


ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤
DISEASE CONTROL JOURNAL

ISSN  1685-6481
»Õ·Õè 42 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2559                                         Volume  42 No.2 Apr - Jun 2016

ÊÒÃºÒญ CONTENTS
หน้า  

PAGE

นิพนธ์ต้นฉบับ                               Original Article

79

94

108

119

130

การประเมินมาตรฐานการด�ำเนินงานสร้างเสริม

ภมิูคุ้มกนัโรคของหน่วยบรกิารภาครัฐของประเทศไทย 

ปี 2558

พอพิศ วรินทร์เสถียร และคณะ

 

ความรู ้เจตคติ และการปฏบัิติตนในการป้องกนัและ

ควบคุมโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู ้ดูแลเด็กใน              

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

สมคิด คงอยู่	และคณะ

	

ประสิทธิผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ                  

ต่อพฤติกรรมการป้องกนัตนเอง จากการใช้สารเคมี             

ก�ำจัดศัตรูพชืของเกษตรกร

นุชนาฏ ศรทะเดช และคณะ

ภาระโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพ

อรพันธ์ อันติมานนท์ และคณะ

ภาวะไวต่อยา cefixime และ ceftriaxone ที่ลดลง            

ของเชื้อหนองใน ในประเทศไทย ปี 2556-2557

วิชญ์ แสงสุวรรณ และคณะ

Evaluation of immunization service delivery in 

government sector, Thailand, 2015

Porpit Varinsathien, et al

 

A survey of knowledge, attitudes, and practices on 

the prevention and control of hand foot and mouth 

disease among teachers and child care providers 

in child care centers, Thailand

Somkid Kongyu, et al

The effectiveness of health belief program on              

pesticide prevention behavior among the farmers

Nutchanad Sornthadet, et al

Burden of back pain among working populations

Orrapan Untimanon, et al

Decreased sensitivity of Neisseria gonorrhoeae to 

cefixime and ceftriaxone: Report of three cases in 

Bangrak hospital, Thailand

Wich Sangsuwan, et al



ÊÒÃºÒญ CONTENTSหน้า  

PAGE

¹Ô¾¹ธ์ต้¹©ºÑº Original Article

  ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤          DISEASE CONTROL JOURNAL
               »Õ·Õè 42 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2559                           Volume  42 No.2 Apr - Jun 2016

138

151

162

การศึกษาระดับความรู้ การรับรู้ และพฤติกรรม              

การด�ำเนินงานควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสา

สมัครสาธารณสุข กรณีศึกษาอ�ำเภอพรานกระต่าย                

จังหวดัก�ำแพงเพชร 

ประเทือง ฉ�่ำน้อย

การประเมินผลแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบ

แห่งชาติ พ.ศ. 2555-2557

จุรีย์ อุสาหะ และคณะ 

ความรูเ้กีย่วกบัการให้ค�ำปรกึษาการเปิดเผยสภาวะ              

การติดเชือ้เอชไอวแีก่เด็ก และปัจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธ์             

ของบุคลากรสาธารณสขุทีป่ฏบัิติหน้าท่ีให้ค�ำปรกึษา             

เขตสุขภาพท่ี 5

เพชรรัตน์ อรุณภาคมงคล และคณะ

The study of knowledge, perception and disease 

prevention control behaviors level on Dengue                

Hemorrhagic Fever of public health volunteers Case 

study: Phran Kratai District, Kamphaeng Phet 

Province

Pratueang Chamnoi

Evaluation on the National Strategic Plan for  

Tobacco Control 2012-2014

Juree Usaha, et al

The knowledge on counseling to disclosure of HIV 

diagnosis children and related factors of counselors 

in Health service zone 5 

Petcharat Aroonpakmongkol, et al



ÇÑµ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì	 	 à¾×èÍà¼Âá¾Ã ่ÇÔ·ÂÒ¡ÒÃ·Õèà¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§ »éÍ§¡Ñ¹ ¤Çº¤ØÁâÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾áÅÐà»ç¹Ê×èÍ¡ÅÒ§ 	

	 	 	 ã¹¡ÒÃáÅ¡à»ÅÕèÂ¹¤ÇÒÁÃÙ้ÃÐËÇ่Ò§¼Ùé·ÕèÊ¹ã¨ËÃ×Í»¯ÔºÑµÔ§Ò¹¤Çº¤ØÁâÃ¤

¤³Ð·Õè»ÃÖ¡ÉÒ	 	 Í¸Ôº´Õ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤

	 	 	 ÃÍ§Í¸Ôº´Õ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤

	 	 	 ¼Ùé·Ã§¤Ø³ÇØ²Ô¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤

	 	 	 ¼ÙéÍÓ¹ÇÂ¡ÒÃÊÓ¹Ñ¡áÅÐÊ¶ÒºÑ¹ã¹ÊÑ§¡Ñ´¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤·Ø¡·èÒ¹	

	 	 	 ¼ÙéÍÓ¹ÇÂ¡ÒÃÊÓ¹Ñ¡§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤·Õè 1 -12 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ	 	 ¹ÒÂá¾·ÂìºØญàÅÔÈ ÈÑ¡´ÔìªÑÂ¹Ò¹¹·ì	 ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤  
 

¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ	 	 ¹ÒÂá¾·ÂìÇÔÇÑ²¹ì âÃ¨¹¾Ô·ÂÒ¡Ã	   	 ¤³Ðàà¾·ÂÈÒÊµÃìâÃ§¾ÂÒºÒÅÃÒÁÒ¸Ôº´Õ 	 	

	 	 	 	 	 	 	 ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÁËÔ´Å

	 	 	 ¹ÒÂá¾·ÂìÊÁºÑµÔ á·¹»ÃÐàÊÃÔ°ÊØ¢ 	 ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤    

	 	 	 ¹ÒÂá¾·ÂìÍ¹Ø¾§Èì ªÔµÇÃÒ¡Ã	   	 ·Õè»ÃÖ¡ÉÒ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤   

	 	 	 ¹ÒÂá¾·ÂìÂØ·¸ÔªÑÂ à¡ÉµÃà¨ÃÔญ	   	 ·Õè»ÃÖ¡ÉÒ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤   

	 	 	 á¾·ÂìËญิ§©ÒÂÈÃÕ ÊØ¾ÃÈÔÅ»ìªÑÂ 	   	 ·Õè»ÃÖ¡ÉÒ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤       

	 	 	 ¹Ò§ÊØ¨ÔµÃÒ ÍÑ§¤ÈÃÕ·Í§¡ØÅ  	   	 ·Õè»ÃÖ¡ÉÒ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤   

	 	 	 ´Ã. ¹ÒÂá¾·ÂìÇÃÊÔ·¸Ôì ÈÃÈÃÕÇÔªÑÂ 	 	 ¤³Ðàà¾·ÂÈÒÊµÃì ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÊ§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ãì

	 	 	 ¹ÒÂá¾·Âì¾§Éì¾ÔÊØ·¸Ôì  ¨§ÍØ´ÁÊØ¢  	 ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹ËÅÑ¡»ÃÐ¡Ñ¹ÊØ¢ÀÒ¾áËè§ªÒµÔ

	 	 	 ´Ã.¾Ã·Ô¾Âì ¨ÍÁ¾Ø¡ 	 	   	 ¤³ÐÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÈÒÊµÃì ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊµÃì ÃÑ§ÊÔµ

	 	 	 ´Ã.ÊÃéÍÂÊØ´Ò à¡ÊÃ·Í§   	  	 ¤³ÐÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÈÒÊµÃì ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊµÃì ÃÑ§ÊÔµ

	 	 	 ´Ã.à¾ÅÔ¹¾ÔÈ ÊØÇÃÃ³ÍÓä¾ 	  	 ¤³ÐÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÈÒÊµÃì ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÁËÔ´Å
  	 	

¼Ùé¨Ñ´¡ÒÃ	 	 	 ¼ÙéÍÓ¹ÇÂ¡ÒÃสถาบันวิจัย ¨Ñ´¡ÒÃ¤ÇÒÁÃÙé และมาตรฐานการควบคุมโรค

½èÒÂ¨Ñ´¡ÒÃ		 	 ¹Ò§ÊÒÇอัญญา ¹ÔÁÔËØµ

	 	 	 ¹Ò§à¡ÉÃ ¨ÒÃØ¨Ô¹´Ò

	 	 	 ¹Ò§ÊÒÇละอองดาว บุญยืน

ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹	 	 	 สถาบันวิจัย ¨Ñ´¡ÒÃ¤ÇÒÁÃÙé และมาตรฐานการควบคุมโรค ¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ ¡ÃÐ·ÃÇ§ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

	 	 	 ¶¹¹µÔÇÒ¹¹·ì µÓºÅµÅÒ´¢ÇÑญ ÍÓàÀÍàÁ×Í§ ¨Ñ§ËÇÑ´¹¹·ºØÃÕ  11000

	 	 	 â·Ã. 0-25903251-3  µèÍ 20-21

¼Ùé»ÃÐÊÒ¹§Ò¹	 	 ¹Ò§ÇÃÒÀÃ³ì ¸ÃÃÁÊÍ¹ºØญÁÒ  â·Ã. 0-2590-3149

¡ÓË¹´ÍÍ¡	 	 »ÕÅÐ 4 ¤ÃÑé§ ËÃ×ÍÃÒÂ 3 à´×Í¹ : Á¡ÃÒ¤Á-ÁÕ¹Ò¤Á, àÁÉÒÂ¹-ÁÔ¶Ø¹ÒÂ¹, ¡Ã¡®Ò¤Á-¡Ñ¹ÂÒÂ¹, 

	 	 	 µØÅÒ¤Á-¸Ñ¹ÇÒ¤Á

¾ÔÁ¾ì·Õè	 	 	 âÃ§¾ÔÁ¾ìªØÁ¹ØÁÊË¡Ã³ì¡ÒÃà¡ÉµÃáËè§»ÃÐà·Èä·Â ¨Ó¡Ñ´  

	 	 	 â·Ã. 0-2941-3677

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ à»ç¹ÇÒÃÊÒÃ·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃ ¨Ñ´¾ÔÁ¾ìà¼Âá¾Ãèâ´Â

¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ ¡ÃÐ·ÃÇ§ÊÒ¸ÒÃ³ÊØข



Advisors:	 	             	 Director General, Department of Disease Control

	 	 	 Deputy Director General, Department of Disease Control

	 	 	 Senior Experts, Department of Disease Control

	 	 	 Director of Bureau and Institute, Department of Disease Control

	 	 	 Regional Directors, Department of Disease Control

Editor:	 	 	 Dr.Bunlerd Sakchainanont, M.D.	 Department of Disease Control

Editorial Board: 	 	 Dr.Wiwat Rojanapithayakorn, M.D.	 Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, 	

	 	 	 	 	 	 	 Mahidol University

	 	 	 Dr.Sombat Thanprasertsuk, M.D.	 Department of Disease Control

	 	 	 Dr.Anupong Chitwarakorn, M.D.	 Consultant to Department of Disease Control

	 	 	 Dr.Yutichai Kasetcharoen, M.D.	 Consultant to Department of Disease Control

	 	 	 Dr.chaisri Supornsilchai, M.D.	 	 Consultant to Department of Disease Control

	 	 	 Mrs.Sujitra Ungkasrithongkul	 	 Consultant to Department of Disease Control

	 	 	 Dr.Vorasit Sornsrivichai, M.D.	 	 Faculty of Medicine, Prince of Songkla University

	 	 	 Dr.Pongpisut Jongudomsuk, M.D.	 National Health Security Office

	 	 	 Dr.Pornthip Jompuk 		 	 Faculty of Public Health, Thammasat University

	 	 	 Dr.Soisuda Kasornthong	 	 Faculty of Public Health, Thammasat University

	 	 	 Dr.Plernpit Suwanaumpai 	 	 Faculty of Public Health, Mahidol University

Manager:	 	 	 Director, Institute of Research, Knowledge Management and Standards for Disease Control 

Management Department:	 Ms.Anya Nimihuta

	 	 	 Mrs.Kasorn Jarujinda

	 	 	 Ms.La-orngdao Boonyuen

Editor Office:	 	 Institute of Research, Knowledge Management and Standards for Disease Control 

	 	 	 Department of Disease Control

	 	 	 Tiwanont Rd, Taladkhwan Sub-District, Ampur Muang, Nonthaburi  11000.

	 	 	 Tel. 0-25903251-3 # 20-21

Contract Person:	 	 Mrs.Waraporn Thammasornbunma

	 	 	 Tel. 0-2590-3149

Publishment Quarterly: 	 Quarterly issued per year: January-March, April-June,

	 	 	 July-September, October-December

Printing:	 	 	 The Agricultural Co-operative Federation of Thailand., Limited.

	 	 	 Tel. 0-2941-3677

DISEASE CONTROL JOURNAL

Official Publication of the Department of Disease Control,

Ministry of Public Health, Thailand



1.  º·¤ÇÒÁ·ÕèÊè§Å§¾ÔÁ¾ì

¹Ô¾¹¸ìµé¹©ºÑº

ÃÒÂ§Ò¹¼Å¡ÒÃ

»¯ÔºÑµÔ§Ò¹

º·¤ÇÒÁ¾×é¹ÇÔªÒ

 

 

ÂèÍàÍ¡ÊÒÃ

2.  ¡ÒÃàµÃÕÂÁº·¤ÇÒÁà¾×èÍÅ§¾ÔÁ¾ì

ª×èÍàÃ×èÍ§

ª×èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹

à¹×éÍàÃ×èÍ§		

¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑº¼Ùéà¢ÕÂ¹
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¢Í§àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃãªé 

ÃÐºº  Vancouver



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

àªÔ§ÍÃÃ¶à»ç¹ËÁÒÂàÅ¢ â´ÂãªéËÁÒÂàÅ¢ 1 

ÊÓËÃÑºàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ÍÑ¹´ÑºáÃ¡ áÅÐàÃÕÂ§ 

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

ËÁÒÂàÅ¢à´ÔÁ

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

ÍÑ§¡ÄÉãËéãªéª× èÍÂèÍÇÒÃÊÒÃµÒÁË¹Ñ§Ê×Í        

Index Medicus ¡ÒÃãªéàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ 

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

ÅèÒªéÒã¹¡ÒÃ¾ÔÁ¾ì 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 nujoy1978 @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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บทคัดย่อ
	 การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินมาตรฐานการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของหน่วย

บรกิารภาครฐั ซึง่ประกอบด้วยการด�ำเนนิงานท่ีส�ำคัญ 3 ด้าน ได้แก่ การบริหารจัดการวัคซนีและระบบลกูโซ่ความเยน็ 

การให้บริการวัคซีนและการบริหารจัดการข้อมูล  เพื่อให้ทราบถึงสภาพการบริหารจัดการงานบริการวัคซีนในหน่วย

บรกิารภาครัฐ ปัญหาอปุสรรคในการด�ำเนินงาน เพือ่การปรบัปรงุแผนงานสร้างเสริมภมูคุ้ิมกันโรคให้มปีระสทิธภิาพ 

ศกึษาโดยวิธ ีcross-sectional survey ใช้แบบประเมนิการปฏบิติังานสร้างเสริมภมูคุ้ิมกนัโรคระดบัหน่วยบรกิาร ตาม

มาตรฐานการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ปี 2558 ด�ำเนินการระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนกรกฎาคม 

2558 โดยสุ่มเลือกจังหวัดที่อยู่ในพื้นที่รับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 เขตละ 1 จังหวัด                 

จากน้ันสุ่มเลือกอ�ำเภอ 3 อ�ำเภอ แต่ละอ�ำเภอเลือกหน่วยบริการระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย 1 แห่ง และสุ่มเลือก               

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในอ�ำเภอนั้นอีก 1 แห่ง รวมทั้งหมด 72 แห่ง ผลการประเมินพบว่า ในภาพรวม    

มหีน่วยบรกิารทีผ่่านเกณฑ์จ�ำนวน 46 แหง่  (ร้อยละ 63.9) หน่วยบรกิารในระดบัโรงพยาบาลสง่เสรมิสุขภาพต�ำบล

ผ่านเกณฑ์มากกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายเลก็น้อย กจิกรรมด้านทีม่คีะแนนเฉลีย่สงูสดุคอื การให้บรกิารวัคซนี มร้ีอยละ 

90.1 ส่วนกิจกรรมด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุดคือ การบริหารจัดการข้อมูล มีร้อยละ 75.5  เมื่อเปรียบเทียบร้อยละ

ของคะแนนเฉลีย่ของหน่วยบริการในการด�ำเนินงานสร้างเสรมิภมิูคุ้มกนัโรคในแต่ละด้าน ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่าย 

และ รพ.สต. พบว่า รพ.สต. มีร้อยละของคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายทุกด้าน ยกเว้นด้านการให้บริการ 

โดยเฉพาะด้านการบริหารวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)  

การศกึษาครัง้น้ีชีใ้ห้เหน็ว่า เจ้าหน้าทีส่่วนใหญ่ให้ความส�ำคญักบักิจกรรมเพือ่ให้กลุม่เป้าหมายได้รบัวัคซีนท่ีมคุีณภาพ 

โดยเฉพาะในส่วนทีเ่กีย่วกบัการให้บริการทีถ่กูต้องตามมาตรฐานและการเกบ็รกัษาวัคซนีให้อยูใ่นอณุหภมิูทีก่�ำหนด 

ส�ำหรับจุดอ่อนที่ควรปรับปรุง ได้แก่ การเบิก - จ่ายวัคซีนให้มีความสอดคล้องกับปริมาณการใช้วัคซีน การจัดท�ำ

ทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน ให้มีความครบถ้วนถูกต้องเป็นปัจจุบัน การจ่ายวัคซีนตามล�ำดับก่อนหลังวันหมดอายุ                

การเตรียมความพร้อมรองรับกรณีมีผู้ป่วยอาการรุนแรงภายหลังได้รับวัคซีน และการบริหารจัดการข้อมูลผ่าน               

ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม สะท้อนว่า ยังมีความจ�ำเป็นที่ต้องจัดการอบรมให้แก่เจ้าหน้าที่ รวมทั้งให้การนิเทศ ณ จุดปฏิบัติ

งานอย่างต่อเนื่อง
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Abstract
	 This study aims for monitoring and evaluation of the immunization program’s performance at service 

delivery level in 3 key areas including quality of service delivery, vaccine management and cold chain and 

information system management. The study was conducted as a cross-sectional survey during February to 

July 2015. The evaluation team was composed of experts in 3 key areas (including quality of the immuni-

zation service delivery, vaccine management and cold chain and information system management) from the 

national immunization program at central level. The team monitored and evaluated the immunization perfor-

mance by using the national standard on immunization service for service delivery units as a guideline. The 

evaluation was performed through field visit and interview of the key responsible persons at service delivery 

units. Study sites were selected by multistage sampling from regional level to provincial and district level, 

and were not necessarily considered as representative of the country. One province was selected per each of 

the 12 regions, 3 districts were selected per province, and 1 district hospital and 1 sub-district health pro-

motion hospital (formerly health center) were selected per district. Total selected sites covered 72 service 

delivery units (36 provincial and district hospitals and 36 sub-district health promotion hospitals). A total 

of 46 service delivery units (63.9%) passed standard level of performance. Immunization service delivery is 

the area of work that reached the highest performance (90.1%) while the achievement information system 

got only 75.5%. In the area of vaccine management and cold chain monitoring, the study reveals that the 

sub-district health facilities had better in performance than the provincial and district hospitals with statistical 

significance (p<0.01). Furthermore in details, some areas were less satisfactory that included cold chain 

breakdown preparedness, proper vaccine requesting, completing and updating stock records, adverse events 

following immunization preparedness and response, and electronic data management system. Performance in 

immunization service delivery was relatively good in terms of quality of immunization service and cold chain 

management at service delivery unit. However there remained areas for further improvement. The key gaps 

concerned the quality of manpower in immunization. Therefore continuous training through training courses, 

refresher training, and regular supervision at the work sites are recommended.

บทน�ำ
	 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เป็นกลวิธีในการ

ป้องกันควบคุมโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีนที่มี

ประสิทธิภาพและคุ้มค่ามากท่ีสุด(1) ประเทศไทยได้

ด�ำเนินการจดัท�ำแผนพฒันางานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรค

ตั้งแต่ปี 2520 เป็นต้นมา โดยผสมผสานการด�ำเนินงาน

เข้ากบังานบรกิารสาธารณสขุตามปกต ิและพฒันาเร่งรดั

การด�ำเนินงาน ด้วยวิธีการเพิ่มกลุ่มเป้าหมายและชนิด

ของวัคซนีให้มากข้ึน มีการปรับปรงุระบบการกระจายวัคซนี 

และบรหิารจัดการแก่ผูม้ารับวัคซนี เพือ่ให้กลุม่เป้าหมาย

ได้รับวัคซีนที่มีคุณภาพดีและครอบคลุมอย่างท่ัวถึง 

ปัจจุบันได้ให้บริการวัคซีน 9 ชนิดด้วยกัน ได้แก่ วัคซีน 

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Key words
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บีซีจี วัคซีนตับอักเสบบี วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-          

ไอกรน-ตับอักเสบบี วัคซีนโปลิโอ วัคซีนรวมหัด-

คางทูม-หัดเยอรมัน วัคซีนรวมหัด-หัดเยอรมัน วัคซีน

ไข้สมองอกัเสบเจอ ีวัคซนีรวมคอตบี-บาดทะยัก-ไอกรน 

และวัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก มีกลุ่มเป้าหมายที่ให้

บริการ 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน กลุ่มเด็กวัย

เรียนและหญิงมีครรภ์(2-3) ผลการด�ำเนินงานที่ผ่านมา

ประเทศไทยประสบความส�ำเร็จในการป้องกันควบคุม

โรคตดิต่อท่ีป้องกนัได้ด้วยวัคซนีเป็นอย่างมาก กล่าวคือ 

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนข้ันพื้นฐานครบชุด              

ครบถ้วน ในเด็กอายุต�่ำกว่า 1 ปี และหญิงมีครรภ์                  

ในภาพรวมของประเทศอยูใ่นระดับเกนิกว่าร้อยละ 90.0 

ส่งผลกระทบให้สามารถลดอัตราป่วย อัตราตาย ในโรค

คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก บาดทะยักในเด็กแรกเกิด              

และหัด ลงได้มากกว่าร้อยละ 90.0 เมื่อเปรียบเทียบกับ

ระยะก่อนด�ำเนินการ(3) ที่ส�ำคัญไม่พบผู้ป่วยโปลิโอมา

เป็นเวลากว่า 18 ปี แล้ว(2)

	 ด้วยสภาพการณ์ปัจจุบันภายหลังจากที่มีการ

ปฏริปูระบบสาธารณสขุ ท�ำให้มกีารปรบัเปลีย่นโครงสร้าง

ขององค์กรและหน่วยงานทั้งในส่วนกลางและภูมิภาค มี

การปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรคหลายด้าน ได้แก่ การบริหารจัดการงบประมาณ 

ระบบการกระจายวัคซนีด้วยระบบใหม่(3) ระบบการนิเทศ 

ควบคมุ ก�ำกบั ประเมนิผล  ระบบรายงานผลการให้บรกิาร 

วัคซีนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์(4) ความหลากหลายการ

ให้บรกิารมีมากข้ึน รวมทัง้มกีารปรบัเปลีย่นบทบาทหน้าท่ี 

ของบุคลากร การเปล่ียนแปลงต่างๆ ดังกล่าว ล้วนส่ง

ผลกระทบต่อคุณภาพการให้บริการวัคซีนเป็นอย่างมาก 

กรมควบคุมโรคในฐานะผู้รับผิดชอบด้านนโยบายและ

การประเมินผลแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ

ประเทศ ในปี 2558 จึงได้ประเมินมาตรฐานการด�ำเนิน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของหน่วยบริการภาครัฐ             

ในประเทศไทย เพื่อให้ทราบถึงสภาพการบริหารจัดการ

งานบริการวัคซีนในสถานบริการภาครัฐ ปัญหาอุปสรรค

ในการด�ำเนินงาน  ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการประเมินจะเป็น

ประโยชน์ต่อการปรับปรุงแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรคให้มีประสิทธิภาพต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเชงิส�ำรวจชนดิ cross 

sectional survey ด�ำเนินการระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึง

เดือนกรกฎาคม 2558 ประชากรศึกษา ได้แก่ สถาน

บริการในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป               

โรงพยาบาลชมุชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล

ทั่วประเทศ ซึ่งท�ำหน้าที่ในการบริหารจัดการวัคซีนและ

ระบบลกูโซ่ความเยน็ การให้บริการวัคซนีและการบรหิาร

จัดการข้อมลู โดยมีเกณฑ์การคดัเลอืกจังหวัด อ�ำเภอและ

สถานบริการ ดังนี้

	 1.	 เลือกจังหวัดที่อยู ่ในเขตรับผิดชอบของ

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 เขตละ 1 จังหวัด 

รวม 12 จังหวัด โดยเป็นจังหวัดที่ไม่ได้รับการประเมิน

ในระยะ 1-2 ปีที่ผ่านมา ได้แก่ เชียงใหม่ พิษณุโลก 

อุทัยธานี สุรินทร์ นครพนม บึงกาฬ กาญจนบุรี สระแก้ว 

สระบุรี ปทุมธานี ภูเก็ตและปัตตานี

	 2. 	แต่ละจังหวัด ให้ส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดเลอืกอ�ำเภอเมือง ซึง่เป็นท่ีต้ังของโรงพยาบาลศนูย์

หรือโรงพยาบาลท่ัวไป 1 แห่ง ยกเว้นจังหวัดปทุมธานี 

และเชียงใหม่ ทั้งนี้โดยการพิจารณาของจังหวัด และสุ่ม

เลือกอ�ำเภออีก 2 อ�ำเภอ รวมจังหวัดละ 3 อ�ำเภอ                                 

รวมอ�ำเภอที่เข้าประเมินทั้งหมด 36 อ�ำเภอ 

	 3. 	แต่ละอ�ำเภอ ให้ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ

สุ่มเลือกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในอ�ำเภอนั้น 

1 แห่ง รวม 36 แห่ง

	 4. แต่ละอ�ำเภอ ท�ำการส�ำรวจหน่วยบริการ

วัคซีนในโรงพยาบาล ซึ่งอยู่ในฝ่ายเวชปฏิบัติชุมชน

เวชกรรมสังคมหรือกุมารเวชกรรม รวม 36 แห่ง และ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในอ�ำเภอที่สุ่มเลือก          

อีก 1 แห่ง รวม 36 แห่ง รวมหน่วยบริการที่เข้าประเมิน

ทั้งหมด 72 แห่ง 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคือ แบบประเมิน

การปฏิบัติงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในระดับหน่วย

บรกิารตามมาตรฐานการด�ำเนนิงานสร้างเสริมภมิูคุม้กนั
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โรค ปี 2558(5) การประเมินแบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่  

	 4.1 ด้านการบริหารจัดการวัคซีนและระบบ

ลูกโซ่ความเย็น เพื่อทราบกระบวนการในการเบิก-จ่าย 

วัคซีน การจัดท�ำทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน การเก็บรักษา

วัคซีน และการดูแลระบบลูกโซ่ความเย็นที่หน่วยบริการ 

รูปแบบการประเมินโดยการสอบถามเจ้าหน้าที่ผู ้รับ              

ผิดชอบหลักในการบริหารจัดการวัคซีน และระบบลูกโซ่

ความเย็นของหน่วยบริการ แห่งละ 1 คน ร่วมกับตรวจ

สอบทะเบยีนการเบกิ-จ่ายวัคซนี ทะเบียนรบั-จ่ายวัคซนี 

ตรวจสอบอุณหภูมิตู ้เย็น และบันทึกการวัดอุณหภูมิ

ประจ�ำวัน สังเกตการวางตู้เย็น การเก็บเรียงวัคซีนไว้              

ในชั้นต่างๆ ของตู้เย็น นับปริมาณวัคซีนที่มีในตู้เย็น 

ตรวจสอบอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับระบบลูกโซ่ความเย็น 

และการจัดท�ำแผนฉุกเฉิน กรณีวัคซีนไม่อยู่ในอุณหภูมิ

ตามที่ก�ำหนด 

		  4.2 	ด้านการให้บริการ เพื่อทราบความรู้

ความเข้าใจในการให้บริการวัคซีน การเตรียมระบบ

รองรับและการกู้ชีพ หากมีอาการภายหลังได้รับวัคซีน

รุนแรงเกิดข้ึน  รูปแบบการประเมินโดยทดสอบความรู้

เกีย่วกบัวัคซนีแต่ละชนดิในกลุม่เป้าหมาย ประกอบด้วย 

กลุม่เด็กก่อนวัยเรียน (อายุต�ำ่กว่า 7 ปี) กลุม่เดก็วัยเรียน 

(นักเรียนชั้น ป.1 และ ป.6) และกลุ่มหญิงมีครรภ์ ผู้รับ

การทดสอบเป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบการให้บริการ

วัคซีนในแต่ละกลุ่มเป้าหมายแห่งละ 1-2 คน ข้อค�ำถาม

ประกอบด้วย กลุม่เป้าหมายในการให้วัคซนี ระยะเวลาที่

วัคซนีใช้ได้หลงัเปิดขวดแล้ว วิธกีารให้วัคซนีและขนาดที่

ใช้ รวมทั้งการให้วัคซีนแก่ประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มา

รับบริการ ตามสถานการณ์จ�ำลองท่ีมีในแบบสอบถาม 

ส�ำหรบัการประเมนิการเตรยีมระบบรองรบัและการกูช้พี 

ในกรณีมีผู ้ป ่วยอาการรุนแรงภายหลังรับวัคซีนน้ัน                    

ผู้ประเมินจะสอบถามข้ันตอนการปฏิบัติงานร่วมกับการ

ตรวจสอบหลักฐานจากทะเบียนรายงานต่างๆ รวมท้ัง

อุปกรณ์กู้ชีพในสถานบริการ ตลอดจนการส่งต่อผู้ป่วย 

		  4.3 ด้านการบริหารจัดการข้อมูล เพื่อทราบ

กระบวนการจัดท�ำทะเบียนให้บริการวัคซีน	 ในฐานข้อมลู

อิเล็กทรอนิกส์ และการติดตามการได้รับวัคซีนของกลุ่ม

เป้าหมาย รูปแบบการประเมินโดยการตรวจสอบรหัส

วัคซีนทุกชนิดที่ใช้ในการบันทึกการให้บริการ ตรวจสอบ

รหัสวัคซีนทุกชนิดที่ใช้ในการส่งออกข้อมูลไปยังส�ำนัก

นโยบายและยทุธศาสตร์ ตรวจสอบการบนัทึกการให้บรกิาร 

ในกลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่ม ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์               

สุ่มตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน การบันทึกการให้

บริการรายบุคคลผ่านฐานข้อมูล 43 แฟ้ม หน่วยบริการ

ละ 5 ราย และสุ่มตรวจสอบการได้รับวัคซีนของเด็กใน

พืน้ทีร่บัผดิชอบ โดยสุม่เดก็จากทะเบยีนการตดิตามการ

ได้รับวัคซีนของหน่วยบริการ ตามกลุ่มวัยที่ต้องได้รับ

วัคซนีพืน้ฐาน 4 กลุม่ ๆ  ละ 3 ราย รวม 12 ราย ผู้ให้ข้อมูล 

เป็นเจ้าหน้าทีห่ลกัในการบนัทกึรายละเอยีดการให้วัคซนี

ผ่านฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ของหน่วยบริการแห่งละ 1 คน

	 การคิดคะแนนการประเมิน หน่วยบริการใน

โรงพยาบาลแม่ข่าย (รพ.แม่ข่าย) คะแนนรวมทั้งหมด 

104 คะแนน โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 

คะแนนรวมท้ังหมด 102 คะแนน แบ่งคะแนนเป็น 3 ด้าน 

ตามหัวข้อการประเมิน ดังนี้

	 1. ด้านการบริหารจดัการวัคซนีและระบบลกูโซ่

ความเย็น ประกอบด้วยรายการประเมิน 12 ข้อ คะแนน

รวม 40 คะแนน

	 2. ด้านการให้บริการ ประกอบด้วย รายการ

ประเมิน 6 ข้อ คะแนนรวม 50 คะแนน

	 3. ด้านการบริหารจัดการข้อมูล หน่วยบริการ

ในโรงพยาบาลแม่ข่าย ประกอบด้วย รายการประเมิน  6 

ข้อ คะแนนรวม 14 คะแนน รพ.สต. คะแนนรวม 12 

คะแนน เน่ืองจาก รพ.สต. ไม่มีการให้วัคซีนบีซีจี และ

วัคซีนตับอักเสบบี แก่ทารกแรกเกิด จึงไม่มีการบันทึก

การให้วัคซีนผ่านฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

	 เกณฑ์การประเมิน หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน พิจารณาจากคะแนนรวมของแบบประเมิน

ทั้ง 3 ด้าน โดยมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ร้อยละ 80.0 ขึ้นไป 

การวิเคราะห์แบ่งเป็น

	 1. การค�ำนวณคะแนนเฉลี่ยในการด�ำเนินงาน

สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค เนื่องจากคะแนนรวมของ                 

โรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. ไม่เท่ากัน ดังนั้นจึงต้อง
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ปรับฐานคะแนนรวมของหน่วยบริการทั้งสองประเภท            

ให้เท่ากัน โดยแปลงคะแนนที่ได้เป็นร้อยละ เพื่อให้

สามารถเลือกหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คะแนนเฉลี่ย

ตั้งแต่ร้อยละ 80.0 ขึ้นไปได้  โดยมีวิธีการค�ำนวณ ดังนี้

		  1.1 แต่ละหน่วยบริการ จะน�ำคะแนนดิบทีไ่ด้

จากการประเมินในแต่ละด้าน มาค�ำนวณร้อยละ  ตัวตั้ง

คือ คะแนนที่ได้จากการประเมินแต่ละด้าน ตัวหารคือ 

คะแนนเต็มแต่ละด้าน แล้วคูณด้วย 100

		  1.2 น�ำค่าร้อยละในข้อที่ 1.1 มาค�ำนวณ

คะแนนเฉลี่ยในภาพรวมของทุกสถานบริการ ตัวตั้งคือ 

ค่าร้อยละในแต่ละด้านทีร่วมจากทกุสถานบริการ ตัวหาร

คือ จ�ำนวนหน่วยบริการทั้งหมด

		  1.3 การค�ำนวณร้อยละของหน่วยบริการท่ี

ผ่านเกณฑ์การประเมิน ตัวตั้งคือ จ�ำนวนหน่วยบริการที่

มีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ร้อยละ 80.0 ข้ึนไป ตัวหารคือ 

จ�ำนวนหน่วยบริการทั้งหมด 

	 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ 

	 1. วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนเฉลี่ยในการด�ำเนิน

งานสร้างเสรมิภมิูคุม้กนัโรคในแต่ละด้าน โดยใช้สถติเิชิง

พรรณา ได้แก่ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation) และค่าร้อยละ

	 2. 	วิเคราะห์ข้อมูลหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์

การประเมินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแต่ละด้าน 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ การแจกแจงความถี่และค่า

ร้อยละ

	 3. การเปรียบเทียบผลการประเมินการด�ำเนิน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่าย 

และ รพ.สต. โดยใช้สถิติ chi-square 

ผลการศึกษา
	 จากการประเมินการปฏิบัติงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคของหน่วยบริการระดับต่าง ๆ จ�ำนวน 72 

แห่ง  เม่ือพจิารณาคะแนนรวมทกุกจิกรรมพบว่า ในภาพ

รวมหน่วยบริการมีคะแนนคุณภาพการด�ำเนินงานสร้าง

เสริมภูมิคุ้มกันโรคเฉลี่ยร้อยละ 83.4 + 10.3 คะแนน

ต�ำ่สดุร้อยละ 55.3 และสงูสดุร้อยละ 98.5 กจิกรรมด้าน

ทีมี่คะแนนเฉลีย่ต�ำ่สดุคือ การบริหารจัดการข้อมลู มีร้อย

ละ 75.5 ส่วนกจิกรรมด้านทีม่คีะแนนเฉลีย่สงูสดุคอืการ

ให้บริการวัคซีน มีร้อยละ 90.1 ดังตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 คะแนนเฉลี่ยในการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแต่ละด้านรวมทุกสถานบริการ

หัวข้อ

การบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่       

ความเย็น

การให้บริการวัคซีน

การบริหารจัดการข้อมูล

คะแนนรวมเฉลี่ย

คะแนนรวมเฉลี่ย 

+SD (ร้อยละ)

76.4 (17.9)

90.1 (10.7)

75.5 (18.6)

83.4 (10.3)

คะแนนต�่ำสุด

(ร้อยละ)

12.5

50.0

27.3

55.3

คะแนนสูงสุด

(ร้อยละ)

100

100

100

98.5

	 ในภาพรวม เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ

หน่วยบริการในการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ในแต่ละด้าน ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. 

พบว่า รพ.สต. มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่าย

ทกุด้าน ยกเว้นด้านการให้บริการ โดยร้อยละของคะแนน

เฉลี่ยด้านการบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความ

เย็นของ รพ.สต. สูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่าย อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังตารางที่ 2



 Disease Control Journal  Vol 42 No.2  Apr - Jun 2016                                  Evaluation of immunization service delivery, 2015

84

จ�ำนวน 21 แห่ง (ร้อยละ 58.3) โรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำนวน 25 แห่ง (ร้อยละ 69.4) 

ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p>0.05) ดังตารางที่ 3

	 เม่ือพจิารณาหน่วยบรกิารทัง้หมด 72 แห่ง พบ

ผลการประเมินผ่านเกณฑ์ จ�ำนวน 46 แห่ง (ร้อยละ 

63.9) เป็นหน่วยบริการในระดับโรงพยาบาลศูนย์                

โรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชุมชน (รพ.แม่ข่าย) 

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยในการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแต่ละด้าน ระหว่างโรงพยาบาล แม่ข่าย และโรงพยาบาล	

	  ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

หัวข้อ

การบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่          

ความเย็น

การให้บริการวัคซีน

การบริการจัดการข้อมูล

รวม

รพ.แม่ข่าย

70.5

91.7

72.7

81.9

รพ.สต.

82.3

88.5

78.3

84.9

p-value

<0.05

>0.05

>0.05

>0.05

คะแนนเฉลี่ย (ร้อยละ)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์การประเมินการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จ�ำแนกตามระดับ	

	  หน่วยบริการ

ประเภทหน่วยบริการ

รพ.แม่ข่าย

รพ.สต.

รวม

จ�ำนวนหน่วยบริการ

36

36

72

จ�ำนวนหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ)

21 (58.3)

25 (69.4)

46 (63.9)

	 เมื่อพิจารณาหน่วยบริการที่ปฏิบัติงานสร้าง

เสริมภูมิคุ ้มกันโรคได้ตามมาตรฐานในแต่ละด้านคือ            

การบรหิารจดัการวัคซนีและระบบลกูโซ่ความเยน็ การให้

บรกิารวัคซนีและการบรหิารจัดการข้อมูล ผลการประเมิน

ในแต่ละด้าน มีดังนี้

1. ด้านการบรหิารจัดการวคัซนีและระบบลกูโซ่ความเยน็

	 การวิเคราะห์แบ่งออกเป็น การบริหารจัดการ

ทั่วไป การจัดท�ำใบเบิกและทะเบียนรับ-จ่าย วัคซีน และ

การเก็บรักษาวัคซีน ในภาพรวมพบว่า หน่วยบริการใน

ระดับ รพ.สต. ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติด้านการบริหาร

จัดการวัคซนีและระบบลกูโซ่ความเย็น ดกีว่าหน่วยบริการ

ในโรงพยาบาลแม่ข่ายทุกกิจกรรม โดยเฉพาะการระบุ 

เลขท่ีวัคซนี (lot number) ในทะเบยีนรับ-จ่ายวัคซนี การ

จ่ายวัคซีนแบบ First Expire First Out (FEFO)  การ

บนัทกึอณุหภมิูเช้า-เย็น ไม่เว้นวันหยดุ ทีมี่ความแตกต่าง

กนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ รายละเอยีดการประเมนิ ดงั

ตารางที่ 4 
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2. ด้านการให้บริการวัคซีน

	 ความรู้ในการให้บริการวัคซีน

	 ผลการประเมนิพบว่า หน่วยบริการโรงพยาบาล

แม่ข่าย มีความรู้ในการให้บริการวัคซีนในกลุ่มเด็กก่อน

วัยเรยีน เด็กวัยเรยีนและหญิงมคีรรภ์ ร้อยละ 91.7, 97.1 

และ 47.2 ตามล�ำดับ ส่วน รพ.สต. มีความรู้ดังกล่าว  

ร้อยละ 77.8, 91.7 และ 47.2 ตามล�ำดับ ภาพที่ 1

ตารางที่ 4	 ร้อยละของหน่วยบริการที่ปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน  	

	  จ�ำแนกตามระดับสถานบริการ

ด้านการบริหารจัดการวัคซีน

และระบบลูกโซ่ความเย็น

การบริหารจัดการทั่วไป

1. ผู้รับผิดชอบงานผ่านการอบรม

2. มีแผนฉุกเฉินกรณีไฟดับหรือตู้เย็นเสีย

การจัดท�ำใบเบิกและทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน

1. ใช้ใบเบิกวัคซีนมาตรฐาน

2. ปริมาณเบิกวัคซีนสอดคล้องกับปริมาณการใช้

3. ระบุเลขที่วัคซีน (lot number) ในทะเบียนรับ-จ่าย		   	

    วัคซีน

4. จ่ายวัคซีนแบบ First Expire First Out (FEFO)

5. จ�ำนวนวัคซีนในตู้เย็นตรงกับทะเบียน

การเก็บรักษาวัคซีน

1. มีตู้เย็นเก็บวัคซีนเฉพาะและได้มาตรฐาน

2. มีกระติกวัคซีนเพียงพอ

3. มี ice pack พร้อมใช้งาน

4. มีเทอร์โมมิเตอร์ที่ได้รับการสอบเทียบ

5. บันทึกอุณหภูมิเช้า-เย็น ไม่เว้นวันหยุด

6. ตู้เย็นเก็บวัคซีนมีอุณหภูมิระหว่าง +2 ถึง +8oซ. 

7. การเรียงวัคซีนในตู้เย็นถูกต้องตามเกณฑ์

8. หลังให้บริการ มีปริมาณวัคซีนในตู้เย็นไม่เกินกว่า  	   	  	

    เกณฑ์ก�ำหนด

9. ไม่มีวัคซีนหรือตัวท�ำละลายที่หมดอายุในตู้เย็น

หน่วยบริการ            

ใน รพ.แม่ข่าย 

(N = 36)

77.8

82.4

86.1

41.7

45.5

39.4

43.8

91.2

88.9

80.6

64.7

58.8

94.1

73.5

46.9

94.1

หน่วยบริการ      

 ใน รพ.สต 

(N = 36)

80.6

91.7

94.4

50.0

75.0

63.9

75.0

86.1

94.4

86.1

47.2

97.2

86.1

80.6

58.3

97.2

p-value

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

<0.05

<0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

<0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

(ร้อยละ)
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	 การเตรียมความพร้อม กรณีมีผู ้ป่วยเกิด

อาการรุนแรงภายหลังได้รับวัคซีน

	 หน่วยบริการในระดับโรงพยาบาลแม่ข ่าย                  

มีการเตรียมระบบรองรับเพื่อติดตามอาการภายหลังได้

รับวัคซีนของผู้รับบริการ ร้อยละ 86.1 การได้รับการ

อบรมกูช้พีร้อยละ 94.4 การมอีปุกรณ์กูชี้พร้อยละ 86.1 

และการมแีผนผังช่วยเหลอืผู้ป่วยเบือ้งต้น รวมท้ังแผนผัง

การส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อได้ภายใน 15 นาที  

ร้อยละ 65.7 ในขณะที่ รพ.สต. เตรียมการดังกล่าว              

ร้อยละ 75.0, 86.1, 88.9 และ 61.1 ตามล�ำดบั ดงัภาพที ่2

ภาพที่ 1 ร้อยละหน่วยบริการที่มีความรู้ในการให้บริการวัคซีนได้ตามมาตรฐาน

ภาพที่ 2 ร้อยละหน่วยบริการที่เตรียมความพร้อมกรณีมีผู้ป่วยแพ้วัคซีนอย่างรุนแรงได้ตามมาตรฐาน

	 ด้านการบริหารจัดการข้อมูล

	 จากการประเมินการบนัทึกการให้บรกิารวัคซนี

ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์พบว่า หน่วยบริการระดับ

โรงพยาบาลแม่ข่าย และ รพ.สต. ทุกแห่ง บันทึกข้อมูล

การให้บริการในกลุ่มเด็กที่มารับวัคซีนในคลินิกสุขภาพ

เด็กดี ร้อยละ 100 ส�ำหรับการบันทึกข้อมูลการให้วัคซีน

ในกลุ่มเด็กวัยเรียนของหน่วยบริการโรงพยาบาลแม่ข่าย

และ รพ.สต. มีร้อยละ 91.2 และ 97.2 ตามล�ำดับ ส่วน

การบนัทกึการให้บรกิารวัคซนีคอตบี-บาดทะยกั ในกลุม่

หญิงมีครรภ์พบว่า มี รพ.สต. จ�ำนวน 5 แห่ง ไม่ได้ให้

บริการวัคซีนดังกล่าว หน่วยบริการที่มีการให้บริการ

วัคซีนพบว่า โรงพยาบาลแม่ข่าย และ รพ.สต. มีการ

เตรียมระบบติดตาม
อาการภายหลังได้รับวัคซีน

อบรมกู้ชีพ อุปกรณ์กู้ชีพ แผนผังเตรียมความพร้อม
กรณีฉุกเฉิน

คลินิกสุขภาพเด็กดี เด็กวัยเรียน หญิงมีครรภ์

รพ.แม่ข่าย
รพ.สต.
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ภาพที่ 3 ร้อยละหน่วยบริการที่บันทึกการให้วัคซีนในกลุ่มเป้าหมายผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์

	 เมือ่พจิารณาคณุภาพในการบนัทกึข้อมลูพบว่า 

หน่วยบริการในโรงพยาบาลแม่ข่าย และ รพ.สต. มีการ

ก�ำหนดรหัสวัคซีนตามมาตรฐานเพื่อการส่งออกข้อมูล

ครบถ้วนถูกต้อง ร้อยละ 58.3 และ 80.6 โดยมี

กระบวนการตรวจสอบความครบถ้วนถกูต้องในการบนัทกึ 

ข้อมลูร้อยละ 33.3 และ 41.7 และเม่ือสุม่ตรวจสอบการ

ได้รับวัคซีนรายบุคคลในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม พบว่า มี

ความครบถ้วนถกูต้อง ร้อยละ 75.0 และ 80.6 ตามล�ำดับ  

ส�ำหรับการพิมพ์ทะเบียนรายงานการให้วัคซีนในคลินิก

สุขภาพเด็กดี ซึ่งใช้เป็นหลักฐานในการให้บริการ และใช้

เป็นเคร่ืองมือในการตรวจสอบความครบถ้วนถกูต้องของ

การบันทึกข้อมูลพบว่า หน่วยบริการในโรงพยาบาล               

แม่ข่าย และ รพ.สต. มีการพิมพ์รายงานดังกล่าว ร้อยละ 

19.4 และ 38.9 ส่วนการตดิตามการได้รับวัคซนีของเด็ก

ก่อนวัยเรียน (อายุต�่ำกว่า 7 ปี) พบว่า หน่วยบริการ                 

ในโรงพยาบาลแม่ข่าย และ รพ.สต. ติดตามให้เด็กมา           

รับวัคซีนได้ครบถ้วนร้อยละ 45.7 และ 55.6 ตามล�ำดับ 

ดังภาพที่ 4 

ภาพที่ 4 ร้อยละของหน่วยบริการที่บันทึกข้อมูลการให้วัคซีน

ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ และติดตามการได้รับวัคซีนของเด็กได้ตามมาตรฐาน
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บันทึกร้อยละ 88.6 และ 96.8 ตามล�ำดับ  ส�ำหรับการ

บันทึกการให้วัคซีนวัณโรคและตับอักเสบบีในกลุ่มเด็ก

แรกเกิด ซึ่งมีการให้บริการเฉพาะหน่วยบริการใน                 

โรงพยาบาลแม่ข่ายพบว่า มร้ีอยละ 88.9 และ 86.1 ตาม

ล�ำดับ ดังภาพที่ 3

33.3

ร้อยละ
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วิจารณ์
	 ในภาพรวมหน่วยบริการท่ีผ่านเกณฑ์การประเมนิ 

มาตรฐานการด�ำเนินงานสร้างเสริมภมิูคุม้กนัโรค ทัง้ 3 ด้าน 

ได้แก่ ด้านการบรหิารจัดการวัคซนีและระบบลกูโซ่ความ

เย็น ด้านการให้บริการวัคซีน และด้านการบริหารจัดการ

ข้อมูล มีร้อยละ 63.9 ซึ่งน้อยกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ คือ 

ร้อยละ 80.0 โดยหน่วยบรกิารระดบั  รพ.สต. ผ่านเกณฑ์

มากกว่าโรงพยาบาลแม่ข่าย ด้านทีห่น่วยบรกิารส่วนใหญ่ 

ทั้งโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

คือ การให้บริการวัคซีน รองลงมา ได้แก่ การบริหาร

จัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น และการบริหาร

จัดการข้อมูล ตามล�ำดับ สะท้อนว่า หน่วยบริการทกุระดบั

ส่วนใหญ่ให้วัคซนีแก่กลุม่เป้าหมายได้ตามมาตรฐาน แต่

ด้านที่ยังมีปัญหาอยู่ ได้แก่ การบริหารจัดการวัคซีนและ

ระบบลูกโซ่ความเย็น และการบริหารจัดการข้อมูล

	 ด้านการบริหารจดัการวคัซนีและระบบลกูโซ่

ความเย็น

	 ในส่วนของการบริหารจัดการท่ัวไป เป็นที่น่า

สังเกตว่า ผู้รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลแม่ข่ายผ่าน

การอบรมในสัดส่วนน้อยกว่า รพ.สต. ซึ่งอาจมีผลให้ใน

ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยด้านการบริหารจัดการวัคซีน และ

ระบบลกูโซ่ความเยน็ของ รพ.สต. มีมากกว่าโรงพยาบาล

แม่ข่าย อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ส�ำหรับการ

จัดท�ำใบเบิกและทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน พบว่า หน่วย

บริการท้ังโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. ส่วนใหญ่ให้

ความส�ำคัญในเรื่องนี้น้อย โดยพิจารณาจากการควบคุม

ปริมาณการเบิกให้เหมาะสมกับปริมาณการใช้ แม้ว่า             

ส่วนใหญ่จะใช้ใบเบิกวัคซีนมาตรฐาน แต่ก็ไม่ได้ค�ำนึง             

ถงึความสอดคล้องของข้อมลูในการขอเบกิ หน่วยบรกิาร

บางแห่งก�ำหนดกลุ ่มเป้าหมาย และจ�ำนวนวัคซีนท่ี

ต้องการในปริมาณเท่ากันทุกเดือน โดยไม่ได้น�ำวัคซีน              

ทีเ่หลอืในตูเ้ยน็มาพจิารณาในการขอเบกิวัคซนีคร้ังต่อไป 

ส่งผลให้หลังให้บริการแล้วยังมีวัคซีนในตู้เย็นเหลือใช้  

ในปริมาณที่เกินกว่า 1 เดือน

	 จากการตรวจสอบทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน พบ

ว่า ทั้งหน่วยบริการของโรงพยาบาลแม่ข่าย และ รพ.สต.  

ส่วนใหญ่ ไม่จ่ายวัคซีนแบบ First Expire First Out 

(FEFO) และจ�ำนวนวัคซีนในตู้เย็นไม่ตรงกับจ�ำนวน

วัคซีนในทะเบียนรับ-จ่าย สะท้อนว่า เจ้าหน้าที่ไม่ได้ใช้

ประโยชน์จากการท�ำทะเบยีนรับ-จ่ายวัคซนี มาใช้ในการ

บริหารจดัการวัคซนีอย่างมปีระสทิธภิาพ ซึง่เป็นประเดน็

ทีส่มควรต้องน�ำมาพิจารณาสร้างความเข้าใจกับผู้ปฏิบตัิ

โดยเรว็ เพราะการจ่ายวัคซนีแบบไม่ FEFO มโีอกาสท�ำให้

วัคซีนหมดอายุก่อนให้บริการ ยิ่งไปกว่านั้นอาจน�ำวัคซีน

ที่หมดอายุไปให้บริการ ท�ำให้ไม่เกิดภูมิคุ้มกันโรคแก่ 

ผู้รับวัคซีน ส่วนการท่ีจ�ำนวนวัคซีนในตู้เย็น ไม่ตรงกับ

จ�ำนวนวัคซีนในทะเบียนรับ-จ ่าย สะท้อนถึงการ                     

ขาดประสิทธิภาพในการจัดท�ำทะเบียน มีข้อสังเกตว่า 

หน่วยบริการของโรงพยาบาลแม่ข่ายมีการระบุเลขท่ี                       

วัคซนี (lot number) ในทะเบยีนรับ-จ่ายวัคซนี น้อยกว่า 

รพ.สต. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.05) เนื่องจาก

เจ้าหน้าท่ีเข้าใจว่า สามารถตรวจสอบข้อมูลได้จากฝ่าย

เภสัชกรรมของโรงพยาบาล แต่ในทางปฏิบัติวัคซีนท่ี               

คงเหลือในตู้เย็นมีหลาย lot number ท�ำให้ไม่สามารถ

ตรวจสอบวัคซีนคงเหลือจ�ำแนกแต่ละ lot number ได้ 

นอกจากน้ีการระบ ุlot number ในทะเบยีนรับ-จ่ายวัคซนี

เป็นข้อมลูท่ีส�ำคัญในการสอบสวนอาการไม่พึงประสงค์ 

รวมทั้งติดตามเฝ้าระวังอาการภายหลังรับวัคซีน(6)

	 เมื่อพิจารณาการเก็บรักษาวัคซีนพบว่า หน่วย

บริการท้ังโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. ส่วนใหญ่มี             

ตู้เย็นเก็บวัคซีนเฉพาะและได้มาตรฐาน มีกระติกวัคซีน

เพียงพอ รวมทั้งมีซองน�้ำแข็งพร้อมใช้งาน ที่เป็นปัญหา

คือ เทอร์โมมเิตอร์ท่ีใช้วัดอณุหภมิูของตู้เยน็เกบ็วัคซนีได้

รับการสอบเทียบหรือเทียบเคียง (เทียบเคียงกับ

เทอร์โมมิเตอร์ที่ได้รับการสอบเทียบแล้ว) ต�่ำกว่าเกณฑ์ 

ทั้งหน่วยบริการของโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. ซึ่ง

เทอร์โมมิเตอร์ท่ีใช้ตรวจสอบอุณหภูมิตู้เย็นเก็บรักษา

วัคซีน จ�ำเป็นต้องเป็นเทอร์โมมิเตอร์ท่ีได้รับการสอบ
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เทียบหรือเทียบเคียงจากหน่วยงานท่ีได้รับการรับรอง

มาตรฐานเป็นประจ�ำทกุปี เพือ่ให้ม่ันใจว่าวัคซนีคงคุณภาพดี 

อยู่ในอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส ตลอดเวลา              

ในการศกึษาคร้ังน้ีพบว่า หน่วยบรกิารทีเ่ข้าประเมนิ   ส่วนใหญ่ 

ตู้เย็นเก็บวัคซีนมีอุณหภูมิอยู่ในช่วงดังกล่าว ส�ำหรับ

หน่วยบริการที่มีอุณหภูมินอกช่วงระหว่าง +2 ถึง +8 

องศาเซลเซียส ส่วนใหญ่อุณหภูมิอยู่ในระดับต�่ำกว่า +2 

องศาเซลเซยีส บางแห่งพบอณุหภมูอิยู่ท่ี 0 องศาเซลเซยีส 

โดยพบว่าร้อยละ 8.6 ของหน่วยบรกิารทัง้หมดมีอณุหภมูิ

ต�ำ่กว่า +2 องศาเซลเซยีส ซึง่อาจท�ำให้วัคซนีทีไ่วต่อความ

เย็นเสื่อมคุณภาพหรืออาจท�ำให้เกิดฝีไร้เช้ือ (sterile 

abscess) ภายหลงัฉดีวัคซนีได้(7) โดยเฉพาะวัคซนีทีม่สีาร

เสริมภูมิต้านทาน (adjuvant) เป็นส่วนประกอบ เช่น 

วัคซนีรวมป้องกนัคอตบี-บาดทะยกั-ไอกรน-ตบัอกัเสบบ ี

วัคซนีรวมคอตีบ-บาดทะยกั วัคซนีตับอกัเสบบี(8) เป็นต้น 

ปัญหาการเก็บวัคซีนไว้ในอุณหภูมิต�่ำกว่า +2 องศา

เซลเซียส พบได้ในหลายการศึกษา ทั้งประเทศที่พัฒนา

แล้วและก�ำลังพัฒนา(9) ส�ำหรับประเทศไทย จากการ

ศึกษาของ เภสัชกรหญิงศิริรัตน์ เตชะธวัช(10) เมื่อ พ.ศ. 

2547  พบว่า ร้อยละ 53.5 ของหน่วยบริการในระดับ

ต�ำบล เก็บวัคซีนในตู้เย็นที่มีอุณหภูมิต�่ำกว่า +2 องศา

เซลเซียส เป็นเวลามากกว่า 1 ชั่วโมง จึงได้มีการแนะน�ำ

ให้เรียงวัคซีนท่ีไวต่อความเย็นไว้ในตู้เย็น ช่องธรรมดา 

ต�่ำกว่าชั้นที่ 1 ลงมา 

	 ทั้งนี้ เป็นที่น่าสังเกตว่า รพ.สต. เกือบทุกแห่ง 

(ร้อยละ 97.3) บนัทกึอณุหภมูตู้ิเย็น เช้า-เย็น ไม่เว้นวัน

หยุด ได้ตามมาตรฐานท่ีก�ำหนด ในขณะท่ีโรงพยาบาล 

แม่ข่ายด�ำเนินการดังกล่าวได้น้อยกว่า (ร้อยละ 58.8)            

การก�ำหนดมาตรการน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ช่วยตรวจสอบ

อุณหภูมิที่ผิดปกติได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งจะท�ำให้ระยะเวลา

ที่วัคซีนอยู่นอกช่วงอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส 

มีน้อยลง ส�ำหรับการเรียงวัคซีนในตู้เย็น ซึ่งนับเป็นส่วน

ส�ำคัญประการหนึง่ของมาตรการด้านการเกบ็รกัษาวัคซนี

ไว้ในระบบลูกโซ่ความเย็นน้ัน พบว่า  หน่วยบริการท้ัง

สองระดับส่วนใหญ่จัดเก็บวัคซีนไว้ในตู้เย็นได้ถูกต้อง   

ในส่วนที่จัดเก็บไม่ถูกต้อง ส่วนใหญ่เรียงวัคซีนที่มี             

ความไวต่อความเย็นไว้ใต้ช่องแช่แข็ง หรือวางในช่อง

ธรรมดา ชั้นท่ี 1 ซึ่งมีโอกาสสูงที่วัคซีนจะมีอุณหภูมิ                

ต�่ำกว่า +2  องศาเซลเซียส โดยเฉพาะในเวลากลางคนื

อณุหภมู ิอาจต�่ำลงไปถึง 0 องศาเซลเซียส ได้ ส่งผลให้

วัคซีนเสื่อมคุณภาพและเกิดอาการข้างเคียงภายหลังรับ

วัคซีนได้  

	 ด้านการให้บริการ

	 พบว่า หน่วยบริการระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย

ส่วนใหญ่มีความรูเ้กีย่วกบัการให้บริการวัคซนีในเดก็ก่อน

วัยเรียนที่มารับบริการที่คลินิกสุขภาพเด็กดีและเด็กใน

โรงเรียนในระดับดี โดยมีร้อยละของหน่วยบริการใน            

โรงพยาบาลแม่ข่ายทีผ่่านเกณฑ์มากกว่า รพ.สต. ประเด็น

ที่เจ้าหน้าที่ รพ.สต. มักตอบผิดในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน

คือ ความรู้เกี่ยวกับวัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี ซึ่งมีหลาย

ชนิดและหลายสายพันธุ์ แต่ละสายพันธุ์มีขนาดโด๊สที่ให้

แตกต่างกนั นอกจากน้ีขนาดโด๊สยงัข้ึนอยู่กับอายขุองเด็ก 

ประเดน็เหล่าน้ีท�ำให้เจ้าหน้าทีเ่กดิความสบัสน จึงเป็นข้อ

พิจารณาส�ำหรับหน่วยงานท่ีจัดหาวัคซีน รวมทั้งการ

ท�ำความเข้าใจให้ผู้ปฏบิตัไิด้รับทราบโดยท่ัวถงึทกุช่องทาง 

หากมกีารเปลีย่นแปลงการใช้วัคซนี  ส�ำหรบัการให้วัคซนี

ในกลุม่หญิงมคีรรภ์พบว่า ทัง้หน่วยบรกิารในโรงพยาบาล

แม่ข่ายและ รพ.สต. ส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ความเข้าใจ

ในการให้วัคซีนรวมคอตีบ- บาดทะยัก ในกลุ่มนี้อยู่มาก 

เจ้าหน้าทีบ่างแห่งเริม่ให้วัคซนีเป็นเข็มแรกและนัดต่ออกี 

2 เข็ม โดยไม่สอบถามประวัติการได้รับวัคซีนในอดีต              

ซึ่งปัจจุบันความครอบคลุมการได้รับวัคซีนบาดทะยัก

ครบชุดในหญิงมีครรภ์  มีเกินกว่าร้อยละ 90.0(11)                

การได้รับวัคซีนน้ีมากเกินไปอาจท�ำให้มีอาการปวดบวม

บรเิวณทีฉ่ดีมากกว่าปกต ิ(arthus reaction)(2) สะท้อนว่า 

ยังมีความจ�ำเป็นที่หน่วยงานที่มีหน้าที่ติดตามควบคุม

ก�ำกับ ต้องจัดให้มีการอบรมฟื้นฟูความรู้อยู่เป็นระยะ ๆ  

	 ส่วนการเตรียมความพร้อมกรณีมีผู้ป่วยเกิด

อาการรุนแรงภายหลังได้รับวัคซีนพบว่า ในภาพรวม

หน่วยบริการในโรงพยาบาลแม่ข่าย มีการเตรียมความ

พร้อมได้ตามมาตรฐานมากกว่า รพ.สต. ยกเว้นการ 

เตรียมอุปกรณ์กู ้ชีพ ซ่ึงอุปกรณ์ข้ันต�่ำที่ก�ำหนดให้                   
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โรงพยาบาลแม่ข่ายจ�ำเป็นต้องเตรียมไว้ให้ครบพร้อมใช้

งานมีมากกว่าของ รพ.สต. อุปกรณ์ดังกล่าว ได้แก่                

ambu bag, oxygen face mask, ชุดให้สารน�้ำทางหลอด

เลือด, normal saline หรือ Ringer’s lactate, adrenaline, 

ท่อช่วยหายใจ และ laryngoscope ในขณะท่ีไม่ได้ก�ำหนด

ให้ท่อช่วยหายใจ และ laryngoscope เป็นอุปกรณ์ขั้นต�่ำ

ใน รพ.สต. อุปกรณ์กู้ชีพที่โรงพยาบาลแม่ข่ายส่วนใหญ่

มีไม่ครบ ได้แก่ ท่อช่วยหายใจและ laryngoscope โดย

เฉพาะที่ใช้ส�ำหรับเด็ก ส่วนอุปกรณ์กู้ชีพที่ รพ.สต. ส่วน

ใหญ่มีไม่ครบคือ ambu bag ส�ำหรับเด็ก ในการประเมิน

ครั้งน้ีพบมี รพ.สต. 1 แห่ง ที่มี adrenaline หมดอายุ                

ดังน้ัน หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการจัดหาวัสดุอุปกรณ์  

โดยเฉพาะโรงพยาบาลแม่ข่าย ควรได้ส�ำรวจวัสดอุปุกรณ์

กู้ชีพของหน่วยบริการในเครือข่าย รวมทั้งหน่วยบริการ

ภายในโรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นประจ�ำอย่างต่อเน่ือง และ

จัดหาอุปกรณ์ดังกล่าวให้ครบถ้วนพร้อมใช้งานได้ทันที

หากมีผู้ป่วยแพ้อย่างรุนแรงภายหลังได้รับวัคซีน ในส่วน

ของ รพ.สต. ประเดน็ทีค่วรมกีารปรับปรงุคือ การเตรยีม

ระบบตรวจสอบการได้รับวัคซีนร่วมขวด ร่วม lot num-

ber ของผู้ได้รับวัคซีนแต่ละราย ซึ่งเป็นประโยชน์ในการ

สอบสวนหาสาเหตุหากมกีรณอีาการข้างเคียงภายหลงัได้

รับวัคซนี ส�ำหรบัการจัดท�ำแผนผังการเตรียมการเพือ่ช่วย

เหลือผู ้ป ่วยเบื้องต้น กรณีมีอาการรุนแรงภายหลัง            

รบัวัคซนีน้ัน หน่วยบรกิารทัง้สองระดบัมแีผนผังดงักล่าว

อยู่ในเกณฑ์น้อย เน่ืองจากยงัไม่เคยเกดิเหตุการณ์ฉกุเฉนิ

และคาดว่า จะสามารถน�ำส่งผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลได้ทนั

ภายในเวลา 15 นาที เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อม              

ในประเด็นดังกล่าว แม้ว่าโดยทั่วไปอัตราการเกิดอาการ

แพ้อย่างรุนแรงภายหลังรับวัคซีนจะน้อยมากก็ตาม(12) 

หน่วยบริการควรให้ความส�ำคัญโดยจัดแผนผังการให้การ

ช่วยเหลือผู้ป่วยดังกล่าว ที่ส�ำคัญคือ ควรมีการซักซ้อม

ท�ำความเข้าใจกับเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องในการปฏิบัติงาน

อย่างเป็นระบบ

	 การบริหารจัดการข้อมูล 

	 ในอดีตเจ้าหน้าที่มีการจัดท�ำทะเบียนผู้รับ

บรกิารวัคซนีแต่ละราย โดยการเขียนด้วยมือ ซึง่ทะเบยีน

การให้บริการในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแบ่งออก

ตามกลุ่มเป้าหมายที่ให้วัคซีน ได้แก่ กลุ่มเด็กแรกเกิดที่

รบัวัคซนีท่ีตึกห้องคลอดหรอืหลงัคลอด กลุม่เด็กก่อนวัย

เรียนท่ีรับวัคซีนที่คลินิกสุขภาพเด็กดี กลุ่มเด็กวัยเรียน           

ที่รับวัคซีนในโรงเรียน และหญิงมีครรภ์ที่รับวัคซีนท่ี

คลินิกฝากครรภ์ ทะเบียนการให้บริการวัคซีนนับเป็น

หลักฐานที่ส�ำคัญ ท�ำให้ทราบถึงรายชื่อผู้มารับบริการใน

แต่ละวัน วัคซีนที่ได้รับ ล�ำดับขวดและ lot number ของ

วัคซีนที่ผู ้รับบริการแต่ละรายได้รับ และจ�ำนวนผู้รับ

บรกิารแยกตามรายวัคซนี เพือ่ค�ำนวณอตัราการใช้วัคซนี

ต่าง ๆ และประมาณการเบิกวัคซีน(13) นอกจากนี้ข้อมูล

ล�ำดับขวดและ lot number ของวัคซีนที่ผู้รับบริการแต่ 

ละรายได้รับจะช่วยในการสอบสวนหากเกิดมีผู้เสียชีวิต

หรืออาการรุนแรงภายหลังรับวัคซีน(6)

	 ต้ังแต่ปี 2550 เป็นต้นมา กระทรวงสาธารณสขุ 

โดยส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ได้ก�ำหนดให้สถาน

บริการทุกแห่งด�ำเนินการจัดเก็บและส่งออกข้อมูล ผ่าน

ฐานข้อมูลรายบุคคลจากสถานบริการทุกระดับมายัง

ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ในรปูแบบโครงสร้าง

มาตรฐานข้อมูล 18 แฟ้ม และในปี 2555 ได้ปรับเป็น 

43 แฟ้ม(4) โดยมวัีตถปุระสงค์ทีส่�ำคัญคอื เพือ่ลดภารกิจ

ในการจดัท�ำรายงานของเจ้าหน้าที่ ผลการประเมนิพบว่า 

หน่วยบรกิารส่วนใหญ่ทัง้โรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. 

มีการบันทึกข้อมูลการให้วัคซีนในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน 

กลุ ่มนักเรียนและหญิงมีครรภ์ ที่ต้องเร่งรัดส�ำหรับ                

โรงพยาบาลแม่ข่ายคือ การบันทึกวัคซีนในกลุ่มเด็ก               

แรกเกิดท่ีได้รับวัคซีนบีซีจี และวัคซีนตับอักเสบบีใน                

ตึกห้องคลอดหรือหลังคลอด ซึ่งปัญหาที่พบส่วนหน่ึง 

เป็นเพราะเจ้าหน้าท่ีไม่ทราบวิธกีารบนัทึก บางส่วนให้เหตผุล

ว่าเด็กแรกเกดิบางรายยงัไม่มีเลขบตัรประจ�ำตัว 13 หลกั 

ซึง่เป็นข้อก�ำหนดของการบนัทึกตามโครงสร้างมาตรฐาน 

จึงไม่สามารถบันทึกการให้วัคซีนท่ีเด็กได้ สมควรที่ผู้

พฒันาระบบการบนัทกึข้อมลูจะปรบัระบบให้เอ้ือต่อการ

บันทึกของเจ้าหน้าท่ี ให้มีความสะดวกและง่าย (user 

friendly)  
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	 แม้ว่าในภาพรวมหน่วยบริการส่วนใหญ่มีการ

บันทึกการให้วัคซีน ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์  แต่

พบว่า หน่วยบริการส่วนใหญ่ โดยเฉพาะโรงพยาบาล              

แม่ข่ายผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้านนี้ต�่ำ โดยมีประเด็น

ปัญหาที่ต้องเร่งปรับปรุง ได้แก่ (1) การก�ำหนดรหัส

วัคซนีไม่ตรงตามท่ีส�ำนักนโยบายและยทุธศาสตร์ก�ำหนด 

ส่งผลให้ข้อมูลของหน่วยบริการไม่มีความเชื่อมโยงกับ

ส่วนกลาง ท�ำให้ข้อมูลที่ส่วนกลางได้รับ น้อยกว่าความ

เป็นจรงิ (2) การขาดกระบวนการตรวจสอบความถกูต้อง

ของการบนัทึกข้อมูล (3) การพมิพ์รายงานการให้บรกิาร

วัคซีนจากโปรแกรมการบันทึกข้อมูล เพื่อเป็นเครื่องมือ

ในการตรวจสอบความครบถ้วนถกูต้องของข้อมลู และใช้

ประโยชน์ในการค�ำนวณอัตราการใช้วัคซีนชนิดต่าง ๆ 

เพื่อประมาณการเบิกวัคซีน ซึ่งส่วนใหญ่ให้เหตุผลว่า ไม่

สามารถพิมพ์รายงานดังกล่าวจากโปรแกรมได้ และ (4) 

การติดตามการได้รับวัคซีนของกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่               

ที่หน่วยบริการรับผิดชอบ ซึ่งเป็นกิจกรรมส�ำคัญในการ

เพิ่มและคงรักษาระดับความครอบคลุมการได้รับวัคซีน

ได้ตามเกณฑ์ก�ำหนด เป็นการป้องกันไม่ให้โรคติดต่อ              

ทีป้่องกนัได้ด้วยวัคซนีท่ีเหลอืน้อย หรอืหมดไปแล้วกลบั

มาระบาดใหม่

	 ข้อจ�ำกัดการศึกษา

	 หน่วยบริการที่ได้รับการประเมินมีจ�ำนวนน้อย

เมื่อเปรียบเทียบกับหน่วยบริการทั้งหมด เน่ืองจากข้อ

จ�ำกัดทางด้านงบประมาณและระยะเวลาในการศึกษา              

อกีท้ังการสุม่เลอืกประชากรศกึษาเป็นแบบเฉพาะเจาะจง 

โดยพิจารณาร่วมกัน ระหว่างบุคลากรของส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคเขตและส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผลการศึกษาจึงไม่สามารถเป็นตัวแทนของหน่วยบริการ

ทั้งประเทศได้  จึงควรส่งเสริมให้มีการประเมินในระดับ

จังหวัดอย่างต่อเน่ือง ท้ังน้ี กระบวนการประเมนิ ควรสร้าง

การมีส่วนร่วมจากผู้บริหารระดับสูง ได้แก่ นายแพทย์

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและผู้ตรวจราชการเขตด้วย 

เพือ่สามารถน�ำผลการประเมนิและข้อแนะน�ำสูก่ารพฒันา 

และแก้ไขปัญหาได้อย่างแท้จริง

สรุป
	 การประเมินน้ีแสดงจุดแข็งของการด�ำเนินงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในหน่วยบริการระดับต่าง ๆ  คือ 

การที่เจ้าหน้าท่ีให้ความส�ำคัญกับกิจกรรมเพื่อให้กลุ่ม 

เป้าหมายได้รับวัคซีนท่ีมีคุณภาพ โดยเฉพาะในส่วน                

ท่ีเก่ียวกับบการให้บริการท่ีถูกต้องตามมาตรฐาน การ             

จัดเตรียมตู้เย็นเก็บวัคซีนที่ได้มาตรฐาน รวมทั้งอุปกรณ์

ที่จ�ำเป็นอย่างเพียงพอ และการเก็บรักษาวัคซีนให้อยู่ใน

อุณหภูมิ +2 และ +8 องศาเซลเซียส ส�ำหรับจุดอ่อนที่

ควรปรับปรุง ได้แก่ การเบิก-จ่ายวัคซีน ให้มีความ

สอดคล้องกับปริมาณการใช้วัคซีน การจัดท�ำทะเบียน

รับ- จ่ายวัคซีน ให้มีความครบถ้วนถูกต้องเป็นปัจจุบัน 

การจ่ายวัคซนีแบบ FEFO การเตรยีมความพร้อมรองรบั

กรณีมีผู้ป่วยอาการรุนแรงภายหลังได้รับวัคซีน และการ

บริหารจัดการข้อมูลผ่านฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ส�ำหรับข้อ

เสนอแนะ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการด�ำเนินการ               

ดังกล่าวสรุปดังนี้

	 1. กรมควบคุมโรค ควรเร่งจัดการอบรมเพื่อ

ทบทวนและเสริมความรู้แก่เจ้าหน้าที่ ตั้งแต่ระดับเขต 

จังหวัด อ�ำเภอและต�ำบล โดยมีเป้าหมายให้ผู้ที่ได้รับ            

การอบรมน�ำไปถ่ายทอดให้แก่ผู้ปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง               

ครบถ้วน และควรจัดท�ำสือ่การสอนท่ีเหมาะสมกบัเน้ือหา

สนับสนุนส�ำหรับการถ่ายทอดต่อ การจัดการความรู้                

ดังกล่าวควรต้องด�ำเนินการเป็นระบบอย่างต่อเน่ือง ทัง้น้ี

ควรประสานขอความร่วมมอืส�ำนักงานเขตบริการสขุภาพ

และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อสนับสนุนให้                

เกิดการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานในพื้นที่อย่างยั่งยืน

	 2. กรมควบคุมโรคควรเพิ่มการเผยแพร่ความ

รู้และข้อมูลวิชาการต่าง ๆ  แก่เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานผ่าน

ช่องทางต่าง ๆ เช่น คู่มือ ต�ำรา website ที่สามารถตอบ

ปัญหาให้แก่เจ้าหน้าท่ีผู ้ปฏิบัติงานได้อย่างรวดเร็ว 

เป็นต้น

	 3. กรมควบคุมโรค และส�ำนักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ ควรร่วมมือกันแก้ไขปัญหาปรับปรุงระบบ

บนัทกึข้อมลูการให้บรกิารวัคซีนผ่านฐานข้อมลู 43 แฟ้ม 
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ให้เจ้าหน้าท่ีสามารถบนัทกึข้อมูลการให้บรกิารได้ง่าย ไม่

ซ�ำ้ซ้อน (user friendly) รวมท้ังสามารถแสดงรายละเอยีด

ข้อมลูทีม่ใีนฐานข้อมลูในรปูของทะเบยีนรายงานท่ีจ�ำเป็น 

เพือ่ประโยชน์ในการตรวจสอบการให้บริการ และตดิตาม

กลุม่เป้าหมายท่ีไม่มารบัวัคซนีตามก�ำหนดให้มารับวัคซนี

อย่างครบถ้วน

	 4. หน่วยที่รับผิดชอบการก�ำกับงานของกรม

ควบคุมโรค และกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับต้ังแต่             

ส่วนกลาง เขต จังหวัดและอ�ำเภอ ควรเยีย่มตดิตามนิเทศ

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคหน่วยบริการเป็นระยะอย่าง

สม�่ำเสมอ ทีมนิเทศควรประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ผู ้รับ             

ผิดชอบงานคลังวัคซีน งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและ

งานบรหิารจัดการข้อมลู 43 แฟ้ม เพือ่ให้สามารถพฒันา

และปรับปรุงแก้ไขการด�ำเนินงานได้อย่างเป็นระบบ

	 5. ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ควรจัดให้มี

ระบบการประเมินคุณภาพงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ในระดับจังหวัดอย่างต่อเน่ืองและสม�่ำเสมอ และควร

ขยายผลการประเมินไปยังหน่วยบริการภาคเอกชน โดย

เริ่มจากสถานบริการเอกชนที่รับวัคซีนจากส�ำนักงาน          

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก่อน และขยายต่อไปยัง

สถานบริการอื่น ทั้งนี้ กระบวนการประเมินควรสร้างการ

มีส่วนร่วมจากผู้บริหารระดับสูง ได้แก่ นายแพทย์ 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและผู้ตรวจราชการเขตด้วย 

เพื่อสามารถน�ำผลการประเมินและข้อแนะน�ำ สู่การ

พัฒนาและแก้ไขปัญหาได้อย่างแท้จริง

	 6. กรมควบคุมโรคควรจัดท�ำหลักสูตรการ

พัฒนาผู้ประเมินส�ำหรับบุคลากรระดับเขตและจังหวัด 

เพื่อให้มีศักยภาพ และจ�ำนวนเพียงพอต่อการขยายผล

การประเมินได้อย่างกว้างขวาง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ปทุมธานี สระบุรี สระแก้ว กาญจนบุรี สุรินทร์ บึงกาฬ 

นครพนม อุทัยธานี พิษณุโลก เชียงใหม่ ภูเก็ตและ

ปัตตานี ทีอ่นุญาตให้กรมควบคุมโรคได้สุม่ประเมนิหน่วย

บริการในคร้ัง น้ี  ขอขอบคุณบุคลากรทุกท ่านใน                       

สถานบริการที่ได้ต้อนรับและอ�ำนวยความสะดวกให้               

แก่ทีมประเมิน ขอขอบคุณทีมบุคลากรส�ำนักโรคติดต่อ

ทั่วไปทุกท่านที่ร่วมประเมินการด�ำเนินงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคในครั้งน้ี ขอขอบคุณ นายแพทย์ศุภมิตร 

ชุณห์สุทธิวัฒน์  แพทย์หญิงปิยนิตย์ ธรรมาภรณ์พิลาศ 

นายแพทย์พรศักด์ิ อยู ่เจริญ แพทย์หญิงอรรถยา                    

ลิม้วัฒนายิง่ยง และคณุเสวก นุชจ๋าย ทีก่รณุาให้ข้อแนะน�ำ

ที่เป็นประโยชน์ ท�ำให้การรายงานฉบับนี้ส�ำเร็จด้วยดี

เอกสารอ้างอิง
1.	 World Health Organization, United Nations               

International Children’s Emergency Fund, World 

Bank. State of the world’s vaccine and immuni-

zation [monograph on the internet]. 3rd ed.                       

Geneva; World Health Organization; 2009 [cited 

2015 Dec 8]. Available from: apps.who.int/

iris/bitstream/10665/44169/1/978924156 

3864_eng.pdf

2.	 กลุกญัญา โชคไพบูลย์กจิ, เกษวดี ลาภพระ, จุฑารตัน์ 

เมฆมลัลกิา, ฐิติกร นาคบญุน�ำ, อจัฉรา ตัง้สถาพรพงษ์. 

ต�ำราวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค. พิมพ์

ครั้งที่ 3. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยราชภัฏ

สวนสุนันทา; 2558.

3.	 ศิริรัตน์ เตชะธวัช, ปนัดดา ลี่สถาพรวงศา, ธนพัฒน์ 

เลาวหุตานนท์, วรรณภา สกุลพราหมณ์. คู่มือการ

บริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น. 

กรุงเทพมหานคร: บริษัท ศรีเมืองการพิมพ์ จ�ำกัด; 

2554. 

4.	 คณะกรรมการบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ. 

สรปุผลการด�ำเนินงานการปฏริปูระบบข้อมูลสขุภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข ระยะเร่งด่วน (มิถุนายน - 30 

กันยายน 2557). นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 

2557. 

5.	 กรมควบคุมโรค ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป. มาตรฐาน

การด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ฉบับท่ีใช้

ประเมินปีงบประมาณ 2558. นนทบุรี: ส�ำนักโรค



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 42  ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2559                     การประเมินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ปี 2558

93

ติดต่อทั่วไป; 2558.

6.	 ปรีชา เปรมปรี, กนกทพิย์ ทพิย์รัตน์. คูมื่อการเฝ้าระวัง              

และสอบสวนอาการภายหลงัได้รบัการสร้างเสรมิภูมิคุ้ม             

กนัโรค. พมิพ์คร้ังท่ี 2. กรงุเทพมหานคร: ส�ำนักงาน

กิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 

2551. 

7.	 Kartoglu U, Özgüler NK, Wolfson LJ, Kurzat-

kowski W. Validation of the shake test for de-

tecting freeze damage to adsorbed vaccines. Bul-

letin of the World Health Organization 2010; 

88:624-31.

8.	 กรมควบคุมโรค ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป. มาตรฐาน

การด�ำเนินงานด้านคลังและการเก็บรักษาวัคซีน.      

ใน: ศิริรัตน์ เตชะธวัช, บรรณาธิการ. นนทบุรี:             

โรงพิมพ์ส�ำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ ; 

2556. หน้า 2.

9.	 Nelson CM, Wibisono H, Purwanto H, Mansyur 

I, Moniaga V, Widjaya A. Hepatitis B vaccine 

freezing in the Indonesian cold chain: evidence 

and solutions. Bulletin of the World Health               

Organization 2004;82:99-105.

10.	ศิริรัตน์ เตชะธวัช, พอพิศ วรินทร์เสถียร, เอมอร 

ราษฎร์จ�ำเริญสุข, ปิยนิตย์ ธรรมาภรณ์พิลาศ.  การ

ส�ำรวจคุณภาพของวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น

ของหน่วยงานสาธารณสขุของรฐัในเขตพืน้ทีส่าธารณสขุ 

12 เขต ปี 2547. วารสารควบคุมโรค 2549;32: 

20-30.

11.	กรมควบคุมโรค ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป. รายงาน

ประจ�ำปี 2556 [อินเทอร์เน็ต]. [สืบค้นเมื่อ 8 ธ.ค. 

2558]. แหล่งข้อมูล: http://203.157.15.110/

boeintranet/news/?id=3087 

12.	Bohlke K, Davis RL, Marcy SM, Braun MM, 

DeStefano F, Black SB, et al. Risk of anaphy-

laxis after vaccination of children and adoles-

cents. Pediatrics 2003;112:815-20.

13.	พอพิศ วรินทร์เสถียร. การจัดท�ำทะเบียนรายงานที่

เกีย่วข้องกบัการให้บรกิารวัคซีน. ใน: อญัชล ีศริพิทิยา 

คุณกจิ, ปิยนิตย์ ธรรมาภรณ์พลิาศ, พรศกัดิ ์อยู่เจรญิ, 

พอพิศ วรินทร์เสถียร, ศิริรัตน์  เตชะธวัช, เอมอร 

ราษฎร์จ�ำเริญสุข, บรรณาธิการ. หลักสูตรเชิงปฏิบัติ

การส�ำหรับเจ้าหน้าที่สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค. พิมพ์

ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: บริษัท เลคแอนด์ฟาวด์

เท่น พริ้นติ้ง จ�ำกัด; 2555: หน้า 72-99. 



 Disease Control Journal  Vol 42 No.2  Apr - Jun 2016                     Prevention and control of HFMD among child care providers 

94

ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมโรคมือ เท้า ปาก 

ของครูผู้ดูแลเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
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บทคัดย่อ
	 โรคมือ เท้า ปาก เป็นโรคที่พบได้บ่อยในเด็กเล็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี ที่อยู่รวมกันในศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียน

อนุบาล หากจะควบคุมและลดการแพร่ระบาดของโรคน้ี จ�ำเป็นจะต้องมีการเฝ้าระวังโรคในพื้นที่เสี่ยงเหล่าน้ี                     

เป็นพิเศษ เพื่อท่ีจะสามารถตรวจจับการระบาดของโรคได้อย่างท่วงที การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาเชิงส�ำรวจ                          

มวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ และระดบัความรู้ เจตคต ิและการปฏบิตัตินของครูผูด้แูลเดก็  ในการป้องกนั

และควบคุมการแพร่ระบาดของโรคมือ เท้า ปาก กลุ่มตัวอย่างศึกษาคือ ครูผู้ดูแลเด็กที่มีหน้าที่หลักในการดูแลเด็ก

หรือเป็นครผูู้ช่วย จ�ำนวน 487 คน จากศนูย์เด็กเลก็ 287 แห่ง ใน 10 จังหวัด ทีต่ัง้อยูใ่นเขตรบัผิดชอบของส�ำนักงาน

ป้องกนัควบคุมโรค โดยการสุม่ตวัอย่างแบบหลายข้ันตอน เพือ่เลอืกศนูย์เด็กเลก็ในแต่ละจงัหวัด และใช้วิธกีารเลอืก

ตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive method) เก็บรวบรวมขอมูลโดยใช้แบบสอบถาม และตรวจสอบความตรง                     

ตามเนื้อหาของแบบสอบถามโดยผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งประกอบด้วยข้อค�ำถาม 3 ด้าน คือ ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติ

ตนในการป้องกันควบคุมโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก ผลการศึกษาพบว่า ครูผู้ดูแลเด็กมีความรู้อยู่ในระดับ

สงู ด้านเจตคต ิระดบัปานกลาง และด้านการปฏบิตัตินอยูใ่นระดบัสงู ค่าเฉลีย่ความรูแ้ละการปฏบิตัตินของครผูู้ดูแล

เด็กในศูนย์เด็กเล็กที่เข้าร่วมโครงการและผ่านเกณฑ์ จะมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่ยังไม่เคยเข้าร่วมโครงการหรือ

ไม่เคยผ่านเกณฑ์ โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.0001 และ 0.03 ตามล�ำดับ) ส่วนค่าเฉลี่ย

เจตคติพบว่า ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติใินแต่ละประเภทของศนูย์เด็กเลก็ ความรู้มคีวามสมัพนัธ์

ในเชิงบวกกับเจตคติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.0001) อย่างไรก็ตามความรู้และเจตคติไม่มีความสัมพันธ์กับ

การปฏบิตัติน ดังนัน้หน่วยงานท่ีเกีย่วข้องควรจัดกจิกรรมเสริมความรูเ้พือ่ยกระดบัและปรับเปลีย่นเจตคติทีด่ใีห้กบั

ครูผู้ดูแลเด็ก ซึ่งจะเป็นตัวก�ำหนดและกระตุ้นให้ครูผู้แลเด็กสามารถแสดงพฤติกรรมในการป้องกันและควบคุมโรค
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ในทางบวกได้เป็นอย่างด ีในขณะเดียวกนัควรส่งเสริมให้ศนูย์เด็กเลก็ท่ียงัไม่เคยเข้าร่วมโครงการได้เข้าร่วมโครงการ

ศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค ให้ครบทุกแห่ง ซึ่งจะช่วยให้ศูนย์เหล่านี้มีแนวปฏิบัติในการด�ำเนินงานศูนย์

เด็กเลก็ท่ีได้มาตรฐาน ถกูต้องและชดัเจน รวมถงึยงัสามารถจัดการกับปัญหาโรคติดต่อได้อย่างถกูต้องและเหมาะสม 

Abstract
	 Hand foot and mouth disease (HFMD) outbreak often occurred in children <5 years old especially 

in child care centers or kindergartens. Strengthening surveillance program in those risk areas could prevent 

and control the outbreak of HFMD. The aims of this survey were to explore levels of knowledge, attitudes 

and practice and to describe any associations among knowledge, attitudes and practice among teachers and 

child care providers for improvement of HFMD surveillance program. The survey was conducted to cover 

287 child care centers under responsible areas of the offices of disease prevention and control in different 

zones in 10 provinces. A total of 487 teachers and child care providers were sampled by purposive sampling. 

A face to face interviewing was implemented by using a structured questionnaire. The questionnaire composed 

three parts of knowledge, attitudes and practices on HFMD that each question was certified by experts and 

test validity. Results showed that the teachers and child care providers had high levels of HFMD knowledge 

and practices, but had a moderate level of attitudes scores. In a subgroup analysis, HFMD knowledge in a 

group of teachers and child care providers in certified child care centers  had the highest mean score where 

as a group of teachers and child care providers in child care centers, which did not join the certification               

program, had the lowest mean score. There was significantly different in scores of HFMD knowledge among 

those two groups (p<0.0001 and p = 0.03, accordingly), but no significant difference in scores of attitudes 

and practices. Knowledge had a positive correlation with attitude (p<0.0001). However, both knowledge and 

attitudes were not found any correlation with practices.  Activities to increase a level of attitude on HFMD 

needs to be improved because the attitude is a major factor in determining good practices for prevention and 

control of HFMD among teachers and child care providers. Encouragement of child care centers to raise the 

standard of good practice under disease-free program could be an important strategy for the prevention and 

control in a spread of HFMD.   

บทน�ำ
	 โรคมือ เท้า ปาก (hand foot and mouth                

disease) พบได้บ่อยในเด็กเล็กต�่ำกว่า 5 ปี มักพบการ

ระบาดในช่วงฤดูฝน ระหว่างเดือนมิถุนายนถึงกันยายน 

ของทุกปี สาเหตุเกิดจากติดเชื้อไวรัสในกลุ่มเอนเทอโร 

(Enteroviruses) ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรงและหายได้

เอง ในรายทีมี่อาการรนุแรงจนถงึเสยีชวิีตพบได้ประมาณ 

1 ในผูป่้วย 10,000 ราย สาเหตุการเสยีชวิีตเกดิจากภาวะ

หัวใจวายหรือระบบหายใจล้มเหลว โดยสายพันธุ์ที่มัก

ท�ำให้มอีาการรุนแรงคอื ไวรัสเอนเทอโร 71 (Enterovirus 

71 หรือ EV-71)(1)

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Key words

 โรคมือ เท้า ปาก, ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตน, 			   hand foot and mouth disease, knowledge, attitudes,            	

 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก																						                     practices, child care center
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	 จากข ้อมูลเฝ ้าระวังเหตุการณ์ของส�ำนัก            

ระบาดวิทยา และกองควบคุมโรคติดต่อ ส�ำนักอนามัย 

กรุงเทพมหานคร พบพื้นที่เสี่ยงส่วนใหญ่ที่มีการระบาด

ของโรคมือ เท้า ปาก คือ ศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียน

อนุบาล ดังน้ันหากจะควบคุมและลดการแพร่ระบาด          

ของโรคนี้ จ�ำเป็นจะต้องมีการเฝ้าระวังโรคในพื้นที่เสี่ยง

ดังกล่าวเป็นพิเศษ โดยเฉพาะศูนย์เด็กเล็กท่ีปัจจุบัน          

เป็นสถานท่ีที่ผู้ปกครองส่วนใหญ่นิยมส่งบุตรหลานก่อน          

วัยเรยีนไปฝากเลีย้ง เพือ่เตรยีมความพร้อมก่อนเข้าเรียน 

จากข้อมูลการส�ำรวจจ�ำนวนศูนย์เด็กเล็กของส�ำนักโรค

ติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค ในปี พ.ศ. 2556 พบว่ามี

ศูนย ์ เด็กเล็กในสังกัดภาครัฐและเอกชนมากกว ่า                

20,000 แห่ง สามารถรับดูแลเด็กเล็กได้มากกว่า             

2 ล้านคน(2) โดยมีลักษณะความเป็นอยู่แบบเป็นกลุ่ม

มากน้อยข้ึนอยู่กับจ�ำนวนเด็กและครูผู้ดูแลเด็ก ดังน้ัน

เม่ือมีเด็กคนใดคนหน่ึงป่วยด้วยโรคติดต่อก็จะเพิ่ม

โอกาสการแพร่เช้ือไปสู ่เด็กคนอื่นได้ง่าย ประกอบ                

กับเป็นวัยที่มีระบบภูมิคุ ้มกันโรคยังเจริญไม่เต็มที่               

และไม่มีความสามารถในการป้องกันโรคด้วยตนเอง              

อาจท�ำให้สถานการณ์โรครุนแรงและมีการระบาดได้ 

	 ปัจจุบันมีหลายหน่วยงานท่ีมีหน้าที่ดูแลศูนย์

เดก็เลก็ และด�ำเนินงานภายใต้นโยบายศนูย์เดก็เลก็เพือ่

ให้เด็กทุกคนเติบโตอย่างมีพัฒนาการสมวัยมีสุขภาพดี 

และปลอดภัยจากโรคติดต่อที่เป็นสาเหตุการเจ็บป่วย

รุนแรงและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดยส่งเสริมให้                  

ครผูู้ดูแลเด็กซึง่เป็นบคุคลทีใ่กล้ชดิกบัเดก็มากทีส่ดุให้มี

ความรู้และพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองและ              

เด็กเลก็ได้อย่างถกูต้องเหมาะสม รวมถงึมคีวามสามารถ

ในการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาด            

ของโรคได้ ซึง่จากการศกึษาของ นพรตัน์ วิหารทอง(2)  ใน 

การศกึษาปัจจัยท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคอจุจาระร่วง            

ในเด็กท่ีได้รับการดูแลในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและ

โรงเรียนอนุบาลในจังหวัดนนทบุรีพบว่า พฤติกรรม              

สุขอนามัยของผู้ดูแลเด็ก (ได้แก่ การล้างมือของตนเอง

และการล้างมือให้เด็กอย่างถูกต้อง) ที่ศูนย์เด็กเล็ก                  

มีความสัมพันธ์กับความชุกของโรคอุจจาระร่วงอย่าง               

มี นัยส�ำคัญทางสถิติ และมีหลายการศึกษาพบว ่า              

การล้างมอืของผู้ดูแลอย่างถูกต้องเป็นปัจจยัป้องกันอย่าง                    

มีประสิทธิภาพที่ลดการเจ็บป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วง

เฉยีบพลนัได้มากถึงร้อยละ 30.00-50.00 และสามารถ

ลดความรุนแรงของโรคได้ (Freeman et al., 2014; 

Talaat et al., 2011; Curtis et al., 2003; Luby et al., 

2004; Lubyet al., 2006 อ้างใน นพรัตน์ วิหารทอง 

และคณะ) 

	 โครงการศนูย์เด็กเลก็ปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข ปัจจุบันมีศูนย์เด็กเล็กร้อยละ 

95.11 (18,617 แห่ง) สมัครเข้าร่วมโครงการ และ               

ผ่านการตรวจประเมินรับรองมาตรฐานการด�ำเนินงาน

โครงการดังกล่าว ร้อยละ 73.29 (จ�ำนวน 12,694 แห่ง 

ในจ�ำนวนศูนย์ที่ได้รับการประเมิน 17,320)(3) ดังนั้น 

คณะผู้ศึกษาจึงมีความประสงค์จะศึกษาระดับความรู้ 

เจตคต ิและการปฏบิติัตนในการป้องกนัและควบคมุโรค

มอื เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเดก็ โดยศกึษาในศนูย์เดก็เลก็

ที่เข้าร่วมโครงการ และยังไม่เคยเข้าร่วมโครงการใดเลย

ว่า มีความเหมือนและแตกต่างกันอย่างไร ผลการศึกษา

ที่ได้สามารถใช้เป็นข้อมูลส�ำคัญประกอบการพิจารณา             

จดัท�ำแผนพฒันาและส่งเสรมิศกัยภาพของครูผูดู้แลเด็ก

ในการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อในศูนย์เด็กเล็ก                  

รวมถงึจัดหลกัสตูรอบรมให้สอดคล้องกบัสถานการณ์โรค 

เพือ่ก่อให้เกดิสมรรถนะในการปฏบิติังานด้านการป้องกนั 

และควบคุมการแพร่ระบาดของโรคมือ เท้า ปาก ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้ง น้ีเป ็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ              

(survey study) เพือ่ส�ำรวจความรู้ เจตคติ และระดับการ

ปฏบิติัตนในการป้องกนัและควบคุมโรคมอื เท้า ปาก ของ

ครูผู้ดูแลเด็กในศูนย์เด็กเล็ก 3 ประเภท คือ (1) ศูนย์

เดก็เลก็ท่ีเข้าร่วมโครงการ และผ่านการประเมินมาตรฐาน

การด�ำเนินงานตามเกณฑ์ศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค (2) 

ศนูย์เดก็เลก็ทีเ่ข้าร่วมโครงการ แต่ยังไม่ผ่านการประเมิน

มาตรฐานการด�ำเนินงานตามเกณฑ์ศูนย ์ เด็กเล็ก                 
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ปลอดโรค และ (3) ศูนย์เด็กเล็กที่ยังไม่ได้เข้าร่วม             

โครงการใดๆ เลย

	 กลุ่มตัวอย่างคือ ครูผู้ดูแลเด็กที่มีหน้าท่ีหลัก

ในการดูแลเด็กหรือเป็นครูผู้ช่วย จ�ำนวน 487 คน จาก

ศูนย์เด็กเล็ก 287 แห่ง ใน 10 จังหวัด ที่ตั้งอยู่ในเขต          

รับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค โดยการ              

สุ่มตัวอย่าง แบบหลายขั้นตอน เพื่อเลือกศูนย์เด็กเล็ก           

ในแต่ละจังหวัด ซึ่งเป็นสถานที่เดียวกันกับการศึกษา

ประสิทธิผลของมาตรการในการป้องกันควบคุมโรค           

มอื เท้า ปาก ในศนูย์เดก็เล็ก โดย สมนึก เลศิสุโภชวณชิย์(3) 

เน่ืองจากด�ำเนินงานไปพร้อมกัน และใช้วิธีการเลือก

ตวัอย่าง แบบเจาะจง (purposive method) จ�ำนวน 2 คน

ต่อแห่ง แล้วเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ 

	 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศกึษา เป็นแบบสอบถาม

ทีผู้่ศกึษาสร้างข้ึนเองโดยอ้างองิจากคู่มือการประเมนิศนูย์

เดก็เลก็ปลอดโรค กรมควบคมุโรค การทบทวนวรรณกรรม 

และเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มี 4 ส่วน ประกอบด้วย 

(1) ข้อมูลทั่วไป (2) ความรู้ต่อโรคมือ เท้า ปาก (3) 

เจตคติต่อโรคมือ เท้า ปาก และ (4) การปฏิบัติตนใน

การป้องกนัและควบคมุโรคมอื เท้า ปาก ตรวจสอบความ

ตรงของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญ              

ด้านโรค หรอืมปีระสบการณ์การท�ำงานด้านศนูย์เด็กเลก็

ของกรมควบคุมโรค จ�ำนวน 3 คน แล้วน�ำมาปรับปรุง

แกไขตามขอเสนอแนะกอนน�ำไปใชจรงิ  โดยมไิด้น�ำเครือ่งมอื 

ไปทดลองเก็บข้อมูล หรือตรวจสอบความเท่ียงตรงของ

เครื่องมือโดยใช้ค่าสถิติ

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษาได้ประสาน

งานกับหน่วยงานในพื้นที่เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของ             

การศกึษา ขอความร่วมมือร่วมด�ำเนินการเกบ็ข้อมูล และ

นัดหมายกลุ่มเป้าหมาย

	 ข้ันตอนการเก็บข้อมูล เริ่มต้นจากการชี้แจง           

รายละเอียดโครงการ การอธิบายและเปิดโอกาสให้                

ซักถามข้อค�ำถามจนเข้าใจ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง ใช้เวลาในการตอบ 15-30 นาที 

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ผู้ศกึษาน�ำข้อมลูทีร่วบรวม

ได้ไปตรวจสอบความถูกต้องและครบถวนก่อนน�ำไป

วิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรม Epi info version 2000                

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา และสถิติเชิงอนุมานเพื่อหาค่าสัมประสิทธิ์              

สหสัมพันธ์ตามวิธีของ Pearson correlation coefficient 

โดยแบ่งเกณฑ์ความรู้/เจตคติ/การปฏิบัติตน เป็น                         

3 ระดับคือ (1) ระดับสูง (คะแนนร้อยละ 70-100) 

ระดับปานกลาง (30-69.99) ระดับต�ำ่ (0-29.99) โดย

พิจารณาจากค่าพิสัยกึ่งระหว่างควอร์ไทล์ ส่วนที่ 1 กับ

ส่วนที่ 3 (ใน 4 ส่วน) 

ผลการศึกษา
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างคือ ครูผู้ดูแลเด็กจ�ำนวน 487 คน 

เป็นเพศหญิงทัง้หมด อายุระหว่าง 20-60 ปี ค่ามัธยฐาน 37 ปี 

การศกึษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดับปริญญาตรี ร้อยละ 78.00 

มตี�ำแหน่งงานในระดับหวัหน้าศนูย์ ร้อยละ 5.23 (25 คน) 

ครผูู้ดแูลเดก็ ร้อยละ 69.87 (334 คน) ผู้ช่วยครูผูดู้แลเด็ก 

ร้อยละ 24.90 (119 คน) ส่วนใหญ่มีประสบการณ์การ

ท�ำงานระหว่าง 1 ถึง 37 ปี เฉลี่ย 9 ปี เคยได้รับความรู้

ด้านการดูแลเด็ก ร้อยละ 85.92 และโรคติดต่อ ร้อยละ 

93.60 เคยได้รับข่าวสารเรื่องโรคมือ เท้า ปาก ร้อยละ 

99.79 จากบุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 88.48 เมื่อ

จ�ำแนกศูนย์เด็กเล็กตามผลการประเมินศูนย์เด็กเล็ก

ปลอดโรคของกรมควบคุมโรค พบเป็นศนูย์เด็กเลก็ทีเ่ข้า

ร่วมโครงการและผ่านเกณฑ์การประเมิน ในช่วง 3 ปี                

ทีผ่่านมา (พ.ศ. 2554-2556) ร้อยละ 65.29 (318 แห่ง) 

เข้าร่วมโครงการและยังไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 12.73 (62 แห่ง) 

เข้าร่วมโครงการแต่ยังไม่เคยได้รับการประเมิน ร้อยละ 

3.29 (16 แห่ง) และไม่เคยเข้าร่วมโครงการ ร้อยละ 

18.69 (91 แห่ง)

ระดับความรู้ต่อโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก

	 ครผููดู้แลเด็กมรีะดบัความรู้ต่อโรคมือ เท้า ปาก 

โดยรวมอยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย (Mean) 71.99,               

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 13.19) ข้อค�ำถาม             

ที่ตอบถูกมากที่สุด 3 อับดับแรก คือ (1) อาการโรค               

มือ เท้า ปาก คือ มีตุ่มหรือแผลในปาก หรือผื่นที่ฝ่ามือ 
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ฝ่าเท้า หรอืก้น ร่วมกบัมหีรอืไม่มไีข้กไ็ด้ รอยละ 94.44-

100 (2) การล้างมืออย่างถูกวิธีคือ การล้างมือด้วยน�้ำ

และสบู่ซึ่งมีด้วยกัน 7 ขั้นตอน นานอย่างน้อย 10 วินาที 

ร้อยละ 86.81-100 และ (3) โรคมือ เท้า ปาก เกิดจาก

การติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร ซึ่งมีด้วยกันอยู่หลายชนิด                  

ร้อยละ 90.82-100 

	 ประเด็นความรู้ที่มีความแตกต่างกันอย่างมี           

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับเท่ากับหรือน้อยกว่า 0.05 

จ�ำแนกตามประเภทของศูนย์เด็กเล็กที่เข้าร่วมโครงการ

ศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค คือ การล้างมือ

ด้วยน�้ำและสบู่ ซึ่งมีด้วยกัน 7 ข้ันตอน นานอย่างน้อย  

10 วินาที รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความรู้ต่อโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก จ�ำแนกตามผลการประเมินศูนย์เด็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

1

2

3

4

5

6

7

โรคมือ เท้า ปาก เป็นโรคติดต่อ หรือเป็น

โรคระบาดที่รุนแรง

โรคมือ เท้า ปาก เกิดจากติดเชื้อไวรัส             

เอนเทอโร ซึ่งมีด้วยกันอยู่หลายชนิด

โรคมือ เท้า ปาก ติดต่อโดยการไอ จาม             

รดกัน ไม่ใช่เกิดจากการกินเช้ือที่ก่อโรค

เข้าไปทางปากโดยตรง จากการสมัผสัน�ำ้มูก 

น�้ำลาย หรืออุจจาระของผู้ป่วย

อาการโรคมือ เท้า ปาก คือ มีตุ่มหรือแผล

ในปาก หรือผ่ืนที่ฝ่ามือ ฝ่าเท้าหรือก้น              

ร่วมกับมีหรือไม่มีไข้ก็ได้ 

กลุ่มเสี่ยงส�ำคัญของโรคมือ เท้า ปาก คือ 

เด็กอายุมากกว่า 5 ปีขึ้นไป จึงควรเฝ้าระวัง 

โรคในกลุ่มนี้เป็นพิเศษ

โรคมือ เท้า ปาก มักพบการระบาดหรือพบ

ผู้ป่วยเป็นจ�ำนวนมากในช่วงฤดฝูน ระหว่าง

เดือนมิถุนายน-สิงหาคม ของทุกปี

วิธีป้องกันโรคมือ เท้า ปาก ที่ดีที่สุด ใน

ปัจจุบันคือ การฉีดวัคซีน โดยสามารถไป

ขอรับบริการได้ท่ีสถานบริการสาธารณสุข

ทุกแห่ง

เข้าร่วม

โครงการ

และผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

250

(79.37)

287

(90.82)

152

(48.41)

307

(96.54)

235

(74.37)

283

(88.99)

196

(61.83)

เข้าร่วม

โครงการและ

ไม่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

53

(85.48)

62

(100)

20

(32.79)

59

(96.72)

41

(68.33)

57

(91.94)

35

(57.38)

เข้าร่วม

โครงการ

แต่ยังไม่เคย

ถูกประเมิน 

(%)

14

(87.50)

14

(100)

8

(50.00)

16

(100)

12

(75.00)

15

(93.75)

11

(73.33)

ไม่เคย

เข้าร่วม

โครงการ

(%)

63

(70.79)

82

(91.11)

47

(52.22)

85

(94.44)

57

(62.64)

81

(89.01)

54

(62.79)

p-value

0.12

0.06

0.10

0.67

0.16

0.85

0.08

ศูนย์เด็กเล็กจ�ำแนกผลการประเมินศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค
มีความรู้ถูกต้อง

ค่าเฉลีย่ความรู้โดยรวม (ค่าเฉลีย่ (Mean) 71.99, ค่ามธัยฐาน (Median) 70.00, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation : SD) 13.19)

ล�ำดับ ข้อค�ำถาม
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เจตคติต่อโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก 

	 ครูผู้ดูแลเด็กมีเจตคติต่อโรคมือ เท้า ปาก โดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean 62.92,  SD 14.92) 

ข้อค�ำถามทีม่คีวามคิดเหน็ถกูต้องมากท่ีสดุ 3 อนัดบัแรก 

คือ (1) การใช้อปุกรณ์หรอืภาชนะร่วมกนั เช่น จาน ช้อน 

แก้วน�้ำ หรือของเล่น สามารถติดโรคมือ เท้า ปาก ได้              

รอยละ 93.75-95.90 (2) ผูด้แูลเด็กทีร่กัษาสขุอนามยั

ส่วนบคุคลทีดี่ สามารถป้องกนัการตดิเชือ้และแพร่ระบาด

ของโรคมือ เท้า ปาก ไปสู่บุคคลอื่นได้ 93.75-96.77 

และ (3) โรคมือ เท้า ปาก มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีเป็น

อันตรายจนเสียชีวิต 74.84-81.25 สวนข้อค�ำถามท่ีมี

ความคิดเห็นถูกต้องน้อยที่สุดคือ เด็กที่มีโรคประจ�ำตัว 

มคีวามเสีย่งต่อการป่วยด้วยโรคมอืเท้า ปาก มากกว่าเดก็

ที่มีสุขภาพแข็งแรง รอยละ 16.13-29.67 และไม่พบ

ประเด็นเจตคติที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ             

ทางสถติ ิเมือ่จ�ำแนกตามประเภทศนูย์เดก็เลก็ รายละเอยีด 

ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ความรู้ต่อโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก จ�ำแนกตามผลการประเมินศูนย์เด็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

ล�ำดับ

8

9

10

ข้อค�ำถาม

การท�ำความสะอาดอุปกรณ์และเครื่องใช้

ด้วยแอลกอฮอล์ ไม่สามารถฆ่าเชื้อโรค     

มือ เท้า ปาก ได้

การล้างมืออย่างถกูวิธคีอื การล้างมอืด้วยน�ำ้

และสบู่ ซึ่งมีด้วยกัน 7 ขั้นตอน นาน

อย่างน้อย 10 วินาที

การป้องกันการระบาดของโรคมือ เท้า ปาก 

ท�ำได้โดยการตรวจคัดกรองเด็กป่วยทุกวัน 

และหากพบเดก็ป่วย ไม่จ�ำเป็นต้องแยกเดก็

ป่วยออกจากเด็กปกติ

เข้าร่วม

โครงการ

และผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

144

(45.57)

301

(94.95)

147

(46.23)

เข้าร่วม

โครงการและ

ไม่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

31

(50.82)

59

(96.72)

24

(38.71)

เข้าร่วม

โครงการ

แต่ยังไม่เคย

ถูกประเมิน 

(%)

7

(43.75)

16

(100)

5

(31.25)

ไม่เคย

เข้าร่วม

โครงการ

(%)

44

(48.35)

79

(86.81)

33

(36.26)

p-value

0.98

0.02

0.22

ศูนย์เด็กเล็กจ�ำแนกผลการประเมินศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค
มีความรู้ถูกต้อง
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ตารางที่ 2  เจตคติต่อโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก จ�ำแนกตามผลการประเมินศูนย์เด็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

ข้อค�ำถาม

โรคมอื เท้า ปาก ติดต่อได้ง่าย และส่วนใหญ่ 

มีอาการไม่รุนแรง

โรคมือ เท้า ปาก มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

ที่เป็นอันตรายจนเสียชีวิต

โรคมือ เท้า ปาก สามารถป้องกันได้ โดย 

การฉีดวัคซีน

เด็กท่ีมีโรคประจ�ำตัวมีความเสี่ยงต่อการ

ป่วยด้วยโรคมือ เท้า ปาก มากกว่าเด็กที่มี

สุขภาพแข็งแรง

การใช้อุปกรณ์หรือภาชนะร่วมกัน เช่น จาน 

ช้อน แก้วน�้ำ หรือของเล่นสามารถ

โรคมือ เท้า ปาก ได้

การล้างมือด้วยน�้ำเปล่าอย่างถูกวิธีสามารถ

ป้องกันโรคมือ เท้า ปาก ได้ โดยไม่จ�ำเป็น 

ต้องล้างด้วยสบู่

ผู้ดูแลเด็กที่รักษาสุขอนามัยส่วนบุคคลท่ีดี

สามารถป้องกันการติดเชื้อและแพร่ระบาด

ของโรคมือ เท้า ปาก ไปสู่บุคคลอื่นได้

การท�ำความสะอาดอุปกรณ์และเครื่องใช้

ด้วยผงซักฟอกหรือสารฟอกขาว แม้จะ

สามารถฆ่าเชื้อโรคมือ เท้า ปาก ได้ แต่ก่อ

ให้เกิดอันตรายต่อเด็กจึงไม่ควรน�ำมาใช้

เข้าร่วม

โครงการ

และผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

202

(63.72)

238

(74.84)

179

(56.65)

83

(26.27)

304

(95.90)

217

(68.45)

300

(94.34)

69

(21.70)

เข้าร่วม

โครงการและ

ไม่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

44

(73.33)

48

(77.42)

27

(44.26)

10

(16.13)

59

(95.16)

44

(70.97)

60

(96.77)

15

(24.19)

เข้าร่วม

โครงการ

แต่ยังไม่เคย

ถูกประเมิน 

(%)

11

(68.75)

13

(81.25)

10

(62.50)

3

(18.75)

15

(93.75)

10

(62.50)

15

(93.75)

4

(25.00)

ไม่เคย

เข้าร่วม

โครงการ

(%)

63

(69.23)

72

(79.12)

44

(48.89)

27

(29.67)

87

(95.60)

59

(64.84)

88

(96.70)

24

(26.37)

p-value

0.45

0.79

0.20

0.24

0.97

0.82

0.72

0.81

ศูนย์เด็กเล็กจ�ำแนกผลการประเมินศูนย์เด็กเล็ก
ปลอดโรค มีความเห็นด้วย

ค่าเฉลี่ยเจตนคติโดยรวม (Mean 62.92, Median 62.50, SD 14.92)
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การปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมของโรค             

มือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก

	 ครูผู ้ดูแลเด็กมีระดับการปฏิบัติตนในการ

ป้องกันและควบคุมโรคโดยรวมอยู่ในระดับสูง (Mean 

89.41, SD 9.03) พฤติกรรมเชิงบวกท่ีครูผู้ดูแลเด็ก

ปฏบิตัเิป็นประจ�ำในแต่ละด้าน ได้แก่ การปฏบิติัตนด้าน

อนามัยส่วนบคุคลของครูผู้ดแูลเดก็คือ การล้างมือทุกครัง้

ก่อนกินอาหาร และหลังขับถ่ายของครูผู้แลเด็ก ร้อยละ 

87.50-95.91 การปฏิบัติตนในการดูแลเด็กคือ การให้

เด็กล้างมือด้วยน�้ำสะอาดทุกคร้ังก่อนกินอาหารและ              

หลังขับถ่าย ร้อยละ 87.50-93.41 การปฏิบัติตนใน              

การดูแลสิ่งแวดล้อมคือ การน�ำเสื้อผ้าสกปรกท่ีเปื้อน

อุจจาระไปล้างท�ำความสะอาด และบรรจุในถุงพลาสติก

เพื่อลดการสัมผัสสิ่งที่เป็นพาหะ ร้อยละ 61.29-79.25  

การปฏิบัติตนในการตรวจจับการระบาดคือ การตรวจ            

คัดกรองเด็กในขณะเข้าแถวตอนเช้า ร้อยละ 72.58-

84.59 ส่วนการปฏิบัติตนในกรณีท่ีพบเด็กป่วย หรือมี

เหตุการณ์การระบาด ซึ่งจะพบเฉพาะในโรงเรียนท่ีมี 

เหตกุารณ์การระบาดของโรคเกดิข้ึนคือ ปิดโรงเรียนอย่าง

น้อย 3 วัน ถ้ามกีารตดิเช้ือรนุแรง ร้อยละ 24.19-37.50

	 ระดับการปฏิบัติตนของครูผู้ดูแลเด็กท่ีมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับเท่ากับหรือ

น้อยกว่า 0.05 จ�ำแนกตามประเภทของศูนย์เด็กเล็กที่ 

เข้าร่วมโครงการศนูย์เดก็เลก็ปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

คือ (1) ตรวจสุขภาพประจ�ำปีอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (2) 

จัดเตรยีมสิง่ของเคร่ืองใช้ของเดก็แยกเป็นรายบคุคล (3) 

ดูแลความสะอาดเล็บมือ เล็บเท้าของเด็กสัปดาห์ละครั้ง 

(4) ท�ำความสะอาดอุปกรณ์และเครื่องใช้ต่างๆ ใน

ห้องเรียน ห้องครัว ห้องน�้ำ ด้วยน�้ำยาท�ำความสะอาดทุก

สัปดาห์ (5) สวมถุงมือทุกคร้ังที่จับต้องเสื้อผ้าเครื่อง             

นุ่งห่มท่ีสกปรกด้วยอาเจียน ปัสสาวะหรืออุจจาระ (6) 

น�ำเสื้อผ้าสกปรกที่เปื้อนอุจจาระไปล้างท�ำความสะอาด

และบรรจใุนถงุพลาสตกิเพือ่ลดการสมัผัสสิง่ท่ีเป็นพาหะ 

(7) มีการบันทึกอาการป่วยของเด็กในแบบ คัดกรอง               

อาการป่วย (8) มีการให้ความรูเ้รือ่งโรคมอื เท้า ปาก แก่

เด็กนักเรียน (9) แยกเด็กป่วยโดยใช้ห้องแยก หรือ              

ใช้ม่านหรือฉากก้ันเป็นสัดส่วนและห่างจากเด็กอ่ืน และ 

(10) แจ้งหรือรายงานโรคกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ

ขอรับค�ำแนะน�ำในการควบคุมโรค รายละเอียดดังแสดง

ในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมของโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็กจ�ำแนกตาม ผลการประเมิน                         	

	 ศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

ล�ำดับ

1

2

1

ข้อค�ำถาม

ตรวจสขุภาพประจ�ำปีอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้

ล้างมือทุกครัง้ก่อนกนิอาหารและหลงัขับถ่าย

จัดเตรยีมสิง่ของเครือ่งใช้ของเด็กแยกเป็นราย

บคุคล

เข้าร่วม

โครงการ

และผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

170

(53.63)

305

(95.91)

270

(84.91)

เข้าร่วม

โครงการและ

ไม่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

33

(53.23)

56

(90.32)

35

(56.45)

เข้าร่วม

โครงการ

แต่ยังไม่เคย

ถูกประเมิน 

(%)

6

(37.50)

14

(87.50)

12

(75.00)

ไม่เคย

เข้าร่วม

โครงการ

(%)

53

(58.89)

82

(90.11)

69

(75.82)

p-value

0.01

0.10

<0.0001

ศูนย์เด็กเล็กจ�ำแนกผลการประเมินศูนย์เด็กเล็ก
ปลอดโรคที่ปฏิบัติเป็นประจ�ำ

ค่าเฉลี่ยการปฏิบัติตนโดยรวม (Mean 89.41, Median 91.25, SD 9.03)

การปฏิบัติตนด้านอนามัยส่วนบุคคลของครูผู้ดูแลเด็ก	

การปฏิบัติตนในการดูแลเด็ก
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ตารางที่ 3 การปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมของโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็กจ�ำแนกตาม ผลการประเมิน                         	

	 ศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

ล�ำดับ

2

3

4

5

1

2

3

1

2

3

4

ข้อค�ำถาม

ดูแลความสะอาดเล็บมือ เล็บเท้าของเด็ก

สปัดาห์ละครัง้

จัดกจิกรรมให้เด็กล้างมอืด้วยน�ำ้และสบู่

ให้เด็กล้างมอืด้วยน�ำ้และสบู่ทุกครัง้ก่อนกนิ

อาหารและหลงัขับถ่าย

จัดกจิกรรมให้ความรู้กบัผู้ปกครองเร่ืองโรค

มอื เท้า ปาก

ท�ำความสะอาดอปุกรณ์และเคร่ืองใช้ต่าง ๆ  

ในห้องเรยีน ห้องครวั ห้องน�ำ้ ด้วยน�ำ้ยา

ท�ำความสะอาดทกุสปัดาห์

สวมถงุมือทกุครัง้ท่ีจับต้องเสือ้ผ้าเครือ่งนุ่งห่ม

ทีส่กปรกด้วยอาเจยีน ปัสสาวะหรอือจุจาระ

น�ำเสื้อผ้าสกปรกที่เปื ้อนอุจจาระไปล้าง

ท�ำความสะอาด และบรรจุในถุงพลาสติก                

เพือ่ลดการสมัผัสสิง่ท่ีเป็นพาหะ

ตรวจคัดกรองเดก็ป่วยในขณะเข้าแถวตอนเช้า

มกีารบนัทกึอาการป่วยของเด็กในแบบ

คัดกรองอาการป่วย

มกีารให้ความรูเ้รือ่งโรคมอื เท้า ปาก แก่เด็ก

นักเรียน

ครูผู้ดูแลเดก็มีการให้ความรู้เร่ืองโรคมือ เท้า

ปาก แก่ผู้ปกครอง

เข้าร่วม

โครงการ

และผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

281

(88.36)

268

(84.28)

296

(93.08)

116

(36.48)

242

(76.10)

134

(42.14)

252

(79.25)

269

(84.59)

223

(70.57)

192

(60.38)

149

(46.86)

เข้าร่วม

โครงการและ

ไม่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

40

(64.52)

44

(70.97)

57

(91.94)

18

(29.03)

38

(61.29)

20

(32.26)

38

(61.29)

45

(72.58)

25

(40.32)

25

(40.32)

23

(37.10)

เข้าร่วม

โครงการ

แต่ยังไม่เคย

ถูกประเมิน 

(%)

13

(81.25)

14

(87.50)

14

(87.50)

5

(31.25)

10

(62.50)

3

(18.75)

11

(68.75)

13

(81.25)

9

(56.25)

10

(62.50)

6

(37.50)

ไม่เคย

เข้าร่วม

โครงการ

(%)

76

(83.52)

81

(89.01)

85

(93.41)

38

(41.76)

59

(64.84)

46

(50.55)

69

(75.82)

69

(75.82)

57

(63.33)

51

(56.04)

45

(49.45)

p-value

0.0007

0.14

0.90

0.78

0.001

0.03

0.001

0.14

0.001

0.01

0.35

ศูนย์เด็กเล็กจ�ำแนกผลการประเมินศูนย์เด็กเล็ก
ปลอดโรคที่ปฏิบัติเป็นประจ�ำ

การปฏิบัติตนในการดูแลสิ่งแวดล้อม

การปฏิบัติตนในการตรวจจับการระบาด
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ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ย

ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตนในการป้องกันและ

ควบคุมของโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก กับ

ประเภทของศูนย์เด็กเล็ก 

	 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนน

เฉลี่ยระหวางความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตนในการ

ป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของโรคมือ เท้า ปาก 

ในศนูย์เด็กเลก็แต่ละประเภท พบค่าเฉลีย่ความรูแ้ละการ

ปฏบิตัตินมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิที่

ระดับน้อยกว่า 0.05 (p<0.0001 และ 0.03 ตามล�ำดับ) 

ตารางที่ 3 การปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมของโรคมือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็กจ�ำแนกตาม ผลการประเมิน                         	

	 ศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

ข้อค�ำถาม

ลดการท�ำกจิกรรมร่วมกนัระหว่างเดก็

แยกเด็กป่วยโดยใช้ห้องแยก หรอืใช้ม่านหรอื

ฉากกัน้เป็นสดัส่วนและห่างจากเด็กอืน่

แจ้งรายชือ่และทีอ่ยูเ่ดก็ท่ีสงสยัให้แก่ผู้บรหิาร 

โรงเรียนและเจ้าหน้าท่ีหน่วยงานสาธารณสขุ

แจ้งหรอืรายงานโรคกบัเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ

และขอรบัค�ำแนะน�ำในการควบคมุโรค

ปิดห้องเรยีนท่ีมเีด็กป่วยต้ังแต่ 2 คนข้ึนไป        

ในห้องเรยีน

ปิดโรงเรยีนอย่างน้อย 3 วัน ถ้ามีการตดิเชือ้

รนุแรง

เข้าร่วม

โครงการ

และผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

81

(25.47)

84

(26.42)

101

(31.76)

102

(32.08)

101

(31.76)

108

(33.96)

เข้าร่วม

โครงการและ

ไม่ผ่านเกณฑ์

การประเมิน 

(%)

10

(16.13)

8

(12.90)

12

(19.35)

13

(20.97)

13

(20.97)

15

(24.19)

เข้าร่วม

โครงการ

แต่ยังไม่เคย

ถูกประเมิน 

(%)

3

(18.75)

2

(12.50)

4

(25.00)

6

(37.50)

5

(31.25)

6

(37.50)

ไม่เคย

เข้าร่วม

โครงการ

(%)

17

(18.68)

17

(18.68)

24

(26.37)

24

(26.37)

26

(28.57)

28

(30.77)

p-value

0.37

0.02

0.14

0.01

0.21

0.08

ศูนย์เด็กเล็กจ�ำแนกผลการประเมินศูนย์เด็กเล็ก
ปลอดโรคที่ปฏิบัติเป็นประจ�ำ

การปฏิบัติตนกรณีที่พบเด็กป่วยหรือมีเหตุการณ์การระบาด

กล่าวคือ ครูผู้ดูแลเด็กในศูนย์เด็กเล็กเข้าร่วมโครงการที่

ผ่านเกณฑ์จะมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และการปฏิบัติตน

สูงสุด 

	 ส่วนค่าเฉลี่ยเจตคติพบว่า ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 (p = 0.88) 

กล่าวคือ ครูผู้ดูแลเด็กในศูนย์เด็กเล็กที่เข้าร่วมโครงการ

และผ่านเกณฑ์ เข้าร่วมโครงการและไม่ผ่านเกณฑ์ เข้า

ร่วมโครงการและยงัไม่เคยถกูประเมิน และไม่เคยเข้าร่วม

โครงการ มีเจตคติไม่แตกต่างกัน รายละเอียดดังแสดง

ในตารางที่ 4
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ กับการปฏิบัติ

ตนในการป้องกันและควบคุมของโรคมือ เท้า ปาก 

ของครูผู้ดูแลเด็ก

	 ความรู ้มีความสัมพันธ์ในเชิงบวก หรือใน

ทศิทางเดียวกบัเจตคต ิอย่างมนัียสาํคญัทางสถติทิีร่ะดับ 

0.05 (p<0.0001) กล่าวคือ ครผููด้แูลเดก็ทีม่คีวามรู้ต่อ

โรคมือ เท้า ปาก ในระดับดีจะมีระดับเจตคติที่ดีต่อโรค

มือ เท้า ปากด้วย

	 ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตน             

ในการป้องกันและควบคุมโรคมือ เท้า ปาก กล่าวคือ             

ครูผู้ดูแลเด็กท่ีมีความรู้ต่อโรคมือ เท้า ปาก ในระดับดี 

ไม่มีผลต่อระดับการปฏิบัติตนในการป้องกันและ           

ควบคุมการโรคมือ เท้า ปาก

	 เจตคติไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตนใน

การป้องกันและควบคุมโรคมือ เท้า ปาก กล่าวคือ ครู            

ผู้ดูแลเด็กที่มีเจตคติต่อโรคมือ เท้า ปาก ในระดับดี ไม่มี

ผลต่อระดับการปฏบิติัตนในการป้องกันและควบคมุโรค

มือ เท้า ปาก รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที ่4 ค่าเฉลีย่และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนด้านความรู้ เจตคติ และการปฏบัิติตนในการป้องกนัและควบคุมโรค

มือ เท้า ปาก ของครูผู้ดูแลเด็ก จ�ำแนกตามผลการประเมินศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค 

ลกัษณะ

ความรู้

เจตคติ

การปฏบัิติ

ศนูย์เด็กเลก็จ�ำแนกผลการประเมิน

ศนูย์เด็กเลก็ปลอดโรค             

ผ่านการประเมนิ

ไม่ผ่านการประเมิน

เข้าร่วมโครงการแต่ยังไม่เคยประเมนิ

ไม่เคยเข้าร่วมโครงการ

ผ่านการประเมนิ

ไม่ผ่านการประเมิน

เข้าร่วมโครงการแต่ยังไม่เคยประเมนิ

ไม่เคยเข้าร่วมโครงการ

ผ่านการประเมนิ

ไม่ผ่านการประเมิน

เข้าร่วมโครงการแต่ยังไม่เคยประเมนิ

ไม่เคยเข้าร่วมโครงการ

ค่าเฉลีย่

72.62±13.43

71.89±11.62

75.01±10.69

69.31±13.53

62.78±14.88

62.15±15.24

63.28±14.05

63.85±15.16

90.44±8.62

85.39±9.97

85.84±15.90

89.19±9.11

ค่ามัธยฐาน

70.00

70.00

80.00

70.00

62.50

50.00

62.50

62.50

92.86

88.13

86.61

90.00

พสัิยระหว่าง

ควอร์ไทล์

60.00-80.00

60.00-80.00

70.00-80.00

60.00-80.00

50.00-75.00

50.00-75.00

62.50-75.00

50.00-75.00

85.71-96.43

78.75-92.86

81.25-91.16

82.50-96.43

p-value

<0.0001

0.88

0.03

ตารางที ่5 ความสัมพนัธ์ระหว่างความรู ้เจตคติ และการปฏบัิติตนในการป้องกนัและควบคุมโรคมือ เท้า ปาก 	
              ของครูผู้ดูแลเด็ก

ตัวแปร

ความรู้

เจตคติ

การปฏบิติั

ความรู ้(p-value)

1.00

0.20 (0.0001)

0.002 (0.96)

เจตคติ (p-value)

0.20 (0.0001)

1.00

0.07 (0.12)

การปฏบัิติ (p-value)

0.002 (0.96)

0.07 (0.12)

1.00
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วิจารณ์
	 1. การยกระดบัศนูย์เดก็เลก็ทกุแห่งให้มีสภาพ

ความเป็นอยูท่ีด่ ีสะอาดและปลอดภยัจากโรคตดิต่อเป็น

สิ่งส�ำคัญ ดังจะเห็นได้จากการศึกษาการประเมิน

ประสิทธิผลโครงการศูนย์เด็กเล็กปลอดโรคต่อการลด

การมาโรงพยาบาลกลุ ่มอาการคล้ายไข ้หวัดใหญ่              

โรคมอื เท้า ปาก และโรคติดต่อจากอาหารและน�ำ้ในเด็ก

ของศูนย์เด็กเล็ก ของสุชาดา เจียมศิริ(4) พบว่า เด็ก               

ที่อยู่ในศูนย์เด็กเล็กท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินมีอัตราป่วยมา

โรงพยาบาลด้วยกลุม่อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ต�ำ่กว่าเด็ก

ที่อยู่ในศูนย์ที่มีคะแนนประเมินต�่ำ ร้อยละ 16.00 และ

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัญหาหลกัทีท่�ำให้การ

ควบคุมการติดเชื้อในสถานรับเลี้ยงเด็กไม่ประสบ                 

ความส�ำเร็จเท่าที่ควรคือ บุคลากรในสถานเล้ียงเด็ก                  

มีจ�ำนวนน้อยและมีความรู้ไม่เพียงพอ ทั้งด้านการตรวจ

คัดกรองและการจัดการเบื้องต้นเมื่อพบมีเด็กป่วย และ

จากการศกึษาของ สชุาดา เจยีมศริิ(4) ยงัพบว่า การอบรม 

ให้ความรู ้เรื่องการป้องกันควบคุมและเฝ้าระวังการ              

ติดเชื้อท่ีพบบ่อยในเด็กเล็กให้แก่ครูผู ้ดูแลเด็กใน               

สถานเลี้ยงเด็กร ่วมกับด�ำเนินการควบคุมโรคโดย                 

ผู้มีความรู้ทางด้านการควบคุมและเฝ้าระวังการติดเช้ือ 

สามารถลดอุบัติการณ์การระบาดในสถานเลี้ยงเด็กได้

อย่างมีนัยส�ำคัญ ทางสถิติ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ครู 

ผู้ดแูลเด็กมคีวามรูต่้อโรคมอื เท้า ปาก ทีถ่กูต้องโดยรวม

ระดับสูง ทั้งน้ีอาจเนื่องมาจากในช่วงท่ีมีการระบาดของ

โรคและมีรายงานเด็กเสียชีวิตหลายราย ท�ำให้หลาย 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งสาธารณสุข ศึกษาธิการ พัฒนา

สังคมและองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น เกิดความตื่นตัว

และให้ความส�ำคัญ จึงได้จัดกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้

เกี่ยวกับโรคมือ เท้า ปาก ในทุกด้านผ่านสือ่ต่างๆ เป็น

จ�ำนวนมาก อาท ิหนงัสอืพมิพ์ วิทยุและโทรทัศน์ เป็นต้น 

ซึง่ท�ำให้ครูผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ่สามารถเข้าถงึความรูเ้ร่ือง

โรคและแนวทางปฏิบัติตนเพื่อการป้องกันและควบคุม

โรคดังกล่าวได้ง่าย จึงส่งผลให้ครูผูด้แูลเดก็มคีวามรูเ้กีย่ว

กบัโรคมือ เท้า ปาก อยูใ่นระดับสงู ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ นันทนัช โสมรินทร์(5) ที่ได้ท�ำการศึกษาการ 

เปิดรับข่าวสาร ความรู ้ทศันคติ และการปฏบิตัตินในการ

ป้องกนัโรคไข้เลอืดออกของประชาชน ในจงัหวัดนนทบรีุ 

พบว่า การเปิดรับข่าวสารมีความสมัพนัธ์เชงิบวกกบัความ

รู้เรื่องการป้องกันโรคไข้เลือดออก 

	 2. ปัจจัยอื่นที่ท�ำให้ครูผู้ดูแลเด็กมีความรู้เรื่อง

การดูแลเด็กและโรคติดต่อแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) คือ การเข้าร่วมโครงการศูนย์               

เด็กเล็กปลอดโรค กรมควบคุมโรค และผ่านเกณฑ์การ

ประเมิน แสดงให้เห็นว่า การเข้าร่วมโครงการศูนย์                

เด็กเล็กปลอดโรคของกรมควบคุมโรค ท�ำให้ครูผู้ดูแล

เด็กมีความรู ้และทักษะท่ีจ�ำเป ็นในการปฏิบัติงาน                       

ที่สามารถน�ำไปใช้ในการป้องกันควบคุมโรคในศูนย์              

เด็กเล็กได ้อย ่างถูกต ้อง(6) เ น่ืองจากแผนกลยุทธ ์                           

มีแนวทางการปฏิบัติและกิจกรรมในการพัฒนาความรู้

อย่างเป็นรูปธรรม ทั้งในรูปแบบการฝึกอบรม และการ

เรียนรู ้ด ้วยตนเองผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ ดังน้ัน                   

ผู ้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข ควรส่งเสริมหรือกระตุ้นให้ศูนย์เด็กเล็ก               

เข้าร่วมโครงการศูนย์เด็กเล็กปลอดโรคหรือโครงการ

พัฒนาศูนย์เด็กเล็กอื่นฯ ของกระทรวงสาธารณสุขให้ 

ครบทุกแห่ง รวมถึงพัฒนามาตรฐาน ให้ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินครบทุกแห่งเช่นกัน

	 3. ในการส�ำรวจระดับเจตคติพบว่า ครูผู้ดูแล

เด็กมเีจตคติทีถู่กต้องโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และ

มีความสัมพันธ์กับความรู้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.002) สอดคล้องกบัการศกึษาของ กจิตยิา รตันมณี(7) 

ที่ได้ท�ำการศึกษาความรู ้ทัศนคติและการปฏิบัติเพื่อ

ป้องกันและควบคุมการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่สายพนัธุใ์หม่

ชนิดเอ เอชวันเอน็วัน 2009 (Influenza A H1N1 2009) 

ของครูผู้ดูแลเด็ก ณ ศูนย์เด็กเล็กในจังหวัดสุราษฏร์ธานี

พบว่า ทัศนคติมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรู้อย่าง             

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาครั้งนี้            

พบว่า ความรูแ้ละเจตคตไิม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการปฏบิตัิ

ตน หรอืไม่สามารถก�ำหนดหรอืกระตุ้นให้เกดิพฤติกรรม

ในเชิงบวกในการป้องกันและควบคุมโรคมือ เท้า ปาก 

ของครูผู้ดูแลเด็กได้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งสาธารณสุข 
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ศกึษาธกิาร พฒันาสงัคม โดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิน่ ควรจดักจิกรรมเสรมิเพือ่ยกระดับและปรบัเปลีย่น 

เจตคติที่ดีให้กับครูผู้ดูแลเด็ก ซึ่งจะเป็นตัวก�ำหนดและ

กระตุ้นให้ครูและผู้ดูแลเด็ก สามารถแสดงพฤติกรรมใน

การป้องกันและควบคุมโรคในทางบวกได้เป็นอย่างดี

	 4. ในการส�ำรวจระดับการปฏิบัติตนในการ

ป้องกนัและควบคุมโรคมือ เท้า ปาก พบว่า ครผููด้แูลเด็ก            

มีการปฏิบัติตนโดยรวมอยู่ในระดับสูง และมีค่าเฉลี่ย

คะแนนการปฏิบัติตนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ                

ทางสถิติระหว่างศูนย์เด็กเล็กในแต่ละประเภท โดย               

ศูนย์เด็กเล็กท่ีเข้าร่วมโครงการและผ่านเกณฑ์ มีระดับ

คะแนนการให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตนในการ

ป้องกันและควบคุมโรคตามหลักการของศูนย์เด็กเล็ก

ปลอดโรคสูงสุด ซึ่งน่าจะเป็นผลมาจากการเข้าร่วม

โครงการ ท�ำให้ครูและผู้ดูแลเด็กได้รับการถ่ายทอด            

ความรู ้และส่งเสริมให้ปฏิบัติตามหลักการป้องกัน                

การแพร่กระจายโรคได้อย่างถกูต้อง นอกจากน้ียงัสามารถ           

ลดอุบัติการณ์ของโรคมือ เท้า ปาก ได้ โดยเฉพาะ                

ในกรณ ีทีพ่บเด็กป่วย แล้วมกีารแยกเดก็ป่วยอย่างถกูวิธี 

โดยใช้ห้องแยกหรือใช้ม่านหรือฉากกั้นเป็นสัดส่วนและ                 

ห่างจากเด็กอื่น สอดคล้องกับการศึกษาของ ปัทมา                 

ชัยชมพู(8)  ในการศึกษาผลของการให้ความรู้และข้อมูล

ย้อนกลับในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ

ต่อการปฏิบัติของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนพบว่า 

หลงัการให้ความรู้ร่วมกบัการให้ข้อมูลย้อนกลบัแบบราย

กลุ่มและรายบุคคลแก่บุคลากร มีสัดส่วนการปฏิบัติที่                

ถกูต้องในการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือทางอากาศของ

บุคลากรเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 28.49 เป็นร้อยละ 46.11 

และเม่ือแยกตามกจิกรรมหลกัพบว่า ในกจิกรรมการแยก

ผู้ป่วย การสวมอุปกรณ์ป้องกัน การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย               

มีการปฏิบัติถูกต้องเพิ่มขึ้นในทุกกิจกรรม อย่างไรก็ตาม 

สดัส่วนของครแูละผูดู้แลเด็กท่ีมเีจตคติทีด่ต่ีอการป้องกนั 

และควบคุมโรคมือ เท้า ปาก ยังมีน้อย และแม้ส่วนใหญ่

จะมีวิธีการป้องกันการระบาดของโรคมือ เท้า ปาก โดย

การตรวจคัดกรองเด็กป่วยทุกวัน แต่ในจ�ำนวนน้ี  ยังไม่ให้ 

ความส�ำคัญในการแยกเด็กป่วยออกจากเด็กปกติ               

เท่าที่ควร อาจเน่ืองมาจากมีข้อจ�ำกัดในหลายเร่ือง                 

ทั้งสถานที่คับแคบ หรือไม่มีอุปกรณ์จ�ำเพาะ หรือ               

เพยีงพอส�ำหรบัแยกผูป่้วย ดงัน้ันเพือ่ให้เกดิความเคยชนิ

และยั่งยืนในการปฏิบัติ จ�ำเป็นต้องให้ความรู ้ และ                  

ฝึกปฏิบัติเร่ืองการป้องกันและควบคุมโรคเพิ่มมากข้ึน 

ร่วมกับส่งเสริมให้มีการเรียนรู้และพัฒนาตนเองอยู ่

ตลอดเวลา และอาจรวมไปถึงการน�ำเทคโนโลยีใหม่ๆ  

มาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ และการพัฒนากระบวนการ

ท�ำงานศูนย์เด็กเล็กให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 

ข้อจ�ำกัดการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดคือ ไม่มีการค�ำนวณ

ตัวอย่างที่เหมาะสมในการศึกษา ท�ำให้ผลการส�ำรวจ           

ที่ได้อาจไม่เป็นตัวแทนที่ดีของครูผู้ดูแลเด็กในศูนย์               

เด็กเล็กในเขตรับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุม

โรคทั้งหมด ประกอบกับมีข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณและ

ความปลอดภัยในการเดินทาง จึงไม่สามารถด�ำเนินการ

เก็บข้อมูลตามแผนงานที่ก�ำหนดไว้ในบางพื้นที่ได้

ข้อเสนอแนะ
	 1. องค์กรภาครัฐควรสร้างความตระหนัก              

ด้านการปฏบิติัตนในการป้องกนัและควบคุมโรคมอื เท้า 

ปาก ให้กบัครูผู้ดแูลเดก็ โดยเน้นเรือ่งการตรวจคัดกรอง

ในเดก็ทุกคน ทกุวัน และจัดกจิกรรมให้มกีารล้างมอืก่อน

รับประทานอาหารและหลังขับถ่าย เพื่อลดและป้องกัน

การแพร่กระจายโรค

	 2. การเข้าร่วมโครงการศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค 

หรือโครงการศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอื่น ของกระทรวง

สาธารณสุข จะท�ำให้ศูนย์เด็กเล็กเป็นศูนย์เด็กเล็กน่าอยู่ 

และปลอดภัยจากโรคติดต่อ ดังนั้น องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น และหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นท่ี ควรท�ำการ

ประชาสัมพันธ์ให้ท่ัวถึง และให้การส่งเสริมอย่างเต็มที่ 

เพือ่ให้ศนูย์เด็กเลก็ทีย่งัไม่เคยเข้าร่วมโครงการได้เข้าร่วม

โครงการให้ครบทุกแห่ง

	 3. จากการส�ำรวจพื้นที่และข้อมูลที่จัดเก็บ            

พบว่า ศนูย์เดก็เลก็ทีเ่ข้าร่วมโครงการและผ่านเกณฑ์การ

ประเมนิมาตรฐานศนูย์เดก็เลก็ปลอดโรค กรมควบคมุโรค 
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ส่วนใหญ่เป็นศูนย์เด็กเล็กขนาดใหญ่หรือเป็นศูนย์                

เด็กเล็กท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้ความส�ำคัญ              

และสนับสนุนอย่างเพียงพอ ท�ำให้มีความพร้อม                                

ในหลายๆ ด้าน โดยเฉพาะจ�ำนวนครูผู ้ดูแลเด็กท่ี                

เพียงพอและมีคุณภาพ ดังน้ันหากจะพัฒนามาตรฐาน

ศนูย์เดก็เลก็ให้ผ่านเกณฑ์การประเมิน และให้มมีาตรฐาน

การด�ำเนินงานแบบเดียวกันทุกแห่ง ควรเริ่มต้นจากการ

สรรหาครูผู้ดูแลเด็กให้มีคุณภาพและเพียงพอ มีการ

ก�ำหนดนโยบาย มีแผนกลยุทธ์ และกิจกรรมการด�ำเนิน

งานที่เป็นรูปธรรม พร้อมทั้งมีการควบคุม ติดตาม และ

ประเมินผลคุณภาพการด�ำเนินงานอย่างเคร่งครัดเป็น               

ระยะๆ รวมถึงจัดสรรงบประมาณสนับสนุนอย่าง               

เพียงพอและต่อเนื่องในทุกปี

กิตติกรรมประกาศ
	 รายงานการศึกษาฉบับ น้ีส� ำ เร็ จ ได ้ด ้ วย                     

ความกรุณา และอนุเคราะห์ช่วยเหลือเป็นอย่างดีจาก                

ผู้บริหาร ข้าราชการ และเจ้าหน้าที่จากหลายหน่วยงาน              

ซึง่ประกอบด้วย ส�ำนักโรคตดิต่อทัว่ไป ส�ำนักระบาดวิทยา 

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคทุกเขต โรงพยาบาล                    

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ทุกจังหวัดในพื้นที่ศึกษา ที่ได้ช่วยให้คําแนะนํา ให้ความ

ช่วยเหลือด้านข้อมูล และแนวทางการด�ำเนินงานจัดเก็บ

ข้อมลูในพืน้ท่ี จงึทาํให้งานช้ินน้ีเสร็จสมบรูณ์ไปได้ด้วยดี 

นอกจากน้ีผู้ศึกษาขอขอบพระคุณ คุณครูผู ้ดูแลเด็ก                 

ในศนูย์เด็กเลก็ทุกท่านทีไ่ด้กรุณาช่วยตอบแบบสอบถาม

และให้ข้อเสนอแนะอื่นๆ จนท�ำให้งานชิ้นนี้ส�ำเร็จ

เอกสารอ้างอิง
1.	 ประเสริฐ ทองเจริญ. ระบาดบรรลือโลก = World- 

shaking outbreaks 19 “โรคมือ เท้า ปาก”. 

กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์อักษรสมัย; 2555. 

2.	 นพรัตน์ วิหารทอง, ดุสิต สุจิรารัตน์, มธุรส                  

ทิพยมงคลกุล. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคอจุจาระร่วงในเดก็ทีไ่ด้รบัการดูแลในศนูย์พฒันา 

เด็กเล็ก และโรงเรียนอนุบาลในจังหวัดนนทบุรี 

[วิทยานิพนธ์ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. 

กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2558. 

3.	 สมนึก เลิศสุโภชวณิชย์, สมคิด คงอยู่, เสาวพักตร์ 

อิ้นจ้อย, ปรารถนา สุขเกษม, รุ่งเรือง กิจผาติ. การ

ศึกษาประสิทธิผลของมาตรการในการป้องกัน

ควบคุมโรคมือ เท้า ปาก ในศูนย์เด็กเล็ก. วารสาร

ควบคุมโรค 2557;40:310-20.

4.	 สชุาดา เจียมศริ,ิ สพุนิดา ตรีะรตัน์, ลออรัตน์ เวชกลุ, 

สุดธิดา แสงยนต์, กัญญารัตน์ พึ่งประยูร, รัตนา 

ไชยมูล, และคณะ. การประเมินโครงการศูนย์เดก็

เลก็ปลอดโรค ต่อการลดการป่วยมาโรงพยาบาลจาก

กลุ่มอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ โรคมือ เท้า ปาก และ

โรคติดต่อทางเดินอาหารและน�้ำในเด็กของศูนย ์               

เด็กเล็ก. วารสารควบคุมโรค 2557;40:233-41.

5.	 นันทนัช โสมนรินทร์, ณัฏฐ์ชุดา วิจิตรจามรี. การ

เปิดรับข่าวสาร ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตน 

ในการป้องกันโรคไข้เลือดออกของประชาชนใน

จังหวัดนนทบุรี	[วิทยานิพนธ์ปริญญาศึกษาศาสตร์             

มหาบณัฑติ]. นครปฐม: มหาวิทยาลยัเกษตรศาสตร์; 

2556. 

6.	 ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป. แนวทางการป้องกันควบคุม

โรคติดต่อในศนูย์เด็กเลก็ (ส�ำหรบัครแูละผู้ดูแลเดก็). 

กรงุเทพมหานคร: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตร 

แห่งประเทศไทย จ�ำกัด; 2555.

7.	 กิจติยา รัตนมณี, รวิวรรณ ค�ำเงิน, ปภาสินี แซ่ติ๋ว. 

ความรู ้ทัศนคติและการปฏิบัติเพื่อป้องกันและ

ควบคุมการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่  ชนดิ

เอ เอชวันเอน็วัน 2009 ของครแูละผูดู้แลเด็กเลก็               

ณ ศูนย์เด็กเล็กในจังหวัดสุราษฏร์ธานี. วารสาร

พยาบาลกระทรวงสาธารณสุข 2555;22:26 -38.

8.	 ปัทมา ชัยชมพู. การศึกษาผลของการให้ความรู้และ

ข้อมูลย้อนกลับในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ

ทางอากาศต่อการปฏบิตัขิองบคุลากรในโรงพยาบาล 

ชุมชน [วิทยานิพนธ์ปริญญาพยาบาลศาสตรมหา

บัณฑิต]. เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2551. 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันตนเอง

จากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร
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the farmers
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษากึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมความเช่ือ                  

ด้านสขุภาพต่อพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกร โดยกลุม่ตวัอย่างประกอบ

ด้วย เกษตรกรซึ่งมีอาชีพท�ำนา ในหมู่ 10 ต�ำบลหนองบัว อ�ำเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม จ�ำนวน 61 คน 

แบ่งเป็นกลุม่ทดลอง 31 คน และกลุม่ควบคมุ 30 คน โดยให้กลุม่ทดลองร่วมโปรแกรมความเช่ือด้านสขุภาพ รวบรวม

ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการ

ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความ              

แตกต่างค่าเฉลีย่ระหว่างกลุม่ด้วยสถติ ิWilcoxon test และเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ก่อนและหลงัเข้าร่วมโปรแกรมภายใน

กลุ่มด้วยสถิติ Mann-Whitney U test ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพของเกษตรกรกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมไม่มีความแตกต่างกัน แต่พฤติกรรมการป้องกันตนเองของทั้งสองกลุ่ม             

แตกต่างกนั และหลงัจากเข้าร่วมโปรแกรม กลุม่ทดลองมีคะแนนเฉลีย่การรบัรูค้วามเชือ่ด้านสขุภาพ และพฤติกรรม

การป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p<0.01) เมือ่เปรยีบเทียบคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคมุพบว่า กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลี่ย               

การรับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรม

การป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร มีประสิทธิผล โดยสามารถเพิ่มระดับการรับรู้                

ความเชื่อด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรให้สูงขึ้น
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Abstract
	 This research was an experimental study to examine the effectiveness of health belief program on 

pesticide prevention behavior among the farmers. Samples were 61 famers in Moo 10 Nongbua subdistrict, 

Kosumphisai district, Mahasarakham province. Thirty one famers participated in the experimental group and 

30 in control group. The experimental group joined the health belief program. Data were collected by using 

questionnaire on perception of health belief in farmer and questionnaire on pesticide prevention behaviors in 

farmer. The data were analyzed by descriptive statistics, Wilcoxon testand Mann-Whitney U test. The result 

before implementation, there was no difference of the perception of health belief between experimental group 

and control group but pesticide prevention behaviors was significantly difference. After the experimentation, 

the experimental group had mean scores regarding the perception of health belief and pesticide prevention 

behaviors significantly higher than that before program (p<0.01). The experimental group had mean score of 

the perception of health belief and pesticide prevention behaviors significantly higher than that of the control 

group (p<0.01). This study shows that the health belief program on pesticide prevention behavior among the 

farmer are productive. Increasing the level of perceived health belief and pesticide prevention behaviour.

 

บทน�ำ
	 ประเทศไทยเป็นประเทศท่ีมีประชากรประกอบ

อาชพีเกษตรกรรม 12.30 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 34.00 

ของผู้ประกอบอาชีพในประเทศ ผลิตสินค้าทางการ

เกษตรเพื่อการบริโภคภายในประเทศและส่งออกตลาด

ต่างประเทศ โดยมีการส่งออกสินค้าทางการเกษตร                          

เป็นอันดับต้นๆ ของโลก ซึ่งในกระบวนการผลิตสินค้า

ทางการเกษตรนั้น เกษตรกรมีการน�ำสารเคมีก�ำจัดศัตรู

พชืเข้ามาใช้ เพือ่เพิม่ผลผลติให้ได้ตามความต้องการของ

ตลาดที่เพิ่มสูงขึ้น จากข้อมูลของส�ำนักงานเศรษฐกิจ

การเกษตร กรมวิชาการเกษตร ปี พ.ศ. 2554 รายงาน

ว่า ประเทศไทยมีปรมิาณการน�ำเข้าสารเคมกี�ำจัดศตัรูพชื

ทกุชนิดเท่ากบั 164,383,000 กโิลกรมั จากการค�ำนวณ

ค่าเฉลี่ยพบว่า คนไทย 64.10 ล้านคน มีความเสี่ยงต่อ

การได้รับสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมากกว่า 2.60 กิโลกรัม

ต่อคน และจากข้อมลูผู้ป่วยนอกและอตัราผู้ป่วยนอกจาก

กลุม่โรคสารเคมีก�ำจัดศตัรูพชื (toxic effect of pesticides) 

ในปี พ.ศ. 2553-2556 จากส�ำนักนโยบายและยทุธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ในปี พ.ศ. 2556 มีอัตรา          

ผู้ป่วยนอกจากกลุ่มโรคสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเท่ากับ 

12.37 ต่อประชากรกลางปีแสนคน และเม่ือเทียบกับ

อัตราผู้ป่วยนอกในปี พ.ศ. 2554 ก็ยังมีอัตราป่วยที่สูง

มากกว่าเกือบเท่าตัว เน่ืองจากเกษตรกรส่วนใหญ่                    

มีพฤติกรรมการใช้สารเคมีที่ไม่ถูกต้องและปลอดภัย ส่ง

ผลให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพท้ังแบบเฉียบพลันและ              

เรื้อรัง(1-3)  ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ

ทีถ่กูต้องเป็นสิง่ส�ำคญัในการลดพฤติกรรมเสีย่งและเกดิ

ความปลอดภยัในการท�ำงานของเกษตรกร และการปรบั

เปลีย่นพฤติกรรมจะเกดิข้ึนได้เมือ่บคุคลต้องมคีวามเชือ่

ว่า ถ้าตนเองสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะช่วยลด

ความเสี่ยงหรือความรุนแรงของโรคได้(4) ความเชื่อจึง

เป็นสิ่งจูงใจประการหนึ่งที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพ 

	 สเตชเชอร์และโรเซนสตอก (Stretcher & Ro-

senstock)(4) 		 ได้พัฒนาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

 ค�ำส�ำคัญ																													                            Key words

 แบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพ, พฤตกิรรมการป้องกนัอนัตราย, 	health belief model, prevention behavior, attitudes,            	

 สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช, เกษตรกร																	                pesticide, farmers	
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(health belief model) โดยมุ่งเน้นการลดพฤติกรรมเสีย่ง

และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมจะเกิดข้ึนได้เมื่อบุคคลรับรู้เกี่ยวกับโอกาส

เสี่ยงต่อการเป็นโรค ความรุนแรงของโรค ประโยชน์ที่                    

ได้รับ และความเชื่อมั่นว่า ตนเองสามารถประสบความ

ส�ำเร็จในการลงมือปฏิบัติกิจกรรมใดๆ ภายใต้อุปสรรค

ได้(2)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท�ำการศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการ

ป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพูชื ของเกษตรกร 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม

ความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันตนเอง

จากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกร

สมมติฐานการวิจัย

	 1. การรบัรู้ความเช่ือด้านสขุภาพ และพฤติกรรม 

การป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช           

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ไม่แตกต่างกัน

	 2. การรบัรูค้วามเชือ่ด้านสขุภาพและพฤติกรรม

การป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช                 

หลงัเข้าร่วมโปรแกรมของกลุม่ทดลองดีกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม และดีกว่ากลุ่มควบคุม

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi- 

experimental research) โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 

2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ใช้ใน

การศึกษาเป็นเกษตรกรท่ีประกอบอาชีพท�ำนา ใน                

ต�ำบลหนองบัว อ�ำเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 

จ�ำนวน 232 คน ท�ำการค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้อย่าง

น้อยกลุ่มละ 28 คน ปรับขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกัน              

การคลาดเคลือ่น สญูหาย ร้อยละ 10.00  ได้กลุม่ตัวอย่าง      

กลุม่ละ 31 คน ซึง่การค�ำนวณขนาดกลุ่มตวัอย่างใช้สูตร(5) 

ดังนี้

	 ผู้วิจัยท�ำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด

คือ เป็นชาวนาทีป่ระกอบอาชพีในหมู ่10 ต�ำบลหนองบวั 

อ�ำเภอโกสมุพสิยั จงัหวัดมหาสารคาม และมกีารใช้สารเคมี 

ก�ำจัดศตัรพูชืในการท�ำนา ไม่มโีรคประจ�ำตวั มีสตสิมัปชญัญะ 

สมบูรณ์ สามารถสื่อสารด้วยการฟัง พูด อ่าน เขียนภาษา

ไทยได้ และยนิดใีห้ความร่วมมอืในการเข้าร่วมวิจยั จากน้ัน 

ท�ำการสุ่มโดยการจับฉลาก (simple random sampling) 

ได้ชาวนาที่มีบ้านต้ังอยู่ทางตอนเหนือเป็นกลุ่มทดลอง 

จ�ำนวน 31 คน และชาวนาที่มีบ้านตั้งอยู่ทางตอนใต้เป็น 

กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 33 คน และระหว่างศึกษากลุ่ม

ควบคุม 3 คน ขอถอนตัวออกจากการศึกษา เหลือ                        

กลุ่มควบคุม 30 คน

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 

ประเภท คือ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเครื่องมือ

ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม

ความเชื่อด ้านสุขภาพ ซึ่งมีประสิทธิผลในการลด

พฤติกรรมเสี่ยง และส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมในการป้องกันตนเอง  โดยผลการศึกษาของ         

สุจิตรา ยอดจันทร์(6) รายงานว่า โปรแกรมความเชื่อด้าน

สุขภาพมีผลท�ำให้ชาวนามีพฤติกรรมการป้องกันตนเอง

จากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชสูงขึ้น และผลการศึกษา

ของ หลักชัย หล่อประโคน(7) รายงานว่า การประยุกต์ใช้

โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีประสิทธิผลดีในการ

ปรบัเปลีย่นพฤติกรรมการท�ำงานท่ีปลอดภยัในคนท�ำงาน

ผลติล้อเกวียน ซึง่โปรแกรมความเชือ่ด้านสขุภาพทีใ่ช้ใน

การศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย

		  1)	กจิกรรมให้เกดิการรับรูโ้อกาสเสีย่ง (per-

ceived susceptibility) 

				    - การบรรยายประกอบรูปภาพเกี่ยวกับ

โอกาสเสี่ยงของสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเข้าสู่ร่างกาย

		  2) 	กิจกรรมให้เกดิการรบัรูค้วามรนุแรงของโรค 

				    -		 การบรรยายประกอบรูปภาพถงึความ

รุนแรงของสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช และการให้ความรู้เรื่อง

ผลกระทบต่อสุขภาพ

 ( )
2
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/
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+
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		  3) กจิกรรมให้เกดิการรบัรูป้ระโยชน์ของการ

ป้องกันโรค (perceived benefit)

				    -		 การให ้ความรู ้ถึงพฤติกรรมการ

ป้องกนัอนัตรายจากสารเคมกี�ำจัดศตัรพูชื การใช้อปุกรณ์

ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล การปฏิบัติตนเองก่อนและ

หลังฉีดพ่นสารเคมี การสาธิตการใช้อุปกรณ์ป้องกัน

อนัตรายส่วนบคุคล และการให้ความรูใ้นการจัดเกบ็ และ

ท�ำลายภาชนะบรรจุสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

		  4)	กิจกรรมให้เกิดการรับรู้อุปสรรค (per-

ceived barriers)

				    -		 การแลกเปลีย่นความคิดเหน็ อปุสรรค

ในการใช้เครื่องป้องกัน และสรุปถึงการรับรู้ประโยชน์ 

อุปสรรคที่ถูกต้อง

		  5)	การกระตุ้นปฏิบัติ (cues to action)

					     -		 การแจกคู ่มือแผ ่นพับเกี่ยวกับ              

การใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง และการให้ความรู้ผ่าน              

หอกระจายข่าวอย่างสม�่ำเสมอ

	 2. เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู เป็น

แบบสอบถามก่อนและหลังการทดลอง โดยท�ำการ

หาความตรงเชิงเน้ือหา (content validity index) โดย

ผ่านความเหน็ชอบความตรงเชงิเน้ือหาจากผูท้รงคุณวุฒิ 

5 ท่าน ได้ค่าความตรงเชงิเน้ือหาเท่ากบั 0.93 และ 0.94 

และหาค่าความเท่ียง (reliability) ของเครื่องมือ           

โดยใช้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงทั้งฉบับเท่ากับ 0.87 

และ 0.93 ตามล�ำดับ ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ 

อาย ุระดบัการศกึษา รายได้ ระยะเวลาทีใ่ช้สารเคมกี�ำจดั

ศตัรพูชื สารเคมกี�ำจัดศตัรูพชืทีใ่ช้ ประวัตกิารได้รบัความ

รูเ้กีย่วกบัการใช้สารเคมีก�ำจดัศตัรูพชื และผูใ้ห้การอบรม 

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความเชื่อด้าน

สุขภาพประกอบด้วย

	 2.1 แบบสอบถามการรับรู ้ความเส่ียงจาก

อันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 2.2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงจาก

อันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 2.3 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ จากการ

ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำในการป้องกันอันตรายจากการ               

ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 2.4 แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรค ข้อจ�ำกัด

ในการปฏิบัติ

	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน

ตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล

	 การวิจัยครั้งน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมใน

มนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร  

	 การด�ำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวม

ข้อมูล

	 การด�ำเนินการวิจัยครั้งนี้ใช้ระยะเวลาในการ

ด�ำเนินการวิจยัท้ังหมด 10 สปัดาห์ แบ่งออกเป็น 3 ระยะ 

คือ ระยะก่อนทดลอง ระยะด�ำเนินการทดลอง และระยะ

ประเมินผล โดยเก็บรวบรวบข้อมูลในกลุ่มทดลองและ

กลุม่ควบคุม 2 คร้ัง คือ ก่อนทดลอง และหลงัการทดลอง 

ดังนี้

	 สัปดาห์ท่ี 1 ระยะก่อนทดลอง เก็บรวบรวม

ข้อมูลก่อนการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

สัปดาห์ที่ 2-9 ระยะด�ำเนินการทดลอง ซึ่งด�ำเนินการ                

8 สัปดาห์ 

	 1. จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช และอันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรู

พืช เนื้อหาในการอบรม ประกอบด้วย

			   -		 การรับรู ้ โอกาสเสี่ยงจากการได้รับ                  

สารเคมี ความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ

			   -  	การรบัรู้ความรนุแรง สารเคมกี�ำจัดศตัรู

พืชก่อให้เกิดความรุนแรงต่อสุขภาพ

			   -		 การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวใน

การป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

			   -  การรับรู้ความสามารถ เกิดความมั่นใจ

ในความสามารถในการป้องกันตนเอง

			   -  	การรบัรูอ้ปุสรรค ข้อจ�ำกดัในการปฏบิตัิ 

	 2. แนะน�ำการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพูชื และการ

ป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช
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	 3. สาธติ แสดงอปุกรณ์ทีใ่ช้ป้องกนัอนัตรายจาก

การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช และฝึกปฏิบัติ

	 4. แจกแผ่นพับความรู้เกี่ยวกับสารเคมีก�ำจัด

ศตัรพูชื และการป้องกนัอนัตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช

	 สัปดาห์ที่ 4 กระตุ้นเตือนการปฏิบัติ โดยให้

ความรู้ผ่านหอกระจายข่าวเสียงตามสายของหมู่บ้าน 

สปัดาห์ละ 3 วัน ทกุเช้าวันจันทร์ พธุและศกุร์ ในช่วงเวลา

ประมาณ 7.00 น. ใช้เวลาครั้งละประมาณ 10 นาที

	 สัปดาห์ที่ 10 ระยะประเมินผล เก็บรวบรวม

ข้อมูลหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบ

เทียบ และประเมินผลการด�ำเนินงาน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วยการ

แจกแจงความถี่และร้อยละ ใช้สถิติวิเคราะห์โดยเปรียบ

เทียบคะแนนค่าเฉลี่ยของการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

ของกลุม่ทดลองหรือกลุม่ควบคุม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

และหลังเข้าร่วมโปรแกรมด้วยสถิติ Wilcoxon test และ

เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยของการรับรู้ความเชื่อด้าน

สุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคุมด้วยสถติ ิMann-Whitney U test

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

	 1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 51.60) มีอายุเฉลี่ย 

46.26 ปี การศกึษาระดบัประถมศกึษา (ร้อยละ 54.80) 

มีรายได้เฉลี่ย 8,016.13 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่               

มีรายได้อยู่ที่ 1,000-3,000 บาทต่อเดือน ประกอบ

อาชีพเกษตรกรเฉลี่ยอยู่ที่ 25.84 ปี มีการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชเฉลี่ยเป็นระยะเวลา 17.06 ปี และไม่เคย

ได้รบัการอบรม หรอืได้รบัค�ำแนะน�ำการใช้สารเคมกี�ำจัด

ศัตรูพืช (ร้อยละ 77.40)

	 ส่วนข้อมูลท่ัวไปของกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย (ร้อยละ 70.00) มีอายุเฉลี่ย 44.70 ปี การ

ศึกษาระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนปลาย 

(ร้อยละ 46.70) มีรายได้เฉลี่ยอยู่ที่ 5,863.33 บาทต่อ

เดือน ส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ที่ 3,003-6,000 บาทต่อ

เดือน และประกอบอาชีพเกษตรกรเฉลี่ยอยู่ที่ 21.77 ปี 

มีการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชเฉลี่ยเป็นระยะเวลา 17 ปี  

และไม่เคยได้รับการอบรม หรือได้รับค�ำแนะน�ำการใช้

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช (ร้อยละ 76.70)  ดังแสดง12.90

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ข้อมูลทั่วไป

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 ต�่ำกว่า 30 ปี

	 31-40  ปี

	 41-50  ปี

	 51-60  ปี

	 มากกว่า 60 ปี

Mean (SD)

 

จ�ำนวน

16

15

1

7

12

10

1

46.26 (8.67)

ร้อยละ

51.60

48.40

3.20

22.60

38.70

32.30

3.20

จ�ำนวน

21

9

1

10

13

4

2

44.70 (8.14)

ร้อยละ

70.00

30.00

3.30

33.30

43.30

13.30

6.70

 กลุ่มทดลอง (n = 31)  กลุ่มควบคุม (n = 30)
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ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบการรับรู ้ความเชื่อด้าน

สุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

ควบคุม พบว่า

	 2.1 ก่อนได้รบัโปรแกรมความเชือ่ด้านสขุภาพ 

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมมคีะแนนเฉลีย่ด้านการรบัรู้

ความเชื่อด้านสุขภาพไม่แตกต่างกัน ภายหลังได้รับ

โปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความ

เชื่อด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง            

สถิติ (p<0.01) และจากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

ด้านพฤติกรรมการป้องกนัตนเองพบว่า ก่อนและหลงัการ

เข้าร่วมโปรแกรม กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ มคีะแนน

เฉลีย่ด้านพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ       

(p< 0.01) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา(ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป

รายได้ (ต่อเดือน)

	 1,000-3,000 บาท

	 3,001-6,000 บาท

	 6,001-9,000 บาท

	 9,001-12,000 บาท

	 >12,000 บาท

Mean (SD)

การศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษาตอนต้น

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย

	 ปริญญาตรี/เทียบเท่า

ระยะเวลาที่ใช้สารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช

	 1-7 ปี

	 8-14 ปี

	 15-21 ปี

	 22-28 ปี

	 29-35 ปี

Mean (SD)

ประสบการณ์การอบรม              

ได้รับค�ำแนะน�ำ

	 เคย

	 ไม่เคย

จ�ำนวน

12

6

2

4

7

8016.13 (6806.22)

17

4

8

2

4

8

10

4

5

17.06 (9.27)

7

24

ร้อยละ

38.70

19.40

6.50

12.90

22.60

54.80

12.90

25.80

6.50

12.90

25.80

32.30

12.90

16.10

22.60

77.40

จ�ำนวน

7

14

3

6

0

5863.33 (2970.83)

14

2

14

0

6

6

8

4

6

17 (9.51)

7

23

ร้อยละ

23.30

46.70

10.00

20.00

0

46.70

6.70

46.70

0

20.00

20.00

26.70

13.30

20.00

23.30

76.70

 กลุ่มทดลอง (n = 31)  กลุ่มควบคุม (n = 30)
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	 2.2 หลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองท่ี

ได้รับโปรแกรมความเช่ือด้านสุขภาพมีคะแนนเฉล่ียการ

รับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

ตารางที ่2 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ด้านการรับรู้ความเชือ่ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมี  	

             ก�ำจัดศัตรูพืชของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Wilcoxon test

ประสิทธิผล

การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

พฤติกรรมการป้องกันตนเอง

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

Mean (SD)

254.45 (21.01)

275.26 (14.58)

85.90 (6.97)

96.94 (4.89)

Median

253.00

274.00

85.00

98.00

Mean (SD)

247.87 (17.42)

261.43 (16.44)

91.78 (8.77)

92.52 (6.86)

Median

247.00

265.50

91.00

91.00

p-value

0.14

0.01

<0.00

<0.00

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) และมีคะแนนเฉลี่ย

ด้านพฤติกรรมการป้องกันตนเองเพิ่มสูงข้ึนอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.01) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมี	

	  ก�ำจัดศัตรูพืชก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test

ประสิทธิผล

การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

	 กลุ่มทดลอง

	 กลุ่มควบคุม

พฤติกรรมการป้องกันตนเอง

	 กลุ่มทดลอง

	 กลุ่มควบคุม

Mean (SD)

254.45 (21.01)

247.87 (17.42)

85.90 (6.97)

91.78 (8.77)

Median

253.00

247.00

85.00

91.00

Mean (SD)

275.26 (14.58)

261.43 (16.44)

96.94 (4.89)

92.52 (6.86)

Median

274.00

265.50

98.00

93.00

p-value

<0.00

<0.00

<0.00

0.76

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 2.3 จากการเปรยีบเทียบค่าเฉลีย่การรบัรูค้วาม

เชื่อด ้านสุขภาพของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม           

หลงัการเข้าร่วมโปรแกรมในแต่ละด้าน ประกอบด้วย การ

รบัรูโ้อกาสเสีย่งจากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรูพชื และการ

รับรู้ความรุนแรงจากอันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศตัรพูชื มค่ีาเฉลีย่การรบัรูค้วามเชือ่ด้านสขุภาพแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) การรบัรู้ผลดีจาก

การปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำในการป้องกนัอนัตรายจากการ

ใช้สารเคมีก�ำจดัศตัรพูชื การรับรู้อปุสรรคจากการปฏบิตัิ

ตามค�ำแนะน�ำในการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช และการรับรู้ความสามารถของตนเองใน

การใช้สารเคมกี�ำจดัศัตรพูชื มค่ีาเฉลี่ยการรบัรูค้วามเชือ่

ด้านสุขภาพไม่แตกต่างกัน และจากการเปรียบเทียบค่า

เฉลีย่การรบัรู้ความเชือ่ด้านสขุภาพของกลุม่ทดลองก่อน

และหลังได้รับโปรแกรมในแต่ละด้านพบว่า หลังได้รับ

โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่าง               

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ดังตารางที่ 4
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	 หลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมความเชือ่ด้านสขุภาพ มค่ีาเฉลีย่พฤติกรรมการ

ป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชสูงกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ดัง

ตารางที่ 4

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันตนเอง  จากการใช้สารเคมีก�ำจัด 

		  ศัตรูพืช ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Wilcoxon test และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความ 

		  เชือ่ด้านสขุภาพและพฤติกรรมการป้องกนัตนเอง  ก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้สถติิ Mann-Whitney U test

ประสิทธิผล

การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

การรับรู้โอกาสเสี่ยง

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 p-value

การรับรู้ความรุนแรง

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 p-value

การรับรู้ผลดีจากการปฏิบัติ

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 p-value

การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติ

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 p-value

การรับรู้ความสามารถในการ 

รับรู้ของตนเอง

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 p-value

พฤติกรรมการป้องกันตนเอง

	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 p-value

Mean

4.12

4.44

<0.00**

4.32

4.51

<0.00**

3.98

4.34

<0.00**

3.66

4.02

<0.00**

3.56

3.89

<0.00**

2.58

2.70

<0.00**

SD

0.05

0.05

0.06

0.04

0.07

0.06

0.10

0.06

0.07

0.06

0.03

0.02

Mean

3.98

4.06

0.28**

3.99

4.21

0.02**

3.92

4.25

<0.00**

3.59

3.80

0.24**

3.60

3.82

0.01**

2.48

2.50

0.40**

SD

0.07

0.08

0.08

0.04

0.03

0.04

0.11

0.10

0.05

0.06

0.03

0.03

p-value

0.03*

<0.00*

0.00*

<0.00*

0.12*

0.06*

0.62*

0.08*

0.28*

0.98*

<0.00*

<0.00*

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

*Wilcoxon test,  **Mann-Whitney U test
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วิจารณ์
	 การศกึษาน้ีมวัีตถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาประสทิธผิล 

ของโปรแกรมความเช่ือด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการ

ป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของ

เกษตรกร ซึ่งวิจารณ์ได้ดังนี้

	 สมมติฐานข้อที่ 1 การรับรู้ความเชื่อด้าน

สุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

ควบคุม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างกัน จากผล

การวิจัยพบว่า การรบัรู้ความเช่ือด้านสขุภาพก่อนเข้าร่วม

โปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง

กัน แต่พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจดัศตัรพูชืก่อนเข้าร่วมโปรแกรมของกลุม่ทดลองและ

กลุม่ควบคุมมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ 

(p<0.05) ซึ่งไม่สอดคล้องตามสมมติฐาน โดยที่กลุ่ม

ควบคุมมพีฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชดีกว่ากลุ่มทดลอง ทั้งน้ีเน่ืองมาจากผู้วิจัย 

ไม่ได ้ท�ำการควบคุมตัวแปรรบกวนเกี่ยวกับระดับ                 

การศึกษาของกลุ่มตัวอย่างในข้ันตอนการสุ่มตัวอย่าง                 

จึงมีผลให้กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาอยู่                

ในระดับมธัยมศกึษาตอนปลาย ซึง่สงูกว่ากว่ากลุม่ทดลอง

ทีส่่วนใหญ่มกีารศกึษาระดบัประถมศกึษา สอดคล้องกบั

การศึกษาของ พิริพัฒน์ ธรรมแงะ(8) ที่ศึกษาพฤติกรรม

การป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช            

ของเกษตรกรชนเผ่าปกาเกอะญอพบว่า ระดับการศกึษา

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันอันตราย                

จากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรอย่าง             

มีนัยส�ำคัญ เกษตรกรที่มีระดับการศึกษาท่ีสูงข้ึน มีผล             

ต่อพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชืเพิม่ข้ึน และการศกึษาของ วิชชดุา สมิลา(9)  

ซึง่ศกึษาปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกนั

สารเคมีก�ำจัดศตัรพูชืของเกษตรกรในต�ำบล แหลมโตนด 

อ�ำเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง พบว่า ระดับการศึกษา             

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืช (p = 0.011)  

	 สมมติฐานข้อท่ี 2 การรับรู้ความเช่ือด้าน

สุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรกลุ่มทดลองหลัง

เข้าร่วมโปรแกรมดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และดี

กว่ากลุ่มควบคุม ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมความเช่ือด้านสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้

ความเชื่อด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง

จากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพูชืหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม 

สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.01) และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลอง              

มีคะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ (p<0.01) สอดคล้องกบัสมมติฐาน 

และสอดคล้องกับการศึกษาของ วาสนา เกตุมะ(10)                        

ซึง่ศกึษาผลของโปรแกรมการประยุกต์ แบบแผนความเชือ่ 

ด้านสขุภาพต่อความเชือ่ พฤตกิรรม และทกัษะการตรวจ

เต้านมด้วยตนเอง ของสตรีวัย เจริญพันธุ์ อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดพิษณุโลก พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย            

ความเชื่อด้านสุขภาพ พฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วย

ตนเอง และทกัษะการตรวจเต้านมด้วยตนเองหลงัการทดลอง 

สูงกว่าก่อนทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติท่ี (p<0.05) เช่นเดียวกับการศกึษาของ                

สจุติรา ยอดจันทร์(6) ศึกษาผลของโปรแกรมความเช่ือ            

ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการ                

ใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของชาวนาในจังหวัดพิษณุโลก 

พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศตัรูพชืก่อนและหลงั มคีวามแตกต่างกนัอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย

คะแนนความเช่ือด้านสุขภาพและค่าเฉลี่ยคะแนน

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัด                

ศัตรูพืชหลังการทดลองสูงกว ่ากลุ ่มควบคุมอย ่าง                

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เช่นเดียวกับการศึกษา

ของ ศิริพร สมบูรณ์(11)  ศึกษาผลของการประยุกต์

แบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพร่วมกับการมส่ีวนร่วมของ

ชุมชนต่อพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการใช้              
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สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในเกษตรกร อ�ำเภอองครักษ์ 

จังหวัดนครนายก พบว่า พฤติกรรมการป้องกันอันตราย

จากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพูชืสงูกว่าก่อนทดลองอย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติิ และเมือ่เปรียบความเชือ่ด้านสขุภาพ              

พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย สูงกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิและการศกึษาของ ภาพร อ่อนเงนิ(11)  

ศึกษาผลของโปรแกรมจากการประยุกต์ใช้แบบแผน

ความเชือ่ด้านสขุภาพ เพือ่ป้องกนัอนัตรายจากการใช้สาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรท่ีปลูกข้าวโพด ต�ำบล          

บ้านใหม่ อ�ำเภอบ้านแพรก จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

พบว่า หลงัการทดลองกลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่การรับ

รู้โอกาสเสี่ยงการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ถึงผลดี การ            

รับรู ้อุปสรรค และการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำใน                  

การป้องกันอันตรายจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

มากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

(p<0.05)

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและปฏิบัติ

	 จากการศึกษานี้พบว่า โปรแกรมความเชื่อด้าน

สุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรมีประสิทธิผล โดย

สามารถเพิ่มระดับการรับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืชของเกษตรกรกลุ่มทดลองให้สูงขึ้น ดังนั้น

	 1. กรมควบคุมโรค โดยส�ำนักโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อม ควรพจิารณาน�ำโปรแกรม

ความเชื่อด้านสุขภาพจากการศึกษาน้ีไปเป็นข้อมูลพื้น

ฐานในการก�ำหนดแนวทางปฏิบัติ ในการป้องกันและ

ควบคุมโรคจากการใช้สารเคมกี�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกร 

และเผยแพร่แนวทางปฏบิติัแก่หน่วยงานระดับพืน้ทีแ่ละ

เกษตรกร

	 2. 	ผู้รับผิดชอบงานทางด้านอาชีวอนามัยใน

ภาคเกษตรกรรม ควรพจิารณาน�ำโปรแกรมความเชือ่ด้าน

สุขภาพไปประยุกต์ใช้ เพื่อให้เกษตรกรมีพฤติกรรม          

ที่ถูกต้อง และปลอดภัยในการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 1. ควรท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า เพื่อ

ติดตามผลการด�ำเนินงานของโปรแกรมความเชื่อ              

ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันตนเองว่า มีปัจจัย

ใดบ้างที่ส ่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันอันตราย                   

ของเกษตรกรที่มีความยั่งยืน

	 2. ควรท�ำการศกึษาผลของโปรแกรมความเชือ่

ด้านสุขภาพ ร่วมกับกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 

เพือ่ให้การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการป้องกนัอนัตรายมี

ความย่ังยืนและคงอยู่ โดยกระบวนการมีส่วนร่วมอย่าง

น้อยต้องประกอบด้วย การแลกเปลีย่นความคิดเหน็ การ

รบัรูปั้ญหาและอปุสรรค การค้นหาปัญหา การหาแนวทาง

ในแก้ปัญหา การด�ำเนินงาน และการประเมินผลร่วมกัน

ระหว่างเกษตรกรและชุมชน

สรุป
	 โปรแกรมความเช่ือด้านสุขภาพมีประสิทธิผล

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันตนเองของ

เกษตรกร โดยภายหลังจากเข้าร่วมโปรแกรม เกษตรกร

กลุ ่มทดลองมีระดับการรับรู ้ความเชื่อด้านสุขภาพ       

และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชให้สูงขึ้น 
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บทคัดย่อ
	 จากข้อมูลของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ส�ำนักงานกองทุนเงินทดแทน กระทรวงแรงงาน ส�ำนักระบาดวิทยา 

และข้อมูลสถานการณ์สุขภาพของกลุ่มบุคลากรในโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข พบกลุ่มโรคระบบโครงร่างและ

กล้ามเนื้อ (musculoskeletal disorder: MSD) โดยเฉพาะโรคปวดหลัง เป็นปัญหาสุขภาพที่พบสูงเป็นล�ำดับต้น ๆ 

ของปัญหาสุขภาพในผู้ประกอบอาชีพ การศึกษาคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การบันทึก/จัดเก็บ

ข้อมลูโรคปวดหลงั รวมทัง้ศกึษาอบุตักิารณ์ และประมาณภาระทางสขุภาพท่ีเกดิจากโรคปวดหลงั รปูแบบการศกึษา

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลย้อนหลังในปี 2557 จากโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

จัดการและวิเคราะห์ข้อมูลบน spread sheet ใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ และค�ำนวณการสูญเสียปีสุขภาวะ 

(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) โดยปรับค่าจ�ำนวนผู้ป่วย ด้วยสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้มารับบริการ                    

ณ โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ผลการศึกษาพบว่า มีโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 34 แห่ง                  

ใน 29 จังหวัด โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 67.65) ไม่ได้ลงรหัสสาเหตุภายนอกที่ชี้บ่งภาวะปวดหลังที่เกี่ยว

เนื่องจากการท�ำงาน พบโรคปวดหลังทุกชนิด (ICD-10 M40-M54.9) 52 รายต่อผู้ประกอบอาชีพ 1,000 คน 

(ประมาณร้อยละ 5.00 ของผู้ประกอบอาชีพ) และสัดส่วนของโรคปวดหลังส่วนล่าง (ICD-10 M54.5) ต่อ                 

โรคปวดหลงัทุกชนิดเท่ากบัร้อยละ 33.29 อตัราอบุตักิารณ์โรคปวดหลงัทุกชนิดสงูสดุพบในกลุม่อาชพีรบัจ้างท่ัวไป, 

ช่าง ลูกจ้างในโรงงานอุตสาหกรรม พนักงานเอกชน รองลงมาคือ กลุ่มท�ำงานภาคเกษตรกรรม และพบในเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย ช่วงอายุที่พบมากคือ 45-54 ปี รองลงมาช่วงอายุ 55-64 ปี ส�ำหรับ DALYs ของโรคปวดหลัง 

ในจังหวัดที่ศึกษาทั้งหมด เพศชายมีค่า 1,111.64 DALYs และเพศหญิงมีค่า 1,682.60 DALYs และเมื่อ                  

เทียบต่อแสนผู้ประกอบอาชีพ พบมีค่า 13.41 DALYs และ 24.13 DALYs ในเพศชายและเพศหญิงตามล�ำดับ 

ผลจากการศึกษาคร้ังน้ีใช้เป็นข้อมูลในการเฝ้าระวังโรคปวดหลัง โดยเน้น 2 กลุ่มอาชีพที่พบอัตราอุบัติการณ์สูง             
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ได้แก่ กลุ่มที่ท�ำงานโรงงานอุตสาหกรรม ช่าง พนักงานเอกชน และกลุ่มท�ำงานภาคเกษตรกรรม และเป็นข้อมูล              

ในการพัฒนาระบบการคัดกรอง และวินิจฉัยโรคจากการท�ำงานเพื่อน�ำไปสู่การลงข้อมูลที่ถูกต้อง โดยเฉพาะการ              

ลงรหัสสาเหตุภายนอกที่บ่งช้ีว่า เป็นโรคท่ีเกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน ซึ่งข้อมูลเหล่าน้ีมีความส�ำคัญท่ีจะน�ำไปสู ่                     

การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรค เพื่อการควบคุมป้องกันโรคจากการท�ำงานต่อไป

Abstract
	 Back pain is very common health problem in working populations who confront with awkward  

positions during work. It has been identified as the top of occupational health problems in Thailand. This 

descriptive study aimed to investigate (1) the situation of back pain data registry among participated                       

general/regional hospitals, (2) the incidence rate of back pain among working populations with breakdown 

by gender, age and type of occupation, and (3) the health burden from back pain. Data were collected from 

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

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

proportion of patients who did not access the services at general/regional hospital. The results showed that 

most of hospitals did not add ICD-10 coding for the notification of back pain related to work into the hos-

pital database. The incidence rate of back pain was 52 per 1,000 working populations and the proportion of 

low back pain was 33.29% of total back pain. The high incidences of back pain were found in industrial 

workers and agricultural workers. In addition, such incidences were higher in females than males with age 

45-54 years old. The burdens of back pain among 34 hospitals (29 provinces) in males were 1,111.64 

DALYs with 13.41 DALYs/100,000 working populations and 1,682.60 DALYs with 24.13                              

DALYs/100,000 working populations in females. This study recommended that back pain prevention from 

occupational exposures should address on industrial work and agriculture work. According to the under-report 

of work-related back pain, it is needed to improve the screening and diagnosis system of such occupational 

health problem toward the effectiveness of data entry into the hospital database. Such data are crucial for the 

planning and guiding of preventive strategies to develop surveillance and notification systems of occupational 

diseases. 

บทน�ำ
	 จากข้อมูลการเจ็บป่วยประชากรไทยของสถาน

บรกิารสาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสขุทัว่ราชอาณาจกัร 

ในปี 2555 มีจ�ำนวนการใช้บริการผู้ป่วยใน จ�ำแนกตาม

กลุ่มสาเหตุป่วย 75 โรค พบว่า สัดส่วนการใช้บริการ               

ผู ้ป่วยใน ท่ีมีความผิดปกติของระบบโครงร่างและ              

กล้ามเน้ือ ร้อยละ 2.26 เมื่อเทียบกับโรคกลุ่มอื่นๆ                

ส่วนผู้ป่วยนอกจ�ำแนกตามกลุ่มสาเหตุป่วย 21 โรค                 

พบสัดส่วนการใช้บริการด้วยโรคระบบโครงร่างและ 

กล้ามเนื้อ ร้อยละ 11.39  เมื่อเทียบกับโรคกลุ่มอื่นๆ(1)  

ส�ำหรับการส�ำรวจการเจ็บป่วยในแรงงานไทย 40 ล้านคน 

จากส�ำนักงานสถิติในปี 2552 พบการเจ็บป่วยสูง                 

 ค�ำส�ำคัญ																										                         Key words

 ผู้ประกอบอาชีพ, โรคปวดหลัง, ภาระโรค									         working populations, back pain, burden of diseases



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 42  ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2559                                       ภาระโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพ

121

เป็นอันดับแรก ได้แก่ โรคระบบทางเดินหายใจ พบ               

ร ้อยละ 32.50 รองลงมาคือ โรคปวดหลัง/ปวด                

กล้ามเน้ือ พบร้อยละ 20.70 และอนัดับสาม โรคเครยีด/

นอนไม่หลับ/ปวดศีรษะ พบร้อยละ 18.90(2)  และ                

จากการส�ำรวจสภาวะการท�ำงานของประชากรไทย ของ 

ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิเมือ่ปี 2557 พบว่า ประเทศไทย

มีผู้มีงานท�ำ 38.40 ล้านคน เป็นแรงงานนอกระบบ 

22.10 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 57.60 แรงงานในระบบ 

(ข้าราชการ รฐัวิสาหกจิ แรงงานในระบบประกันสังคม) 

16.30 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 42.40(3)  ทัง้นีจ้ากข้อมลู

ของส�ำนักงานกองทนุเงนิทดแทน พบการประสบอนัตราย 

จากการท�ำงานของลกูจ้างในระบบประกนัสงัคมประมาณ 

2 แสนคนต่อปี  จากจ�ำนวนลูกจ้างท้ังหมดประมาณ                

9 ล้านคน และร้อยละ 92.00 เป็นการบาดเจ็บจากการ

ท�ำงาน เช่น ถูกของมีคมบาด  ถูกเคร่ืองจักรตัดน้ิวมือ 

วัตถุสิ่งของกระเด็นเข้าตา ส�ำหรับโรคจากการท�ำงาน              

ที่พบคือ โรคที่เกี่ยวกับความผิดปกติของกระดูกและ          

กล้ามเนื้อ ปวดข้อ ปวดหลัง ปวดกล้ามเนื้อ หมอนรอง

กระดูกกดทับเส้นประสาท โรคผิวหนังจากการท�ำงาน 

เป็นผื่นแพ้ ผิวหนังอักเสบ ระคายเคืองจากสารเคมี โรค

ปอดจากฝุ่นหิน สูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง โรคพิษ

จากสารเคมี(4)  ส�ำหรับสถานการณ์การเจ็บป่วยของ

แรงงานนอกระบบไม่รู้ตัวเลขที่ชัดเจนว่ามีมากน้อยแค่

ไหน เนื่องจากยังไม่มีระบบรายงานโดยตรง อย่างไร

ก็ตามส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ได้พฒันาระบบ

รายงานการเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชพี (506/2) 

พบว่า จากข้อมูลการรายงานระหว่างปี 2546-2552 เฉลีย่ 

การเจ็บป่วยอันดับหน่ึงคือ โรคกระดูกและกล้ามเน้ือ   

รองลงมาคือ โรคพษิจากสัตว์ และอนัดับสามคอื โรคผวิหนงั 

ส�ำหรับแรงงานภาคบริการ การท�ำงานจะมคีวามเสีย่ง               

น้อยกว่าภาคเกษตรกรรม และภาคอุตสาหกรรม(5)                               

นอกจากน้ียงัพบปัญหาสขุภาพจากการท�ำงานของบคุลากร 

ในโรงพยาบาลที่ส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพและ           

สิ่งแวดล้อม รวบรวมวิเคราะห์สถานการณ์ทุกปี ล่าสุด  

ในปี 2557 พบว่า บุคลากรมีปัญหาปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ

จากการท�ำงานสูงเป็นอันดับหนึ่ง รองลงมาเป็นบาดเจ็บ

จากการท�ำงาน และโรคติดเชื้อจากผู้ป่วย(6)  เครื่องชี้วัด

ภาระโรค (burden of disease) ที่วัดปีสุขภาวะโดยปรับ

ด้วยความบกพร่องทางสุขภาพ (Disability-Adjusted 

Life Years: DALYs) จากโรคและการบาดเจ็บของ

ประชากร เป็นเครือ่งวัดสถานะสขุภาพของประชากรแบบ

องค์รวม ท่ีวัดการสญูเสยีสขุภาพ หรอืช่องว่างทางสขุภาพ 

(health gap) โดยแสดงถึงจ�ำนวนปีทีส่ญูเสยีจากการตาย

ก่อนวัยอนัควร (Year of Life Lost: YLL) รวมกบัจ�ำนวน

ปีที่มีชีวิตอยู่ด้วยความบกพร่องทางสุขภาพ (Year Lost 

due to Disability: YLD) เพื่อบ่งบอกปัญหาทั้งการป่วย 

พิการและเสียชีวิต เป็นหน่วยวัดเดียวกันระหว่างสาเหตุ

จากโรคและการบาดเจ็บต่างๆ ทั้งน้ีประเทศไทยมีการ

ศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทยมา                 

4 ครั้ง ในปี พ.ศ. 2542, 2547, 2552 และล่าสุดใน             

ปี พ.ศ. 2554 โดยการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) ของ

ประชากรไทยในปี 2554(7) คิดเป็น 10.60 ล้าน              

DALYs เพศชายมีการสูญเสียประมาณ 6.10 ล้าน                 

DALYs และเพศหญิงมีความสญูเสยีประมาณ 4.50 ล้าน 

DALYs โดยในช่วงวัยท�ำงาน สาเหตุในเพศชายคือ

อุบติัเหตุทางถนน และรองลงมาคือ การเสพติดเครือ่งด่ืม

ที่มีแอลกอฮอล์ ส่วนเพศหญิงคือ อุบัติเหตุทางถนนและ

โรคเรื้อรัง ส�ำหรับภาวะปวดหลังสวนล่าง ในเพศชาย            

พบมีค่า 7,706 DALYs  และเพศหญิงมีค่า 12,919 

DALYs(7) ซึ่งเป็นภาวะปวดหลังที่พบในประชากรทั่วไป 

ในต่างประเทศมีการศึกษาภาระทางสุขภาพท่ีเกี่ยวข้อง

กับการท�ำงานในหลายประเทศ เช่น ออสเตรเลยี  สหรฐัอเมรกิา 

โดยปัญหาสขุภาพทีพ่บ ได้แก่ ปวดหลงัส่วนล่าง สญูเสยี 

การได้ยิน หลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง หอบหืด มะเร็งปอด 

มะเรง็เมด็เลอืดขาว และบาดเจ็บจากการท�ำงาน นอกจาก

น้ีองค์การอนามัยโลก ได้ท�ำการศึกษาภาระโรคและ              

การบาดเจบ็ทัว่โลก ในปี 2004 พบว่า สดัส่วนของปัญหา

สุขภาพที่มาจากการท�ำงาน พบปวดหลังส่วนล่างสูงสุด 

ร้อยละ 37.00 สญูเสยีการได้ยนิ ร้อยละ 16.00 หลอดลม

อุดก้ันเรือ้รัง ร้อยละ 13.00 หอบหดื ร้อยละ 11.00 และ

บาดเจ็บจากการท�ำงาน ร้อยละ 8.00 ของภาระโรคและ

การบาดเจ็บรวมทั้งหมด(8)  และจากการศึกษาภาระด้าน
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สุขภาพจากการท�ำงานในหลายประเทศพบมีข้อจ�ำกัด             

ที่เหมือนกันคือ ปัญหาความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล และ

จ�ำนวนผู้ที่ป่วย หรือบาดเจ็บจากการท�ำงานต�่ำกว่าความ

เป็นจริง

	 การศกึษาในครัง้นีจึ้งมีวัตถปุระสงค์ เพือ่ศกึษา

สถานการณ์การบันทึก/จัดเก็บข้อมูลโรคปวดหลังจาก

การท�ำงาน ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในผู้ประกอบ

อาชพี และเพือ่ศกึษาอบุติัการณ์ของการเกดิโรคปวดหลงั 

รวมทั้งประมาณภาระทางสุขภาพที่เกิดจากโรคปวดหลัง

ของผู ้ประกอบอาชีพที่มารับบริการในโรงพยาบาล                

เป้าหมาย	

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 

	 การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) 

เก็บข้อมูลย้อนหลังจากโรงพยาบาลในปี 2557

ประชากรที่ศึกษาและเกณฑ์การคัดเลือก

	 แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ โรงพยาบาลและเวช

ระเบียน

	 2.1 	โรงพยาบาลศูนย ์/ท่ัวไป ท่ีเข ้าร ่วม

โครงการพัฒนาคลินิกโรคจากการท�ำงาน คัดเลือกโดย

เจาะจงตามเกณฑ์ดังนี้ 

				    - เป็นโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ที่เข้าร่วม

โครงการพัฒนาคลินิกโรคจากการท�ำงานจนถึงปี 2556

				    - ยินดีเข้าร่วมโครงการ 

				    - มีการวินิจฉยัโรคปวดหลงัในปีทีผ่่านมา

	 2.2	 เวชระเบียนผู ้ประกอบอาชีพทุกราย               

ผู้ป่วยใน ผูป่้วยนอก ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัด้วยโรคปวดหลงั 

และมีการบันทึกข้อมูลลงในระบบของโรงพยาบาล ช่วง

ระหว่าง 1 มกราคม 2557 - 31 ธนัวาคม 2557  คดัเลอืกโดย

เจาะจงตามเกณฑ์ดังนี้

				    - เวชระเบียนของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 

เป็นโรคปวดหลงัช่วงอาย ุ15-79 ปี (แรงงานนอกระบบ

ท�ำงานเกินอายุ 60 ปี)

				    - มีข้อมูลของผู้ป่วยครบถ้วนคือ เพศ  

อายุ อาชีพ การวินิจฉัย (principle diagnosis) และ             

discharge status 

ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย

			   - 	 ทบทวนวรรณกรรม ฐานข้อมูล สถิติ              

ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการค�ำนวณภาระสุขภาพ		

			   - 	 ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อจัดท�ำเครื่องมือ

ในการเก็บข ้อมูล ก�ำหนดนิยามศัพท์ของตัวแปร                 

ที่เกี่ยวข้องเพื่อความเข้าใจที่ตรงกัน

			   - 	 ประสานโรงพยาบาลแบบไม่เป็นทางการ 

ทางโทรศพัท์ เพื่อเชิญเป็นผูร่้วมโครงการศึกษาวจิยั เมือ่

ได้รับการตอบรับ ทีมวิจยัท�ำหนงัสอืขอความร่วมมือ และ

ขอความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการ และยินยอม             

ในการเก็บและใช้ข้อมูล (consent to participate) 

			   - 	 จัดประชุมชี้แจงการด�ำเนินงาน และ

อบรมวิธีการเก็บข้อมูล

			   - 	 ติดตามผลการเก็บข้อมูลอย่างน้อย

เดือนละ 1 ครั้ง ผ่านทาง e-mail หรือโทรศัพท์และสุ่ม

ลงพืน้ทีบ่างโรงพยาบาล ระหว่างการด�ำเนินการเกบ็ข้อมลู

เพื่อติดตามผลการเก็บข้อมูล

			   - 	 รวบรวมข้อมูลท่ีโรงพยาบาลส่งมา                 

ให้เช็คความถูกต้องของข้อมูลกับโรงพยาบาล

			   - บันทึกและจัดการข้อมูล สร้างสูตร 

วิเคราะห์ข้อมูล สรุปและเขียนรายงานการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

	 เป็นแบบเก็บข้อมูลโรคปวดหลังของผู้มารับ

บริการที่โรงพยาบาลในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา 

ได้แก่ ชนิดของโรคปวดหลัง จ�ำนวน visit ข้อมูล                 

ด้านประชากร เพศ อายุ อาชีพ    

การวิเคราะห์ข้อมูลมีขั้นตอนดังนี้

	 1. น�ำข้อมูลที่ได้จากโรงพยาบาลมาใส่ตาราง           

ที่ออกแบบข้ึน ที่ประกอบด้วยตัวแปร ชื่อโรงพยาบาล 

จังหวัด รหัสผู้ป่วย จ�ำนวนคร้ังของการมาโรงพยาบาล 

เพศ อายุ อาชีพ การวินิจฉัยหลัก (ICD-10) สาเหตุ

ภายนอก(external cause) ในโปรแกรม Microsoft Excel

	 2. Pivot ข้อมูลที่ได้จากโรงพยาบาล โดยแยก

กลุ่มเพศและช่วงอายุ (ช่วงอายุแยกตามอายุประชากร) 

และตัดกลุม่ท่ีไม่ประกอบอาชีพ ได้แก่ ข้าราชการบ�ำนาญ 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 42  ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2559                                       ภาระโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพ

123

งานบ้าน นักบวช ผู้สอนศาสนา พระภิกษุ สามเณร

นักเรียน/นักศึกษาในความปกครอง และอื่นๆ รวมทั้ง

ตัดข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ ขาดตัวแปรใดตัวแปรหนึ่งออก

	 3. การแบ่งประเภทอาชีพ ปรับมาจากการแบ่ง

กลุ่มอาชีพขององค์การแรงงานระหว่างประเทศ(9)

	 4. ปรบัจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมารับบรกิาร ด้วยสดัส่วน

ของแรงงานไทย (ผู้ประกอบอาชีพ) ท่ีมารับบริการ ณ 

โรงพยาบาลศูนย์/ท่ัวไป เพื่อน�ำเสนอข้อมูลในภาพของ

จังหวัด โดยอ้างอิงจากการส�ำรวจภาวะสุขภาพแรงงาน

ไทยของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2552 ซึ่งเป็นปีล่าสุด

ที่มีการส�ำรวจ พบผู้มาใช้บริการ ณ โรงพยาบาลศูนย์/

ทั่วไป กรณีโรคเรื้อรังร้อยละ 18.80 ในที่นี้โรคปวดหลัง

เป็นโรคเร้ือรัง จึงคูณจ�ำนวนผู ้ป ่วยที่มารับบริการ                  

โรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมายด้วย 100.00/18.80 = 

5.32(2)

	 5. แจกแจงความถี่ของโรคปวดหลังรวม  

(ICD-10 M40.0-M54.9) และโรคปวดหลังส่วนล่าง 

(ICD-10; M54.5) ในผู้ประกอบอาชีพ โดยใช้ความถี่ 

ร้อยละ โดยใช้ฐานข้อมูลผู้มีงานท�ำแยกรายจังหวัด ปี 

2557 จากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ(10)

	 6. ค�ำนวณ DALY 

	 จากสูตรการค�ำนวณ DALY คือ จ�ำนวนปีที่           

สูญเสียไปจากการตายก่อนวัยอันควร (Years of Life 

Lost: YLLs) โดยเทยีบกบัอายุขัยเฉลีย่ (life expectancy)             

ที่บุคคลหน่ึงจะสามารถมีชีวิตอยู่ได้ รวมกับจ�ำนวนปี           

ที่มีชีวิตอยู่กับความบกพร่องทางสุขภาพ (Years of Life 

Lost due to Disability: YLDs) สูตรการค�ำนวณพื้นฐาน

คือ 

	 DALY = YLL+YLD

	 สูตร YLL = N x L 

	 โดยที่ N = จ�ำนวนคนที่เสียชีวิต, L = อายุคาด

เฉลี่ยรายอายุ (age-specific life expectancy) ส�ำหรับ

โรคปวดหลังไม่ได้ค�ำนวณค่า YLL เนื่องจากโรคน้ีไม่

ท�ำให้เสียชีวิต

	 สูตร  YLD = I x D x L

	 โดยที่ I	= อุบัติการณ์ (incidence) การเกิดโรค

ในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง

	 D	 = ค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทาง

สุขภาพ (disability weight)  

	 ค่าถ่วงน�ำ้หนกัความพกิาร (disability weight) 

ส�ำหรับโรคปวดหลัง การค�ำนวณภาระสุขภาพจากโรค

ปวดหลงั ใช้ค่าถ่วงน�ำ้หนักความพกิาร อ้างในรายงานของ

องค ์การอนามัยโลกจากการศึกษาของประเทศ

เนเธอร์แลนด์ ซึ่งก�ำหนดไว้ที่ 0.061(11)			

	 L = ระยะเวลาท่ีอยู่อย่างเจ็บป่วยและพิการ 

(duration of disability) ส�ำหรับโรคปวดหลังอ้างอิง           

ตาม GBD 2000 ก�ำหนดไว้ที่ 21 วัน หรือ 0.058 ปี 

และก�ำหนดอัตราลดทอน (discount rate) ใช้ 3% ต่อปี 

เช่นเดียวกับ GBD standard

	 ขั้นตอนการค�ำนวณ   

	 - ค้นหาประชากรของแต่ละจังหวัดจากระบบ

สถิติทางการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวง

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

stat_age.php)(12)

	 - ค�ำนวณอัตราการสูญเสีย DALYs ต่อ                     

ผู้ประกอบอาชีพ ใช้ฐานข้อมูลผู้มีงานท�ำแยกรายจังหวัด 

ปี 2557 จากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ(10)

	 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม

	 การศกึษาวิจยัคร้ังน้ีผ่านการพจิารณาอนุมติัจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมควบคุมโรค 

ผลการศึกษา
สถานการณ์การบันทึกข้อมูลโรคปวดหลังจากการ

ท�ำงาน 

	 โรงพยาบาลที่ เข ้ าร ่ วมโครงการทั้ งหมด                   

34 แห่ง 29 จังหวัด กระจายอยู่ในภาคต่างๆ สูงสุด                

อยู่ในภาคกลางพบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่ได้บันทึก

สาเหตุภายนอกว่าปวดหลังเกี่ยวเน่ืองจากการท�ำงาน 

(work related condition) คือการลงบันทึก Y96 ราย

ละเอียดดังตารางที่ 1
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อุบัติการณ์ของโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพ

	 อตัราอบุตักิารณ์โรคปวดหลงัทุกชนิด สงูสดุพบ

ในกลุ ่มอาชีพรับจ้างทั่วไป ช่าง ลูกจ้างในโรงงาน

อุตสาหกรรม พนักงานเอกชน รองลงมาคือ กลุ ่ม

เกษตรกรรม เลี้ยงสัตว์ ประมง และท�ำงานในส�ำนักงาน 

ตามล�ำดับ โดยพบโรคปวดหลังทุกชนิด 52 รายต่อผู้

ประกอบอาชีพ 1,000 คน (ประมาณร้อยละ 5.22 ของ            

ผู้ประกอบอาชีพ) รายละเอียดดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของโรงพยาบาล แยกตามการบันทึกสาเหตุภายนอกว่าเกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน (รหัส Y 96)

การบันทึกสาเหตุภายนอกว่าเกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน

บันทึก 
ไม่ได้บันทึก  
รวม

จ�ำนวน (ร้อยละ)

11 (32.35)
23 (67.65)
34 (100)

ตารางที่ 2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคปวดหลัง (ICD-10 M40.0-54.9) ในผู้ประกอบอาชีพแยกตามอาชีพและเพศ

อาชีพ

รับจ้างทั่วไป ช่าง ลูกจ้าง
ในโรงงานอุตสาหกรรม
พนักงานเอกชน
เกษตรกรป่าไม้ ประมง
กลุ่มที่ท�ำงานในส�ำนักงาน
ค้าขาย
ทหารต�ำรวจ
ครู, อาจารย์
งานบริการ
บุคลากรทางการแพทย์
รวม

ชาย

150,447

67,303
50,957
27,032
1,926
12,128
4,005
3,218

317,016

หญิง

186,963

122,069
82,293
61,814
12,043

824
7,122
6,718

479,846

รวม

337,410

189,372
133,250
88,846
13,968
12,952
11,128
9,936

796,862

ชาย

18.16

8.12
6.15
3.26
0.23
1.46
0.48
0.39

38.27

หญิง

26.81

17.51
11.80
8.86
1.73
0.12
1.02
0.96

68.82

รวม

22.11

12.41
8.73
5.82
0.92
0.85
0.73
0.65

52.23

จ�ำนวนผู้ป่วย* (ราย) อัตราอุบัติการณ์* 
(ต่อผู้ประกอบอาชีพ 1,000 คน)

	 อตัราอบุติัการณ์โรคปวดหลงั พบสงูในผู้ประกอบอาชพีช่วงอาย ุ45-54 ปี รองลงมาพบในช่วงอาย ุ55-64 

ปี รายละเอียดดังตารางที่ 3

*ปรับด้วยสัดส่วนผู้ประกอบอาชีพที่ไม่ได้มารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

ตารางที่ 3 อัตราอุบัติการณ์ของโรคปวดหลัง (ICD-10 M40-M54) ในผู้ประกอบอาชีพแยกตามอายุ

ชาย

8,383
38,016
59,920
78,059
81,840
50,798

317,016

หญิง

6,011
35,702
78,059
148,516
137,734
73,824

479,846

รวม

14,394
73,718
137,979
226,574
219,574
124,622
796,862

ชาย

1.01
4.59
7.23
9.42
9.88
6.13

38.27

หญิง

0.86
5.12
11.19
21.30
19.75
10.59
68.82

รวม

0.94
4.83
9.04
14.85
14.39
8.17

52.23

จ�ำนวนผู้ป่วย* (ราย) อัตราอุบัติการณ์* 
(ต่อผู้ประกอบอาชีพ 1,000 คน)

อายุ (ปี)

15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-79
รวม

*ปรับด้วยสัดส่วนผู้ประกอบอาชีพที่ไม่ได้มารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

ล�ำดับ

1

2
3
4
5
6
7
8
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	 ส�ำหรับ DALYs ของโรคปวดหลังทุกชนิด และเฉพาะโรคปวดหลังส่วนล่างในจังหวัดที่ศึกษาทั้งหมด เพศ

หญิงจะมีค่าสูงกว่าเพศชาย รายละเอียดตามตารางที่ 4

ตารางที่ 4 YLL, YLD, DALYs และอัตราการสูญเสีย DALYs ของโรคปวดหลัง (M40-54) และโรคปวดหลังสวนล่าง 			 

	 (M54.5) ต่อผู้ประกอบอาชีพ 100,000 คน แยกตามเพศ

โรค

ปวดหลัง
ปวดหลังส่วนล่าง

YLL

-
-

YLD*

1,111.64
351.16

DALYs

1,111.64
351.16

DALYs ต่อ 
100,000

13.41
4.69

เพศชาย

YLL

-
-

YLD*

1,682.60
489.97

DALYs

1,682.61
489.97

DALYs ต่อ 
100,000

24.13
7.76

เพศหญิง

	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นการศกึษาภาระทางสขุภาพ

ที่เกิดจากโรคปวดหลังในผู้ประกอบอาชีพท่ีมาใช้บริการ            

ณ โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป จ�ำนวน 34 แห่ง 29 จังหวัด 

จ�ำแนกตามเพศ กลุ่มอายุ อาชีพ โดยเก็บรวบรวมข้อมูล

จากโรงพยาบาลย้อนหลังในปี 2557 ผลจากการศึกษา

วิจารณ์ และสรุปได้ดังนี้

วิจารณ์
	 อัตราอุบัติการณ์โรคปวดหลังเฉลี่ยทุกพื้นที่

ประมาณร้อยละ 5.00 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับไม่สูง และ            

โรคปวดหลงัเป็นโรคทีไ่ม่ท�ำให้เสยีชีวิต จงึท�ำให้ DALYs              

ที่ค�ำนวณได้ต่อแสนผู้ประกอบอาชีพ พบในอัตราที่ต�่ำ 

(13-24 DALYs/100,000) ซึง่เม่ือพจิารณาจากปัจจัย

ต่างๆ พบว่า

	 เพศ การศึกษานี้พบการสูญเสียปีสุขภาวะของ

โรคปวดหลงั ในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกบั

การศึกษากับรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของ

ประชากรไทย พ.ศ. 2554 ทีพ่บการสญูเสยี DALYs จาก

ภาวะปวดหลัง เท่ากับ 7,706 DALYs ในเพศชายและ 

12,919 DALYs ในเพศหญิง(7) และจากการส�ำรวจ

ประชากรจังหวัดกาญจนบุรีที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป เกี่ยวกับ

อาการป่วยในรอบ 1 เดือนทีผ่่านมา จ�ำนวน 25,042 คน 

เป็นชาย 11,353 และหญิง 13,689 คน  พบเพศชาย

ปวดหลงัร้อยละ 5.50 และเพศหญิง ร้อยละ 7.70 คน(13) 

ทั้งนี้เพศหญิงมีอาการปวดหลังสูงเป็น 2.27 เท่า เมื่อ

*ปรับด้วยสัดส่วนผู้ประกอบอาชีพที่ไม่ได้มารับบริการ ณ โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

เทียบกับเพศชาย อาจเป็นเพราะเพศหญิงยังมีปัญหาใน

เร่ืองกระดูกเสื่อม กระดูกบางจากระบบฮอร์โมน                  

การตั้งครรภ์ การเจริญพันธุ์ ก็เป็นปัจจัยส่งเสริมที่ท�ำให้               

เกิดภาวะปวดหลังในเพศหญิง นอกจากน้ีเพศหญิงเป็น               

กลุ่มท่ีท�ำงานในส�ำนักงาน ท�ำให้ลักษณะการท�ำงานจะ            

น่ังนาน การเคลือ่นไหวอริิยาบถมน้ีอย (sedentary work) 

ซึง่อาจเป็นสาเหตุทีท่�ำให้เกดิโรคปวดหลงั อย่างไรกต็าม

ลักษณะการท�ำงานที่ท�ำให้ร่างกายอยู่กับที่ (static work 

posture) ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอท่ีจะระบวุ่าท�ำให้เกิดภาวะ                     

ปวดหลัง(14)

	 อายุ การศึกษาน้ีที่จะพบผู้ประกอบอาชีพเกิด

ภาวะปวดหลังสูงช่วงอายุ 45-54 ปี สอดคล้องกับการ

ส�ำรวจประชากรจังหวัดกาญจนบุรีเช่นกันที่พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างอายุ 35-49 ปี และกลุ่มอายุ 50-64 ปี เป็นโรค

ปวดหลงั สงูเป็น 1.55 เท่า และ 2.69 เท่าตามล�ำดบัเม่ือ

เทยีบกับกลุม่อายุ 15-34ปี(13) ในคนทีอ่ายมุากข้ึนจะพบ

ปัญหากระดกูเสือ่ม ปัญหาการขาดฮอร์โมน จะเป็นปัจจัย

ส่งเสริมให้เกิดภาวะปวดหลังมากขึ้น

	 อาชีพ ท่ีพบมากคือ ผู้ประกอบอาชีพกลุ่มที่

ท�ำงานค่อนข้างหนัก ท้ังกลุ่มที่ท�ำงานรับจ้าง ท�ำงานใน

สถานประกอบการและกลุม่เกษตรกร รวมท้ังกลุม่งานเบา

ที่ท�ำงานในส�ำนักงานท่ีลักษณะการท�ำงานเป็นงานน่ัง             

การเคลื่อนไหวร่างกายน้อยตามที่ได้กล่าวมาแล้ว ซึ่ง

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Punnett ในปี 2005 ทีเ่ปรยีบ

เทียบอัตราเสี่ยง (relative risk: RR) ของการเกิดภาวะ
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ปวดหลงัในแต่ละกลุม่อาชพี พบ RR สงูสดุในกลุม่อาชีพ

เกษตรกร สงูเป็น 5.17 เท่า และรองลงมาคอื กลุม่ลกูจ้าง 

(service workers) ที่ RR เท่ากับ 2.67 (95% CI = 

1.26-5.69) ส่วนกลุ่มเสมียนพบสูงเป็น 1.50 เท่า เมื่อ

เทียบกับกลุ ่มอาชีพที่เป็นผู้บริหาร (manager and                  

professional)(15) ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะการท�ำงานท่ี

ท�ำให้เกิดภาวะปวดหลังคือ การยก/การใช้แรงขณะ

เคลื่อนไหว (lifting/forceful movements) และงานท่ี

ท�ำให้เกิดแรงสั่นสะเทือนท่ัวร่างกาย (whole body                     

vibration) เช ่นเดียวกับการศึกษาในพื้นที่ จังหวัด

กาญจนบุรี พบอาชีพภาคเกษตรกรรมเป็นโรคปวดหลัง

ร้อยละ 7.50 กลุ่มอาชีพอื่น ๆ พบร้อยละ 4.40 กลุ่ม               

ที่ท�ำงานภาคเกษตรกรรมพบปวดหลังสูงประมาณ 1.30 

เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มอาชีพอื่นๆ(13)  และจากการส�ำรวจ

ภาคตัดขวาง ในคนงานในโรงงานอุตสาหกรรมแหอวน 

จังหวัดขอนแก่น(16) อาสาสมัครที่เข้าร่วมในการศึกษานี้

ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ซึง่ดดัแปลงจากแบบสอบถาม 

Standard Nordic Questionnaire ฉบับภาษาไทย และ

แบบสอบถาม Dutch Musculoskeletal Questionnaire 

พบว่า ปัจจัยด้านท่าทางการท�ำงานที่สัมพันธ์กับอาการ

ปวดหลงัส่วนล่าง ได้แก่ การยนืและการเดินเป็นเวลานาน 

(OR = 4.70, 95% CI = 1.86-12.52, p<0.001)                

การท�ำงานในท่าก้ม-เงยบ่อย ๆ (OR = 3.49, 95% CI 

= 2.17-5.58, p<0.001) การท�ำงานในท่าทางที่ต้อง

จดจ่อหรอืใช้สมาธมิากเป็นเวลานาน (OR = 2.45, 95% 

CI = 1.56-3.85, p<0.001) การเอือ้มมือเป็นเวลานาน 

(OR = 2.31, 95% CI = 1.47-3.63, p<0.001) การ

บิดหมุนล�ำตัวบ่อยๆ (OR = 2.29, 95% CI = 1.43-

3.64, p<0.001) การยกสิ่งของ (OR = 2.17, 95% CI 

= 1.31-3.58, p = 0.001) รวมทั้งการผลักและการดึง

ลาก (OR = 1.65, 95% CI = 1.42-2.61, p = 0.023) 

และจากการศึกษาสถานการณ์การรับรู้ความเสี่ยง และ

พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากการท�ำงานของ                  

ผู้ปฏิบัติงานในสถานประกอบการ จ�ำนวน 93 แห่ง               

กลุ่มตัวอย่าง 930 คน ในพื้นที่ 8 จังหวัด ประกอบด้วย 

จังหวัดสมุทรปราการ ปทุมธานี สมุทรสาคร สุพรรณบุรี 

ชลบุรี อุดรธานี  สุรินทร์และสงขลา พบว่า ลูกจ้างร้อยละ 

56.70 ที่มีลักษณะการท�ำงานต้องน่ังหรือยืนนานๆ                 

ร้อยละ 31.30 ท�ำงานที่ต้องใช้แรงดึงดัน หรือยกของ              

ที่มีน�้ำหนักมาก และร้อยละ 17.60 ท�ำงานอยู่ในบริเวณ

ที่มีความสั่นสะเทือน หรือเครื่องมืออุปกรณ์ท่ีมีความ             

สั่นสะเทือน(17)  ซึ่งลักษณะการท�ำงานเหล่าน้ีสอดคล้อง

กับกลุ่มอาชีพที่เป็นโรคปวดหลังสูงที่พบในการศึกษานี้

สรุป
	 โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่ได้ลงรหัสสาเหตุ

ภายนอก ที่ช้ีบ่งภาวะปวดหลังที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน 

(Y96)  ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยปวดหลังจากการท�ำงานน้อย

มาก จึงไม่สามารถค�ำนวณค่า DALYs ของโรคปวดหลัง

ที่เกิดจากการท�ำงานได้ ดังน้ันการค�ำนวณ DALYs                   

ในครั้งน้ีจึงเป ็นการค�ำนวณภาวะปวดหลังท่ีพบใน                  

ผู้ประกอบอาชีพทุกกลุ่มแทน โดยแยกเป็นการค�ำนวณ

ในโรคปวดหลังทุกชนิด (ICD-10 M40.0-M54.9) 

และคัดมาเฉพาะโรคปวดหลงัส่วนล่าง ซึง่เป็นโรคจากการ

ท�ำงานที่พบบ่อยในผู้ประกอบอาชีพ (M54.5) พบว่า

อัตราอุบัติการณ์โรคปวดหลังทุกชนิด สูงสุดพบในกลุ่ม

อาชีพรับจ้างทั่วไป ช่าง ลูกจ้างในโรงงานอุตสาหกรรม 

รองลงมาคือ กลุ่มเกษตรกร ป่าไม้ ประมง และท�ำงานใน

ส�ำนักงาน ตามล�ำดับ เช่นเดียวกับโรคปวดหลังส่วนล่าง 

แต่อันดับสองจะพบในกลุ่มส�ำนักงาน ตามด้วยกลุ่ม

เกษตรกร ป่าไม้ ประมง ตามล�ำดับ โดยพบโรคปวดหลัง

ทุกชนิด 52 รายต่อผู ้ประกอบอาชีพ 1,000 คน 

(ประมาณร้อยละ 5.00 ของผู้ประกอบอาชีพ) และ

สดัส่วนของโรคปวดหลงัส่วนล่างต่อโรคปวดหลงัทัง้หมด

ประมาณร้อยละ 33.29 ท้ังน้ีจะพบสงูในผู้ประกอบอาชีพ

เพศหญิง ช่วงอายุ 45-54 ปี 

	 ส�ำหรับ DALYs ของโรคปวดหลังทุกชนิดใน 

29 จังหวัด/34 โรงพยาบาล ในเพศชายมีค่า 1,111.64 

DALYs และเพศหญิงมีค่า 1,682.60 DALYs และเมื่อ

เทียบต่อแสนผู้ประกอบอาชีพ พบมีค่า 13.41 DALYs 

และ 24.13 DALYs ในเพศชายและเพศหญิง ตามล�ำดบั 

ส่วนโรคปวดหลงัส่วนล่างใน 25 จังหวัด/30 โรงพยาบาล 
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พบเพศชายมีค่า 351.16 DALYs และเพศหญิงมีค่า 

489.97 DALYs ท้ังน้ีเมือ่เทยีบต่อแสนผู้ประกอบอาชพี 

พบมีค่า 4.69 DALYs และ 7.76 DALYs ในเพศชาย

และเพศหญิง ตามล�ำดับ

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้

	 1. การเก็บข้อมูลย้อนหลัง ดังนั้นข้อมูลที่ได้มา

จึงไม่สมบูรณ์ ท้ังน้ีพบว่า โรงพยาบาลไม่มีการลงรหัส

สาเหตุภายนอก (external cause) ของโรคปวดหลัง และ

บางโรงพยาบาลถึงแม้เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ 

แต่ไม่มีข้อมูลโรคปวดหลังส่วนล่าง ซึ่งเป็นโรคระบบ 

โครงร่างและกล้ามเน้ือทีพ่บบ่อยในผูป้ระกอบอาชีพ และ

โรงพยาบาลมีการใช้ฐานข้อมูลที่แตกต่างกัน ท�ำให้

ตวัแปรต่างๆ เช่น อาชพีของฐานข้อมลูโรงพยาบาลแต่ละ

แห่งใช้รหัสที่แตกต่าง ยากในการจัดกลุ่ม นอกจากนี้เจ้า

หน้าท่ี หรือนักวิชาการทางด้านอาชวีอนามัย ยงัขาดความ

รู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบข้อมูลของโรงพยาบาลและ

การลงรหัส ICD-10  

	 2. การค�ำนวณการสูญเสียปีสุขภาวะโรค               

ปวดหลังเฉพาะคนที่มารับบริการจากโรงพยาบาลศูนย์/

ทั่วไป ข้อมูลที่ได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง (under-report) 

ถึงแม้จะปรับด้วยสัดส่วนของผู้ป่วยที่มารับบริการท่ี              

โรงพยาบาลศนูย์/ทัว่ไป แล้วกต็าม (จากข้อมลูการส�ำรวจ

ภาวะสุขภาพแรงงานไทย ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี 

2552 พบผู้ที่มาใช้บริการโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป พบ

ร้อยละ 18.80)(2) เนื่องจากโรคปวดหลังเป็นโรคเรื้อรัง

ที่ไม่รุนแรง ผู้ป่วยสามารถซื้อยามารับประทานเอง หรือ

รับบริการหน่วยบริการสาธารณสุขใกล ้บ ้าน เช ่น                   

สถานพยาบาลเอกชน  โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ท�ำให้จ�ำนวนคนท่ีจะมารับบริการ

โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปน้อย ยกเว้นผู้ป่วยท่ีมีอาการ

รุนแรง หรือต้องรับการผ่าตัดจากแพทย์เฉพาะทาง

	 3. การศึกษาครั้งนี้ ศึกษาเฉพาะ DALYs ของ

โรคปวดหลัง ท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบสัดส่วน               

DALYs ของโรคอื่น ๆ ในผู้ประกอบอาชีพได้ 

จุดแข็งของการศึกษาครั้งนี้

	 1. เก็บข้อมลูจากฐานข้อมลูโรงพยาบาลโดยตรง 

(hospital-based) ดังน้ันการค�ำนวณอุบัติการณ์หรือ 

DALYs ของโรคปวดหลงั จะเป็นโรคปวดหลงัทีไ่ด้รบัการ

วินจิฉยัยนืยนัจากแพทย์ ซึง่จะต่างจากการศกึษาอืน่ ๆ  ที่

ประเมนิภาวะปวดหลงัจากแบบประเมนิ self-evaluation 

ของผูป้ระกอบอาชพี ซึง่ประเมินภาวะปวดหลงัในรอบ 7 

วัน 1 เดือน หรือ 1 ปี เป็นต้น   

	 2. กลุม่ตวัอย่างครอบคลมุผู้ประกอบอาชพีทกุ

กลุ่ม ทั้งแรงงานในระบบ (สิทธิประกันสังคม ข้าราชการ 

และรัฐวิสาหกิจ) รวมทั้งแรงงานนอกระบบ 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์  

	 1. เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบการคัดกรอง 

และวินิจฉัยโรคจากการท�ำงานใน รพศ./รพท. โดยเน้น

ให้ทีมอาชวีเวชกรรม ท�ำงานร่วมกบัแพทย์เฉพาะทาง เช่น 

แพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อ เพื่อน�ำไปสู่ระบบการ

วินิจฉัยและการลงข้อมูล ให้ความส�ำคัญในการลงรหัส 

ICD-10 ทั้งการวินิจฉัยหลักและสาเหตุภายนอก (work 

related condition: Y96) ระยะแรกอาจเน้นกลุ่มโรคที่

ส�ำนกัโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม เฝ้าระวัง 

ได้แก่ โรคสารเคมกี�ำจัดศตัรพูชื การสญูเสยีการได้ยินจาก

เสียงดัง โรคพิษตะกั่ว โรคซิลิโคสิส โรคแอสแบสโตสิส 

โรคระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ โรคพิษตัวท�ำละลาย  

	 2. เป็นข้อมูลส�ำหรับเฝ้าระวังโรคปวดหลังใน           

ผู้ประกอบอาชีพ โดยเน้น 3 กลุ่มอาชีพหลัก ที่พบอัตรา

อุบัติการณ์สงู ได้แก่ กลุม่โรงงานอุตสาหกรรม กลุม่เกษตรกร 

และกลุ ่มท่ีท�ำงานส�ำนักงาน ท่ีมีลักษณะการท�ำงาน               

ไม่ค่อยได้เคลื่อนไหวร่างกาย (sedentary work)
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กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณโรงพยาบาลเป็น

อย่างสงูทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ข้อมลู และร่วมแลกเปลีย่น

ประเด็นต่างๆ ของการลงข้อมูลโรคที่เกิดจากการท�ำงาน 

นอกจากนี้ ขอขอบพระคุณ ดร. ทันตแพทย์หญิงกนิษฐา 

บุญธรรมเจริญ และทีมงาน ส�ำนักงานพัฒนานโยบาย

สุขภาพระหว่างประเทศ นายแพทย์พิบูล อิสสระพันธุ์ 

ส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม และ 

ดร. แพทย์หญิงฉันทนา ผดุงทศ ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี ท่ีให้ข้อเสนอ

แนะในการจัดการข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และการน�ำ              

ผลการศกึษาไปใช้ประโยชน์ รวมท้ังขอขอบคุณ ส�ำนักจดัการ 

ความรู้ กรมควบคุมโรค ที่สนับสนุนงบประมาณใน                 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้           
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ภาวะไวต่อยา cefixime และ ceftriaxone ที่ลดลงของเชื้อหนองใน ในประเทศไทย 
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บทคัดย่อ
	 บทน�ำ : ปัจจุบันได้มีรายงานการพบภาวะเชื้อหนองในดื้อยามากขึ้นในหลายประเทศ การศึกษานี้เป็นการ

รายงานความไวต่อยา cephalosporin ของเชื้อหนองใน ในผู้ป่วยที่มารักษาที่โรงพยาบาลบางรัก กรุงเทพมหานคร 

วัตถปุระสงค์ : เพือ่เฝ้าระวังการด้ือยาของเชือ้หนองใน ในผู้ป่วยซึง่มารับการรกัษาโรคหนองใน ณ โรงพยาบาลบางรกั 

กรุงเทพมหานคร วิธีการด�ำเนินงาน : ทดสอบการหาความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ Neisseria 

gonorrhoeae ของยา cefixime และ ceftriaxone โดยวิธี E-test บนอาหารเลี้ยงเชื้อ selective media ผลการศึกษา : 

ผู้ป่วยรายแรก เป็นผู้ป่วยเพศชาย มาโรงพยาบาลด้วยปัญหาปัสสาวะแสบ และมีหนองไหลออกจากท่อปัสสาวะ                

ผู้ป่วยรายท่ีสอง เป็นเพศหญิงซึ่งป็นคู่เพศสัมพันธ์ของผู้ป่วยรายแรก ไม่มีอาการผิดปกติ ผู้ป่วยรายท่ีสามเป็น              

ชายรักชาย มาโรงพยาบาลด้วยผื่น ไม่มีอาการผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ ผลเพาะเชื้อจากผู้ป่วยทั้งสามราย

พบเชื้อ N. gonorrhoeae β-lactamase negative ค่า MICs ของ cefixime อยู่ในช่วงระหว่าง 0.064-0.125 µg/ml 

ค่า MICs ของ ceftriaxone ได้แก่ 0.064 µg/ml ผู้ป่วยทั้งสามรายหลังได้รับการรักษา หายเป็นปกติ และตรวจ           

ไม่พบเชื้อ วิจารณ์ : จากรายงานผู้ป่วยทั้งสามราย พบว่าเชื้อ N. gonorrhoeae ยังมีความไวต่อยา cefixime และ 

ceftriaxone แต่พบการเพิ่มข้ึนของระดับค่า MICs ของยาทั้งสองชนิด ดังน้ันหากพบผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อ                 

การรักษาตามแนวทางการรักษาโรคหนองใน แพทย์ควรพิจารณาส่งสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยเพื่อตรวจค่า MICs ต่อ 

ยากลุ่ม cephalosporin 

Abstract
	 Background: Treatment failure of Neisseria gonorrhoeae infection has been reported in USA, Japan 

and other European countries. Our case report focus on the surveillance of cefixime and cefriaxone suscep-

tibility in Thailand. Objective: To observe the emergence of antibiotic resistance N. gonorrhoeae by inter-

preting of the MICs of cefixime and ceftriaxone. Material and Method: We conduct drug sensitivity for 

Neisseria gonorrhoeae, particularly cefixime and ceftriaxone Minimal inhibitory concentrations (MICs) of 
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Neisseria gonorrhoeae by using E-test method in selective media. Result: The first case was heterosexual man 

came to hospital with symptoms of dysuria and discharge from urethra. The second case was woman who was 

the partner of first case came to hospital without any signs and symptoms. The third case was homosexual 

man came to hospital with generalized rash, no dysuria or discharge. All three cases, bacterial culture revealed 

β-lactamase negative N. gonorrhoeae. The MICs of cefixime were ranging from 0.064-0.125 µg/ml and 

the MICs of ceftriaxone were 0.064 µg/ml. All patients were treated and fully recovered. Conclusion: to all 

of the reported cases, N. gonorrhoeae strains were susceptible to cefixime and ceftriaxone, but there was an 

increase of MICs of cefixime and ceftriaxone which the highest MICs in Thailand. Every hospital should pay 

great attention on possible occurrence of resistant strains of gonorrhoeae. Further evaluation on cephalosporin 

MICs to N. gonorrhoeae should be implemented in patients who are not fully recovered by initial treatment.

 ค�ำส�ำคัญ 																							                      Key words

 หนองใน, ดื้อยา																				                   cefixime, ceftriaxone, Neisseria gonorrhoeae, sensitivity, 

บทน�ำ
	 ป ัจจุบันมีรายงานการพบภาวะโรคติดต่อ              

ทางเพศสมัพนัธ์มากข้ึนในหลายประเทศทัว่โลก โรคหนองใน 

เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ท่ีพบได้บ่อยเป็นอันดับ           

ที่สองรองจากโรคพยาธิช่องคลอด จึงถือเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญ จากรายงานขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization; WHO) ใน ปี ค.ศ. 2008 

พบว่า มีผู ้ป่วยโรคหนองในท่ัวโลก 106.1 ล้านคน                

อุบัติการณ์ผู้ติดเช้ือรายใหม่ 25.4 ล้านคน ในประเทศ

แถบเอเชยีตะวันออกเฉยีงใต้(1)  ในขณะทีศ่นูย์ควบคุมโรค 

สหรัฐอเมริกา (CDC) ในปี ค.ศ. 2008 พบอุบัติการณ์

การเกิดโรคหนองในเป็นจ�ำนวน 820,000 ราย(2)  ซึ่ง 

สูงเป็นอันดับที่ 4 รองจากหูด หนองในเทียมและ                

พยาธิช่องคลอด  

	 ป ัจ จุ บันพบเชื้ อ โรคหนองในดื้ อต ่อสาร                     

ต้านจุลชีพ ท�ำให้มกีารเปลีย่นแปลงแนวทางการรกัษาโรค   

หนองใน(3)  จากแนวทางการรักษาโรคหนองในของ              

ศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกาปี 2015 ได้แนะน�ำให้ใช้               

ceftriaxone เป็นยาล�ำดับแรก(4) อย่างไรก็ตามมีรายงาน

การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวล้มเหลว ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการ 

ตดิเช้ือหนองใน ในช่องคอ(5-6) ปัจจุบนัได้มปัีญหาการดือ้

สารต้านจลุชพีต่อยากลุม่ cephalosporin โดยพบรายงาน

การดื้อในหลายประเทศ ได้แก่ ญี่ปุ่น สายพันธุ์ H041(7) 

ฝร่ังเศส สายพันธุ์ F89(8) ออสเตรเลีย(9) นอกจากน้ี              

ยังมีรายงานพบการลดลงของค่าความไวของเชื้อต่อ            

สารต้านจลุชพี ในองักฤษ(10) สโลเวเนีย(6) ออสเตรเลยี(11) 

ซึ่งถือว่า เป็นปัญหาใหญ่ที่เกิดข้ึนในหลายประเทศ                

ในประเทศไทยพบการดื้อต่อสารต้านจุลชีพกลุ่ม ceph-

alosporin 1 ราย จากทั้งหมด 2,936 ราย ในระหว่างปี 

พ.ศ. 2552-2555(12) 

	 เ น่ืองจากยังไม ่ทราบอุบัติการณ์การเกิด

หนองในด้ือยาในประเทศไทย โรงพยาบาลบางรักเป็น

ศูนย์การรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จ�ำเป็นต้องมี

การศึกษาและเฝ้าระวังการเกิดภาวะดื้อยาในคนไข้              

รายใหม่ การรายงานผู้ป่วย จ�ำนวน 3 รายต่อไปน้ี จะกล่าว

ถึง ผู้ป่วยทีค่วรเฝ้าระวัง ทีม่ค่ีาความไวของสารต้านจลุชีพ

กลุ่ม cephalosporin ลดลง เมื่อเทียบกับค่าความไวต่อ

สารต้านจุลชีพของข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดในโรงพยาบาล

บางรัก

รายงานผู้ป่วย

	 รายที่ 1 

	 ผู้ป่วยชาย อายุ 25 ปี มาโรงพยาบาลบางรัก

ด้วยอาการปัสสาวะแสบ ขัด มีหนองออกจากท่อปัสสาวะ
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มา 18 วัน ให้ประวัติมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนประจ�ำและ

หญิงบริการ ได้รับการรักษาจากโรงพยาบาลแห่งหน่ึง           

แต่อาการยังไม่ดีข้ึน ตรวจพบมีหนองสีเหลืองเขียวไหล

ออกมาจากท่อปัสสาวะ ไม่พบแผลบริเวณอวัยวะเพศ              

ไม่มีลูกอัณฑะบวมหรือกดเจ็บ ผลตรวจหนองจาก            

ท่อปัสสาวะด้วยกล้องจุลทรรศน์ พบ gram-negative 

intracellular diplococci จึงให้การรักษาหนองในด้วย 

ceftriaxone 250 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ร่วมกับยา                   

รับประทาน doxycycline 100 mg นาน 2 สัปดาห์

	 ผลเพาะเชื้อจากท่อปัสสาวะ พบเชื้อ N. gon-

orrhoeae β-lactamase negative และผลการหาค่าความ

เข้มข้นต�่ำสุดท่ีสามารถยับย้ังการเจริญของหนองใน 

(Minimal inhibitory concentratioins; MICs) (ตาราง

ที่ 1) พบว่า ค่า MICs ของ cefixime และ ceftriaxone 

อยู่ที่ 0.064 µg/ml และ 0.064 µg/ml ตามล�ำดับ 

	 ผู้ป่วยได้มารับการตรวจซ�้ำหลังรักษา 3 วัน              

ผู ้ป่วยอาการเป็นปกติ ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด                 

ไม่มีหนอง และไม่พบเชื้อจากการส่องกล้องจุลทรรศน์ 

และจากการเพาะเชื้อ

	 รายที่ 2 

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 23 ปี อาชพีค้าขาย ไม่มอีาการ

ผิดปกตใิด ๆ  เป็นคู่เพศสมัพนัธ์ของผูป่้วยรายที ่1 ตรวจ

ร่างกายผู้ป่วยไม่พบความผดิปกตใิดๆ ไม่มตีกขาวผิดปกติ 

ไม่มีอาการบวม แดง หรืออักเสบบริเวณอวัยวะเพศ              

ผลตรวจหนองจากท่อปัสสาวะและปากมดลูก ด้วย

กล้องจุลทรรศน์ พบ gram-negative extracellular dip-

lococci จงึให้การรกัษาด้วย ceftriaxone 250 mg ฉดีเข้า

กล้ามเนื้อ ร่วมกับ doxycycline 100 mg รับประทาน          

วันละสองครั้ง นาน 2 สัปดาห์          

	 ผลเพาะเชือ้จากช่องคลอดและจากท่อปัสสาวะ 

พบเชื้อ N. gonorrhoeae ให้ผลบวกและ β-lactamase 

negative และผลการหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถ

ยับยั้งการเจริญของเชื้อหนองใน (ตารางที่ 1) พบว่า ค่า 

MICs ของ cefixime และ ceftriaxone อยู่ที่ 0.064 µg/

ml และ 0.064 µg/ml ตามล�ำดับ 

	 หลังจากได้รับการรักษาผู้ป่วยไม่ได้มารับการ

ตรวจตามแพทย์นัด 

	 รายที่ 3 

	 ผู้ป่วยเป็นชายที่มีสัมพันธ์กับชาย อายุ 18 ปี 

อาชีพพนักงานขายบริการ มีคู ่นอนช่ัวคราวประมาณ               

20 คน มีประวัติใช้ถุงยางอนามัยบ้างเป็นบางคร้ัง            

มาโรงพยาบาลบางรักด้วยปัญหา มีผื่นท่ีแขนและล�ำตัว 

มาประมาณ 1 เดือน ไม่มีอาการแสบท่อปัสาวะ ไม่มี

อาการแสบทวารหนักหรือมีหนองไหล ให้ประวัติมี              

เพศสัมพันธ์ทางอวัยวะเพศ ทวารหนักและทางปาก              

คร้ังล่าสุดเมื่อ 3 สัปดาห์ท่ีผ่านมา กับคู่นอนชั่วคราว  

ตรวจร่างกายพบ ผ่ืนราบสนี�ำ้ตาลกระจายตามตัว แขนขา 

ฝ่ามือฝ่าเท้า โดยตรวจไม่พบความผิดปกติที่อวัยวะเพศ

	 ผลตรวจสิ่งส่งตรวจจากท่อปัสสาวะ ด้วยการ

ส่องกล้องจุลทรรศน์ พบเม็ดเลือดขาว ≥5 C/OF ไม่พบ 

gram-negative diplococcus และจากทวารหนัก PMN 

≥1 C/OF ไม่พบ gram-negative diplococcus เบื้องต้น

แพทย์ให้การวินิจฉยัเป็นหนองในเทยีมด้วย doxycycline 

100 mg รับประทานวันละสองครั้ง ผลเพาะเชื้อทาง              

ทวารหนักพบ เชื้อ N. gonorrhoeae ให้ผล β-lactamase 

negative ในวันท่ี 8 หลงัการเพาะเชือ้ จึงให้การรักษาเพิม่

เติมด้วย ceftriaxone 250 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ร่วมกับ

ยารับประทาน doxycycline เดิม จนครบสองสัปดาห์ 

นอกจากน้ีในการตรวจซร่ัีมผู้ป่วย ให้ผล VDRL 1:8 และ 

TPHA positive วินิจฉัยเป็นซิฟิลิสระยะที่ 2 จึงให้การ

รกัษาด้วย Benzathine penicillin G 2.4 mU ฉดีเข้ากล้าม 

1 คร้ัง เมือ่ตดิตามการรกัษา 72 ช่ัวโมงหลงัได้ยาฉดี ด้วย

วิธีเพาะเชื้อ ไม่พบเชื้อ N. gonorrhoeae

	 จากผลเพาะเชื้อคร้ังแรกจากทวารหนักของ            

ผู้ป่วย พบค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุทีส่ามารถยับย้ังการเจริญ

ของเชื้อจุลลินทรีย์ (ตารางที่ 1) พบว่า ค่า MICs ของ 

cefixime และ ceftriaxone อยู่ท่ี 0.125 µg/ml และ 

0.064 µg/ml ตามล�ำดับ
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วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ผู้ป่วยรายท่ี 1 ได้รับการเก็บส่ิงส่งตรวจจาก            

ท่อปัสสาวะ รายท่ี 2 ได้รับการเก็บส่ิงส่งตรวจจาก                 

ท่อปัสสาวะ ช่องคลอดและปากมดลูก รายที่ 3 คนไข้           

ได้รับการเก็บสิ่งส่งตรวจจากท่อปัสสาวะและทวารหนัก 

สิ่ งส ่ งตรวจ ท้ังหมดจะส ่ งไปเพาะเชื้ อบนอาหาร                                 

เลี้ยงเช้ือหนองใน Bangrak I Media ซึ่งเป็นอาหาร             

เลี้ยงเชื้อจ�ำเพาะ (selective media) ท่ีเติมสารส่งเสริม

การเจริญของเชื้อหนองในและสารต้านจุลชีพ เพื่อยับยั้ง

การเจริญของเชื้อประจ�ำถิ่น สารส่งเสริมการเจริญของ 

เช้ือหนองใน (Bangrak Enrichment) และ 25% dextrose 

ส�ำหรับเติมลงในอาหาร Bangrak I Media ประกอบด้วย 

Guanine hydrochloride, L-cystine, L- Glutamine, 

Adenine sulfate, Diphosphopyridine nucleotide oxidzed 

(Coenzyme I), p-Aminobenzoic Acid, Thiamin hydro-

chloride, Ferric Nitrate และ Cystein HCl เมื่อจะใช้ 

ต้องผสม Bangrak Enrichment และ 25% dextrose            

เข้าด้วยกันเป็น complate enrichment ส�ำหรับสารต้าน

จุลชีพ (ACLT Inhibitor) เป็นยาปฏิชีวนะที่เติมลงใน

อาหาร Bangrak I Media เพื่อยับยั้งการเจริญของเช้ือ

แบคทเีรียประจ�ำถิน่และเชือ้รา จากสิง่ส่งตรวจท่ีเกบ็จากท่อ

ปัสสาวะ ปากมดลกู คอ ทวารหนกัและอืน่ๆ ประกอบด้วย 

Amphotericin B (A) ยับยั้งเชื้อรา, Colistin (C) ยับยั้ง

แบคทีเรียแกรมลบ, Lincocin (L) ยับย้ังแบคทีเรีย              

แกรมบวกและ Trimethoprim lactate (T) ยับยั้งเชื้อ  

Proteus 

	 ส่วนสิ่งส่งตรวจที่เหลือ ได้ท�ำการทดสอบการ

หาความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งการเจริญของเช้ือ

หนองใน (Minimal inhibitory concentration; MIC) 

โดยท�ำการเพาะเชื้อตาม Clinical and Laboratory Stan-

dards Institute (CLSI) โดยใช้ GC agar base ร่วมกับ 

1% define growth supplement และทดสอบค่า MIC 

ด้วยวิธ ีE-test โดยผลทีไ่ด้จะน�ำมาแปลผลความไวต่อยา 

(susceptible) เทียบกับตารางแปลผลมาตรฐานของ 

CLSI ผลความไวต่อ ceftriaxone และ cefixime จะต้อง

มีค่า MIC ที่ ≤0.25 µg/ml หากผลความไวต่อยา              

>0.25 µg/ml ใน ceftriaxone และ cefixime >0.5 µg/ml 

จะถือว่าเป็นภาวะด้ือยา(13) ในขณะที่ศูนย์ควบคุมโรค

สหรัฐอเมริกา (CDC) ได้ก�ำหนดค่า MICs ที่ถือว่าเกิด

ภาวะดื้อยาของ ceftriaxone และ cefixime อยู่ที่ 0.125 

µg/ml และ 0.25 µg/ml(14)

ผลการศึกษา
	 จากรายงานผู้ป่วยท้ัง 3 ราย (ตารางที่ 1)              

พบว ่า มี เชื้อ Neisseria gonorrhoeae จากการ                                

ส่องกล้องจุลทรรศน์ และผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจ             

จากท่อปัสสาวะของผู้ป่วยรายท่ี 1 โดยมีค่า MICs                

ของยา cefixime และ ceftriaxone อยู่ที่ 0.064 µg/ml 

และ 0.064 µg/ml ตามล�ำดบั หลงัท�ำการรกัษาเป็นเวลา 

3 วัน ตรวจไม่พบเชือ้หนองใน จากการส่องกล้องและผล

เพาะเชื้อ 

	 จากรายงานผู้ป่วยที่ 2 พบว่า มีเชื้อ N. gonor-

rhoeae จากการเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจทางท่อปัสสาวะ

และปากมดลูก มีค่า MICs ของยา cefixime และ cefri-

axone อยู่ที่ 0.064 µg/ml และ 0.064 µg/ml ตาม

ล�ำดับ

	 ผู ้ป ่วยรายที่  3 ไม ่พบเชื้อจากการส ่อง

กล้องจุลทรรศน์ แต่พบว่ามีเชื้อ N. gonorrhoeae จากผล

เพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจทางทวารหนัก มีค่า MICs ของ

ยา cefixime และ cefriaxone อยู่ที่ 0.125 µg/ml และ 

0.064 µg/ml ตามล�ำดับ หลังท�ำการรักษาเป็นเวลา 15 

วัน ตรวจไม่พบเชื้อหนองใน จากการส่องกล้องและผล 

เพาะเชื้อ 

	 โดยสรุป ผู้ป่วยรายที่ 1 พบว่า มีเชื้อ N. gon-

orrhoeae ที่มีค่า MICs สูง โดยพบว่า ค่า MICs ของยา 

cefixime, azithromycin, tetracycline และ cefriaxone 

อยู่ที่ 0.064 µg/ml, 0.125 µg/ml, 32 µg/ml และ 

0.064 µg/ml ตามล�ำดับ และมีค่าเท่ากันกับรายงาน              

ผู้ป่วยรายที ่2  ในขณะที ่gentamicin มีค่า MIC ทีต่่างกนั 

เล็กน้อย คือ 6 µg/ml ในผู้ป่วยรายที่ 1 และ 8 µg/ml 

ในผู้ป่วยรายที่ 2 ซึ่งมีค่าต่างกันไม่ถึง 1 เท่า (1 twofold 

dilution) ถอืว่าไม่มีความแตกต่างทางห้องปฎบิติัการ(15) 
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วิจารณ์
	 จากรายงานผู้ป่วยทั้ง 3 ราย แยกได้เป็นการ          

ติดเช้ือทางท่อปัสสาวะ ซึง่เป็นอาการท่ีพบได้บ่อยในผูป่้วย 

เพศชาย อาการค่อนข้างรุนแรง(16) ส่งผลกระทบกับการ

ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย จากรายงานผู้ป่วยหญิง

พบว่า ผู้ป่วยไม่มอีาการผิดปกติ ซึง่เข้าได้กบัรายงานของ

โรคตดิเช้ือเชือ้หนองในทีพ่บว่า ในผู้ป่วยเพศหญิงอาจจะ

ไม่มอีาการ(17) แต่สามารถตรวจพบเช้ือ N. gonorrhoeae ได้ 

เช่นเดียวกันกับทางทวารหนัก ผู้ป่วยอาจจะไม่มีอาการ 

ใดๆ(16) ดังน้ัน ผู้ป่วยที่มีประวัติเสี่ยง หรือมีประวัติ              

เพศสัมพันธ์กับผู้ที่ติดเชื้อ การตรวจร่างกายอาจไม่          

เพยีงพอ ควรได้รับการตรวจทางห้องปฏบิตักิารร่วมด้วย 

	 จาก (แผนภูมิแท่ง 1) ในการจ�ำแนก ค่า MICs 

ทั้งหมดที่พบในเชื้อหนองในจากคนไข้ช่วงปี 2556 เป็น

จ�ำนวน 250 คน และปี 2557 เป็นจ�ำนวน 254 คน พบ

ค่า MICs ต่อเชื้อ N. gonorrhoeae ส่วนใหญ่มีค่าอยู่ที่ 

0.002 µg/ml และ 0.004 µg/ml โดยค่า MICs ทีส่งูสดุ

อยู่ที่ 0.064 µg/ml ในปี 2556 เป็นจ�ำนวน 1 ราย และ

ปี 2557 เป็นจ�ำนวน 2 ราย

	 ค่ามัธยฐานของ MIC ± ค่าพิสัยควอไทล์ ของ

ยา ceftraixone อยู่ที่ 0.004±0.002 µg/ml และค่าต�่ำ

ที่สุดอยู่ที่ 0.002 µg/ml เมื่อน�ำผล MICs จากรายงาน

ผู้ป่วยทั้งหมด เปรียบเทียบกับตารางแปลผลของ CLSI 

และ CDC จึงสรุปได้ว่า ค่า MICs ของ ceftriaxone และ 

cefixime ของปี 2556 และ 2557 ยังมีความไวต่อเชื้อ 

N. gonorrhoeae

	 จากข้อมูลทางห้องปฏบิตักิาร (ตารางที ่1) พบ

ว่า เชื้อ N. gonorrhoeae ที่พบในผู้ป่วยทั้งสามรายเป็น

ชนิด Nonpenicillinase producing N. gonorrhoeae 

(NPPNG) คือชนิดที่ไม่ผลิต β-lactamase ซึ่งเป็น

เอนไซม์ส�ำคัญในการท�ำลายยากลุม่ penicillin ซึง่เกดิจาก

การกลายพันธุ์ที่ต�ำแหน่งยีนบริเวณอื่น เช่น penA mtrR 

penB หรือ ponA(5) ตามที่พบจากวารสารต่างชาติ 

นอกจากน้ี ค่า MICs ของผู้ป่วยท้ังสามรายใน ceftriaxone 

มีค่า 0.064 µg/ml และค่า MIC ใน cefixime ในผู้ป่วย

รายที่ 3 มีค่า 0.125 µg/ml  พบว่า เป็นค่าที่สูง ต่างจาก

ค่า MIC ที่ถือว่าเกิดภาวะดื้อยา 1 เท่า (1 twofold di-

lution)

	 การรักษาโรคหนองใน พบรายงานการรักษา          

ล้มเหลวในหลายประเทศ เช่น ในการรักษาหนองใน            

ในช่องคอ(5-6)  โดยอาจจะพบหรือไม่พบการเพิ่มข้ึน          

ของค่า MICs ใน cefixime และ ceftriaxone อย่างไร              

ก็ตามหากพบว่า ผู้ป่วยมีค่า MICs ของ ceftriaxone และ 

cefixime ต่อเชื้อ N. gonorrhoeae ที่สูงข้ึน การดูแล

ติดตามหลังการรักษาเป็นสิ่งส�ำคัญ 

	 ผู้ป่วยรายท่ี 1 และ 2 เป็นคู่เพศสัมพันธ์ มี

โอกาสสูงท่ีเช้ือหนองในท่ีตรวจพบอาจจะเป็นเช้ือชนิด

เดียวกัน อย่างไรก็ตามอาจจะเป็นเชื้อต่างชนิดกัน หรือมี

การติดเช้ือหลายชนิดในคนเดียวกันก็ได้ ดังน้ันการท�ำ 

genetic characterization เช่น multi-antigen sequence 

typing (MAST)(18), multi-locus sequence typing 

(MLST)(19) จะสามารถบอกชนิดของเชื้อได้ นอกจากนี้

ผู้ป่วยรายที่ 1 มีคู่เพศสัมพันธ์หลายคน หนึ่งในนั้นเป็น

พนักงานขายบริการ จากข้อมูลของผู้ป่วยพบว่า มีอาการ

หลังมีเพศสัมพันธ์ 2 วัน มีโอกาสสูงที่ผู้ป่วยจะได้รับเชื้อ 

N. gonorrhoeae มาจากพนักงานขายบริการซึง่ไม่สามารถ

ติดต่อพนักงานขายบริการให้มารักษาได้ ท�ำให้มีโอกาส

แพร่เชื้อไปยังคู่นอนคนอ่ืนๆ  ดังน้ันการบริหารงาน

ทางการแพทย์ ด้วยการดูแลผู้ป่วยแบบเชิงรุก เช่น การ

เข้าไปให้บริการทางการแพทย์ในสถานบริการทางเพศ 

เพื่อให้การรักษาผู้ขายบริการ และลดการแพร่กระจาย

ของโรค รวมถึงการให้ข้อมูลส�ำคัญของโรคติดต่อทาง 

เพศสมัพนัธ์ เพือ่ป้องกนัการเกดิซ�ำ้ ในขณะทีผู้่ป่วยหญิง 

ไม่สามารถตดิตามภายหลงัการรักษาได้ ท�ำให้เกดิผลเสยี

หากผู้ป่วยไม่หายขาด มีโอกาสที่จะแพร่เชื้อ และท�ำให้

เกิดผลข้างเคียงได้ เช่น มดลูกอักเสบ ปีกมดลูกอักเสบ 

และเป็นหมันได้ในอนาคต(4)

	 เน่ืองจากในประเทศไทยได้รายงานพบเชื้อ

หนองในด้ือยา(12) แม้จะยังไม่พบเชื้อด้ือยาในผู้ป่วย            

รายใหม่ แต่พบผูป่้วยทีมี่ค่า MICs สงูท่ีสดุในช่วง 2 ปี           

ทีผ่่านมา ซึง่เกดิข้ึนในช่วงเวลาท่ีแตกต่างกนั เป็นลกัษณะ

ของการเกิดข้ึนเป็นคร้ังคราว (sporadic case) ไม่ได้           
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เกิดจากการแพร่ระบาดฉับพลัน (outbreak)

	 ปัจจุบันแนวทางการรักษาโรคหนองใน ใช้ยา 

กลุ่ม cephalosporin เป็นหลัก คือ ceftriaxone และ                 

cefixime(4) ในอนาคตยาทัง้ 2 ตัวน้ี มโีอกาสจะด้ือยาอย่าง

กว้างขวาง จึงจ�ำเป็นที่จะต้องหายาท่ีสามารถใช้ทดแทน 

ceftriaxone ในอนาคต เช่น spectinomycin และ genta-

micin(20) รวมถึงเปล่ียนแนวทางการรักษา หากไม่

สามารถท�ำได้ อาจจะต้องท�ำการรักษาโดยดูค่าความไว

ของยาแต่ละชนิดต่อเช้ือ ในอนาคตหนองในอาจจะไม่

สามารถรักษาได้แบบผู้ป่วยนอก การรกัษาแบบผูป่้วยใน

โดยการให้ยาทางกระแสเลือด อาจเป็นทางเลือกใหม่

	 จากรายงานผู้ป่วยทั้ง 3 ราย พบว่า มีค่า MIC 

สูงสุดในประเทศไทย ดังน้ันทุกโรงพยาบาลจ�ำเป็นที่           

จะต้องเฝ้าระวังการเกดิเชือ้หนองในดือ้ยา ในกรณทีีร่กัษา

ผู้ป่วยด้วยการรักษาตามแนวทางการรักษาโรคหนองใน 

ควรเก็บสารคัดหลั่งของผู้ป่วย และส่งห้องปฏิบัติการ          

เพื่อวิเคราะห์ค่า MIC ต่อไป

ตารางที่ 1 ตารางแสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตามระยะเวลาต่าง ๆ ในรายงานผู้ป่วยรายที่ 1, 2 และ 3 ตามล�ำดับ

ผู้ป่วย

รายที่ 1

รายที่ 2

รายที่ 3

วันหลัง

ท�ำการ

รักษา

0

3

0

0

15

Cs

ND

ND

-

ND

ND

Us

-

-

-

-

-

Rs

ND

ND

ND

+

-

Ts

ND

ND

ND

-

-

Cs

ND

ND

+

ND

ND

Us

+

-

+

-

-

Rs

ND

ND

ND

+

-

Ts

ND

ND

ND

-

-

C. trachomatis	

PCR

N. gonorrhoeae

Culture

cefixime

0.064

ND

0.064

0.125

ND

AST MIC (µg/ml)

cefixime

0.064

ND

0.064

0.064

ND

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ*

หมายเหตุ : *Cs; เก็บสิ่งส่งตรวจจากปากมดลูก, Us; เก็บสิ่งส่งตรวจจากท่อปัสสาวะ, Rs; เก็บสิ่งส่งตรวจจากรูทวารหนัก, Ts; เก็บสิ่ง	

		  ส่งตรวจจากช่องคอ, ND; ไม่ได้ท�ำ, วันที่ 0; วันที่เก็บสิ่งส่งตรวจก่อนได้รับการรักษา

แผนภูมิแท่ง 1 แผนภูมิแจกแจงค่าความเข้มข้นต�่ำสุดของยา ceftriaxone ที่สามารถยับยั้ง

การเจริญของเชื้อ N. gonorrhoeae โดยคิดเป็นร้อยละ ในปี พ.ศ. 2556 ถึง พ.ศ. 2557

Pe
rc

en
ta

ge

2566(250 คน)

2567(254 คน)

40(100)
43.3(110)

48.4(100)

40(100)

14.4(36)

1.8(5) 2.8(7) 3.1(8) 2.4(6) 2.3(6) 0.4(1) 0.8(2)

0.002 0.004 0.008 0.016 0.032 0.064
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การศึกษาระดับความรู้ การรับรู้ และพฤติกรรมการด�ำเนินงานควบคุม                         

โรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข กรณีศึกษาอ�ำเภอพรานกระต่าย 

จังหวัดก�ำแพงเพชร 

The study of knowledge, perception and disease prevention control behaviors level 

on Dengue Hemorrhagic Fever of public health volunteers Case study: Phran 

Kratai District, Kamphaeng Phet Province

ประเทือง ฉ�่ำน้อย สศ.บ. (สาธารณสุขศาสตร์)       			  Pratueang Chamnoi B.P.H. (Public Health)

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 นครสวรรค์ 						      Office of Disease Prevention and control

                                                                      				   region 3, Nakhon Sawan  

บทคัดย่อ
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก การรับรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออก 

พฤติกรรมการด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความรู้ 

การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก และพฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตอ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร เป็นการวิจัยรูปแบบ cross- 

sectional analytics study ระยะเวลาด�ำเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2558 เก็บรวบรวมข้อมูลโดย

แบบสอบถามจากกลุ ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุข ในพื้นท่ีอ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร                    

จาก 10 ต�ำบล 116 หมู่บ้าน จ�ำนวน 300 ตัวอย่าง ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง          

ร้อยละ 78.60 อายุระหว่าง 41-50 ปี ร้อยละ 40.00 การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 70.00 ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม ร้อยละ 50.00 รองลงมาคือ รับจ้าง ร้อยละ 31.00 ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู่บ้าน (อสม.) น้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 72.40 และร้อยละ 68.30 ไม่ได้ด�ำรงต�ำแหน่งอื่นๆ ในหมู่บ้าน (1) ความ

รู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปานกลาง คุณลักษณะด้านประชากรท่ีต่างกัน มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยว                

กบัโรคไข้เลอืดออกไม่แตกต่างกนั (2) การรบัรูค้วามรนุแรงต่อการเกดิโรคไข้เลอืดออกอยูใ่นระดับปานกลาง ปัจจยั

คณุลักษณะด้านประชากรต่างกัน มกีารรบัรูค้วามรนุแรงเกี่ยวกบัโรคไข้เลอืดออกไม่แตกต่างกัน (3) การรบัรูโ้อกาส

เสีย่งต่อการเกดิโรคไข้เลอืดออก อยูใ่นระดับสงู ปัจจยัด้านอายตุ่างกนั มกีารรับรูโ้อกาสเสีย่งเกีย่วกบัโรคไข้เลอืดออก

แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (4) การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันควบคุม               

โรคไข้เลอืดออกอยู่ในระดบัสงู ปัจจยัด้านเพศและการด�ำรงต�ำแหน่งอืน่ ๆ  ในหมูบ้่านต่างกนั มกีารรบัรู้ความสามารถ

ของตนในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (5) พฤติกรรม

การด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับสูง คุณลักษณะด้านประชากรต่างกัน มีพฤติกรรม

การด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกไม่แตกต่างกัน (6) คุณลักษณะด้านเพศ การรับรู้โอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคไข้เลอืดออก การรบัรู้ความสามารถตนเอง มีความสมัพนัธ์กับพฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกันควบคุม

โรคไข้เลือดออก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ข้อเสนอแนะ ควรส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร

สาธารณสขุในด้านความรูเ้กีย่วกบัโรคไข้เลอืดออก ความรนุแรงของโรคไข้เลอืดออก เพือ่น�ำความรูท้ีไ่ด้รบัการพฒันา
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ไปแนะน�ำประชาชน เพือ่ให้ชมุชนสามารถด�ำเนินการได้ด้วยตนเอง เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุในระดับพืน้ทีค่วรแจ้งข้อมลู

ข่าวสาร และสถานการณ์ของโรคให้อาสาสมัครสาธารณสุขทราบอย่างต่อเน่ือง ควรแนะน�ำ หรือจัดหาแหล่งข้อมูล

ความรู้ที่สามารถค้นคว้าเพิ่มเติมได้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก 

Abstract
	 The knowledge, perception and disease prevention control behaviors level on Dengue Hemorrhagic 

Fever of public health volunteers Case study: Phran Kratai District, Kamphaeng Phet Province, the aim to 

study the knowledge level about the disease, awareness about the disease, operating behavior in the preven-

tion and control of Dengue Hemorrhagic Fever and the relationship between personal factors, knowledge. 

Awareness about the disease, and the prevention control behavior of dengue. Cross-sectional analytics study 

design, conducted during July-December 2558 B.E. Data were collected by questionnaires of 10 Tambon, 

116 villages, 300 sample results were as follows. Most of them were female 78.60%, age between 41-50 

years old 40.00%, primary school 70.00%, farmers 50.00%, followed by the employee 31.00%, time to 

public health volunteer less than 10 years 72.40% and 68.30% not held other positions in the village. (1) 

Knowledge on Dengue Hemorrhagic Fever was moderate level. No personal characteristics influenced to 

knowledge on Dengue fever. (2) The perceived on severity of dengue disease was moderate level. No per-

sonal characteristics influenced to perceived on severity of the disease. (3) The perceived on risk of disease 

was high level. Age was differences the perceived on risk of dengue disease had difference in statistically 

significant at the 0.05 level. (4) The perceived on efficacy of self-control to prevention and control dengue 

fever was high level. The gender factor and held on other positions in villages were difference with the per-

ceived on efficacy of self-control to prevention and control dengue fever statistically significant at the 0.05. 

(5) The behavior to prevention and control of dengue was high level. No personal characteristics influenced 

to practices in dengue prevention and control. (6) The knowledge, gender, the perceived on risk, self-effi-

cacy of dengue fever there were correlated to the prevention and control of dengue behavior with statistical-

ly significant at the 0.05 level. The recommendations from this research: Should promote the development 

potential to public health volunteers in knowledge about the dengue disease, severity of the disease for de-

velop to guide the people in the community so that the community can be carries out by themselves, health 

officials in the area should be inform of the disease situation to the public health volunteers constantly and 

introduce or supply a source of knowledge that can be research more about the disease. 

บทน�ำ
	 จากรายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาโรคไข้

เลือดออกของประเทศไทย ปี 2555-2557(1) พบว่า               

อัตราป่วยเท่ากับ 123.85, 241.03 และ 63.25                    

ต่อแสนประชากรตามล�ำดบั ในปี 2555 มีผู้ป่วยเสยีชวิีต 

87 ราย คิดเป็นอตัราตายเท่ากบั 0.14 ต่อแสนประชากร 
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และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.11 ปี 2556 มีผู้ป่วย                      

เสียชีวิต 136 ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 0.21                    

ต่อแสนประชากร และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.09  ปี 

2557 มีผู้ป่วยเสียชีวิต 49 ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 

0.08 ต่อแสนประชากร และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.12 

ตามล�ำดบั เม่ือพจิารณาสถานการณ์ในเขตรับผิดชอบของ

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดนครสวรรค์                 

ในภาพรวม 5 จังหวัด ปี 2555-2557 พบว่า อัตราป่วย

เท่ากบั 160.14, 154.79 และ 68.74 ต่อประชากรแสนคน 

ตามล�ำดับ โดยในปี 2555 มีผู้ป่วยเสียชีวิต 4 ราย                  

คิดเป็นอตัราตายเท่ากบั 0.13 ต่อประชากรแสนคน และ

อัตราป่วยตายร้อยละ 0.08 ปี 2556 มีผู้ป่วยเสียชีวิต              

4 ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 0.13 ต่อแสนประชากร 

และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.09 ปี 2557 มผู้ีป่วยเสยีชวิีต                

1 ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 0.03 ต่อแสนประชากร 

และอตัราป่วยตายร้อยละ 0.05 จังหวัดทีพ่บว่า มรีายงาน

อัตราป่วยสูงติดต่อกัน จากรายงานการเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยาโรคไข้เลอืดออกปี 2555-2557 คือจงัหวัด

ก�ำแพงเพชร พบว่า ปี 2555-2557 อัตราป่วยเท่ากบั 

151.30, 156.3 และ 103.97 ต่อแสนประชากร                  

ตามล�ำดับ ในปี 2555 ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย อัตราตาย

เท่ากับ 0.14 ต่อแสนประชากร และอัตราป่วยตาย             

ร้อยละ 0.10 ปี 2556 ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย อัตราตาย

เท่ากับ 0.10 ต่อแสนประชากร และอัตราป่วยตาย               

ร้อยละ 0.10 ปี 2557 ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย คิดเป็น

อัตราตายเท่ากับ 0.10 ต่อแสนประชากร อัตราป่วยตาย 

ร้อยละ 0.10 อ�ำเภอที่มีอัตราป่วยสูงอย่างต่อเน่ือง            

ในปี 2555-2557 ได้แก่ อ�ำเภอพรานกระต่าย อัตรา

ป่วยเท่ากับ 138.72, 101.26 และ 303.61 ต่อ

ประชากรแสนคน ตามล�ำดับ ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต         

	 จากปัญหาของโรคไข้เลือดออกในระดับเขต 

ส�ำนกังานป้องกันควบคุมโรคที ่8 จงัหวดันครสวรรค์ ให้

ความส�ำคัญกับปัญหาดังกล่าวมาโดยตลอด สิ่งที่ส�ำคัญ

ที่สุดต่อการด�ำเนินการคือ การที่ประชาชนได้เข้ามามี  

ส่วนร่วมในการควบคุมป้องกนัโรคไข้เลอืดออกโดยเฉพาะ 

ในเรื่องของการบริหารจัดการ การตัดสินใจที่ถูกต้อง

เหมาะสม กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 

(อสม.) เป็นผู้ที่มีบทบาทส�ำคัญในการที่จะส่งเสริมการ 

มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือด

ออกในระดับชุมชน ทัง้การเป็นผู้ปฏบิติั และการท�ำหน้าท่ี

ส ่งเสริมให้ประชาชนในชุมชนเข้ามามีส ่วนร่วมใน                 

การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจท่ีจะศกึษาระดับความรู้ การรบัรู้ และพฤติกรรมการ

ด�ำเนินงานควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร

สาธารณสขุ (อสม.) ของอ�ำเภอพรานกระต่าย เพือ่ใช้เป็น

แนวทางในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข 

(อสม.) ในทุก ๆ พื้นที่ให้มีศักยภาพในการส่งเสริม               

การเฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคมุโรคไข้เลอืดออกให้ประชาชน 

ในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป โดยมีวัตถุประสงค์

ดังนี้

	 1.	 ศึกษาความรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออกของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขต

อ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร

	 2.	 ศึกษาการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาส

เส่ียง การรับรู้ความสามารถของตนเองเก่ียวกับโรคไข้

เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน 

(อสม.) ในเขตอ�ำเภอพรานกระต่าย จงัหวัดก�ำแพงเพชร

	 3.	 ศึ กษาพฤติกรรมการด� ำ เ นินงานใน                       

การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน (อสม.) ในเขตอ�ำเภอ               

พรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร   

	 4.	 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน

บุคคลกับความรู้ การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก และ

พฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออก

ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขต

อ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการศกึษาแบบ cross-sectional analytics 

study 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษา เป็นอาสาสมัคร
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สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน (อสม.) ในเขตอ�ำเภอ

พรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร ทั้งหมด 10 ต�ำบล 

116 หมู่บ้าน จ�ำนวน 1,184 คน 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

	 การคิดขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ใช้สูตร

การคิดขนาดตัวอย่างของ Taro Yamane

	 n		 =              N

                 						     1 + Ne2

	 n  คือ	 ขนาดตัวอย่าง

	 N คือ 	จ�ำนวนประชากร

	 e  คอื  ความคลาดเคลือ่นทีย่อมรับได้ คอื 0.05

	 แทนค่า   n    = 1184		  = 298  ตัวอย่าง                  

ผู้วิจัยก�ำหนดเป็น 300 ตัวอย่าง

	 มีขั้นตอนการคัดเลือกตัวอย่าง ดังนี้

	 การสุ่มตัวอย่าง ใช้ทฤษฎีความน่าจะเป็น โดย

ใช้วิธีการสุ ่มอย่างง่าย จากทุกหมู ่บ้านจ�ำนวน 116 

หมูบ้่าน หมูบ้่านขนาดใหญ่ก�ำหนดหมูบ้่านละ 3 ตวัอย่าง 

หมู่บ้านขนาดเล็ก ก�ำหนดหมู่บ้านละ 2 ตัวอย่าง โดย              

ใช้วิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที่ ส�ำหรับรายละเอียด             

ในการสุ่มตัวอย่างมีดังนี้

	 1. ตรวจสอบบัญชีรายช่ือของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ทั้งหมดทุกหมู่บ้าน 

ในเขตพื้นที่อ�ำเภอพรานกระต่าย จังหวัดก�ำแพงเพชร 

จ�ำนวน 116 หมู่บ้าน เขียนชื่ออาสาสมัครทั้งหมดแยก

เป็นรายหมู่บ้าน แล้วน�ำไปใส่กล่องท่ีจะจับฉลากทีละ 1 

หมู่บ้าน

	 2. จับฉลากช่ืออาสาสมัคร โดยจับคร้ังละ 1 

หมู่บ้าน จนครบ โดยจับฉลากแบบไม่คืนที่ จากทั้งหมด 

10 ต�ำบล จนได้ตัวอย่างครบตามจ�ำนวนที่ต้องการระยะ

เวลาด�ำเนินการ  กรกฎาคม-ธันวาคม 2558 

เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา การวัดและการก�ำหนด

ค่าตัวแปร

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบข้อมูลเพื่อการ

ศึกษาครั้งน้ีเป็นแบบสอบถามท่ีผู้ศึกษาสร้างข้ึน โดย

ศึกษาจากแนวคิด ทฤษฎีและรายงานการวิจัยต่าง ๆ 

จ�ำนวน 1 ชุด แบ่งออกเป็น 4 ตอน ดังนี้

	 ตอนที่ 1 แบบสอบถามด้านข้อมูลทั่วไป ด้าน

คุณลักษณะ ด้านประชากรของกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำนวน 7 ข้อ ได้แก่ 

ที่อยู่ปัจจุบัน เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลา

การเป็นอาสาสมัครฯ การด�ำรงต�ำแหน่งอืน่ ๆ  ในหมู่บ้าน 

	 ตอนที่ 2 แบบสอบถามด้านความรู ้เ ร่ือง                 

โรคไข้เลือดออก จ�ำนวน 10 ข้อ ลักษณะค�ำตอบของ

แบบสอบถาม จะเป็นความรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออก 

ได้แก่ สาเหตุ อาการ การติดต่อโรค พาหะน�ำโรค และ

การป้องกันตนเอง เป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ 2 ตัว

เลือก 

	 ตอนท่ี 3 เป็นแบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้

ความรนุแรง โอกาสเสีย่ง ความสามารถตนเอง มีท้ังหมด 

24 ข้อ ท่ีผู้วิจัยเป็นผู้สร้างข้ึนโดยอาศัยแนวคิดจาก

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) 

ของ โรเซน็สต็อค (8) ลกัษณะของแบบสอบถามประยุกต์

ใช้ Likert’scale เป็นมาตราส่วนประเมินค่าระดับ                  

ความคิดเห็นเป็น 3 ระดับ ในการตอบแบบสอบถามนั้น

ก�ำหนดให้ผู้ตอบเลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว

	 ตอนที ่4 เป็นแบบสอบถามเกีย่วกบัพฤตกิรรม

การด�ำเนินการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ทั้งหมด  

8 ข้อ ลกัษณะของแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประเมนิค่า 

ระดับการปฏิบัติเป็น 3 ระดับ ในการตอบแบบสอบถาม 

นั้นก�ำหนดให้ผู้ตอบเลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว

	 การทดสอบคุณภาพเคร่ืองมือ เคร่ืองมือใน

การเก็บรวบรวมข้อมูลส�ำหรับการวิจัยคร้ังน้ีได้รับการ

ตรวจสอบคุณภาพดังนี้

	 1. น�ำแบบสอบถามไปให้ผู้เชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 

ท่าน ตรวจสอบเพื่อพิจารณาความเที่ยงตรงเชิงเน้ือหา 

และครอบคลุมวัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 2. น�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขตาม              

ข้อแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ ไปทดลองใช้กับอาสาสมัคร

สาธารณสขุ ในเขตอ�ำเภอเมอืง จังหวัดนครสวรรค์ จ�ำนวน 

30 คน

1 + 11840.05x0.05
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	 3. น�ำแบบสอบถามแต่ละตอนมาให้คะแนน 

โดยก�ำหนดให้ข้อท่ีตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบไม่ถูก               

0 คะแนน แล้วน�ำไปหาค่าอ�ำนาจจ�ำแนกเป็นรายข้อ             

แล้วทดสอบด้วยสถิติ t-test ข้อที่มีค่าตั้งแต่ 1.7 ขึ้นไป

ถือว่ามีค่าอ�ำนาจจ�ำแนกดี

	 4. น�ำแบบสอบถามทั้ง 4 ตอน มาหาค่าความ

เช่ือมั่นได้ของข้อค�ำถาม  โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ของ            

ครอนบาค (Cronbach’s coefficient of alpha) ได้ค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ผู ้วิจัยและผู้รับผิดชอบงานควบคุมโรคของ             

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ศึกษา เป็น              

ผู้เก็บรวบรวมข้อมูล น�ำข้อมูลตรวจสอบความถูกต้อง             

ลงรหัสข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลการ

วิจัย

	 1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้อธิบายลักษณะทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่าง น�ำเสนอโดยตารางแจกแจงความถี่            

ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน           

ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด

	 2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้ส�ำหรับการทดสอบ

สมมติฐานโดยเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัย

ด้านประชากร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 

ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข การมีต�ำแหน่ง

บทบาททางสังคมกับความรู้ การรับรู้กับพฤติกรรมการ

ด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก โดยใช้           

t-test และ ANOVA 

ผลการศึกษา
	 ตารางที ่1 กลุม่ตวัอย่าง อาสาสมคัรสาธารณสขุ 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 78.60 อายุระหว่าง 41-

50 ปี ร้อยละ 40.00 รองลงมาคือ อายุระหว่าง  30-40 

ปี ร้อยละ 30.60 ศึกษาระดับประถมศึกษา  ร้อยละ 

70.00 รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา 26.30 ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 50.00 รองลงมาคือ รับจ้าง 

ร้อยละ 31.00 ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) น้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 72.40 

รองลงมาคือ ระยะเวลาระหว่าง 10-15 ปี ร้อยละ 11.30  

และร้อยละ 68.30 ไม่ได้ด�ำรงต�ำแหน่งอื่น ๆ 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามคุณลักษณะด้านประชากร

ลักษณะทั่วไป

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 <30 ปี

	 30-40 ปี

	 41-50 ปี

	 51-60 ปี

	 60 ปีขึ้นไป

อายุน้อยที่สุด 19 ปี  มากที่สุด 83 ปี อายุเฉลี่ย  44.60  ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.90 

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษา

	 อนุปริญญา/สูงกว่า

จ�ำนวน (คน)

(n = 315)

64

236

12

92

120

62

14

210

79

11

ร้อยละ

21.30

78.60

4.00

30.60

40.00

20.70

4.70

70.00

26.30

3.70
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	 ตารางท่ี 2 พบว่า ความรู้ของกลุ่มตัวอย่าง            

แกนน�ำอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 

เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก มีคะแนนเฉลี่ย 6.20 คะแนน 

คะแนนต�่ำสุด 2 คะแนน คะแนนสูงสุด 10 คะแนน ข้อ

ค�ำถามท่ีกลุม่ตวัอย่างเข้าใจไม่ถกูต้องคือ เข้าใจว่ายุงลาย

หากินกลางคืน ร้อยละ 80.30 (ข้อ 3) ไม่เข้าใจว่าการใช้

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามคุณลักษณะด้านประชากร (ต่อ)

ลักษณะทั่วไป

อาชีพ

	 รับจ้าง

	 เกษตรกรรม

	 ค้าขาย

	 งานบ้าน/อื่น ๆ

ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครฯ

	 <10 ปี

	 10-15 ปี

	 15-20 ปี

	 มากกว่า 20 ปี 

น้อยที่สุด 1 ปี  มากที่สุด 30 ปี  เฉลี่ย 8.80 ปี  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.80

การด�ำรงต�ำแหน่งอื่น ๆ ในหมู่บ้าน

         ผู้น�ำชุมชน/ท้องถิ่น/ประธานชมรม/กลุ่ม

         ไม่ได้ด�ำรงต�ำแหน่งอื่น ๆ

จ�ำนวน (คน)

(n = 315)

93

150

27

30

217

34

25

24

95

205

ร้อยละ

31.00

50.00

9.00

10.00

72.40

11.30

8.30

8.00

31.70

68.30

เกลือ น�้ำส้มสายชู หรือผงซักฟอก ใส่ลงในน�้ำหล่อจาน

รองขาตู้สามารถป้องกันการเกิดลูกน�้ำยุงลายได้  ร้อยละ 

62.20 (ข้อ 4) เข้าใจว่ายุงลายที่เป็นพาหะของโรคไข้

เลือดออกส่วนใหญ่เป็นยุงตัวผู้ ร้อยละ 74.90  (ข้อ 7) 

และเข้าใจว่าการพ่นสารเคมีเพื่อก�ำจัดยุงลายเป็นวิธีท่ี             

ได้ผลและคุ้มค่าที่สุด ร้อยละ 61.60 (ข้อ 8) 

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกของกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัคร	

	 สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ                                                                    

ตอบถูก

278

273

59

113

288

206

ร้อยละ

92.70

91.10

19.70

37.80

95.90

68.60

ตอบผิด

22

27

241

187

12

94

ร้อยละ

7.30

8.90

80.30

62.20

4.10

31.40

คะแนนเฉลี่ย

0.90

0.90

0.20

0.40

1.00

0.70

SD

0.26

0.28

0.40

0.49

0.20

0.46

ข้อค�ำถาม

1.	 ไข้เลือดออกเป็นโรคติดต่อเป็นแล้วมีโอกาส           

เป็นอีก

2.	 อาการของโรคไข้เลือดออกคือ มีไข้สูง ปวดศีรษะ 

ปากแดง หน้าแดง

3.	 ยงุลายเป็นพาหะน�ำโรคไข้เลอืดออก มักออกหากนิ 

เวลากลางคืน

4.	 การใช้เกลอื น�ำ้ส้มสายชหูรือผงซกัฟอกใส่ลงในน�ำ้ 

หล่อจานรองขาตู้ไม่สามารถป้องกันการเกิดลูกน�้ำ                            

ยุงลายได้

5. 	 การก�ำจดัลกูน�ำ้ยุงลายควรท�ำทกุ7 วัน

6.	 การควบคุมไม่ให้มียงุลาย ควรท�ำในระยะท่ีมียุงลาย 

บินให้เห็น
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	 ตารางที่ 3 พบว่า การรับรู้ความรุนแรงต่อโรค

ไข ้เลือดออกของกลุ ่มตัวอย ่างแกนน�ำอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) มีคะแนนเฉลี่ย 5.70 

คะแนน คะแนนต�ำ่สดุ 0 คะแนน คะแนนสงูสดุ 8 คะแนน 

การรับรู้ความรุนแรงต่อโรคไข้เลือดออกที่ไม่ถูกต้อง         

รับรู้ผิดว่าผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่มีอาการซึม ตัวเย็น              

แสดงว่าโรคใกล้หายเป็นปกติ (ข้อ 6)

ตอบถูก

75

115

230

233

ร้อยละ

25.10

38.40

76.80

77.80

ตอบผิด

225

185

70

67

ร้อยละ

74.90

61.60

23.20

22.20

คะแนนเฉลี่ย

0.2

0.4

0.8

0.8

SD

0.43

0.49

0.42

0.41

คะแนนเฉลี่ย 6.20 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.51 คะแนนต�่ำสุด 2 คะแนน คะแนนสูงสุด 10 คะแนน

ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ คะแนนเฉลี่ยรายข้อ ของการรับรู้ความรุนแรงต่อโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข                   	

	 ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ

ข้อค�ำถาม

1. 	 ผู ้ ท่ีมีไข ้สูงและพบจุดเลือดออกใต ้

ผิวหนังแสดงว่าเป็นโรคไข้เลือดออก

ระยะรุนแรง

2.	 การป่วยเป็นโรคไข้เลือดออกจะหายได้

เองโดยไม่ต้องรักษา

3.	 โรคไข้เลือดออกถ้าเคยป่วยมาแล้ว จะมี

โอกาสป่วยซ�ำ้ได้อกี

4.	 โรคไข้เลอืดออกถ้าป่วยซ�ำ้ อาการจะรนุแรง 

กว่าครั้งแรก

5.	 ผู ้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีซื้อยาลดไข้           

มารับประทานเอง อาจมภีาวะเลอืดออก 

รุนแรง ท�ำให้เสียชีวิตได้

6. 	 ผู ้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีมีอาการซึม  

ตัวเย็น แสดงว่าโรคใกล้หายเป็นปกติ

7.	 การท่ีครอบครวัใดมีผู้ป่วยโรคไข้เลอืดออก 

จะท�ำให้เสยีงบประมาณในการรักษา และ 

ต้องเสียเวลาในการดูแลมาก

8. 	 การมีโรคไข้เลือดออกในชุมชนเพียง                 

1 ราย ถ้าควบคุมโรคไม่ดี อาจเกิดการ

แพร่ระบาดของโรคขึ้นได้

เห็นด้วย

247

41

267

193

241

64

215

278

ร้อยละ

82.20

13.70

88.90

64.40

80.30

21.30

71.40

92.40

ไม่

แน่ใจ

26

59

22

75

14

61

29

7

ร้อยละ

8.60

19.70

7.30

24.80

4.80

20.30

9.80

2.50

ไม่

เห็นด้วย

27

200

11

32

45

175

56

15

ร้อยละ

9.20

66.70

3.80

10.80

14.90

58.40

18.70

5.10

คะแนน

เฉลี่ย

0.80

0.70

0.90

0.60

0.80

0.20

0.70

0.90

SD

0.38

0.47

0.31

0.48

0.40

0.41

0.45

0.27

คะแนนเฉลี่ย 5.70 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.29 คะแนนต�่ำสุด 0 คะแนน คะแนนสูงสุด 8 คะแนน

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกของกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัคร	

	 สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ (ต่อ)                                                                   

ข้อค�ำถาม

7.	 ยงุลายท่ีเป็นพาหะของโรคไข้เลอืดออก ส่วนใหญ่เป็น
ยุงตัวผู้

8.	 การพ่นสารเคมีเพื่อก�ำจัดยุงลาย เป็นวิธีท่ีได้ผล
และคุ้มค่าที่สุด

9. 	 ยุงลายมี 2 ชนิด คือยุงลายบ้านและยุงลายสวน

10.	เชื้อที่ท�ำให้ป่วยเป็นโรคไข้เลือดออก คือ เชื้อไวรัส 
เด็งกี่
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	 ตารางท่ี 5 พบว่า การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของ         
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) มีคะแนน

เฉลี่ย 7.50 คะแนน คะแนนต�่ำสุด 2 คะแนน คะแนน
สูงสุด 8 คะแนน 

ตารางที่ 4 จ�ำนวน ร้อยละ คะแนนเฉลี่ยรายข้อของการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุข 	
	  ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ

ข้อค�ำถาม

1. 	 โรคไข้เลือดออกมีโอกาสเกิดได้ตลอดปี
2.	 โรคไข้เลือดออกที่ระบาดในหมู่บ้านข้างเคยีง	อาจจะ

เกดิการระบาดในหมูบ้่านท่านด้วยก็ได้
3.	 โรคไข้เลือดออกจะมีโอกาสเกิดได้ทุกเพศทุกวัย
4.	 บ้านที่มีภาชนะเก็บกักน�้ำที่ไม่มีฝาปิด  น่าจะมีส่วน

ท�ำให้เกิดโรคไข้เลือดออก
5.	 เด็กน่าจะมโีอกาสป่วยด้วยโรคไข้เลอืดออกมากกว่า 

ผู้ใหญ่
6. 	 ผู้ที่ถูกยุงลายกัดในช่วงเวลาเย็น น่าจะมีโอกาสป่วย

เป็นโรคไข้เลือดออกได้
7.	 การถูกยุงลายที่มีเชื้อไข้เลือดออกกัดเพียงคร้ัง

เดยีว  กเ็ป็นโรคไข้เลอืดออกได้
8.	 เมื่อมีคนป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก จ�ำเป็นต้องให้ 

ผู้ป่วยนอนในมุ้ง

เห็นด้วย

246
282

291
269

227

152

255

275

ร้อยละ

81.90
94.00

97.10
89.50

75.60

50.80

85.10

91.40

ไม่

แน่ใจ
26
4

4
13

29

85

32

11

ร้อยละ

8.60
1.30

1.30
4.40

9.80

28.30

10.80

3.80

ไม่

เห็นด้วย
28
14

5
18

44

63

13

15

ร้อยละ

9.50
4.80

1.60
6.00

14.60

21.00

4.10

4.80

คะแนน

เฉลี่ย
0.80
0.90

0.90
0.90

0.80

0.50

0.80

0.90

SD

0.39
0.24

0.17
0.31

0.43

0.50

0.36

0.28

คะแนนเฉลี่ย 6.60 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.34 คะแนนต�่ำสุด 0 คะแนน คะแนนสูงสุด 8 คะแนน

ตารางที่ 5 จ�ำนวน ร้อยละ คะแนนเฉลี่ยรายข้อของการรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของ	
	  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ

ข้อค�ำถาม

1.	 ท่านสามารถส�ำรวจแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายบริเวณ
บ้านของท่าน ได้ทุกสัปดาห์

2. 	 ท ่านสามารถส�ำรวจแหล่งเพาะพันธุ ์ยุงลายใน
ละแวกที่ท่านรับผิดชอบ ได้ทุกสัปดาห์

3.	 ท่านสามารถท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายบริเวณ
บ้านของท่าน ได้ทุกสัปดาห์

4. 	 ท่านสามารถให้ค�ำแนะน�ำหรือท�ำลายแหล่งเพาะพนัธุ์  
ยุงลายในละแวกที่ท่านรับผิดชอบได้ทุกสัปดาห์

5. 	 ท่านขัดล้างภาชนะใส่น�้ำที่ไม่มีฝาปิด ได้ทุกสัปดาห์
6. 	 ท่านสามารถท�ำลายลูกน�้ำได้ทันทีท่ีพบว่ามีลูกน�้ำ

ตามภาชนะ
7. ท่านสามารถชักชวนเพื่อนบ้านให้ดูแล มิให้มีแหล่ง

เพาะพันธุ์ยุงลายในบ้านเรือน
8.	 ท่านเป็นคนที่สามารถช่วยควบคุมป้องกันโรคไข้

เลือดออกได้

เห็นด้วย

294

281

294

281

266
287

287

267

ร้อยละ

98.10

93.70

98.10

93.70

88.60
95.90

95.90

89.20

ไม่

แน่ใจ
3

14

1

13

21
10

9

25

ร้อยละ

1.00

4.80

0.30

4.40

7.00
3.20

2.90

8.30

ไม่

เห็นด้วย
3

5

5

6

13
3

4

8

ร้อยละ

1.00

1.60

1.60

1.90

4.40
1.00

1.30

2.50

คะแนน

เฉลี่ย
0.90

0.90

0.90

0.90

0.90
0.90

0.90

0.80

SD

0.14

0.24

0.14

0.24

0.32
0.20

0.20

0.31

คะแนนเฉลี่ย 7.50 คะแนน  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.99  คะแนนต�่ำสุด 2 คะแนน คะแนนสูงสุด 8 คะแนน

	 ตารางที ่4 พบว่า การรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกิดโรคไข้เลอืดออกของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 
(อสม.) มีคะแนนเฉลี่ย 6.60 คะแนน คะแนนต�่ำสุด 0 คะแนน คะแนนสูงสุด 8 คะแนน 
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ตารางที่ 6 จ�ำนวน  ร้อยละ คะแนนเฉลี่ยรายข้อของพฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของ                        	

	  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ

ข้อค�ำถาม

1. ท่านส�ำรวจแหล่งเพาะพันธุ์ยุง ที่อยู่รอบบริเวณบ้าน

และละแวกที่ท่านรับผิดชอบ

2. 	 ท่านท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุง ที่อยู่รอบบริเวณบ้าน

และละแวกที่ท่านรับผิดชอบ

3.	 ท่านแนะน�ำชาวบ้านเร่ืองการก�ำจัดแหล่งเพาะพันธุ์   

ยุงลาย

4. 	 ท่านให้ความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออกแก่ชุมชน

5.	 เม่ือพบคนป่วยที่สงสัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก              

ท่านให้ค�ำแนะน�ำให้พาไปสถานีอนามัยหรือไปพบ

แพทย์

6.	 ท่านแจ้งข่าวสารเรื่องโรคไข้เลือดออกในชุมชนให้

เพื่อนบ้านทราบของท่าน

7. 	 ท่านคอยสังเกตว่ามีเด็กป่วยในชุมชน

8.	 ท ่านชักชวนเพื่อนบ้านให ้ช ่วยกันก�ำจัดแหล่ง              

เพาะพันธุ์ยุงลาย

เป็น

ประจ�ำ

212

208

226

194

252

250

208

258

ร้อยละ

70.50

69.20

75.20

64.80

84.10

83.20

69.50

86.00

บาง

ครั้ง

86

88

67

99

45

49

85

40

ร้อยละ

28.90

29.50

22.20

33.00

14.90

16.50

28.30

13.30

ไม่

ปฎิบัติ

2

4

7

7

3

1

7

2

ร้อยละ

0.60

1.30

2.50

2.20

1.00

0.30

2.20

0.60

คะแนน

เฉลี่ย

1.70

1.70

1.70

1.60

1.80

1.80

1.70

1.80

SD

0.47

0.49

0.50

0.53

0.40

0.39

0.51

0.37

คะแนนเฉลี่ย 13.90 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.36 คะแนนต�่ำสุด 4 คะแนน คะแนนสูงสุด 16 คะแนน

	 ตารางที่ 7 พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข             

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรค                          

ไข้เลือดออก การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคไข้           

เลือดออก ระดับปานกลาง การรับรู้โอกาสเสี่ยงเกี่ยวกับ

โรคไข้เลอืดออก การรบัรูค้วามสามารถของตนในการควบคุม

ป้องกันโรคไข้เลือดออก พฤติกรรมการด�ำเนินงาน                    

ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ระดับสูง

ตารางที่ 7 ร้อยละของระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาส	

	  เสี่ยงเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก การรับรู้ความสามารถของตนในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก พฤติกรรมการ	

	  ด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)

รายการที่ประเมิน

ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก

การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก

การรับรู้โอกาสเสี่ยงเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก  

การรับรู้ความสามารถของตนในการควบคุมป้องกันโรค

ไข้เลือดออก

พฤติกรรมการด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรค

ไข้เลือดออก

ระดับต�่ำ

ร้อยละ

30.80

17.80

4.10

2.20

6.30

ระดับปานกลาง 

ร้อยละ

46.70

51.10

37.10

10.80

17.10

ระดับสูง 

ร้อยละ

22.50

31.10

58.70

87.00

76.50

	 ตารางที ่6 พบว่า พฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกนัและควบคุมโรคไข้เลอืดออกของอาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) มีคะแนนเฉลี่ย 13.90 คะแนน คะแนนต�่ำสุด 4 คะแนน คะแนนสูงสุด 16 คะแนน 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 42  ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2559                         ความรู้ และพฤติกรรมการควบคุมโรคไข้เลือดออก 

147

	 ตารางที่ 8 พบว่า ปัจจัยด้านเพศ และการด�ำรง

ต�ำแหน่งอื่นในหมู่บ้าน มีอิทธิพลต่อการรับรู ้ความ

สามารถของตนเองในการควบคุมป้องกนัโรคไข้เลอืดออก 

และปัจจัยด้านอาย ุมีอิทธพิลต่อการรับรู้โอกาสเสีย่งเกีย่ว

กับโรคไข้เลือดออก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.001 และ 0.05

ตารางที่ 8 ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก 

	 การรับรู้โอกาสเสี่ยงเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก การรับรู้ ความสามารถของตนในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก 	

	 และพฤติกรรมการด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก จ�ำแนกตามปัจจัยคุณลักษณะด้านประชากร  

คุณลักษณะด้านประชากร

เพศ

อายุ

ระดับการศึกษา

อาชีพ

ระยะเวลาการเป็น อสม.

การด�ำรงต�ำแหน่งอื่น ๆ

ความรู้เกี่ยวกับ

โรคไข้เลือดออก

p-value

0.828 

0.360

0.702

0.859

0.141

0.754

การรับรู้

ควารุนแรง

ต่อการเกิด

โรคไข้เลือดออก

p-value

 0.086

0.180

0.936

0.137

0.094

0.066

การรับรู้

โอกาสเสี่ยง

เกี่ยวกับโรค

ไข้เลือดออก

p-value

0.066 

0.050*

0.725

0.216

0.189

0.597

การรับรู้

ความสามารถ

ของตน 

ในการควบคุม

ป้องกันโรค

ไข้เลือดออก

p-value

0.046* 

0.565

0.609

0.122

0.954

    0.001**

พฤติกรรม

การด�ำเนินงาน

ในการป้องกัน

ควบคุมโรค

ไข้เลือดออก

p-value

 0.179

0.228

0.873

0.180

0.443

0.132

	 ตารางท่ี 9 เมื่อพิจารณาค ่าสัมประสิทธิ์                    

สหสมัพนัธ์ พบว่า คุณลกัษณะด้านเพศ การรบัรูโ้อกาสเส่ียง

ต่อการเกดิโรคไข้เลอืดออก การรบัรูค้วามสามารถตนเอง

*The mean difference is significant at the 0.05 level

**The mean difference is significant at the 0.001 level

ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก มีความสัมพันธ์

กบัพฤตกิรรมการด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคไข้เลอืดออก 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตารางที่ 9 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะด้านประชากร การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้              	

	 ความสามารถตนเองกับพฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออกกับพฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกัน	

	 โรคไข้เลือดออก

ตัวแปร

คุณลักษณะด้านเพศ

การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก

การรับรู้โอกาสเสี่ยงเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก  

การรับรู้ความสามารถตนเองในการป้องกันควบคุมโรค

ไข้เลือดออก

ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก

ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์

0.130*

0.084

0.250**

0.182**

0.010

p-value

0.021

0.137

<0.001

0.001

0.865

*The mean difference is significant at the 0.05 level    
**The mean difference is significant at the 0.001 level 
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วิจารณ์
	 1. ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับ

ปานกลาง และไม่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยคุณลักษณะ

ด้านประชากร ความรู้ที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ไม่ถูกต้อง 

ได้แก่ ยุงลายเป็นพาหะน�ำโรคไข้เลอืดออกมักออกหากนิ

เวลากลางคืน ยุงลายท่ีเป็นพาหะของโรคไข้เลือดออก 

ส่วนใหญ่เป็นยุงตัวผู้ ซึ่งทั้งสองประเด็นนี้เกี่ยวข้องกับ 

การด�ำเนินงานป้องกันโรคไข้เลือดออก ส่วนประเด็น

ความรู้ที่มีคะแนนความรู้ที่มีผลต่อการควบคุมป้องกัน

โรคไข้เลือดออกที่ส�ำคัญ แต่กลุ่มตัวอย่างยังไม่เข้าใจคือ            

ไม่ทราบว่าการใช้เกลือ น�้ำส้มสายชูหรือผงซักฟอก               

ใส่ลงในน�ำ้หล่อจานรองขาตูส้ามารถป้องกนัการเกดิลกูน�ำ้

ยุงลายได้ และยังเข้าใจว่า การพ่นสารเคมีเพื่อก�ำจัด              

ยุงลาย เป็นวิธีที่ได้ผลและคุ้มค่าที่สุด ทั้งน้ีอาจเน่ืองมา

จากการขาดการเพิม่พนูทกัษะด้านความรูใ้นการควบคุม

ยงุลายพาหะ และการควบคุมโรคไข้เลอืดออกด้วยวิธกีาร 

อื่นๆ เพื่อหลีกเลี่ยงการใช้สารเคมี ขาดการศึกษาหา 

ความรู้เพิ่มเติมจากแหล่งอื่น ค่อนข้างสอดคล้องกับการ

ศกึษาของ กาญจนา แหยมงาม(2) ซึง่ศกึษาการด�ำเนินงาน

ควบคุมโรคไข้เลอืดออกแบบการมส่ีวนร่วมของประชาชน 

(กลุม่อาสาสมคัรสาธารณสขุ) กรณศีกึษา : อ�ำเภอบ้านโป่ง 

จังหวัดราชบุรี พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก             

อยูใ่นระดบัน้อย จงึจ�ำเป็นต้องเสรมิสร้างความรู้เกีย่วกบั

โรคไข้เลือดออก โดยการอบรม และฝึกปฏิบัติเพื่อให้           

เกิดทักษะ ส่วนคุณลักษณะด้านประชากรท่ีแตกต่างกัน 

มีความรู้ไม่แตกต่างกัน อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่าง             

เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขได้  รบัความรู ้ ประสบการณ์ 

ในการด�ำเนินงานโรคไข้เลือดออกอยู่เป็นประจ�ำ จึงส่ง            

ผลให้ไม่พบความแตกต่างดังกล่าว 

	 2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก 

อยู ่ในระดับปานกลาง และปัจจัยคุณลักษณะด้าน

ประชากรที่แตกต่างกัน ไม่มีอิทธิพลต่อระดับการรับรู้

ความรุนแรงของโรคไข้เลอืดออก สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ วิจิตรา ดวงขยาย(3) ประเด็นส�ำคัญท่ีมีผลต่อการ

ด�ำเนินงานคือ มีการรับรู้ความรุนแรงของไข้เลือดออกที่

ไม่ถูกต้อง โดยรับรู้ว่า ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีมีอาการ

ซึม ตัวเย็น แสดงว่าโรคใกล้หายเป็นปกติ ซึ่งต้องเร่ง

ท�ำความเข้าใจในประเด็นน้ีอย่างจริงจัง สอดคล้องกับ

ทฤษฎีการรับรู้(4) ถ้าหากการรับรู้คลาดเคลื่อนจากความ

จริง บุคคลจะแสดงพฤติกรรมผิด ๆ และก่อให้เกิดผล

เสียต่อตนเองได้ การรับรู้เป็นสิ่งที่แสดงออกในภาวะ

ปัจจุบันบุคคลต้องมีการรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรค รับรู้ว่าโรคที่เกิดขึ้นนั้นมีความรุนแรง ท�ำให้

เกิดผลกระทบในการด�ำเนินชีวิตได้ รับรู้ว่าการปฏิบัติ

พฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจงใด ๆ จะก่อให้เกิดประโยชน์

ในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค รวมทั้งเป็นการลด

ความรุนแรงของโรค(5) จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องพัฒนา

ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ให้มี               

การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก อาจท�ำได้

โดยการสนบัสนุนข้อมลูข่าวสาร สถานการณ์การป่วยและ

เสียชีวิต ให้รับทราบอย่างต่อเนื่อง

	 3. การรับรู ้ โอกาสเสี่ยงต ่อการเกิดโรค                           

ไข้เลือดออก อยู ่ในระดับสูง กลุ ่มตัวอย่างท่ีมีปัจจัย                

ด้านอายุต่างกัน มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยง               

ต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ

มากกว่า 60 ปี มคีะแนนเฉลีย่สงูกว่ากลุม่ท่ีมีอายรุะหว่าง 

30-40 ปี 41-50 ปี และ 51-60 ปี สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ นฤทธิ์  สิงห์สถิต(6) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการ

รบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค เป็นความรู้สกึของบคุคล

เกี่ยวกับโอกาสที่จะเกิดโรคในสภาวะ หรือสถานการณ์

หน่ึงๆ หรือเป็นความเชื่อในการยอมรับโอกาสเสี่ยง          

ในการเกิดโรค เป็นการคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคล             

ว่ามีโอกาส เกิดโรคในผู้ที่มีสุขภาพดีทั่วไป และเป็น             

การรับรู้ว่า การเกิดโรคมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็น             

โรคเรื้อรังหรือเป็นโรคอื่นๆ ได้ จากบทบาทอาสาสมัคร

สาธารณสขุ ตามความเป็นจรงิย่อมได้รับรูข้้อมลูเบือ้งลกึ

เกี่ยวกับสถิติผู้ป่วย/ตาย ด้วยโรคไข้เลือดออกของพื้นที่ 

และของจงัหวัดก�ำแพงเพชร อยูอ่ย่างต่อเน่ือง ดังน้ันอายุ

ของกลุ่มตัวอย่างที่มากข้ึน อาจส่งผลต่อการรับรู้โอกาส

เส่ียงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกมากข้ึน ส่วนปัจจัย

คุณลักษณะด้านประชากรอื่นๆ ที่ไม่พบว่า มีอิทธิพล             
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ต่อการรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก             

อาจเป็นเพราะกลุ ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาระดับ

เดียวกนั ไม่ว่าเพศชายหรือหญิง อาชพี การด�ำรงต�ำแหน่ง 

อืน่ๆ ในหมูบ้่านต่างกนั กไ็ม่มผีลต่อการรบัรูโ้อกาสเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก 

	 4. การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ

ป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออกอยูใ่นระดบัสงู คณุลกัษณะ 

ด้านเพศ และการด�ำรงต�ำแหน่งอื่นๆ ในหมู่บ้านต่างกัน 

มีการรับรู้ความสามารถของตนในการป้องกันควบคุม 

โรคไข้เลือดออกแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ              

ทีร่ะดบั 0.05 ท้ังนีอ้าจเน่ืองมาจากกลุม่ตัวอย่างท�ำหน้าที่

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านด้วยความสมัครใจ 

และมีความพร้อมที่จะปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขที่ได้              

รับมอบหมายด้วยความเต็มใจ ย่อมมีความมั่นใจว่า 

ตนเองสามารถด�ำเนินการควบคุมโรคไข้เลอืดออกได้ และ

ในสภาพความเป็นจรงิการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออก 

ในชุมชน ส่วนใหญ่อาสาสมัครสาธารณสุขท่ีด�ำเนินการ

เป็นเพศหญิง การศึกษาน้ีพบว่า ปัจจัยด้านเพศมีการ 

กระจายไม่เหมาะสมนัก ระหว่างเพศชายและเพศหญิง 

จึงอาจส่งผลให้พบว่า มีความแตกต่างในด้านเพศกับ            

การรับรู้ความสามารถของตนเองในการป้องกันควบคุม

โรคไข้เลอืดออก ส่วนปัจจยัด้านการไม่มกีารด�ำรงต�ำแหน่ง 

อื่นๆ ในชุมชน มีคะแนนการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกสูงกว่า             

อาจเน่ืองมาจากการมีเวลา เสียสละทุ่มเทให้กับการ

ด�ำเนินงานควบคุมป้องกนัโรคไข้เลอืดออกในชมุชนอย่าง

เตม็ที ่ต่างจากกลุม่ตัวอย่างทีต้่องรับภาระทางสงัคมหลาย

หน้าที่ และจากการทบทวนรายงานการศึกษาไม่พบว่า           

มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรนี้  

	 5. พฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกันควบคุม

โรคไข้เลอืดออก อยูใ่นระดบัสงู และไม่พบความแตกต่าง

ระหว่างปัจจัยคุณลักษณะด้านประชากรกับพฤติกรรม 

การด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

สอดคล้องกับการศึกษาของ สว่างใจ ชัยกิจ(7) ทั้งนี้อาจ

เป็นเพราะอาสาสมัครฯ ทุกคน มีทักษะ ประสบการณ์ 

และมีความรับผิดชอบในงานควบคุมโรคของตน และ          

มีแผนการปฏิบัติงานในการควบคุมโรคไข้เลือดออก             

ในชุมชนทุกเดือน เป็นสิ่งที่ต้องปฏิบัติเหมือนกันทุกคน 

จึงท�ำให้ปัจจัยคุณลักษณะด้านประชากรไม่มีอิทธิพล              

ต่อพฤติกรรมการด�ำเนินงานในการป้องกันควบคุมโรค

ไข้เลือดออก 

	 6. ปัจจัย เพศ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

โรคไข้เลือดออก การรับรู้ความสามารถตนเองในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออก 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 สอดคล้องกบัการ

ศึกษาของ กมลทิพย์  ด่านชัย(8) และเป็นไปตามทฤษฏี

การรบัรู้ทีก่ล่าวว่า บคุคลจะมกีารกระท�ำใดๆ เพือ่หลกีเลีย่ง 

จากการเป็นโรคได้ บุคคลน้ันต้องมีการรับรู้ว่าตนเอง         

มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ท�ำให้เกิดผลกระทบใน              

การด�ำเนินชีวิตได้ รับรู้ว่าการปฏิบัติพฤติกรรมท่ีเฉพาะ              

เจาะจงใดๆ จะก่อให้เกดิประโยชน์ในการลดโอกาสเสีย่ง

ต่อการเกิดโรค รวมทั้งเป็นการลดความรุนแรงของโรค 

และรับรู้ว่าเป็นการกระท�ำที่ไม่มีอุปสรรคขัดขวางการ

ปฏบิตัพิฤติกรรมน้ัน(5) ส่วนความรูเ้กีย่วกับโรคไข้เลอืดออก 

และการรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก ไม่มี                     

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการด�ำเนินงานป้องกัน

ควบคมุโรคไข้เลอืดออก  ทัง้น้ีอาจเป็นเพราะความรูเ้รือ่ง

โรคไข้เลือดออก และการรับรู ้ความรุนแรงของโรค                 

ไข้เลือดออก ถึงแม้ว่า มีความจ�ำเป็นที่กลุ ่มตัวอย่าง                 

จะต ้องมีความรู ้ เพราะเป ็นหลักการด ้านวิชาการ                         

แต่ภารกิจบทบาทท่ีกลุ่มตัวอย่างต้องแสดงพฤติกรรม    

การด�ำ เนินงานป ้องกันควบคุมโรคไข ้ เลือดออก                       

อย่างสม�่ำเสมอ เป็นบทบาทท่ีต้องกระท�ำอยู่เป็นปกติ               

จึงส่งผลให้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

ข้อเสนอแนะ
	 ควรส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร

สาธารณสุขในด้านความรู้ เพื่อการแนะน�ำประชาชน           

เกีย่วกบัการควบคุมพาหะยงุลาย ทีช่มุชนสามารถด�ำเนิน

การได้ด้วยตนเอง เช่น การเสริมความรู้วิธีทางกายภาพ 

ชีวภาพ ในการควบคุมลกูน�ำ้ยงุลายในบ้านเรอืน ไม่พึง่พา
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สารเคมีเพราะส่งผลกระทบด้านสุขภาพต่อผู้ใช้และ                

สิง่แวดล้อม และงบประมาณมาก เพิม่ทกัษะ เทคนิค และ

วิธกีารการสือ่สารความเสีย่งให้แก่อาสาสมคัรสาธารณสขุ 

เพื่อสื่อสารกับประชาชนในชุมชน ถ่ายทอดความรู ้               

เกี่ยวกับการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก

ท่ีถูกต้อง เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุในระดบัพืน้ทีค่วรแจ้งข้อมลู 

ข่าวสาร และสถานการณ์ของโรคให้อาสาสมคัรสาธารณสขุ 

ทราบอย่างต่อเน่ือง ควรแนะน�ำ หรือจัดหาแหล่งข้อมูล

ความรูท้ีส่ามารถค้นคว้าเพิม่เตมิได้เกีย่วกบัโรคไข้เลอืดออก 

ได้แก่ คู่มือ วารสารต่างๆ อินเทอร์เน็ต เป็นต้น 

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาวิจัยฉบับน้ีส�ำเร็จลุล ่วงได ้ด ้วย               

ความร่วมมือของอาสาสมัครสาธารณสุข ทุกท่านที่                

ให้ความกรุณาตอบแบบสอบถาม ขอบคุณเจ้าหน้าที่              

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุกแห่ง ท่ีอ�ำนวย

ความสะดวกในการศกึษาวิจัยครัง้น้ี ตัง้แต่การเตรียมการ

คัดเลือกตัวอย่าง การเก็บรวบรวมข้อมูลส�ำหรับการวิจัย 

ขอขอบคุณ ดร. นายแพทย์อนุพงค์ สุจริยากุล ผู้อ�ำนวย

การส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่5 จังหวัดราชบรีุ และ

คุณนิคม กสิวิทย์อ�ำนวย ท่ีกรุณาตรวจสอบ แก้ไข 

แบบสอบถามส�ำหรับการวิจัย และให้ข้อแนะน�ำใน                 

การวิจัย ผู ้วิจัยต้องขอขอบคุณทุกท่านเป็นอย่างสูง               

ไว้ ณ โอกาสนี้				 
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินผลสรุปรวมตามแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ 

พ.ศ. 2555-2557 โดยการเทียบกบัเป้าหมายทีก่�ำหนดในแผนยทุธศาสตร์ เป็นการศกึษาภาคตดัขวาง ระหว่างเดือน

ตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2557 ประชากรที่ศึกษามี 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป คัดเลือกโดย           

ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ stratified two-stage cluster sampling ใน 4 ภูมิภาค ได้แก่ จังหวัดตาก มุกดาหาร 

กาญจนบุรี สุราษฎร์ธานี และกรุงเทพมหานคร รวม 5 จังหวัด จ�ำนวน 4,009 คน และกลุ่มที่ 2 ผู้บริหารหน่วยงาน

ภาครัฐ ในจังหวัดดังกล่าว และส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 คัดเลือกแบบ purposive sampling จ�ำนวน  

32 คน เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างและแนวทาง            

การสัมภาษณ์ ผลการประเมินพบว่า พ.ศ. 2557 อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยรวม

เท่ากับร้อยละ 20.9 เป็นชายร้อยละ 39.9 และหญิงร้อยละ 3.7 ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนดในแผนยุทธศาสตร์ คือ

ร้อยละ 18.7 ร้อยละ 37.5 และร้อยละ 2.01 ตามล�ำดับ ปริมาณการบริโภคยาสูบต่อหัวประชากรต่อปีพบว่า สูงกว่า

เป้าหมายเช่นเดียวกันคือ จาก 547 เป็น 720 (มวน/คน/ปี) ยกเว้นอัตราการบริโภคยาสูบชนิดบุหรี่ไร้ควันที่ลดลง

จากร้อยละ 3.9 เป็นร้อยละ 3.3 อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกเท่ากับ 17.2 ปี และยังพบว่า ผู้สูบบุหรี่มีความสนใจ

ที่อยากเลิกบุหร่ีร้อยละ 74.1 สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้อยากเลิกบุหรี่สูงสุดคือ เป็นห่วงสุขภาพของตนเองหรือ                           

คนรอบข้าง ร้อยละ 59.6 และร้อยละ 70.3 มีผู้สูบบุหรี่ที่พยายามเลิกบุหรี่ โดยให้เหตุผลที่ไม่สามารถเลิกได้ส�ำเร็จ

ว่า ไม่สามารถควบคุมการอยากสบูบหุร่ีได้ถงึร้อยละ 90.3  ดังน้ันเพือ่ช่วยให้ผู้สบูบหุรีเ่ข้าถึงบรกิารช่วยเลกิบหุร่ี โดย

ให้อยู่ในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าในสถานพยาบาลทุกระดับ สนับสนุนผลักดันยาช่วยเลิกบุหร่ีให้อยู่ในบัญชี             

ยาหลักแห่งชาติ และให้ความส�ำคัญผลักดันให้นโยบายการควบคุมยาสูบเป็นวาระของจังหวัดและท้องถิ่น 
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Abstract
	 The cross-sectional study was conducted to summative evaluation of the National Strategic Plan for 

Tobacco Control 2012-2014. Data were collected from October to December 2014 and compared with 

targets indicated in the National Strategic Plan for Tobacco Control. Two groups of respondents were enrolled 

and interviewed. The first group with 4,009 respondents were persons who aged 15 years old and over from 

Tak, Mukdahan, Kanchanaburi, Surath Thani as representatives of the four regions of Thailand and Bangkok. 

The second group with 32 respondents was policy makers working in government agencies and ODPCs                

located in the same provinces with the first group. The results of the evaluation focused on the main target of 

the national strategic plan found that the current smoking rate of population ages 15 years and over was 20.9 

percent with 39.9 percent and 3.7 percent were male and female respectively. The results were higher than 

expected targets in the National Strategic Plan for Tobacco Control which were 18.7 percent, 37.5 percent 

and 2.01 percent respectively. There was an increasing tobacco consumption per capita per year which was 

higher than target set from 547 to 720 (cigarette/person/year), however the consumption of smokeless 

tobacco was decreasing from 3.9 percent to 3.3 percent. The average age of the new smokers was 17.2 years 

old and 74.1 percent of smokers were likely to quit smoking. The main reasons to quit smoking included 

concerning of their own health as well as their connected persons accounted for 59.6 percent. There were 

70.3 percent of those who to quit attempt smoking with 90.3 percent of them with a reason that they were 

unable to control craving for smoking. Therefore, to increase accessibility to services-related for smoking 

quitting for smokers, the universal health care coverage system should include those services in all health 

facilities. Furthermore, the quit smoking medications should be included in the Thai National List of Essen-

tial Medicines. Most importantly the tobacco control policy should be issued as the main agenda of provincial 

and local authorities.

 ค�ำส�ำคัญ																									                        Key words

 การประเมินผล, แผนยุทธศาสตร์, ควบคุมยาสูบ	       evaluation, strategic plan, tobacco control

บทน�ำ
	 ปัจจุบันประเทศต่างๆ ทั่วโลกให้ความส�ำคัญ

เพิ่มข้ึนมากกับปัญหาการควบคุมการบริโภคยาสูบ 

เน่ืองจากยาสูบเป็นสาเหตุของปัญหาสุขภาพที่ร้ายแรง

มากมายทีส่ามารถป้องกนัได้ ซึง่จากรายงานขององค์การ

อนามัยโลกพบว่า มีผู้เสียชีวิตเนื่องจากการบริโภคยาสูบ 

หรือการได้รับควันบุหรี่สูงถึง 5 ล้านคนต่อปี และ                

คาดการณ์ไว้ว่า หากประเทศต่างๆ ไม่ได้ร่วมมือกนัอย่าง

จริงจังในการป้องกันและควบคุมการบริโภคยาสูบ จะมี  

ผู้เสียชีวิตเพิ่มเป็น 8 ล้านคนต่อปี ใน พ.ศ. 2573 ดังนั้น

องค์การอนามยัโลกได้จัดให้การบริโภคยาสบูเป็นปัญหา

ที่ส�ำคัญอันดับต้นๆ ท่ีทุกประเทศต้องร่วมมือกันแก้ไข

อย่างเร่งด่วน(1)  โดยมกีรอบอนุสญัญาการควบคมุยาสบู

ขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization 

Framework Convention on Tobacco Control: WHO FCTC) 

เป็นพันธกรณีระหว่างประเทศ ที่ประเทศรัฐภาคีต้อง 

ปฏบิติัตามกรอบอนุสญัญาฯ ดังกล่าว ซึง่ประเทศไทยเป็น

ประเทศอันดับที่ 36 จาก 180 ประเทศที่ลงนามแล้ว(2)  

(ข้อมูลวันที่ 18 มีนาคม 2558) โดยมีผลบังคับใช้เมื่อ

วันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2548 อีกทั้งอุตสาหกรรมยาสูบ             
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มีการด�ำเนินการเชิงรุกด้วยกลยุทธ ์ทางการตลาด                  

สร้างผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่ๆ ที่เย้ายวนใจออกมา                

ส่งผลต่อการควบคมุการบริโภคยาสบู ดงันัน้ส�ำนักควบคุม 

การบรโิภคยาสบู กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสขุ 

ได้มีการพฒันาแผนยทุธศาสตร์ การควบคุมยาสบูแห่งชาติ 

พ.ศ. 2555-2557(1) เป็นแผนยุทธศาสตร์  ฉบับแรก 

ที่จัดท�ำข้ึน โดยใช้หลักสามเหล่ียมเขยื้อนภูเขาของ         

ศ. นายแพทย์ประเวศ วะส ีและคณะรฐัมนตรมีมีติอนุมตัิ

แผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติน้ี เมื่อวันท่ี 

12 มถินุายน 2555 เพือ่ให้ทุกภาคส่วนได้ด�ำเนินการขับ

เคลือ่นแผนยทุธศาสตร์ มวัีตถปุระสงค์เพือ่ (1) ลดอตัรา

การบริโภคยาสูบของประชาชน (2) ลดปริมาณการ

บริโภคยาสบูต่อหวัประชากร และ (3) ท�ำให้สิง่แวดล้อม

ปลอดควันบุหรี่ท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน 

โดยมีเป้าหมายคือ (1) ใน พ.ศ. 2557 อัตราการสูบ

บุหรี่ปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยรวม 

และประชากรชายลดลงร้อยละ 10.0 จาก พ.ศ. 2552 

ขณะท่ีอัตราการสูบบุหร่ีปัจจุบันของประชากรหญิง              

อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เพิ่มข้ึนจากฐานข้อมูลการส�ำรวจ   

พ.ศ. 2552 (2) ปรมิาณการบรโิภคยาสบูต่อหวัประชากร 

ต่อปี ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 20.0 จาก พ.ศ. 2552 

(3) ควบคมุมใิห้อตัราการบรโิภคยาสบูชนิดอืน่ๆ (บหุรี่

ไร้ควัน) เพิ่มข้ึนจากฐานข้อมูลการส�ำรวจ พ.ศ. 2552 

และ (4) ใน พ.ศ.2557 อตัราการได้รับควันบหุรีม่อืสอง

ของประชาชนลดลงร้อยละ 50.0 จาก พ.ศ. 2552 ซึ่งมี

ยุทธศาสตร์ที่ส�ำคัญในการควบคุมการบริโภคยาสูบของ

ประเทศ 8 ยุทธศาสตร์ ทั้งน้ีแผนยุทธศาสตร์น้ีส้ินสุด           

ในเดอืนกนัยายน 2557 จงึได้มีการประเมินผลสรปุรวม

การด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อประเมินผลสรุปรวมหลังเสร็จสิ้นแผนยุทธศาสตร์

การควบคุมยาสูบแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2557 และให้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์

การควบคุมยาสูบของประเทศให้มีประสิทธิภาพ และ 

เกิดประสิทธิผลมากยิ่งขึ้นต่อไป

     

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ขอบเขตและวธิกีารประเมนิ การวิจัยประเมนิ

ผลแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ พ.ศ.

2555-2557 ครัง้นีเ้ป็นการประเมินผลสรปุรวม (sum-

mative evaluation) หลังเสร็จสิ้นแผนยุทธศาสตร์(3) 

ศึกษาส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง ระหว่างเดือนตุลาคม-

ธันวาคม พ.ศ. 2557 เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ

และเชิงคุณภาพ โดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง

และแนวทางการสัมภาษณ์ ประชากรที่ศึกษามี 2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มที่ 1 ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป คัดเลือกโดย               

ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ stratified two-stage cluster 

sampling(4) จ�ำนวน 4,009 คน และกลุ่มที่ 2 ผู้บริหาร

หน่วยงานภาครฐัในจังหวัดทีศ่กึษา และส�ำนักงานป้องกนั

ควบคุมโรคที่ 1-12 คัดเลือกแบบ purposive sampling 

จ�ำนวน 32 คน    

	 พื้นที่ที่ท�ำการศึกษา เพื่อให้ได้ภาพรวมระดับ

ประเทศในการเกบ็รวบรวมข้อมูล จงึรวมกรงุเทพมหานคร 

ไว้ด้วย จ�ำแนกประชากรของประเทศออกเป็น 5 ชั้นภูมิ 

ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ stratified two-stage cluster 

sampling โดยเลือกจังหวัดเพื่อเป็นตัวแทนของแต่ละ             

ชั้นภูมิ ซึ่งจังหวัดใน 4 ภูมิภาค คัดเลือกจากจังหวัดที่มี

ค่ามัธยฐานของอัตราการสูบบุหรี่สูง 3 อันดับแรก                 

ย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2544, พ.ศ. 2550, พ.ศ. 2554) 

ได้แก่ ภาคเหนือ จังหวัดตาก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

จังหวัดมุกดาหาร ภาคกลาง จังหวัดกาญจนบุรี และ               

ภาคใต้ จังหวัดสุราษฎร์ธานี และกรุงเทพมหานคร                

รวม 5 จังหวัด แล้วคัดเลือกอ�ำเภอหรือเขต จากตัวแทน 

5 จังหวัดๆ ละ 3 อ�ำเภอ/เขต จากน้ันคดัเลอืกจากในเขต

เทศบาลและนอกเขตเทศบาล แบบเป็นอสิระต่อกนั เป็น

ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 4,009 คน  

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ข้อมูลเชงิปรมิาณวิเคราะห์

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบผลการด�ำเนิน

งานกับเป้าหมายที่ก�ำหนดในแผนยุทธศาสตร์ ข้อมูลเชิง
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คุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารในพื้นที่ที่ท�ำ             

การศึกษาในระดับจังหวัดและเขต วิเคราะห์โดยใช้                

การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ตามประเด็นที่ก�ำหนด

ผลการศึกษา
	 การประเมินผลสรุปรวม (summative evalua-

tion) ตามแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ 

พ.ศ. 2555-2557 น�ำเสนอผลการประเมินเป็น 5 ส่วน 

ได้แก่  

ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง  

	 1. ตัวอย่าง จ�ำนวน 4,009 คน อยู่ในเขต

เทศบาล ร้อยละ 70.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.4               

มีอายุเฉลี่ย 38.1 ปี อายุต�่ำสุด 15 ปี และอายุสูงสุด                 

70 ปี มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 

ประถมศึกษาตอนต้น และมัธยมศึกษาตอนปลาย                    

ในสัดส่วนใกล้เคียงกัน ร้อยละ 23.7, 22.5 และ 21.2 

ตามล�ำดบั ส่วนใหญ่นับถอืศาสนาพทุธ ร้อยละ 95.1 และ

ผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป สมรสแล้ว ร้อยละ 50.7 

	 2. ผูบ้รหิารหน่วยงานภาครัฐในจังหวัดทีศ่กึษา

และส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 จ�ำนวน                  

32 คน แยกเป็นผู้ว่าราชการจังหวัด/รองผู้ว่าราชการ

จังหวัด จ�ำนวน 4 คน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด/            

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด/ผู้อ�ำนวยการส�ำนัก 

การแพทย์ กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 5 คน นายกองค์การ

บริหารส่วนจังหวัด/รองนายกองค์การบรหิารส่วนจงัหวัด 

จ�ำนวน 4 คน ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 3 คน ผู้อ�ำนวย

การศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน             

4 คน และผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 

1-12 จ�ำนวน 12 คน 

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 

	 พบว่า มผู้ีสบูบหุรีปั่จจบุนัทีค่รอบคลมุผูส้บูบหุรี่

ประจ�ำ และสูบบุหร่ีคร้ังคราวอายุ 15 ปีข้ึนไป ร้อยละ 

20.9 แยกเป็นเพศชาย ร้อยละ 39.9 เพศหญิงร้อยละ 

3.7 อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่มวนแรก 17.2 ปี อายุต�่ำสุด

ที่เริ่มสูบครั้งแรก 7 ปี ผู้สูบบุหรี่ปัจจุบันจ�ำแนกตามราย

ภาคพบว่า ภาคกลางมากสดุ ร้อยละ 26.2 และต�ำ่สดุเป็น

ภาคเหนือ ร้อยละ 14.2 โดยผู้สูบบุหรี่ส่วนใหญ่นิยมสูบ

บุหรี่ประเภทบุหรี่ซองที่ผลิตในประเทศ ร้อยละ 61.6 

รองลงมาคือ บุหรี่มวนเอง ร้อยละ 31.3 ในปริมาณ

จ�ำนวนบุหรี่เฉลี่ยที่สูบต่อวัน 9.6 มวนต่อวัน จ�ำนวนต�่ำ

สุด 1 มวน และสูงสุด 60 มวนต่อวัน และผู้สูบบุหร่ี              

ร้อยละ 81.4 ได้บุหรี่มาจากการซื้อด้วยตนเอง ส่วนใหญ่

ซื้อจากร้านค้าใกล้บ้าน ร้อยละ 86.0 ในรูปแบบของ              

การซื้อเป็นซองสูงสุด ร้อยละ 42.6 รองลงมาคือ ซื้อ              

เป็นมวนหรือบุหรี่แบ่งขาย ร้อยละ 36.2 (ดังตารางท่ี 

1-2) 

	 นอกจากน้ียังพบว่า ผู้สูบบุหรี่ปัจจุบันมีความ

สนใจทีอ่ยากเลกิบหุรี ่ร้อยละ 74.1 สาเหตสุ�ำคัญทีท่�ำให้

อยากเลิกบุหรี่สูงสุดคือ เป็นห่วงสุขภาพของตนเองหรือ

คนรอบข้าง ร้อยละ 59.6 รองลงมา อยากเลกิบหุรีเ่พราะ

การต่อต้านจากครอบครัว/เพื่อน/สังคม ร้อยละ 15.6 

การได้รับค�ำแนะน�ำ/การรณรงค์/ภาพค�ำเตือนบนซอง

บุหรี่ ร้อยละ 11.3 และเลิกบุหรี่เพราะมีราคาแพง                

ร้อยละ 8.6 และการเข้าถึงบริการเลิกบุหรี่พบว่า มีผู้สูบ

บุหร่ีปัจจุบันที่พยายามเลิกบุหร่ี ร้อยละ 70.3 โดยผู ้              

สูบบุหรี่ส่วนใหญ่ ร้อยละ 95.9 ใช้วิธีการพยายามเลิก            

สูบบุหรี่ด้วยตนเอง ซึ่งผู้สูบบุหร่ีส่วนใหญ่ให้เหตุผลที่               

ไม่สามารถเลิกได้ส�ำเร็จเพราะว่า ไม่สามารถควบคุมการ

อยากสูบบุหรี่ได้ถึงร้อยละ 90.3 (ดังตารางที่ 3)
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ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่สูบบุหรี่ปัจจุบัน  

ตัวแปร

รวม
เพศ
	 ชาย
	 หญิง
กลุ่มอายุ (ปี)
	 15-18 
	 19-24 
	 25-59 
	 60 ปีขึ้นไป 
อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่มวนแรก (ปี)
	 อายุต�่ำสุด-สูงสุด (ปี)
ปริมาณการสูบบุหรี่ (มวนต่อวัน)
	 จ�ำนวนบุหรี่เฉลี่ยที่สูบต่อวัน
	 จ�ำนวนต�่ำสุด-สูงสุด
ภาค    
	 กรุงเทพมหานคร
	 กลาง
	 เหนือ
	 ตะวันออกเฉียงเหนือ
	 ใต้

จ�ำนวน
ทั้งหมด(คน)

4,009

1,909
2,100

802
807

1,551
849

802
800
798
803
806

จ�ำนวนผู้สูบบุหรี่
ปัจจุบัน (คน)

838

761
77

99
183
375
181

17.2±5.0
7-50

9.6±7.1
1-60
    
152
210
113
155
208

ร้อยละ

20.9

39.9
3.7

12.3
22.7
24.2
21.3

19.0
26.2
14.2
19.3
25.8

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่สูบบุหรี่ปัจจุบัน จ�ำแนกตามประเภทบุหรี่ที่สูบได้ บุหรี่มาจาก	

	  แหล่งใด แหล่งที่ผู้สูบเลือกซื้อ และรูปแบบการซื้อบุหรี่

ตัวแปร
ประเภทบุหรี่ที่สูบ (จ�ำนวน 838 คน)
	 บุหรี่ซองที่ผลิตในประเทศ
	 บุหรี่ซองที่ผลิตในต่างประเทศ
	 บุหรี่มวนเอง
	 ไปป์/ซิการ์
	 ยาสูบผ่านน�้ำ บารากู่/ฮุกก้า/ชิการ์/บุหรี่ไฟฟ้า
ได้บุหรี่มาจากแหล่งใด (ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ) (จ�ำนวน 838 คน)
	 ซื้อเอง
	 ขอเพื่อน/คนรู้จัก
	 ให้คนอื่นซื้อให้
แหล่งที่ผู้สูบเลือกซื้อบุหรี่มากที่สุด (จ�ำนวน 810 คน)
	 ร้านค้าใกล้บ้าน/ที่พักอาศัย
	 ร้านค้าใกล้โรงเรียน/ที่ท�ำงาน
	 ตลาดนัด/แผงลอยริมถนน
	 ร้านค้าสะดวกซื้อ
รูปแบบการซื้อบุหรี่มาสูบ (ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ) (จ�ำนวน 810 คน)
	 ซื้อเป็นมวน/แบ่งขาย (บุหรี่โรงงาน)
	 ซื้อเป็นซอง (บุหรี่โรงงาน)
	 ซื้อเป็นห่อ (คาร์ตัน) (บุหรี่โรงงาน)
	 ซื้อเป็นซอง/ห่อ/กระปุก (ยาเส้น)

จ�ำนวน (คน)

516
56
262
2
2

810
141
44

697
12
15
86

389
458
16
212

ร้อยละ

61.6
6.7
31.3
0.2
0.2

81.4
14.2
4.4

86.0
1.5
1.9
10.6

36.2
42.6
1.5
19.7
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การปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพของ          

ผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535

	 การปฏบิตัติามพระราชบญัญัตคุ้ิมครองสขุภาพ

ของผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 ของผู้สูบบุหรี่ปัจจุบันพบ

ว่า สถานที่ปลอดบุหรี่ตามกฎหมายที่มีผู้ละเมิดการสูบ

มากที่สุด (สูบบุหร่ีทุกครั้งที่ไปยังสถานที่นั้น) คือร้าน

อาหารหรือสถานบันเทิง ร้อยละ 16.7 สถานที่ที่มีผู้สูบ

บหุร่ีฝ่าฝืนการสบูบางคร้ังทีไ่ปมากทีส่ดุคือ ตลาด ร้อยละ 

45.0 และสถานที่ที่มีผู้ปฏิบัติตามกฎหมายมากที่สุด คือ 

ไม่สูบบุหรี่ในสถานที่นั้น ๆ  เลย คือ รถโดยสารสาธารณะ 

ร้อยละ 88.4 

ผลการประเมินในภาพรวม เทียบกับเป้าหมายท่ี

ก�ำหนดในแผนยุทธศาสตร์ 

จากผลการประเมินในภาพรวมเพือ่ตอบวัตถปุระสงค์ ทัง้ 

3 ข้อ คือ 

	 วัตถุประสงค์ที่ 1 ลดอัตราการบริโภคยาสูบ

ของประชาชน โดยมีเป้าหมาย (1) อัตราการสูบบุหร่ี

ปัจจุบันของประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป โดยรวมลดลง            

ร้อยละ 10.0 จากปี พ.ศ. 2552 (ร้อยละ 18.7) ผลการ

ประเมินเท่ากับร้อยละ 20.9 เป้าหมาย (2) อัตราการ 

สูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรชายอายุ 15 ปีขึ้นไป ลดลง

ร้อยละ 10 จากปี พ.ศ. 2552 (ร้อยละ 37.5) ผลการ

ประเมินเท่ากับร้อยละ 39.9 เป้าหมาย (3) อัตราการ 

สูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรหญิงอายุ 15 ปีข้ึนไป                 

ไม่เพิ่มขึ้นจากปี 2552 (ร้อยละ 2.01) ผลการประเมิน

เท่ากบัร้อยละ 3.7 เป้าหมาย (4) อตัราการบริโภคยาสบูชนิด

อื่นๆ (บุหรี่ไร้ควัน) ไม่เพิ่มข้ึนจากปี พ.ศ. 2552                

(ร้อยละ 3.9) ผลการประเมนิเท่ากบัร้อยละ 3.3 (ใช้ข้อมลู 

ผลส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2557) (ดัง

ตารางที่ 4)

	 วัตถุประสงค์ที่ 2 ลดปริมาณการบริโภคยาสูบ

ต่อหัวประชากรต่อปี โดยมีเป้าหมายลดลงไม่น้อยกว่า 

ร้อยละ 20 จากปี พ.ศ. 2552 (547 มวน/คน/ปี) ผลการ

ประเมินเท่ากบั 720.7 (มวน/คน/ปี) (ดงัตารางที ่4)

ตารางที่ 3 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่สูบบุหรี่ปัจจุบัน จ�ำแนกตามอยากเลิกสูบบุหรี่ สาเหตุที่ท�ำให้	

	 อยากเลิกบุหรี่ ผู้ที่พยายามเลิกบุหรี่ วิธีเลิกบุหรี่ และสาเหตุที่ท�ำให้เลิกบุหรี่ไม่ส�ำเร็จ

ตัวแปร
ผู้สูบที่อยากเลิกสูบบุหรี ่(จ�ำนวน 838 คน)
	 อยากเลิกสูบบุหรี่
	 ไม่อยากเลิกสูบบุหรี่
สาเหตุที่ท�ำให้อยากเลิกบุหรี่ (ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ) (จ�ำนวน 621 คน)
	 เป็นห่วงสุขภาพตนเอง/คนรอบข้าง
	 การต่อต้านจากครอบครัว/เพื่อน/สังคม
	 ได้รับค�ำแนะน�ำ/การรณรงค์/ภาพค�ำเตือนบนซองบุหรี่
	 ต้องการเป็นตัวอย่างส�ำหรับคนอื่น
	 บุหรี่มีราคาแพง
	 กฎหมายห้ามสูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะ
จ�ำนวนผู้สูบบุหรี่ที่เคยพยายามเลิกบุหรี่ (จ�ำนวน 838 คน)
	 เคยพยายามเลิกบุหรี่
	 ไม่เคยพยายามเลิกบุหรี่
วิธีเลิกบุหรี่ที่ผู้สูบเลือกใช้ (ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ) (จ�ำนวน 589 คน) 
	 เลิกด้วยตนเอง
	 บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ (quit line 1600)
	 คลินิกเลิกบุหรี่ในสถานบริการสุขภาพ
สาเหตุที่ท�ำให้เลิกบุหรี่ไม่ส�ำเร็จ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) (จ�ำนวน 589 คน)
	 ไม่สามารถควบคุมการอยากสูบบุหรี่ได้
	 ไม่สะดวกในการเดินทางเพื่อรับบริการเลิกบุหรี่
	 ยาเลิกบุหรี่มีราคาแพง

จ�ำนวน (คน)

621
217

759
199
144
38
109
24

589
249

581
11
14

566
20
26

ร้อยละ

74.1
25.9

59.6
15.6
11.3
3.0
8.6
1.9

70.3
29.7

95.9
1.8
2.3

90.3
3.2
4.2
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	 วตัถปุระสงค์ที ่3 ท�ำให้สิง่แวดล้อมปลอดควัน

บุหร่ีที่มีผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน โดยมี                

เป้าหมายอัตราการได้รับควันบุหร่ีมือสองของประชาชน

ลดลง ร้อยละ 50.0 จากปี พ.ศ. 2552 (ร้อยละ 32.5) 

จากผลการประเมินคร้ังน้ีมีข้อจ�ำกัด ไม่สามารถค�ำนวณ

อตัราการได้รบัควันบหุร่ีมอืสองของประชาชนได้ มีเพยีง

บอกได้ว่า สถานท่ีสาธารณะตามกฎหมายอะไรบ้าง                   

ทีป่ระชาชนมีการสมัผสัควันบหุรีมื่อสอง หรือยังพบมกีาร

สูบบุหรี่  ดังนั้นในกรณีสัมผัสควันบุหรี่ มือสองของ

ประชาชนในช่วง ปี พ.ศ. 2552 กับปี พ.ศ. 2557 

กฎหมายท่ีเกีย่วข้อง มคีวามแตกต่างกนั เน่ืองจากในช่วง

ปี พ.ศ. 2553 มีการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

(ฉบับที่ 19) พ.ศ. 2553  เรื่อง ก�ำหนดชื่อ หรือประเภท

ของสถานท่ีสาธารณะที่ให้มีการคุ้มครองสุขภาพของ            

ผู้ไม่สูบบุหรี่ และก�ำหนดส่วนหน่ึงส่วนใด หรือทั้งหมด

ของสถานที่สาธารณะดังกล่าวเป็นเขตสูบบุหรี่หรือ                

เขตปลอดบหุรี ่ตามพระราชบญัญัตคิุม้ครองสขุภาพของ

ผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 ส่งผลให้ข้อค�ำถามที่ซึ่งถึงแม้

เป็นการสอบถามในสถานที่สาธารณะเดียวกัน แต่ความ

หมายต่างกนั จงึไม่สามารถน�ำเสนอข้อมูลในภาพรวมของ

ทุกสถานที่ได้  และในการประเมินผลครั้งนี้ จึงคัดเลือก

ประเมินเฉพาะสถานที่ที่ยังคงมีนิยามของการเป็นเขต

ปลอดบุหรี่ท่ีเหมือนกัน ได้ทั้งสิ้น 3 สถานท่ี ได้แก่ ใน

บรกิารขนส่งสาธารณะ, สถานศกึษาต�ำ่กว่าอดุมศกึษาและ

ตลาด 

	 ดังน้ันการสมัผัสควันบหุร่ีมอืสองของประชาชน

ในปี พ.ศ. 2557 เทยีบกบัปี พ.ศ. 2552 พบว่า ในบรกิาร

ขนส่งสาธารณะคงที ่ในสถานศกึษาต�ำ่กว่าอดุมศกึษาและ

ตลาด ลดลงอย่างชัดเจน (ดังตารางที่ 5) และเมื่อ

พิจารณาผู้สูบบุหร่ีปัจจุบันที่ยังมีการสูบบุหร่ีในสถานที่

สาธารณะพบว่า ร้านอาหารหรือสถานบันเทิง ละเมิดการ

สูบบุหรี่ทุกครั้งมากที่สุด ร้อยละ 16.7 และตลาดมีการ

ละเมิดการสูบบุหรี่บางครั้งมากที่สุด ร้อยละ 45.0 และ

สถานท่ีทีมี่ผู้ปฏบิตัติามกฎหมายมากท่ีสดุคือ  ไม่สบูบหุรี่

ในสถานท่ีน้ันๆ เลย คือรถโดยสารสาธารณะ ร้อยละ 88.4 

ตารางที่ 4  แสดงเป้าหมายและผลลัพธ์การด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ   พ.ศ. 2555-2557 	

		  โดยการเปรียบเทียบผลจากการส�ำรวจการประเมินผลตามแผนยุทธศาสตร์ของส�ำนักควบคุมการบริโภคยาสูบ และ	

		  การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร พ.ศ. 2557 ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

เป้าหมาย

1. ลดอัตราการบริโภคยาสูบของประชาชน
   1.1 อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรอายุ 15 
ปีขึ้นไปโดยรวม ลดลงร้อยละ 10.0 จากปี 2552

   1.2 อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรชายอายุ 
15 ปี ขึ้นไป ลดลงร้อยละ 10.0 จากปี 2552 

   1.3 อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรหญิง
อายุ 15 ปีขึ้นไป ไม่เพิ่มขึ้นจากปี 2552 

   1.4 อัตราการบริโภคยาสูบชนิดอื่น ๆ (บุหรี่ไร้
ควัน) ไม่เพิ่มขึ้นจากปี 2552

2. ลดปริมาณการบริโภคยาสูบต่อหัวประชากรต่อปี 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20.0 จากปี 2552 

3. อัตราการได้รับควันบุหรี่มือสองของประชาชน 
ลดลง ร้อยละ 50.0 จากปี 2552 

ฐานปี 2552
ร้อยละ 

(95% CI)

20.7 
(20.2, 21.3)

40.5 
(39.5, 41.4)

2.01 
(1.8, 2.2)

3.9 
(3.4, 4.4)

684
(มวน/คน/ปี)

65.6

ค่าเป้าหมาย
ปี 2557
ร้อยละ

18.7

37.5

2.01

3.9

547
(มวน/คน/ปี)

32.5

ผลประเมินของ
ส�ำนักควบคุมการ

บริโภคยาสูบ
ปี 2557

ร้อยละ (95% CI) 

20.9 
(20.9, 21.1)

39.9 
(39.9, 40.3)

3.7 
(3.7, 3.9)

-

720.7
(มวน/คน/ปี)

-

ผลส�ำรวจของ
ส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาติ ปี 2557
ร้อยละ 

(95% CI)

20.7 
(20.0, 21.5)

40.5 
(39.2, 41.8)

2.2 
(1.9, 2.5)

3.3 
(2.9, 3.6)

-

-
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ผลการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์               

ผู้บริหาร

	 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้บริหารระดับ

จังหวัดและส�ำนักงานป้องกนัควบคมุโรค (สคร.) ท่ีศกึษา 

มีข้อค้นพบที่ส�ำคัญแยกตามประเด็น ดังนี้

	 1. ด้านนโยบาย/ยุทธศาสตร์ควบคุมการ

บริโภคยาสูบ

	 นโยบายการควบคุมยาสูบในภาพรวมของ

จังหวัดยังไม่มีการยกเป็นวาระส�ำคัญของจังหวัดหรือ          

ท้องถิ่นที่ต้องด�ำเนินการอย่างเร่งด่วน มีเพียงการให้

ความรู ้รณรงค์ประชาสัมพันธ์ร่วมกับงานยาเสพติด/

แอลกอฮอล์/ โรคไม่ติดต่อ หรือการด�ำเนินการตาม            

พระราชบัญญัติคุ ้มครองสุขภาพของผู ้ ไม ่สูบบุหรี่                   

พ.ศ. 2535 ในการจัดสถานที่สาธารณะ/สถานที่ท�ำงาน

ปลอดบุหรี่ อีกท้ังจังหวัดยังไม่มีการน�ำแผนยุทธศาสตร์

การควบคุมยาสูบแห่งชาติมาใช้อย่างจริงจัง 

	 2. ด้านมาตรการเพ่ิมภาษี/มาตรการอ่ืนใด            

ที่ช่วยลดอัตราการสูบบุหรี่

	 ผู้บริหารส่วนใหญ่เห็นด้วยว่า การเพิ่มภาษี               

มีส่วนช่วยลดการสูบบุหรี่ลงได้ และควรใช้มาตรการทาง

สังคม ร่วมกับมาตรการทางกฎหมาย เพื่อจ�ำกัดพื้นที่           

การสบูบหุรี ่รวมท้ังมาตรการควบคุมการโฆษณา ส่งเสริม

การขายทุกรูปแบบ และมาตรการการให้บริการช่วยเลิก

บุหรี่ร่วมด้วย 

	 3. ความส�ำคัญของงานบุหรี่ล�ำดับใด

	 ในระดับจังหวัดผู้บริหารให้ความส�ำคัญงาน

ควบคุมยาสูบในระดับปานกลาง เนื่องจากไม่อยู่ในแผน

ยทุธศาสตร์ของจังหวัด โดยเฉพาะผู้บรหิารระดบัท้องถิน่

เห็นว่าไม่ใช่ภารกิจหลัก และยังไม่เห็นความส�ำคัญของ

ปัญหา และผลกระทบจากการบริโภคยาสูบ ในส่วนของ

โรงพยาบาลและ สคร. ให้ความส�ำคัญของงานควบคุม

ยาสูบอยู่ในระดับต้นๆ เน่ืองจากบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ส�ำคัญต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

	 4. การจัดสรรงบประมาณ และการแต่งต้ัง

ผู้รับผิดชอบงานควบคุมยาสูบ

	 ในระดับจังหวัดการจัดสรรงบประมาณงาน

ควบคุมยาสูบยังไม่เป็นระบบ มีเพียงด�ำเนินงานร่วมไป

กบังานยาเสพติด/แอลกอฮอล์/โรคไม่ติดต่อ ในส่วนของ

องค์การบริหารส่วนจังหวัด (ท้องถิ่น) มีงบประมาณที่

เกบ็ภาษีสรรพสามิต ได้จากภาษีบุหร่ีและเหล้า ปีละหลาย

ล้านบาท แต่ไม่สามารถน�ำมาใช้ในการด�ำเนินงานควบคุม

ยาสูบได้โดยตรง ในส่วนการแต่งต้ังผู้รับผิดชอบงาน

ควบคุมยาสูบ มี 2 จังหวัด ใน 4 จังหวัด (ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือและภาคใต้) ที่มีค�ำสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ

ควบคุมยาสูบจังหวัด และมีการประชุมอย่างต่อเน่ือง 

นอกจากน้ันมผู้ีรบัผิดชอบงานควบคุมยาสบู แต่มีงานอืน่

ที่รับผิดชอบร่วมด้วย

	 5. ข้อเสนอแนะต่อการด�ำเนินงานควบคุม

ยาสูบ

			   5.1 ควรกระตุ้น/สื่อสารให้ผู้บริหารระดับ

จังหวัดและท้องถิ่นเห็นปัญหาและผลกระทบอันเนื่องมา

จากการบริโภคยาสูบ และน�ำแผนยุทธศาสตร์ควบคุม

ยาสบูมาใช้เป็นกรอบแนวทาง โดยทีแ่ผนยทุธศาสตร์ควร

เขียนให้กระชับ ไม่ซ�้ำซ้อน และก�ำหนดเป็นตัวช้ีวัดการ

ประเมินผลของทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

			   5.2 ควรใช้นโยบายสร้างความตระหนัก 

ตารางที่ 5 แสดงการสัมผัสควันบุหรี่มือสองในสถานที่สาธารณะตามที่กฎหมายก�ำหนด

การสัมผัสควันบุหรี่มือสองในสถานที่
สาธารณะตามที่กฎหมายก�ำหนด

ในบริการขนส่งสาธารณะ

สถานศึกษาต�่ำกว่าอุดมศึกษา

ตลาด

ฐานปี 2552
ร้อยละ (95% CI)

21.6 (19.6, 23.9)

33.4 (30.9, 36.0)

69.3 (67.7, 70.9)

ผลประเมิน ปี 2557
ร้อยละ (95% CI)

24.3 (23.0, 25.6)

10.9 (10.2, 11.7)

66.0 (64.6, 67.4)

การแปลผล

คงที่

ลดลงชัดเจน

ลดลงชัดเจน
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สร้างจติส�ำนึกของประชาชนให้ลดละเลกิบหุร่ี เพือ่ช่วยให้

ผู้สูบบุหร่ีเข้าถึงบริการช่วยเลิกบุหรี่ โดยให้อยู่ในระบบ

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าในสถานพยาบาลทุกระดับ 

สนับสนุนผลักดันยาช่วยเลิกบุหร่ีให้อยู่ในบัญชียาหลัก

แห่งชาติ รวมถึงเน้นการเฝ้าระวังและบังคับใช้กฎหมาย 

โดยอาศัยความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายให้มากขึ้น

			   5.3 กระทรวงสาธารณสุขควรมีนโยบายให้

บุคลากรสาธารณสุขไม่สูบบุหรี่ เพื่อเป็นต้นแบบให้กับ

หน่วยงานอื่น

วิจารณ์และสรุป
	 การประเมินผลแผนยุทธศาสตร์การควบคุม

ยาสูบแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2557 เป็นการประเมินผล

สรุปรวม หลังเสร็จสิ้นแผนยุทธศาสตร์ที่เกิดจากผลลัพธ์

การด�ำเนินงานเทียบกับเป้าหมายท่ีก�ำหนดในแผน

ยทุธศาสตร์ ผลการประเมนิในภาพรวมโดยพจิารณาจาก

เป้าหมายส�ำคัญของแผนยุทธศาสตร์พบว่า พ.ศ. 2557 

อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

โดยรวมเท่ากับร้อยละ 20.9 เป็นประชากรชายร้อยละ 

39.9 และประชากรหญิงร้อยละ 3.7 โดยอัตราการสูบ

บหุร่ีของผู้ชายมากกว่าผูห้ญิง 10.8 เท่า เมือ่พจิารณาจาก

ผลการส�ำรวจพฤตกิรรมการสบูบหุร่ี และการด่ืมสรุาของ

ประชากร พ.ศ. 2557 ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ(5)               

จะพบว่า อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบันของประชากรอายุ 15 

ปีข้ึนไป โดยรวมเท่ากับร้อยละ 20.7 เป็นชาย ร้อยละ 

40.5 และหญิงร้อยละ 2.2 จะเห็นได้ว่า ทั้งจากผลการ

ประเมินของส�ำนักควบคุมการบริโภคยาสูบ และผล

ส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติก็สูงกว่าเป้าหมาย              

ที่ก�ำหนดในแผนยุทธศาสตร์คือ ร้อยละ 18.7 ร้อยละ 

37.5 และร้อยละ 2.01 เช่นเดียวกัน (ดังตารางที่ 1, 4) 

ทั้งในส่วนปริมาณการบริโภคยาสูบต่อหัวประชากรต่อป ี

ผลการประเมินเท่ากับ 720.7 (มวน/คน/ปี) สูงกว่า              

เป้าหมายที่ก�ำหนด 547 (มวน/คน/ปี) (ดังตารางที่ 4)  

และการที่อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรอายุ 15 ปีข้ึน

ไป โดยรวมท้ังชายและหญิง รวมท้ังปริมาณการบริโภค

ยาสูบต่อหัวประชากรต่อปี สูงกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนด  

อาจจะเป็นผลมาจากคนที่ติดบุหรี่ไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้ 

เน่ืองจากไม่สามารถควบคุมการอยากสูบบุหร่ีได้ถึง            

ร้อยละ 90.3 (ดังตารางที ่3) เพราะว่าบหุรีเ่ป็นสารเสพตดิ 

ทีเ่ลกิยากในคนทีติ่ดแล้ว ซึง่โรคเสพติดยาสบูถือเป็นโรค

ชนดิหนึง่ทีอ่งค์การอนามยัโลกก�ำหนดใน ICD-10 หวัข้อ 

nicotine dependence(6) จึงจ�ำเป็นต้องเน้นการบ�ำบัด 

รกัษาผู้เสพตดิยาสบู เพือ่ลดอตัราป่วย และอตัราตายอนั

เนื่องมาจากการบริโภคยาสูบ โดยการให้ยาช่วยเลิกบุหรี่

ร่วมกบัการให้ค�ำปรกึษาเป็นแรงจงูใจช่วยให้การเลกิบหุรี่

ของผู้เสพติดยาสูบประสบความส�ำเร็จมากยิ่งข้ึน(6-7)              

อีกทั้งกลยุทธ์การตลาดของอุตสาหกรรมยาสูบหลาก

หลายรูปแบบ เช่น การโฆษณาแฝงด้วยรูปแบบต่างๆ ที่

แยบยล การให้การสนับสนุน/อปุถมัภ์กจิกรรมทางสงัคม 

การผลิตบุหรี่ราคาถูก เป็นต้น ดึงดูดความสนใจกระตุ้น

ให้ผู ้บริโภคเกิดความต้องการใช้ยาสูบอยู ่ เสมอ(8)                      

ดังน้ันเพื่อช่วยให้ผู้สูบบุหร่ีเข้าถึงบริการช่วยเลิกบุหร่ี            

ในสถานพยาบาลทุกระดับ โดยให้อยู่ในระบบประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า สนับสนุนผลักดันยาช่วยเลิกบุหรี่ให้อยู่

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ สอดคล้องกับข้อเสนอแนะ            

ที่ผู ้เช่ียวชาญขององค์การอนามัยโลกได้มาประเมิน

สมรรถนะด้านประสิทธิผลของการด�ำเนินนโยบาย

ควบคุมยาสูบของประเทศไทย(9) และเป็นไปตามแนว

ปฏบิตัข้ิอ 14 การช่วยเหลอืผูส้บูบหุรีใ่ห้เลกิสบูตามกรอบ

อนุสัญญาควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก

	 อย่างไรก็ตาม ผลการด�ำเนินงานตามแผน

ยุทธศาสตร์ดังกล่าวประสบผลเป็นที่น่าพอใจในระดับ

หนึ่ง ซึ่งปัจจุบันจะเห็นได้ว่า มีแนวโน้มไปในทางที่ดีขึ้น

คือ ผู้สูบบุหรี่มีความสนใจที่อยากเลิกบุหรี่ หรือพยายาม

เลิกบุหรี่ ร้อยละ 74.1 โดยให้เหตุผลเป็นเพราะว่า เป็น

ห่วงสุขภาพของตนเองหรือคนรอบข้างมากที่สุด ร้อยละ 

59.6 รวมถึงการต่อต้านจากครอบครัว/เพื่อน/สังคม 

ร้อยละ 15.6 (ดังตารางท่ี 3) ส่วนหน่ึงเป็นผลมาจากการ

ด�ำเนินงานควบคุมยาสูบภายใต้แผนยุทธศาสตร์นี้จาก

ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน ทั้งรัฐและ

เอกชนอย่างเข้มแข็ง เริ่มเป็นสังคมที่ไม่ยอมรับการสูบ

บุหร่ี เกิดกระแสต่อต ้านการสูบบุหร่ีเพิ่มมากข้ึน                     
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เพื่อท�ำให้สังคมไทยเกิดค่านิยมเลิกบุหรี่ไปในที่สุด 

	 ดังน้ันการก�ำหนดนโยบายและการบริหาร

จัดการในแผนยทุธศาสตร์การควบคมุยาสบูแห่งชาตฉิบบั

ต่อไป ให้มีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน 

ควรด�ำเนินการ ดังนี้ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย   

	 1. เนือ่งจากแผนยทุธศาสตร์การควบคุมยาสบู

แห่งชาติ พ.ศ. 2555-2557 เป็นแผนยุทธศาสตร์ฉบับ

แรกที่มีความครอบคลุมในทุกมิติ เป็นไปตามกรอบ

อนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ และสอดคล้องกับ

นโยบายการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก แต่มี

บางยทุธวิธ/ีมาตรการ/กจิกรรมหลกัท่ีมคีวามซ�ำ้ซ้อนกนั

ในแต่ละยุทธศาสตร์ ดังน้ันควรลดความซ�้ำซ้อน และ                 

มีความเห็นว่า ในแผนยุทธศาสตร์ฉบับท่ีสองควรปรับ           

ลดจ�ำนวนยุทธศาสตร์ที่มีความใกล้เคียงกันให้รวมอยู่

ด้วยกันเพื่อให้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากข้ึน และควร              

คัดเลือกว่า ในแต่ละปีจะมุ่งเน้นไปยุทธศาสตร์/ยุทธวิธี

ใด โดยก�ำหนดเป็นตัวช้ีวัดร่วมระหว่างหน่วยงาน เพื่อ          

ให้มีทิศทางการท�ำงานเดียวกันบนพื้นฐานภารกิจของ

แต่ละหน่วยงาน

	 2. ส�ำนักควบคมุการบรโิภคยาสบู กรมควบคมุ

โรค ในฐานะผู้รับผิดชอบหลักการควบคุมยาสูบของ

ประเทศ ควรปรับบทบาทไปสู่การบริหารจัดการเชิง 

กลยุทธ์ และควรสือ่สารถ่ายทอดขับเคล่ือนแผนยุทธศาสตร์ 

ไปสู่การปฏิบัติให้ชัดเจนและครอบคลุมทุกพื้นที่ รวมถึง

การติดตามประเมินผลอย่างเป็นระบบ และน�ำเสนอผล

ความคืบหน้าในการด�ำเนินงานตามแผนยทุธศาสตร์ของ

ภาคีเครือข่ายให้สาธารณชนรับทราบเป็นระยะๆ 

	 3. ควรเน้นนโยบายความส�ำคัญต่อมาตรการ

เลกิบหุร่ี เพือ่ลดอตัราป่วยและอตัราตาย อนัเนือ่งมาจาก

การบริโภคยาสบู โดยบรูณาการไว้ในงานประจ�ำของระบบ

บริการสุขภาพทุกระดับ และผลักดันยาช่วยเลิกบุหร่ีอยู่

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อผู้มีสิทธิ์ในแต่ละระบบหลัก

ประกันสุขภาพ สามารถเข้าถึงยาดังกล่าวได้ อีกท้ังให้

บริการเลกิบหุรีเ่ชิงสร้างสรรค์ทีเ่ยาวชนสามารถเข้าถงึได้ 

รวมถงึการจ�ำกดัพืน้ท่ีสบูบหุร่ี และท�ำการตลาดเชิงสงัคม

เรื่องบ้านปลอดบุหรี่ร่วมด้วย 

	 4. ควรเร่งรัดพัฒนากฎหมาย และระบบ              

เฝ้าระวังการละเมดิกฎหมายควบคุมยาสบูทีเ่ท่าทนักลยทุธ์ 

การตลาดของอุตสาหกรรมยาสูบ โดยการมีส่วนร่วม            

ของเครือข่ายภาคประชาสังคมอย่างเข้มแข็ง

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ  

	 1. ควรผลักดันให้นโยบายการควบคุมยาสูบ

เป็นวาระของจังหวัดและท้องถิ่น ซึ่งจังหวัดและท้องถิ่น

เป็นจุดจัดการที่ส�ำคัญที่สุด และควรมีโครงสร้างการ

ด�ำเนินงานควบคุมยาสบูในระดบัจงัหวัดทุกจังหวัด อาจ                  

จะบรูณาการกบัคณะกรรมการควบคุมเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 

จังหวัด โดยมีการด�ำเนินงานควบคุมยาสูบและเครือ่งดืม่

แอลกอฮอล์ ท�ำบรูณาการคู่ขนานไปด้วยกนั ในระดบัพืน้ที่ 

และให้มกีารบรรจอุยูใ่นแผนปฏบิติัราชการประจ�ำปีของ

จังหวัด/อ�ำเภอ/ต�ำบล 

	 2. ควรมีการเสาะแสวงหาภาคีเครือข่ายการ

ด�ำเนินงานควบคุมยาสูบ ทั้งในระดับบุคคลและองค์กร

เพิม่เตมิ เพือ่สนับสนุนการด�ำเนินงานให้มคีวามเข้มแข็ง

และยั่งยืน ทั้งในระดับประเทศและระดับพื้นที่

	 3. ควรมีการถอดบทเรียนการท�ำงานควบคุม

ยาสูบ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง เพื่อ

พัฒนาต่อยอดและเป็นต้นแบบในการขยายผลไป          

ในจังหวัด/พื้นที่อื่น ๆ

	 4. การด�ำเนนิงานตามพระราชบัญญัตคิุม้ครอง

สุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 ตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 19 พ.ศ. 2553 ที่ก�ำหนด

ให้จัดเขตห้ามสูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะและสถานที่

ท�ำงานน้ัน ควรเน้นให้เจ้าของสถานที่เป็นผู้รับผิดชอบ

ดูแลไม ่ให ้ มีการสูบบุหรี่ ในสถานที่ น้ันๆ รวมทั้ง

ประชาสัมพันธ์เชิงรุกให้ประชาชนมีความรู้ ตระหนักใน

พิษภัยยาสูบ และปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมยาสูบ 
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ความรู้เกี่ยวกับการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ของบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา 

เขตสุขภาพที่ 5

The knowledge on counseling to disclosure of HIV diagnosis children and related 

factors of counselors in Health service zone 5 
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาความรู้เกี่ยวกับการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก และปัจจัยที่มี             

ความสัมพันธ์ของบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา เขตสุขภาพท่ี 5 วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับ            

ความรู้ และความแตกต่างของความรู้เกีย่วกบัการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้เอชไอวีแก่เด็ก กบัปัจจยั

คุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และประสบการณ์ด้านการผ่านหลักสูตรการให้ค�ำปรึกษา ผู้ป่วยเอดส์/ญาติ                

การให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่คู่สามี ภรรยา การให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ               

ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก หลังการอบรมหลักสูตรความรู้เกี่ยวกับการให้ค�ำปรึกษาในการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อ               

เอชไอวีแก่เด็กของบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติหน้าที่ในการให้ค�ำปรึกษา ในเขตสุขภาพที่ 5 ระหว่างวันที่ 13 ถึง  

15 สิงหาคม 2557 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 35 ตัวอย่าง ระยะเวลาการศึกษา

สิงหาคม 2557 ผลการวิจัยสรุปได้ ดังน้ี ความรู้เกี่ยวกับการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี               

แก่เด็ก หลังการอบรมอยู่ในระดับปานกลาง คุณลักษณะส่วนบุคคลท่ีแตกต่างกันด้านอายุ การผ่านหลักสูตรการ              

ให้ค�ำปรึกษา การให้ค�ำปรึกษาผู้ป่วยเอดส์และญาติ การให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่คู่สามี

ภรรยา การให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก มีความรู้เกี่ยวกับการให้ค�ำปรึกษาในการ                     

เปิดเผยสภาวะ การติดเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ไม่แตกต่างกนั และปัจจยัคณุลกัษณะส่วนบคุคลไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัความ

รู้เกี่ยวกับการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ข้อเสนอแนะจากการวิจัย (1) การพัฒนา

ศักยภาพบุคลากร ควรจัดการอบรมที่เน้นทั้งด้านความรู้ หลักการการให้บริการ ทักษะและการฝึกปฏิบัติ  เนื่องจาก

ความรู้ที่สามารถวัดได้ในระดับที่ดี หากขาดการฝึกปฏิบัติ (โดยเฉพาะด้านการให้บริการปรึกษา) ในการให้บริการ

อาจท�ำได้ไม่ดีเท่าที่ควร (2) บุคลากรสาธารณสุขที่ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา ไม่ว่าจะผ่านการอบรมพื้นฐานการให้ค�ำ

ปรึกษาหรือไม่ ต้องได้รับการอบรมหลักสูตรการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก เพราะ

เป็นเรื่องใหม่ มีความละเอียดอ่อนกว่าการให้ค�ำปรึกษาในเอชไอวีกลุ่มอื่นๆ (3) บุคลากรสาธารณสุขที่ท�ำหน้าที่ให้

ค�ำปรึกษาเอชไอวีในทุกกลุ่ม ต้องได้รับการอบรมการให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก              

ก่อนที่จะให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก (4) เมื่อไรก็ตามที่มีการอบรมการให้ค�ำปรึกษา 
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ควรเพิม่เน้ือหาการอบรมเรือ่งการให้ค�ำปรกึษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ในทุกหลกัสตูรการอบรม

การให้ค�ำปรึกษา (5) ส่งเสริมให้บุคลากรที่ปฏิบัติงานให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเฃื้อเอชไอวีแก่เด็ก ให้

ส�ำรวจ ตรวจสอบการปฏบิติังานของตนเองอย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่พฒันาการปฏบิตังิานท่ีดี ป้องกนัข้อผดิพลาดจากการ

ปฏิบัติงาน ในด้านนโยบาย ผู้บริหารทุกระดับควรส่งเสริมและให้การสนับสนุนในเรื่องของแผนงาน โครงการด้าน

การส่งเสรมิความรู ้ทกัษะการให้ค�ำปรกึษาการเปิดเผยสภาวะการตดิเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ มกีารอบรมฟ้ืนฟหูรืออบรม 

เพิ่มเติมให้แก่ผู้ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาทุกคน เพื่อให้มีความรู้ ทักษะในการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

โดยใช้เน้ือหาหลักสูตรและกระบวนการอบรมตามหลักสูตรตามคู่มือที่ใช้ในการอบรมครั้งน้ี เพราะคู่มือมีความ

ครอบคลุมเน้ือหา วัตถุประสงค์ และการสร้างทักษะ ก�ำหนดกระบวนการอมรมพัฒนาที่ชัดเจน เหมาะสมกับ                   

การพฒันาบคุลากรต่อไป ในด้านของการน�ำผลวจัิยนีไ้ปใช้ประโยชน์ หากจะศกึษาเรือ่งน้ีควรค�ำนึงถงึขนาดตวัอย่าง

ให้มีจ�ำนวนมากขึ้น เพื่ออ้างอิงเป็นตัวแทนกลุ่มประชากรผู้ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาได้อย่างเหมาะสม  

Abstract
	 The knowledge on counseling to disclosure of HIV diagnosis children and related factors of                     

counselors in health zone 5. The aims to study the level of knowledge on counseling about disclosure of 

HIV-infected children and the differences between personal factors of the counselors with knowledge about 

disclosure of HIV-infected children, with the personal factors include age and experience over the course of 

the counseling, experience on counseling patients/relatives, counseling for disclosure of HIV infection to 

couples, counseling exposing conditions. HIV-infected children after the training course of counseling on 

disclosure of HIV infection to the child’s of counselors between 13th to August 15th, 2014 data were col-

lected by questionnaire from 35 samples. Studying during August 2014. The results were as follows: Know 

ledge of counseling on the disclosure HIV infected children were moderate level. The factors to had experi-

ence over the course of the counseling, had been counseling people infected with HIV and AIDS cousin, 

counseling on disclosure of HIV infection and counseling to disclosure the conditions of disclosure of HIV 

diagnosis children had no difference with the knowledge on counseling to disclosure of HIV diagnosis children 

at statistically significant at the 0.05 level. This research suggestion: (1) The potential development shall 

focus on knowledge, principles of service and skills of disclosure of HIV diagnosis children training, as 

knowledge that can be measured to a great extent if the lack of practice (Especially the provision of consul-

tancy services) in service may not be good enough. (2) Health personnel acting in counselor whether train-

ing in basic counseling or not must to receive training counseling, disclosure of HIV-infected children 

courses because it is a new topic and difficult than counseling on HIV among others. (3) Health personnel 

serving counseling for HIV in all groups need to be training in counseling disclosure for children infected with 

HIV before counseling disclosure of HIV-infected children. (4) When the training counseling course the 

content shall be add the subject to counseling disclosure of HIV infection children. (5.) Encourage personnel 

counseling disclosure of HIV infections children to explore monitor themselves for performance regularly to 

improve and prevent errors in operational. Policy management. Executives at all levels should be encouraged 
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and supported in their action plans, projects to promote awareness skills counselors disclosure of HIV-in-

fected children, training, re-training or additional training provided to serve as all counselors so knowledge-

able, skills disclosure HIV infection in children. The course content and training courses on manual process-

es using in this training. The guideline is a comprehensive, objective and skill building. The process of 

developing a clear set deities. The further development personnel. In terms of the results of this research to 

good use. The sample size should be a lot more for according to a demographic counselors who serve appro-

priately.
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยเด็กที่ติดเช้ือเอชไอวี ซึ่งก�ำลังเติบโตข้ึน 

จ�ำเป็นจะต้องเรียนรู้เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง การ           

เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็กจึงจ�ำเป็นต้อง

ค�ำนึงถึงช่วงวัยที่เหมาะสมในการท่ีเด็กสามารถจะรับรู้ 

รวมถึงความพร้อมทางด้านสุขภาพกาย จิตใจ อารมณ์ 

พฤติกรรมทางสงัคมของเด็ก และรวมทัง้ความพร้อมของ

ผู้ดูแลและครอบครัว ในการที่จะร่วมกันให้เด็กรับรู้

สภาวะทีเ่ป็นจรงิเรือ่งสขุภาพของเขาเอง ร่วมกบับคุลากร

ทางการแพทย์ท่ีดูแลรักษาเด็ก(1) โครงการโรคเอดส์             

แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) ได้คาดประมาณไว้              

เมื่อ ปี พ.ศ. 2551 ท่ัวโลกมีเด็กติดเชื้อเอชไอวี             

อายุต�่ำกว่า 15 ปี ที่ยังมีชีวิตอยู่เป็นจ�ำนวน 2 ล้านคน 

โดยในประเทศไทยมีประมาณ 14,000 ราย และมีเด็ก

อย่างน้อย 7,000 รายข้ึนไป ที่ได้รับยาต้านไวรัสใน

โครงการยาต้านไวรัสของประเทศ(2) ท่ีผ่านมาพบว่า              

เมื่อเด็กเติบโตข้ึน เด็กเริ่มมีความสงสัยกับการเจ็บป่วย

ของตนเอง ด้วยเหตุน้ีการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือ             

เอชไอวีแก่เด็กอย่างเป็นระบบ จึงมบีทบาทส�ำคญัทีจ่ะช่วย

ให้เด็กเกิดการยอมรับสภาวะการติดเชื้อ และน�ำไปสู่            

การเอาใจใส่ต่อการดูแลสุขภาพของตนเอง จากข้อมูลท่ี

มีการศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศพบว่า มี

เด็กโตที่ได้รับการแจ้งสภาวะการติดเช้ือเพียงร้อยละ   

30.0-60.0(3-5) สาเหตุหลกัท่ีบคุลากรและผูด้แูลไม่อยาก 

เปิดเผยสภาวะการติดเช้ือให้กับเด็กคือ กลัวว่าการเปิด

เผยสภาวะการติดเช้ือจะส่งผลกระทบต่อจิตใจของเด็ก                

มคีวามคิดว่า เดก็ยังเลก็เกนิไปทีจ่ะเข้าใจเรือ่งการตดิเชือ้ 

กลัวเด็กเกิดการแยกตัวทางสังคม และเกรงว่าเด็กจะ              

ไม่สามารถเกบ็ความลบัได้ ผู้ดูแลบางคนทีเ่ป็นพ่อแม่รูส้กึ

ผิดและเศร้าเสยีใจทีเ่ป็นต้นเหตุท�ำให้เดก็ตดิเชือ้ จงึหลกี

เลีย่งทีจ่ะบอกสภาวะการติดเชือ้เอชไอวีแก่เด็ก ผู้ดแูลเด็ก

ร้อยละ 70.0 คิดว่าจะเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อให้เด็ก

ทราบในอนาคต(5-7) นอกจากน้ีพบว่า ผู้ดูแลร้อยละ 85.0 

และเด็กร้อยละ 97.0 รู้สึกดีข้ึนหลังจากการเปิดเผย

สภาวะการติดเช้ือ(8) การศึกษาอีกหลายช้ินพบว่า การ 

เปิดเผยสภาวะการติดเช้ือช่วยพัฒนาความรู้สึกมีคุณค่า

ในตนเอง (self-esteem) ของเดก็ และพฒันาความสมัพนัธ์ 

ของสมาชิกในครอบครัวให้ใกล้ชิดกันมากข้ึน(9-10)                  

จากข้อมลูดังกล่าว โดยภาพรวมจะเหน็ได้ว่า การเปิดเผย

สภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็กน่าจะก่อให้เกิดผลดี

มากกว่าผลเสยี เดก็ทีไ่ด้รับการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้

ในช่วงวัยท่ีช้าเกินไป อาจเริ่มมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ

แล้ว หรืออาจเกิดความไม่ไว้วางใจต่อผู้ใหญ่ ถ้าเด็กรู้สึก

ว่าผู้ดูแลมีความลับและไม่เปิดเผยความจริงแก่ตนเอง 

หากการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเรว็เกนิไป เด็กยังเลก็อยู่ 

อาจเกิดความเข้าใจผิด หรือท�ำให้เด็กเกิดความซึมเศร้า 
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หรืออาจเกิดการเปิดเผยให้คนอื่นทราบโดยไม่ตั้งใจ              

การที่บุคลากรทางการแพทย์เข ้ามามีส ่วนร ่วมใน

กระบวนการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

เป็นหนทางหนึ่งที่จะท�ำให้มั่นใจได้ว่า เด็กจะได้รับข้อมูล

ความรู้เกี่ยวกับเอชไอวีท่ีถูกต้อง รวมทั้งมีการให้ข้อมูล   

ต่างๆ เพิ่มเติมแก่เด็กและผู้ดูแล และได้มีการติดตาม

ช่วยเหลือตามสถานการณ์และความจ�ำเป็นของเด็กและ

ครอบครัวแต่ละราย(11) ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา

ความรูแ้ละความแตกต่างของความรู้ในการให้การปรึกษา

ในการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้เอชไอวีแก่เด็ก หลงัการ

อบรมของบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติหน้าที่ในการ

ให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี              

แก่เด็ก ในเขตสุขภาพที่ 5 เพราะการให้การปรึกษา                 

ในการเปิดเผยสภาวะการตดิเช้ือเอชไอวีแก่เดก็ เป็นเร่ือง

ที่มีความส�ำคัญมากต่อการลดผลกระทบทางลบที่จะ                 

เกิดข้ึนกับเด็กและครอบครัวผู้ติดเชื้อหรือป่วยด้วย               

เอชไอวี ผู้ท�ำหน้าที่ให้การปรึกษาจ�ำเป็นต้องมีความรู้ 

ทักษะที่เหมาะสมในการด�ำเนินการ โดยใช้หลักสูตรการ

อบรมที่มีความครอบคลุมเน้ือหา ทักษะ จากคู่มือการ

ให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี                

แก่เด็ก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล สถาบันสุขภาพเด็ก

แห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข       

ทีจ่ดัท�ำข้ึน โดยมีวัตถปุระสงค์ ดงันี ้(1) ศกึษาระดบัความ

รูเ้กีย่วกบัการให้การปรกึษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้

เอชไอวีแก่เด็ก หลังการอบรมของบุคลากรสาธารณสุข            

ที่ปฏิบัติหน้าที่ในการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะ

การติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ในเขตสุขภาพที่ 5 (2) ศึกษา

ความแตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ปฏิบัติ

หน้าท่ีให้ค�ำปรึกษากับความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษา

การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาแบบ cross-  

sectional analytics study 

	 ขอบเขตการศึกษา ในการวิจัยคร้ังน้ีจะท�ำการ

ศึกษาความรู้ในกระบวนการให้การปรึกษาการเปิดเผย

สภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ในกลุ่มผู้ปฏิบัติหน้าที่

ให้ค�ำปรึกษาของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 5   

	 กลุ่มตัวอย่างคือ บุคลากรสาธารณสุขผู้ปฏิบัติ

งานด้านการให้การปรึกษาประจ�ำโรงพยาบาล ในเขตสขุภาพ

ที่ 5 ท่ีเข้ารับการอบรมด้านการให้การปรึกษาในการ              

เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ที่ส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคท่ี 5 จังหวัดราชบุรี จัดการอบรม                 

เป็นระยะเวลา 3 วัน ระหว่างวันที่ 13 ถึง 15 สิงหาคม 

2557 จ�ำนวน 35 คน และเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มีเด็ก                

ติดเชื้อเอชไอวี ในความรับผิดชอบ 

	 เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยแบบสอบถามหลงัสิน้สดุ

การอบรม 

	 ระยะเวลาการศึกษา ระหว่างเดือนสิงหาคม 

2557 

	 สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ใช้อธิบายลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  

อธิบายด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต ส่วน                 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด สถิติเชิงอนุมาน      

ใช้ส�ำหรับการทดสอบสมมติฐาน โดยเปรียบเทียบความ

แตกต่างระหว่างปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ 

อายุ การผ่านหลกัสตูรการให้การปรึกษา การให้การปรึกษา              

ผู้ป่วยเอดส์/ญาติ การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะ

การติดเชื้อเอชไอวีแก่คู่สามี ภรรยา และการให้การ

ปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก             

กับความรู ้เกี่ยวกับการให้การปรึกษาในการเปิดเผย

สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก โดยใช้ t-test  และ 

ANOVA วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน 

คุณลักษณะส่วนบุคคลกับความรู้เก่ียวกับการให้การ

ปรึกษาในการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

ใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ก�ำหนดระดับ     

ความมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05    

ขั้นตอนการด�ำเนินการ

	 1. การเตรียมเน้ือหาในการอบรมผู้ให้การ

ปรึกษา ผู้วิจัยท�ำความเข้าใจจุดประสงค์ของข้อความรู้                    

ที่จ�ำเป็นในการอบรม โดยศึกษาเน้ือหา วิธีการปฏิบัติ  
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จากคู่มือ ทฤษฏี และผู ้มีความเช่ียวชาญจากส�ำนัก                 

โรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ที่เชิญ

มาเป็นวิทยากรในการอบรม โดยมีเน้ือหาหลักสูตรจาก

คู่มือการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวการณ์ติดเชื้อ     

เอชไอวีแก่เดก็ ภาควิชากมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์        

ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล สถาบันสุขภาพเด็ก

แห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

และเชิญผู้มีความเช่ียวชาญด้านการพัฒนากระบวนการ

ให้การปรึกษาจากส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค โรคติดต่อ                

ทางเพศสัมพันธ์ เป็นวิทยากรในการอบรม เน้ือหาและ

กระบวนการในการอบรม ประกอบด้วย

			   1) ความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษาการ

เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

			   2) หลักการและทักษะการให้การปรึกษาที่

ส�ำคัญในการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก

			   3) หลักการส่ือสารและการให้การปรึกษา

กับผู้ดูแล

			   4) การสร้างสมัพนัธภาพ (rapport building)

			   5) ทักษะการฟังและการตอบสนอง

			   6) ทักษะการถาม

			   7) หลักการสื่อสารกับเด็ก

			   8) รูปแบบการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือ

เอชไอวีแก่เด็ก

			   9) การประเมนิความพร้อมดแูล และเตรยีม

ความพร้อมส�ำหรับเด็ก

			   10) การวางแผนเรื่องการเปิดเผยสภาวะ

การติดเชื้อแก่เด็ก

			   11) การแจ้งสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี                

แก่เด็ก

			   12) การติดตามเด็กและผู้ดูแล ภายหลัง

การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก

			   13) แนวทางการติดตามและประเมินเด็ก 

ภายหลังการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก

			   14) ทักษะการฝึกปฏิบัติ ตามเน้ือหาการ

ฝึกอบรมแต่ละรายวิชาที่อบรม

	 2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล            

เพื่อการศึกษาคร้ังน้ี เป็นแบบสอบถามความรู ้เกี่ยว               

กับการให้การปรึกษาในการเปิดเผยสภาวะการติด              

เช้ือเอชไอวี แก่เด็ก ผู้ศกึษาสร้างข้ึนโดยศกึษาจากแนวคิด 

ทฤษฎี และรายงานการวิจัยต่าง ๆ แบ่งออกเป็น 2 ตอน 

ดังนี้

	 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

บุคลากรสาธารณสุข ผู้ปฏิบัติงานด้านการให้การปรึกษา 

จ�ำนวน 7 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ต�ำแหน่ง การผ่านหลกัสตูร

การให้การปรกึษา การให้การปรกึษาผู้ตดิเช้ือ ผู้ป่วยเอดส์/

ญาต ิการใหก้ารปรกึษาในการเปิดเผยสภาวะการตดิเชือ้

เอชไอวีแก่สามีภรรยา และการให้การปรกึษาแก่ผูด้แูลใน

การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

	 ตอนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษาแก่

ผู้ดูแลในการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

จ�ำนวน 20 ข้อ เป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 

ใช่ ไม่ใช่ ตอบถูกต้องให้ข้อละ 1 คะแนน ตอบผิดให้             

0 คะแนน

ขอบเขตการศึกษา 

	 การศึกษาคร้ังน้ีวัดความรู้หลังจากเสร็จสิ้นการ

อบรมตามหลกัสตูรการให้การปรกึษาการเปิดเผยสภาวะ

การติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ว่าผู้ท�ำหน้าที่ให้การปรึกษา            

มีความรู้ ทักษะ ระดับใด และสามารถไปปฏิบัติงานได้

อย่างเหมาะสมได้หรือไม่ เน่ืองจากบุคลากรท่ีเข้ารับ                   

การอบรมในหลกัสตูรนีเ้ป็นผู้ท�ำหน้าทีใ่ห้การปรกึษา และ

ส่วนใหญ่เป็นผู้ไม่เคยผ่านการอบรมการให้การปรึกษา

การเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็กมาก่อน                

ผู้วิจัยจงึเหน็ว่าการวัดความรู้ก่อนการอบรมเพือ่มาเปรียบ

เทยีบความรูห้ลงัการอบรม ย่อมพบความแตกต่างในด้าน

ความรู ้  ผู ้ วิ จัยจึงก�ำหนดขอบเขตของการศึกษาว่า                     

จะศกึษาความแตกต่างของความรูเ้กีย่วกบัการให้ การปรึกษา 

การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก หลังการ

อบรมกับปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และ

ประสบการณ์ด้านการผ่านหลักสูตรการให้การปรึกษา             

การให้การปรึกษาผู้ป่วยเอดส์/ญาติ การให้การปรึกษา

การเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่คู่สามี ภรรยา 
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การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี

แก่เด็กของบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติหน้าที่ให้การ

ปรึกษา ในเขตสุขภาพที่ 5  	

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

 	 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลส�ำหรับการ

วิจัยครั้งนี้ได้รับการตรวจสอบคุณภาพดังนี้

	 1. น�ำแบบสอบถามไปให้ผู้เชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 

ท่าน ตรวจสอบเพื่อพิจารณาความเที่ยงตรงเชิงเน้ือหา 

(content validity) และครอบคลุมวัตถุประสงค์ของการ

วิจัย

	 2. น�ำแบบสอบถามท่ีปรับปรุงแก้ไขตามข้อ

แนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ ไปทดลองใช้ (try out) กับ

บุคลากรสาธารณสุขที่ท�ำหน ้า ท่ีให ้ค�ำปรึกษาของ                       

โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 5 ที่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายใน

การอบรม จ�ำนวน 30 คน

	 3. น�ำแบบสอบถามมาให้คะแนน โดยก�ำหนด

ให้ข้อที่ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบไม่ถูก 0 คะแนน แล้ว

น�ำไปหาค่าอ�ำนาจจ�ำแนกเป็นรายข้อ แล้วทดสอบด้วย

สถิติ t-test ข้อที่มีค่าตั้งแต่ 1.7 ขึ้นไป ถือว่ามีค่าอ�ำนาจ

จ�ำแนกดี

	 4. น�ำแบบสอบถามมาหาค่าความเชือ่มัน่ได้ของ

ข้อค�ำถาม (reliability) โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ของ               

ครอนบาค (Cornbach’s coefficient of alpha)  ได้ค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.7 

เกณฑ์การแบ่งกลุ่มระดับคะแนน

ใช้การแปลผลคะแนนตามเกณฑ์ ดังนี้ 

	 คะแนนร้อยละ 80.0 ขึ้นไป คือ 16 คะแนน            

ขึ้นไป หมายถึง  ความรู้ระดับสูง

	 คะแนนร้อยละ 60.0-79.0 คือ 12-15 

คะแนน หมายถึง  ความรู้ระดับปานกลาง

	 คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60.0	 คื อ 0 - 1 1 

คะแนน	 หมายถึง  ความรู้ระดับต�่ำ

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

97.1 อายุระหว่าง 30-39 ปี ร้อยละ 37.1 รองลงมา          

คืออายุระหว่าง 40-49 ปี ร้อยละ 34.3 กลุ่มอายุ                

น้อยกว่า 30 ปี และมากกว่า 50 ปีขึ้นไป ร้อยละ 14.3 

อายุน้อยสุด 23 ปี อายุมากสุด 53 ปี อายุเฉลี่ย 38.8 ปี 

ต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 80.0 รองลงมา                   

นักสังคมสงเคราะห์ ร้อยละ 11.4 เคยผ่านหลักสูตรการ

ให้การปรึกษา ร้อยละ 68.6 เคยให้การปรึกษาผู้ติดเชื้อ 

ผู้ป่วยเอดส์ ญาติ ร้อยละ 85.7 ไม่เคยให้การปรึกษา              

ในการเปิดเผยสภาวะการตดิเชือ้เอชไอวีแก่คูส่ามภีรรยา 

ร้อยละ 54.3 ไม่เคยให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะ 

การติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ร้อยละ 80.0 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามคุณลักษณะส่วนบุคคล

ลักษณะทั่วไป

เพศ

     ชาย

     หญิง

อายุ

     <30 ปี

     30-39 ปี

     40-49 ปี

     50 ปีขึ้นไป

จ�ำนวน (คน)

(n = 35)

1

34

5

13

12

5

ร้อยละ

2.9

97.1

14.3

37.1

34.3

14.3
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	 ความรู้ความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษาการ

เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ของกลุ ่ม

ตัวอย่าง โดยภาพรวมมีคะแนนเฉลี่ย 14.1 คะแนน                

จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน คะแนนต�่ำสุด 10 คะแนน 

คะแนนสูงสุด 19 คะแนน ข้อค�ำถามที่กลุ่มตัวอย่าง                 

มีความรู้ไม่ถูกต้องมากท่ีสุดคือ เข้าใจว่าเด็กที่มีความ               

คิดฆ่าตัวตาย ผู้ให้การปรึกษาต้องรีบน�ำเข้ากระบวน              

การให้การปรกึษาโดยเรว็ เพือ่ปรบัทัศนคติ ร้อยละ 91.4      

(ข้อ 17) รองลงมา การเปิดเผยสภาวะการตดิเชือ้เอชไอวี 

แก่เด็ก ต้องเตรียมความพร้อมของเด็ก และบอกทุกสิ่ง

ทุกอย่างให้เขาได้รับทราบอย่างชัดเจน (ข้อ 6) และ              

การเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ ควรด�ำเนิน

การเมื่อเด็กเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ (ข้อ 7) ร้อยละ 77.1              

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ถูกต้องว่าการเปิดเผยสภาวะการ 

ติดเช้ือเอชไอวีมีผลต่อการปรับทัศนคติของผู้ติดเช้ือ  

ร้อยละ 100 (ข้อ 2) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามคุณลักษณะส่วนบุคคล (ต่อ)

ลักษณะทั่วไป

เพศ

     	ชาย

     	หญิง

อายุ

     	<30 ปี

     	30-39 ปี

     	40-49 ปี

     50 ปีขึ้นไป

ต�ำแหน่ง

     พยาบาลวิชาชีพ

     นักสังคมสงเคราะห์

     นักวิชาการสาธารณสุข

     นักจิตวิทยา

การผ่านหลักสูตรให้ค�ำปรึกษา

     เคย

     ไม่เคย

การให้การปรึกษาผู้ติดเชื้อ ผู้ป่วยเอดส์ ญาติ

     เคย

     ไม่เคย

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี            

แก่คู่สามี ภรรยา

	 เคย

     ไม่เคย

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อ                              

เชื้อเอชไอวีแก่เด็ก

     เคย

    	ไม่เคย

จ�ำนวน (คน)

(n = 35)

1

34

5

13

12

5

28

4

2

1

24

11

30

5

16

19

7

28

ร้อยละ

2.9

97.1

14.3

37.1

34.3

14.3

80.0

11.4

5.7

2.9

68.6

31.4

85.7

14.3

45.7

54.3

20.0

80.0
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ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษา การเปิดเผยสภาวะการ           	

	  ติด	เชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ

ข้อค�ำถาม

1.	 การไม่เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อของเด็ก 	

เป็นข้อดีของการปกป้องความรู้สึกเศร้าโศก

เสียใจจากการรับรู้เรื่องการติดเชื้อ

2. 	 การเปิดเผยสภาวะการตดิเชือ้เอชไอวี              

มีผลต่อการปรับทัศนคติของผู้ติดเชื้อ

3. 	 การเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี อาจ

เกดิผลกระทบทางลบต่อพฤตกิรรมของเด็ก

4. 	 เด็กอาจไม่ให้ความร่วมมือในการกินยา 

เพราะเขาไม่รู้ว่าเขาติดเชื้อเอชไอวี

5. 	 ข้อเสียที่เกิดจากการเปิดเผยสภาวะ

   	 การติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ต้องยอมรับ

   	 เสมอว่าต้องเกิดขึ้นแน่นอน

6. 	 การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี 

	 แก่เด็ก ต้องเตรียมความพร้อมของเด็ก

   	 และบอกทุกสิ่งทุกอย่างให้เขาได้

   	 รับทราบอย่างชัดเจน

7. 	 การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี

   	 แก่เด็ก ควรด�ำเนินการเมื่อเด็กเข้าสู่

   	 วัยเจริญพันธุ์

8. 	 เมื่อเด็กเริ่มมีค�ำถามเกี่ยวกับการเจ็บป่วย

ของตนเอง แสดงว่าเราต้องท�ำหน้าที่

	 ประเมินความจ�ำเป็นในการให้ค�ำปรึกษา

9. 	 การเตรียมความพร้อมส�ำหรับผู้ดูแลเด็ก 

	 มีความจ�ำเป็นไม่มากในการเปิดเผยสภาวะ

การติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก

10. ผู้ให้ค�ำปรึกษาต้องเป็นศูนย์กลางใน             

การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อแก่เด็ก

11. การส�ำรวจปัญหาที่เด็กเผชิญอยู่ ไม่จัดว่า

เป็นกระบวนการในการเปิดเผยสภาวะการ

ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก

เฉลย

ถูก

ถูก

ถูก

ถูก

ผิด

ผิด

ถูก

ถูก

ผิด

ผิด

ผิด

ตอบได้

ถูกต้อง

13

35

26

29

11

8

8

34

34

15

32

ร้อยละ

37.1

100

74.3

82.9

31.4

22.9

22.9

97.1

97.1

42.9

91.4

ตอบ

ผิด

22

0

9

6

24

27

27

1

1

20

3

ร้อยละ

62.9

0

25.7

17.1

68.6

77.1

77.1

2.9

2.9

57.1

8.6

คะแนน

เฉลี่ย

0.4

1

0.7

0.8

0.3

0.2

0.2

0.9

0.9

0.4

0.9
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ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษา การเปิดเผยสภาวะการ

	  ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามการตอบรายข้อ (ต่อ)

ข้อค�ำถาม

12. พัฒนาการของเด็กมีผลไม่มากต่อ

	 การสื่อสารกับเด็กในเรื่องของการให้

     ค�ำปรึกษา

13. การที่เด็กคิดหาค�ำตอบนาน ๆ จะเป็น

     อุปสรรคส�ำคัญในการให้การปรึกษา

14.	ในเด็กที่เข้าข่ายต้องรับการปรึกษาให้           

เปิดเผยสภาวะการติดเชื้อ ผู้ให้ค�ำปรึกษา

ต้องรอให้เห็นปัญหาชัดเจนจึงด�ำเนินการ

ให้การปรึกษา

15.	การแจ้งหรือการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อ

เอชไอวีแก่เด็กต้องกระท�ำโดยผู้ให้                   

ค�ำปรึกษา

16.	เด็กที่จะเข้าสู ่กระบวนการเปิดเผยสภาวะ

การติดเชื้อเอชไอวี ต้องมีอายุ 7 ปีขึ้นไป

17. เด็กที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ผู้ให้การ

 	 ปรึกษาต้องรีบน�ำเข้ากระบวนการ                           

ให้ค�ำปรึกษาโดยเร็ว เพื่อปรับทัศนคติ

18. เมื่อเด็กไม่ร่วมมือในการรักษา

     (ไม่ยอมกินยา) เป็นสิ่งบอกว่าเราต้อง

     รีบน�ำเข้ากระบวนการการเปิดเผย

     สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแบบเร่งด่วน

19. การรักษาความลับของผู้ติดเชื้อ 

     มีความจ�ำเป็นน้อยลงเมื่อผ่าน

     กระบวนการปรึกษาเพื่อเปิดเผย

     สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็กแล้ว

20. การติดตามเด็กและผู้ดูแลเด็ก

     ภายหลังเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อ

     เอชไอวีแก่เด็ก ด�ำเนินการทุก 

     6 เดือนเสมอ

เฉลย

ผิด

ผิด

ผิด

ผิด

ผิด

ผิด

ถูก

ผิด

ผิด

ตอบได้

ถูกต้อง

34

24

30

32

30

3

32

33

32

ร้อยละ

97.1

68.6

85.7

91.4

85.7

8.6

91.4

94.3

91.4

ตอบ

ผิด

1

11

5

3

5

32

3

2

3

ร้อยละ

2.9

31.4

14.3

8.6

14.3

91.4

8.6

5.7

8.6

คะแนน

เฉลี่ย

0.9

0.7

0.9

0.9

0.8

0.1

0.9

0.9

0.9
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	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการ

ให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่

เด็ก ระดับปานกลาง ร้อยละ 74.3 รองลงมา มีความรู้

ระดบัสงูร้อยละ 17.1 ความรู้ในระดบัต�ำ่ ร้อยละ 8.6 โดย

มีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมในระดับปานกลาง 14.1 

คะแนน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ของกลุ่ม	

	  ตัวอย่าง จ�ำแนกตามการจัดระดับความรู้

ระดับความรู้

ต�่ำ (0-11 คะแนน) น้อยกว่าร้อยละ 60.0

ปานกลาง (12-15 คะแนน) ร้อยละ 60.0-79.0

สูง (16 คะแนนขึ้นไป) ร้อยละ 80.0 ขึ้นไป

จ�ำนวน (คน)

 3

26

 6

ร้อยละ

 8.6

74.3

17.1

	 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี

แก่เด็ก จ�ำแนกตามปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลพบว่า 

คุณลักษณะส่วนบุคคลต่างกัน มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

เกีย่วกบัการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้

เอชไอวีแก่เด็ก ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 4 เปรียบเทยีบความแตกต่างความรู้เกีย่วกบัการให้การปรกึษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้เอชไอว	ี

		  แก่เด็ก จ�ำแนกตามคุณลักษณะส่วนบุคคล

คุณลักษณะด้านประชากร

อายุ

 	 <30 ปี

	 30-39 ปี

	 40-49 ปี

	 51 ปีขึ้นไป

การผ่านหลักสูตรการให้การปรึกษา

	 เคย

	 ไม่เคย

การให้การปรึกษาผู้ป่วยเอดส์และญาติ

	 เคย

	 ไม่เคย

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี

แก่คู่สามีภรรยา

	 เคย

	 ไม่เคย

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี

แก่เด็ก

	 เคย

	 ไม่เคย

คะแนนเฉลี่ย

14.8

14.2

14.1

13.4

14.0

14.4

14.1

14.2

14.0

14.3

13.6

14.3

ค่าสถิติ

F = 0.381

 t = -0.604

t = -0.060

t = -0.374

t = -0.822

p-value

     0.767

0.550

0.947

0.711

0.417
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	 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พบว่า 

คุณลักษณะส่วนบุคคลด้านอายุ การผ่านหลักสูตรการ

ให้การปรึกษา การให้การปรึกษาผู้ป่วยเอดส์และญาติ 

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี

แก่คูส่ามภีรรยา การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ

ติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้              

เกี่ยวกับการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ                   

ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี               

ระดับ 0.05 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคลกับความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษา การเปิดเผยสภาวะการ	

	  ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก 

ตัวแปร

อายุ

การผ่านหลักสูตรการให้การปรึกษา

การให้การปรึกษาผู้ป่วยเอดส์และญาติ

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่คู่

สามีภรรยา

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เดก็

ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์

0.127

0.105

0.012

0.065

0.142

p-value

0.234

0.275

0.474

0.355

0.208

วิจารณ์
	 ความรู้เกี่ยวกับการให้การปรึกษาการเปิดเผย

สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ระดับปานกลาง แสดง

ให้เห็นว่า ศักยภาพในการให้ค�ำปรึกษาของผู้ท�ำหน้าที่            

ให้ค�ำปรึกษายังไม่เพียงพอ อาจส่งผลกระทบทางลบแก่

เด็ก ร้อยละ 62.9 ยังมีความรู้ไม่ถูกต้อง คือไม่ทราบว่า 

การที่ยังไม่ตัดสินใจเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อของเด็ก

เป็นข้อดีของการปกป้องความรู้สึกเศร้าโศก เสียใจ 

(ข้อ1) ไม่สอดคล้องกับ Oberdorfer P(5) Boon-yasidhi 

V, et al.(7)  ที่กล่าวว่า ถ้ามีกระบวนการเปิดเผยอย่างถูก

วธิย่ีอมเป็นข้อดกีว่าการไม่เปิดเผย เช่น หากบอกด้วยวธิี

การและช่วงเวลาที่ไม่เหมาะสมจะท�ำให้เด็กเกิดปฏิกิริยา

ทางอารมณ์ เช่น ซึมเศร้า หดหู่ วิตกกังวล อาจส่งผล 

กระทบทางลบต่อพฤตกิรรมและการดูแลตนเองของเดก็ 

ร้อยละ 68.6 ไม่เข้าใจว่า ข้อเสียท่ีเกิดจากการเปิดเผย

สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ต้องเกิดข้ึนแน่นอน  

(ข้อ 5) ซึ่งไม่สอดคล้องกับ America Academy of              

Pediatrics. Committee on Pediatric AIDS(9) ซึ่งให้

แนวทางไว้ว่า ผู้ให้ค�ำปรึกษาจะน�ำเด็กเข้ากระบวนการ

และมีการด�ำเนินการอย่างครบถ้วนหากไม่เหมาะสมกับ

วัย เวลาทีส่มควร ย่อมเกดิผลเสยีได้เสมอ เพราะการเปิด

เผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ควรจะเกิดข้ึน                

เมื่อใดน้ันข้ึนอยู่กับปัจจัยส่วนบุคคลหลายประการ เช่น

ลักษณะครอบครัว ความพร้อมของผู ้ดูแล ระดับ                  

พฒันาการเด็ก ร้อยละ 77.1 เข้าใจว่า การเปิดเผยสภาวะ

การตดิเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ ต้องเตรยีมความพร้อมของเด็ก 

และบอกทุกสิ่งทุกอย่างให้เขาได้รับทราบอย่างชัดเจน 

(ข้อ 6) ซึ่งไม่เป็นไปในแนวทางของ America Academy 

of Pediatrics. Committee  on Pediatric AIDS(9) เพราะ

ไม่จ�ำเป็นที่จะต้องบอกทุกเรื่องให้เด็กทราบในคร้ังเดียว 

ประเด็นเบือ้งต้นทีค่วรเน้น ได้แก่ การแก้ไขความเข้าใจผิด 

เกี่ยวกับโรค สร้างทัศนคติเชิงบวกต่อโรค การส่งเสริม               

การสร้างสมัพนัธภาพทีดี่ของครอบครวั(9-10) ร้อยละ 77.1 

เข้าใจว่าการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ ควร

ด�ำเนินการเมือ่เดก็เข้าสูวั่ยเจรญิพนัธุ ์(ข้อ 7) ไม่สอดคล้อง 

กับแนวทางในการด�ำเนินการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือ

เอชไอวีแก่เด็ก ที่ศึกษาโดย Boon-yasidhi V, et al.(7) 

เพราะเด็กเข้าสู ่ วัยเจริญพันธุ ์อาจมีพฤติกรรมเสี่ยง          

ทางเพศเกิดข้ึนแล้ว หรืออาจเกิดความไม่ไว้วางใจ                     

ต่อผู้ใหญ่ถ้าเด็กรู้สึกว่า ผู้ดูแลมีความลับและไม่เปิดเผย
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ความจริงแก่ตนเอง กรณีเปิดเผยเร็วเกินไป เด็กยังเล็ก

อยู่อาจเกิดความเข้าใจไม่ถูกต้อง ร้อยละ 57.1 เข้าใจว่า

ผู้ให้การปรึกษาต้องเป็นศูนย์กลางในการเปิดเผยสภาวะ

การตดิเชือ้แก่เด็ก (ข้อ 10) ซึง่ไม่เป็นไปตามหลกัวิชาการ

ของ วิฐารณ บุญสิทธิ์(1) เพราะการเปิดเผยสภาวะ                    

การติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก ไม่ใช่เป็นเพียงการแจ้งสภาวะ

การติดเช้ืออย่างเดียว แต่เป็นกระบวนการที่ต้องอาศัย

การเตรียมการ และใช้เทคนิคการส่ือสารท่ีดี หรือ

กระบวนการให้การปรึกษาท่ีเหมาะสม ร้อยละ 91.4 

เข้าใจว่า กรณีที่เด็กมีความคิดฆ่าตัวตายควรรีบน�ำเด็ก 

เข้าสู ่กระบวนการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะ              

การติดเชื้อเอชไอวี (ข้อ 17) ซึ่งไม่ถูกต้องตามเกณฑ์            

การพิจารณาความเหมาะสมของเด็กและผู้ดูแลเด็กตาม

กระบวนการเปิดเผยข้ันตอนที่ 1 ท่ีกล่าวไว้ว่า เด็กที่                 

มคีวามคิดฆ่าตัวตาย ยงัไม่สมควรน�ำเด็กเข้าสูก่ระบวนการ 

เป็นเกณฑ์การพิจารณาเบื้องต้นที่ส�ำคัญมาก เพราะหาก

น�ำเด็กเข้าสูก่ระบวนการ อาจเพิม่ปัญหาทางด้านสภาวะจิตใจ 

ให้แก่เด็กมากข้ึน(1) คุณลกัษณะด้านอาย ุการผ่านหลกัสตูร 

การให้การปรกึษา การให้การปรึกษาผู้ป่วยเอดส์และญาติ 

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี                        

แก่คูส่ามภีรรยา การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ

ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก แตกต่างกัน มีความรู้เกี่ยวกับ                

การให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวี

แก่เด็ก ไม่แตกต่างกัน และไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้

เกี่ยวกับการให้การปรึกษาในการเปิดเผยสภาวะการ                       

ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี                   

ระดับ 0.05 (ตารางท่ี 4, 5) ทัง้น้ีเนือ่งมาจากคุณลกัษณะ               

ด้านประชากรที่น�ำมาศึกษามีลักษณะใกล้เคียงกัน และ

จากการทบทวนรายงานการศึกษาท่ีผ่านมาในประเด็นนี้ 

ผู้วิจัยยังไม่สามารถสืบค้นรายงานการศึกษาในตัวแปร

หรอืประเด็นทีใ่กล้เคยีงกนัเพือ่เทียบเคยีงผลการศกึษาน้ี 

เกี่ยวกับเนื้อหาของหลักสูตรและกระบวนการอบรมตาม

หลักสูตร ผู ้วิจัยเห็นว่า เน้ือหาของหลักสูตรมีความ

ครอบคลมุในทุกประเดน็ส�ำคัญและเป็นหลกัสตูรทีมี่การ

ยอมรับจากผูใ้ห้การปรกึษาในประเทศไทย และกระบวน

อบรมมีการด�ำเนินการอย่างครบถ้วนเป็นข้ันเป็นตอนที่

สมบูรณ์ วิทยากรเป็นผู้มีความรู้ความช�ำนาญเฉพาะด้าน 

ผลการวิจัยที่พบว่า ความรู้หลังการอบรมอยู่ในระดับ            

ปานกลาง ท้ังท่ีท�ำการประเมินเมื่อสิ้นสุดกระบวนการ

อบรม เน่ืองจากการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะ            

การติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก เป็นเร่ืองใหม่และมีความ

ละเอียดอ่อนมาก จึงอาจส่งผลต่อระดับความรู ้ของ               

กลุ่มตัวอย่าง  

สรุป
	 ความรู้เก่ียวกับการให้การปรึกษาการเปิดเผย

สภาวะการตดิเชือ้เอชไอวีแก่เด็ก ของบุคลากรสาธารณสขุ

ผู ้ท�ำหน้าท่ีให้ค�ำปรึกษาเก่ียวกับการให้การปรึกษา               

การเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ควรได้รับ

การปรับปรุง เสริมสร้างความรู้และทักษะในการปฏิบัติ

งานให้มากขึ้น ปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน   มีความรู้

เกี่ยวกับการให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ              

ติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็กไม่แตกต่างกัน และไม่มีความ

สมัพนัธ์กบัความรู้เกีย่วการให้การปรกึษาในการเปิดเผย

สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ควรจัด                 

การอบรมท่ีเน้นทั้งด้านความรู้ หลักการการให้บริการ 

ทักษะและการฝึกปฏิบัติ เน่ืองจากความรู้ที่สามารถ                 

วัดได้ในระดบัทีด่ ีหากขาดการฝึกปฏบิตั ิ(โดยเฉพาะด้าน

การให้บรกิารปรึกษา) ในการให้บรกิารอาจท�ำได้ไม่ดเีท่า

ที่ควร  

	 2.  ควรพฒันาศกัยภาพของบคุลากรสาธารณสขุ

ทุกคนที่ท�ำหน้าที่ให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ 

ติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก เพราะจากการศึกษาพบว่า หลัง

การอบรม กลุม่ตัวอย่างท่ีเคยและไม่เคยผ่านหลกัสตูรการ

ให้การปรึกษาข้ันพื้นฐาน ให้ค�ำปรึกษาผู้ป่วยเอดส์และ

ญาติ ให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี

แก่คู่สามี ภรรยา ให้ค�ำปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการ            

ตดิเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ มคีวามรูเ้กีย่วกบัการให้การปรึกษา

การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อในเด็ก ไม่แตกต่างกัน



 Disease Control Journal  Vol 42 No.2  Apr - Jun 2016                                     Knowledge on counseling of HIV diagnosis   

174

	 3. บคุลากรสาธารณสขุทีท่�ำหน้าทีใ่ห้ค�ำปรกึษา 

ไม่ว่าจะผ่านการอบรมพื้นฐานการให้การปรึกษาหรือไม่ 

ต้องได้รับการอบรมหลักสูตรการให้การปรึกษาการเปิด

เผยสภาวะการตดิเชือ้เอชไอวีแก่เดก็ เพราะเป็นเรือ่งใหม่ 

มีความละเอียดอ่อนกว่าการให้การปรึกษาในเอชไอวี 

กลุ่มอื่น ๆ 

	 4. บคุลากรสาธารณสขุทีท่�ำหน้าทีใ่ห้ค�ำปรกึษา

เอชไอวีในทุกกลุม่ ต้องได้รับการอบรมการให้การปรกึษา

การเปิดเผยสภาวะการติดเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ก่อนท่ีจะ

ให้การปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี               

แก่เด็ก 

	 5. เมือ่ไรกต็ามท่ีมกีารอบรมการให้การปรกึษา 

ควรเพิม่เน้ือหาการอบรมเร่ืองการให้การปรกึษาการเปิด

เผยสภาวะการตดิเช้ือเอชไอวีแก่เด็ก ในทกุหลกัสตูรการ

อบรมการให้การปรึกษา       

	 6. ส่งเสริมให้บุคลากรท่ีปฏิบัติงานให้การ

ปรึกษาการเปิดเผยสภาวะการติดเฃื้อเอชไอวีแก่เด็ก              

ให้ส�ำรวจ ตรวจสอบการปฏิบัติงานของตนเองอย่าง

สม�่ำเสมอ เพื่อพัฒนาการปฏิบัติงานท่ีดี ป ้องกัน               

ข้อผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน 

	 ในด้านนโยบาย ผูบ้รหิารทกุระดับควรส่งเสรมิ 

และให้การสนับสนุนในเรื่องของแผนงาน โครงการด้าน

การส่งเสริมความรู้ ทักษะการให้การปรึกษาการเปิดเผย

สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีแก่เด็ก มีการอบรมฟื้นฟูหรือ

อบรมเพิม่เตมิให้แก่ผู้ท�ำหน้าทีใ่ห้การปรกึษาทกุคน เพือ่

ให้มคีวามรู ้ ทักษะในการเปิดเผยสภาวะการติดเชือ้เอชไอวี 

แก่เด็ก โดยใช้เนื้อหาหลักสูตร และกระบวนการอบรม

ตามหลักสูตร ตามคู่มือที่ใช้ในการอบรมครั้งน้ี เพราะ

คู่มอืมคีวามครอบคลมุเนือ้หา วัตถปุระสงค์และการสร้าง

ทักษะ ก�ำหนดกระบวนการอบรมพัฒนาที่ชัดเจน                

เหมาะสมกับการพัฒนาบุคลากรต่อไป

	 ในด้านของการน�ำผลวิจัยนี้ไปใช้ประโยชน์ 

หากจะศึกษาเร่ืองน้ี ควรค�ำนึงถึงขนาดตัวอย่างให้มี

จ�ำนวนมากข้ึน เพื่ออ้างอิงเป็นตัวแทนกลุ่มประชากร              

ผู้ท�ำหน้าที่ให้การปรึกษาได้อย่างเหมาะสม  

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาวิจัยฉบับน้ีส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยความ

ร่วมมือของบุคลากรสาธารณสุขที่เข ้ารับการอบรม                    

ทกุท่าน ทีใ่ห้ความกรณุาตอบแบบสอบถาม ต้องขอขอบคณุ  

ดร. นายแพทย์อนุพงค์ สจุรยิากลุ ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงาน

ป้องกนัควบคุมโรคที ่5 จังหวัดราชบรุ ี ทีก่รุณาให้ค�ำแนะน�ำ 

และเป็นก�ำลังใจเสมอมา คณะผู้วิจัยต้องขอขอบคุณ              

ทุกท่านเป็นอย่างสูง ไว้ ณ โอกาสนี้
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