเสบซี (ร้อยละ)

    สายพันธุ์ 1

    สายพันธุ์ 3

    สายพันธุ์ 6

ค่าเฉลี่ย AST, IU/l

ค่าเฉลี่ย ALT, IU/l

ค่าเฉลี่ยปริมาณเม็ดเลือดขาว x103 cells/µl
ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นเลือด

ค่าเฉลี่ยเกล็ดเลือด x103 cells/µl
ค่าเฉลี่ย INR

ค่าเฉลี่ย ALP, IU/l

ผลอัลตราซาวด์ก่อนรักษา (ร้อยละ)

	 ตับหยาบ

	 ตับแข็ง

	 ปกติ

	 ไขมันเกาะตับ

กลุ่มผู้ป่วย

ที่ติดเชื้อเอชไอวี

ร่วมด้วย (51 ราย)

40.4 (6.8)

48 (94.1)

62.6 (10.3)

6.4 (0.9)

37 (73.0)

26 (51.0)

15 (29.4)

10 (19.6)

82.2 (67.9)

103.9 (67.9)

5,876.0 (2316.0)

40.7 (4.8)

214 (79.3)

1.04 (0.1)

114.1 (37.2)

17 (38.6)

8 (18.2)

17 (38.6)

2 (4.5)

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ         

เอชไอวีร่วมด้วย 

(60 ราย)

48.3 (9.1)

43 (71.7)

67.6 (13.3)

6.3 (0.9)

38 (63.3)

16 (26.7)

36 (60.0)

8 (13.3)

71.8 (52.3)

89.3 (70.6)

6,293.0 (2019.0)

40.6 (5.0)

192 (70.9)

1.09 (0.2)

81.2 (31.2)

18 (31.0)

7 (12.1)

21 (36.2)

12 (20.7)

p-value

<0.05

<0.05

<0.05

0.38

0.32

<0.05

0.37

0.27

0.31

0.94

0.13

0.21

<0.05

0.06

ตารางที่ 2 ผลการรักษาไวรัสตับอักเสบซีในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

การตอบสนอง (ร้อยละ)

RVR 

EVR

EOTR

NR

SVR

Relapse

กลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวี           

ร่วมด้วย

36.6 (15/41)

79.2 (38/48)

78.4 (40/51)

21.6 (11/51)

66.7 (34/51)

15.0 (6/40)

กลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี            

ร่วมด้วย

68.4 (26/38)

82.9 (34/41)

91.7 (55/60)

8.3 (5/60)

81.7 (49/60)

10.9 (6/55)

p-value

<0.05

0.65

<0.05

<0.05

0.07

0.55
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	 ตารางที ่2 แสดงให้เหน็ถงึผลการรักษาโดยการ

ตรวจปริมาณไวรัสในระยะต่างๆ ดังได้กล่าวไว้ในข้างต้น 

พบว่า RVR ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีแบบเร้ือรังที่             

ตดิเชือ้เอชไอวีร่วมด้วย น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ม่ตดิเช้ือเอชไอวี 

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิร้อยละ 36.6 และ 68.4 (p<0.05) 

และอัตราการหาย (SVR) น้อยกว่าคือ ร้อยละ 66.7 

เทียบกับ 81.7 (p=0.07) ส�ำหรับกลุ่มที่ไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย มากกว่า

กลุม่ท่ีไม่ตดิเชือ้เอชไอวีร่วมด้วยอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ

คือ ร้อยละ 21.6 เทียบกับ 8.3 (p<0.05) 

	 ส�ำหรับปัจจัยที่มีผลต่อ SVR ถ้าพิจารณาจาก 

univariate analysis ดังตารางที่ 3 จะพบว่า มีหลายปัจจัย

ที่มีผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ท้ังน�้ำหนัก

ของผูป่้วยก่อนเร่ิมการรกัษา (crude OR (95% Cl) 1.08 

(1.03-1.12)) สายพันธุ ์ของไวรัสตับอักเสบซี 1                   

(สายพันธุ์ 1 เทียบกับไม่ใช่สายพันธุ์ 1) (crude OR 

(95% Cl) 0.22 (0.09-0.55)) สายพันธุ์ของไวรัสตับ

อักเสบซี 3 (สายพันธุ์ 3 เทียบกับไม่ใช่สายพันธุ์ 3) 

(crude OR (95% Cl) 4.34 (1.60-11.81)) ปริมาณ

เชื้อไวรัสตับอักเสบซีก่อนการรักษา (<600,000 IU/ml 

เทียบกับ >600,000 IU/ml) (crude OR (95% Cl) 

3.77 (1.20-11.86)) การได้ RVR (crude OR (95% 

Cl) 9.21 (2.41-35.19)) การได้ EVR (crude OR 

(95% Cl) 46.5 (9.21-234.86)) และอตัราซาวด์ก่อน

เริม่รกัษา (ตับเริม่หยาบและตบัแข็ง) (crude OR (95% 

Cl) 0.33 (0.13-0.86)) แต่เมื่อตัดปัจจัยตัวกวนโดย

การท�ำ multivariate analysis พบว่า มปัีจจยัเดยีวคือ การ

ได้ EVR มีผลต่อการรักษาหาย (SVR) อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (adjust OR (95% CI) 109.14 (3.42-

3482.52))

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อ SVR (ค�ำนวณโดย univariated analysis)

ปัจจัย

อายุ

เพศ

น�ำ้หนกั

การตดิเชือ้เอชไอวี

ไวรัสตับอกัเสบซ ีสายพนัธุ ์1

ไวรัสตับอกัเสบซ ีสายพนัธุ ์3

ปริมาณไวรสัตบัอกัเสบซี

ปริมาณไวรสัตบัอกัเสบซี

ค่าเฉลีย่ ALT

ค่าเฉลีย่ความเข้มข้นเลอืด

ปริมาณเม็ดเลอืดขาว

ค่าเฉลีย่เกลด็เลอืด

RVR (rapid virological response)

EVR (early virological response)

ผลอลัตราซาวนด์

หน่วย

ต่อปี

ชายหรือหญิง

ต่อ 1 กก

HIV or no HIV

Genotype 1 or non 1

Genotype 3 or non 3

<600,000 or >600,000

log

ต่อ 1 IU/l

ร้อยละ

yes or no

yes or no

ตับหยาบและตับแข็งเทียบ

กบัอืน่ ๆ

Crude OR (95% Cl)

1.00 (0.95-1.05)

0.91 (0.30-2.76)

1.08 (1.03-1.12)

0.45 (0.19-1.08)

0.22 (0.09-0.55)

4.34 (1.60-11.81)

3.77 (1.20-11.86)

1.39 (0.84-2.31)

1.00 (0.99-1.01)

0.99 (0.91-1.08)

1.00 (1.00-1.00)

1.00 (1.00-1.00)

9.21 (2.41-35.19)

46.5 (9.21-234.86)

0.33 (0.13-0.86)

p-value

0.97

0.87

<0.05

0.07

<0.05

<0.05

<0.05

0.20

0.87

0.85

0.04

0.22

<0.05

<0.05

<0.05

Adjust OR (95% CI)

0.99 (0.88-1.14)

6.36 (0.27-151.06)

1.06 (0.94-1.19)

0.15 (0.01-3.58)

0.71 (0.03-15.49)

0.55 (0.02-13.09)

0.23 (0.01-4.52)

1.00 (1.00-1.00)

7.45 (0.37-148.65)

109.14 (3.42-3482.52)

0.02 (0.00-1.36)

p-value

0.99

0.25

0.36

0.24

0.83

0.71

0.33

0.18

0.19

<0.05

0.07
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	 ผลการศึกษาหากแยกดูในแต่ละสายพันธุ์เพื่อ

ศึกษา SVR ผลดังแสดงในตารางที่ 4 พบว่า ในสายพันธุ์

ที่ 1 มีอัตราการได้ SVR ไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยทั้ง             

สองกลุ่ม ส�ำหรับสายพันธุ์ที่ 3 และสายพันธุ์ที่ 6 พบว่า 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีมีอัตราการได้ SVR 

มากกว่า

	 ส�ำหรบัผลข้างเคียงจากการได้รับการรกัษาด้วย

ยา pegylated interferon alpha 2a ร่วมกับ ribavirin นั้น

พบว่า เกิดภาวะโลหติจางในผู้ป่วยท่ีตดิเช้ือและไม่ตดิเชือ้

เอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 37.3 และ 36.7 ตามล�ำดับ ภาวะ

เม็ดเลือดขาวต�่ำ ร้อยละ 19.6 และ 3.3 ตามล�ำดับ ภาวะ

เกล็ดเลือดต�่ำร้อยละ 15.7 และ 15 ตามล�ำดับ

วิจารณ์
	 การศกึษาท่ีผ่านมาพบว่า ในกลุม่ผู้ป่วยทีติ่ดเชือ้

เอชไอวีร่วมด้วยจะได้ SVR อยู่ค่อนข้างน้อยคือ  ร้อยละ 

29.0-55.0 (14-17) ตามที่กล่าวข้างต้น มีการศึกษา

ล่าสุดท่ีเป็น RCT trial เทียบการรักษา pegylated                 

interferon alpha 2a และ 2b พบว่า SVR ไม่ต่างกัน 

ประมาณร้อยละ 46.0 และ 42.0 ตามล�ำดับ(21) เทียบ

กับการศึกษานี้คือ ไม่แบ่งตามสายพันธุ์ได้ SVR ร้อยละ 

66.7 ซึ่งถือว่า ค่อนข้างสูงเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ 

ตารางที่ 4 ผลการรักษาไวรัสตับอักเสบซีแยกตามสายพันธุ์ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

RVR

EVR

EOTR

NR

SVR

Relapse

HIV

5/22 

(22.7)

16/24 

(66.7)

18/26 

(69.2)

8/26 

(30.8)

15/26 

(57.7)

3/18 

(16.7)

Non-HIV

3/8   

(37.5)

11/16 

(68.8)

12/16 

(75.0)

4/16    

(25.0)

9/16  

(56.2)

3/12    

(25.0)

p-value

0.64

0.89

0.74

0.69

0.93

0.66

HIV

7/12 

(58.5)

14/14 

(100)

14/15 

(93.3)

1/15  

(6.7)

12/15 

(80.0)

2/14 

(14.3)

Non-HIV

19/25      

(76.0)

18/19    

(94.7)

36/36     

(100)

-

33/36 

(91.7)

3/36     

(8.3)

p-value

0.44

1.0

0.29

0.29

0.34

0.61

HIV

3/7 

(42.9)

8/10 

(80.0)

8/10 

(80.0)

2/10 

(20.0)

7/10 

(70.0)

1/8 

(12.5)

Non-HIV

4/5 

(80.0)

5/6 

(83.3)

7/8 

(87.5)

1/8 

(12.5)

7/8 

(87.5)

0/7 (0.0)

p-value

0.29

0.70

0.59

0.59

0.59

0.53

สายพันธุ์ที่ 1 สายพันธุ์ที่ 1 สายพันธุ์ที่ 1

และจากการศึกษานี้พบว่า ในสายพันธุ์ที่ 1 แม้กลุ่ม                      

ที่ติดเช้ือเอชไอวีจะได้ RVR น้อยกว่า (ร้อยละ 22.7 

เทยีบกบั ร้อยละ 37.5) แต่ได้ SVR มากถงึร้อยละ 57.7 

เทียบกับ 56.2 ในกลุ่มที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวี ซึ่งถือว่า                

ผลการรักษาไม่ต่างกันในกลุ่มท่ีติดเช้ือและไม่ติดเช้ือ                 

เอชไอวี และมากกว่าการศึกษาในอดีตที่ผ่านมา โดย           

ในการศกึษาในอดตีพบว่า สายพนัธุท์ี ่1 ทีติ่ดเช้ือเอชไอวี 

ร่วมด้วย SVR น้อยมาก ส่วนใหญ่น้อยกว่าร้อยละ            

30.0(21-22) บางการศึกษาที่ถ้าผู้ป่วยตั้งต้นปริมาณไวรัส

น้อยอาจได้ SVR มากขึ้น แต่ในการศึกษานี้ไวรัสตั้งต้น

ของผู้ป่วยสายพันธุ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยมีจ�ำนวน

มากกว่า 600,000 IU/ml ถึงร้อยละ 84.6 ซึ่งหาก               

ดูสาเหตุที่การตอบสนองการรักษาในสถาบันบ�ำราศ                 

ได้ผลท่ีดี อาจเกิดจากผู้ป่วยทุกรายท่ีติดเชื้อเอชไอวีได้ 

รับยาต้านไวรัสทั้งหมด อีกเหตุผลหน่ึงอาจมาจากเคยมี

การศึกษาการตรวจเลือดผู้ป่วยในเอเชียท่ีมีประเทศไทย

รวมอยู่ในการศึกษาน้ันจะพบว่า คนไทยมี IL28B คือ 

CC type มาก(23)  ซึง่ยนีส์น้ีตอบสนองดต่ีอการรกัษาด้วย

ยา pegylated interferon alpha 2a 

	 หากดูจากข้อมูลพื้นฐานที่มี อายุ เพศและ              

น�้ำหนักของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มท่ีมีความแตกต่างกันน้ัน 

พบว่า การศึกษาเดิมถ้าอายุมากและเป็นเพศชาย โอกาส
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มีพังผืดในตับมากกว่า อาจท�ำให้โอกาสหายยากกว่าน้ัน 

แต่การศึกษาน้ีกลุ่มเอชไอวีน้ันอายุน้อยกว่าแม้จะมี              

เพศชายมากกว่า ดังน้ันเพื่อตัดปัจจัยกวนน้ีจึงใช้ทั้งอายุ 

เพศและน�ำ้หนัก มาวิเคราะห์ร่วมใน multivariate analysis 

แล้วพบว่า ทัง้สองปัจจยัไม่มีผลต่ออตัราการหายของไวรสั

ตับอักเสบซี	

	 จากการศึกษาที่ผ่านมา มีทั้งแบบไปข้างหน้า

และย้อนหลังพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ SVR ในหลายงาน

วิจัยคือ RVR(20,24-25) และอกีประเด็นคือ หากผู้ป่วยรักษา

และไม่ได้รับ EVR โอกาสที่จะหาย SVR จะน้อยมาก             

ดังนั้นการรักษาแล้วไม่ได้ EVR จึงถือเป็นมีข้อมูลมาใน

หลายการศึกษาว่า ควรหยุดยาและถือว่า เป็นกลุ่มท่ีไม่

ตอบสนองต่อการรักษา ในทางกลับกันจากการศึกษาน้ี

ปัจจัยที่มีผลมากที่สุดที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้ SVR คือ การได้ 

EVR

	 เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป ็นการศึกษาแบบ               

ย้อนหลัง ท�ำใหม้ีผู้ป่วยบางรายอาจไม่ได้มีการเจาะเลือด

ที ่4 สปัดาห์ และหรอื 12 สปัดาห์หลงัการรกัษา เน่ืองจาก

การรักษาในบางสายพันธุ์ เช่น สายพันธุ์ที่ 3 การรักษา            

มีระยะเวลาสั้นเพียง 24 สัปดาห์ ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ติดเชื้อ

เอชไอวีร่วมด้วย ท�ำให้บางรายอาจประเมินการรักษา            

ครั้งแรกตอน 4 สัปดาห์ และเมื่อพบว่า ไม่พบไวรัส                  

ในเลือดแล้วไม่ได้ประเมินท่ี 12 สัปดาห์อีก และมี                  

บางกลุ่มมีการประเมินครั้งแรกตอน 12 สัปดาห์หลัง           

จากเริม่ เพือ่น�ำมาพจิารณาเพยีงแค่ว่า ต้องหยดุการรกัษา

เพราะไม่ตอบสนอง หรือตอบสนองดีรักษาต่อให้จบ           

การรักษาได้ แต่อย่างไรก็ดีพบว่า ในกลุ ่มผู ้ป่วยที่                  

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ได้รับการประเมิน RVR และ 

EVR มากกว่าร้อยละ 80.0 คือ ร้อยละ 80.4 และ 94.1              

ตามล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย          

ได้รับการประเมินมากกว่าร้อยละ 60.0 แต่ถ้าดูเฉพาะ

กลุ่มบางสายพันธุ์ โดยเฉพาะสายพันธุ์ท่ีรักษายาก เช่น 

สายพันธุ์ที่ 1 พบว่า มีการประเมิน EVR ในกลุ่มผู้ป่วย 

ที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย คิดเป็นร้อยละ 

92.3 และ 100 ตามล�ำดับ

	 ในการรักษาไวรัสตับอักเสบซีในปัจจุบันใน

หลายประเทศได้มีการใช้ยาใหม่กลุ่ม DAA (Direct 

Activating Agents) โดยพบว่า อัตราการการหายดีกว่า

ยาในอดีตมาก ท้ังในกลุ ่มผู ้ป่วยท่ีท้ังติดเชื้อและไม่          

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย SVR มากกว่าร้อยละ 90.0(26)

สรุป
	 เน่ืองจากปัจจบุนัในประเทศไทยเริม่มกีารน�ำยา

ตัวใหม่เข้ามาใช้ แต่ส�ำหรับในโรงพยาบาลส่วนใหญ่            

ยังไม่มียากลุ ่มใหม่น้ี และผู ้ป่วยยังไม่มีสิทธิในการ              

เบิกจ่ายยาใหม่น้ีได้ การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้            

ยา pegylated interferon alpha 2a ร่วมกับ ribavirin ใน       

ผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อและติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ยังได้ผล         

ดีมากในไวรัสตับอักเสบซี สายพันธุ์ที่ 3 โดยได้ SVR ถึง

ร้อยละ 91.7 และ 80 ตามล�ำดับ และถึงแม้สายพันธุ์             

ที่ 1 การตอบสนองยังไม่ดีมากนักแต่ถือว่า ผลที่ได้ดีกว่า

การศึกษาที่เคยมีมาในอดีต โดยได้ SVR ร้อยละ 56.2 

และ 57.7 ตามล�ำดับ และถ้าดูภาพรวมในทุกสายพันธุ์

พบว่า SVR ในผู้ป่วยที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวีมากกว่าคือ                

ร้อยละ 81.7 เทียบกับ 66.7
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานตามมาตรการเฝ้าระวังป้องกัน และควบคุม

โรคไข้หวดัใหญ่ของประเทศไทย ปีงบประมาณ 2558 ใช้รปูแบบการประเมิน แบบซปิ (CIPP model) ในการประเมิน

บริบท ประเมินกระบวนการและประเมินผลผลิต กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย ผู้บริหารและ                

ผู้รับผิดชอบงานจากส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคเขต ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ              

และโรงพยาบาลทุกระดับที่ปฏิบัติงานด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ตามแผนยุทธศาสตร์                     

เตรียมความพร้อมป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ. 2556-2559) จ�ำนวน 459 ราย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาคือ แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์เชิงลึก ที่คณะผู้ศึกษาได้พัฒนาข้ึนตามมาตรการ              

ในแผนยุทธศาสตร์ และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  ผลการศึกษา การประเมินบริบท พบว่า มีการ

ประชาสัมพันธ์การป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ให้กับประชาชนได้รับทราบอย่างทั่วถึง โดยเน้นสถานที่ที่มีคนอยู่รวมกัน

เป็นจ�ำนวนมาก มากกว่าร้อยละ 80.0 การประเมินกระบวนการ พบว่า มีการด�ำเนินงานตามมาตรการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่จากส่วนกลาง ร้อยละ 99.0 มีกลไกการขับเคลื่อนมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน 

และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 95.8 มีการประเมินความเสี่ยงของโรคส�ำคัญในพื้นที่ร้อยละ 89.4 และจัดท�ำ

แผนเตรียมความพร้อมตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน กรณีโรคไข้หวัดใหญ่ระบาด ร้อยละ 83.3 การประเมินผลผลิต พบว่า 

มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร เรื่องการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 83.9 และมีการฟื้นฟู                   
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องค์ความรู้/แนวทางการวินิจฉัยและตรวจรักษาโรคของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ร้อยละ 65.6                    

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ควรพัฒนากลไกการขับเคลื่อนมาตรการลงสู่การปฏิบัติในพื้นท่ี และสนับสนุนการ                     

สร้างเครอืข่ายทีเ่กีย่วข้องทกุภาคส่วน ข้อเสนอแนะด้านการปฏบิติังาน ควรสนับสนนุให้พืน้ทีไ่ด้เตรยีมความพร้อม

และฝึกซ้อมแผนกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องที่สอดคล้องกับมาตรการและประเด็นปัญหาส�ำคัญ รวมทั้งมีการสรุป                  

บทเรียนหลังการฝึกซ้อมสม�่ำเสมอทุกปี

Abstract
	 Influenza remains a major public health problem and importance issue in Thailand. The report by 

the Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, as of December 29, 2014 showed that from 

January 1 - December 23, 2014, a total of Influenza were 70,948 cases and have patients and deaths      

continues. Patients are cluster in many places where people live together. Although some measures to                 

surveillance prevention and control the epidemic of influenza in the country were undertaken, there was less 

evidence of effectiveness. This study is to evaluate the measures of surveillance, prevention and control in 

public health services in Thailand during 2015, and to assess the problem and the barriers for implementation. 

The method of this study, use a purposive sampling. The data collected in the same provinces during the 

project of the national strategic plan for emerging infectious disease preparedness, prevention and response 

(2013-2016) was used to perform the evaluation. The study was conducted at the settings of 12 offices of 

disease prevention and control, and at the 24 provincial health offices. The questionnaire and the in-depth 

interview methods were used for the data collection. The total sample size was 459 people. The results showed 

that more than 80.0% of the staffs were providing the services for the influenza prevention and control in the 

areas of large people gatherings which was recommended by the Department of Disease Control. About 99.0% 

of staff was providing the services on the influenza surveillance, prevention and control recommended by the 

Ministry of Public Health. About 96.0% of the staff confirmed that they had committees for the surveillance, 

prevention and control of the influenza. About 90.0% of the offices staff was conducting the risk assessment 

for the important diseases in the area. There was the preparedness emergency response plans for epidemic of 

influenza in 83.0% of studied staff. The training on the improvement of the staff performance for surveillance, 

prevention and control the influenza for the organizational and volunteer personnel in the area was provided 

according to 84.0% of the staff. The training for the refreshment of the knowledge on diagnosis and treatment 

of influenza for medical and public health staff was confirmed by almost 66.0% of the staff. This study 

concludes that the measures to surveillance, prevention and control the spread of influenza in Thailand needs 

continuing improvement. 

 ค�ำส�ำคัญ 																										                         Key words
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บทน�ำ
             สถานการณ์ของโรคติดต่ออุบัติใหม่ในปัจจุบัน 

นับเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุข เนื่องจากเป็นโรค               

ท่ีมีความซบัซ้อน มแีนวโน้มเพิม่มากข้ึน และส่งผลกระทบ 

รุนแรงท่ัวโลก โดยพบว่าในช่วง 3 ทศวรรษที่ผ่านมา              

มีโรคติดเชื้อเกิดข้ึนใหม่แทบทุกปี ได้แก่ โรคซาร์ส               

โรคไข้หวัดนก โรคไข้หวัดใหญ่ 2009 โรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา สายพันธุ์ 2012 และโรคติดเช้ือไวรัสอีโบลา              

ซึ่งส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากสัตว์หรือสัตว์ป่า และมีปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิดโรค ได้แก่ การเคลื่อนย้ายของประชากร 

การเดินทาง ติดต่อการค้าระหว่างประเทศ ความชุกชุม

ของสัตว์พาหะน�ำโรค การขาดความรู้ความเข้าใจ และ

ความตระหนักในการป้องกัน ควบคุมโรคของประชาชน 

การปฏิบัติตนไม่ถูกต้องตามหลักสุขอนามัย และหาก           

เกิดข้ึนแล้วอาจระบาดไปอย่างกว้างขวางและรวดเร็ว                     

ส่งผลกระทบทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคมเป็น

อย่างมาก

	 ในช่วงประมาณปลายเดือนเมษายน พ.ศ. 

2552 เกิดการระบาดครั้งส�ำคัญของโรคไข้หวัดใหญ่              

สายพันธุ ์ใหม่ (H1N1) 2009 ทั่วโลก โดยเริ่มต้น                

การระบาดจากประเทศเม็กซิโก ไปยังสหรัฐอเมริกา 

แคนาดา และข้ามทวีปไปยังภูมิภาคต่างๆ ทั่วโลก               

จนกระทัง่องค์การอนามยัโลกได้รายงานการตรวจยนืยนั

ทางห้องปฏิบัติการว่า ไข้หวัดใหญ่ที่ระบาดน้ัน เป็น              

โรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ในคน แพร่ติดต่อระหว่าง

คนสูค่น เกดิจากเช้ือไข้หวัดใหญ่ สายพนัธุ ์ A/califonia 

/7/2009 (H1N1) ซึ่งเป็นเชื้อตัวใหม่ ที่ไม่เคยพบมา

ก่อน เป็นเชื้อท่ีเกิดจากการผสมข้ามสายพันธุ์ ซึ่งมีสาร

พันธุกรรมของเชื้อไข้หวัดใหญ่คน ไข้หวัดใหญ่สุกร และ

ไข้หวัดใหญ่สัตว์ปีกด้วย(1-2)

	 นับต้ังแต่เมษายน พ.ศ. 2552 ถงึวันท่ี 1 สิงหาคม 

พ.ศ. 2553 องค์การอนามยัโลกรายงานพบผู้ป่วยไข้หวัด

ใหญ่สายพันธุ์ใหม่ (H1N1) 2009 ใน 214 ประเทศ             

ทัว่โลก มรีายงานผูเ้สยีชวิีตจากไข้หวัดใหญ่สายพนัธุใ์หม่ 

(H1N1) 2009 อย่างน้อย 18,449 ราย(3) ก่อให้เกิด

ความสญูเสยีทางเศรษฐกจิอย่างมากมายมหาศาล ส�ำหรบั

สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 

รายงานโดยสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล  

ณ วันที ่29 ธนัวาคม 2557 พบว่า ตัง้แต่วันท่ี 1 มกราคม 

- 23 ธันวาคม 2557 พบรายงานผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่

รวมทั้งสิ้น 70,948 ราย ภาคท่ีมีอัตราป่วยสูงสุดคือ             

ภาคกลาง รองลงมาคอื ภาคเหนอื ภาคใต้และภาคตะวัน

ออกเฉยีงเหนือ ตามลาํดบั และพบว่า ต้ังแต่วันที ่1 มกราคม 

- 28 ธันวาคม 2557 มีรายงานผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่                  

เสียชีวิต 82 ราย โดย 82 รายน้ี ตรวจพบเช้ือไวรัส                  

ไข้หวัดใหญ่ชนิดเอ (H1N1) 2009 75 ราย(4)

	 การเตรียมความพร้อมของประเทศไทย เริ่มมี

การด�ำเนินการเตรียมความพร้อมส�ำหรับการระบาดใหญ่

ของโรคไข้หวัดใหญ่มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 โดยเริ่มจาก

ภาคสาธารณสุข และในปี พ.ศ. 2548 ได้มีการจัดท�ำ                

แผนยุทธศาสตร ์แก ้ไขป ัญหาโรคไข ้หวัดนกและ                

แผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อมและแก้ปัญหา                  

การระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ พ.ศ. 2548-2550 ซึ่ง

ให้หน่วยงานทุกภาคส่วนนอกเหนือจากภาคสาธารณสุข 

ทั้งภาครัฐ รัฐวิสาหกิจและภาคเอกชน ได้มีส่วนร่วมใน

การเตรียมความพร้อมนี้ด้วย(1)

	 ปัจจุบันหน่วยงานต่างๆ ทั้งภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ

และภาคเอกชน ได้ด�ำเนินการเตรยีมความพร้อมป้องกนั

การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ ภายใต้ “แผนยทุธศาสตร์

เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไขปัญหาโรคติดต่อ

อุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ. 2556-2559)” ซึ่งรัฐมนตรี

ให้ความเหน็ชอบเมือ่วันที ่ 28 สงิหาคม 2555 ท้ังน้ี ได้มี                   

การจัดท�ำแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม 

ป้องกัน และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยความ

ร่วมมอืจากทกุภาคส่วน เพือ่ใช้เป็นกรอบในการด�ำเนินงาน 

ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์อย่างเหมาะสม และจัดท�ำ

แผนปฏิบัติการ เพื่อผลักดันให้เกิดกลไกการบูรณาการ

การด�ำเนินงานของทกุภาคส่วน รวมถงึกระบวนการแปลง

แผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติของหน่วยงานภาครัฐ และ

องค์กรที่เก่ียวข้อง การเตรียมความพร้อม ป้องกัน                

และแก้ไขปัญหาการระบาดของไข้หวัดใหญ่ ภายใต้             

แผนยุทธศาสตร์ฯ โรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติน้ี                                        
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มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อลดการป่วย การตาย และลด             

ผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม อันเนื่อง

มาจากการระบาดของไข้หวัดใหญ่ โดยมุ่งเน้นการพฒันา

ความสามารถหลกัของประเทศในการเฝ้าระวัง ป้องกนั และ 

ควบคุมแก้ไขภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ (Public Health Emergency of International 

Concern: PHEIC) ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ ค.ศ. 

2005 หรือ International Health  Regulations (2005) 

	 จากสถานการณ์ของโรคไข ้หวัดใหญ่ ใน

ปีงบประมาณ 2557 ท่ีพบผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตอย่าง                

ต่อเน่ือง และพบว่า ยังคงมีผู้ป่วยกลุ่มก้อนกระจาย                 

ในหลายพื้นท่ีในสถานท่ีที่มีผู้คนอยู่รวมกันเป็นจ�ำนวน

มาก ซึ่งกระทรวงสาธารณสุข ได้ด�ำเนินมาตรการด�ำเนิน

การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ หลาย

ประการ ได้แก่ 

	 1. 	มาตรการด�ำเนินการเฝ้าระวังโรคไข้หวัด

ใหญ่ในคน รวมท้ังประสานงานกบัสถานพยาบาลในพืน้ที่

หากพบการระบาด ต้องรบีแจ้งเตือนโรงพยาบาลในพืน้ที่

ให้เตรียมพร้อมการดูแลผู้ป่วยทันที

	 2. ให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน                 

(อสม.) ด�ำเนินการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ในชุมชน   

รวมท้ังให้ค�ำแนะน�ำประชาชนในการส่งเสริมสขุภาพอนามยั

	 3. ประชาสัมพันธ์การป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่

ให้กับประชาชนได้รับทราบอย่างทั่วถึง โดยเน้นสถานท่ี    

ทีม่คีนอยูร่วมกนัเป็นจ�ำนวนมาก เช่น โรงเรียน ค่ายทหาร 

สถานประกอบการ รวมท้ังการจัดกิจกรรมร่วมกับคน             

หมู่มาก ตามเอกสารค�ำแนะน�ำเรื่อง การป้องกันโรค              

ไข้หวัดใหญ่

	 4. เผยแพร่ข้อมูลความรู้และแนวทางปฏิบัติ             

ในการคัดกรองและการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 

ตามแนวทางกระทรวงสาธารณสุข ให้แพทย์ท้ังภาครัฐ

และเอกชนภายในจงัหวัดทราบอย่างทัว่ถงึ และสัง่การให้

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขถือปฏิบัติอย่าง

เคร่งครดั รายละเอยีดแนวทางและข้อมลูทีเ่ป็นปัจจุบนั(5)

	 5. ติดตามรายงานเฝ้าระวังผู้ป่วยอาการคล้าย                 

ไข้หวัดใหญ่ (influenza like illness) ในเขตพื้นท่ี               

รับผิดชอบ หากพื้นที่อ�ำเภอใดมีผู้ป่วยมากกว่า 5.0% 

ของจ�ำนวนผูป่้วยท้ังหมด ให้รบีประชาสมัพนัธ์มาตรการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่แก่ประชาชน เช่น                  

การล้างมอื การสวมหน้ากากอนามยั เมือ่ป่วยให้หยดุงาน 

หยุดโรงเรยีน ผู้ป่วยได้รบัยาต้านไวรัสตามแนวทางรกัษา

โรคไข้หวัดใหญ่ ปี 2554

	 6. จัดให้มีกระจายและส�ำรองยาต้านไวรัส              

โอเซลทามิเวียร์ โดยเกลี่ยให้เหมาะสมกับสถานการณ์ 

การระบาดและสถานะยาส�ำรองท่ีมีอยู ่  โดยให้แก่               

โรงพยาบาลชุมชนเพื่อเพียงพอต่อการรักษาผู ้ป ่วย                   

ไม่น้อยกว่า 10 รายต่อสัปดาห์ และโรงพยาบาลท่ัวไป

หรือโรงพยาบาลศูนย์ไม่น้อยกว่า 50 ราย/สัปดาห์ 

	 7. ให้ด�ำเนินการกระจายคู ่มือแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขในการรักษาและดูแลผู ้ป่วย              

ทีติ่ดเช้ือ หรอือาจติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ (CPG) ให้บคุลากร

ทางการแพทย์ ทั้งภาครัฐและเอกชนอย่างทั่วถึง

	  การด�ำเนินงานป้องกัน ควบคุมโรค ต้องอาศัย

ความร่วมมือจากหน่วยงานทุกภาคส่วน ดังน้ัน เพื่อ

ให้การด�ำเนินงานด้านการเฝ้าระวัง และเตรียมความ

พร้อมรองรับการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ เป็นไป                 

อย่างมีประสิทธิภาพ กระทรวงสาธารณสุข จึงได้ก�ำหนด

มาตรการในการด�ำเนนิการเฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคมุโรค

ไข้หวัดใหญ่ อาทิ การป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่  

การดูแลผู้ป่วย การส�ำรองยาต้านไวรัส การจัดหาและให้

บริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล                 

เพื่อลดจ�ำนวนผู้ป่วย และผู้เสียชีวิตจากโรคไข้หวัดใหญ่ 

รวมทั้งป้องกันการระบาดเป็นวงกว้าง โดยให้หน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน เป็นผู้ด�ำเนินการตามมาตรการ

	 อย่างไรก็ตาม มาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน 

ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด

ข้ึนน้ัน ยังไม ่ เคยมีการติดตามประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลของมาตรการฯ ในภาพรวมระดับประเทศ 

และคณะท�ำงานประเมินผลคาดว่า จะน�ำผลการประเมิน

ทีไ่ด้มาปรบัปรงุ พฒันา มาตรการการด�ำเนนิงาน รวมท้ัง

ใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนการด�ำเนินการเฝ้าระวังโรค

ไข้หวัดใหญ่ในอนาคตให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน               
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จึงได้มีการจัดท�ำ “การประเมินผลมาตรการเฝ้าระวัง

ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ของสถานบริการ

สาธารณสุข ระดับประเทศ ปี 2558” เพื่อเป็นประโยชน์

ในการสนับสนุนการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรค            

ไข้หวัดใหญ่ และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานส�ำหรับ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการประเมินผลมาตรการเฝ้าระวังป้องกัน 

ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ของสถานบริการสาธารณสุข

ระดับประเทศ ปี 2558 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา                

เพื่อเป็นการติดตามประสิทธิภาพและประสิทธิผล                 

ของมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่

ภาพรวมระดับประเทศ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยแบบ              

เก็บข้อมูลและแบบสัมภาษณ์ ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ในการ                

เก็บข้อมูลในคร้ังน้ี สร้างโดยส�ำนักโรคติดต่ออุบัติใหม่

และส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 การประเมิน

ผลการด�ำเนนิงานตามมาตรการเฝ้าระวังป้องกนั ควบคุม

โรคไข้หวัดใหญ่ แบ่งการประเมินออกเป็น 4 ระดับ คือ 

ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ ผลผลิตและผลลัพธ์

	 รูปแบบการศึกษา ใช้รูปแบบการประเมิน           

แบบซิป (CIPP model) ในการประเมินผลแต่ละระดับ                   

ด้านปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ ผลผลิตและผลลัพธ์

	 กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งน้ีคือ ผู้บริหาร

และผู้รับผดิชอบงาน ระดับส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรค

เขต ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอ และโรงพยาบาลทุกระดับที่ปฏิบัติงานในพื้นที่  

โดยรับผิดชอบงานเฝ้าระวังป้องกนั ควบคมุโรคไข้หวัดใหญ่ 

ตามแผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อมป้องกันและ 

แก้ไขปัญหาโรคตดิต่ออบุติัใหม่แห่งชาต ิ (พ.ศ. 2556-

2559) ดังน้ี

	 1. 	ใช้วิธีเลือกแบบเจาะจง โดยเลือกจังหวัด

ตามพื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค ซึ่งอ้างอิงตาม

จังหวัดของการประเมินแผนยุทธศาสตร ์ เตรียม                      

ความพร้อมป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่

แห่งชาต ิ(พ.ศ. 2556-2559) เพือ่สะดวกในการบรหิาร

จัดการและการประสานงานในการลงพื้นที่เก็บข้อมูล                

คือ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค 12 แห่ง ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัด 23 แห่ง และกรุงเทพมหานคร รวม 

36 แห่ง ดังนี้

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1 คือ 

จังหวัดพระนครศรีอยุธยาและกรุงเทพมหานคร

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 2 คือ 

จังหวัดนครนายกและสระบุรี

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 3 คือ 

จังหวัดสระแก้วและสมุทรปราการ

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 4 คือ 

จังหวัดกาญจนบุรีและราชบุรี

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 5 คือ 

จังหวัดสุรินทร์และบุรีรัมย์

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 6 คือ 

จังหวัดหนองคายและขอนแก่น

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 คือ 

จังหวัดอุบลราชธานีและนครพนม

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 8 คือ 

จังหวัดพิจิตรและนครสวรรค์

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 คือ 

จังหวัดตากและพิษณุโลก

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 10 คือ 

จังหวัดเชียงรายและล�ำปาง

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 คือ 

จังหวัดระนองและสุราษฎร์ธานี

	 -		 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 12 คือ 

จังหวัดสงขลาและตรัง

	 2. ท�ำการสุ่มตัวอย่าง ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอ ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยใช้โปรแกรม SPSS 

version 16.0 ในการสุม่เลอืกส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ

ใน 23 จังหวัด จังหวัดละ 2 แห่ง รวม 46 แห่ง

	 3. ท�ำการสุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลศูนย์ โรง

พยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดของกระทรวง

สาธารณสุข โรงพยาบาลในสังกัดของกรุงเทพมหานคร 

โรงพยาบาลในสงักดัของทบวงมหาวิทยาลยั โรงพยาบาล
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ในสังกัดของของกระทรวงกลาโหม ยกเว้นโรงพยาบาล                

ทีร่กัษาเฉพาะด้าน ใช้วิธกีารสุม่อย่างง่ายโดยใช้โปรแกรม 

SPSS version 16.0 ในการสุม่เลอืก รวม 72 แห่ง  ดงัน้ี 

			   3.1 	ระดับจังหวัด คือ โรงพยาบาลศูนย์             

หรือโรงพยาบาลทั่วไป 23 จังหวัด จังหวัดละ 1 แห่ง              

รวม 23 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชนในสังกัดของ                        

กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลในสังกัดของ                       

กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในสังกัดของทบวง

มหาวิทยาลัย จ�ำนวน 3 แห่ง รวม 26 แห่ง

			   3.2 	ระดับอ�ำเภอ คือ โรงพยาบาลชุมชน 

23 จังหวัด จังหวัดละ 2 แห่ง รวม 46 แห่ง

	 4. 	ท�ำการสุ ่มโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล/สถานีอนามยั และศนูย์บรกิารสาธารณสขุในสงักดั

ของกรุงเทพมหานคร ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยใช้

ตารางเลขสุ่ม รวม 351 แห่ง ดังนี้

			   4.1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/

สถานีอนามัย 23 จังหวัด จังหวัดละ 15 แห่ง รวม 345 แห่ง

			   4.2 ศูนย์บริการสาธารณสุขในสังกัดของ

กรุงเทพมหานคร รวม 6 แห่ง

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. เชิญผู ้ที่เกี่ยวข้องจากส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรค ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป 

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) สถานีอนามัย ศูนย์บริการสาธารณสุข เข้าร่วม

ประชุมเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูล

	 2. 	ลงพื้นที่เก็บข้อมูลการด�ำเนินการต่าง ๆ

	 3. การสัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้บริหารระดับสูง 

เช่น นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือหัวหน้ากลุ่มงาน

ควบคุมโรคที่ได้รับมอบหมาย

	 4. 	เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม

	 5. 	สถิติที่ใช้

			   5.1 	แบบวิเคราะห์เอกสาร ประเมินบรบิท 

: โดยพิจารณาความชัดเจนของวัตถุประสงค์และความ

สอดคล้องกับความต้องการ ใช้การวิเคราะห์เน้ือหาและ

บรรยายเป็นความเรียง 

			   5.2 	แบบสอบถาม ได้แก่

						      5.2.1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล 

ได้แก่ เพศและอายุ ใช้สถิติการแจกแจงความถ่ีและ           

ร้อยละ 

						      5.2.2 	การวิเคราะห์การประเมนิบริบท 

(context evaluation) ปัจจัยเบือ้งต้น ประเมินกระบวนการ 

ประเมินผลผลิต ใช้สถิติค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน โดยใช้เกณฑ์การแปลผลค่าเฉลี่ย

กรอบแนวคิดของการศึกษา

การประเมินผลมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่
ของสถานบริการสาธารณสุข ระดับประเทศปี 2558

ประเมินบริบท

การด�ำเนินการตามมาตรการเฝ้าระวงั 

ป้องกนั และควบคุมโรคไข้หวดัใหญ่ ?

มาตรการระดับกระทรวง

	 1) การเฝ้าระวังโรคในคน

	 2) การให้ อสม. เฝ้าระวังโรคในคน

	 3) การประชาสมัพนัธ์อย่างทัว่ถงึ

	 4) การเผยแพร่ข้อมลูความรูแ้ละ

แนวทางปฏิบตัอิย่างท่ัวถงึ

	 5) การติดตามรายงานเฝ้าระวังผูป่้วย

	 6) การกระจายและส�ำรองยาต้านไวรสั

อย่างเหมาะสม

	 7) การกระจายคูมื่อฯ อย่างทัว่ถงึ

ประเมินกระบวนการ

สคร./สสจ./สสอ.

	 1) การบริหารจัดการ

	 2) การเฝ้าระวัง

	 3) การสือ่สารความเสีย่ง

	 4) การเตรยีมความพร้อม

รพศ./รพท./รพช

	 1) การบริหารจัดการ

	 2) การดูแลและรักษา

รพ.สต./ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ/สอ.

	 1) การบริหารจัดการ

	 2) การดูแลและรักษา

ประเมินผลผลิต

สคร./สสจ./สสอ.

	 1) กระจายและส�ำรองยาต้านไวรัส	 	 	

	 2) การพฒันาศกัยภาพบุคลากร	 	

	 3) การฟ้ืนฟอูงค์ความรู้/แนวทาง	

รพศ./รพท./รพช

	 1) ความพร้อมในการดแูลและรักษา     

ผู้ป่วยนอกและผูป่้วยใน

รพ.สต./ศนูย์บริการสาธารณสขุ/สอ.

	 1) ความพร้อมด้านการดูแลและรักษา 

ผู้ป่วยนอก

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการประเมินมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ 
ของสถานบริการสาธารณสุข ระดับประเทศ
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ผลการศึกษา
	 การประเมินผลการด�ำเนินงานตามมาตรการ

เฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ของประเทศไทย 

ปีงบประมาณ 2557 โดยใช้แบบสอบถามร่วมกับ                  

การสัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 459 ราย จ�ำแนกตาม

ประเภทของหน ่วยงานระดับส� ำนักงานป ้องกัน                        

ควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/ส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอ จ�ำนวน 98 ราย ระดับโรงพยาบาล

จ�ำนวน 59 ราย และระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ จ�ำนวน 

303 ราย

ส่วนที่ 1 การประเมินปัจจัยน�ำเข้า

	 ในการศึกษาน้ี ได้ท�ำการประเมินปัจจัยน�ำเข้า 

เกี่ยวกับการด�ำเนินการตามมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน 

และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ 7 มาตรการ ในระดับ

ตารางที่ 1 ตารางแสดงปัจจัยน�ำเข้าเกี่ยวกับการด�ำเนินการตามมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ 

	  ตามมาตรการในระดับกระทรวง

มาตรการระดับกระทรวง

1. การด�ำเนินการตามมาตรการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ในคน 

รวมทัง้ประสานงานกบัสถานพยาบาลในพืน้ท่ีหากพบการระบาด 

ต้องรีบแจ้งเตือนโรงพยาบาลในพื้นท่ีให้เตรียมพร้อมการ                  

ดูแลผู้ป่วยทันที

	 มี

	 ไม่มี

2. ให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ด�ำเนินการ

เฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ในชุมชน รวมทั้งให้ค�ำแนะน�ำประชาชน

ในการส่งเสริมสุขภาพอนามัย

	 มี

	 ไม่มี

3. ประชาสัมพันธ์การป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ให้กับประชาชนได้

รับทราบอย่างทั่วถึง โดยเน้นสถานที่ที่มีคนอยู่รวมกัน	เป็นจ�ำนวน

มาก เช่น โรงเรียน ค่ายทหาร สถานประกอบการ รวมทั้ง                    

การจัดกิจกรรมร่วมกับคนหมู่มาก ตามเอกสารค�ำแนะน�ำ                 

เรื่องการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่

	 มี

	 ไม่มี

4. เผยแพร่ข้อมูลความรู้และแนวทางปฏิบัติในการคัดกรอง             

และการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ตามแนวทางกระทรวง

สาธารณสุข ให้แพทย์ทั้งภาครัฐและเอกชนภายในจังหวัด                  

ทราบอย่างทั่วถึง และสั่งการให้บุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสุขถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด รายละเอียดแนวทางและ

ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน

	 มี

	 ไม่มี

จ�ำนวน

94

4

92

6

ร้อยละ

95.9

4.1

93.9

6.1

จ�ำนวน

50

9

49

10

ร้อยละ

84.7

15.3

83.1

16.9

จ�ำนวน

240

63

267

36

ร้อยละ

79.2

20.8

88.1

11.9

สคร./สสจ./สสอ. รพศ./รพท./รพช. รพ.สต./ศูนย์บริการ

สาธารณสุข/

สถานีอนามัย
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กระทรวง ดังตารางที่ 1 

จากตารางที่ 1 พบว่า 

	 1. การด�ำเนินการตามมาตรการเฝ้าระวังโรค                

ไข้หวัดใหญ่ในคน รวมทัง้ประสานงานกบัสถานพยาบาล

ในพืน้ที ่หากพบการระบาด ต้องรีบแจ้งเตอืนโรงพยาบาล

ในพืน้ท่ีให้เตรยีมพร้อมการดูแลผูป่้วยทันที ในหน่วยงาน

ต่าง ๆ ทุกระดับมากกว่าร้อยละ 70.0 

	 2. การให้อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

(อสม.) ด�ำเนินการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ในชมุชน รวม

ทั้งให้ค�ำแนะน�ำประชาชนในการส่งเสริมสุขภาพอนามัย 

ตารางที่ 1 ตารางแสดงปัจจัยน�ำเข้าเกี่ยวกับการด�ำเนินการตามมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ 

	  ตามมาตรการในระดับกระทรวง (ต่อ)

มาตรการระดับกระทรวง

5. ติดตามรายงานเฝ้าระวังผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่                     

(influenza like illness) ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ หากพื้นที่อ�ำเภอ

ใดมีผู้ป่วยมากกว่า 5.0% ของจ�ำนวนผู้ป่วยท้ังหมด ให้รีบ

ประชาสัมพันธ ์มาตรการป้องกันควบคุมโรคไข ้หวัดใหญ่                       

แก่ประชาชน เช่น การล้างมือ การสวมหน้ากากอนามัย เมื่อป่วย

ให้หยุดงาน หยุดโรงเรียน ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสตามแนวทาง

รักษาโรคไข้หวัดใหญ่ ปี 2554

	 มี

	 ไม่มี

6. จัดให้มีกระจายและส�ำรองยาต้านไวรัสโอเซลทามิเวียร์  โดย

เกลีย่ให้เหมาะสมกบัสถานการณ์การระบาดและสถานะยาส�ำรอง

ที่มีอยู่ โดยให้แก่โรงพยาบาลชุมชนเพื่อเพียงพอต่อการรักษา                  

ผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 10 รายต่อสัปดาห์ และโรงพยาบาลทั่วไปหรือ

โรงพยาบาลศูนย์ไม่น้อยกว่า 50 ราย/สัปดาห์

	 มี

	 ไม่มี

7. ให้ด�ำเนินการกระจายคู่มือแพทย์และบคุลากรทางสาธารณสขุ

ในการรกัษาและดูแลผู้ป่วยท่ีตดิเชือ้หรืออาจ ตดิเชือ้ไข้หวัดใหญ่ 

(CPG) ให้บุคลากรทางการแพทย์ ท้ังภาครัฐและเอกชนอย่าง                 

ทั่วถึง

	 มี

	 ไม่มี

รวม

จ�ำนวน

73

25

98

ร้อยละ

74.5

25.3

100

จ�ำนวน

43

16

59

ร้อยละ

72.9

27.1

100

จ�ำนวน

169

134

303

ร้อยละ

55.8

44.2

100

สคร./สสจ./สสอ. รพศ./รพท./รพช. รพ.สต./ศูนย์บริการ

สาธารณสุข/

สถานีอนามัย

ประมาณร้อยละ 80.0 

	 3. การประชาสัมพันธ์การป้องกันโรคไข้หวัด

ใหญ่ให้กับประชาชนได้รับทราบอย่างทั่วถึง โดยเน้น

สถานที่ ที่มีคนอยู่รวมกันเป็นจ�ำนวนมาก เช่น โรงเรียน 

ค่ายทหาร สถานประกอบการ รวมท้ังการจัดกิจกรรม              

ร ่วมกับคนหมู ่มาก ตามเอกสารค�ำแนะน�ำ เ ร่ือง                              

การป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ มากกว่าร้อยละ 80.0 

	 4. การเผยแพร่ข้อมูลความรู ้และแนวทาง

ปฏิบัติในการคัดกรองและการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค                

ไข้หวัดใหญ่ ตามแนวทางกระทรวงสาธารณสขุ ให้แพทย์
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ทัง้ภาครัฐและเอกชนภายในจงัหวัดทราบอย่างทัว่ถงึ และ

สั่งการให ้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข                         

ถือปฏบิัตอิย่างเคร่งครดั รายละเอยีดแนวทางและข้อมูล

ท่ีเป็นปัจจุบนั ส่วนใหญ่ด�ำเนินการโดยโรงพยาบาลศนูย์/

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 70.0 

	 5. 	การติดตามรายงานเฝ้าระวังผู้ป่วยอาการ

คล้ายไข้หวัดใหญ่ (influenza like illness) ในเขตพื้นที่

รับผิดชอบ หากพื้นที่อ�ำเภอใดมีผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 

5.0 ของจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด ให้รีบประชาสัมพันธ์

มาตรการป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่แก่ประชาชน 

เช่น การล้างมือ การสวมหน้ากากอนามัย เม่ือป่วยให้    

หยุดงาน หยุดโรงเรียน ผู ้ป ่วยได้รับยาต้านไวรัส                         

ตามแนวทางรักษาโรคไข้หวัดใหญ่ ปี 2554 ส่วนใหญ่

ด�ำเนินการโดย ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค/ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัด/ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ และ                  

โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชมุชน 

ร้อยละ 70.0

	 6. การจัดให้มีกระจายและส�ำรองยาต้านไวรัส

โอเซลทามิเวียร์ โดยเกลี่ยให้เหมาะสมกับสถานการณ์   

การระบาดและสถานะยาส�ำรองที่มีอยู่ โดยให้แก่โรง

พยาบาลชุมชนเพื่อเพียงพอต่อการรักษาผู้ป่วยไม่น้อย

กว่า 10 รายต่อสัปดาห์ และโรงพยาบาลท่ัวไปหรือ                   

โรงพยาบาลศูนย์ไม่น้อยกว่า 50 ราย/สัปดาห์ ส่วนใหญ่

ด�ำเนินการโดยโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/                 

โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 62.7 รองลงมาคือ ส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ ร้อยละ 38.8

	 7. การด�ำเนินการกระจายคู่มือแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขในการรักษาและดูแลผู้ป่วยท่ี                 

ติดเชื้อหรืออาจติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ (CPG) ให้บุคลากร

ทางการแพทย์ ท้ังภาครฐัและเอกชนอย่างทัว่ถงึ ส่วนใหญ่

ด�ำเนินการในระดับโรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทัว่ไป/

โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 59.3 รองลงมาคือ ส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ ร้อยละ 49.9 ส�ำหรับระดับ

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล/ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ/ 

สถานีอนามัย มีพียงร้อยละ 29.7

ส่วนที่ 2 การประเมินกระบวนการ

	 แบ่งการประเมินออกเป็น 3 กลุ่ม คือ (1)                

กลุม่ส�ำนักงานป้องกนัควบคมุโรค/ส�ำนักงานสาธารณสขุ

จังหวัด/ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (2) กลุ ่ม                       

โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชมุชน 

และ (3) กลุ่มโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/ศูนย์

บริการสาธารณสุข/สถานีอนามัย

	 กลุ่มที่ 1 คือ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค/

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด/ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ 

เป็นการประเมนิกระบวนการบรหิารจดัการ การเฝ้าระวัง 

การสื่อสารความเสี่ยง และการเตรียมความพร้อม           

ผลการประเมนิกระบวนการพบว่า ด้านการบรหิารจดัการ

การด�ำเนินงาน มีการด�ำเนินงานตามมาตรการเฝ้าระวัง

ป้องกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่จากส่วนกลาง ร้อยละ 

99.0 มีกลไกการขับเคลื่อนมาตรการเฝ้าระวังป้องกัน 

ควบคมุโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 95.8 มกีารประเมนิความ

เสีย่งของโรคส�ำคัญในพืน้ที ่ร้อยละ 89.4 โรคไข้หวัดใหญ่

เป็นปัญหาในพื้นที่อยู่ร้อยละ 26.6 จัดท�ำแผนเตรียม

ความพร้อมตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ กรณไีข้หวัดใหญ่ระบาด 

ร้อยละ 83.0 ด้านการเฝ้าระวัง มีการติดตามรายงาน            

เฝ้าระวังผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ ในเขตพื้นท่ี                             

รบัผิดชอบ ร้อยละ 98.0 มผีูป่้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 

ในเขตพื้นท่ีมากกว่าร้อยละ 10.0 ร้อยละ 4.0 และ

ระหว่างร้อยละ 5.0-10.0 ร้อยละ 16.0 ในกรณีที่มี         

ผู ้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในเขตพื้นที่มากกว่า             

ร้อยละ 10.0 ได้มีการถ่ายทอดมาตรการฯ ให้หน่วยงาน

ในพื้นที่รับไปด�ำเนินการ ร้อยละ 83.1 มีระบบเฝ้าระวัง

ข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ (รง. 506) ร้อยละ 97.9 

ด้านการสื่อสารความเสี่ยง มีการประชาสัมพันธ์การ

ป้องกนัโรคไข้หวัดใหญ่ให้กบัประชาชนได้รับทราบอย่าง

ทัว่ถงึ โดยเฉพาะสถานท่ีท่ีมีคนอยูร่วมกนัเป็นจ�ำนวนมาก 

ร้อยละ 97.8 ส่วนใหญ่ใช้ช่องทางการประชาสมัพนัธ์ด้วย

ผ่านพับ หรือป้ายประชาสัมพันธ์

	 กลุ่มท่ี 2 คือ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล

ทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน เป็นการประเมินกระบวนการ
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ความพร้อมด้านการบริหารจัดการ ความพร้อมด้านการ

ดูแลและรักษาผู้ป่วยนอก และความพร้อมด้านการดูแล

และรักษาผู้ป่วยใน ผลการประเมินกระบวนการพบว่า 

หน่วยงานระดับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/                

โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งรับทราบมาตรการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่จากส่วนกลาง                

มีการจัดตั้งคณะกรรมการ คณะท�ำงาน หรือก�ำหนดผู้รับ

ผิดชอบโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 86.4 มีระบบเฝ้าระวัง

เชื้อดื้อยาไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 57.1 มีการเตรียมส�ำรอง

ยาโอเซลทามิเวียร ์ ส�ำหรับผู ้ป ่วยโรคไข้หวัดใหญ่                       

อย่างเพียงพอ ร้อยละ 85.7 และมีการเตรียมส�ำรอง                  

ยาโอเซลทามิเวียร ์ ส�ำหรับผู ้ป ่วยโรคไข้หวัดใหญ่                     

อย่างเพียงพอ ร้อยละ 3.6  มีการเตรียมส�ำรองอุปกรณ์

ในการป้องกนั ได้แก่ หน้ากากป้องกนัโรค เจลแอลกอฮอล์

ล้างมือ ส�ำหรับผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ และเจ้าหน้าทีท่ี่ดแูล

ผู้ป่วยแต่ไม่เพียงพอ ร้อยละ 10.2 ในหน่วยงานได้รับ

วัคซนีป้องกนัไข้หวัดใหญ่ ส�ำหรับกลุม่เสีย่งและบคุลากร

ของโรงพยาบาลไม่เพียงพอ ร้อยละ 30.5 มีระบบการ 

จัดเก็บวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 98.3

	 กลุม่ที ่3 คอื โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล/

ศูนย์บริการสาธารณสุข/สถานีอนามัย เป็นการประเมิน

กระบวนการความพร ้อมด ้านการบริหารจัดการ                      

ความพร้อมด้านการดูแลและรักษาผู้ป่วยนอกพบว่า                 

ทุกหน่วยงานรับทราบมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ

ควบคมุโรคไข้หวัดใหญ่ มีการด�ำเนินงานในการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ในหน่วยงาน                

ร้อยละ 99.3 มีการจดัตัง้คณะกรรมการ หรอืคณะท�ำงาน 

หรือก�ำหนดผู้รับผิดชอบโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 84.1  

มีระบบการเฝ้าระวังเหตุการณ์ผิดปกติ กลุ่มอาการ             

โรคติดเชือ้ทางเดนิหายใจ ร้อยละ 90.9 มีหน้ากากอนามัย 

เจลแอลกอฮอลล์ล้างมือ ส�ำหรับผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 

และเจ้าหน้าที่ที่ดูแลผู้ป่วยเพียงพอ ร้อยละ 72.4 มีการ

ฉีดวัคซีนให้กับกลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 98.6

ส่วนที่ 3 การประเมินผลผลิต

	 ผลการประเมินด้านผลผลิต ระดับส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ ด้านการเตรียมความพร้อม

พบว่า จัดให้มีการกระจายและส�ำรองยาต้านไวรัสโอเซล

ทามิเวียร์ โดยจัดสรรให้เหมาะสมกับสถานการณ์การ

ระบาดและสถานะยาส�ำรองที่มีอยู่ ร้อยละ 79.3 ได้รับ

การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเรื่อง การเฝ้าระวัง ป้องกัน 

และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ทั้งในระดับองค์กรและ            

เครือข่าย ร้อยละ 83.9 มีการฟื้นฟูองค์ความรู้/แนวทาง

การวินิจฉยัและตรวจรกัษาโรคของบคุลากรทางการแพทย์ 

และสาธารณสุข ร้อยละ 65.6

	 ผลการประเมนิด้านผลผลติ ระดับโรงพยาบาล

ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ด้านความ

พร้อมด้านการดูแลและรักษาผู้ป่วยนอกพบว่า ไม่มีการ

ต้ังจุดคดักรองผู้ป่วยสงสยัโรคทางเดินหายใจ ร้อยละ 8.5 

ส�ำหรับหน่วยงานท่ีมีการต้ังจุดคัดกรองได้มีความ                 

เพียงพอของการแจกหน้ากากป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วย

สงสัยโรคระบบทางเดินหายใจ และมีเจลแอลกอฮอล์

ส�ำหรบัลา้งมอื ร้อยละ 84.7 และมเีอกสารแนะน�ำวธิกีาร

ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือให้แก่ผู้ป่วยสงสัยโรคระบบ

ทางเดนิหายใจร้อยละ 87.9 บุคลากรท่ีท�ำหน้าทีคั่ดกรอง

หรือดูแลผู้ป่วย ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกคน ร้อยละ 

59.3 บุคลากรที่ต้องคัดกรองหรือดูแลผู้ป่วยได้รับการ

อบรมเร่ือง การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อมาแล้ว                

ร้อยละ 96.6 ผลการประเมินด้านความพร้อม ด้านการ

ดูแลและรักษาผู้ป่วยในพบว่า มีหอผู้ป่วย หรือห้องแยก

ส�ำหรับรองรับผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 93.1                    

ทุกหน่วยงานใช้วิธีการก�ำจัดขยะท่ีอาจปนเปื้อนเลือด  

หรือสารคัดหลัง่ของผู้ป่วยแบบขยะตดิเชือ้ โดยใช้ถงัขยะ

เป็นชนิดมีฝาปิดและเปิดได้ด้วยการใช้เท้า และมีถังใส่

อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (PPE) เป็นชนิดที่มี

ฝาปิดทุกแห่ง

	 ผลการประเมินผลผลิต ในโรงพยาบาล                      

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/ศูนย์บริการสาธารณสุข/สถานี

อนามัย เป็นการประเมินความพร้อมด้านการดูแลและ

รักษาผู้ป่วยนอกพบว่า มีการจัดตั้งจุดคัดกรองผู้ป่วย

สงสยัแยกจากผูป่้วยทัว่ไป หรอืผู้ป่วยทีไ่ม่ได้มอีาการทาง

ระบบทางเดินหายใจ 52.3 มีป้ายเตือน/แนะน�ำผู้ป่วย
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โรคไข้หวัดใหญ่ เพือ่ให้มาตรวจทีจุ่ดคัดกรอง  ร้อยละ 58.8 

ที่จุดคัดกรองมีการแจกหน้ากากอนามัยให้แก่ผู้ป่วย 

สงสัยโรคระบบทางเดินหายใจเพียงพอ ร้อยละ 70.5 

หน่วยงานที่มีบุคลากรที่ต้องคัดกรองหรือดูแลผู้ป่วยได้

รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกคน ร้อยละ 71.5 บุคลากรท่ี               

ต้องคัดกรองหรือดแูลผูป่้วย ผ่านการอบรมเร่ือง พืน้ฐาน

การป้องกันโรคติดต่อทางเดินหายใจได้รับทุกคน                   

ร ้อยละ 51.3 มีเอกสารแนะน�ำวิธีการป้องกันการ                 

แพร่กระจายเชื้อให้แก่ผู้ป่วยสงสัย ร้อยละ 86.7 มีการ 

ส่งต่อผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 59.1  

มีการสื่อสารข้อมูลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู่บ้าน (อสม.) ด�ำเนินการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ใน

ชุมชน ร้อยละ 96.4

วิจารณ์และสรุป
	 จากการประเมินผลการด�ำ เ นินงานตาม

มาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ของ

ประเทศไทย ปีงบประมาณ 2557 พบประเด็นส�ำคัญ        

ที่น�ำมาวิจารณ์ ดังต่อไปนี้ 

	 ส่วนที่ 1 การประเมินปัจจัยน�ำเข้า พบว่า 

มาตรการต่าง ๆ  ระดับกระทรวงจะได้รับการถ่ายทอดลง

สูก่ารปฏบิตั ิโดยหนังสอืราชการเป็นช่องทางหลกั รวมถงึ

มาตรการในการเฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่  

ซึ่งมีมาตรการให้ด�ำเนินการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่                

ในคน รวมทั้งประสานงานกับสถานพยาบาลในพื้นท่ี            

หากพบการระบาด ต้องรบีแจ้งเตือนโรงพยาบาลในพืน้ที่

ให้เตรียมพร้อมการดูแลผู้ป่วยทันทีพบว่า มีผลการ

ด�ำเนินการลดลงตามระดับของหน่วยงานตั้งแต่ระดับ

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด/ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ มีการด�ำเนินการ

ร้อยละ 95.9 เมื่อมีมาตรการดังกล่าวลงมาในระดับ              

โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชมุชน 

มีการด�ำเนินการร้อยละ 84.7 และเมื่อลงมาสู่การปฏิบัติ

ในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์บริการ

สาธารณสุข/สถานีอนามัย พบการด�ำเนินการร้อยละ 

79.2 ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า การด�ำเนินงานมาตรการ                

ต่างๆ ที่ส่งต่อจากระดับกระทรวงลงสู่ระดับการปฏิบัติ              

มีช่องว่างของการน�ำมาตรการลงสู่การปฏิบัติ ซึ่งยังรวม

ถึงมาตรการอ่ืนๆ อีก ได้แก่ มาตรการประชาสัมพันธ์               

การป้องกันโรค  มาตรการเผยแพร่ข้อมูลความรู้และ

แนวทางปฏิบัติในการคัดกรองและการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคไข้หวัดใหญ่ตามแนวทางกระทรวงสาธารณสุข              

ให้แพทย์ทั้งภาครัฐและเอกชนภายในจังหวัดทราบ                

อย่างทั่วถึง มาตรการติดตามรายงานเฝ้าระวังผู้ป่วย

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ ถึงแม้ว่า หน่วยงานทุกระดับ                      

จะรับทราบมาตรการต่างๆ จากกระทรวงก็ตาม

	 ส่วนที่ 2 การประเมินกระบวนการ พบว่า                   

การบริหารจัดการการด�ำเนินงานตามมาตรการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ ระดับส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/ส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอ มีการก�ำหนดมาตรการเฝ้าระวัง

ป้องกนั ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่โดยใช้มาตรการเดียวกนั

กับมาตรการระดับกระทรวงสาธารณสุข และมีกลไกการ

ขับเคลื่อนมาตรการเฝ้าระวังป้องกัน ควบคุมโรคไข้หวัด

ใหญ่ โดยการตั้งร่วมกับคณะกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน 

ควบคุมโรคระบบทางเดินหายใจ และมีการประเมนิความ

เสีย่งของโรคส�ำคัญในพืน้ท่ี ซึง่ในแต่ละพืน้ทีม่กีารตัง้องค์

ประกอบ หรอืเกณฑ์ในการประเมนิท่ีแตกต่างกนัในแต่ละ

พื้นท่ี  เช่น บางแห่งใช้องค์ประกอบการประเมินความ

เสีย่งของโรคจากอัตราป่วย อัตราตาย แต่บางพืน้ท่ีใช้องค์

ประกอบอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น ความยากง่ายในการแก้ไข

ปัญหา จัดท�ำแผนเตรยีมความพร้อมตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ 

ซึ่งจะมีการบูรณาการการจัดท�ำแผนเตรียมความพร้อม

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน กรณีไข้หวัดใหญ่ระบาดร่วมเข้า           

ด้วยกนั ส�ำหรบักระบวนการการตดิตามรายงานเฝ้าระวัง

ผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ มี

การด�ำเนินการมากถึงร้อยละ 98.0 แต่ส่วนใหญ่ยังใช้

ระบบเฝ้าระวังแบบตั้งรับ (passive surveillance) ตาม

ระบบเฝ้าระวังข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ตามรายงาน 

506 แต่ยงัพบผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในเขตพืน้ที่

อยู่ในระดับน้อยกว่าร้อยละ 5.0 พบร้อยละ 80.0 ซึ่งใน              

พื้นที่ที่มีการระบาดของไข้หวัดใหญ่ควรมีการก�ำหนด
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มาตรการข้ึนเอง เพือ่ให้เหมาะสมกบัสถานการณ์ในพืน้ที่                        

ได้แก่ การเฝ้าระวังแบบ active surveillance หรือ               

sentinel surveillance ส�ำหรับพื้นที่อ�ำเภอใดมีผู้ป่วย

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ มากกว่าร้อยละ 5.0 ของจ�ำนวน

ผู้ป่วยนอกทั้งหมด ในพื้นที่ได้มีการก�ำหนดมาตรการ              

เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่

	 ส ่ วน ท่ี  3 การประเมินผลผลิต พบว ่ า                        

ความพร้อมในการบรหิารจดัการ ส่งผลให้เกดิการเตรียม

ความพร้อมในการด�ำเนินงาน โดยในระดับส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรค/ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ มีการเตรียมความพร้อม 

ด้านการกระจายและส�ำรองยาต้านไวรัส และจัดสรรให้

เหมาะสมกบัสถานการณ์การระบาด ร้อยละ 79.3 ส�ำหรับ

การเตรียมความพร้อมด้านบุคลากรพบว่า บุคลากร                

ได้รับการพัฒนาศักยภาพ สูงถึงร้อยละ 83.9 ในระดับ

โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลชมุชน 

มีการเตรียมความพร้อมของสถานที่ ได้แก่ จุดคัดกรอง 

ห้องแยกส�ำหรบัผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ อปุกรณ์ในการป้องกนั 

และความพร้อมของบุคลการ สูงกว่าร้อยละ 80.0 แต่ 

พบว่า การได้รับวัคซีนของบุคลากรที่ท�ำหน้าท่ีคัดกรอง

หรือดูแลผู้ป่วย มีเพียงร้อยละ 59.3 ซึ่งอาจเกิดจากการ

เข้าถึงวัคซีนของบุคลากร วัคซีนส�ำหรับบุคลากรไม่                 

เพียงพอ จึงควรจัดสรรวัคซีนส�ำหรับบุคลากรให้มีความ

ครอบคลมุ โดยเฉพาะในกลุม่เสีย่งท่ีต้องท�ำหน้าท่ีคดักรอง 

หรือดูแลผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ และมีการประชาสัมพันธ์ให้

กับบุคลากรอย่างทั่วถึง ขณะที่ในระดับโรงพยาบาล             

ส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์บริการสาธารณสุข/สถานีอนามัย 

การเตรียมความพร้อมด้านสถานที่คัดกรอง การส่งต่อ             

ผู ้ป่วยสงสัยติดเชื้อโรคไข้หวัดใหญ่ และการพัฒนา

บุคลากร มีเพียงร้อยละ 52.3, 59.1 และ 51.3 ตาม

ล�ำดับ อย่างไรกต็าม การสือ่สารข้อมลูของโรคไข้หวัดใหญ่ 

ในรูปแบบเอกสารประชาสัมพันธ์หรือตัวบุคคล ซึ่ง                  

ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)                 

มกีารด�ำเนินการสงูถงึร้อยละ 86.7 และ 96.4 ตามล�ำดบั 

แสดงให้เห็นว่า การสื่อสารประชาสัมพันธ์ท่ีเข้าถึง                  

กลุ ่มเป้าหมาย ส่งผลให้การด�ำเนินงานป้องกันโรค                

ไข้หวัดใหญ่ในพื้นที่มีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

	 1. ควรพัฒนากระบวนการถ่ายทอดมาตรการ

ต่างๆ จากระดับบนลงสู ่ระดับปฏิบัติการ โดยเพิ่ม                  

การสื่อสารกับหน่วยงานในพื้นที่ เพื่อให้ทราบถึงการ

ด�ำเนินงานตามมาตรการอย่างชัดเจน ตรงประเด็น และ                     

เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน

	 2. ควรพัฒนากลไกการขับเคลื่อนมาตรการฯ 

เพื่อผลักดันมาตรการลงสู ่การปฏิบัติในพื้นท่ี เช ่น                          

การก�ำหนดเป็นนโยบาย หรือก�ำหนดเป็นตัวชี้วัดระดับ

กระทรวง และมีการติดตามประเมินผลในทุกระดับ                   

เพื่อให้การเตรียมความพร้อมรับสถานการณ์ของโรค                 

ไข ้หวัดใหญ่มีความชัดเจน และสามารถปฏิบัติได้                     

อย่างเป็นรูปธรรม

	 3. ควรสนับสนุนการสร้างเครือข่ายในการ                

เฝ้าระวังโรค การประสานข้อมูล ระหว่างหน่วยงาน                

ภาครฐัและภาคเอกชน ในการวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์

โรค และการใช้ประโยชน์ของข้อมูล เพื่อเป็นประโยชน์

ต่อการก�ำหนดมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม

โรคไข้หวัดใหญ่ของสถานบริการสาธารณสุข ระดับ

ประเทศ ให้มีผลสัมฤทธิ์มากยิ่งขึ้นในอนาคต

	 4. ควรก�ำหนดกลยทุธ์การด�ำเนินงานตามมาตร

การฯ ให้มีความสอดคล้องกับเป้าประสงค์ของมาตรการ

ทีก่�ำหนด ก�ำหนดผู้รบัผดิชอบท่ีชดัเจน และมกีารติดตาม 

ประเมินผลของมาตรการ มีการจัดเก็บข้อมูล และ                  

การรายงานผลการด�ำเนินงาน เพือ่ให้มีข้อมูลมีความเป็น

ปัจจุบัน พร้อมส�ำหรับการรายงาน เพื่อสามารถใช้

ประกอบการตัดสินใจของผู ้บริหารในการก�ำหนด

มาตรการที่เหมาะสม เพื่อแก้ไขปัญหาในอนาคต

ข้อเสนอแนะด้านการปฏิบัติงาน

	 1. ควรก�ำหนดกลไกการด�ำเนินงานทีส่อดคล้อง

กับบริบทของพืน้ท่ี เช่น การทบทวนคณะกรรมการอ�ำนวย

การและศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้าน

สาธารณสุข คณะกรรมการป้องกันการติดเชื้อใน                     

โรงพยาบาล  คณะกรรมการสื่อสารความเสี่ยงในภาวะ

วิกฤต ิเพือ่จดัท�ำแผนเตรียมความพร้อมและฝึกซ้อมแผน 
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ท่ีสอดคล้องกับประเด็นปัญหาส�ำคัญ และการสรุป                 

บทเรียนหลังการฝึกซ้อมสม�่ำเสมอทุกปี

	 2. ควรมีการเตรยีมความพร้อมในการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ในพื้นที่ โดยพัฒนา

บุคลากรให้มีความรู ้ ความสามารถ และมีทักษะใน                   

การปฏิบัติงานของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 

พฒันาระบบการส�ำรองและกระจายยาต้านไวรสั/เวชภณัฑ์ 

ที่สอดคล้องกับข้อมูลทั่วไปและสถานการณ์โรค รวมทั้ง

พฒันาทักษะในการจดัการฝึกซ้อมท่ีสอดคล้องกบัปัญหา

ส�ำคัญของพื้นที่

	 3. ควรนิเทศ ติดตาม และประเมินผลการ

ปฏิบัติงานอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อสนับสนุนให้บุคลากร                  

ผู้ปฏิบัติงาน ได้พัฒนาระบบการเตรียมความพร้อมการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่ออุบัติใหม่ในรูปแบบ

เดียวกัน และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ คัดเลือกพื้นที่                  

ที่มีผลการปฏิบัติงานดีเด่น เป็นตัวอย่างพื้นที่ต้นแบบ             

ที่ดี เพื่อขยายผลไปยังพื้นที่อื่นๆ ต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ ผศ. ดร.สิริมา มงคลสัมฤทธิ์ คณะ

สาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหดิล ทีไ่ด้ให้ค�ำแนะน�ำ 

ข้อเสนอแนะ และให้ความอนุเคราะห์ด้านข้อมูล แนวทาง

การประเมินผลที่ถูกต้อง ตลอดจนปรับปรุงแก้ไข                   

ข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความเอาใจใส่อย่างดย่ิีง ขอขอบคุณ 

แพทย์หญิงวรยา เหลืองอ่อน ผู้อ�ำนวยการส�ำนักโรค

ติดต่ออุบัติใหม่ ที่สนับสนุนและให้ค�ำแนะน�ำในการ

ด�ำเนนิงานเป็นอย่างดยีิง่ ขอขอบคุณบคุลากรจากส�ำนักงาน 

ป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-12 และส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด 23 จังหวัด กรุงเทพมหานคร และหน่วยงาน              

ทีเ่ก่ียวข้อง ในการให้ข้อมูล ตอบแบบสอบถาม สมัภาษณ์

ผู้บริหาร รวมท้ังช่วยเหลือในการลงพื้นท่ีเก็บข้อมูล              

ให้ส�ำเร็จลุล ่วงไปด้วยดี ขอขอบคุณคณะที่ปรึกษา             

ผู้เชี่ยวชาญจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และคณะกรรมการ

ประเมินผล ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการรวบรวม            

เรี ยบเรียง เ น้ือหาของการประเมินผลมาตรการ                           

เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ของสถาน

บริการสาธารณสุข ระดับประเทศ ปี 2558 ให้มีความ

สมบูรณ์และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อไป
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนและวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุข 

จังหวัดชัยภูมิ โดยได้ท�ำการส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง ในบุคลากรสาธารณสุขจ�ำนวน 236 คน ผู้ปฏิบัติงาน                       

ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และโรงพยาบาลชุมชนของ 4 อ�ำเภอ ในจังหวัดชัยภูมิ เลือกกลุ่มตัวอย่าง                  

โดยวิธีสะดวก เก็บข้อมูลโดยใช้แบบวัดการรับรู้การตีตรา ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป                    

ใช้การแจกแจงความถีใ่นการหาค่าร้อยละของบคุลากรสาธารณสขุทีม่กีารรับรูก้ารตตีราต่อโรคเรือ้นและวัณโรค และ

หาค่าร้อยละเพือ่อธบิายคะแนนรายข้อของแบบสอบถาม ใช้การทดสอบความแตกต่างของค่ากลางของสองประชากร

ไม่อิสระ ในการเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนและวัณโรค ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

ในการทดสอบความสมัพนัธ์ของปัจจยัส่วนบคุคลกบัการรับรู้การตตีราต่อโรคเรือ้นและวัณโรคของบคุลากรสาธารณสขุ 

ผลการศึกษา ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนและวัณโรค บุคลากร

สาธารณสุขมีการรับรู้การตีตราต่อทั้งโรคเร้ือนและวัณโรค โดยการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนสูงกว่าการรับรู้                         

การตีตราต่อวัณโรค อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเม่ือเปรียบเทียบเป็นรายข้อค�ำถามพบว่า การรับรู้การตีตรา                    

ต่อโรคเรื้อนสูงกว่าต่อวัณโรคเกือบทุกข้อค�ำถาม ยกเว้นสองข้อค�ำถามที่เก่ียวกับการหลีกเลี่ยงผู้เป็นโรค และการ                

ก่อให้เกิดความเดือดร้อนต่อผู้อื่น ถึงแม้การรับรู้การตีตราต่อโรคเร้ือนจะสูงกว่าวัณโรค แต่การรับรู้การตีตรา                  

ต่อวัณโรคกส็งูเช่นกนั ผู้วิจยัได้เสนอให้มีการจดัอบรมหรอืฟ้ืนฟวิูชาการโรคเรือ้นและวัณโรคแก่บคุลากรสาธารณสขุ 

ให้ความรู้เรื่องโรคเรื้อนและวัณโรคแก่ชุมชน วิจัยเพิ่มเติมถึงผลของการตีตราต่อผู้เป็นโรคเรื้อนและวัณโรค ส�ำรวจ

และหาสาเหตุของการตตีราต่อโรคเร้ือนและวัณโรค ในชมุชนทีม่ปัีญหาโรคเร้ือนและวัณโรค และจัดท�ำกจิกรรมหรอื

โครงการหากพบการตีตราต่อไป
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Abstract
	 This cross-sectional survey was conducted to study the perceived stigma towards leprosy and                  

tuberculosis of health personnel. The study populations were 236 health personnel working at sub-district 

health promotion hospitals and district hospitals of 4 districts in Chaiyaphum Province. Sample size was 

selected by convenience sampling method. EMIC stigma scale was used to collect the data which was later 

analyzed using a software package. A frequency distribution was used to determine the percentage of health 

personnel who had perceived stigma and the percentage of each item. A paired t-test was used to compare 

the EMIC score of health personnel regarding leprosy and tuberculosis. Logistic regression analysis was used 

to find the association between personal factors and perceived stigma. It was found that there was no association 

between personal factors and perceived stigma. Health personnel had perceived stigma towards both leprosy 

and tuberculosis. They had more perceived stigma towards leprosy than tuberculosis in most aspects accept 

avoidance and causing troubles to others. The difference was highly significant (p=0.000, paired t-test). 

Even perceived stigma towards leprosy is higher than that towards tuberculosis, but the perceived stigma 

towards tuberculosis is also high. The authors suggest arranging a training or refreshing course for health 

personnel, providing knowledge regarding leprosy and tuberculosis to the community members, conducting 

further study investigating the effects of stigma on people affected by leprosy or tuberculosis, and conducting 

a survey to find the causes and measure stigma towards both diseases in leprosy and tuberculosis prevalent 

area and develop de-stigmatizing intervention if stigma is found.

 ค�ำส�ำคัญ																										                         Key words

 โรคเรื้อน, วัณโรค, การตีตรา															               leprosy, tuberculosis, stigma

บทน�ำ
	 โรคติดต่อเป็นโรคประเภทหน่ึงที่มักถูกตีตรา 

เช่น โรคเรื้อนและวัณโรค ซึ่งเป็นโรคที่มีความคล้ายคลึง

กนัท้ังด้านเช้ือแบคทเีรียทีท่�ำให้เกดิโรค ด้านความเก่าแก่

ของโรค และด้านเวลาในการรักษาที่ค่อนข้างนาน(1)

	 ในอดีตเ น่ืองจากยังไม ่ มียารักษาโรคท่ีมี

ประสิทธิภาพ ผู้เป็นโรคเรื้อนจะถูกแยกให้อยู่ในนิคม 

เพราะชุมชนกลัวติดโรคและผู้เป็นโรคเร้ือนสมัครใจ 

เน่ืองจากไม่สามารถทนกับการถูกตีตราและเลือกปฏิบัติ

จากคนรอบข้างได้ (2-9)  ในปัจจบุนัการตตีราต่อโรคเรือ้น

ยังคงมีอยู่ถึงแม้จะไม่มีการแยกผู้เป็นโรคเร้ือนให้ไป              

อยู่ในนิคม และมียารักษาโรคเรื้อนที่มีประสิทธิภาพแล้ว

กต็าม(10-12) การตีตราต่อโรคเร้ือน น�ำไปสูค่วามล่าช้าและ

ขาดการรักษาของผู้เป็นโรค(3,7,13-14)

	 การตีตราในวัณโรคน้ันเกิดจากหลายสาเหตุ  

เช่น ชมุชนกลวัตดิโรค ขาดความรู้ความเข้าใจเกีย่วกบัโรค         

เช่น คิดว่าเป็นโรคท่ีรกัษาไม่หายและเป็นโรคคนจน(7,15-16) 

ผู ้ป ่วยวัณโรคมักรู ้สึกว ่าการเป ็นวัณโรคเป็นเร่ือง                         

ทีน่่าอับอาย(15) อันน�ำไปสู่ความล่าช้าและขาดการรักษา        

เช่นกัน(17-19) 

	 ด้วยเหน็ความส�ำคญัของการตีตรา ยทุธศาสตร์

การด�ำเนินงานโรคเร้ือน 2559-2563 ขององค์การ

อนามัยโลกได้ก�ำหนดวิสัยทัศน์ไว้ว่า ไร้แพร่เชื้อ ไร้พิการ

และไร้ตีตรา(20) ส�ำหรับวัณโรคน้ัน หนึง่ในหลกัการส�ำคัญ

ในการด�ำเนินงานขององค์การอนามยัโลกคอื การปกป้อง 

ส่งเสริมสิทธิมนุษยชน จริยธรรม และความเท่าเทียมใน

การเข้าถึงบริการป้องกันรักษาวัณโรค อันหมายรวมถึง

การให้ความส�ำคัญแก่การตีตราและเลือกปฏิบัติต่อ           
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ผู้เป็นวัณโรคด้วย(21-22) ทั้งนี้ในปี 2558 ผู้ป่วยโรคเรื้อน

รายใหม่ทั่วโลกมีจ�ำนวน 210,758 คน โดยประเทศไทย

มผู้ีป่วยโรคเร้ือนรายใหม่จ�ำนวน 187 คน อกีทัง้ยังมผู้ีป่วย             

ที่รักษาหายแต่ยังมีความพิการประมาณ 5,000 คน(23)                   

ผู้ป่วยใหม่วัณโรคมจี�ำนวน 10.4 ล้านคน โดยประเทศไทย

มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 117,000 คน และ                     

เป็นหนึ่งใน 14 ประเทศของโลกที่มีปัญหาความรุนแรง

ของวัณโรคสงู(24-25) ส่วนโรคเรือ้นน้ัน ถงึแม้ประเทศไทย

ไม่อยู่ในอนัดบัต้นของโลกในด้านความรนุแรงของปัญหา 

แต่การจะหยดุการแพร่เช้ือ หยดุความพกิารในผู้ป่วยราย

ใหม่ และหยุดการตีตรานั้น เป็นสิ่งที่ท้าทายไม่น้อย(23)

	 จังหวัดชัยภูมิเป็นจังหวัดหน่ึงที่มีความชุกโรค

เรื้อนอยู่ในอันดับต้นของประเทศไทย โดยในปี 2558 มี

ผู้ป่วยใหม่จ�ำนวน 11 ราย ผู้ป่วยพิการจากโรคเร้ือน

จ�ำนวน 123 ราย  มีผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภทรายใหม่

จ�ำนวน 1,151 ราย(26) ซึ่งได้มีการวัดและเปรียบเทียบ

การรับรู้การตีตราท่ีมต่ีอโรคเรือ้นและวัณโรคของสมาชกิ

ชุมชนแล้วพบว่า การรับรู ้การตีตราในโรคเร้ือนของ

สมาชิกชุมชนสูงกว่าในวัณโรค(12) เน่ืองจากการรับรู้                   

การตีตราของบุคลากรสาธารณสุขก็มีความส�ำคัญและ

เกี่ยวข้องโดยตรงกับการป้องกันควบคุมโรคเรื้อนและ

วัณโรค การศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการ

รับรู้การตีตราท่ีมีต่อโรคเร้ือนและวัณโรค ในบุคลากร

สาธารณสุข ทั้งนี้เพื่อใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ส�ำหรับ

ผู ้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู ้ เกี่ยวข้องใช้ประกอบเป็น                   

ข้อพิจารณา และแนวทางในการด�ำเนินงานป้องกัน

ควบคุมโรคเรื้อนและวัณโรคต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาคร้ังนี้ เป ็นการส�ำรวจแบบภาค               

ตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู ้การตีตรา               

ต ่อโรคเรื้อนและวัณโรค ในบุคลากรสาธารณสุข                   

จังหวัดชัยภูมิ กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรสาธารณสุข

จ�ำนวน 236 คน ผู้ปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล และโรงพยาบาลชุมชนของ 4 อ�ำเภอที่มี

จ�ำนวนผู้เป็นโรคเรือ้นสงูกว่าอ�ำเภออืน่ๆ ในจังหวัดชยัภมูิ 

ค�ำนวณขนาดของกลุม่ตัวอย่างโดยใช้สตูรการค�ำนวณจาก 

ค่าสัดส่วนของชุมชนท่ีมีทัศนคติลบต่อโรคเรื้อน(27-28) 

เลือกกลุ ่มตัวอย่างโดยวิธีสะดวก ทั้งน้ีได้สัมภาษณ์               

เจ้าหน้าท่ีหลากหลายวิชาชีพเพื่อความเป็นตัวแทนของ

กลุม่ตวัอย่าง เหตทุีเ่ลอืกพืน้ทีท่ีม่ผู้ีเป็นโรคเร้ือนอาศยัอยู่

เป็นเกณฑ์ เน่ืองจากโรคเร้ือนเป็นโรคที่มีความชุกต�่ำ             

มีผู้เป็นโรคเรื้อนอาศัยอยู่ในบางพื้นที่เท่านั้น ต่างกับ

วัณโรคซึ่งมีความชุกสูง ผู้เป็นวัณโรคมักมีอยู่ทุกชุมชน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ใช้แบบวัดการ           

รับรู้การตีตราที่มีต่อโรคเรื้อนและวัณโรค จ�ำนวน 15 ข้อ              

ต่อ 1 โรค ค�ำถามเป็นแบบให้เลือกตอบ 4 ค�ำตอบ                

หากตอบว่า ไม่ทราบ/ไม่ใช่ คะแนนเท่ากบั 0 หากตอบว่า 

เป็นไปได้ คะแนนเท่ากับ 1 หากตอบว่าใช่ คะแนนเท่า            

กบั 2 คะแนนรวมของการรบัรู้การตีตราท่ีมต่ีอแต่ละโรค                 

อยู่ระหว่าง 0-30 โดยหากมคีะแนนรวมต้ังแต่ 8 คะแนน(12) 

ถือว่าบุคลากรสาธารณสุขผู ้ให้สัมภาษณ์มีการรับรู ้             

การตีตราของชุมชนต่อโรคเร้ือนหรือวัณโรค แบบวัด            

การรับรู้การตตีราน้ีเป็นแบบวัดทีพ่ฒันาโดย Weiss MG, 

et al(29) ซึง่ใช้ในการวัดการรับรูก้ารตีตราในปัญหาสขุภาพ

จิต ต่อมาได้พัฒนาใช้ในโรคอื่นๆ รวมทั้งโรคเรื้อนและ

วัณโรคโดย van Brakel WH and Wu IC ตามล�ำดบั(30-31) 

และน�ำมาแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย และแปลกลับ     

เป็นภาษาอังกฤษอีกคร้ังหนึ่งโดยบุคคลอื่นเพื่อตรวจ 

สอบว่า เม่ือแปลกลับมาเป็นภาษาอังกฤษแล้วข้อความ 

ไม่คลาดเคลื่อนจากเดิม ได้มีการตรวจสอบพิจารณา

ความเที่ยงตรงทางด้านเนื้อหา (content validity) โดย

ผู้รับผิดชอบงานโรคเร้ือนระดับเขตและจังหวัด และได้

น�ำไปใช้ในการส�ำรวจความพิการที่จังหวัดกาญจนบุรี(32) 

ก่อนที่จะน�ำมาใช้ในการเก็บข้อมูลในการศึกษาคร้ังน้ี              

ได้น�ำเครื่องมือไปทดสอบความเชื่อมั่นกับบุคลากร

สาธารณสุข ที่คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน 

ณ อ�ำเภอสตึก จงัหวัดบรีุรมัย์ เม่ือหาค่าความเชือ่มัน่ของ

แบบสัมภาษณ์แล้วพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อม่ัน 

(Cronbach’s Alpha) ของแบบวัดการรับรู้การตีตรา             

ของบุคลากรสาธารณสุขต่อโรคเร้ือนเท่ากับ 0.87 และ

ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Cronbach’s Alpha) ของ
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แบบวัดการรับรู ้การตีตราของบุคลากรสาธารณสุข               

ต่อวัณโรคเท่ากับ 0.99 ซึ่งค่อนข้างสูง เน่ืองจากมี           

ข้อค�ำถามจ�ำนวนหลายข้อท่ีวัดมิติเดยีวกนั เช่น ด้านความ

อับอายที่เป็นโรค 

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล สัมภาษณ์กลุ ่ม            

เป้าหมายระหว่างวันที่ 15-16 สิงหาคม 2554 ใช้เวลา

ในการสัมภาษณ์ประมาณ 30-45 นาทีต่อ 1 ราย                

ก่อนการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้อธิบาย ชี้แจงวัตถุประสงค์

ของการสัมภาษณ์ เปิดโอกาสให้ซักถาม และขอความ

ยินยอมจากผู้ให้สัมภาษณ์ทุกราย

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การแจกแจงความถี่                

ในการหาค่าร้อยละของบุคลากรท่ีมีการรับรู้การตีตรา           

ต่อโรคเรือ้นและวัณโรค ใช้การถดถอยโลจสิติก (logistic 

regression analysis) ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและการรับรู้การตีตรา และ               

หาค่าร้อยละอธิบายคะแนนรายข้อของแบบสอบถาม             

ใช้การทดสอบความแตกต่างของค่ากลางของประชากร

ไม่อิสระ (paired t-test) ในการเปรียบเทียบการรับรู้           

การตตีราต่อโรคเรือ้นและวัณโรคของบคุลากรสาธารณสขุ

	 นิยามศัพท์เฉพาะ

	 การตีตรา (stigma) หมายถึง ทัศนคติหรือ

พฤติกรรม อันมีลักษณะของการแบ่งแยก ปฏิเสธ      

กล่าวโทษ หรอืลดคุณค่า ทีม่ต่ีอปัญหาใดปัญหาหน่ึง หรือ

ต่อบุคคลหรือกลุ่มบุคคลที่มีปัญหานั้นๆ อันเป็นผลจาก

ประสบการณ์หรือการคาดเดาท่าทีเชิงลบของสังคม                  

ต่อปัญหา ต่อบคุคลหรือกลุม่บุคคลท่ีมีปัญหาน้ันๆ(33-34)

	 การรบัรูก้ารตีตรา (perceived stigma) หมายถงึ  

การรู ้หรือคิดว่า การตีตราต่อโรคหรือปัญหาใดๆ มี               

อยู่จรงิ รวมทัง้ความกลวัว่าจะถกูตตีรา และความรูส้กึอาย

อันเนื่องจากมีความเจ็บป่วยหรือปัญหานั้นๆ(30) 

ผลการศึกษา
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 บุคลากรสาธารณสุขจ�ำนวน 236 คน ของ                

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล และโรงพยาบาลชมุชน

ประจ�ำอ�ำเภอ ในพื้นที่ 4 อ�ำเภอของจังหวัดชัยภูมิ เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 57.6 (136 คน) เพศชายร้อยละ 42.4  

(100 คน) อายุระหว่าง 31-54 ปี การศึกษาระดับ

ปริญญาตรีร้อยละ 69.5 (164 คน) ต�่ำกว่าปริญญาตรี

ร้อยละ 30.5 (72 คน) โดยมีวิชาชีพพยาบาลร้อยละ 

59.3 (140 คน) เภสชักร/นักเทคนิคการแพทย์/นักรงัสี

การแพทย์/นักวิชาการสาธารณสขุ ร้อยละ 8.5 (20 คน) 

เจ้าพนักงานสาธารณสุข/เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การ

แพทย์/เจ้าพนักงานทันตกรรม ร้อยละ 16.9 (40 คน) 

เจ้าหน้าทีบ่รหิารงานทัว่ไป/เจ้าพนักงานธรุการ/เจ้าพนักงาน 

พสัดุ ร้อยละ 5.1 (12คน) วิชาชีพอืน่ๆ ร้อยละ 10.2           

(24 คน) 

เปรียบเทียบการรับรู้การตีตราในชุมชน ของบุคลากร

สาธารณสุขต่อโรคเรื้อนและวัณโรคในภาพรวม

	 ร้อยละ 85.6 ของบุคลากรสาธารณสุขมีการ         

รบัรูก้ารตีตราต่อโรคเรือ้น และร้อยละ 64.4 ของบคุลากร

สาธารณสุขกลุ่มเดียวกันมีการรับรู้การตีตราต่อวัณโรค 

คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนเท่ากับ 

14.76 ขณะท่ีคะแนนเฉลี่ยของการรับรู ้การตีตรา           

ต่อวัณโรคเท่ากับ 11.39 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างคะแนนเฉลี่ยแล้วพบว่า บุคลากรสาธารณสุขมี 

การรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อน แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติกับการรับรู ้การตีตราต่อวัณโรค (p=.000, 

paired t-test) เมื่อวิเคราะห์เป็นรายวิชาชีพดังตารางที่ 1 

พบว่า คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อน            

สูงกว่าต่อวัณโรค และแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ               

ในทุกวิชาชีพ ท้ังน้ีไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย            

ส่วนบุคคลกับการรับรู้การตีตรา
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เปรยีบเทียบการรับรูก้ารตีตราของบคุลากรสาธารณสุข 

ด้านความอับอายด้อยค่า และก่อให้เกิดความเดือด

ร้อนต่อคนอื่นๆ ข้อค�ำถามที่ 1-5 

	 กราฟที่ 1 แสดงการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อน

และวัณโรค ด้านความอบัอายด้อยค่า และก่อให้เกดิความ

เดือดร้อนต่อคนอื่นๆ กราฟน้ีแสดงให้เห็นว่า บุคลากร

สาธารณสขุมีการรับรูก้ารตีตราต่อโรคเร้ือนสงูกว่าวัณโรค          

ในทุกด้าน ยกเว้น ด้านผลของการเป็นโรคท่ีก่อให้            

เกิดความเดือดร้อนต่อผู้อื่นดังน้ี ในด้านความอับอาย

ด้อยค่า ร้อยละ 85.2 เห็นว่า ผู้ที่เป็นโรคเรื้อนจะไม่บอก

ให้ใครทราบว่าเป็นโรคเรื้อน ขณะที่ร้อยละ 70.4 เห็นว่า 

ผู้ท่ีเป็นวัณโรคจะไม่บอกให้ใครทราบว่าเป็นวัณโรค             

ร้อยละ 72.8 คิดว่าคนในชุมชนเห็นว่า โรคเรื้อนเป็นโรค

ที่ก่อให้เกิดความอับอาย และร้อยละ 71.2 คิดว่าคน          

ในชุมชนเห็นว่า คนเป็นโรคเร้ือนน้ันเป็นคนด้อยค่ากว่า

คนอื่นๆ ขณะที่ร้อยละ 42.0 คิดว่าคนในชุมชนเห็นว่า 

วัณโรคเป็นโรคที่ก่อให้เกิดความอับอาย และร้อยละ 

44.1 คิดว่าคนในชุมชนคิดว่า คนเป็นวัณโรคน้ันเป็น           

คนด้อยค่ากว่าคนอื่นๆ ในชุมชน ในด้านผลของการเป็น

โรคที่มีต่อคนอื่นๆ ร้อยละ 37.7 มีความเห็นว่า คนเป็น

โรคเรื้อนก่อให้เกิดความเดือดร้อนต่อคนอื่น ๆ ในขณะ

ที่ร้อยละ 54.2 มีความเห็นว่า คนเป็นวัณโรคก่อให้เกิด

ความเดือดร้อนต่อคนอื่นๆ 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนและวัณโรคของแต่ละวิชาชีพ

วิชาชีพ/การรับรู้การตีตรา

พยาบาล

	 โรคเรื้อน

	 วัณโรค

เภสัชกร/นักเทคนิคการแพทย์/      

นักรังสีการแพทย์/นักวิชาการสาธารณสุข

	 โรคเรื้อน

	 วัณโรค

เจ้าพนักงาน

	 โรคเรื้อน

	 วัณโรค

เจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป

	 โรคเรื้อน

	 วัณโรค

เจ้าหน้าที่อื่น ๆ

	 โรคเรื้อน

	 วัณโรค

จ�ำนวน (N)

140

140

20

20

40

40

12

12

24

24

Mean

14.76

11.04

14.30

11.15

15.93

13.05

16.17

12.17

12.54

10.50

SD

7.31

7.73

5.82

6.92

5.81

7.65

5.79

7.24

6.54

6.65

t

6.62

2.61

3.31

2.91

1.42

p-value

.000*

.002*

.000*

.004*

.035*

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ	
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เปรียบเทียบการรับรู้การตีตราต่อโรคเรือ้นและวณัโรค

ของบุคลากรสาธารณสุข ถึงผลของโรคเรื้อน/วัณโรค          

ที่มีต่อคนเป็นโรคและครอบครัว ข้อค�ำถามที่ 6-10

	 กราฟที่ 2 แสดงการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อน

และวัณโรคของบุคลากรสาธารณสุข ถึงผลของโรคเรื้อน 

และวัณโรคที่มีต่อคนที่เป็นโรคและครอบครัวพบว่า 

บุคลากรสาธารณสุขมีความเห็นและคิดว่าคนในชุมชน

เห็นว่าโรคเรื้อนมีผลต่อปฎิสัมพันธ์ระหว่างผู้เป็นโรคกับ

คนในชมุชน และเป็นปัญหาต่อครอบครวัมากกว่าวัณโรค 

ยกเว้นในข้อค�ำถามเกีย่วกบัการหลกีเลีย่งผู้เป็นโรคท่ีพบ

ว่า บุคลากรสาธารณสุขคิดว่า ชุมชนหลีกเล่ียงผู้เป็น

วัณโรคมากกว่าผู้เป็นโรคเรื้อน  ในด้านผลของโรคต่อ

คนเป็นโรค พบว่า ร้อยละ 75.4 ของบคุลากรสาธารณสขุ

รับรู้ว่า ชุมชนหลีกเลี่ยงผู้ท่ีเป็นโรคเร้ือน ขณะท่ีร้อยละ 

79.2 รับรูว่้า ชมุชนหลกีเลีย่งผู้ทีเ่ป็นวัณโรค ร้อยละ 67.4 

รับรู้ว่า ชุมชนหลีกเลี่ยงที่จะเย่ียมครอบครัวผู้ที่เป็นโรค

เรื้อน ขณะที่ร้อยละ 63.6 รับรู้ว่า ชุมชนหลีกเลี่ยงที่จะ

เยี่ยมครอบครัวผู้ที่เป็นวัณโรค ในด้านผลของโรคต่อ

ครอบครัว พบว่า ร้อยละ 67.0 ของบุคลากรสาธารณสุข

รับรู้ว่าชุมชนคิดว่า ครอบครัวของผู้เป็นโรคเรื้อนมีความ

ด้อยกว่าครอบครัวอื่นในชุมชน ขณะที่ร้อยละ 47.1 รับรู้

ว่าชุมชนคิดว่า ครอบครัวของผู้เป็นวัณโรคมีความด้อย

กว่าครอบครัวอื่นในชุมชน ร้อยละ 65.6 คิดว่า โรคเรื้อน

ก่อให้เกิดปัญหาส�ำหรับครอบครัว ขณะท่ีร้อยละ 59.7 

คิดว่า วัณโรคก่อให้เกิดปัญหาส�ำหรับครอบครัว ร้อยละ 

78.4 รับรู้ว่า ครอบครัวของผู้เป็นโรคเรื้อนรู้สึกไม่

สบายใจที่จะเปิดเผยว่า คนในครอบครัวเป็นโรคเรื้อน 

ขณะที่ร้อยละ 58.9 รับรู้ว่า ครอบครัวของผู้เป็นวัณโรค

รู้สึกไม่สบายใจที่จะเปิดเผยว่า คนในครอบครัวเป็น

วัณโรค

กราฟที่ 1 การรับรู้การตีตราของบุคลากรสาธารณสุขด้านความอับอายด้อยค่า และก่อให้เกิดความเดือดร้อนต่อคนอื่นๆ 

             ค�ำถามที่ 1-5

49.2 36

35.2 35.2

12.3 32.6

8.5 17.8

38.1 34.7

15.7 26.3

32.6 38.6

13.6 30.5

8.9 28.8

23.3 30.9
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เปรียบเทียบการรับรู้การตีตราต่อโรคเรือ้นและวณัโรค

ของบุคลากรสาธารณสุข ถึงผลของโรคเรื้อน/วัณโรค   

ทีมี่ต่อชวีติคู่และการประกอบอาชพี ข้อค�ำถามที ่11-15	

	 กราฟที่ 3 แสดงการรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อน

และวัณโรคของบุคลากรสาธารณสุข ถึงผลของโรคเรื้อน

และวัณโรคที่มีต่อชีวิตคู่และการประกอบอาชีพพบว่า 

โดยรวมแล้วบคุลากรสาธารณสขุรบัรูว่้า โรคเรือ้นมผีลต่อ

ชีวิตคู่และการประกอบอาชีพมากกว่าวัณโรค โดยด้าน 

ผลของโรคต่อชีวิตคู่ บุคลากรสาธารณสุขร้อยละ 81.7  

เห็นว่าคนที่เป็นโรคเร้ือนมีปัญหาในการหาคู่แต่งงาน 

ขณะที่ร้อยละ 52.6 เห็นว่า คนที่เป็นวัณโรคมีปัญหาใน

การหาคู่แต่งงาน ร้อยละ 72.9 เห็นว่า โรคเร้ือนก่อ                

ให้เกดิปัญหาในชีวิตคู่ ขณะท่ีร้อยละ 49.1 เหน็ว่า วัณโรค

ก่อให้เกิดปัญหาในชีวิตคู่ บุคลากรสาธารณสุขร้อยละ 

69.9 เห็นว่า ถ้าคนในครอบครัวเป็นโรคเร้ือนจะท�ำให้

ญาติล�ำบากในการหาคู่แต่งงาน ขณะที่ร้อยละ 45.3             

เห็นว่า ถ้าคนในครอบครัวเป็นวัณโรคจะท�ำให้ญาติ

ล�ำบากในการหาคู่แต่งงาน ด้านผลของโรคต่อการ

ประกอบอาชีพ บุคลากรสาธารณสุขร้อยละ 80.5                  

เหน็ว่า คนเป็นโรคเร้ือนหางานท�ำยาก ขณะท่ีร้อยละ 61.5 

เหน็ว่า คนเป็นวัณโรคหางานท�ำยาก บคุลากรสาธารณสขุ

ร้อยละ 67.0 คิดว่า คนในชุมชนปฏิเสธอาหารท่ีขาย              

โดยคนที่เป็นโรคเร้ือน ขณะท่ีร้อยละ 65.3 คิดว่าคน              

ในชุมชนปฏิเสธอาหารที่ขายโดยคนที่เป็นวัณโรค

กราฟที่  2  การรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนและวัณโรคของบุคลากรสาธารณสุข ถึงผลของโรคเรื้อน/วัณโรค   ที่มีต่อคนเป็นโรค	

	   และครอบครัว ข้อค�ำถามที่ 6-10

39.4 36

42.8 36.4

19.5 47.9

21.2 42.4

21.2 45.8

15.3 31.8

20.3 45.3

23.7 36

30.1 48.3

20.8 38.1
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วิจารณ์
	 บุคลากรสาธารณสุขมีการรับรู้ว่า ชุมชนมีการ  

ตตีราต่อโรคเรือ้นและวัณโรค ซึง่การตีตราต่อโรคเร้ือนน้ัน 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของวีณา พริ้มแก้ว  และคณะ 

ที่ท�ำการศึกษาการตีตราต่อโรคเรื้อนและพบว่า บุคลากร

สาธารณสุขมีพฤติกรรมรังเกียจและเลือกปฏิบัติต่อ                 

ผู้เป็นโรคเรื้อน เช่น มีการแยกให้รอตรวจนอกห้อง                   

ห่างไกลจากผู้รับบริการด้วยโรคอื่น หลีกเลี่ยงการดูแล

รักษาแผลของผู้เป็นโรคเรื้อน(35) และสอดคล้องกับ                 

ผลการศึกษาของ Idawani C ในประเทศอินโดนีเซีย                   

ท่ีเจ้าหน้าท่ีมกีารรับรู้การตีตราต่อโรคเร้ือน(5) ส่วนการตตีรา

ต่อวัณโรคน้ัน จากการค้นคว้าผู้วิจัยยังไม่พบงานวิจัยใน

ประเทศไทยที่บุคลากรสาธารณสุขมีการรับรู้การตีตรา              

ต่อวัณโรค พบเพียงผลการศึกษาทัศนคติของแพทย์ของ 

Sengupta S, et al(17) ซึ่งท�ำการศึกษาผลกระทบของ

วัณโรคต่อปัญหาทางสังคมของวัณโรคในภาคใต้ของ

ประเทศไทยท่ีพบว่า แพทย์มีทัศนคติลบต่อผู้ป่วยวัณโรค 

เน่ืองจากผู้ป่วยมีอาการไอ และมีอาการคล้ายผู้ป่วย             

โรคเอดส์ แพทย์สถานบริการเอกชนต�ำหนิผู้ป่วยวัณโรค

ที่ขาดยา และไม่อนุญาตให้มารับบริการ ณ สถานบริการ

ของตนอีก นอกจากนั้นแพทย์ยังรับรู้ว่า ผู้ป่วยวัณโรคได้

รับความรังเกียจหรือถูกตีตราเลือกปฏิบัติจากผู้คนรอบ

ข้าง ผลการวิจัยครั้งน้ีสอดคล้องกับผลการศึกษาใน

ประเทศอนิเดยีของ Wu IC ทีพ่บว่า บคุลากรสาธารณสขุ

รับรู้การตีตราต่อวัณโรค(31) 

	 บคุลากรสาธารณสขุมีการรับรู้การตีตราต่อโรค

เรื้อนแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการรับรู ้            

การตีตราต่อวัณโรค สอดคล้องกับการศึกษาของผู้วิจัย

ก่อนหน้าน้ี ที่เปรียบเทียบการรับรู้การตีตราของสมาชิก

ชุมชนต่อโรคเรื้อนและวัณโรค ซึ่งศึกษาในชุมชน                  

ของสี่อ�ำเภอในจังหวัดชัยภูมิในห้วงเวลาเดียวกันกับ                     

การศึกษานี้ และพบว่าชุมชนมีการรับรู้การตีตราต่อ                 

โรคเร้ือนแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการรับรู้

การตีตราต่อวัณโรค(12) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

อมรา สนุทรธาดา และคณะ ซึง่ท�ำการศกึษาการตตีราต่อ

วัณโรคในจังหวัดกาญจนบุรีและพบว่า ชุมชนรับรู้ว่า               

การตีตราหรือความรังเกียจท่ีมีต่อโรคเร้ือน มีสูงกว่า              

การตีตราที่มีต่อวัณโรค(36)	 การที่ทัศนคติและการรับรู้

การตีตราต่อโรคเรื้อนสูงกว่าต่อวัณโรคน้ีอาจเป็น               

เพราะว่า โรคเร้ือนเป็นโรคท่ีแม้จะรักษาหายแล้วอาจ            

กราฟที่ 3 การรับรู้การตีตราต่อโรคเรื้อนและวัณโรคของบุคลากรสาธารณสุข ถึงผลของโรคเรื้อน/วัณโรคที่มีต่อชีวิตคู่และการ	

	 ประกอบอาชีพ ข้อค�ำถามที่ 11-15

47 34.7

19.5 33.1

30.5 42.4

12.7 36.4

23.7 46.2

13.1 32.2

36.4 44.1

26.3 35.2

29.7 37.3

28 37.3
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หลงเหลือร่องรอยของโรค เช่น ความพิการที่ตา มือ เท้า 

ซึ่งความพิการน้ีเป็นสาเหตุหน่ึงที่ท�ำให้เกิดการตีตรา                

ในโรคเร้ือน(37)  ดังน้ันการตีตราในโรคเร้ือนน้ัน อาจท�ำให้

ผู้เป็นโรคเรือ้นถกูตีตราไปตลอดชีวิตได้ แต่ในวัณโรคน้ัน 

การตีตราต่อผู้เป็นวัณโรคก็มีเช่นกัน แต่อาจหายไป              

เมื่อรักษาหาย หรือเมื่อหยุดอาการของโรค เช่น อาการ

ไอ(38) และการที่การรับรู้การตีตราต่อโรคเร้ือนของ

บุคลากรสาธารณสุขแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เช่นเดยีวกบัของชมุชนในพืน้ทีศ่กึษาเดยีวกนัคือ สีอ่�ำเภอ

ของจงัหวัดชยัภมูน้ัินอาจเป็นเพราะว่า บคุลากรสาธารณสขุ 

นั้นเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน และท�ำงานคลุกคลีกับชุมชน

จึงมีการรับรู้คล้ายกัน

	 การรับรู้การตีตราของบุคลากรสาธารณสุขที่            

มต่ีอโรคเรือ้นสงูกว่าท่ีมต่ีอวัณโรค ในเกอืบทกุข้อค�ำถาม 

เช่น ด้านความอับอายด้อยค่า บุคลากรสาธารณสุขรับรู้

ว ่าคนในชุมชนคิดว่า โรคเรื้อนเป็นโรคที่น่าอับอาย

มากกว่าวัณโรค ด้านผลต่อครอบครวั บคุลากรสาธารณสขุ

เห็นว่า โรคเรื้อนท�ำให้เกิดปัญหากับครอบครัว มากกว่า

วัณโรค ด้านชีวิตคู ่บุคลากรสาธารณสุขเห็นว่า คนที่เป็น

โรคเร้ือนหาคู่แต่งงานยากกว่าคนเป็นวัณโรค และเหน็ว่า

โรคเร้ือนก่อให้เกิดปัญหาในชีวิตคู ่มากกว่าวัณโรค               

ด้านการประกอบอาชีพ บุคลากรสาธารณสุขเห็นว่า               

คนเป็นโรคเรื้อนหางานท�ำยากมากกว่าคนเป็นวัณโรค               

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของผู้วิจัยก่อนหน้าน้ี                   

ทีศ่กึษาในชมุชนของสีอ่�ำเภอในจงัหวัดชัยภมูใินห้วงเวลา

เดียวกัน ท�ำการวัด และเปรียบเทียบการรับรู้การตีตรา  

ของสมาชิกชุมชนต่อโรคเรื้อน วัณโรค และพบว่า ชุมชน

รับรู้ว่ามีการตีตราในโรคเรื้อนมากกว่าในวัณโรค ด้าน 

ความอับอายด้อยค่า ด้านผลต่อครอบครัว ด้านชีวิตคู่ 

และด้านการประกอบอาชีพเช่นกัน(12) ทั้งน้ีอาจเป็น

เพราะค�ำว่า โรคเรื้อนมักถูกใช้ในการดูถูกเหยียดหยาม 

ผู้อื่น(39)  และมักจะถูกใช้เชื่อมโยงกับอาชีพขอทานซึ่ง            

เป็นอาชีพท่ีต�่ำต้อย เสื่อมเกียรติ ในสังคม ชุมชนคิดว่า

โรคเร้ือนเป็นโรคกรรมพนัธุ ์เป็นโรคเร้ือนแล้วต้องพกิาร

อันเป็นอุปสรรคต่อการประกอบอาชีพ(5,40-42) จึงท�ำให้

บุคลากรสาธารณสุขและชุมชนรับรู้ว่า โรคเร้ือนเป็น            

โรคน่าอาย ท�ำให้ครอบครัวและคู่ครองต้องอับอาย               

ไปด้วย ญาติหาคู่แต่งงานยาก(37) และผู้เป็นโรคเรื้อน

ประกอบอาชีพล�ำบาก ซึ่งในทางกลับกัน จากการศึกษา

ค้นคว้าเอกสารงานวิจยัท่ีเกีย่วข้องไม่พบว่า มกีารใช้ค�ำว่า 

“วัณโรค” ในการดูถูกเหยียดหยามผู้คน ชุมชนเข้าใจว่า 

วัณโรคเกิดจากพฤติกรรมของผู ้ เป ็นวัณโรค เช ่น                         

การดื่มเหล้า สูบบุหรี่ ท�ำงานหนัก มากกว่าจะคิดว่าเกิด

จากกรรมพนัธุ ์และวัณโรคไม่ก่อให้เกดิความพกิารต่อมอื 

เท้าและตา ท่ีจะเป็นอุปสรรคในการประกอบอาชีพ 

เหมือนโรคเรื้อน(36) 

	 การรับรู้การตีตราที่มีต่อโรคเร้ือนสูงกว่าที่มี               

ต่อวัณโรคในเกือบทุกข้อค�ำถามดังท่ีกล่าวแล้ว มีเพียง              

2 ข้อค�ำถามเท่าน้ันทีป่รากฏผลตรงกนัข้าม เช่น ข้อค�ำถาม 

เกี่ยวกับด้านผลของการเป็นโรคที่ มีต ่อคนอ่ืนๆ 

บุคลากรสาธารณสุขคิดว่า วัณโรคก่อให้เกิดความ                

เดือดร้อนต่อคนอื่นๆ ในชุมชนมากกว่าโรคเร้ือน                     

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของผู้วิจัยก่อนหน้าน้ี         

ซึ่งศึกษาในชุมชนของสี่อ�ำเภอในจังหวัดชัยภูมิใน             

ห้วงเวลาเดียวกัน ที่ชุมชนคิดว่าวัณโรคก่อให้เกิดความ

เดือดร้อนต่อคนอื่นๆ ในชุมชนมากกว่าโรคเร้ือน ทั้งน้ี

อาจเป็นเพราะว่า บคุลากรสาธารณสขุ โดยวิชาชีพแล้วจะ

คลุกคลีอยู่ในแวดวงความรู้เรื่องโรคต่างๆ และผ่านการ

ศึกษาอบรมเกี่ยวกับเร่ืองโรคย่อมทราบว่า วัณโรคเป็น

โรคที่ติดต่อ ไปยังคนอื่นๆ ในชุมชนได้ง่ายกว่าโรคเรื้อน 

ชุมชนเอง ก็มักได้รับความรู้จากบุคลากรทางการแพทย์

ว่า วัณโรคสามารถตดิต่อไปยังคนอืน่ๆ ในครอบครวัและ

ชุมชนได้ง่าย จึงท�ำให้ทั้งเจ้าหน้าท่ีและชุมชนคิดว่า 

วัณโรคก่อให้เกิดความเดือดร้อนต่อคนอื่นๆ ในชุมชน

มากกว่าโรคเรือ้น(36,38) ข้อค�ำถามเกีย่วกบัผลของโรคต่อ     

คนเป็นโรค บคุลากรสาธารณสขุคดิว่า คนอืน่ๆ ในชมุชน

หลีกเลี่ยงคนเป็นวัณโรคมากกว่าคนเป็นโรคเรื้อน                    

ซึง่ขัดแย้งกบัผลการศกึษาของผู้วิจยัก่อนหน้าน้ี ซึง่ศกึษา

ในชมุชนของสีอ่�ำเภอในจังหวัดชยัภมูใินห้วงเวลาเดียวกนั

ทีพ่บว่า ชุมชนคิดว่าคนอืน่ๆ ในชมุชนหลกีเลีย่งโรคเรือ้น

มากกว่าวัณโรค การที่บุคลากรสาธารณสุขมีความคิด                  

ว่าคนอื่นๆ หลีกเลี่ยงผู ้เป ็นวัณโรค อาจเน่ืองจาก                                    
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เจ้าหน้าทีเ่องทราบว่า วัณโรคติดต่อง่ายกว่าโรคเรือ้น และ

คิดว่า ชมุชนต้องคิดแบบเดียวกบัทีต่นคิดเพราะเจ้าหน้าท่ี

มักให้ความรู้แก่ชุมชนว่า วัณโรคติดต่อง่าย(38) จึงคิดว่า 

คนในชุมชนต้องหลีกเลี่ยงวัณโรคมากกว่าโรคเร้ือน               

ในทางกลบักนัถงึแม้ชมุชนอาจได้รบัความรูจ้ากเจ้าหน้าท่ี 

เรือ่งการติดต่อง่ายของวัณโรค แต่ในสภาพความเป็นจริง

ในชุมชน รูปลักษณ์ภายนอกของผู้ท่ีเป็นโรคเร้ือนนั้น              

มักจะมีความพิการ มือ เท้า ตา ยากจนและสุขอนามัย             

ไม่ดี(43) ชุมชนจึงคิดว่าคนอื่นๆ ในชุมชนน่าจะหลีกเลี่ยง

ผู้เป็นโรคเรือ้นมากกว่าคนเป็นวัณโรค ซึง่ไม่มีความพกิาร

หลงเหลือให้เห็น เมื่อหายแล้ว

	 การรับรู้การตีตราที่มีต่อโรคเรื้อนและวัณโรค

ของบคุลากรสาธารณสขุทีพ่บในการศกึษาครัง้น้ี เป็นการ

แสดงให้เห็นถึงการตีตราของบุคลากรสาธารณสุข                 

ที่มีต่อโรคเร้ือนและวัณโรค เน่ืองจากการรับรู้การตีตรา 

(perceived stigma) น้ีเป็นประเภทหนึง่ของการตีตรา(34) 

นอกจากน้ันยังสะท้อนให้เหน็ว่า ชมุชนมกีารตตีราต่อโรค

เร้ือนและวัณโรค โดยผ่านมุมมองของบคุลากรสาธารณสขุ 

ซึ่งยืนยันโดยผลการวิจัยของผู้วิจัยเองที่ศึกษาในสมาชิก

ชุมชน ในพื้นที่ศึกษาเดียวกันกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า 

สมาชกิชุมชนมกีารรับรู้การตีตราต่อโรคเรือ้นและวัณโรค

	 ถึงผลการศึกษาจะแสดงว่า การรับรู้การตีตรา 

ที่มีต ่อโรคเร้ือนของบุคลากรสาธารณสุขมีสูงกว ่า                   

ต่อวัณโรค แต่ร ้อยละของบุคลากรสาธารณสุขที่มี                

การรับรู้การตีตราต่อวัณโรคก็ยังถือว่าสูง ซึ่งการตีตรา                

ที่มีต่อทั้งโรคเรื้อนและวัณโรคนั้น อาจเป็นปัญหาต่อ                 

ผู ้ที่เป็นโรคเรื้อนและวัณโรคหลายด้าน รวมถึงด้าน                

การรับบริการสาธารณสุข เช่น ความล่าช้าและความ

สม�่ำเสมอในการรักษา การดูแลป้องกันความพิการ                

อันจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตของผู้เป็นโรคเร้ือนและ

วัณโรค และประสิทธิภาพในการป้องกันควบคุมโรค                

ในระยะยาวต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 เพื่อป้องกันปัญหาที่อาจมีต่อผู้เป็นโรค และ             

ต่องานป้องกนัควบคมุโรคเร้ือนและวัณโรคท่ีอาจเกดิข้ึน

จากการตีตราดังที่กล่าวมาแล้ว ผู้วิจัยขอเสนอให้ (1) มี

การอบรม หรือฟื ้นฟูวิชาการเจ้าหน้าที่ให้มีความรู ้              

ความเข้าใจท่ีถูกต้อง เพื่อสามารถให้บริการแก่ผู้เป็น               

โรคเรื้อนหรือวัณโรค โดยปราศจากการตีตราและเลือก

ปฏิบัติ (2) มีการให้ความรู้เรื่องโรคเรื้อนและวัณโรค              

ที่ถูกต้องแก่ชุมชน เพื่อลดทัศนคติลบที่มีต่อโรคและ             

ผู้เป็นโรค (3) มีการวิจัยเพิ่มเติมเพื่อศึกษาผลของการ 

ตีตราในโรคเร้ือนและวัณโรคที่มีต่อผู้เป็นโรคเรื้อนและ 

ผู้เป็นวัณโรค (4) มีการส�ำรวจพื้นที่ท่ีมีผู้เป็นโรคเรื้อน

หรือวัณโรคอาศัยอยู่เพื่อดูว่า มีการตีตราต่อโรคดังกล่าว

หรือไม่ อะไรคือสาเหตุของการตีตราน้ัน และน�ำข้อมูล            

ที่ได้มาพัฒนาโครงการหรือกิจกรรมเพื่อลดการตีตรา            

ต่อไป 
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