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วารสารควบคมุโรค
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กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุข
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2. เพือ่เผยแพรผลงานทางวชิาการ ผลงานวิจัยของบุคลากรในหนวยงานสังกัด กรมควบคุมโรค
กรมอ่ืนๆ ในกระทรวงสาธารณสุข และหนวยงานทางวชิาการอ่ืนๆ

3. เพือ่เปนสือ่กลางในการติดตอและประสานงานระหวางผูที่สนใจหรือปฏิบัติงาน
เก่ียวกับการควบคุมโรค

คณะท่ีปรึกษา อธิบดีกรมควบคุมโรค
รองอธิบดีกรมควบคุมโรค
ผูทรงคุณวุฒกิรมควบคุมโรค
ผูอํานวยการสํานกัและสถาบันในสงักัดกรมควบคุมโรคทกุทาน
ผูอํานวยการสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 -12

บรรณาธิการ นายแพทยอนุพงศ  ชิตวรากร

กองบรรณาธิการ นายแพทยศุภมิตร  ชุณหสุทธิวัฒน
นายแพทยสราวุธ  สุวัณณทัพพะ
นายแพทยสุวิช  ธรรมปาโล
นายแพทยกฤษฎา  มโหทาน
แพทยหญิงพัชรา  ศิริวงศรงัสรรค
นางจันทนา  รัตนดิลก ณ ภูเก็ต
นางรัตนา  ธีระวัฒน

ผูจดัการ นางสาวพรทิพย  วิริยานนท

ฝายจัดการ นายชูชาติ  อังคศุภศิริกุล
นางสมถวิล  วงษเทศ
นางสาวนันทนา  เถ่ือนสวาง

สํานักงาน กองแผนงาน  กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข
ถนนติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี  11000

ผูประสานงาน นางสาวรุงทิวา  ธานี  โทร. 0-2590-3225

กําหนดออก ปละ 4 ครั้ง หรือรายสามเดือน : มกราคม - มีนาคม, เมษายน - มิถุนายน, กรกฎาคม - กันยายน,
ตุลาคม - ธันวาคม

พิมพท่ี โรงพมิพชมุนมุสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย กรงุเทพมหานคร
โทร. 0-2424-5600



DISEASE CONTROL JOURNAL
Official Publication of the Department of Disease Control,

Ministry of Public Health, Thailand
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, Offices of Disease Control

Editor : Dr. Anupong  Chitwarakorn

Editorial Board : Dr. Supamit  Chunsuttiwat
Dr. Saravuth  Suvannadabba
Dr. Suwich  Thammapalo
Dr. Krisada  Mahotarn
Dr. Pachara  Sirivongrangson
Ms. Chantana  Ratanadilok na Bhuket
Ms. Rattana  Theerawath

Manger: Ms. Porntip   Wiriyanont

Management Department: Mr. Choochart  Angsupasirikul
Ms. Somthavil  Wongtedh
Ms. Nanthana  Thuensawang

Editor Office: Planing Division,
Department of Disease Control
Ministry of Public Health
Tiwanond Rd, Nonthaburi 11000,
Tel. 0-2590-3832

Contract Person: Ms. Rungtiwa  Thanee
Tel 0-2590-3225

Publishment Quarterly: Quarterly issued per year : January-March, April-June,
July-September, October-December

Printing: Printed at the Printing House of the Argicutrual Cooperatives of
Thailand, Bangkok, Tel. 0-2424-5600



คําแนะนําสําหรับผูเขียน
วารสารควบคุมโรคยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผลการวิจัยท่ีเก่ียวกับโรคติดตอหรือโรคติดเชื้อ

และโรคไมติดตอตลอดจนผลงานการควบคุมโรคตางๆ โดยเร่ืองท่ีสงมาจะตองไมเคยตีพิมพหรือกําลังรอพิมพ
ในวารสารอ่ืน ท้ังนี้ ทางกองบรรณาธิการตรวจทานแกไขเร่ืองตนฉบับและพิจารณาตีพิมพตามลําดับกอนหลัง

หลักเกณฑและคํานําสําหรับสงเรือ่งลงพิมพ
1.  บทความท่ีสงลงพิมพ
นิพนธตนฉบบั

รายงานผลการ
ปฏบิตังิาน

บทความพืน้วชิา

ยอเอกสาร

2.  การเตรียมบทความเพื่อลงพิมพ
ช่ือเร่ือง

ช่ือผูเขียน

เน้ือเร่ือง

การเขียนเปนบทหรือตอนตามลําดับดังนี้
“บทคัดยอบทนํา วสัดุและวธีิการศกึษาผล
การศึกษาวิ จารณ กิตติกรรมประกาศ
เอกสารอางอิง“
ความยาวของเรื่องไมเกิน 10 หนาพมิพ

ประกอบดวย บทคัดยอ บทนํา วิธีการ
ดําเนินงาน ผลการดําเนินงาน วิจารณ
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอางอิง
ควรเปนบทความที่ใหความรูใหม รวบ
รวมสิ่ งที่ ตรวจพบใหม  หรื อเรื่ องที่
น าสนใจที่  ผู อ านนําไปประยุกต ได
หรือเปนบทความวิเคราะห สถานการณ
โรคตางๆ ประกอบดวย บทคัดยอ บทนํา
ความรู หรือขอมูลเก่ียวกับเรื่องที่นํามา
เขียน วิจารณ หรือวิเคราะห สรุป เอกสาร
อางอิงทีค่อนขางทันสมัย
อาจย อบทความภาษาต างประเทศ
หรือภาษาไทย ที่ตีพิมพไมเกิน 2 ป

ควรสัน้กะทดัรดัใหไดใจความทีค่รอบคลมุ
และตรงกับวัตถุประสงคและเนื้อเรือ่ง ชื่อ
เรือ่งตองมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
ใหมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ(ไมใช
คํายอ) พรอมทัง้อภิไธยตอทายชื่อและ
สถาบันที่ทํางานอยู  ทั้ งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ
ควรใชภาษาไทยใหมากที่สุด และภาษา
ที่เขาใจงาน สั้น กะทัดรัด และชัดเจนเพื่อ
ประหยัดเวลาของผูอาน หากใชคํายอตอง
เขียนคําเต็มไวครัง้แรกกอน

บทคัดยอ

บทนํา

วัสดุและ
วิธีการศกึษา

ผลการศกึษา

วิจารณ

สรุป (ถาม)ี

เอกสารอางอิง

คือการยอเนือ้หาสําคัญ เอาเฉพาะทีจํ่าเปน
เทานั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่สําคัญ ใช
ภาษารัดกุมเปนประโยคสมบูรณ และ
เปนรอยแกว ความยาวไมเกิน 15 บรรทัด
และมีส วนประกอบคือ วัตถุประสงค
วัสดุและ วิธีการศึกษา ผลาการศึกษา
และวิจารณหรือขอเสนอแนะ (อยางยอ)
ไมตองมเีชงิอรรถอางอิงบทคัดยอตองเขียน
ทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
อธิบายความเปนมาและความสําคัญของ
ปญหาที่ทําการวิจัยศกึษาคนควาของผูอ่ืน
ที่เก่ียวของ และวัตถุประสงคของการวิจัย
อธิบายวิธีการดําเนินการวิจัยโดยกลาวถึง
แหลงทีม่าของขอมลู วธีิการรวบรวมขอมลู
วธีิการเลอืกสุมตัวอยางและการใชเครือ่งมอื
ชวยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห
ขอมลูหรอืใชหลกัสถิติมาประยุกต
อธิบายสิ่งที่ไดพบจากการวิจัย โดยเสนอ
หลักฐานและขอมูลอย างเปนระเบียบ
พรอมทั้งแปลความหมายของผลที่คนพบ
หรอืวเิคราะห
ควรเขียนอภิปรายผลการวจัิยวาเปนไปตาม
วัตถุประสงคที่ต้ังไวหรือไมเพียงใด และ
ควรอางอิงถึงทฤษฎีหรือผลการดําเนิน
งานของผูทีเ่ก่ียวของประกอบดวย
ควรเขียนสรุปเก่ียวกับการวิจัย(สรุปให
ตรงประเด็น) และขอเสนอแนะที่อาจนํา
ผลงานการวิจัยไปใหเปนประโยชน หรือ
ใหขอเสนอแนะประเด็นปญหาที่สามารถ
ปฏิบัติไดสําหรับการวจัิยครัง้ตอไป
1) ผูเขียนตองรับผิดชอบในความถูกตอง
ของเอกสารอางอิง การอางอิงเอกสารใช
ระบบ Vancouver 1997



2) การอางอิงเอกสารใด ใหใชเครือ่งหมาย
เชงิอรรถเปนหมายเลข โดยใชหมายเลข 1
สําหรบัเอกสารอางอิงอันดับแรก และเรยีง
ตอตามลําดับ แตถาตองการอางอิงซ้ํา
ใหใชหมายเลขเดิม
3) เอกสารอางอิงหากเปนวารสารภาษา
อังกฤษใหใชชือ่ยอวารสารตามหนงัสอื In-
dex Medicus  การใชเอกสารอางอิงไมถูก
แบบจะทําใหเรื่องที่สงมาเกิดความลาชา
ในการพิมพ เพราะตองมกีารติดตอผูเขียน
เพือ่ขอขอมลูเพิม่เติมครบตามหลกัเกณฑ

3. รูปแบบการเขียนวารสาร
(โปรดสังเกตเครื่องหมายวรรคตอนในทุกตัวอยาง)

3.1 การอางเอกสาร
ก.  ภาษาอังกฤษ

ลําดับที.่ ชื่อผูแตง (สกุล อักษรยอของชื่อ). ชือ่เรื่อง ชื่อยอวารสาร
ปค.ศ.; ปที่พิมพ (Volume): หนาแรก-หนาสุดทาย.

ในกรณีที่ผูแตงเกิน 6 คน ใหใสชื่อผูแตง 6 คนแรก
แลวตามดวย et al.

ตัวอยาง
1.

ข.  ภาษาไทย
ใช เชนเดียวกับภาษาอังกฤษ แตชื่อผูแตงใหเขียน

เต็มเต็มตามดวยนามสกุล และใชชือ่วารสารเปนตัวเต็ม
ตัวอยาง

2.

3.1 การอางอิงหนังสือหรือตํารา
ก. การอางอิงหนังสือหรือตํารา

ลําดับที.่ ชือ่ผูแตง (สกุลอักษรยอของชือ่). ชือ่หนงัสอื. เมอืงทีพ่มิพ:
สํานักที่พิมพ; ปที่พิมพ.

ตัวอยาง

Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of
Heterosexual partners, children and household contacts of
Adults with AIDS. JAMA 1987 ; 257: 640-4.

ธีระ  รามสูร, นิวัติ  มนตรีวสุวัติ, สุรศักด์ิ  สัมปตตะวนิช,
อุบั ติการณโรคเรื้ อนระยะแรก โดยการศึกษาจุลพยาธิ
วทิยาคลนิกิจากวงตางขาวของผิวหนงัผูปวยทีส่งสยัเปนโรคเรือ้น
589 ราย. วารสารโรคติดตอ 2527; 10: 101-2.

Toman K. Tuberculosis case-finding and chemo-therapy.
Geneva: World Health Organization; 1979.

1.

ข. การอางอิงบทท่ีหน่ึงในหนังสือหรือตํารา
สําดับที.่ ชือ่ผูเขียน. ชือ่เรือ่ง. ใน; (ชือ่บรรณาธิการ), บรรณาธิการ.
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ. เมืองที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปที่พิมพ.
หนาแรก - หนาสุดทาย

ตัวอยาง
1.

โปรดศึ กษารายละเ อี ยดได จากบทความเรื่ อง
การเขียนเอกสารอางอิงในวารสารทางวชิาการโดยใชระบบแวนคูเวอร
ในวารสารโรคติดตอปที ่24 ฉบับที ่4 (ตุลาคม - ธันวาคม 2541)
หนา465 -472.

4.  การสงตนฉบับ
4.1 การสงเรื่องตีพิมพใหสงตนฉบับ 1 ชุด และแผน

diskette ถึงกลุมงานสงเสริมวารสารทางวิชาการ กองแผนงาน
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท อ.เมือง
จ.นนทบุร ี11000 หรอืที ่e-mail address: ddcjouranl@ddc.moph.
go.th และ anupongc@health.moph.go.th

4.2 ใชกระดาษพิมพดีดขนาด A4 พิมพหนาเดียวและ
สงเอกสารมาพรอมกับแผน Diskette ซึ่งพิมพตนฉบับเอกสาร
พรอมระบุชื่อ File และระบบที่ใช MSWord

4.3 ภาพประกอบ ถาเปนภาพลายเสนตองเขียนดวย
หมึกดําบนกระดาษหนามัน ถาเปนภาพถายควรเปนภาพสไลด
หรืออาจใชภาพขาวดําขนาดโปสการดแทนก็ ได  การเขียน
คําอธิบายใหเขียนแยกตางหาก อยาเขียนลงในรูป
5.  การรับเร่ืองตนฉบับ

5.1 เรื่ องที่ รับไวกองบรรณาธิการจะแจงตอบรับ
ใหผูเขียนทราบ

5.2 เรือ่งทีไ่มไดรบัพจิารณาลงพมิพกองบรรณาธิการจะ
แจงใหทราบ แตจะไมสงตนฉบับคืน

5.3 เรื่องที่ไดรับพิจารณาลงพิมพ กองบรรณาธิการ
จะสงสําเนาพิมพใหผูเขียนเรื่องละ 30 ชุด

ศรชัย  หลอูารยีสุวรรณ. การด้ือยาของเชือ้มาลาเรยี. ใน: ศรชยั
หลูอารียสุวรรณ, ดนัย  บุนนาค, ตระหนักจิต  หะริณสุต,
บรรณาธิการ, ตําราอายุรศาสตรเขตรอน. พิมพครั้ งที่ 1.
กรงุเทพมหานคร: รวมทรรศน; 2533. น. 115-20

ความรับผิดชอบ
บทความท่ี ลงพิ มพ ในวารสารควบคุ มโรค ถือว าเป นผลงานทางวิ ชาการหรื อการวิ จั ย

และวิ เคราะห ตลอดจน เป นความเห็ นส วนตั วของผู เ ขี ยน ไม ใช ความเห็นของกรมควบคุ มโรค
หรือกองบรรณาธิการแตประการใด ผูเขียนจําตองรับผิดชอบตอบทความของตน
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การประเมนิผลกระบวนการปฏิบตังิานโครงการพัฒนารปูแบบจังหวัด
เพื่อปฏิบัติการบริการปองกนัควบคุมโรคไมติดตอ ป 2547

The Evaluation of Operational Process for Province Model Development of
Non Communicable Disease Control Service in 2004

พรรณี ทิพยธราดล
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค

บทคัดยอ
การประเมินผลกระบวนการปฏิบัติงานโครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดเพื่อปฏิบัติการบริการปองกัน

ควบคุมโรค ป 2547 มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลกระบวนการปฎิบัติงานและศึกษาปญหาหรืออุปสรรค
ในการดําเนินงาน ของโครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดเพื่อปฏิบัติการบริการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ ป 2547
ดวยวธิีการสํารวจความคิดเห็นโดยใชแบบสอบถามเปนเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมผูใหขอมูลจํานวน
127 คน จากสํานักโรคไมติดตอ สํานักงานปองกันควบคุมโรคเขต 1-12 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและเครือขาย
สถานบริการสาธารณสขุจังหวัดในพืน้ท่ีนํารอง 12 จังหวัด ไดแก ปทุมธานี สุพรรณบุรี จันทบุรี สมุทรสงคราม สริุนทร
หนองคาย มุกดาหาร นครสวรรค นาน ลําปาง กระบี่ และตรัง ผลการศึกษา พบวา ผลจากการปฏิบัติงานของโครงการ
ทําใหผูปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของไดรับทราบนโยบาย เปาหมาย และแนวทางการดําเนินงานปองกันควบคุมโรค
ไมติดตอท่ีชัดเจนย่ิงข้ึน ไดมีโอกาสในการพัฒนารูปแบบการดําเนินงานท่ีเหมาะสมกับพื้นท่ีอันเกิดจากกระบวน
การเรียนรูรวมกันเปนทีมและการสรางเครือขายการดําเนินงานรวมกับชุมชน ในสวนของประชาชนมีโอกาสเขาถึง
และไดรับบริการสุขภาพและคัดกรองโรคท่ีมีคุณภาพอยางท่ัวถึง รวมท้ังไดรับความรูและแนวปฏิบัติในการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคไมติดตอท่ีถูกตองเหมาะสม

จุดแข็งท่ีเอ้ือตอความสําเร็จของโครงการท่ีสําคัญคือ การตระหนักถึงความสําคัญและการสนับสนุน
จากผูบริหารกอปรกับความตั้งใจมุงม่ันของผูปฏิบัติงานในพื้นท่ี สวนปญหาและอุปสรรคท่ีสําคัญในการดําเนินงาน
อันดับแรก คือการประสานงานและความชัดเจนของโครงการในระยะเร่ิ มต นท่ี ส งผลให การดําเนินงาน
ของพื้นท่ีทําไดไมทันในระยะเวลาท่ีกําหนด  ขอเสนอแนะจากผูปฏิบัติงานในพื้นท่ีท่ีสําคัญ คือ ควรใหผูรับผิดชอบ
งานในพืน้ท่ีมีสวนรวมในการคดิและวางแผนการดําเนินงานตัง้แตในระยะเร่ิมตน และควรมีการสนบัสนุนงบประมาณ
ในการขยายผลใหเกิดการดําเนินงานอยางตอเนื่อง

Abstract
This study aimed to evaluate the operational process and obstacles of model  development  to control

non-communicable diseases at the provincial level in 2004. The method of study was undertaken by ques-
tionnaires answered by 127 health personnel working in bureau of Non-communicable Disease Control, 12
NCD Regional officers, Provincial Health Offices and  Health  Service  outlets  in 12 pilot provinces  namely
Pathumthani, Suphanburi, Chantaburi, Samut-songkram, Surin, Nongkhai, Mukdaharn, Nakornsawan, Nan,
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Lamphang, Krabi and Trang. The results revealed that this  project  had been acknowledged by the health
personnel on policy, plan, target and method  of the  non-communicable diseases project. These personnel had
interactively learned together to design and develop appropriate NCD control models  for each setting. Team-
work and networks with communities had been  formed  during  the  operation  procedures. These models  had
improved the quality of screening and expounded the access of people to services  in  terms  of care,  knowl-
edge and  appropriate behavior to  control and  promote  good  health.

The  key  successes  of  this  project were  the  support from top executives, the awareness and  strong
interaction  of  field  health  operators.  Problems  and  obstacles were poor  understanding  and  lack of
coordination  of the  project at the beginning of the  project which delayed  the  process. Feedback and
suggestion were  the  anticipation of planning from field  operators and  consistent support of budget should be
sustained inorder to expand the project.

บทนํา
โครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดเพื่อปฏิบัติการ

บริการปองกันควบคุมโรค ป 2547 เปนโครงการท่ีอยูใน
ความรับผิดชอบ ของกลุ มเพิ่ มคุณภาพระบบบริการ
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค(1) มีวัตถุประสงค
เพื่อพัฒนารูปแบบการปฏิบัติการบริการ สนับสนุนและ
บริการดูแลสุขภาพเพื่ อปองกันควบคุมโรคไมติดตอ
ในสถานบริการพื้นฐานท่ีชัดเจนและมีคุณภาพเพียงพอ
ตอการลดโรคและผลกระทบของโรคท่ีตามมาไดอยาง
สอดคลองและทันตอสถานการณของแตละพื้นท่ี โดย
เนนให เปน "โครงการปฏิบัติการเชิงรุก" ท่ี เปนการ
เรียนรูรวมกันระหวางหนวยงานจากสวนกลาง และหนวย
ปฏิบัติงานในพื้ นท่ี โดยในปงบประมาณ 2547 ได
กําหนดกลุ มเปาหมายของโครงการเปน  1 จังหวัด
ตัวอยาง ตอ  1 เขต ภายใตการกํากับดูแลของสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคเขต ไดพื้นท่ีตัวอยางนํารอง จํานวน
12 จังหวัด ไดแก จังหวัดปทุมธานี สุพรรณบุรี จันทบุรี
สมุทรสงคราม สุรินทร หนองคาย มุกดาหาร นครสวรรค
นาน ลําปาง กระบี่ และตรัง มีระยะเวลาดําเนินโครงการ
ระหวางเดือนพฤศจิกายน 2546 ถึง เดือนกันยายน

2547  ซึ่งโครงการนี้มีการประชุมระดมสมองทํากรอบ
แนวคิด และออกแบบตนร างรูปแบบ และให การ
สนับสนุนงบประมาณ ท้ังพื้นท่ีนํารองในการจัดบริการ
และ สํานักงานปองกันควบคุมโรคเขตในการทําหนาท่ี
ควบคุมกํากับ  จนไดรูปแบบของแตละพื้ นท่ีในการ
ปฏิบัติบริการปองกัน ควบคุมโรคไมติดตอในสถาน
บริการพื้นฐานของแตละจังหวัด  ตลอดจนเครือขาย
บริการสุขภาพระดับจังหวัด/อําเภอท่ีมีบทบาทในการ
สนับสนุนบริการสถานบริการพื้นฐานท่ีอยูในความรับ
ผดิชอบ  และรูปแบบการใหคําปรึกษาประสานยุทธศาสน
ใหความชวยเหลอื  โดยสํานกังานปองกันควบคุมโรคเขต
ภายหลังเม่ือการดําเนินงานของโครงการสิ้นสุดลง จึงได
มีการประเมินผลกระบวนการปฏิบัติงานของโครงการ
เพือ่ใหไดขอมูลเบือ้งตนสาํหรับการตดัสนิใจดานงบประมาณ
สนบัสนนุการขยายผลการดาํเนนิงาน ชีใ้หเห็นถึงประโยชน
และความสําคัญ รวมท้ั งปญหาหรืออุปสรรคในการ
ดําเนินงานของโครงการ อาศัยหลักฐานเชิง ประจักษจาก
สภาพการณท่ีเปนจริงท่ีไดจากการประเมินผลโดยการ
สํารวจความคิดเห็นจากผู ท่ี รับผิดชอบการดําเนินงาน
ของโครงการโดยมีวัตถุประสงคของการศึกษา เพื่อ

ประเด็นสําคัญ Keywords
การประเมินผลกระบวนการปฏิบัติงานโครงการThe Evaluation of Operational Process for Province
วทิยุชุมชน Community Radio



3
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1. ประมวลผลการปฏิบัติงานของโครงการ
พัฒนารูปแบบ จังหวัดเพื่อปฏิบัติการบริการปองกัน
ควบคุมโรคไมติดตอป2547

2. ศึกษาปญหาหรืออุปสรรคในการดําเนิน
งานของโครงการพัฒนารูปแบบ จังหวัดเพื่อปฏิบัติการ
บริการปองกันควบคุมโรคไมติดตอป2547

3. นําผลท่ี ได จากการประเมินไปใช เป น
แนวทางในการปรับกระบวน การดําเนินงานและแกไข
ปญหา หรืออุปสรรคเพือ่ใหการดําเนนิงานบรรลผุลสําเร็จ
ตามวัตถุประสงคตอไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังนี้ใชวิธีการสํารวจความคิดเห็น

โดยมีแบบสอบถาม เปนเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวม
ขอมูลกลุมผูใหขอมูลแบงเปน 2 กลุม แบบสอบถาม
ชุดท่ี1.คือ ผูปฏิบัติงานดานประสาน ติดตาม และกํากับ
ดูแลการดําเนินงานจากสํานักโรคไมติดตอ/สํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคเขต 1-12 และสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดในพื้นท่ีนํารองไดแก จังหวัดปทุมธานี สุพรรณบุรี
จันทบุรี สมุทรสงคราม สุรินทร หนองคาย มุกดาหาร

นครสวรรค นาน ลําปาง กระบี่ และตรัง  จํานวน 21 คน
แบบสอบถามชุดท่ี  2.คือ ผู ปฏิบัติงานจากเครือขาย
สถานบริการสาธารณสุขคือ โรงพยาบาล (รพศ./รพท./
รพช.) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สถานีอนามัย และ
ศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) ในพื้นท่ีจังหวัดนํารอง จํานวน
106 คน จากนั้นนําขอมูลท่ีไดมาทําการวิเคราะหขอมูล
เชิงปริมาณโดยการแจกแจงความถ่ี และรอยละ สวน
ขอมูลเชิงคุณภาพนํามาจัดเปนหมวดหมู

ผลการศึกษา
1. การบริหารจัดการและกระบวนการปฏิบัติ

งาน ผู ศึกษาไดกําหนดกรอบในการประเมินประกอบ
ด วยการวางแผนการดําเนินงาน การบริหารจัดการ
ใหเปนไปตามแผนงาน/โครงการ การประสานงานและ
การสรางเครือขายการดําเนินงาน การพัฒนาและจัด
ระบบฐานขอมูล การพัฒนารูปแบบและทักษะการสื่อสาร
รวมท้ังการนิเทศติดตามกํากับการดําเนินงาน จากการ
ศึกษาโดยการสอบถามความคิดเห็นจากผูปฏิบัติงาน
ท่ีเก่ียวของกับโครงการไดผลการศึกษา ดังรายละเอียดใน
ตาราง 1 และ 2

ตาราง 1 ความคิดเห็นของผูปฏิบัตงิานดานการประสาน ติดตาม กํากับดูแลการดําเนินงานจากสวนกลางและพืน้ท่ีนํารองตอ
การบริหารจัดการและกระบวนการปฏิบัติงานของโครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดฯ ป 2547

การบริหารจัดการ / การปฏิบัติงาน
1. มีการวางแผนกิจกรรม (Action Plan)
2. การปฏิบัติงานเปนไปตามแผนกิจกรรมทีกํ่าหนดไว
3. มีการวางแผนการใชงบประมาณ
4. การบรหิารงบประมาณเปนไปตามแผนทีกํ่าหนดไว
5. การสนับสนุน/ถายทอดความรูและขอมูลตางๆ ทีเ่ปนประโยชนตอ

การดําเนนิงานใหกับหนวยงานเครือขาย
6. การติดตาม กํากับ และนิเทศงาน เพื่อรับฟงปญหาใหคําปรึกษา

และขอเสนอแนะแกผูปฏิบัติงานในพืน้ทีร่ะหวางการดําเนินงาน
7. มกีารพฒันารปูแบบและทกัษะการสือ่สารเพือ่ความสะดวกรวดเรว็

ในการติดตอประสานงานกับหนวยงานเครือขาย
8. มีการติดตามประสานงานกับหนวยงานเครอืขายอยางตอเนือ่ง
9. ไดรบัความรวมมอืจากหนวยงานเครอืขายทีเ่ก่ียวของดวยดี
10. ผูบริหารในหนวยงานเห็นความสําคัญและสนับสนุนการดําเนินงาน

ใช
100.0
95.2
95.2
90.5
95.2

100.0

100.0

100.0
95.2
66.7

ไมใช
-

4.8
4.8
4.8
4.8

-

-

-
4.8
33.3

ไมตอบ
-
-
-

4.8
-

-

-

-
-
-

ผลการดําเนินงาน (N = 21)
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ตาราง 2 ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานจากเครือขายสถานบริการสาธารณสขุในพื้นที่นํารองตอการบริหารจัดการและกระบวนการ
ปฏิบัติงานของโครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดฯ ป 2547

การบริหารจัดการ / การปฏิบัติงาน                                     ผลการดําเนินงาน (N = 106)
ใช ไมใช ไมตอบ

1. มีการวางแผนกิจกรรม (Action Plan) 96.2 1.9 1.9
2. การปฏิบัติงานเปนไปตามแผนกิจกรรมทีกํ่าหนดไว 88.7 8.5 2.8
3. มีการวางแผนการใชงบประมาณ 87.7 3.8 8.5
4. การบรหิารงบประมาณเปนไปตามแผนทีกํ่าหนดไว 81.1 8.5 10.4
5. มีการสรางเครอืขายการดําเนนิงานในพื้นที่ 96.2 2.8 0.9
6. มีการติดตอประสานงานกับบุคคลและหนวยงานตางๆ

ทีเ่ก่ียวของอยางตอเนือ่ง 98.1 1.9 -
7. ไดรบัความรวมมอืจากบุคคลและหนวยงานทีเ่ก่ียวของดวยดี 96.2 3.8 -
8. มกีารรายงานความกาวหนาสงใหหนวยงานสวนกลาง 68.9 20.8 10.4
9. มีการรายงานความกาวหนาสงใหหนวยประสานในพื้นที่ 88.7 4.7 6.6
10. มีการพฒันาและจัดทําระบบฐานขอมลูเพือ่ประโยชนใน

การดําเนินงาน 98.1 1.9 -
11. ผูบรหิารหนวยงานเหน็ความสําคัญและใหการสนบัสนนุ 97.2 2.8 -

ประกอบดวย จํานวนผูปฏิบัติงาน งบประมาณ เคร่ืองมือ
และอุปกรณตางๆ ท่ีเก่ียวของ ขอมูลความรูทางวิชาการ
ชองทางในการตดิตอสือ่สาร การสนบัสนนุการแกไขปญหา
ใหคําปรึกษาและขอเสนอแนะโอกาสในการพัฒนา
ศักยภาพในการปฏิบัติงาน และระยะเวลาในการดําเนิน
งานจากการศึกษาโดยการสอบถามความคิดเห็นจากผู
ปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของกับโครงการไดผลการศึกษา ดัง
รายละเอียดในตาราง 3 และ 4

ตาราง 2 ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานจาก
เครือขายสถานบริการสาธารณสุขในพื้นท่ีนํารอง พบวา
ผูบริหารหนวยงานเห็นความสาํคญัและใหการสนบัสนนุมาก
รอยละ 97.2 มีการวางแผนกิจกรรม รอยละ 96.2  มีการ
ปฏิบัติงานเปนไปตามแผนกิจกรรมท่ีกําหนดไว รอยละ
88.7 การบริหารงบประมาณเปนไปตามแผนท่ีกําหนด
ไวรอยละ 81.1

2. การจัดการทรั พยากรสนั บสนุ นการ
ดําเนินงาน ผู ศึกษาไดกําหนดกรอบในการประเมิน

ตาราง 3 ความคิดเหน็ของผูปฏิบตัิงานดานการประสาน ติดตาม กํากับดแูลการดําเนินงานจากสวนกลาง และพืน้ท่ีนํารองตอการ
จัดทรัพยากรสนับสนุนการดําเนินงานภายใต  โครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดฯ ป 2547
ทรัพยากรสนับสนุนการดําเนินงาน    ผลการดําเนินงาน (N = 21)

เพียงพอ ไมเพียงพอ ไมตอบ
1. จํานวนผูปฏิบัติงาน (Mean = 6.16, Minimum = 1, Maximum = 45) 61.9 38.1 -
2. งบประมาณสนับสนุนการดําเนินงาน 81.0 14.3 4.8
3. เครือ่งมอืและอุปกรณสนับสนนุการดําเนนิงาน 81.0 19.0 -
4. ขอมลู ขาวสาร และองคความรูสนับสนนุการดําเนนิงาน 52.4 42.9 4.8
5. เวลาในการปฏิบัติงานเมือ่เปรยีบเทียบกับปรมิาณงาน 42.9 57.1 -

ในความรับผิดชอบทั้งหมด
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ตาราง 3 ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานดานการ
ประสานติดตามกํากับดูแลการดําเนินงานจากสวนกลาง
และ พืน้ท่ีนํารองตอการ จัดทรัพยากรสนับสนนุการดําเนนิ
งาน พบวางบประมาณสนับสนุนการดําเนินงานเพียงพอ

รอยละ 81.1  จํานวนผูปฏิบัติงานเพียงพอรอยละ 61.9
เวลาในการปฏิบัติงานเม่ือเปรียบเทียบกับปริมาณงานใน
ความรับผิดชอบท้ังหมดไมเพียงพอรอยละ 57.1

ตาราง 4 ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานจากเครือขายสถานบริการสาธารณสุขในพื้นท่ีนํารองตอการจัดทรัพยากรสนับสนุน
การดําเนินงานภายใตโครงการพัฒนารูปแบบ จังหวัดฯ ป 2547

ตาราง 4 ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานจากเครือขายสถานบรกิารสาธารณสขุในพืน้ทีน่ํารองตอการจัดทรัพยากรสนบัสนุนการ
ดําเนินงานภายใต โครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดฯ ป 2547
ทรัพยากรสนับสนุนการดําเนินงาน    ผลการดําเนินงาน (N = 106)

เพียงพอ ไมเพียงพอ ไมตอบ
1. จํานวนผูปฏิบัติงาน (Mean = 5.09, Minimum = 1, Maximum = 35) 67.0 29.2 3.8
2. งบประมาณ 59.4 29.2 11.3
3. เครือ่งมอืและอุปกรณตางๆ ทีจํ่าเปน 67.9 28.3 3.8
4. ความสะดวกรวดเรว็และชองทางในการติดตอสือ่สารกับ

หนวยงานสวนกลาง 67.0 18.9 14.2
5. ความสะดวกรวดเรว็และชองทางในการติดตอสือ่สารกับ

หนวยงานในพื้นที่ 92.5 3.8 3.8
6. การตอบสนองการแกไขปญหา ใหคําปรึกษา และขอ

เสนอแนะของหนวยงานสวนกลางกรณีทีป่ระสบปญหา
ในการดําเนินงาน 62.3 20.8 17.0

7. การตอบสนองการแกไขปญหา ใหคําปรึกษา และขอ
เสนอแนะของหนวยงานในพืน้ทีก่รณีทีป่ระสบปญหา
ในการดําเนินงาน 90.6 8.5 0.9

8. ขอมูล ขาวสาร และองคความรูทีเ่ก่ียวของกับการดําเนินงาน 87.7 11.3 0.9
9. โอกาสในการพัฒนาศกัยภาพทีเ่อ้ือตอการดําเนินงาน 82.1 17.9 -
10. เวลาในการปฏิบัติงานเมือ่เปรยีบเทียบกับปรมิาณงาน

ในความรับผิดชอบทั้งหมด 42.5 57.5 -

ตาราง 4 ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานจาก
เครือขายสถานบริการสาธารณสขุในพืน้ท่ีนํารองตอการจัด
ทรัพยากรสนับสนนุ การดําเนินงาน พบวาการตอบสนอง
การแกไขปญหา ใหคาํปรึกษา และขอเสนอแนะของหนวยงาน
ในพื้นท่ีกรณีท่ีประสบปญหาในการดําเนินงานเพียงพอ
รอยละ 90.6ขอมูล ขาวสาร และองคความรูท่ีเก่ียวของ
กับการดาํเนนิงาน เพยีงพอรอยละ 87.7 จํานวนผูปฏบิตังิาน
เพยีงพอรอยละ 67.0  งบประมาณ เพยีงพอรอยละ 59.4
เวลาในการปฏบิตังิานเม่ือเปรียบเทียบกับปริมาณงานในความ
รับผิดชอบท้ังหมด ไมเพียงพอรอยละ 57.5

3. ผลท่ีเกิดข้ึนอันเนื่องมาจากการปฏิบัติงาน
ผลจากการปฏบิตังิานของโครงการพฒันารูปแบบจังหวดัเพือ่
ปฏิบัติการบริการปองกันควบคุมโรค ป 2547 ท่ีสําคัญ
มีดังนี้

3.1 ประสบการณและกระบวนการการ
เรียนรูของผูปฏิบัติงาน ผูปฏิบัติงานไดรับประสบการณ
และเกิดกระบวนการเรียนรูจากการดําเนินงานท่ีสําคัญ
คื อ ความรู  ทั กษะ และเทคนิ คการดําเนิ นงาน
กระบวนการคิดและบริหารจัดการงานอยางเปนระบบ
การทํางานเปนทีมและการสรางเครือขายการดําเนินงาน
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การปฏิบัติงานเชิงรุกรวมกับชุมชน และกระบวนการ
แลกเปลี่ยน เรียนรูประสบการณตรงท่ีได รับจากการ
ปฏิบัติจริงในพืน้ท่ีรวมกันท้ังผูปฏิบัติงานและชุมชนอันมี
ประโยชน อย างย่ิ งสําหรับการดําเนิ นงานโครงการ
ตอเนื่องใหเกิดประสิทธิผลมากข้ึน นอกจากนี ้ยังสามารถ
นําไปถายทอดแลกเปลี่ยนประสบการณกับพื้นท่ี อ่ืนๆ
และสามารถประยุกตใชกับการดําเนินงานโครงการอ่ืนๆ
ได

2.2  ประโยชนตอผูปฏิบัติงาน ไดรับทราบ
นโยบาย เปาหมาย และแนวทางการดําเนินงานปองกัน
ควบคุมโรคไมติดตอท่ีชัดเจน ไดพัฒนาระบบรูปแบบ
การดําเนินงาน และการคัดกรองโรคท่ีเหมาะสมกับพื้นท่ี
อันเกิดจากการคิดคนรวมกันระหวางผูปฏิบัติงานและ
ผูท่ีมีสวนเก่ียวของ จากภาคสวนตางๆ ในพื้นท่ี ทําใหผู
ปฏบิตัิงานดําเนนิงานเฝาระวงั ปองกันและควบคุมโรคใน
พื้ นท่ี รับผิดชอบของตนเอง ไดอยางเหมาะสมดวย
ความเขาใจมากข้ึน

2.3  ประโยชนตอประชาชนสงผลตอ ประชาชน
กลุมเปาหมายท้ังกลุมปกติ กลุมเสี่ยง และกลุมปวย
ใหมีโอกาสเขาถึงและไดรับบริการสุขภาพและคัดกรอง
โรคท่ีมีคุณภาพอยางท่ัวถึง ไดรับความรูและแนวปฏิบัติ
ในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคไมติดตอรวม
ท้ังเกิดการเรียนรูและมีสวนรวมในการปองกันควบคมุโรค
ไมติดตอท่ีเหมาะสมสําหรับตนเอง ครอบครัว และชุมชน
ซึง่ในระยะยาวเม่ือประชาชนมีความรู ความเขาใจ และเกิด
ความตระหนักมากข้ึ นจะส งผลตอการปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมท่ี เอ้ื อตอการมีสุขภาพและคุณภาพชี วิ ต
ท่ีดีมากข้ึน

วิจารณ
จากแนวคิดหลักของการประเมินกระบวนการ

(Process Evaluation) นั้ นเปนการประเมินเพื่ อหา
ขอบกพรองของการดําเนินโครงการเพื่ อการแก ไข
และการตัดสินใจเพื่ อการพัฒนางาน รวมท้ั งบันทึก
ภาวะเหตุการณตางๆ ท่ี เกิดข้ึนของโครงการไว เปน
หลักฐาน(2)  ดังนั้น ในการประเมินผลการปฏิบัติงาน

ของโครงการ พัฒนารูปแบบจังหวัดเพื่ อปฏิบัติการ
บริการปองกันควบคุมโรคคร้ังนี้ จึงมิไดมุงเนนท่ีการบงชี้
ถึงความสําเร็จของโครงการ หากแต เนนท่ี การตอบ
คําถามสําคัญคือ 1) กระบวนการปฏิบัติงานของโครง
การท่ีเกิดข้ึนจริง และ 2) มีปญหาอุปสรรคใดเกิดข้ึนบาง
ซึง่ขอมูลดงักลาวนีทํ้าใหทราบถึงขอจํากัดและปญหาตางๆ
ในการปฏบิตังิานเพือ่นาํมาปรับปรุงการสนบัสนนุทรัพยากร
กลไกการดําเนินงาน และพัฒนากระบวนการปฏิบัติงาน
โดยผลจากการประเมินคร้ังนีทํ้าใหทราบถึงจุดแข็งท่ีเอ้ือตอ
ความสําเร็จของโครงการ ปญหาและอุปสรรครวมท้ัง
ขอเสนอแนะเพือ่เปนแนวทางในการพฒันาการดําเนนิงาน
ของโครงการ ดังนี้

1. จุ ดแข็ ง ท่ี เ อ้ื อต อความสําเ ร็ จของการ
ดําเนินงาน ซึ่งเปนปจจัยท่ีเอ้ือตอความสําเร็จของการ
ดําเนินโครงการคือ

1.1)จุดแข็งท่ีสําคัญลําดับแรกท่ีจะทําให
โครงการประสบความสําเร็จ คือ โครงการฯตองไดรับ
การสนับสนุนจากผูบริหารทุกระดับ ตั้งแตผูบริหารระดับ
นโยบาย ระดับเขต ระดับจังหวัด ผูบริหารของแตละ
หนวยงาน รวมไปถึงระดับหัวหนากลุมงานดวย จึงจะทํา
ให การดําเนินงานโครงการขับเคลื่อนไปไดอยางตอเนื่อง
จากแบบสอบถามความคิดเห็นของผู ปฏิบัติงานจาก
เครือข ายสถาน บริการสาธารณสุขพบว าผู บริหาร
หน วยงานเห็ นความสําคัญ และให การสนั บสนุ น
ถึงรอยละ 97.2  สวนความคิดเห็นของผูปฏิบัติงาน
ดานการประสาน ติดตาม กํากับดูแลการดําเนินงาน
จากสวนกลาง และพืน้ท่ีนํารองผูบริหารใน หนวยงานเห็น
ความสําคัญ และสนับสนุนการดําเนินงาน เพียงรอยละ
66.7 เนื่องจากโครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดไมใชงาน
ท่ีอยู ในแผนปฏิบัติงานประจําของหนวยงานในพื้ นท่ี
การสนับสนุนจากผูบริหารจึงมีผลตอการจัดสรรกําลังคน
และเวลาในการปฏิบัติงาน

1.2) ผูรับผิดชอบงานท่ีมีความมุงม่ันใน
การปฏิบัติงาน และมีความรวมมือรวมใจกันในการ
ปฏิบัติงานโดยทีมสหวิชาชีพ เปนจุดแข็งอยางหนึ่ ง
ของการดําเนินงาน เนื่องจากโครงการนี้ เปนโครงการ
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ท่ี เพิ่มจากภาระงานประจําของหนวยงาน รวมท้ังเปน
รูปแบบของการปฏิบัติงานเชิงรุก ซึ่งผูปฏิบัติงานตอง
ทุมเทท้ังแรงกายและแรงใจในการดําเนินงาน

1.3) ในพื้นท่ี ท่ี มีการวางแผนงานและ
การบริหาร จัดการโครงการท่ีดีและเปนระบบจะทําให
การดําเนินงานในข้ันตอนตอไปเปนไปอยางมีทิศทาง
ทําไดงาย สะดวก และคลองตัวมากข้ึน

1.4) การไดรับทรัพยากรในการสนับสนนุ
การดําเนินงานอย างเหมาะสมและเพียงพอ ทําให
ผู ปฏิบัติงานดําเนินการไดอยางสะดวกและสามารถ
ดําเนินกิจกรรมตางๆ ตามท่ีคิดคนไวไดโดยไมติดขัด
กับกรอบงบประมาณ ในแผนงานประจําท่ีไมสามารถ
ดําเนินการได

1.5) สําหรับบางพื้ นท่ี มีการพัฒนารูป
แบบการปองกันควบคุมโรคไมติดตอมาไดระยะหนึ่ ง
กอนหนานี้แลว ทําใหผูปฏบิัติงานมีความรู ประสบการณ
และแนวทางการดําเนินงานเปนทุนเดิมอยู แลว การ
ดําเนินโครงการคร้ังนี้ จึงถือเปนการตอยอดและขยาย
ผลการดําเนินงานใหมีความตอเนื่องตอไป

1.6) การทํางานเปนทีมและการมีเครือ
ขายการดําเนนิงานท่ีเขมแข็ง ในการท่ีจะดําเนินงานตางๆ
โดยเฉพาะการดําเนินงานปองกันควบคุมโรคไมติดตอ
ซึ่งเปนงานท่ียาก ซับซอน และตองใชระยะเวลานานให
บรรลุความสําเร็จตามวัตถุประสงคของโครงการไดนั้น
ตองอาศัยความรวมมือจากหลายฝาย โดยเฉพาะอยางย่ิง
ความรวมมือจากชุมชน พื้ นท่ี ท่ี มีเครือขายในชุมชุม
ท่ีเขมแข็งจะทํางานไดงายและสะดวกกวาพืน้ท่ี ท่ีเครือขาย
ชุมชนออนแอ ความรวมมือและการสนับสนุนจากผูนํา
ชุมชน แกนนําชาวบาน และประชาชนในชุมชน จึงเปน
หัวใจสําคัญท่ีจะทําใหโครงการประสบความสําเร็จ ดังนั้น
การสร างความสั มพั นธ ท่ี ดี กั บชุ มชนอย างใกล ชิ ด
สมํ่า เสมอ จึ งถือเป นภารกิ จหลั กอย างหนึ่ งของ
ผูปฏิบัติงานในพื้นท่ี

1.7) การใหผูปฏบิตังิานในพืน้ท่ีมีอิสระใน
การคิดคนรูปแบบและกิจกรรมตางๆ ในการดําเนินงาน
ไดเอง มีสวนสําคัญอยางย่ิงท่ีเอ้ือตอความสําเร็จของ

โครงการ ท้ั งนี้  เนื่ องจากสภาพแวดลอมทางสังคม
เศรษฐกิจ วัฒนธรรม และวิ ถีการดําเนินชี วิ ตของ
ประชาชน ในแตละพื้นท่ีมีความแตกตางกันสงผลให
สภาพปญหาและสถานการณ ของโรคไม ติ ดต อใน
แตละพื้นท่ีมีความแตกตางกันไปดวย ดังนั้น ในการ
คิดคนรูปแบบการดําเนินงานและกิจกรรมตางๆ ท่ีจะนํา
ไปสูการปองกันควบคุมโรคไมติดตอท่ีไดผลจะตองจัด
ใหสอดคลองเหมาะสมกับวิถีของชุมชน การสนับสนุน
ใหผูปฏิบัติงานในพื้นท่ีซึ่งมีความใกลชิดกับชุมชนได
มีโอกาสคิดคนรูปแบบการดําเนินงานภายใตปญหาและ
สถานการณแวดลอมท่ีเปนจริงในแตละพื้นท่ี จึงเปน
ปจจัยสําคัญท่ีเอ้ือใหการดําเนินงานของโครงการประสบ
ความสําเร็จได

2. ปญหาและอุปสรรคในการดําเนิ นงาน
สรุปปญหาและอุปสรรคสําคัญท่ี ต องมีการพัฒนา
ปรับปรุงไดดังนี้

2.1)การประสานงานและความ ชัดเจน
ของโครงการ พบวา การกําหนดนโยบาย ทิศทาง และ
เปาหมายของโครงการในชวงระยะเร่ิมตนดําเนินการ
ขาดความชัดเจนและมีการปรับเปลี่ยนบอยคร้ัง อีกท้ัง
การประสานงานในระดับตางๆ ไมได มีการวางแผน
รวมกันตั้งแตตนทําใหเกิดความสับสนในการ ปฏิบัติงาน
ซึ่งตองใชระยะเวลาในการทําความเขาใจ

2.2) ระยะเวลาในการดําเนินงาน พบวา
พื้ นท่ีสวนใหญไมสามารถปฏิบัติงานไดทันตามระยะ
เวลาท่ีกําหนดไว เนื่องจากระยะเวลาดังกลาวสั้นและ
กระชั้ นชิดเกินไป พื้นท่ีไมมีโอกาสในการเตรียมการ
วางแผนล วงหน า อี กท้ั งการอนุ มั ติ โครงการจาก
สวนกลาง ยังมีความลาชา ทําใหพื้นท่ีเหลือเวลาในการ
ปฏิบัติงานนอยลง ตองดําเนินการอยางเรงรีบทําใหมี
ผลกระทบตอคุณภาพของงาน นอกจากนี้  ระยะเวลา
ท่ีกําหนดใหดําเนินโครงการในบางพื้นท่ีไมสอดคลองกับ
วิถีชีวิตของชุมชนทําใหเปนอุปสรรคตอการใหความ
ร วมมื อของประชาชนในชุ มชนด วยเช น ในกรณี
บางแหงเปนฤดูฝนตองไปทํานา  การใหความรวมมือ
ของประชาชนจะเปนในชวงเย็นหลังเลิกงานเจาหนาท่ี
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ตองปรับบทบาทและเวลาในการทํางาน
2.3) ผู ปฏิ บั ติ งานและศั กยภาพใน

การดําเนินงาน พบวา นอกจากปญหาท่ีบางพื้นท่ีมีผู
ปฏิบัติงาน ไมเพียงพอตอภาระงานในความรับผิดชอบ
แลว สิ่งท่ีเปนอุปสรรคสําคัญคือ ผูปฏิบัติงานเหลานี้
มีภาระงานในความรับผิดชอบปริมาณมาก ซึ่งสวนใหญ
เปนงานท่ีสั่งการจากสวนกลาง ไดแก งานตามนโยบาย
เรงดวนตางๆ ท่ีตองการการตอบสนองท่ีรวดเร็ว และบาง
คร้ังมีความซ้ําซอนกัน อีกท้ังศักยภาพในการดําเนินงาน
ของผูปฏิบัติงานแตละคน มีไมเทากันจึงเปนอุปสรรค
ท่ีสําคัญของการดําเนินงาน โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปฏิบัติ
งาน สวนใหญในพื้นท่ีเปนผูท่ีเพิ่งเขามารับผิดชอบการ
ดําเนินงานดานโรคไมติดตอในระยะเวลาเพียง 1-5 ป
จึงยังขาดความรู ทักษะ โดยเฉพาะอยางย่ิงประสบการณ
ในการดําเนินงาน ท่ีจําเปนตองใชในเวลาในการสั่งสม
พอสมควร กอปรกับท่ีปริมาณภาระงานมีมากโอกาส
ท่ี เอ้ื ออํานวยสําหรับการเพิ่ มพูนความรู และพัฒนา
ศักยภาพจึงมีนอยลง แมวาผู รับผิดชอบโครงการจาก
สวนกลาง และผูประสานงานในระดับเขตและจังหวัด
จะมีความพยายามในการสนับสนุนขอมูลความรูทาง
วิชาการและเทคนิคการดําเนินงานใหกับผูปฏิบัติงาน
เหลานี้ ไดสวนหนึ่ ง แตก็ไมสามารถทําไดครอบคลุม
ความรูท่ีพื้นท่ีตองการไดเนื่องจากโครงการนี้แตละพื้นท่ี
มี รูปแบบการดําเนินงานท่ีแตกตางกันออกไปจึงทํา
ใหความตองการความรูและเทคนิคเฉพาะดานมีความ
แตกตางกันไปดวย

 2.4) งบประมาณ พบวา ปญหาดาน
งบประมาณส วนใหญอยู ท่ี ข้ั นตอนพิจารณาจัดสรร
งบประมาณและการจัดสงใหกับพื้นท่ีดําเนินงานมีความ
ลาชา อีกท้ังงบประมาณไมไดถูกจัดสงไปยังผูปฏิบัติการ
โดยตรงตองผ านหน วยประสานในระดับจังหวัดอีก
ทอดหนึ่ง จึงย่ิงมีความลาชา

2.5) เคร่ืองมือและอุปกรณท่ีจําเปนใน
การดําเนินงาน พบวา มีหลายพื้นท่ีท่ีไมมีความพรอม
ของเคร่ืองมือ และอุปกรณในการตรวจคัดกรองโรค เชน
เคร่ืองชั่งน้ําหนัก เคร่ืองวัดความดันโลหิตท่ีไดมาตรฐาน

ซึง่เคร่ืองมือเหลานีมี้ความสาํคญัอยางมากตอการดาํเนนิงาน
ของโครงการ รวมท้ังการขาดแคลนเคร่ืองมือสนับสนุน
การเผยแพรขอมูล ความรูใหกับประชาชนท้ังแผนพับ
โปสเตอร สมุดประจําตัวผูปวย ตลอดจนอุปกรณการ
สาธิตสําหรับการใหสุขศึกษาท่ีตองการใหสวนกลาง
จัดสงใหเพื่อสนับสนุนการเผยแพรความรูและชวยลด
ภาระงานสวนหนึ่งของผูปฏิบัติ นอกจากนี้ ยังตองการ
การสนับสนุนแนวทาง/คูมือมาตรฐานในการดําเนินงาน
ปองกันควบคุมโรคไมตดิตอไวใชอางอิง รวมท้ังโปรแกรม
คอมพิ วเตอร สําหรับการจัดทําฐานขอมูลกลุ มป วย
กลุมเสี่ ยง และบันทึกการคัดกรองโรคจากสวนกลาง
อีกดวย

2.6) กลุมประชากรเปาหมายของโครงการ
สืบเนื่ องมาจากการมีสภาพแวดลอมทางเศรษฐกิจ
พื้นฐานการศึกษา ความรูและทัศนคติตอโรคไมติดตอ
ท่ีแตกตางกันมีผลอยางย่ิงตอการใหความรวมมือของ
ประชาชนกลุมเปาหมาย นอกจากนี้ การอพยพยายถ่ิน
เพือ่การประกอบอาชพีก็เปนปญหาสาํคญัท่ีทําใหผูปฏบิตังิาน
คนหาและคดักรองโรคไดไมครอบคลมุ โดยเฉพาะอยางย่ิง
ในการคัดกรองกลุมเสี่ยง

2.7) ประชาชนในพื้นท่ีสวนใหญยังขาด
ความรูความเขาใจและความตระหนักตอปญหาสุขภาพ
จากโรคไมติดตอเพราะเปนโรคท่ีไมปรากฏอาการชัดเจน
ทําใหเปนอุปสรรคตอการใหความรวมมือในการเขารวม
กิจกรรมตางๆ ของโครงการพื้นท่ีปฏิบัติการจึงตองการ
ใหสวนกลางสนับสนนุใหมีการประชาสัมพันธทุกรูปแบบ
อย างครอบคลุมและท่ั วถึง โดยเฉพาะอยางย่ิ งการ
ใชสื่อวิทยุกระจายเสียง และโทรทัศนท่ีมีศักยภาพในการ
แพรกระจายขอมูลขาวสาร ไดกวางไกลและการเขาถึง
กลุ มประชากรใหมากข้ึน เพื่ อเปนการชวยใหพื้ นท่ี
ดําเนินงานไดงายและรวดเร็วข้ึน

3. ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาการดําเนินงาน
3.1) หนวยงานสวนกลางควรมีการวาง

แผนการดําเนินงานรวมกับหนวยงานท่ีเก่ียวของในพื้นท่ี
ตั้ งแต ระยะเร่ิ มต นดําเนินการ เพื่ อชี้ แจงทําความ
เขาใจเก่ียวกับนโยบาย เปาหมาย และทิศทางในการ
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ดําเนินงานใหเกิดความเขาใจชัดเจนรวมกัน รวมท้ัง
กําหนดบทบาทความรับผิดชอบของหนวยปฏิบัติงาน
ในแตละระดับอยางชัดเจน ซึ่ งจะชวยใหพื้ นท่ีไดมี
ระยะเวลา ในการเตรียมการและเตรียมความพรอมของ
ชุมชนไดมากข้ึน และลดปญหาการทํางานซ้ําซอน

3.2) การดาํเนนิงานปองกันควบคมุโรค
ไมติดตอเปนเร่ืองท่ีตองใชระยะเวลายาวนานกวาจะ
วดัผลได ผูบริหารและผูรับผดิชอบ การดําเนนิงาน ตอง
ถือ เปนเร่ืองสําคัญ และสนับสนุนใหมีการ ดําเนินงาน
อย างต อเนื่ องให เ กิ ดความย่ั งยื น หรือจั ดเข า
เปนภารกิจขององคกร มีทรัพยากรสนับสนุนอยาง
เหมาะสมและเพียงพอ มีการติดตามการดําเนินงาน
เปนระยะๆ

3.3) ควรสนั บสนุ นให มี การขยาย
ผลการดําเนินงานใหครอบคลุมทุกจังหวัดตอไป เพื่อ
ประโยชนในระยะยาวตอสุขภาพของประชาชน

3.4) ควรมีการติดตามความกาวหนา
ของการพัฒนางานของโครงการนี้ตอไปและเพิ่มเติม
องคความรูและทักษะในสวนท่ีขาดของผูปฏิบัติงาน
ในพื้ นท่ี เพื่ อให เกิดการพัฒนาอย างตอเนื่ องและ

เปนตนแบบของการพัฒนาในพื้นท่ีอ่ืนๆ ตอไป

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณ แพทยหญิงฉายศรี สุพรศิลปชัย

ผู อํานวยการสํานักโรคไมติดตอ และหัวหนากลุมเพิ่ม
คณุภาพระบบบริการท่ีสนบัสนนุใหมีการประเมินผล คร้ังนี้
และขอขอบคุณบุคลากรทุกทานจากสํานักงานปองกัน
ควบคุมโรคเขต 1-12 สํานักงานสาธารณสุข จังหวัด
และเครือขายสถานบริการสาธารณสุขในพื้นท่ี นํารอง 12
จังหวัด ท่ีไดใหความรวมมือในการตอบ แบบสอบถาม
รวมท้ังตัวแทนจังหวัดทุกทานท่ีชวยเหลือในการเก็บ
รวบรวมขอมูล
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บทคัดยอ
รายงานนี้ เปนการวิ จัยเชิงสํารวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพื่ อศึกษาพฤติกรรมการดื่ มสุรา

และปจจัยท่ี มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดื่ มสุราของผู ขับข่ี ท่ี เมาสุราแลวขับรถในเขตกรุงเทพมหานคร
คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบสุมอยางมีระบบจากผูขับข่ีท่ีถูกจับกุมดําเนินคดีในขอหาขับข่ียานพาหนะขณะเมาสุรา
จํานวน 390 คน ในเดือนกุมภาพันธ 2549 เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS  เพื่อหาความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธของเพียรสัน  กําหนดระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  ผลการวิจัย พบวา ผูท่ีเมาสุราแลวขับ
รถสวนใหญมีพฤติกรรมการดื่มสุรา 2-3 คร้ังตอสัปดาหคิดเปน รอยละ 40.3  และรอยละ 5.6  มีการดื่ม
เปนประจําทุกวัน   ปจจัยนําไดแก เจตคติตอการขับรถขณะเมาสุราและการรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุ
จากการขับรถขณะเมาสุรามีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดื่มสุรา  ปจจัยเอ้ือ ไดแก การเขาถึงแหลง/
สถานท่ีดื่มสุรามีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดื่มสุรา  และปจจัยเสริม ไดแก  การไดรับอิทธิพลจาก
สื่อโฆษณา และการสนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดื่มสุรา

ผูขับข่ีสวนใหญมีความรู  ทราบถึงโอกาสเสี่ยงท่ีจะเกิดอุบัติเหตุและความรุนแรงท่ีอาจเกิดข้ึน เนื่องมาจาก
การขับข่ีขณะเมาสุรา  แตท่ี ยังปฏิบัติอยู เนื่องมาจากคิดวาโอกาสถูกตํารวจจับมีนอย เพราะดานตรวจกระจาย
ไมท่ัวถึงและไมตอเนื่อง เนนหนักในชวงเทศกาล  ท่ีสําคัญมีผูขับข่ีบางสวนคิดวาการขับข่ีขณะเมาสุราถึงแมวาระดับ
แอลกอฮอลเกินกฎหมายกําหนดแลวแตยังมีสติอยู ก็สามารถขับรถบนทองถนนได และยังพบวาครอบครัวมี
สวนสนับสนุนใหผู ขับข่ีดื่มสุรา เพราะมีการวากลาวตักเตือนหรือหามดื่มสุรานอย และบริบทของสังคมไทย
งานร่ืนเริงตางๆ มักจะมีเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลรวมดวยเสมอ นอกจากนี้การโฆษณาทางสื่อตางๆ  มีสวนทําให
ผูขับข่ีมีการดื่มสุรามากข้ึน  ดังนั้นการแกไขปญหาควรมีการดําเนินงานหลายๆ มาตรการพรอมกันอยางจริงจัง
การตั้งจุดตรวจใหครอบคลุมพืน้ท่ีดําเนินการอยางสมํ่าเสมอ  ตอเนือ่ง  รวมท้ังการรณรงคการใหความรูในเร่ืองพิษภัย
ผลกระทบตางๆและโอกาสเสี่ยงท่ีจะถูกจับดําเนินคดี  เพื่อใหประชาชนเกิดความตระหนักในเร่ืองความปลอดภัย
และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามมา

Abstract
             This cross-sectional survey study was aimed to investigate alcohol consumption behavior and iden-
tify factors associated with alcohol consumption among drunk drivers in Bangkok Metropolis.  The 390
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subjects were selected by systemic sampling method from drunk drivers who had been taken into custody of
driving because having upper blood alcohol concentration limits of 0.5 g/dl. The data were collected by
questionnaire on February 2006 and were analyzed for frequency, percentage, mean, standard deviation and
Pearson's Product Moment Correlation Coefficient.  The results showed that 40.3% of the samples had
alcohol consumption  2-3 times per week while 5.6 %  had daily. The predisposing factors that had signifi-
cantly positive association with alcohol consumption behavior were attitudes toward impaired drivers and
perceived risk of traffic accident from the drunk drivers. The enabling factors that had significantly positive
association with alcohol consumption behavior were place of beverage drinking. The reinforcing factors that
had significantly positive association with alcohol consumption behavior were the influence of information
received from media and supports to alcohol consumption from the parents.
               In spite of drunk drivers known and perceived accidental and violent risk, they still practiced drink
and drive because they thaught that they had less chance of being arrested  as alcoholic checkpoints to assess
their level of alcohol consumption had been irregularly set up, only during major festivals and celebrations.
The most important was that part of sample group thaught that they had enough ability to drive if they had
consciousness regardless of having drink and reached upper blood alcohol concentration limit (0.05 mg%).
In fact their family did not complain or blame them and sometimes invited to enjoy drinking. According to
Thai traditional, most of party meetings always contained alcoholic drink with either advertisements or
sponsors. Thus resolving this problem, the programme should use several preventive measures for reducing
drunk drive  such as enforcing alcohol laws by random breath-testing and adequate alcoholic checkpoints with
consistency and continuity, uncompromised punitive measures, wide spread information, education and com-
munication campaigns about risk factors, in  particular, the effect of alcohol abuse.  All of these measures
should be raised to enlarge safety-awareness and improving their behavior later.

บทนํา
สถานการณของปญหาอุบัติเหตุจราจรท่ัวโลก

มีแนวโนมท่ี รุนแรงข้ึน อัตราการเสียชีวิต บาดเจ็บ
และพิการเพิ่มข้ึน องคการอนามัยโลกประมาณการวา
เม่ือป 2545 มีอุบัติเหตุทางถนนคราชีวิตคนท่ัวโลกไป
ประมาณ 1.2 ลานคน ไดรับการบาดเจ็บมากกวา 50
ลานคน และอยางนอยมี 5  ลานคนท่ีพิการตลอดชีวิต
โดยเฉพาะอยางย่ิงชวงอายุ 15 - 44 ป ผู เสียชีวิต
มากกวาคร่ึงหนึง่ของผูเสยีชวีติจากอุบตัิเหตจุราจรท้ังหมด

เปนเพศชายกวารอยละ 73 และชวงอายุ 15 - 29 ป
เสี ยชี วิ ตมากท่ี สุ ด เพศชายมากกว าเพศหญิ ง (1)

ปจจัยเสี่ ยงสําคัญอยางหนึ่ งคือการดื่ มสุราแลวขับรถ
สําหรับความสูญเสี ยจากการดื่ มสุ รามี มู ลค าสู งถึ ง
13,007.9 - 33,652.6 ลานบาท คิดเปนรอยละ  0.22
- 0.56 ของ GDP ในป พ.ศ.2546  ซึ่งมีมูลคา 5,939
พันลานบาท(2) สาเหตุสําคัญของการเกิดอุบัติ เหตุ
จราจรคือพฤติกรรมของผูขับข่ียานยนตท่ีนอกเหนือจาก
สภาพยานพาหนะและพื้นผิวจราจร ซึ่งพฤติกรรมการ

ประเด็นสําคัญ Keywords
พฤติกรรมการดื่มสุรา     ผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวขับรถ Alcohol Consumption Behavior, Drunk Drivers,
กรุงเทพมหานคร                         Bangkok Metropolis
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ขับข่ีท่ีเห็นไดชัดคือ ความประมาทในการขับข่ีและการ
ดื่ มสุรากอนขับข่ี (3)  สอดคลองกับผลการศึกษาของ
Gururaj พบวาแอลกอฮอลเปนปจจัยสําคัญสวนใหญท่ี
ทําใหเกิดอุบัติเหตุจราจร(4)  และจากการสํารวจอนามัย
และสวสัดิการ พ.ศ. 2546 พบวามีผูท่ีมีอายุ  11 ปข้ึนไป
เคยขับรถขณะมึนเมา 4.9 ลานคน คิดเปนรอยละ 48.3
ผูชายมีสัดสวนการขับรถขณะมึนเมาสูงกวาหญิงถึง  2
เทา(5) และจากขอมูลของโรงพยาบาลขอนแกนในป
พ.ศ. 2541 พบวาอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร
26 ตอประชากรแสนคน เปนผูขับข่ีท่ีดื่มสุราถึงรอยละ
40(6) นอกจากนี้ยังพบสถิติการตรวจจับผูขับข่ีท่ีดื่มสุรา
หรือของเมาอยางอ่ืนมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึน ในป 2548
ตั้งแตเดือนมกราคม - ธันวาคม จับกุมผูขับข่ีท่ีดื่มสุรา
หรือของเมาอยางอ่ืนในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน
13,692 ราย โดยเฉพาะอยางย่ิงในชวงเทศกาลปใหม
และเทศกาลสงกรานตจะมีจํานวนเพิ่มมากข้ึน(7)

จากความเปนมาและปญหาตาง ๆ ท่ีกลาวมา
ท้ังหมด ผูวิจัยมีความตระหนักถึงพฤติกรรมของผูขับข่ี
ท่ีดืม่สุราแลวไปขับข่ียานพาหนะ   ซึง่เปนพฤติกรรมเสีย่ง
ท่ีกอใหเกิดอุบัติเหตุจราจร ทําใหเกิดความสูญเสียแก
ชีวิตและทรัพยสิน โดยเฉพาะอยางย่ิ งในกลุ มวัยรุ น
และวัยทํางาน ซึ่งบุคคลเหลานี้เปนกําลังสําคัญในการ
พัฒนาประเทศชาติ  นอกจากนี้ ยั งก อให เกิ ดความ
เดือดรอนใหกับครอบครัว และผูคนรอบขางในสังคม
ในปจจุบันแมวาจะมีหลายหนวยงานออกมารณรงคใน
เร่ืองเมาไมขับจนเปนท่ี รู จักของประชาชนท่ัวไปและ
เจ าหน าท่ี ตํารวจ  โดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร
กองบังคับการตํารวจจราจรไดจัดทําโครงการเมาไมขับ
มีการบังคับใชกฎหมายอยางเขมงวด แตยังพบวามี
ผูฝาฝน ไมปฏิบตัิตามกฎหมายอีกเปนจํานวนมาก พบวา
ในป 2548  มีผูถูกจับดําเนินคดี เฉลี่ยมากกวา 1,000
คน/เดือน(6)   ผูวิจัยจึงตองการศึกษาถึงพฤติกรรมการ
ดื่มสุราของผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวขับรถ และความสัมพันธ
ของปจจัยตาง ๆ กับพฤติกรรมการดื่มสุราของผู ขับข่ี
ท่ีเมาสุราแลวขับรถ เพื่อนําขอมูลท่ีไดไปใชประโยชน

ในการวางแผนและกําหนดมาตรการด านการปรับ
เปลี่ยนพฤตกิรรมสขุภาพอันพึงประสงค ทําใหสามารถแก
ปญหาไดตรงจุด และเกิดประสิทธิภาพสูงสุด สงผลให
สังคมปลอดภัย ประเทศชาติไดรับการพัฒนาใหเจริญ
กาวหนาตอไปในอนาคต

วัสดแุละวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษาเปนการวิจัยเชิงสํารวจแบบ

ตัดขวาง (Cross-sectional Survey Research) โดยทํา
การสํารวจในเดือนกุมภาพันธ 2549 กลุมตัวอยางเปน
ผู ขับข่ีท่ีถูกจับดําเนินคดีในขอหาขับข่ียานพาหนะขณะ
มึนเมาสุ ราและศาลมีคําพิ พากษาลงโทษจําคุ กและ
รอการลงโทษโดยกําหนดเง่ือนไขการคุมความประพฤต ิ
โดยให ไปรายงานตั วต อพนั กงานคุ มประพฤติ และ
เขารับการอบรมตามหลักสูตรท่ีสํานักงานคุมประพฤติ
ประจําศาลแขวงพระนครเหนือ  กรมคุมประพฤติ
กระทรวงยุติธรรม  จํานวน 390 คน เคร่ืองมือท่ีใชในการ
วิจัยคอืแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิตพิรรณนา
(Descriptive Statistics) และสถิติวิเคราะห (Statisti-
cal Analysis) หาความสัมพันธระหวางปจจัยนํา ปจจัย
เอ้ือ และปจจัยเสริมกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ดวยคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson's Product
Moment Correlation Coefficient) กําหนดระดับความ
มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

ผลการศึกษา
1. ลักษณะกลุมตัวอยาง จํานวน 390 คน

เปนเพศชายรอยละ 97.9  อายุระหวาง  20 - 30  ป รอยละ
55.4 การศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 33.3 สถาน
ภาพโสด รอยละ 67.4  อาชพีพนกังานบริษัท รอยละ 49.5
รายไดเฉลีย่ตอเดอืนอยูระหวาง 10,000 -19,999 บาท
รอยละ 31.8 ประเภทของรถท่ีใชขับกอนถูกจับดําเนนิคดี
คอืรถจักรยานยนตและรถเกงสวนบุคคลจํานวนพอ ๆ  กัน
คิดเปนรอยละ 41 และ รอยละ 40.8  ตามลําดับ รอยละ
31.3  มีระดับแอลกอฮอลในลมหายใจ 101 - 150
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มิลลิกรัมเปอรเซนต ระดับสูงสุดเทากับ 300 มิลลิกรัม
เปอรเซนต  ดื่มสุราคร้ังแรกอายุ ระหวาง 20 -30 ป หรือ
รอยละ 50.3  ดืม่สรุาบอยคร้ัง 2 - 3 คร้ัง/ สัปดาหหรือ
รอยละ 40.3  ในคนท่ีดื่มเหลาปริมาณท่ีดื่ม 750 มล.
( 1 กลม) รอยละ 33.8  ในคนท่ีดืม่เบยีร ในปริมาณ 2 -
3 ขวด รอยละ 37.9 รอยละ 61.3  ไมเคยเกิดอุบัติเหตุ
จราจรจากการขับข่ีรถขณะเมาสุรา  สวนในกลุมผูขับข่ี
ท่ีเคยเกิดอุบัติเหตุจราจรจากการขับรถขณะเมาสุรา สวน
ใหญเกิดอุบัติเหตุ 1 - 2 คร้ัง รอยละ 85.4 จํานวนคร้ัง
มากท่ีสุดของการเกิดอุบัติเหตุ คือ 8 คร้ัง  ผลของ
อุบตัเิหตตุอตวัผูขับข่ีมีการบาดเจ็บเลก็นอย รอยละ 88.5
ผลของอุบัติเหตุตอผู อ่ืน หรือคูกรณีมีการบาดเจ็บเล็ก
นอยรอยละ 85.0 ดงัตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตาม
ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง

                                                                       (N = 390)
ลกัษณะทัว่ไป จํานวน รอยละ

(คน)
เพศ
        ชาย 382 97.9
        หญิง 8 2.1
อายุ

นอยกวา 20 ป 15 3.8
20 - 30  ป 196 50.3
31 - 40   ป 135 34.6
41 - 50   ป 37 9.5
มากกวา 50  ป 7 1.8
อายุเฉลี่ย (ป) 31.34
อายุตํ่าสุด - สูงสุด (ป) 19 - 63

การศกึษาสงูสดุ
ประถมศกึษา 50 12.8
มัธยมศึกษาปที่ 3 56 14.4
มัธยมศึกษาปที่ 6 82 21.0
อนุปริญญา หรือ ปวส. 55 14.1
ปริญญาตรี 130 33.3
สูงกวาปริญญาตรี 17 4.4

   สถานภาพสมรส
      โสด 263 67.4

สมรส 108 27.7
หมาย/หยา/แยก 19 4.9

                                                                             (N = 390)
ลักษณะท่ัวไป                              จํานวน      รอยละ

                                        (คน)
อาชีพ

รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 11 2.8
คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 84 21.5
พนกังานบริษทั 193 49.5
นกัเรยีน/นกัศกึษา 22 5.6
พนกังานขับรถ 25 6.4
อ่ืน ๆ 55 14.2

รายไดตอเดอืน
ตํ่ากวา 5,000 บาท 49 12.6
5,000 - 9,999 บาท 114 29.2
10,000 - 19,999 บาท 124 31.8
20,000 - 29,999 บาท 45 11.5
ต้ังแต 30,000 บาท ข้ึนไป 58 14.9
รายไดเฉลี่ย (บาท/เดือน) 17,341.77
รายไดตํ่าสุด - สูงสุด                 0-300,000(บาท/เดือน)

ประเภทของรถท่ีขับขี่กอน
ถกูจบัดําเนินคดี

รถมอเตอรไซด 160 41.0
รถเกงสวนบุคคล 159 40.8
รถกระบะ 60 15.4
รถแทก็ซี่ 5 1.3
รถบรรทกุ 4 1

     รถทัวรหรือรถเมล 2 .5
ระดับแอลกอฮอลในลมหายใจ
ท่ีตรวจพบ

ไมเกิน 80  มลิลิกรัมเปอรเซนต 85 21.8
80  - 100  มิลลิกรัมเปอรเซนต 63 16.1
101  - 150  มิลลิกรัมเปอรเซนต 122 31.3
151 - 200 มิลลิกรัมเปอรเซนต 94 24.1
มากกวา 200  มิลลิกรัมเปอรเซนต 26 6.7
ระดับแอลกอฮอลเฉลีย่ 128.08
(มลิลกิรมัเปอรเซน็ต)
ระดับแอลกอฮอลตํ่าสุด - สูงสุด 51 - 300
(มลิลกิรมัเปอรเซน็ต)

อายเุมือ่เร่ิมดืม่สรุาคร้ังแรก
      นอยกวา 15 ป 67 17.2
      15 - 20 ป 263 67.4
      21 - 25 ป 45 11.5
      มากกวา 25 ป 15 3.9
      อายุเมื่อเริ่มด่ืมสุรา 18.65

ครัง้แรกเฉลี่ย (ป)
      อายุเมื่อเริ่มด่ืมสุราครั้งแรก

ตํ่าสุด - สูงสุด (ป) 10 - 40
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                                                                             (N = 390)
ลักษณะท่ัวไป จํานวน    รอยละ

(คน)
ความถีข่องการดื่มเคร่ืองดื่ม
ท่ีมีแอลกอฮอล

ประจําทุกวนั 22 5.6
บอยครั้ง (2-3 ครั้งตอสัปดาห) 157 40.3
นานๆ ครั้ง (2-3 ครั้งตอเดือน) 139 35.6
บางครั้ง (นอยกวา หรือเทากับ 1 34 8.7
ครัง้ตอเดือน)
ในงานเลีย้งสงัสรรค 38 9.8

ปริมาณการดืม่ในแตละคร้ัง
     ในคนท่ีดื่มเหลา

< 1 แบน 62 24.2
1 กลม 180 70.3
2 - 3 กลม 53 13.6
> 3 กลม 5 1.3

      ในคนท่ีดื่มเบียร
           1 ขวด 15 3.8
           2 - 3  ขวด 148 37.9
           4 - 5 ขวด 47 12.1
            > 5 ขวด 62 15.9
ประวัติการเกิดอุบัติเหตุจราจรจาก
การขับขี่รถขณะเมาสุรา

ไมเคย 239 61.3
เคย 151 38.7

จํานวนคร้ังการเกิดอุบัติเหตุจาก
การขับขี่รถขณะเมาสุรา
       1 - 2 คร้ัง 129 85.4
       3 - 5 คร้ัง 15 9.9
       มากกวา 5 คร้ัง 7 4.7
       จํานวนคร้ังการเกิดอุบัติเหตุ

จราจรต่ําสุด - สูงสุด (คร้ัง) 1 - 8                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
ผลของอุบตัเิหตตุอผูขบัขี่

บาดเจ็บเลก็นอย 131 88.5
บาดเจ็บรนุแรง/สาหสั 13 8.8
สูญเสียอวัยวะบางสวนหรือพิการ 4 2.7

ผลของอุบตัเิหตุตอผูอ่ืนหรือคูกรณี
บาดเจ็บเลก็นอย 108 85.0
บาดเจ็บรนุแรง/สาหสั 14 11.0
สญูเสยีอวยัวะบางสวนหรอืพกิาร 4 3.2
เสยีชวีติ 1 0.8

2. พฤติกรรมการดื่มสุราของผู ขับข่ีท่ีเมาสุรา
แลวขับรถ พบวา สวนใหญดื่ม 2-3 คร้ังตอสัปดาห
คิดเปนรอยละ 40.3 มักจะดื่มวิสก้ี/สุราสี รอยละ 85.2

a.                          b.

ในงานเลี้ยงสังสรรค รอยละ 94.4 ดื่มกับกลุมเพื่อน
รอยละ 91.8  ดื่มในวันหยุดหรือหลังเลิกงานรอยละ
93.3  มีสวนนอยท่ีดืม่ในเวลาทํางาน รอยละ 14.7  และท่ี
สําคัญคือดื่มแลวไปขับ (1 คร้ัง/สัปดาหหรือนอยกวา)
รอยละ 51.5

3. ปจจัยนําไดแก  ความรูเก่ียวกับสุราและ
อุบตัิเหตจุราจร เจตคติตอการขับรถขณะเมาสุรา การรับรู
โอกาสเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุจากการเมาแลวขับ การ
รับรูความรุนแรงของการเกิดอุบัติเหตุจากการเมาแลวขับ
พบวา

3.1 ระดับคะแนนความรู เก่ียวกับสุรา
และอุบัติเหตุจราจรอยูในระดับปานกลาง รอย 66.7
สวนใหญไมรูเร่ืองกฎหมายคือ รอยละ 78.9 ไมทราบ
ถึงบทลงโทษของ พรบ. จราจรทางบกท่ีออกกฎหมาย
บังคับมิใหดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลแลวขับรถ  และ
รอยละ 50.8 ไมทราบวาบริษัทประกันภัยจะไมจายคา
เสยีหายใหกับรถผูเอาประกัน ถาผูขับข่ีมีระดบัแอลกอฮอล 
ในเลือดเกิน 150 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต

3.2 มี เจตคติ ไม ดี ต อการขับรถขณะ
เมาสุรา รอยละ 57.4 แตพบวารอยละ 17.2 เห็นดวย
กับประเด็น คนท่ีดื่มสุราแลวมีระดับแอลกอฮอลใน
ลมหายใจเกินกวากฎหมายกําหนดสามารถขับข่ีรถได
ถายังมีสติดีอยู  และรอยละ 60.0 มีความเห็นวาในงาน
เลี้ยงสังสรรคตองมีสุรารวมดวย   เห็นดวยวาการดื่มสุรา
เปนการผอนคลายความเครียด รอยละ 47.2  แตผูขับข่ี
สวนใหญเห็นดวยวาอุบัติเหตุสามารถปองกันได รอยละ
73.6

3.3 มีการรับรู โอกาสเสี่ ยงของการเกิด
อุบัติเหตุท่ีอาจเกิดข้ึนจากการขับรถขณะเมาสุรา อยูใน
ระดับมาก รอยละ 72.3  สวนใหญรับรูวาอุบัติเหตุจาก
การขับรถขณะเมาสุราทําใหเกิดการเสียชีวิตหรือพิการได
รอยละ94.6 และรับรูวาผูขับข่ีท่ีเมาสรุาจะทําใหสมรรถนะ
ในการขับข่ีลดลงมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุไดสูง แตยังมี
ผูขับข่ีรอยละ 9  ท่ีเห็นดวยวาคนท่ีดื่มสุราแลวขับรถ
มีการตัดสินใจดีกวาคนท่ีไมดื่มสุรา

3.4  มีการรับรูความรุนแรงของการเกิด

ตารางท่ี 1 (ตอ)
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อุบัติเหตุจากการขับรถขณะเมาสุราโดยรวมอยูในระดับ
มาก  รอยละ 88.7   สวนใหญมากกวารอยละ 90 รับรูถึง
ความรุนแรงของอุบัตเิหตท่ีุเกิดจากการขับรถขณะเมาสรุา
จะทําใหสูญเสียทรัพยสินเงินทอง เกิดความพิการไดรับ
ความทุกขทรมานไปตลอดชีวิต มีผลกระทบตอการ
ทํางานและความเปนอยูในครอบครัว และท่ีรุนแรงมาก
ท่ีสุดก็คือทําใหเสียชีวิตไดในทันที

4. ปจจัยเอ้ือ ไดแก การเขาถึงแหลง/สถานท่ี
ดื่มสุรา  พบวา สวนใหญเลือกรานท่ีอยูใกลบานหรือท่ี
ทํางานรอยละ 59.0  รองลงมาคือ ไมตั้งใจเลือกรานข้ึน
อยูกับโอกาสและรานท่ีดื่มประจํารอยละ 42.6 สําหรับ
การเลือกสถานท่ีซื้อสุรา พบวาเลือกซื้อในรานคาปลีก/
รานขายของชํา รอยละ  60.8 รองลงมาคือรานสะดวกซื้อ
(รานเซเวน อีเลฟเวน) รอยละ 32.6 สถานท่ีดื่มสุรา
พบวาดืม่ในสถานบนัเทิง ผบั บาร ไนตคลบั รอยละ 67.4
ดืม่ในรานอาหาร รอยละ 75 ดืม่ในงานเลีย้ง รอยละ 81.3
สวนในบาน/ท่ีพักอาศัย มีการดื่ม รอยละ 47.7  และการ
ดื่มในขณะขับข่ี มีการปฏิบัตินาน ๆ คร้ัง (1 คร้ัง/
สัปดาหหรือนอยกวา) รอยละ 40.5 ดงัตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2   จํานวนและรอยละของผูขับขี่ท่ีเมาสุราแลวขับรถ
ในเขต กรุงเทพมหานคร จําแนกตามการเข าถึ งแหลง/
สถานท่ีซื้อสุรา
                                                         ( n = 390 )
การเขาถงึแหลง/สถานท่ีดื่มสุรา จํานวน   รอยละ

(คน)
การเลอืกสถานท่ีดืม่สรุา

เลอืกรานอยูใกลบานหรือทีท่ํางาน 230 59.0
เลอืกรานทีก่ารเดินทางไปมาสะดวก 129 33.1
เลอืกรานทีด่ื่มประจํา 147 37.7
เลอืกรานทีม่ีชือ่เสยีงโดงดัง 45 11.5
ไมต้ังใจเลือก ข้ึนอยูกับโอกาส 166 42.6
เลือกรานที่อยูในทางผานตอนกลับบาน 85 21.8

การเลอืกสถานท่ีซือ้สรุา
รานคาปลกี/รานขายของชําทัว่ไป 237 60.8
รานสะดวกซือ้ (รานเซเวน อีเลฟเวน) 127 32.6
หางสรรพสนิคา 23 5.9
รานคาในปมน้ํามัน 3 0.8

5. ปจจัยเสริม ไดแก ความคิดเห็นตอการ
บังคับใชกฎหมาย  การไดรับอิทธิพลจากสื่อโฆษณา
แรงสนับสนุนจากครอบครัว  พบวา

5.1 ระดับความคิดเห็นตอการบังคับ
ใชกฎหมายหามผู ขับข่ีรถขณะเมาสุรา  อยู ในระดับ
ปานกลาง รอยละ 66.4   ผูขับข่ีเห็นดวยมากท่ีสุดกับการ
ท่ีมีกฎหมายหามมิใหขับข่ีรถขณะเมาสุรานับวาเปนสิ่ง
ท่ีดีมีประโยชน  รอยละ 90 การตั้งดานตรวจวัดระดับ
แอลกอฮอลในรางกายของผู ขับข่ีรถชวยลดอุบัติเหตุ
รอยละ 84.1 และเห็นดวยกับการจํากัดเวลาขายสุรา
และการจํากัดเวลาโฆษณาทางโทรทัศนจะทําใหจํานวน
คนดื่มสุรานอยลงรอยละ 57.4 และ 43.1 ตามลําดับ
และรอยละ 21.2 เห็นดวยกับการลงโทษใหผู ถูกคุม
ประพฤติทํางานบริการสังคม  สวนใหญรอยละ 84.8
เห็นวาการหามขายเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอลใหกับเด็ก
อายุต่ํากวา 18 ป เปนการจํากัดสิทธิของเด็ก

5.2 การไดรับอิทธิพลจากสื่อโฆษณาตอ
พฤติกรรมการดื่มสุรา สวนใหญเห็นดวยวาสื่อโฆษณา
มีผลตอพฤติกรรมการดื่มสุรา ในระดับปานกลาง รอยละ
64.4 สื่อโฆษณาท่ีผลตอพฤติกรรมการดื่มสุราอยู ใน
ระดับมาก คือ ภาพท่ีนําเสนอทางโทรทัศนหรือปาย
โฆษณาเก่ียวกับเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล รอยละ 66.1
จากโฆษณาทําให รู จักเคร่ืองดื่ มท่ี มีแอลกอฮอลชนิด
ใหม ๆ และทําใหอยากทดลองดื่มมากข้ึน รอยละ 42.3
และจากโฆษณาทําใหรูสึกวาเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล
ไมใชสิ่งเลวราย รอยละ 34.4

5.3 การสนับสนุนจากครอบครัว พบวา
มีการสนับสนุนจากครอบครัว เพราะครอบครัวสวนนอย
ท่ีมีกิจกรรมคัดคานหรือตําหนิเม่ือผูขับข่ีดื่มสุรา  บางคร้ัง
เปนการสนับสนนุเอ้ือใหผูขับข่ีดื่มสรุา เชน    ไมเคยมีการ
บอกใหเลิกคบกับเพื่อนท่ีดื่มสุรา   รอยละ  56.2   ไมเคย
ดุวาหรือทําใหอับอายเม่ือดื่มสุรารอยละ 55.1 ไมเคย
ทํารายรางกายเม่ือเมาสุรา รอยละ 83.1 ใหอิสระใน
การดื่ม รอยละ 64.2   และซื้อเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล
ใหดื่ม มีท่ีปฏิบัติเปนประจํา รอยละ 2.3
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6. การหาความสัมพันธของปจจัยนํา ปจจัยเอ้ือ
และปจจัยเสริมกับพฤติกรรมการดื่ มสุราของผู ขับข่ี
ท่ีเมาสุราแลวขับรถ ดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ
เพยีรสัน โดยกําหนดระดับนยัสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
เสนอผลตามลําดบัตวัแปร ดงัแสดงผลในตารางท่ี 3 ดงันี้
ตารางท่ี 3   ความสมัพันธระหวางปจจยันํา ปจจัยเอ้ือ และปจจยั
เสริมกับพฤติกรรมการดื่มสุราของกลุมตัวอยาง
                                                       ( n = 390)

                                พฤติกรรมการดื่มสุรา
   สัมประสิทธ์ิ   p-value
   สหสัมพันธ

  (r)
ปจจัยนํา

ความรูเก่ียวกับสรุาและอุบัติเหตุจราจร -.051 .156
เจตคติตอการขับรถขณะเมาสุรา .203 .000**
การรบัรูโอกาสเสีย่งของการเกิดอุบัติเหตุ
ทีอ่าจเกิดข้ึนจากการขับรถขณะเมาสรุา .114 .012*
การรบัรูความรนุแรงของการเกิด .030 .280
อุบัติเหตุจากการขับรถขณะเมาสรุา

ปจจัยเอ้ือ
      สถานที่ด่ืมสุรา .498 .000**
ปจจัยเสริม
      การบังคับใชกฎหมาย -.061 .227
      การไดรับอิทธิพลจากสื่อโฆษณา .157 .001**
      การสนับสนุนจากครอบครัว .540 .000**
*p < .05    **p < .01

จากตารางท่ี 3 พบวา
ความรูเก่ียวกับสุราและอุบัติเหตุจราจร  การ

รับรู ความรุนแรงของการเกิดอุบัติเหตุจากการขับรถ
ขณะเมาสรุา และการบงัคับใชกฎหมายไมมีความสัมพนัธ
กับพฤติกรรมการดื่มสุรา

เจตคติต อการขับข่ี รถขณะเมาสุ รามีความ
สัมพันธทางบวกในระดับคอนขางต่ํากับพฤติกรรมการ
ดื่มสุราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .01 โดยมี
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ เทากับ .203

การรับรู โอกาสเสี่ ยงของการเกิดอุบัติ เหตุ
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการขับรถขณะเมาสุรามีความสัมพันธ
ทางบวกในระดับต่ํากับพฤติกรรมการดื่ มสุราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ เทากับ .114
สถานท่ีดื่มสุราของผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวขับรถ

มีความสมัพนัธทางบวกในระดบัปานกลางกับพฤตกิรรมการ
ดื่มสุราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ เทากับ .498

การได รับอิทธิพลจากสื่ อโฆษณา มีความ
สัมพันธทางบวกในระดับต่ํากับพฤติกรรมการดื่มสุรา
ของผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวขับรถอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดบั .01 โดยมีคาสมัประสทิธิส์หสัมพนัธ เทากับ .157
การสนับสนุนจากครอบครัว มีความสัมพันธทางบวก
ในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการดื่มสุราของผูขับข่ี
ท่ีเมาสุราแลวขับรถอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01
โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ เทากับ .540

วิจารณ
จากขอมูลการสํารวจพบวา ในดานปจจัยนํา

กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับความรูอยูในระดับดี แต
ความรูไมมีความสมัพนัธกับพฤตกิรรมการดืม่สรุา ซึง่สอด
คลองกับการศึกษาอ่ืน ๆ (8-9)   แตจากการศึกษาของ
สิทธินันท และการศึกษาของนันทิยา  พบวา ความรูมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมการดื่ม(10-11)  กลาวคือ
ผู ท่ี มีความรูหรือไมมีความรูในเร่ืองสุราและอุบัติเหตุ
จราจรมีพฤติกรรมการดื่มสุราไมแตกตางกัน อาจจะเปน
เพราะวาไมไดสนใจใฝหาความรูอยางจริงจัง เปนการ
เรียนรูจากประสบการณหรือบอกตอกันมาประกอบกับ
สงัคมไทยมองเร่ืองการดืม่แอลกอฮอลวาเปนเร่ืองธรรมดา
จะเห็นไดจากงานสังสรรค  งานเลี้ ยงฉลอง และงาน
ประเพณ ีตางๆ แทบทุกงานจะตองมีเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล
เปนสวนประกอบดวยเสมอ ทําใหผู ท่ีเติบโตในสังคม
ลักษณะเชนนี้มองวาการดื่มเปนเร่ืองธรรมดา ซึ่ งใน
ปจจุบันการเผยแพรประชาสัมพันธใหความรูในพิษภัย
และผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากการดื่ มสุราผานสื่ อตางๆ
ยังมีนอย ทําใหไดรับขอมูลขาวสารไมเพียงพอ  ถึงแมวา
กลุมตัวอยางจะมีเจตคติท่ีไมดีตอการขับข่ีขณะเมาสุรา
มีการรับรูโอกาสเสีย่ง และความรุนแรงของการเกิดอุบตัเิหต ุ
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการขับรถขณะเมาสุราอยูในระดับมาก

ปจจัยตาง ๆ
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ซึ่งพฤติกรรมการขับข่ีรถขณะเมาสุราไมควรจะเกิดข้ึน
หรือเกิดข้ึนนอย   แตท่ียังมีอยูเปนเพราะสวนหนึ่งมาจาก
การท่ีผูขับข่ีไมเกรงกลวัมาตรการทางกฎหมาย  และคิดวา
โอกาสการถูกตํารวจจับมีนอย เพราะจุดตรวจมีไมท่ัวถึง
และครอบคลุมพื้นท่ี ท่ัวกรุงเทพ อีกอยางหนึ่ งผู ขับข่ี
สวนใหญไมทราบถึงอัตราโทษท่ีไดรับจากการขับรถ
ขณะเมาสุรา และบางสวนยังเขาใจวาการดื่มสุราเปนการ
ผอนคลายความเครียด ในงานเลี้ยงสังสรรคตองมีสุรา
รวมดวย  และท่ีสําคัญอยางย่ิงมีกลุมตัวอยางท่ีคิดวา
การดื่ มสุราแลวมีระดับแอลกอฮอลในเลือดเกินกวา
กฎหมายกําหนดแต ยังมีสติดีอยู ก็สามารถขับรถได
นับวาเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญท่ีทําใหเกิดอุบัติเหตุจราจรได
ถึ งแม ว าจะมีการรณรงคผ านสื่ อต างๆ แล วก็ตาม
ตราบใดท่ีจิตสํานึกความปลอดภัยไมเกิดข้ึนกับตัวผูขับข่ี
เราก็ยังพบเห็นผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวมาขับรถบนทองถนน
ตอไป  การดําเนินงานเพื่ อปองกันและแกไขปญหา
ดังกลาวควรใชมาตรการหลาย ๆ ดาน ดําเนินงานไป
พรอมๆ กัน ท้ังมาตรการดานกฎหมาย รวมไปกับดาน
การรณรงคประชาสัมพันธ   สรางกระแสและการให
ความรู เพื่อใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในดานปจจัยเอ้ือ สถานท่ีดืม่สรุามีความสมัพนัธ
ทางบวกกับพฤติกรรมการดื่มสุราของผู ขับข่ีท่ี เมาสุรา
แลวขับรถ สอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ (8) ซึ่งจากการ
ศึกษาในประเทศออสเตรเลีย พบวาประเภทของแหลง
จําหนายสุราท่ีสรางปญหามากท่ีสุด คือ สถานบริการ
กลางคืน ไดแก บาร และไนทคลับ(13)  ผลจากการศึกษา
พบวา ผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวขับรถ สวนใหญเลือกซื้อสุรา
ในรานคาปลีก/รานขายของชําท่ัวไป รอยละ 60.8  และมี
รอยละ 32.6 ท่ี เลือกซื้ อในรานสะดวกซื้ อ (เซเวน
อีเลฟเวน)  จะเห็นไดวาในกรุงเทพมหานคร มีรานขาย
สุราอยูท่ัวไป หาซื้อไดงายเม่ือตองการจะดื่ม และความ
หนาแนนของแหลงจําหนายสุราก็มีผลใหจํานวนการ
ขายเพิ่มข้ึน อุบัติเหตุจราจรและการเสียชีวิตมากข้ึน(13)

ถึ งแมจะมีกฎหมายจํากัดเวลาจําหน ายสุ ราอนุญาต
ใหขายไดเฉพาะในเวลาท่ีกําหนดตั้งแต 11.00 น. ถึง
14.00 น. และเวลา 17.00 น. ถึ ง 02.00 น.

ของวันใหม(14) และจํากัดสถานท่ีขายสุราโดยหามขาย
ในปมน้ํามัน บริเวณสถานศึกษาและศาสนสถาน แตจาก
การสํารวจของสํานักงานปองกันควบคุมโรค 12 เขต ใน
ชวงเทศกาลปใหม 2549  พบวา ยังมีการขายสุราใน
สถานท่ีหามขายถึง รอยละ 29.7    โดยขายในปมน้ํามัน
มากท่ีสุด รอยละ 31.7  และขายสุรานอกเวลาท่ีกฎหมาย
กําหนด รอยละ 26.315 ซึ่งในชวงเทศกาลดังกลาว
มีการดําเนินงานรณรงคประชาสัมพันธการปองกัน
อุบัติเหตุทางถนนอยางเขมขนและมีการตรวจจับอยาง
เขมงวด  อาจเปนเพราะวาเจาหนาท่ีไมสามารถดูแล
ไดท่ัวถึง จึงทําใหยังมีการฝาฝนกฎหมายอยูสงผลใหมี
ผูขับข่ีท่ีเมาสุราแลวขับรถบางสวนยังหาซื้อมาดื่มไดงาย
จึงมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจราจรข้ึนไดในขณะเดินทาง
จนไดรับบาดเจ็บและเสียชีวิตในชวงเทศกาลปใหมเปน
จํานวนมาก

ในดานปจจัยเสริม การบังคับใชกฎหมายหาม
ผู ขับข่ีท่ีเมาสุราขับรถไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรม
การดื่มสุราสอดคลองกับผลการศึกษาอ่ืนๆ(7) และบาง
การศึกษาพบวามีความสมัพนัธกับพฤตกิรรมการดืม่สรุา(9)

ท่ีเปนเชนนีเ้พราะผูขับข่ีคดิวาเปนไปไดยากท่ีจะถูกเจาหนาท่ี
ตํารวจจับเม่ื อขับข่ี รถขณะเมาสุ ราหรืออาจจะเป น
เพราะวาผูขับข่ีท่ีดื่มสุราแลวมีการตัดสินใจแลววาความ
เสี่ยงท่ีจะเกิดอุบัติเหตุนอยจนกลาท่ีจะขับข่ี(16)  ดังนั้น
มาตรการปองปรามท่ี ไดผลตองสามารถสร างความ
ตระหนักใหไดวาถาเขาดื่ มแลวไปขับรถ เขามีโอกาส
ถูกจับกุมและลงโทษมากกว าท่ี จะประสบอุบัติ เหตุ
แตยังมีบางสวนท่ีเปนนสิัยสวนตวัของผูขับข่ีท่ีดื่มสุราแลว
มักจะไปขับข่ีรถ สําหรับคนกลุมนี้ยากท่ีจะใชมาตรการ
ทางกฎหมายเพื่อใหหลาบจํา  การตั้งดานตรวจสามารถ
ลดอุบัติเหตุจราจรได รอยละ 20.17  แตในปจจุบันการ
ตั้งดานตรวจวัดระดับแอลกอฮอลในผูขับข่ียังมีไมท่ัวถึง
ไมตรวจทุกวันอยางตอเนื่อง  จะเนนหนักในชวงเทศกาล
ประกอบกับเคร่ืองมือตรวจมีไมเพียงพอ  และบทลงโทษ
ไมรุนแรง ถูกปรับและใหทํางานบริการสังคม 24 ชั่วโมง
ทําใหยังมีผูฝาฝนกฎหมายอยูเปนจํานวนมาก   สวนการ
ไดรับอิทธิพลจากสื่อโฆษณา มีความสัมพันธทางบวกกับ
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พฤติกรรมการดื่มสุรา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ
ท่ีพบวา อิทธิพลจากสื่อมวลชนมีความสัมพันธทางบวก
กับการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล (8,10,12)  นอกจากนี้
การโฆษณา และการใชการตลาดสงผลใหผูใหญมีการ
ดื่ มสุราเพิ่ มมากข้ึน(4)  การใชมาตรการหามโฆษณา
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล และมาตรการดานราคา ชวยลด
การบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลในกลุมวัยรุน   โดยการ
โฆษณาและราคามีผลตอเพศหญิ งมากกวาเพศชาย
การหามโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลมีผลชวยลดการ
ดื่มในกลุมท่ีดื่มเปนบางคร้ังได  รอยละ 24  และในกลุม
ท่ีดื่มเปนประจําลดการดื่มลงไดรอยละ 42.18 ผลจาก
การศึกษาคร้ังนี้พบวาอิทธิพลของสื่ อโฆษณามีความ
สัมพันธกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
กระแสของสื่อโฆษณาในปจจุบันนี้ สื่อตาง ๆ มีอิทธิพล
ตอวิ ถีชีวิตของคนอยางมาก และในเร่ื องท่ี เก่ียวกับ
แอลกอฮอล จะเห็นวามีการแขงขันทางการคาสูงมาก
โฆษณาท่ีเก่ียวกับเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลมีอยูมากมาย
บริษัทผลติเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลจะตองพยายามหากลยุทธ
ใหมๆในการสรางสื่อโฆษณา เพื่อใหผูบริโภคเกิดความรู
สึกอยากลอง และรู สึกวาการบริโภคแอลกอฮอลนั้ น
เปนเร่ืองท่ีดีงาม หรือเปนเร่ืองท่ีควรจะภูมิใจในฐานะท่ี
เกิดเปนคนไทย หรือเปนเร่ืองท่ีผูชายควรจะตองลอง
เพื่อแสดงความเปนลูกผูชายอยางแทจริง บางผลิตภัณฑ
จะเจาะจงกลุมเปาหมายพิเศษ เชน กลุมสุภาพสตรีให
หันมามีคานิยมในการดื่มแอลกอฮอลเพิ่มข้ึน นอกจาก
สื่อโฆษณาสินคาเคร่ืองดืม่แลว สือ่ในลักษณะบันเทิง เชน
ภาพยนตร ละคร หรือแมกระท่ังเพลงก็มีสวนจูงใจผูชม
ใหเกิดความรูสึกคลอยตามได สิ่งตางๆเหลานี้ รวมท้ัง
สินคาท่ีสะดวกตอการซื้อหาท่ีมีอยูอยางดาษดื่น ก็มีสวน
อยางมากตอการสงเสริมการบริโภคเคร่ืองดื่มประเภทนี้
ถึงแมว ารัฐบาลจะออกกฎหมายหามโฆษณาสุราแลว
ก็ตาม แตยังมีชองทางในการโฆษณาไดอีกหลาย รูปแบบ
เชน ผานโปสเตอร ปฏิทิน โดยเฉพาะอยางย่ิง ปฏิทิน
ของบริษัทจําหนายสุราราย ใหญจะใชรูปภาพนางแบบ
ถายภาพวาบหวิว เชิญชวนใหดื่ม ซึ่งเปนท่ีดึงดูดใจใน
กลุมผูบริโภคเพศชาย นอกจากนี้ยังมีวิธีการสงเสริมการ

ขายได อีกหลายวิ ธี  เชน การจัดโปรโมชั่ นซื้ อเหล า
แถมเบียร  หรือใหการสนับสนุนการแขงขันกีฬาท้ั ง
ระดับชาติและระดับโลก ดังนั้นสื่อโฆษณาจึงมีอิทธิพล
สําคัญตอประชาชนผูบริโภค การหามโฆษณาและการ
สงเสริมการขายทุกรูปแบบ มีผลทําใหโอกาสของการ
โฆษณาทดแทนตางๆนอยลง  นาจะมีผลทําใหการ
บริโภคสุราลดลงได(19) นอกจากนี้การประชาสัมพันธ
ตานการดื่ มสุรา มีผลทําใหการดื่ มของวัยรุ นและวัย
ผูใหญตอนตนมีจํานวนนอยลง สวนการสนับสนุนจาก
ครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการ
ดื่มสุราของผูขับข่ีท่ีเมาสุรา สอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ
ท่ี พบว า ความผูกพัน/ความสัมพันธ ในครอบครัว
กับพฤติกรรมการดื่ มแอลกอฮอล มีความสัมพันธ กัน
อยางมีนัยสําคัญ(12,20-22)  ท้ั งนี้ เนื่ องจากครอบครัว
เปนโครงสรางพื้ นฐานท่ีบุคคลเหลานี้ ได เรียนรู และ
รูจักการดื่มสุรา เพราะหลายคนมีการดื่มสุราตั้งแตอายุ
ยังนอยเปนเพราะพอ แม ญาติพี่นองหรือคนใกลชิด
ดื่ มสุราให เห็นเปนประจํา จนเปนเร่ื องท่ี เคยชินถือ
เปนเร่ืองปกติท่ัวไป เพราะในชนบทไมวาจะเปนงานบุญ
หรืองานศพ มักจะมีการดื่มสุราเสมอ เด็กก็มีโอกาสพบ
เห็นและอยากทดลองดื่ ม จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา
มีการตักเตือนไมใหดื่มสุราบางแตก็เปนเพยีงนาน ๆ  คร้ัง
และบางคร้ังมีการชักชวนใหรวมวงดื่มสุรา หรือซื้อให
การไมกลาวโทษถาไมดื่ มจนเสียงานและการปลอย
ใหดื่ มอยางอิสระ ทําให มีการดื่ มยังคงอยู  อาจเปน
เพราะวาผู ขับข่ีสวนใหญโตเปนผูใหญแลว ทํางานหา
เลี้ยงชีพเองไดแลว มีเงินเดือนจํานวนมากพอมีอิสระใน
การใชจาย  ประกอบกับสวนใหญเปนคนโสด จึงไมมีภาระ
ในการเลี้ยงดูภรรยาและบุตร ทําใหมีอิสระในการดื่ม
โดยไมถูกควบคุมมากกวาคนท่ีมีคูแลว  และเปนผูหาเงิน
มาเลีย้งครอบครัว จึงมีอํานาจตอรองมาก คนในครอบครัว
ใหความเกรงใจไมกลาท่ีจะวากลาวตักเตือน

ขอเสนอแนะ
 การดําเนิ นงานตามมาตรการป องกัน

อุบัติเหตุทางถนน  5 E (Education, Enforcement,
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Engineering, Emergency Medical Services และ
Evaluation)(23)  ควรดําเนินงานไปพรอมๆ กันท้ัง 5
มาตรการท่ีสําคัญมาตรการดานการบังคับใชกฎหมาย
และการรณรงคประชาสัมพันธควรทําควบคู กันไป
ควรสรางความเขาใจตอมาตรการบางอยางท่ี รัฐบาล
ไดดําเนนิการอยูในขณะนี้ เชน การหามขายสรุาใหกับเด็ก
อายุต่ํากวา 18 ป  การหามขายสุราในปมน้ํามัน  การหาม
โฆษณาเคร่ืองดื่ มแอลกอฮอลทางวิทยุและโทรทัศน
ควรมีการประชาสัมพันธถึงความเสี่ยงท่ีจะถูกจับเพิ่มข้ึน
หากไมปฏิบัติตามกฎหมาย  ความผิดตามกฎหมาย
ตลอดจนผลกระทบท่ี เกิดจากการเมาสุราแลวขับรถ
อยางจริงจังตอเนื่อง และครอบคลุมทุกพื้นท่ีควรเนน
พฤติกรรมเสี่ ยงในเร่ืองการดื่ มสุรากอนการขับข่ีการ
ปรับเปลีย่นพฤตกิรรมดงักลาวตองคํานงึถึงกลุมเปาหมาย
เฉพาะ รวมท้ังปจจัยและเง่ือนไขท่ีเก่ียวของกับพฤตกิรรม
เสี่ยงดวย เชน กลุมผูใชรถจักรยานยนตท่ีเปนวัยรุนชาย
และกลุมผูขับข่ีรถยนตในวัยทํางาน

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณสํานักงานกองทุนสนับสนุนการ

สรางเสริมสขุภาพ(สสส.) ท่ีใหทุนสนบัสนนุในการทําวิจัย
คร้ังนี ้  ผูอํานวยการสํานักโรคไมตดิตอ นายแพทยแทจริง
ศิริพานิช  ผศ.สมศักดิ์  ถ่ินขจี  และผูทรงคุณวุฒิทุกทาน
ท่ี ไดใหขอคิดเห็นและขอเสนอแนะท่ี เปนประโยชน
ในการศึกษา และขอขอบคุณผู อํานวยการสํานักงาน
คุมประพฤติ ประจําศาลแขวงพระนครเหนือ รวมท้ังผูถูก
คุมประพฤติ ท่ี เปนกลุ มตั วอย างทุกท านท่ี ใหความ
รวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลและทุกทานท่ีมีสวน
เก่ียวของ
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บทคัดยอ
การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตราและปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีเกิดข้ึนใหมใน

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัส โดยเปนการศึกษายอนหลังในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีเร่ิมรับยาตานไวรัส
คร้ังแรกท่ีสถาบันบําราศนราดูร ระหวางเดือนมกราคม พศ. 2544 และเดือนธันวาคม พศ. 2546  ติดตามผล
การรักษาเปนระยะเวลา 15 เดอืน ภายหลังเร่ิมยาตานไวรัส และแบงกลุมผูปวยเปน 2 กลุมตามปริมาณคาซดีีสี่ คือ
กลุมท่ีมีจํานวนนอยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม. (กลุม ก.) และกลุมท่ีมีจํานวนมากกวา 50 เซล/ลบ.มม.
(กลุม ข.) ผลการศึกษาพบวา มีจํานวนผูปวยท้ังสิ้น 793 รายโดยมีคาเฉลี่ยของอายุเทากับ 35.1 + 7.4 ป
และเปนเพศชายรอยละ 56 จากผูปวยท้ังหมด 793 ราย แบงเปนกลุมท่ีมีคาซดีีสี ่< 50 เซล/ลบ.มม. จํานวน 531
ราย (รอยละ 67) ซึ่งมีคาพิสัยกลางของปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ เทากับ 13 (6-26) เซล/ ลบ.มม. และ
กลุมท่ีมีคาซดีีสี่ >50 เซล/ลบ.มม. จํานวน 262 ราย ซึ่งมีคาพสิัยกลางปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดสีี่ เทากับ 116 (78-
167) เซล/ ลบ.มม. ผูปวยในกลุม ก มีสัดสวนของเพศชาย  การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนหนานี้  น้ําหนักตัว
คาเอนไซมตับมากกวา กลุม ข (คาพีนอยกวา 0.05) อุบัติการณการติดเชื้อฉวยโอกาส (วัณโรค โรคติดเชื้อ
ราคริบโตคอคคัส ปอดอักเสบพีซพี ีโรคติดเชือ้ราฮิสโตพลาสมา โรคติดเชื้อไวรัสซเีอ็มว ี) ณ เดือนท่ี 1, 3, 6 และ
12 ภายหลงัเร่ิมยาตานไวรัสมีคาเทากับ รอยละ 2.9,  6.8,  8.6  และ 10.2 ในกลุม ก และรอยละ 1.9, 1.9, 3.1
และ 3.5 ในกลุม ข (คาพเีทากับ 0.001)  การคํานวณโดย Cox’s proportional hazard model พบวา ผูปวยท่ีมีพืน้ฐาน
ปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดสีี่นอยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม. มีความสัมพันธกับอุบตัิการณการตดิเชือ้ฉวยโอกาส
ภายหลงัเร่ิมยาตานไวรัสสงูมากกวาผูปวยท่ีมีปริมาณเม็ดเลือดขาวซดีีสี่มากกวา 50 เซล/ลบ.มม. คดิเปน 4.4 เทา
โดยมีชวงความเชื่ อม่ันรอยละ 95 ระหวาง 1.307-14.493 และคาพีเทากับ 0.017  โดยสรุปผูปวยติด
เชื้อเอชไอวี ท่ี มีพื้นฐานปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่นอยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม. มีโอกาสเกิดการติด
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เชื้อฉวยโอกาสมากกวาผูปวยท่ีมีปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่มากกวา 50 เซล/ลบ.มม ควรมีการติดตามอาการ
ทางคลนิิกอยางใกลชิดในกลุมผูปวยท่ีมีปริมาณเม็ดเลอืดขาวซีดสีี่ท่ีต่ํามาก ภายหลังเร่ิมยาตานไวรัส
Abstract

The objectives of this study were to determine the incidence and risk factors for new episodes of
major opportunistic infections (OIs) after antiretroviral therapy (ART) among HIV-infected patients. A
retrospective cohort study was conducted among naïve HIV-infected patients who were initiated ART     between
January 2001 and December 2003 at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. Patients were
categorized into two groups based on baseline CD4 cell counts: group A (  50 cells/mm3) and group B (>50
cells/mm3). All patients were followed for 15 months after ART initiation. There were 793 patients with a
mean age of 35.1±7.4 years and 56% were male. Among793 patients, 531 (67.0%) were in group A and
262 (33.0%) were in group B. Median (IQR) CD4 cell count was 13 (6-26) cells/mm3 in group A and
116 (78-167) cells/mm3 in group B. Median (IQR) baseline plasma HIVRNA was 300,500 (138,500-
556,000) copies/ml and 185,000 (68,000-577,500) copies/ml in groupA and group B, respectively
(P<0.05). Group A had a higher proportion of male, previous OIs, body weight, transaminase enzymes
(P<0.05). Incidence of major OIs (i.e., tuberculosis, cryptococcosis, pneumocystis, histoplamosis and CMV
disease) at 1, 3, 6, and 12 months after ART were 2.9%, 6.8%, 8.6% and 10.2% in group A and 1.9%,
1.9%, 3.1% and 3.5% in group B respectively (log rank test, P=0.001). Cox's proportional hazard model
showed that the patients with baseline CD4 cell count   50 copies/ml was associated with high incidence of
OIs after initiation of ART (P=0.017, HR=4.4, 95% CI=1.307-14.493). In conclusion, HIV-infected
patients who had baseline CD4   50 cells/mm3 had a higher probability of the occurrence of major OIs after
initiation of ART than those who had baseline CD4>50cells/mm3. Closed monitoring of clinical conditions
should be strongly recommended after ART initiation in patients with low baseline CD4 cell counts.

บทนํา
การใหการรักษาผูปวยท่ีติดเชื้อไวรัสเอชไอวี

ดวยยาตานไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพ 3 ชนิดรวมกัน หรือท่ี
เรียกวา Highly active antiretroviral therapy (HAART)
สามารถลดอุบตักิารณการตดิเชือ้ฉวยโอกาสและการกลาย
เปนเอดสเต็มข้ันไดอยางมีประสิทธิภาพ(1-3) โดยผูปวย
จะมีการกลับเพิ่มข้ึนของระดับภูมิคุมกัน จากการท่ีมี
ปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ ท่ีสูงมากข้ึนซึ่งทําใหการตอบ
สนองตอจุลชีพกอโรคเฉพาะโรคดี ข้ึ น (Pathogen-
specific immune response) ถ าระบบการทํางาน

ภู มิคุ มกันดี ข้ึ นอย างรวดเร็ วภายหลั งจากท่ี ผู ป วย
ไดรับยาตานไวรัส จะพบวา ปฏิกิริยาการอักเสบจาก
การติดเชื้อท่ีมีอยูเดิมกอนเร่ิมยาตานไวรัสหรือโรคตดิเชือ้
ท่ีซอนเรนท่ียังไมได รับการรักษาอาจกําเริบมากข้ึนได
ไดมีการใหคําจํากัดความของกลุมอาการนี้วา immune
reconstitution inflammatory syndrome (IRIS)(4-5)

เพราะฉะนั้นการติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีเกิดข้ึนในระยะแรก
ภายหลังจากท่ีผูปวยไดรับยาตานไวรัสจึงไมไดบงชี้วา
เกิดจากการลมเหลวจากการรักษาดวยยาต านไวรัส
และยังไมจําเปนตองทําการปรับเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัส
แกผูปวยเสมอไป

      ประเด็นสําคัญ Keywords
      ผูปวยโรคเอดส ยาตานไวรัส HIV/AIDS patients, Antiretroviral drugs,
      สถาบันบําราศนราดูร Bamrasnadarura Infectious Diseases Institute
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 33  ฉบับที่ 1 ม.ค.- มี.ค. 2550       การตดิเชือ้ฉวยโอกาสของผูปวยเอดสหลงัไดรบัยาตานไวรสัในสถาบันบําราศฯ

สถาบันบําราศนราดูรเปนสถาบันท่ีเปดรักษา
ผูปวยเอดสมาตั้งแตป พ.ศ.2527  และมีการรักษาโดยมี
การใชยาตานไวรัส AZT  ชนิดเดียวจนกระท่ังมีการใช
ยาตานไวรัส 3 ชนิดรวมกัน ตลอดจนเปนสถาบันหลัก
ในการดูแลผูปวยในโครงการ NAPHA  ในป 2548
คนไขท่ีมา ใชบริการผูปวยนอกเอดส 47,958 คร้ัง
(7,780 คน) เปนผูปวยท่ีใชยาตานไวรัส 29,482 คร้ัง
(5,843 ราย)(6) ตลอดจนมีการใช ยาต านไวรัสท่ี
หลากหลาย  เนื่องจากมีผูปวยท่ีได รับยาตานมานาน
ทําใหตองปรับเปลี่ยนสูตรยาอยางตอเนื่อง

จากท่ีกลาวมาขางตนจึงมีความจําเปนท่ีจะ
ต องซั กประวั ติ  และตรวจร างกายอย างละเอี ยด
ในกลุ มผู ป วยท่ี พิ จารณาแล วว ามี ความจํา เป น
ตองรับยาตานไวรัส ปจจัยท่ีทําใหมีแนวโนมการเกิด
ปฏิกิริยาดังกลาวสูงข้ึนไดแก การเร่ิมยาตานไวรัสเร็ว
ภายหลังท่ี รักษาโรคติดเชื้ อฉวยโอกาส ปริมาณเม็ด
เลือดขาวซีดีสี่ ท่ีต่ํามากๆ และการลดลงอยารวดเร็ว
ของปริมาณไวรัสเอชไอวีในร างกาย อย างไรก็ตาม
กลุ มอาการท่ีเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสใหมภายหลัง
จากเร่ิมยาตานไวรัสยังมีการศึกษานอยโดยเฉพาะในกลุม
ประเทศกําลังพัฒนา นอกจากนั้นแลวอาจมีความแตก
ตางกันของอุบัตกิารณการติดเชือ้ในแตละประเทศและใน
แตละภูมิภาคของโลก รวมถึงในกลุมผูปวยท่ีมีระดับ
ภูมิตานทานท่ีตางกัน ผูวิจัยจึงทําการวิจัยนี้ เพื่อศึกษา
อุบัติการณการติดเชื้อฉวยโอกาสรุนแรงภายหลังจากท่ี
ผูปวยไดรับยาตานไวรัส โดยทําการเปรียบเทียบระหวาง
ผูท่ีมีคาพื้นฐานปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่นอยกวาหรือ
เทากับ 50 เซล/ลบ.มม. และมากกวา 50 เซล/ลบ.มม
นอกจากนั้นแลวการวิจัยนี้ ยังมีจุดประสงคเพื่อศึกษา
ปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธกับการติดเชื้อฉวยโอกาส
ใหมดวย

วัสดแุละวิธีการศึกษา
ทําการศึกษายอนหลังในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี

ท่ียังไมเคยไดรับยาตานไวรัสมากอน ท่ีไดรับการเร่ิมยา
ตานไวรัสระหวางเดือนมกราคม พศ.2544 และเดือน
ธนัวาคม พศ. 2546 ในสถาบนับาํราศนราดรู กรมควบคมุโรค

กระทรวงสาธารณสุข จังหวดันนทบรีุ เร่ิมตนทําการสืบคน
รายชื่อและรหัสประจําตัวของผูปวยจากฐานขอมูลของ
สถาบันบําราศนราดูรในการเก็บขอมูลท้ังหมดจากแฟม
ประจําตัวของผู ปวยทุกราย โดยมีเกณฑการคัดเลือก
เวชระเบียนดังนี้ 1. ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีอายุมากกวา
15 ป  2. ยังไมเคยไดรับยาตานไวรัสมากอน และ 3.
ผูปวยท่ีไดมาติดตามการรักษาอยางนอย 2 คร้ัง ภายหลัง
จากเร่ิมยาตานไวรัส  และคดัเลอืกผูปวยท่ีไมมีคาซดีสีีก่อน
เร่ิมยาตานไวรัสออกไป ภายหลังจากคัดเลือกผู ปวย
แลวจะทําการแบงผูปวยท้ังหมดเปน 2 กลุม ตามปริมาณ
เม็ดเลือดขาวซีดีสี่กอนเร่ิมยาตานไวรัส ไดแก กลุม ก
ซึ่งผูปวยมีปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ นอยกวาหรือเทากับ
50 เซล/ลบ.มม. กลุม ข คือผูปวยท่ีมีปริมาณเม็ดเลือด
ขาวซีดีสี่  มากกวา 50 เซล/ลบ.มม.จะทําการติดตาม
ผูปวยทุกรายเปนระยะเวลา 15 เดือนภายหลังเร่ิมรับยา
ตานไวรัส ผลการศึกษาหลักท่ีทําการศึกษาคือ ระยะเวลา
ตัง้แตเร่ิมยาตานไวรัสจนกระท่ังเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ใหมซึ่งทําการคํานวณจากการนําวันท่ีไดรับการวินิจฉัยวา
ติดเชื้อฉวยโอกาส ลบออกจากวันท่ีท่ีผูปวยไดรับยาตาน
ไวรัส อุบัติการณการติดเชือ้ฉวยโอกาสท่ีศึกษาคือ วัณโรค
โรคคริบโตคอคโคซิส (Cryptococcosis) โรคปอด
อักเสบพีซีพี (Pneumocystis pneumonia) วัณโรคเทียม
(MAC) โรคฮิสโตพลาสโมซิส (Histoplasmosis) และ
โรคติดเชื้อซีเอ็มวี (Cytomegalovirus, CMV)  ณ เวลา
1,3,6 และ12 เดือน ภายหลังเร่ิมยาตานไวรัสโดยเปรียบ
เทียบอุบั ติ การณ และชนิ ดของโรคติ ดเชื้ อระหว าง
ผู ปวยในกลุ ม ก และผู ปวยในกลุ ม ข การวินิจฉัย
โรคติดเชื้ อฉวยโอกาส ถูกกําหนดโดยพื้ นฐานขอมูล
ทางคลินิก และ/หรือยืนยันโดยผลทางหองปฏิบัติการ
จุลชีววิทยา ในกรณีท่ีผูปวยไมมาติดตามการรักษาในชวง
เวลาท่ีผูวิจัยทําการศึกษา ผูปวยรายนั้นจะถือวาสิ้นสุด
การศึกษา ณ วันท่ีผูปวยมาติดตามการรักษาคร้ังสุดทาย
หรือ ณ วันท่ีผูปวยรายนั้นๆ เกิดการเสียชีวิต

จุ ดประสงค รองของการวิ จั ยคื อการศึ กษา
ปจจัยเสี่ยงท่ีอาจมีความสัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อ
ฉวยโอกาสขอมูลและปจจัยตาง ๆ ไดทําการศึกษาและ
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เปรียบเทียบระหวางผูปวย 2 กลุม ไดแก ขอมูลพื้นฐาน
ทางคลินิกของผูปวย การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเร่ิม
ยาตานไวรัส  คาพื้นฐานเม็ดเลือดขาวซีดีสี่และปริมาณ
ไวรัสเอชไอวี ในพลาสมา โดยบรรยายเปนค าเฉลี่ ย
(Mean+ SD) คาพิสัยกลาง (Mean+IQRท่ี 25และ 75)
และความถ่ี (รอยละ) เปรียบเทียบขอมูลท่ีเปนตัวแปร
กลุม และตัวแปรตอเนื่อง โดยใชวิธีสถิติ chi-squareและ
Mann-Whitney U test ตามลําดับ ทําการคํานวณ
ความนาจะเปนในการเกิดการติดเชื้ อฉวยโอกาส ณ
เดือนท่ี 1, 3, 6 และ 12 ภายหลังเร่ิมยาตานไวรัสและ
คาพิสัยกลางระยะเวลาท่ีเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสโดย
Kaplan-Meier test และใชวิธีสถิติ Log rank test
ในการเปรียบเทียบคาพสิยักลางระยะเวลาท่ีเกิดการตดิเชือ้
ฉวยโอกาสระหวางกลุม ก และกลุมข ใชวธิสีถิติ Cox pro-
portional hazard model ในการศึกษาปจจัยเสี่ยงท่ี
สัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส ภายหลังเร่ิม
ยาตานไวรัส โดยนําตัวแปรตอไปนี้มาใสในสมการไดแก
อายุ น้ําหนัก การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเร่ิมยาตานไวรัส
คาพื้นฐานปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ และปริมาณไวรัส
เอชไอวีในพลาสมา และทําการคํานวณคา hazard ratio
และชวงความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 ในการศึกษานี้ได
กําหนดคาพีท่ีนอยกวา 0.05 วามีนัยสําคัญทางสถิติ
การศึกษาวจัิยนีไ้ดรับการอนมัุตจิากคณะกรรมการทบทวน
งานวิจัยของสถาบันบําราศนราดูร และคณะกรรมการ
จริยธรรมของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ผลการศึกษา
มีจํานวนผูปวยท้ังหมด  813 ราย ท่ีผานเกณฑ

การคัดเลือกเวชระเบียน มีผูปวยจํานวน 20 รายท่ีถูกคัด
ออกตามเกณฑการคัดออกของการศึกษา ในท่ีสุดมีผู
ปวยท้ั งหมด 793 รายในการนํามาวิ เคราะห ขอมูล
ผูปวยท้ังหมดมีคาเฉลี่ยของอายุเทากับ 35.2 + 7.4 ป
คิดเปนเพศชายรอยละ 56 และค าพิสั ยกลางของ
ปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ เทากับ 65 (9-78) เซล/
ลบ.มม. จากผูปวย 793 ราย แบงเปนผูปวยในกลุม ก
จํานวน 531 ราย และในกลุม ข เทากับ 262 ราย ผูปวย
ทุกรายเร่ิมสูตรยาตานไวรัสท่ีประกอบดวยยาสตาวูดีน

(stavudine) ลามิวูดีน(lamivudine) และเนวิราพีน
(nevirapine) ในระหวางการศึกษามีผูปวย 28, 12
และ10 รายในกลุม ก และ18, 3 และ12 รายในกลุม ข
ขาดการติดตามการรักษา ถูกสงไปรักษาตัวโรงพยาบาล
อ่ืน และเสียชีวิตตามลําดับตารางท่ี  1 ไดแสดงและ
เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานทางคลินิกและผลทางหอง
ปฏิบัติการของผูปวยกลุม ก และกลุม ข ผูปวยกลุม ก
มีสัดสวนของเพศชาย การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเร่ิมยา
ตานไวรัส น้ําหนักตัว และคาเอนไซมการทํางานของตับ
มากกวา ในกลุม ข (คาพีนอยกวา 0.05)

โดยรวมท้ังหมดมีผูปวย 61 รายจาก 793 ราย
คิดเปนรอยละ 7.7 เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสรุนแรง
ภายหลังการเร่ิมยาตานไวรัส โดยแบงเปนผูปวย ในกลุม
ก 52 รายจาก 531 ราย (รอยละ 9.8) และผูปวยใน
กลุม ข  9 รายจาก 262 ราย (รอยละ 3.4)  ในชวงท่ี
ทําการศึกษามีผูปวย 21 ราย(รอยละ 4) ในกลุม ก
และผูปวย 2 ราย(รอยละ 0.8) ในกลุม ข มีการตดิเชือ้ซ้ํา
2 คร้ัง คาพิสัยกลางของระยะเวลา ท่ีเร่ิมยาตานไวรัส
จนถึงการติดเชื้อฉวยโอกาสรุนแรง มีคาเทากับ 63 (24-
118) วัน ตารางท่ี 2 แสดงถึงอัตราของการเกิดโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสแตละชนิด ระหวางผูปวยในกลุม ก
และกลุม ข  ผูปวยในกลุม ก มีอัตราติดเชื้อวัณโรคสูงกวา
ผูปวยในกลุม ข โดยมีคาพีเทากับ 0.015 อัตราการติด
เชื้อฉวยโอกาสรุนแรง ณ เดือนท่ี 1, 3, 6 และ 12 หลัง
เร่ิมยาตานไวรัสมีคาเทากับ รอยละ 2.9, 6.8, 8.6 และ
10.2 ในกลุม ก และรอยละ 1.9 ,1.9, 3.1 และ 3.5
ในกลุม ข ตามลําดับ ดังแสดงในรูปภาพท่ี 1 (คาพีเทากับ
0.001) ในตารางท่ี 3 การคาํนวณโดย Cox's proportional
hazard model แสดงใหเห็นวา ผูปวยท่ีมีคาพื้นฐานเม็ด
เลือดซีดีสี่ นอยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม. มีความ
สัมพันธกับอุบัติการณการเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
รุนแรงภายหลงัการเร่ิมยาตานไวรัส (คาพเีทากับ 0.017,
HR=4.348, 95%CS =1.307-14.493) หมายความ
วาผูปวยท่ีมีคาพื้นฐานปริมาณซีดีสี่นอยกวาหรือเทากับ
50 เซล/ลบ.มม. มีความเสี่ยงจะเกิดการติดเชื้อฉวย
โอกาสรุนแรงภายหลังการเร่ิมยาตานไวรัสสูงกวาผูปวย
ท่ีปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่มากกวา 50 เซล/ลบมม.
คิดเปน4.3 เทา สวนปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ไมพบวามีความ
สัมพันธกับการติดเชื้อฉวยโอกาส

ในจํานวนผูปวยท้ังหมด 793 ราย พบวาผูปวย
ในกลุม ก 20 ราย (รอยละ 3.9) และผูปวยในกลุม ข
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จํานวน 2 ราย (รอยละ 0.7) เสียชีวิตภายหลังเร่ิมยา
ตานไวรัส (คาพีเทากับ 0.019) เม่ือคดิเฉพาะผูปวยท่ีเกิด

การติดเชื้อฉวยโอกาส 61ราย พบวา ผูปวยในกลุม ก 9
ราย จาก 52 ราย (รอยละ 17.3) เสียชีวิตแตไมมีผูปวย
ในกลุมข เสียชีวิต (คาพีเทากับ 0.332)

ลักษณะของผูปวย
อายุ, ป, mean + SD
เพศชาย
น้ําหนัก, กิโลกรัม, mean + SD
มกีารติดเชือ้ฉกฉวยโอกาสกอนรบัยาตานไวรสั
ปรมิาณซดีีสีก่อนรบัยาตานไวรัส, เซล/ลบ.มม.
median (IQR)
เปอรเซน็ตซดีีสีก่อนรบัยาตานไวรสั
median (IQR)
ปรมิาณไวรสัในพลาสมากอนรบัยาตานไวรสั
กอบปตอมลิลลิติร
คาlog ของปริมาณไวรัสในพลาสมา
เอนไซมตับ ALP, mg/dl, median (IQR)
เอนไซมตับ AST, u/l, median (IQR)
เอนไซมตับ ALT, u/l, median (IQR)
ปริมาณบิริรูบินในเลือด, mg/dl,median(IQR)

กลุม ก
จํานวน 531 ราย

34.9  + 7.3
313 (58.9%)
50.9 + 9.4

319 (60.1%)
13 (6-27)
1 (1-3)

300,500
(139,500 - 558,750)

5.5 (5.2 - 5.8)
113.0(76.5 - 234.0)
37.0 (28.0 - 57.5)
32.0 (21.0 - 57.5)

0.5 (0.4 - 0.8)

กลุม ข
จํานวน 262 ราย

35.8  + 7.6
131 (50.0%)
54.7 + 10.6
92 (35.1%)

110 (77-159)
8 (5-11)

185,000
(68,500 - 577,500)

5.3 (4.8 - 5.8)
94.0(56.0 - 156.0)
33.0 (23.0 - 56.0)
27.0 (17.5 - 46.5)

0.5 (04 - 0.6)

คาพี
0.104
0.018
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.004

0.002
<0.001
<0.001
<0.001
0.776

ตารางท่ี 2 . อุบัติการณของการติดเช้ือฉวยโอกาสระหวางกลุม ก และกลุม ข

a.                          b.

กลุม ก
531 ราย

33 (6.2%)
12 (2.3%)
16 (3.0%)
6 (1.1%)
1 (0.2%)
5 (0.9%)

กลุม ข
262 ราย
6 (2.3%)
0 (0%)*
4 (1.5%)
2 (0.8%)
0 (0%)*
0 (0%)*

คาพี
0.015
0.071
0.239
0.475
0.552
0.670

การติดเช้ือฉวยโอกาส
วัณโรค
ไมโคแบคทเีรียม เอเวยีม คอมเพลกซ
จอประสาทตาอักเสบจากเชือ้ซเีอ็มวี
ปอดอักเสบพซีพีี
โรคเชือ้ราเพน็นซิลิโิอซสิ
เย่ือหุมสมองอักเสบจากเชือ้ครบิโตคอคคัส

*แทน 0 ดวย 1 ในการคํานวณคาพี

ปจจัยเสี่ยง
ปรมิาณเมด็เลอืดขาวซีดีสีก่อนไดรบัยาตานไวรสั
นอยกวาหรอืเทากับ 50 เซล/ลบ.มม.
น้ําหนกักอนไดรบัยาตานไวรสั
ปรมิาณไวรสัในพลาสมากอนไดรบัยาตานไวรสั
อายุ
การติดเชือ้ฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรสั

HR
4.348

0.963
2.252
1.009
0.908

95% CI
1.037-14.493

0.923-1.004
0.885-5.730
0.962-1.058
0.442-1.868

คาพี
0.017

0.077
0.088
0.725
0.794

ตารางท่ี 3. การวิเคราะหปจจัยเสี่ยงในการเกิดการติดเช้ือฉวยโอกาสดวยสมการ Cox's regression

HR=hazard ratio
CI=confidence interval

ตารางท่ี 1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกลุม ก และกลุม ข
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วิจารณ
ในชวงระยะเวลา 2-3 เดือนแรก มีความสําคัญ

อยางย่ิงโดยเฉพาะในผูปวยเอชไอวีท่ีมีภูมิคุมกันต่ํามาก
ผูปวยบางรายอาจมีอาการทางคลินกิท่ีแยลงไดในชวงแรก
ของการรักษา ในกลุ มประเทศท่ี กําลังพัฒนารวมท้ัง
ประเทศไทยเองพบวา ผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวีมักจะมา
พบแพทย เม่ื อมีอาการเต็มข้ันและมีการติดเชื้ อฉวย
โอกาสรุนแรงมากแลว(7) ตามผลการศึกษาจะเห็นวาผู
ปวยในกลุม ก  มีสัดสวนของผูปวยท่ีเคยติดเชื้อฉวย
โอกาสมากอนสูงกวา มีน้ําหนักตัวนอยกวา และระดับ
ไวรัสเอชไอวใีนพลาสมาท่ีสงูกวาเม่ือเทียบกับผูปวยในกลุม
ข ผูปวยเหลานี้มีแนวโนมท่ีจะเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ข้ึนใหมไดในชวง 2-3 เดือนแรกของการเร่ิมการรักษา
ดวยยาตานไวรัส จนถึงปจจุบันขอมูลของกลุมอาการ
ทางคลินิกในกลุมประเทศท่ีกําลังพัฒนายังมีอยู จํากัด
ดังนั้นผูวิจัยจึงทําการวิเคราะหขอมูลเก่ียวกับการเกิดการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีเกิดข้ึนใหมภายหลังเร่ิมยาตานไวรัส
ในกลุ มผู ปวยท่ี เขารับการรักษาในคลินิกอายุรกรรม
การศึกษานี้ ไมไดรวมถึงภาวะท่ีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ท่ีกําลังเปนอยู แตอาการกลับเปนมากข้ึน หรืออาการทาง
คลินิกทรุดลง (paradoxical reaction) ผลการศึกษา
พบวา โดยรวมผูปวยเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสใหม
รอยละ 7.7 จํานวนนี้ไมไดรวมถึงการติดเชื้อฉวยโอกาส
ท่ีไมรุนแรงเชน งูสวัส เริมท่ีอวัยวะเพศ เปนตน การ

เปรียบเทียบการติดเชื้ อฉวยโอกาสกับการศึกษาอ่ืน
นั้นคอนขางยาก เนื่องจากมีคําจํากัดความในการวินิจฉัย
ท่ีแตกตางกันและลักษณะพื้นฐานของผูปวยท่ีแตกตาง
กัน อยางไรก็ตามขอมูลท่ีไดจากการศึกษามีคาใกลเคียง
กับการศึกษาในประเทศตะวันตกท่ี ทําการศึกษากอน
หนานี้(2,8) นอกจากนั้นแลวผลการศึกษานี้ยังชี้ใหเห็น
วาผูปวยเอชไอวีท่ีมีปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่นอยกวา
หรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม. มีอุบัติการณการเกิดการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสใหมสูงกวาผูท่ีมีปริมาณเม็ดเลือดขาว
ซีดีสี่มากกวา 50 เซล/ลบมม. จากการศึกษาในกลุม
ประเทศท่ีพัฒนาแลว พบวาการติดเชื้อมักเกิดจากเชื้อ
Mycobacterium avium complex, Mycobacterium
tuberculosis และ Cryptococcus neoformans ในสัดสวน
ท่ีพอๆ กัน โดยรวมประมาณรอยละ 60(9)  จากขอมูล
การวิจัยนี้พบวาอุบัติการณการเกิดวัณโรคพบไดสูงถึง
เกือบรอยละ 50 ของการติดเชื้อฉวยโอกาสท้ังหมด
ซึ่ งแตกตางจากขอมูลท่ี ทําการศึกษากอนหนานี้ ท่ี ทํา
การศึกษาในพื้นท่ีท่ีมีการระบาดของวัณโรคต่ํา(9-10) ใน
ประเทศท่ีมีทรัพยากรอยางจํากัดหรือในกลุมประเทศ
กําลังพัฒนาหลายประเทศ พบวาวัณโรคเปนโรคฉวย
โอกาสหลักโรคหนึ่ งท่ี เปนสาเหตุทําใหผูปวยเอชไอวี
เสยีชวีิต (7,11-13)  ถึงแมวารับยาตานไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพ
สามชนิดร วมกันแลวก็ตาม วัณโรคก็ยังเปนสาเหตุ
อันดับหนึ่ งของการติดเชื้ อฉวยโอกาสอยู ดี  ท้ั งๆท่ี
แพทยผู ดูแลได มีความระมัดระวั งและทําการตรวจ
รางกายอยางละเอียดกอนท่ีทําการเร่ิมยาตานไวรัสใหแก
ผูปวยแลวก็ตาม  ในทางปฏิบัตินั้นเปนการยากท่ีจะ
ปฏิเสธ หรือสรุปความสัมพันธระหวางยาตานไวรัส และ
การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสเหลานี้ ได  เพราะวามี
คําอธิบายและเหตุบางอยางท่ีจะตองนึกถึง เชน การติด
เชื้อฉวยโอกาสภายหลังเร่ิมยาตานไวรัสอาจเกิดข้ึนจาก
ภูมิคุมกันท่ีลดลงอยางตอเนื่องของผูปวยเองหรือเกิด
จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีท่ีดื้อยาตานไวรัสไดประมาณ
รอยละ 80 ของการติดเชื้อเกิดข้ึนจะพบในชวง 3 เดือน
แรกหลังการติดเชื้อซึ่งตรงกับการศึกษากอนหนานี้ (2)

ดังนั้นความสัมพันธท่ีเกิดข้ึนระหวางการเร่ิมยาตานไวรัส
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และกลุม ข
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และการตดิเชือ้นาจะพอสนบัสนุนการวนิจิฉัยได  เปนท่ีนา
สนใจวารอยละ 15 ของอาการของผูปวยเกิดจากการติด
เชื้อในชวงสองสัปดาหแรกของการเร่ิมยาตานไวรัส ซึ่ง
เกิดข้ึนกอนท่ีจะมีการเพิ่มข้ึนของเม็ดเลือดขาวซีดีสี่  โดย
ทฤษฎีแลวนั้นอาจอธิบายปรากฏการณนี้ไดจากการท่ีมี
ภูมิคุมกันดีข้ึนจากปริมาณไวรัสในพลาสมาท่ีลดลงอยาง
รวดเร็ว  และมีการเปลี่ยนแปลงจาก cytokine ชนิดท่ี 2
เปนชนิดท่ี 1  ยังผลใหมีการเพิ่มข้ึนของ Interferon
gamma และ Interleukin 2(14-16)  ย่ิงไปกวานั้นจุดท่ีนา
สนใจอีกก็คือ รูปแบบของการเปนวัณโรคนั้นเปนแบบ
นอกปอด (extrapulmonary tuberculosis) หรือชนิด
กระจาย (disseminated infection) ถึงรอยละ 50
ซึ่งนาจะอธิบายไดจากความจริงท่ีวาวัณโรคนอกปอดมี
ปริมาณเชื้อท่ีสูง และพบในผูท่ีมีภูมิคุมกันท่ีต่ํามากแลว
จากสมการ cox's regression แสดงใหเห็นวาปริมาณ
เม็ดเลือดขาวซีดีสี่ ณ กอนเร่ิมยาตานไวรัสเปนปจจัยท่ีดี
ในการทํานายการเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส  ผูปวยท่ีมี
เม็ดเลือดขาวซีดีสี่นอยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม.
มีความเสี่ยงเปน 4.3 เทาท่ีจะเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ใหมหลังเร่ิมยาตานไวรัสเม่ือเทียบกับผู ท่ี มีเม็ดเลือด
ขาวซีดสีีม่ากกวา 50 เซล/ลบ.มม.  ในแงของการเสยีชวีิต
ผูปวยสวนใหญท่ีเสียชีวิตนั้น มีปริมาณเม็ดเลือดขาว
ซีดีสีน่อยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม.  ถึงแมกระนั้น
ก็ตามการเสียชีวิตสวนใหญไมไดมีความสัมพันธกับการ
ติดฉวยโอกาสเหลานี้  จนกระท่ังปจจุบันยังไมมีขอมูล
ท่ีแนชัดความสมัพันธระหวางการเกิดการติดเชือ้ภายหลัง
เร่ิมยาตานไวรัสกับการเสียชีวิตท่ีเพิ่มสูงข้ึน

งานวิจัยนั้นมีขอจํากัดหลายประการ อยางแรก
คืองานวิ จัยเปนการศึกษาแบบยอนหลังเพราะฉะนั้ น
รายละเอียดบางอยางอาจไมครบถวน ไมไดมีการตรวจ
ปริมาณเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ และปริมาณไวรัสพลาสมา
ในชวงท่ีเกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสเพือ่ท่ีจะยืนยันวามีการ
เพิ่มข้ึนของเม็ดเลือดขาวซีดีสี่และมีการปริมาณไวรัส
ในพลาสมา  นอกจากนั้นยังขาดการติดตามการตอบ
สนองทางเม็ดเลือดขาวซีดีสี่อยางเปนระบบภายหลัง
เร่ิมยาตานไวรัสเนื่องจากมีขอจํากัดในดานคาใชจาย

โดยสรุป การศึกษานี้พบวาอัตราการติดเชื้อ
ฉวยโอกาสโดยรวมภายหลังจากการเร่ิมยาตานไวรัสไม
แตกตางจากการศึกษาในตางประเทศ นอกจากนั้นการ
ศึกษานี้ ยังชี้ใหเห็นวาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีปริมาณ
เม็ดเลือดขาวซีดีสี่นอยกวาหรือเทากับ 50 เซล/ลบ.มม.
มีโอกาสติดเชื้อภายหลังจากเร่ิมยาตานไวรัสเพิ่มสูงข้ึน
วัณโรคยังเปนโรคติดเชื้ อฉวยโอกาสท่ีพบบอยท่ีสุด
การตดิเชือ้ภายหลงัเร่ิมยาตานไวรัสมีสวนท่ีทําใหอัตราการ
เสียชีวิตเพิ่มสูงข้ึน ควรท่ีจะมีการติดตามดูแลผูปวยท่ีมี
ระดับเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ต่ํามากอยางใกลชิดภายหลังจาก
ท่ีไดเร่ิมยาตานไวรัสโดยเฉพาะในชวงสามเดือนแรก
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บทคัดยอ
การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพื่ อศึกษาลักษณะทางคลินิกของวัณโรคกระดูกและขอในผู ปวยติดเชื้ อ

และไมติดเชื้ อเอชไอวี  และศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคและการรักษา  เปนการศึกษาแบบยอนหลัง
โดยทําการสํารวจเวชระเบียนของผูปวยจํานวน 21 ราย ท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคกระดูกและขอท่ีมารับการ
รักษาท่ีสถาบันบําราศนราดูร ระหวางเดือน มีนาคม 2545 ถึง เดือนกรกฎาคม 2549 เปนผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
13 ราย (61.9%) และไมติดเชื้อเอชไอวี 8 ราย (38.1%) ผลการศึกษาพบวา อาการและอาการแสดงของโรคใน
ผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน มีอาการท่ีสําคญัคอื ปวดกระดกูและขอเร้ือรังพบในผูปวยทุกราย  ระยะเวลาเฉลีย่นาน
22.9 ±9.1 เดือน ในผูปวยไมติดเชื้อเอชไอวี และ 9.1±3.0 เดือน ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี   อายุท่ีมากกวา 60
ปเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญในกลุมผูปวยไมติดเชื้อเอชไอวี (75%ในผูปวยไมติดเชื้อเอชไอวี และ 0% ในผูปวย
ติดเชื้อเอชไอวีมีอายุมากกวา 60 ป p < 0.001)   ในกลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ประวัติสัมผัสหรือเคยเปนวัณโรค
มากอนเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญท่ีทําใหมีการกระตุนการติดเชื้อวัณโรคนอกปอดข้ึนใหมท่ีระบบกระดูกและขอ (1.3%
ในผู ปวยไมติดเชื้อเอชไอวี และ 62.5% ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี p = 0.027)  ในขณะท่ีปริมาณ CD4
ซึ่งบงถึงระดับภูมิคุมกันของผูปวยเอชไอวีกลับมีผลนอย (46.2% ของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี มีระดับ CD4 มากกวา
200 เซลล/มิลลิเมตร)  การรักษาดวยการใหยาตานวัณโรคเปนเวลานาน 12 เดือนใหผลการรักษาเปนท่ีนาพอใจ
ไมพบภาวะติดเชื้อเกิดข้ึนใหม หรือภาวะแทรกซอนรุนแรง

Abstract
The objective of this study were to study the clinical characteristics of bone and joint tuberculosis in

HIV-positive and HIV-negative patients and to study predisposing factors and management.  A retrospective
study of 21 patients with bone and joint tuberculosis attended at  Bamrasnaradura Infectious Diseases Insti-
tute from March 2002 through July 2006 was done by reviewing medical records in detail. The study group
comprised of 13 HIV positive (61.9%) and 8 HIV negative patients (38.1%). The clinical presentation of
bone and joint tuberculosis were similar in HIV positive and negative patients. The most important symptom
was chronic pain which were presented in all patients, average 22.9±9.1 months in HIV-negative and 9.1±



30

Disease Control Journal Vol 33 No. 1 Jan - Mar 2007  Bone and Joint Tuberculosis in Bamrasnaradura Infectious Disease Institute

3.0 months in HIV positive patients. The elderly more than 60 year old was a significant risk factor in HIV
negative patients (75% in HIV negative vs. 0% in HIV positive patients who were older than 60 years old,
p < 0.001).  In HIV positive patients, the history of prior contacted or infected with tuberculosis was a
significant risk factor for reactivated extra-pulmonary tuberculous infection in bone and joints (1.3% in HIV
negative vs. 62.5% in HIV positive patients, p = 0.027). The CD4 count which was represented the
immunologic status of the patients had less effect (46.2% of the HIV positive patients had CD4 level more
than 200 cell/mm3). The result of anti-tuberculosis drugs given for at least 12 months was satisfactory. No
recurrent infection nor serious complication was found.

บทนํา
วัณโรค ยังคงเปนโรคติดเชื้อท่ีเปนปญหาใหญ

และเปนสาเหตุการตายของโรคติดเชื้อท่ีพบไดบอยท่ีสุด
ท่ัวโลก จากสถิตขิอง WHO ในป 1997 พบวา หนึง่ในสาม
ของประชากรท่ัวโลก (32%)  ไดรับเชื้อวัณโรค และมี
แนวโนมพบผูปวยรายใหมเพิ่มข้ึนทุกป โดยพบผูปวย
ติดเชื้อวัณโรคโดยเฉลี่ยในแตละปประมาณ 80 ลานราย
มีผูปวยรายใหม 8 ลานราย และมีผูปวยท่ีเสยีชีวติจากการ
ติดเชื้อวัณโรค 1.8 ลานราย(1-3)  จากขอมูลสถิติวัณโรค
ของสถาบันบําราศนราดูร ตั้งแตป 2545 - 2549 พบวา
อุบัติการณของผูปวยติดเชื้อวัณโรค ในระหวางป 2545
จนถึงป 2549 เทากับ 3-7% โดยท่ีมากกวา 60% เปน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมี
ความบกพรองของระบบภูมิคุมกันชนิด cell-mediated
immunity ซึ่งมีความสําคัญในการตอตานเชื้อวัณโรค
วัณโรคท่ีพบสวนใหญจะเปนการติดเชื้อท่ีปอด การติด
เชื้ อวัณโรคนอกปอดบงถึงมีการแพรกระจายของเชื้อ
วัณโรคผานทางกระแสเลือด ไปยังอวัยวะอ่ืนๆท่ัวรางกาย
ตําแหนงท่ีพบบอยท่ีสุด คือ ระบบตอมน้ําเหลือง สําหรับ
การตดิเชือ้วณัโรคของระบบกระดกูและขอพบไดบางคดิเปน
รอยละนอยกวา 1%  เปรียบเทียบกับของ WHO ท่ีพบ

ประเด็นสําคัญ Keywords
วัณโรคกระดูกและขอ Bone ans joint tuberculosis
สถาบันบําราศนราดูร Bamrasnaradura Infectoius Diseases Institute

ประมาณ 1-3%  อาการและอาการแสดงสวนใหญของ
วัณโรคกระดูกและขอ มักเปนเ ร้ื อรังและไมค อยมี
อาการจําเพาะ สวนใหญมักมีอาการไขต่ําๆไมชัดเจน
ปวดขอ กลามเนื้ อหรือกระดูกบริเวณท่ี มีการติดเชื้ อ
เล็กนอย ทําใหวินิจฉัยไดลาชาจนเกิดการทําลายของ
กระดูกและขอ  ผลการรักษาผูปวยติดเชื้อวัณโรคของ
ระบบกระดูกและขอจึงไมดีเทาท่ีควร และอาจมีความ
พิการเกิดข้ึนได(4)

ถึงแมวาวัณโรคกระดูกและขอเปนโรคท่ีพบ
มานาน แตการศึกษาเก่ียวกับประวัติและอาการแสดง
ของโรค การรักษา และผลการรักษากลับมีไมมาก
เนื่ องจากจํานวนผู ป วยท่ี พบในแตละป มีน อย เชน
การศึกษาของ Leibert E. และคณะท่ีศึกษาเก่ียวกับ
วัณโรค ของกระดกูสันหลงัในผูปวยติดเชือ้เอชไอวี 7 ราย
และผู ปวยไมติดเชื้ อเอชไอวี 19 ราย ตั้ งแตปพ.ศ.
2531-2538 พบวา ผูปวยท้ังสองกลุมมีอาการทาง
คลินิ กไมแตกต างกัน และถ าได รับการรักษาอย าง
เหมาะสม  การรักษาไดผลดีไมแตกตางกัน(4) การศึกษา
ของ Shirzad H. และคณะท่ีศึกษาเก่ียวกับอุบัติการณการ
ระบาดของวัณโรคกระดูกและขอในประเทศเดนมารก
ท่ี มีแนวโนมสูงข้ึน เนื่ องจากมีการเปลี่ ยนแปลงยาย
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ถ่ินฐานของพลเมืองกลุมเสี่ ยง(5) หรือการศึกษาของ
Shafer และคณะ ท่ีศึกษาในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี 4
รายท่ีเปนวัณโรคของกระดูกสันหลัง แตเนื่องจากจํานวน
ผู ปวยคอนขางนอย จึงใหรายละเอียดทางคลินิกได
ไมมาก(6)

การศึกษานี้ มี วั ตถุประสงค เพื่ อศึ กษาถึ ง
ลักษณะทางคลินิ กของวัณโรคระบบกระดูกและขอ
โดยศึกษาลั กษณะอาการและอาการแสดงของโรค
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค และผลการรักษาเปรียบเทียบ
ในกลุมผูปวยติดเชื้อ และไมติดชื้อเอชไอวี

วัสดแุละวิธีการศึกษา
เปนการศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา ( Retro-

spective descriptive study ) ในผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย
วาเปนวัณโรคกระดูกและขอท่ี สถาบันบําราศนราดูร
ในชวงเวลา 5 ป ตั้งแตเดือน มีนาคม 2545 ถึงเดือน
กรกฎาคม 2549 โดยใช วิ ธี สืบคนจากฐานขอมูล
คอมพิวเตอรของงานเวชสถิติของผู ปวยท่ี ได รับการ
วินิจฉัยวาเปนวัณโรคของระบบกระดูกและขอตาม ระบบ
ICD10 (A81) จากนั้ นนําเลขท่ี ผู ป วยไปค นหา
เวชระเบียน และทําการทบทวนเวชระเบียน  โดยทําการท่ี
บันทึกขอมูลเก่ียวกับอายุ  เพศ ผลเลือด ติดเชื้อหรือไม
ติดเชื้อเอชไอวี ประวัติการสัมผัส หรือติดเชื้อวัณโรค
ท่ีตําแหนงอ่ืนนํามากอน หรือเปนวัณโรคปอดรวมดวย
ระยะเวลาตั้ งแตมีอาการจนถึงสามารถวินิจฉัยโรคได
ตําแหนงของกระดูกและขอท่ีติดเชื้อ ระดับCD4ในผูปวย
ติดเชื้ อเอชไอวี  การรักษาวัณโรคและผลการรักษา
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ และเปรียบเทียบความแตก
ตางระหวางตัวแปรโดยใช t-test และ chi-square test
ทดสอบสมมุติฐานแบบสองทาง  กําหนดค าโอกาส
ความนาจะเปนท่ีนอยกวา 0.05 เปนคาระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติเปรียบเทียบปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค
ของกระดูกและขอระหวางกลุมผูปวยติดเชื้อและไมติด
เชื้อเอชไอวีโดยใช univariate analysis

การวิ นิ จ ฉั ยวั ณโรคของกระดู กและข อ
อาศัยภาพถายทางรังสีวิทยาท้ังแบบธรรมดา (plain

film) หรือรวมกับการสงตรวจเอกซเรยคลื่นแมเหล็ก
ไฟฟา (MRI) ท่ีบงถึงมีการทําลายของกระดูกและขอ
ท่ีเขาไดกับการติดเชื้อวัณโรค การเจาะน้ําหรือหนองใน
ขอเพื่อยอม acid fast smear และเพาะเชื้อ หรือผล
ชิ้นเนื้ อพบ caseous granulomatous inflammation
เขาไดกับการติดเชื้อวัณโรค

ผลการศึกษา
 คุณลักษณะของผูปวยวัณโรคกระดูกและขอ

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคกระดูกและขอ
ตั้งแตเดือนมีนาคม 2545 ถึง เดือนกรกฎาคม 2549
จํานวนท้ังหมด 21 ราย เปนเพศชาย 10 ราย เพศหญิง
11 ราย อายุเฉลี่ย 48.5±16.9 ป (ระหวาง 31-86 ป)
เปนผูปวยไมติดเชื้อเอชไอวี 8 ราย และผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวี 13 ราย โดยมีแนวโนมตรวจพบผูปวยติดเชื้อ
วัณโรคของกระดูกและขอเพิ่มข้ึนจากผูปวย 2 ราย ในป
2545 เปน 6 รายในป 2549  (ตารางท่ี 1)
แผนภมูท่ีิ 1  แสดงจาํนวนผูปวยวณัโรคของกระดกูและขอในแตละป ี

กลุมผูปวยไมติดเชือ้เอชไอวีสวนใหญเปนผูปวย
สูงอายุ (มากกวา 60 ป 75%) ตางจากกลุมผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวท่ีีพบในชวงอายุนอยกวา (นอยกวา 60 ป 100%)
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 )   ประวัติสัมผัส
วัณโรคหรือเคยเปนวัณโรคปอด หรือตอมน้ําเหลือง
มากอน พบมีความสัมพันธกับกลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน (1.3% ในผูปวยไม
ติดเชื้อเอชไอวี และ 62.5% ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
p = 0.027)  ผูปวย 1 ราย ในกลุมผูปวยไมตดิเชือ้เอชไอวี
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ท่ี มีอายุนอยกว า 60 ป  (อายุ  43 ป ) มีประวัติ
สมัผสัผูปวยวณัโรคชัดเจน  (ตารางท่ี 1  แผนภมิูท่ี 1 และ
2)
ตารางท่ี 1   คุณลกัษณะของผูปวยวณัโรคกระดูกและขอ จํานวน
21 ราย

แผนภูมิ ท่ี  2  แสดงอายุระหวางกลุ มผู ปวยกลุ มติดเช้ื อ
และไมติดเช้ือเอชไอวี

แผนภูมทิี ่3  แสดงผูปวยทีม่ปีระวติัสมัผัสวณัโรคระหวางกลุมผูปวย
กลุมติดเชือ้และไมติดเชือ้เอชไอว ี

- อาการ อาการแสดง ลักษณะทางคลินิก
ของผูปวยวัณโรคระบบกระดูกและขอ

ผูปวยทุกรายมาดวยอาการปวดเร้ือรังเปนๆ
หายๆท่ี ตําแหนง กระดูกและขอท่ีมีการติดเชื้อวัณโรค
ระยะเวลาของอาการปวดเร้ือรังในกลุมผูปวยไมตดิเชือ้เอชไอวี
(เฉลี่ย 22.9±9.1 เดือน) นานกวากลุมผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวี (เฉลี่ย 9.1±3 เดือน) อยางมีนัยสําคัญทาง สถิติ
(p < 0.001)  สวนอาการและอาการแสดงอ่ืนๆ เชน ไข
น้ําหนักลด  ชา  แขนและขาออนแรง หรือมีกอน มีแผล
พบไดไมแตกตางกัน  ไมพบอาการสูญเสียการทํางาน
ของระบบประสาท  ตําแหนงของกระดูกและขอท่ีติด
เชื้อวัณโรค ท่ีพบมากท่ีสุดท้ังในผูปวยติดเชื้อ และไมติด
เชื้อเอชไอวี คือ ท่ีกระดูกสันหลัง พบ 16 ราย (76.2%)
สวนใหญเปนท่ีกระดูกสันหลังระดับทรวงอก  ผูปวย
ทุกรายตรวจพบการทําลายของกระดู กและข อจาก
ภาพถ ายเอกซเรย ธรรมดา หรือจากเอกซเรย คลื่ น
แมเหล็กไฟฟา (MRI)  การติดเชื้อวัณโรคของกระดูก
สันหลั งพบภาวะการทําลายกระดูก และหมอนรอง
กระดูก รวมกับมีกอนฝหนอง 6 ใน 16 ราย (ตารางท่ี 2
และ3 รูปท่ี 1-6)

เพศ ชาย : หญิง 10 : 11
ผูปวยไมติดเชือ้เอชไอวี ราย (%)              8 (38.1)
อายุเฉลี่ย ป ±SD 65.1 ± 16.4
ประวัติสัมผัสวัณโรค ราย (%) 1 (1.3)
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ราย (%) 13 (61.9)
อายุเฉลี่ย ป ±SD 39.4 ±6.2
ประวัติสัมผัสวัณโรค ราย (%) 8 (61.5)
ระยะเวลาที่ตรวจพบเชื้อ  ป ±SD             10.1±2.9
ปจจัยเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี ราย (%)

Heterosexual route 11 (84.6)
Intravenous drug use              2 (15.4)

ระดับ CD4  เฉลี่ย เซลล/มิลลิลิตร±SD 168.8±130.6
(range 10 - 454)
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รูปที่ 1 : วัณโรคกระดูกสันหลังระดับทรวงอก มีการทําลายกระดูก
T8 T9 และ T8/9 disc

รูปที่ 2 : วัณโรคกระดูกสันหลงัระดับทรวงอก มีการทําลายกระดูก
T8 T9 T10 และ T8/9  T9/10 disc รวมกับกอนฝหนอง (ลกูศร)

รูปที่ 3 : วณัโรคกระดูกสันหลังระดับเอว มกีอนฝที่กระดูก L4 และ
L3/4 disc

รูปที่ 4 : วัณโรคกระดูกสันหลังระดับเอว มีการทําลายกระดูก L4
L5 และ L4/5 disc

รปูที ่5 : วณัโรคทีก่ระดูกเทา  มกีารทําลายกระดูกเทา รวมกับมแีผล
เปนหนองเรือ้รงั

รูปที่ 6 : วัณโรคที่ขอสะโพก :
a. ระยะแรกที่มีอาการปวดสะโพก แตยังไมมีการ

ทําลายกระดูกและขอ
b. 3 ปตอมาเห็นการทําลายกระดูกขอสะโพกชัดเจน

a.                          b.
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ตารางท่ี  2  แสดงอาการและอาการแสดงของวัณโรคของ
กระดูกและขอ

HIV-negative HIV-positive
  ปวดหลัง กระดูก 8 (100%) 13 (100%)
  ไข 4 (50%) 9 (69.6%)
  น้ําหนักลด 5 (62.5%) 7 (53.8%)
  ชา ออนแรง 3 (37.5%) 4 (30.8%)
  มีกอน แผล 1 (12.5%) 3 (23.1%)

ตารางที่ 3 แสดงตําแหนงกระดูกและขอที่ติดเชื้อวณัโรค
HIV-negative HIV-positive

  Spine  :  Cervical - 1 (7.7%)
          Thoracic spine 4 (50%) 5 (38.5%)
           Lumbar spine 2 (25%) 4 (30.7%)
  Hip 1 (12.5%) -
  Knee - 1 (7.7%)
  Foot 1 (12.5%) -
  Wrist - 1 (7.7%)
  Elbow - 1 (7.7%)

- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ตรวจพบเชื้ อวัณโรคจากการเพาะเชื้ อจาก

เสมหะ (2 ราย) หนองในขอ (4 ราย) และตอม น้าํเหลอืง
(2 ราย)  สวนใหญเปนเชื้อ Mycobacterium tubercu-
losis ( 87.5%)  ผูปวย 1 ราย เปนเชื้อ Non-myco-
bacterium tuberculosis  และตรวจพบลักษณะ caseous
granulomatous lesion จากผลชิ้นเนื้อในผูปวย 5 ราย
ในกลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวี  ผลตรวจวัดระดับ CD4
มีคาเฉลีย่ 168.8±130.6 เซลล/มิลลิเมตร และ 46.2%
ของผูปวยกลุมนี้ มีระดับ CD4 มากกวา 200 เซลล/
มิลลิเมตร (แผนภิท่ี 4)
แผนภูมิท่ี 4 แสดงระดับ CD4 ในผูปวยติดเช้ือเอชไอว ี13 ราย

- การรักษาและผลการรักษา
ผู ป วยทุกรายได รั บการรักษาด วยยาต าน

วัณโรค (First-line anti-tuberculosis regimens)
เปนเวลา 12 เดือน  โดยใหยา Isoniazid Rifampin
Pyrazinamide และ Ethambutol รวมกันใน 2 เดือนแรก
และใหยา Isoniazid รวมกับ Rifampin ตออีก 10 เดือน
มีผู ปวย 5 รายได รับการผาตัดเพื่ อเอาหนองหรือ
กอนเนื้อออก ผลการรักษา 11 ใน 21 ราย ไดรับยาครบ
ไมมีภาวะแทรกซอน อาการ และ อาการแสดงหายเกือบ
เปนปกติ   มีผู ป วย 6 ราย อยู ระหว างการรักษา
แตมีอาการปวดกระดูกและขอลดลง  ผูปวย 3 ราย
ขาดการติดตอ หรือสงตัวไปรักษาตอท่ี โรงพยาบาล
ใกลบาน มีผูปวยเสียชวีิต 1 รายจากการติดเชื้อแบคทีเรีย
ของระบบทางเดิ นป สสาวะ เป นผู ป วยไม ติ ดเชื้ อ
เอชไอวีสูงอายุ และมีโรคประจําตัวเปนโรคความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน และไตวาย  มีการผาตัดในผูปวย 5
ราย  2 ราย ทํา Bone biopsy เพื่อวินิจฉัยโรค 1 ราย ทํา
Decompressive laminectomy เนื่องจากมีการกดทับเสน
ประสาทไขสันหลัง และอีก 2 ราย ผาตัดเพื่อลางแผล
หนอง

วิจารณ
การติดเชื้อวัณโรคนอกปอดเปนภาวะท่ีพบได

ไมบอยโดยเฉลี่ยพบประมาณ 15% และสวนใหญเปน
การติดเชื้อวัณโรคของตอมน้ําเหลือง  การติดเชื้อวัณโรค
ของกระดูกและขอพบเพียง 1-3% ของผูปวยวัณโรค
ปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อวัณโรคกระดูกและขอ ไดแก
การติดเชื้อเอชไอวี  การใชสารเสพติดฉีดเขาเสนเลือด
ผูปวยโรคเร้ือรังภูมิคุมกันออนแอ เชน โรคพิษสุราเร้ือรัง
ไดรับยากดภูมิคุมกัน ผูปวยสูงอายุ  ภาวะขาดสารอาหาร
สําหรับประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรค หรือเคยเปนวัณโรค
นํามากอนมีความสําคัญในกลุ มผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
เนือ่งจากผูปวยกลุมนีมี้ความบกพรองของระบบภมิูคุมกันชนดิ
cell-mediated immunity ซึ่งเปนตัวสําคัญในการตอตาน
เชื้อวัณโรค  เปนผลทําใหเกิดการกระตุนการติดเชื้อ
วัณโรคข้ึนใหมไดงาย  สวนภาวะภูมิคุมกันออนแอจาก
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สาเหตุอ่ืนมีผลนอยกวา   อายุจัดเปนปจจัยเสี่ยงทางออม
เนือ่งจากผูปวยสงูอายุมีชวงระยะเวลาท่ีอาจเคยสมัผสัโรคมา
มากกวา และมีความบกพรองของระบบภู มิคุ มกัน
มากกวาในผูปวยอายุนอย(1-3)

จากการศึกษานี้  พบอุบัติการณการติดเชื้ อ
วัณโรคกระดูกและขอในสถาบันบําราศนราดูรคอนขาง
ต่ํานอยกวา 1% ของผูปวยวัณโรค แตมีแนวโนมเพิ่มข้ึน
จาก 6 รายในระหวางป 2545-2546 เปน 10 ราย ใน
ระหวางป 2548-2549  ผูปวยทุกรายมีปจจัยเสี่ยง การ
ติ ดเชื้ อวัณโรคของระบบกระดู กและข อคื อ เป น
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี หรือเปนผูปวยสูงอายุ ท่ีมีภาวะ
ภู มิ คุ มกันออนแอ มี โรคประจําตั ว เปนเบาหวาน
ความดันสูง ไตวาย ประวัติสัมผัส หรือเคยเปนวัณโรคมา
กอนมีความสําคัญในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี (62.5%
ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี และ 1.3% ในผูปวยไมติดเชื้อ
เอชไอวี p = 0.001)

จากการศึกษาของ Leibert E. และคณะ
พบอาการและอาการแสดงท่ีสําคัญในวัณโรคของระบบ
กระดูกและขอ คือ อาการปวดกระดูกตําแหนงท่ีติดเชื้อ
เร้ือรังพบในผูปวยทุกราย สวนอาการอ่ืนๆ เชน ไข
น้ําหนักลด เปนอาการท่ีไมจําเพาะ(4)  ระยะเวลาอาการ
แสดงของโรค จะนานในผูปวยไมติดเชื้อเอชไอวี มีระยะ
เวลาประมาณ 2-3 ป (7) นานกวาในผู ปวยติดเชื้ อ
เอชไอวีท่ี มีระยะเวลาประมาณ 1 ป(8)  ในการศึกษา
นี้พบวา กลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวี มีระยะเวลาอาการ
แสดงของโรคสั้นกวาเชนกัน โดยเฉลี่ย 9 เดือน (4-15
เดือน)  เนื่องจากผูปวยติดเชื้อเอชไอวีตองมาพบแพทย
เปนประจําทุกเดือนเพื่อรับยาปองกันการติดเชื้อฉวย
โอกาส หรือยาตานไวรัส  และตัวผูปวยเองมีความเสี่ยง
ตอการติดเชื้อวัณโรค หรือการกระตุนใหเกิดการติดเชื้อ
วณัโรคข้ึนใหมจาการท่ีมีความบกพรองของภมิูคุมกันชนดิ
cell-mediated immunity อยูแลว ทําใหแพทยท่ีทําการ
รักษา วินิจฉัยสาเหตุของอาการปวดกระดูกและขอจาก
วัณโรคเปนอันดับตนๆ  สวนผูปวยไมติดเชื้อวัณโรค
มีระยะเวลาอาการแสดงของโรคนานกวาเฉลี่ย 22.9
เดือน (12-36 เดือน)  เนื่องจากสวนใหญเปนผูปวย

สูงอายุ ซึ่งไมมีประวัติสัมผัสวัณโรค และพบปญหาปวด
กระดูกจากภาวะกระดูกบางหรือขอเสื่ อมไดบอยกวา
ทําใหไดรับการวินิจฉัยวัณโรคชากวา

การติดเชื้อวัณโรคนอกปอดในผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวีมักพบในผูปวยท่ีมีระดับ CD4 นอยกวา 200
เซลล/มิลลิเมตร แตจากการศึกษาของ Belzunegui J.
และคณะ(8) หรือของ Leibert E. และคณะ(4) พบวาระดับ
ความรุนแรงของภูมิคุมกันบกพรองไมมีผลตอการติดเชือ้
วัณโรคของกระดูกและขอ ในกลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
ท่ีทําการศึกษามีความแตกตางของระดับ CD4 คอนขาง
กวาง และมีคาเฉลี่ยระดับ CD4 ใกลเคียงหรือมากกวา
200 เซลล/มิลลลิิตร  ซึง่การศึกษานีพ้บวา คาเฉลีย่ระดับ
CD4 ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมีคาไมต่ํามาก (168.8±
130.6 เซลล/มิลลิเมตร)  และ 46.2% ของผูปวย
กลุมนี้มีระดับ CD4 มากกวา 200 เซลล/มิลลิเมตร

การรักษาผูปวยติดเชื้อวัณโรคกระดูกและขอ
จากขอมูลของ ATS/CDC guideline ท่ี เสนอใหยา
รักษาวัณโรคในระยะเวลาสั้ น 6 เดือนก็เพียงพอ(9)

แตจากการศึกษาของ Perriens J H และคณะ หรือ
การศึกษาอ่ืน พบวา ผูปวยท่ีไดรับยาตานวัณโรคเพียง 6
เดอืนมีอัตราการเกิดเปนโรคซ้าํใหมคอนขางสงู เม่ือเทียบ
กับการใหยาวัณโรคเปนเวลา12เดือน(10-11)  การรักษา
วัณโรคของระบบ กระดูกและขอในสถาบันบําราศนราดูร
จะใหยาเปนเวลานาน 12 เดือนเชนกัน ซึ่ งในการ
ศึกษานี้ พบว าผู ป วยทุกรายท่ี ได ยาครบ ไม มีภาวะ
แทรกซอน และมีอาการปวดลดลงเกือบปกติถึงแมจะ
ไดรับการวินิจฉัยลาชา และยังไมพบภาวะติดเชื้อข้ึนใหม
ไมมีขอบงชี้ ท่ีแนนอนในการผาตัดรักษาผูปวยติดเชื้อ
วัณโรคของกระดูกและขอในการศึกษานี้ มีการผาตัด
เพื่ อลดการกดทับเสนประสาทท่ี กระดูกสันหลั ง 1
รายเทานั้น

อยางไรก็ตาม วัณโรคของระบบกระดูกและขอ
ยังเปนโรคท่ีพบไดนอย จํานวนผูปวยท่ี ทําการศึกษา
จึงมีไมมาก อาจทําใหลดความนาเชื่ อถือทางสถิติลง
แตนาจะเปนแนวทางในการชวยวนิจิฉัยโรคสาํหรับผูปวยใน
กลุมเสี่ยงได
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สรปุ
วัณโรคกระดูกและขอ เปนโรคท่ีควรนึกถึงใน

ผู ปวยท่ี มีอาการสําคัญ คือ อาการปวดกระดูกหรือ
ปวดหลั งเร้ื อรัง โดยเฉพาะในผู ป วยกลุ มเสี่ ยงคือ
เปนผูปวยติดเชื้อเอชไอวี หรือเปนผูปวยสูงอายุท่ีมีโรค
ประจําตัว หรือมีภาวะภูมิคุมกันออนแอ   ประวัติสัมผัส
หรือเคยเปนวัณโรคมากอนมีความสําคัญมากกวาระดับ
CD4  ในการชวยวินิจฉัยโรควัณโรคระบบกระดูกและขอ
ในกลุ มผู ปวยติดเชื้อเอชไอวี  การรักษาดวยยาตาน
วัณโรคนาน 12 เดือนใหผลการรักษาเปนท่ีนาพอใจ
ไม พบภาวะติ ดเชื้ อเกิ ดข้ึ นใหม  หรือภาวะแทรก
ซอนรุนแรง
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การรักษาสภาวะการติดเชื้อวัณโรคในระบบทางเดินอาหาร รวมกับการใหยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเอดส
สามารถกอใหเกิดสภาวะแทรกซอนจากปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันภายหลังการรับประทานยาตานไวรัสเอดสได
ดงัในรายงานนีแ้สดงถึงสภาวะลําไสเล็กสวนปลายทะลท่ีุเกิดจากปฏกิิริยาการฟนตวัของภมิูคุมกันภายหลงัการใหยาตาน
วัณโรค รวมกับการใหยาตานไวรัสเอดส ดังนั้นในการดูแลผูปวยเอดสท่ีมีการติดเชื้อวัณโรคในระบบทางเดินอาหาร
ควรมีความระมัดระวงั มีการบริหารยาแตละชนดิในชวงเวลาท่ีเหมาะสม และตองติดตามเฝาระวงัสภาวะแทรกซอนจาก
ปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันดวย

Abstract
            Co-treatment of anti-tubeculosis drug with highly active anti-retroviral therapy in AIDS patients
who had Tuberculous infection, could cause immune reconstitution inflammatory syndrome which increased
morbidity and mortality in these group of patients. This research showed cases of ileal perforation caused by
this reaction. Physician should aware of immune reconstitution inflammatory syndrome when facing with
AIDS patients with Tuberculous infection.

ประเด็นสําคัญ
ปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกัน
เอดส  วัณโรค

Keywords
Immune reconstitution inflammatory syndrome,
AIDS, Tuberculous infection

                         บทนํา
ปจจุบันปญหาการติดเชื้อวัณโรคฉวยโอกาส

เปนปญหาสําคัญในผูปวยโรคเอดส ในประเทศไทยพบวา
วัณโรคเปนโรคท่ีมีอุบัติการณสูงสุดในโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสสําหรับผู ป วยเอดส  ตําแหน งของวัณโรคท่ี

พบบอยในผู ปวยกลุ มนี้ คือวัณโรคปอดเชนเดียวกับ
ท่ีพบในผูปวยท่ีมีภูมิคุมกันปกติ นอกจากวัณโรคปอด
แลว วัณโรคระบบทางเดินอาหารก็เปนอีกหนึ่งอวัยวะ
ท่ีพบวาเกิดโรคไดเสมอ(1-2)  สําหรับผูปวยเอดสท่ีมา
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ดวยอาการปวดทอง การตรวจวินิจฉัยแยกโรคการติด
เชื้อวัณโรคระบบทางเดินอาหารเปนสิ่งท่ีตองทําเสมอ
ในทางศัลยกรรม การติดเชื้ อวัณโรคทางเดินอาหาร
สามารถกอใหเกิดสภาวะแทรกซอนทางในระบบทางเดิน
อาหารไดท้ังสภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร สภาวะ
ลําไสอุดตัน และการทะลุของผนังทางเดินอาหาร

ปจจุบันการใหยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเอดส 
มีหลักฐานยืนยันชัดเจนวาสามารถลดอุบัติการณของโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยเอดสได ซึ่งอธิบายไดจากการ
ท่ีปริมาณไวรัสเอดสท่ีลดลง และการเพิม่ข้ึนของเม็ดเลอืด
ขาวท่ีทําหนาท่ีดานภูมิคุมกัน(3) แมกระนั้นก็ตามการใหยา
ต านไวรั สเอดส ยั งสามารถก อให เกิ ดสภาวะแทรก
ซอนจากปฏิ กิ ริยาการฟ นตัวของภู มิคุ มกันภายหลัง
การรับประทานยาตานไวรัสเอดสได ดังมีการรายงาน
พบวาผูปวยเอดสท่ี มีการติดเชื้อฉวยโอกาส มีอาการ
ทรุดหนักลงจากสภาวะการอักเสบจากการฟนตัวของ
ภูมิคุมกันภายหลังการเร่ิมทานยาตานไวรัสเอดส (4-5)

พบวาสภาวะดงักลาวสามารถหายหรือลดลงไดเองเม่ือเวลา
ผานไป แตก็มีผู ปวยหลายรายท่ี เสียชีวิตจากสภาวะ
ดังกลาว(5-7)  สภาวะแทรกซอนจากปฏิกิริยาการฟนตัว
ของภูมิคุมกันพบไดสูงถึง 10% ของผูปวยเอดสท่ีเร่ิม
ทานยาตานไวรัสเอดส และพบไดสูงถึง 25% ถาพบวา
ขณะเร่ิมทานยาผูปวยมีเม็ดเลือดขาวแบบ CD4 นอยกวา
50 ตัวตอลูกบาศกมิลลิเมตร(8)

รายงานนี้จัดทําข้ึนเพื่อรายงานการเกิดสภาวะ
ลําไสเล็กสวนปลายทะลุจากปฏิกิ ริยาการฟ นตัวของ
ภูมิคุ มกันภายหลังการรับประทานยาตานไวรัสเอดส
ของผูปวยเอดสท่ีติดเชื้อวัณโรคในระบบทางเดินอาหาร

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาโดยเก็บ

ขอมูลจากเวชระเบียนผู ปวยเอดสติดเชื้ อวัณโรคท่ี มี
สภาวะลําไสเล็กสวนปลายทะลุจากปฏิกิริยาการฟนตัว
ของภมิูคุมกัน และเขารับการรักษาในสถาบนับาํราศนราดรู

ระหวาง 1 ตุลาคม 2548 ถึง 30 กันยายน 2549 จํานวน
2 ราย

ขอพิจารณาทางจริยธรรม
ขอมูลตางๆของผู ปวยไดรับการปกปดดวย

ระบบมาตรฐานด านเวชระเบี ยนของทางสถาบั น
บําราศนราดูร และงานวิจัยนี้ ไดผานการพิจารณาโดย
คณะกรรมการวิจัยสถาบันบําราศนราดูร

ผลการศึกษา
พบผูปวยเอดสท่ีติดเชื้อวัณโรคในระบบทาง

เดนิอาหารจํานวน สองรายในระยะเวลาระหวาง 1 ตลุาคม
2548 ถึง 30 กันยายน 2549 ท่ีมีอาการลําไสเล็กสวน
ปลายทะลุจากปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันผูปวย
เปนเพศชายหนึ่งราย และหญิงหนึ่งราย อายุ 47 และ 43
ปตามลําดับ

ผูปวยชายอายุ 47 ป มาดวยอาการปวดทอง
เร้ือรัง ทองเดิน จากการทําอัลตราซาวน และเจาะตอม
น้ําเหลืองท่ี โตในชองทองตรวจพบวาเปนวัณโรคทาง
เดินอาหาร ได รั บยารักษาวัณโรคหลั งการวินิ จฉัย
ภายหลงัการวนิจิฉัยวณัโรคทางเดนิอาหารไดเจาะเลอืดพบวา
ตดิเชือ้ไวรัสเอดส พบวามีเม็ดเลอืดขาวแบบ CD4 จํานวน
53 ตั วตอลูกบาศก มิลลิ เมตร ผู ป วยได รับยาต าน
ไวรัสสูตรยาเม็ดรวมท่ีผลิตโดยองคการเภสั ชกรรม
(GPO-VIR) โดยเร่ิมยาตานไวรัสภายหลังยารักษา
วัณโรคประมาณ 5 สัปดาห ผูปวยรับประทานยาและ
ติดตามการรักษามาโดยตลอด อีกหาเดือนถัดมาผูปวย
กลับมาดวยอาการปวดทอง มีไขข้ึน ตรวจรางกายพบ
สภาวะเย่ือบุชองทองมีการอักเสบ การเอกซเรยปอด
และชองทองพบวามีลมใหชองทอง ไดรับการผาตัดพบวา
มีลําไสเล็กสวนปลายทะลุจากปฏิกิริยาการฟนตัวของ
ภูมิคุมกัน ผลการตรวจทางพยาธิพบ Acute ulcerative
ileitis with hemorrhage, no granuloma seen (ดังรูปท่ี
1-3)



39

วารสารควบคุมโรค ปที่ 33  ฉบับที่ 1 ม.ค.- มี.ค. 2550   สภาวะลาํไสเลก็สวนปลายทะลจุากปฏิกิรยิาการฟนตวัของภูมิคุมกันในผูปวยเอดส

รูปท่ี  1 ภาพเอกซ เรย ทรวงอกก อนการผ าตั ดพบว า
มีลมในชองทอง

รูปท่ี 2 ภาพลําไสเล็กทะลุถายขณะผาตัด

รูปท่ี 3 ภาพลําไสเล็กทะลุถายขณะผาตัด

ผูปวยหญิงอายุ 43 ป มาดวยอาการปวดทอง
เร้ือรัง ทองเดิน จากการทําอัลตราซาวนพบมีสภาวะ
ตอมน้ําเหลืองในชองทองโต การตรวจโดยการสองกลอง
ทางทวารหนั ก พบก อนบริ เวณลําไส ใหญ ส วนต น
(Caecum)  ยอมพบเชื้อวัณโรค ไดรับการวินิจฉัยเปน
วัณโรคทางเดินอาหารไดรับยารักษาวัณโรคพรอมกับ

การใหยาตานไวรัสสูตรยาเม็ดรวมท่ีผลิตโดยองคการ
เภสัชกรรม (GPO-VIR)  หลังการวินิจฉัยตรวจพบวา
มีเม็ดเลือดขาว แบบ CD4 จํานวน 14 ตัวตอลูกบาศก
มิลลิเมตร ภายหลังทานยาสองเดือน ผูปวยกลับมาดวย
อาการปวดทองทันทีทันใด มีไข ข้ึน ตรวจรางการพบ
สภาวะเย่ือบุชองทองมีการอักเสบ การเอกซเรยปอด
และชองทองพบวามีลมใหชองทอง ไดรับการผาตัด
พบวา มีลําไสเล็กสวนปลายทะลุจากปฏิกิริยาการฟนตัว
ของภูมิคุมกัน ผลการตรวจทาง พยาธิพบ Perforated ul-
cer with chronic caseating granulomatous inflamma-
tion (ดังภาพท่ี 4, 5)

รูปท่ี 4 ภาพลําไสเล็กทะลุถายขณะทําการผาตัด

รูปท่ี 5 ภาพลําไสทะลุจากดานในหลังผาตัดออกมาจากผูปวย

วิจารณ
เชื้ อวัณโรคเปนเชื้ อฉวยโอกาสท่ี สําคัญใน

ผูปวยเอดส พบวาผูปวยเอดสมีหนึ่งในสี่ท่ีมีการติดเชื้อ
วณัโรครวมดวย และพบวาเชือ้วณัโรคสามารถทําใหผูปวย
เอดสเสียชีวิตได(9) แมวาในปจจุบันการเขาถึงและการ
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รักษาดวยยาต านไวรัสเอดสจะดี ข้ึ น แตกลับพบวา
การรักษาวัณโรคร วมกับการใหยาต านไวรัสเอดส
สามารถกอใหเกิดสภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงมากข้ึนกับ
ผูปวยได ท้ังจากตัวโรค ผลขางเคียงของยา และปฏิกิริยา
การฟนตัวของภูมิคุมกัน(10) ดังในการศึกษานี้ไดรายงาน
ผูปวยสองรายท่ีเกิดสภาวะลําไสเล็กสวนปลายทะลุจาก
ปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันในผูปวยเอดสท่ีติดเชื้อ
วัณโรคในระบบทางเดินอาหารท่ีไดรับท้ังยาตานไวรัส
รวมกับการทานยารักษาวัณโรค มีรายงานพบวาผูปวย
เอดสท่ีติดเชื้อวณัโรคท่ีไดรับยาท้ังสองยารวมกันมี โอกาส
เกิดสภาวะแทรกซอนจากปฏกิิริยาการฟนตวัของภมิูคุมกัน
มากกว าปกติ ถึ ง 5 เท า(11-13) ในป จจุ บั นสภาวะ
ปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันในผูปวยเอดส ยังไม
สามารถใหคําจํากัดความท่ีแนนอน เปนการใหการ
วินิจฉัยเม่ือตรวจไมพบสาเหตุท่ีอธิบายสภาวะแทรกซอน
ท่ีเกิดข้ึนได ดังนั้นในการใหยาตานไวรัสรวมกับการ
รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยเอดสตองมีความ
ระมัดระวัง และมีการติดตามการรักษาเปนระยะๆ
มีเพียงคําแนะนําบางอยางท่ีควรปฏบิัต ิเชน ในการเร่ิมให
ยาตานไวรัส ควรแนใจกอนวาผูปวยไมมีการติดเชื้อ
ฉวยโอกาสซอนอยู  การเ ร่ิ มใหยาต านไวรัสควรให
ภายหลังควบคุมการติดเชื้อฉวยโอกาสแลว โดยท่ัวไป
สําหรับก ารใหยาตานไวรัสในผูปวยเอดส ท่ีรักษาวัณโรค
แลวแนะนาํใหเร่ิมใหยาตานไวรัสเม่ือรักษาวณัโรคแลวอยาง
นอยสองสัปดาห  แตยังไม มีหลักฐานท่ีชัดเจนทําให
สภาวะปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันในผูปวยเอดส
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอีกหลายๆดาน

สรปุผลการศึกษา
การดูแลผูปวยเอดสท่ีมีการติดเชื้อวัณโรคการ

ใหยาตานวัณโรครวมกับการใหยาตานไวรัสเอดสควรมี
ความระมัดระวัง โดยใหยาตานไวรัสเอดสในระยะเวลา
ท่ีหางจากการใหยาตานวัณโรคท่ีเหมาะสม โดยท่ัวไป
แนะนําใหยาตานไวรัสเอดสภายหลังยาตานวัณโรค
ประมาณสองสัปดาห  มิฉะนั้ นอาจกอให เกิดผลเสีย
ท่ีเกิดจากปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกัน การติดเชื้อ

วัณโรคในระบบทางเดินอาหารก็เชนกัน สามารถเกิด
สภาวะแทรกซอน จากปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกัน
ภายหลังการรับประทานยาตานไวรัสเอดสได  ดังใน
รายงานนี้ แสดงใหเห็นถึงสภาวะลําไสเล็กสวนปลาย
ทะลุท่ีเกิดจากการใหยาตานวัณโรครวมกับการใหยาตาน
ไว รั ส ควรมี การศึ กษาเพิ่ มเติ มเก่ี ยวกับการเกิ ด
สภาวะปฏิกิริยาการฟนตัวของภูมิคุมกันในผูปวยเอดส
ในอีกหลายๆดาน เพื่ อประโยชนในการดูแลผู ปวย
กลุมนี้ตอไป
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บทคัดยอ
การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประวัติความความเสี่ยงของการมีเพศสัมพันธ ท่ีไมปลอดภัย

รวมกับปจจัยอ่ืนท่ี เก่ียวของและเพื่ อคัดกรองโรคติดตอทางเพศสัมพันธในผู ติดเชื้ อเอชไอวี ท่ีมารับบริการ
ท่ีคลินิกเอชไอวีท่ีสถาบันบําราศนราดูร  โดยผูท่ีสมัครใจเขารวมโครงการทุกรายจะไดรับการสอบถามถึงพฤตกิรรม
เสี่ยงทางเพศ การใชถุงยางอนามัย อาการท่ีเก่ียวของกับโรคติดตอทางเพศสัมพันธ การตรวจดูแผลท่ีอวัยวะเพศ
ตรวจหาเชื้อหนองในและหนองในเทียมโดยวิธี Polymerase Chain Reaction ตรวจการติดเชื้อซิฟลิสโดยดู VDRL
และ TPHA เปนบวก และทําการตรวจ wet smearเพื่อหาเชื้อพยาธิ์ทริโคโมแนส (เฉพาะผูหญิง) ผูท่ีพบผลผิดปกติ
จากการ ซักประวัติและตรวจรางกายจะไดรับการดูแลตามมาตรฐานของโรงพยาบาล ผลท่ีไดจะถูกนํามาคํานวนโดย
ใชสถิติ chi-square test และ multivariate model หาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมทางเพศท่ีไมปลอดภัย
ผลการศึกษาพบวา ตั้งแตเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2548-กุมภาพันธ พ.ศ. 2549 มีผูปวยเขารวมโครงการท้ังหมด
894 คน เปนเพศชาย 395 คน (รอยละ 44) เพศหญิง 499 คน(รอยละ 56 ) คามัธยฐานอายุ 36 ป ผูปวยรอยละ
61 มีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนท่ีผานมา ในจํานวนผูปวย 546 คนท่ีมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนท่ีผานมาพบวา
ผูชาย 90/138 คน (รอยละ 65) และผูหญิง 166/203 คน (รอยละ 82) รายงานใชถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพนัธ
คร้ังสุดทายกับคูนอนประจํา (p-value <0.01)  ผูชาย 90/225 (รอยละ 40)และผูหญิง 37/259 คน (รอยละ
14) มีเพศสัมพันธกับคูนอนชั่วคราว (p-value <0.01) โดย 51/98 คน (รอยละ 52) ใชถุงยางอนามัยคร้ังสุดทาย
ท่ีมีเพศสัมพันธกับคูนอนชั่วคราว ผูชาย 44/178 ราย (รอยละ 25) รายงานวามีเพศสัมพันธกับผูชายดวยกัน และ
20/33 (รอยละ 61) รายงานการมีเพศสัมพันธทางทวารหนักโดยไมไดปองกัน ผูชาย 43/223 (รอยละ 19)
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มีการซื้อบริการทางเพศในชวง 3 เดือนท่ีผานมาและใชถุงยางอนามัยกับผูขายบริการเม่ือมีเพศสัมพันธคร้ังสุดทาย
เพียง 7/26 (รอยละ 27) ผูหญิง 266/331 (รอยละ 80)และผูชาย 89/143 (รอยละ 62) เปดเผยผลเลือดกับ
คูนอนประจํา(p-value<0.01) ในจํานวนคูนอนประจํา 401 คน รอยละ 44 ไมทราบผลเลือด รอยละ 34
มีผลเลือดเปนบวก และรอยละ 22 มีผลเลือดเปนลบ โดยปจจัยท่ี มีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธ ท่ี
ไมปลอดภัยกับคูนอนประจําคือ การไมเปดเผยผลเลือดกับคูนอน (OR =2.5 (95%CI 1.2-5.2)) ปจจัยท่ีมีความ
สัมพันธกับการมีเพศสัมพันธท่ีไมปลอดภัยกับคูนอนท่ีไมทราบผลเลือดหรือมีผลเอชไอวีเปนลบคือผูปวยท่ีไมไดรับ
การรักษาดวยยาตานไวรัส (OR = 2.2 (95%CI1.2-4.2)) ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเปดเผยผลเลือด
กับคูนอนคือเพศหญิง (OR 2.6 (95%CI1.4-4.6) และการรักษาดวยยาตานไวรัส (OR 2.2 (95%CI 1.2-
4.2) อัตราความชุกของโรคติดตอทางเพศสัมพันธโดยรวมท้ังหนองใน หนองในเทียม ซิฟลิส ทริโคโมแนสท่ีพบใน
ผูชายคิดเปนรอยละ 10 และผูหญิงพบรอยละ 6 (p-value = 0.06) อยางไรก็ตามผูชายมีการตรวจพบผล VDRL
เปนบวกมากกวาผูหญิง คิดเปนรอยละ 8 และ 2 ตามลําดับ (p-value = <0.01) ปจจัยท่ีสัมพันธกับการ
ตรวจพบโรคติดตอทางเพศสัมพันธใดๆคือผูชายท่ีมีอาการ (OR31.2 (95%CI7.0-139.7)) และผูหญิงท่ีตรวจ
พบความผิดปกติท่ีเขาไดกับโรคติดตอทางเพศสัมพันธจากการตรวจรางกายและการตรวจภายใน (OR 4.0, 95%CI
1.2-12.9)) โดยสรุป พฤติ กรรมเสี่ ยงทางเพศของผู มารั บบริ การท่ี คลิ นิ คเอชไอวี ค อนข างสู ง
แมวาความชุกของโรคติดตอทางเพศสัมพันธไมมากนัก ผู ท่ี ไมได รับยาตานไวรัสและไมไดเปดเผยผลเลือด
กับคู นอนเปนกลุ มท่ี มีความเสี่ยงในการมีเพศสัมพันธ ท่ี ไมปลอดภัยโดยเฉพาะอยางย่ิ งกับคู นอนท่ีไมทราบ
ผลเลือดหรือมีผลเลือดเปนลบ ผู ชายท่ี มีอาการของโรคติดตอทางเพศสัมพันธและผู หญิงท่ีตรวจพบความ
ผิดปกติจากการตรวจรางกายมีความชุกของโรคติดตอทางเพศสัมพันธสูงกวากลุมอ่ืน

Abstract
The objectives of this study were to assess sexual behaviors, factors associated with unprotected sex,

and prevalence of STIs among PLHA receiving services at the HIV clinic, Bamrasnaradura Infectious Dis-
eases Institute. PLHA who agreed to participate were interviewed about sexual behavior, condom use, STI
related symptoms, examined for genital ulcers and tested for STIs (Neisseria gonorrhoeae and Chlamydial
trachomatis infection by polymerase chain reaction, syphilis by serology, VDRL and TPHA positive defined
as syphilis). Wet smear for Trichomonas vaginalis was performed in women only. PLHA with signs or
symptoms received standard care according to the hospital treatment guidelines. Proportions were compared
using chi-square tests, multivariate models of factors associated with unprotected sex were done. From July
2005-February 2006, 894 PLHA participated in the project of which 395 (44%) were men and 499
(56%) were women. Median age was 36 years. Sexual intercourse in the last 3 months was reported by
61%. Among the 546 sexually active persons in the last 3 months, 90/138 (65%) of men and 166/203
(82%) of women reported using condoms with last sex with a steady partner (p-value < 0.01), 90/225
(40%) of men and 37/259 (14%) of women reported having sex with casual partners (p-value <0.01) and
51/98 (52%) reported using a condom with last sex with a casual partner. Forty-four (25%) of 178 men
reported having sex with men, 20/33 (61%) had unprotected anal intercourse with last sex. Forty-three
(19%) of 223 men bought sex in the last 3 months, 7/26 (27%) used a condom during last sex with a sex
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worker. Disclosure of HIV status to partners was reported by 266/331 (80%) of women and 89/143
(62%) of men (p-value<0.01). Of 401 steady partners, 44% had unknown HIV status, 34% were HIV-
positive, and 22% were HIV-negative. Unprotected sexual intercourse with a steady partner was associated
with undisclosed HIV status to the partner (OR =2.5 [95%CI 1.2-5.2]). Unprotected sex with a partner
with unknown or discordant HIV status was associated with PLHA not receiving antiretroviral (ARV) treat-
ment (OR = 2.2 [95%CI1.2-4.2]). HIV disclosure to a steady partner was associated with female sex
(OR=2.6 [95%CI1.4-4.6]) and ARV treatment (OR=2.2 [95%CI 1.2-4.2]).

Prevalence of any STIs including chlamydia, gonorrhea, syphilis and Trichomonas was 10% in men
and 6% in women (p-value = 0.06). Prevalence of syphilis was higher in men compared to women, 8% and
2% respectively (p-value <0.01). Factors associated with any STIs were STI-related symptoms in men
(OR=31.2 [95%CI7.0-139.7]) and STI-related signs by physical/internal examination in women (OR=4.0
[95%CI1.2-12.9]). In conclusions PLHA receiving care at this HIV clinic had high-risk sexual behavior
but low STI prevalence. Persons who did not received ARVs or who did not disclose their HIV status to their
partners had a higher risk of unprotected sex. Unprotected sex was high among steady partners with unknown
or negative HIV status. Men with STI-related symptoms and women with STI-related signs had a higher risk
for STIs compared to other groups.

บทนํา
การปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีในผูติด

เชื้อสูผูอ่ืน (Prevention with Positives) เปนวิธีการ
หนึ่งท่ีมีความสําคัญในการปองกันการแพรระบาดของ
เชื้อเอชไอวีในชุมชน เนื่องจากการใหคําปรึกษาเพื่อลด
พฤติกรรมเสี่ยงในกลุมคนไขท่ีติดเชื้อเอชไอวีสามารถลด
การถายทอดเชื้อไปสูคนจํานวนมาก ในขณะท่ีการใหคํา
ปรึกษาเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงในกลุมคนท่ีไมติดเชื้อ
สามารถลดการติดเชื้อเพียงคนเดียว(1) ในปจจุบันท่ีมี
การเขาถึงบริการการรักษาดวยยาตานไวรัสในผูท่ีติดเชื้อ
เอชไอวีในประเทศไทยมากข้ึน โดยในป พ.ศ. 2549
มีรายงานผูปวยรับยาตานไวรัสจํานวนอยางนอย 84,000
ราย(2)  จากจํานวนผู ติดเชื้ อ 580,000 รายท่ีคาด
ประมาณในประเทศไทยในป  พ.ศ.  2549 (3)

ยาตานไวรัสทําใหผูปวยมีสุขภาพดีข้ึนและมีอายุยืนยาวข้ึน
แมผู ท่ีไดรับยาตานไวรัสจะสามารถลดจํานวนไวรัสใน
กระแสเลือดและลดความเสี่ ยงในการถ ายทอดเชื้ อ
ไปสูผูอ่ืน(4) แตก็มีรายงานถึงการเพิ่มข้ึนของกิจกรรมทาง
เพศและการเพิ่ มความเสี่ ยงของพฤติกรรมทางเพศ
มากข้ึนในกลุมผู ติดเชื้อเอชไอวีท่ี ไดยาตานไวรัส(5-6)

รวมท้ังในกลุมชายรักชาย(7) ผู ฉีดยาเสพติดเขาเสนท่ี
ไดรับยาตานไวรัส(8) ดวยเหตุดังกลาวอาจทําใหมีจํานวน
ผูท่ีตดิเชื้อเอชไอวีท่ีสามารถถายทอดเชือ้สูผูอ่ืนไดมากข้ึน
รวมกับในผูปวยท่ีกินยาตานไวรัสอาจพบเชื้อเอชไอวีท่ี
ดื้ อยาซึ่ งถ ามีการแพรของเชื้ อดื้ อยาไปสู ผู อ่ื นอาจมี
ผลตอการตอบสนองตอยาตานไวรัสและสูตรยาท่ีตอง
ใชรักษาเปนสูตรแรก และการรักษาในระยะยาวของผูท่ี
ไดรับเชื้อ การตรวจคัดกรองโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
ในผูท่ีติดเชื้อเอชไอวีเปนสิ่งท่ีสําคัญเชนกัน เนื่องจาก

      ประเด็นสําคัญ Keywords
      ผูปวยโรคเอดส    โรคติดตอทางเพศสัมพันธ HIV/AIDS patients, Sexually transmitted diseases,
      สถาบันบําราศนราดูร Bamrasnadarura Infectious Diseases Institute
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 33  ฉบับที่ 1 ม.ค.- มี.ค. 2550      พฤติกรรมเส่ียงทางเพศและโรคติดตอทางเพศสัมพันธในผูติดเชื้อเอชไอวี

โรคติดตอทางเพศสัมพันธทําใหเพิ่ มความเสี่ ยงของ
การถายทอดเชื้อเอชไอวี(9)  มีรายงานวาการรักษาโรค
ติดตอทางเพศสัมพันธในกลุมคนไขท่ีติดเชื้อเอชไอวี
สามารถลดการถายทอดเชื้อเอชไอวีไดถึงรอยละ 27
แม ไม มีการเปลี่ ยนแปลงพฤติ กรรม(10) ดั งนั้ นจึ ง
มีความจําเปนในการประเมินความเสี่ยงในการมีเพศ
สัมพันธท่ีไมปลอดภัย การทําการคัดกรองการติดเชื้อ
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ เพื่อนําไปสูการใหการรักษา
และการปรับลดพฤติกรรมเสี่ ยงอย างเหมาะสม ใน
ป จจุบั นรายงานอั ตราความชุ กของโรคติ ดต อทาง
เพศสัมพันธในผูติดเชื้อเอชไอวีและพฤติกรรมทางเพศ
ของผู ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยมีจํากัด สถาบัน
บําราศนราดูรรวมกับศูนยความรวมมือไทยสหรัฐดาน
สาธารณสขุ (Thailand MOPH-US.CDC collaboration,
TUC) จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาโดยมีวัตถุประสงค

1 เพื่อประเมินพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเอชไอวี สถาบัน
บําราศนราดูรท่ีมีเพศสัมพันธท่ีไมปลอดภัย และปจจัย
ท่ีมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธท่ีไมปลอดภัย

2 เพื่ อศึกษาความชุกของการติดเชื้ อโรค
ติดตอทางเพศสัมพันธและปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ
การเกิดโรคติดตอทางเพศสัมพันธในผูติดเชื้อเอชไอวี
ท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบันบําราศนราดูร

               วัสดุและวิธีการศึกษา
                ผูติดเชื้อเอชไอวีชายท่ีมารับบริการท่ีคลินิกยา
ตานไวรัส คลินิกอายุรกรรม คลินิกใหคําปรึกษาและ
ผู ติดเชื้ อเอชไอวีหญิงท่ีมารับบริการท่ีคลินิกนรีเวช
ในสถาบันบําราศนราดูรทุกราย ระหวางเดือนกรกฎาคม
พ.ศ. 2548 จนถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2549 จะ
ไดรับการเชิญเพื่อเขารวมโครงการประเมินพฤติกรรม
เสี่ยงและคัดกรองโรคติดตอทางเพศสัมพันธ ผู ท่ี ไม
สมัครใจในการเขารวมโครงการจะไดรับบริการตามปกติ
สวนผูท่ีสมัครใจในการเขารวมโครงการจะไดรับการซัก
ประวัติ ตรวจรางกายและตรวจทางหองปฏิบัติการดังนี้

1. ซักประวัติ อายุ เพศ อาชีพ สถานภาพ

การสมรส การศึกษา สาเหตุท่ีมารับการตรวจ คูนอน
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ การใชถุงยางอนามัย การเปด
เผยผลเลือดกับคูนอน การตรวจเลือดของคูนอน และ
อาการท่ีเขาไดกับโรคติดตอทางเพศสัมพันธ เชน อาการ
แสบเวลาปสสาวะ ตกขาว การมีหนองทางชองทางเดิน
ปสสาวะ แผลท่ีอวัยวะเพศ ปวดทอง อาการคันหรือเจ็บ
บริเวณอวัยวะเพศ เปนตน

2. ตรวจรางกายภายนอกโดยท่ั วไป และ
ท่ีอวัยวะเพศเพื่อหาแผลท่ีอวัยวะเพศหรือการอักเสบ
บริเวณอวัยวะเพศ

2.1 ในผูหญิงท่ีติดเชื้อเอชไอวีทุกรายจะได
รับการตรวจภายในเพื่ อนําสิ่ งคัดหลั่ งจากปากมดลูก
ไปตรวจหาเชื้อหนองในและหนองในเทียมโดยใชเทคนิค
Polymerase Chain Reaction (PCR) (Roche)
และใชวิธีการ wet  mount ในการตรวจหาพยาธิชอง
คลอดทริโคโมแนส (Trichomonas vaginalis)

2.2 ในผูชายจะไดรับการตรวจปสสาวะ เพื่อ
หาเชื้ อหนองใน (Neisseria gonorrhoeae) และ
หนองในเทียม (Chlamydial trachomatis) โดยเทคนิค
PCR เชนเดียวกัน

3. ผูปวยทุกรายจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อ
ตรวจหาระดบัภูมิตานทานตอเชื้อซิฟลสิ ซึง่อาศัยวิธี RPR
card test (Rapid Plasma Reagin) สําหรับการตรวจ
คัดกรอง โดยถามีผลบวกรวมกับผลบวก จากการตรวจ
ยืนยันดวยวิธี TPHA (Treponema Pallidum Hemag-
glutination Assay) จะวินิจฉัยวาติดเชื้อซิฟลิส

4. ผูปวยท่ีพบมีโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
จะได รับการรักษาตออยางเหมาะสม ผู ป วยทุกราย
จะได รับการแจกถุงยางอนามัยโดยไม เสี ยคาใช จ าย
เม่ื อผู ปวยรองขอจากเจาหนาท่ี และจะได รับคําแนะ
นําการใชถุงยางอนามัยรวมกับคําแนะนําการลดพฤตกิรรม
เสี่ยงตามการใหบริการปกติ

5. ขอมูลจากการสัมภาษณ การตรวจรางกาย
และผลทางหองปฏิบัติการไดรับการบันทึกในฟอรมเก็บ
ขอมูลท่ีเปนมาตรฐานแยกจากสมุดบันทึกผูปวยนอก
แบบฟอรมจะไมมีการบนัทึกชือ่ผูปวยแตบนัทึกเปนรหัสดวย
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ตัวเลขของผูปวยในโครงการ ซึ่งสามารถเชือ่มโยงกับสมุด
บันทึกผูปวยนอกดวยรหัสของโรงพยาบาล แบบฟอรม
ท่ีบันทึกแลวจะถูกเก็บในตู เก็บเอกสารท่ีมีกุญแจล็อก
มีเพียงเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของเทานั้นท่ีสามารถเปดตูได
การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ

ขอมูลท่ีบันทึกลงในแบบฟอรมจะได รับการ
บันทึกลงในคอมพิวเตอรโปรแกรม Microsoft Access
ขอมูลทางหองปฏิบัติการตางๆ จะถูกลงขอมูล 2 คร้ัง
เพื่อตรวจสอบความถูกตอง โดยขอมูลท่ีลงจะไดรับการ
ตรวจสอบกับแบบฟอรมเก็บขอมูลอีกคร้ังเพื่ อยืนยัน
ความถูกตอง ขอมูลท่ีถูกตองเทานั้นจะใสลงในตาราง
วิเคราะหขอมูล การวิเคราะหขอมูลดานความถ่ีใช chi-
square test หรือ chi-square test for trend ใชการ
วิเคราะหดวยวิธี logistic regression เพื่อหาคา odds ra-
tios (OR) ท่ีมีคาความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 (95% Con-
fidence intervals (CI)) สําหรับตัวแปรท่ีมีอาจมีความ
สัมพันธ กับปจจัยตางๆท่ี ทําการวิเคราะหจะถูกนํามา
วิเคราะหอีกคร้ังโดยใช Multivariate modeling โดยใชวิธี
multiple logistic regression โดยเลือกรูปแบบ (model)
ท่ีเหมาะสมท่ีสุดโดยดูจากคา predictive value ท่ีวัดจาก
พื้นท่ีใตกราฟ (the receiver-operator curve) การ
ทดสอบทางสถิติท้ังหมดนี้ใชโปรแกรม Statistical Pack-
age for Social Sciences (SPSS) for Windows, version
12 software (SPSS Inc., Chicago, IL, U.S.)และ Stata
v9 software (StataCorp. 2005. College Station, Tx)

ผลการศึกษา
ขอมูลทั่วไป (ตารางท่ี 1)

ตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2548 จนถึงเดือน
กุมภาพันธ พ.ศ. 2549 มีผูปวยจํานวนผูปวยท้ังหมด
7.780 คนไดรับการเชญิเพือ่เขารวมโครงการ ผูปวย 894
คนปฏิ เสธการเข าร วมโครงการ  สาเหตุ ท่ี ปฏิ เสธ
การรวมโครงการ ไดแก  มีธุระ ติดงาน ไมตองการ
เจาะเลือด หงุดหงิด ติดยาเสพติด ตองการคาตอบแทน
เปนตน มีผูท่ีสมัครใจในการเขารวมโครงการ 894 ราย
คิดเปน รอยละ 11.5 ในจํานวนนี้ เปนชาย 395 คน

(รอยละ 44.2) และหญิง 499  คน (รอยละ 55.8)
ค ามั ธยฐาน (Median) ของอายุ เท ากับ 36.3 ป
(พิสัย19.1 - 74.1 ป) คามัธยฐานอายุในชายมากกวา
หญิง (ตารางท่ี 1) คามัธยฐานของอายุท่ีตรวจพบการ
ติดเชื้อเอชไอวีเทากับ 31.4 ป (พิสัย 13.1 - 67.5 ป)
โดยส วนใหญ ผู หญิ งจะได รับการตรวจการติดเชื้ อ
ในอายุท่ีต่ํากวาผูชายคือ 30.1 ปและ 33.0 ป ตามลําดับ
(P-value1 < 0.01) ค ามั ธยฐานของระยะเวลา
ท่ีทราบวาติดเชื้อเอชไอวเีทากับ 44.8 เดือน (พิสัย ตั้งแต
0 - 259.7 เดือน) โดยในการศึกษานี้ผูหญิงรับทราบวา
ติดเชื้อเอชไอวีเฉลี่ยนานกวาผูชาย คือ 63.8 เดือนและ
30.8 เดือน ตามลําดับ (P-value1< 0.01) ดังแสดง
ในตารางท่ี 1

ขอมูลดานพฤติกรรม
ผูปวย จํานวน 546 ใน 894 ราย (รอยละ 61.1)

มีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนท่ีผานมา โดยผูปวยรอยละ
81.3 มีคู นอนประจํา อัตราการใชถุงยางอนามัยกับ
คู นอนประจําในการมีเพศสัมพันธคร้ั งสุดทายเฉลี่ ย
รอยละ 75.1 โดยผูหญิงใชถุงยางอนามัยในการมีเพศ
สัมพันธคร้ังสุดทายมากกวาผูชาย คิดเปนรอยละ 81.8
และ 65.2 ตามลาํดบั (p-value < 0.01, p-value1 = 0.2)

ผูปวยรอยละ 74.9 เปดเผยผลเลือดกับคูนอน
ประจํา โดยพบวาผูหญิงเปดเผยผลเลือดใหกับคูนอน
ประจํามากกวาผูชาย คิดเปนรอยละ 80.4 และ 62.2
ตามลําดับ (p-value1 < 0.01)

คู นอนประจําของผู ปวยเฉลี่ ยรอยละ 56.1
เคยไดรับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีแลว อยางไร
ก็ตามผู ปวยสวนใหญไมทราบผลเลือดของคู นอนถึง
รอยละ 43.9 โดยรอยละ 34.4 ของคูนอนประจํามี
ผลการตรวจเลือดเอชไอวีเปนบวก และรอยละ 21.7
มีผลเลือดเอชไอวีเปนลบ

ผูปวยรอยละ 26.2 มีคูนอนชั่วคราวในชวง 3
เดือนท่ีผานมาโดยมีคามัธยฐานจํานวน 1 คน (พิสัย 1-
10 คน) ผูชายมีเพศสัมพันธกับคูนอนชั่วคราวในชวง 3
เดือนท่ีผานมามากกวาผูหญิง คิดเปนรอยละ 40.0 และ
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รอยละ 14.3 ตามลาํดบั (p-value1 < 0.01) อยางไรก็ตาม
ผูหญิงมีแนวโนมจะใชถุงยางอนามัยคร้ังสดุทายกับคูนอน
ชัว่คราวมากกวาผูชายคอืรอยละ 60.7 และ 48.6 ตามลาํดบั
(p-value1 =0.7)

ผูหญิงรอยละ 6.5 มีประวัติเคยขายบริการ
ทางเพศมากอน ในขณะท่ีผูชายมีเพียงรอยละ 1.5 เทานัน้
ท่ีเคยขายบริการทางเพศมากอน (p-value1 = 0.3)

ในจํานวนผูชาย 178 คนท่ีตอบคําถามเก่ียว
กับการมีเพศสัมพันธกับผูชายดวยกัน พบวามีจํานวน 44
คน (รอยละ 24.7) มีเพศสัมพันธกับผูชายในชวง 3
เดือนท่ีผานมา ในจํานวนนี้มี 2 ใน 44 คนท่ีตอบวามี
เพศสัมพันธกับคูนอนประจําท่ีเปนหญิงดวย  ผูชาย
ท่ีมีเพศสมัพนัธทางทวารหนกักับผูชายดวยกันโดยไมไดปอง
กันพบ 20 ใน 33 คนท่ีตอบคําถาม คิดเปนรอยละ 60.6

ผูชายจํานวน 43 ใน 223 คนมีการซื้อบริการ
ทางเพศในชวง 3 เดือนท่ีผานมาโดยมีเพียงรอยละ 26.9
เทานั้นท่ีใชถุงยางอนามัยกับผูขายบริการทางเพศในการ
มีเพศสมัพันธคร้ังสุดทาย

ผูปวยท่ีมาท่ีคลินิกไดรับการแจกถุงยางอนามัย
เพียงรอยละ 25.5 โดยผู หญิงไดรับการแจกถุงยาง
อนามัยมากกวาผูชาย คือรอยละ 38.0 และรอยละ 10.4
ตามลําดับ (p< 0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 1
ปจจยัทีสั่มพันธกบัพฤติกรรมเส่ียงในการมีเพศสัมพันธ
คร้ังสุดทายกับคูนอนตางๆ โดยไมไดปองกันโดย
การวิเคราะหแบบ univariate และ multivariate analysis
(ตารางท่ี 2 )

คู นอนประจํา: จากการวิ เคราะห แบบ
Univariate analysis พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการ
มีเพศสัมพันธ ท่ีไมไดปองกันกับคูนอนประจํา ไดแก
เพศชายมีอัตราเสี่ยงหรือ Odds ratio (OR) คิดเปน 2.4
เทาของผูหญิง (95% CI 1.5-3.9, p-value < 0.01)
ผูท่ีไมไดรับยาตานไวรัสมีอัตราเสี่ยงเปน 1.8 เทาของ
ผูท่ีรับยาตานไวรัส (OR =1.8, 95%CI 1.1-3.1, p-
value 0.02) ผู ท่ี ไม เป ดเผยผลเลื อดกับคู นอน
ประจํามีอัตราเสี่ยงเปน 2.8 เทาของผูท่ีเปดเผยผลเลือด
(OR 2.8, 95%CI 1.4-5.6, p-value <0.01) และผู

ท่ีไมทราบผลเลือดของคูนอนแตคาดวาคูนอนประจํานา
จะไมติดเชื้ อเอชไอวีหรือไมแนใจวาติดเชื้ อหรือไม
มีอัตราเสีย่งในการมีเพศสมัพนัธแบบไมปลอดภัยคดิเปน
1.2 และ 2.3 เทาของคนท่ีคาดวาคูนอนประจําติดเชื้อ
เอชไอวี ตามลําดั บ (p=0.08) อย างไรก็ตามเม่ื อ
วิเคราะหแบบ multivariate analysis เพื่อตัดตัวกวน
อ่ื นๆออกแล ว พบว าป จจั ยท่ี มี ความสั มพั นธ ต อ
การมี เพศสัมพันธ ท่ี ไม ไดป องกันกับคู นอนประจํา
มีเพียงการท่ีไมไดเปดเผยผลเลือดกับคูนอน (OR 2.5,
95%CI 1.2-5.2, p-value = 0.01)

คู นอนใดๆก็ตาม: ปจจัยท่ี มีความสัมพันธ
ตอการมีเพศสัมพันธท่ีไมไดปองกันกับคูนอนใดๆก็ตาม
โดยการวิ เคราะหแบบ Univariate analysis ไดแก
เพศชายมีอัตราเสี่ยงเปน 3.3 เทาของผูหญิง (OR 3.3,
95%CI 2.2-5.1, p-value <0.01) เวลาตั้ งแต
วินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวีเปนปนอยกวาคามัธยฐาน (44
เดือน)มีอัตราเสี่ ยงเปน 1.8 เทาของผู ท่ี ได รับการ
วินิจฉัยนานกวา 44 เดือน (OR 1.8, 95%CI 1.2-2.8,
p-value <0.01) ผู ท่ี ไมได รับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสมีอัตราเสี่ยงเปน 3.8 เทาของผูท่ีไดรับยาตานไวรัส
(OR 3.8, 95%CI 2.4-5.9, p-value < 0.01)
การไมไดเปดเผยผลเลือดกับคูนอนมีอัตราเสี่ยงเปน 2.2
เทาของผูท่ีเปดเผยผลเลอืดกับคูนอน (OR 2.2, 95%CI
1.2-3.9, p-value 0.01)) ผูท่ีไมทราบผลเลือดของ
คูนอน แตคาดวาคูนอนไมนาจะติดเชื้อเอชไอวีมีอัตรา
เสี่ยงเปน 1.2 เทาของผู ท่ีคาดวาผลเลือดของคูนอน
เปนบวก (OR 1.2, 95% CI 0.5-2.8) หรือไมแนใจมี
อัตราเสีย่งเปน 2.3 เทาของผูท่ีคาดวาผลเลือดของคูนอน
เปนบวก (OR 2.3, 95% CI 1.2-4.5, p-value 0.03)
และผู ท่ี ไมได รับถุงยางอนามัยมีอัตราเสี่ ยงเปน 1.7
เทาของผูท่ีไดถุงยางอนามัย (OR 1.7, 95%CI 1.1-
2.8, p-value 0.02) อยางไรก็ตามเม่ื อวิ เคราะห
แบบmultivariate analysis เพื่อตัดปจจัยกวนอ่ืนๆออก
แลวพบวาไมมีปจจัยใดท่ีมีความสัมพันธตอการมีเพศ
สัมพันธท่ีไมไดปองกันกับคูนอนใดๆ ก็ตามท่ีมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีเพียงการไมไดรับยา



48

Disease Control Journal Vol 33 No. 1 Jan - Mar 2007            Sexual Risk Behaviors and STI among Persons Attending HIV Care

ตานไวรัสซึ่ งมีแนวโนมวาอาจมีความสัมพันธกับการ
มีเพศสัมพันธท่ีไมปลอดภัยมีอัตราเสี่ยงเปน 1.8 เทา
ของผูท่ีไดรับยาตานไวรัส (OR 1.8, 95%CI 0.9-3.5
p-value 0.07)

คู นอนท่ี ไมติดเชื้ อเอชไอวีหรือคู นอนท่ี ไม
ทราบผลเลือด: ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการมีเพศ
สัมพันธ ท่ีไมไดปองกันกับคูนอนท่ีไมติดเชื้อเอชไอวี
หรือคูนอนท่ีไมทราบผลเลือด โดยการวิเคราะหแบบ
Univariate analysis ไดแก เพศชายมีอัตราเสี่ยงเปน 2
เทาของผูหญิง (OR2.0, 95%CI 1.2-3.5, p-value
0.01) และการไมได รับการรักษาดวยยาตานไวรัสมี
อัตราเสี่ยงเปน 2.5 เทาของผูท่ีไดรับยาตานไวรัส (OR
2.5, 95%CI 1.4-4.4, p-value < 0.01) แตเม่ือ
วิเคราะหแบบ multivariate analysis เพื่อตัดปจจัย
กวนอ่ืนๆออกแลว พบวาผู ท่ีไมไดรับยาตานไวรัสเปน
กลุมท่ีมีอัตราเสี่ยงตอการมีเพศสัมพันธอยางไมปลอด
ภัยกับคูนอนท่ีไมติดเชื้อเอชไอวีหรือคูนอนท่ีไมทราบ
ผลเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 2.2, 95%CI
1.2-4.2, p-value 0.01)

อาการทางคลิ นิ กและผลตรวจทางห อง
ปฏิบัติการดานเอชไอว ี

ผูปวยรอยละ 64.2 ไดรับการรักษาดวยยา
ตานไวรัส ในจํานวนนี้ เปนผู ชายรอยละ 50.7 และ
ผูหญิงรอยละ 75.0 (p-value < 0.01) โดยคามัธยฐาน
ของการรักษาดวยยาตานไวรัสในผูชายเทากับ 19.2
เดือนและในผูหญิงเทากับ 24.5 เดือน (p-value =
0.02) มีผูท่ีขาดยาตานไวรัสในชวง 3 วันท่ีผานมาเพียง
รอยละ 0.8 เทานั้น ผูปวยมีคามัธยฐานของจํานวนซีดี 4
(CD4 cell count) เทากับ 245.5 เซลลตอลบ.มม (พสิัย
1-1475 เซลลตอลบ.มม) โดยคามัธยฐานของจํานวน
ซีดี 4 ในผูชายเทากับ 194 เซลลตอลบ.มม (พิสัย 1-
1051 เซลลตอลบ.มม) สวนในผูหญิงเทากับ 285
เซลลตอลบ.มม (พิสัย 1-1475) (p-value <0.01)

โรคติดตอทางเพศสัมพันธ
โดยภาพรวมพบการติดเชื้ อโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธใดๆ ในผูปวยรอยละ 7.6 ซึ่งหมายรวมถึง
แผลท่ีอวัยวะเพศ หรือมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติ
การพบเชื้ อหนองในหรือหนองในเทียมโดยวิธี PCR
การตรวจ wet smear เจอเชื้อพยาธิ์ทริโคโมแนสหรือ
การตรวจซิฟลิสโดย VDRL testพบผลเปนบวก โดยพบ
โรคหนองในและหนองในเทียมนอยมากประมาณรอยละ
1 พบแผลท่ีอวัยวะเพศประมาณรอยละ 1 ท้ังในหญิง
และชาย พบผล VDRL เปนบวกในผูชายรอยละ 8.2
ซึ่งมากกวาในผูหญิงซึ่งพบเพียงรอยละ 2.2 เทานั้น (P-
value1 = 0.02)

ปจจัยที่ สัมพันธกับการตรวจพบโรคติดตอ
ทาง เพศสัมพันธใดๆก็ตาม

จากการวิเคราะหแบบ univariate analysis
ในผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 893 คนท่ีมารับการรักษา
ท่ีสถาบันบําราศนราดูร (ตารางท่ี 3) พบวาปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  ไดแก
ผู ชายท่ีมีอาการทางโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (OR
31.2 (95%CI 7.0-139.7), p-value <0.01)
และผูหญิงท่ีตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจรางกาย
(OR = 3.3 (95%CI 1.0-10.2), p-value =0.04)
โดยเม่ือตัดปจจัยกวนอ่ืนๆออกโดยการวิเคราะหแบบ
multivariate analysis แลวพบวาปจจัยดังกลาวยังมี
ความสัมพันธกับการตรวจพบโรคติดตอทางเพศสัมพนัธ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

  ป จจั ยที่ สั มพันธ กั บการเป ดเผยผลเลื อด
เอชไอวีกับคูนอน

จากการวิเคราะหท้ังแบบ univariate และ mul-
tivariate analysis ในผูปวยจํานวน 297 คน (ตารางท่ี
4) พบวา ผูหญิงจะเปดเผยผลเลือดกับคูนอนมากกวา
ผูชายถึง 2.6 เทา (OR 2.6, 95%CI 1.4-4.6, p-
value < 0.01) และผู ท่ี ได รับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสจะเปดเผยผลเลือดของตนเองกับคูนอนมากกวา
ผูท่ีไมไดรับยาตานไวรัสถึง 2.2 เทา (95%CI  1.2-4.2,
p-value 0.01)
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รวม
n/N(%)

36.3(19.1-74.1)
31.4(13.1-67.5)
44.8(0-259.7)

546/894(61.1)
401/493(81.3)
256/341(75.1)
355/474(74.9)
225/401(56.1)

176/401(43.9)
138/401(34.4)
87/401(21.7)

127/484(26.2)
1(1-10)

51/98(52.0)
20/458(4.4)
44/178(24.7)
20/33(60.6)

2/44(4.5)
43/223(19.3)

7/26(26.9)
185/725(25.5)

245.5(1-1475)

531/827(64.2)
296/827(35.8)
21.9(0.3-129.1)

4/531(0.8)

11/894(1.2)
7/816(0.9)

11/816(1.3)
13/4992.6)
43/890(4.8)
5/890(0.6)

68/893(7.6)

ชาย
n/N (%)

36.8(19.1-74.1)
33.0(16.2-67.5)
30.8(0-259.7)

247/395(62.5)
184/230(80.0)
90/138(65.2)
89/143(62.2)
99/184(53.8)

85/184(46.2)
54/184(29.3)
45/184(24.5)
90/225(40.0)

1(1-10)
34/70(48.6)
3/195(1.5)

44/178(24.7)
20/33(60.6)

2/44(4.5)
43/223(19.3)

7/26(26.9)
34/328(10.4)

194(1-1051)

187/369(50.7)
182/369(49.3)

19.2(0.4-129.1)
3/187(1.6)

4/395(1.0)
3/393(0.8)
5/393(1.3)

-
32/392(8.2)
4/392(1.0)

38/394(9.6)

หญงิ
n/N (%)

35.9(19.4-66.6)
30.1(13.1-66.0)
63.8(0-231.5)

299/499(59.9)
217/63(82.5)

166/203(81.8)
266/331(80.4)
126/217(58.1)

91/217(41.9)
84/217(38.7)
42/217(19.4)
37/259(14.3)

1(1-2)
17/28(60.7)
17/263(6.5)

-
-

-
-

151/397(38.0)

285(1-1475)

344/458(75.1)
114/458(24.9)

24.5(0.3-115.1)
1/344(0.3)

7/499(1.4)
4/423(0.9)
6/423(1.4)

13/499 (2.6)
11/498 (2.2)
1/498 (0.2)

30/499 (6.0)

P-value1

0.3
<0.01
<0.01

0.1
0.1
0.2

<0.01
0.5
0.7

<0.01

0.7
0.3

<0.01

<0.01
-

0.02
0.1

1.0
1.0
0.7
-

0.02
0.4
0.3

ขอมูล

ขอมูลท่ัวไป
คามัธยฐาน (Median) อายุ ป (พิสัย)
คามัธยฐานอายุทีท่ราบผลเอชไอวเีปนบวกเปนป (พิสยั)
คามัธยฐานเวลาต้ังแตวินิจฉัยติดเชื้อเอชไอวีเปนเดือน(พิสัย)
ขอมูลดานพฤติกรรม
มีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมา
มีคูนอนประจําในชวง 3 เดือนที่ผานมา
การใชถุงยางหลังมเีพศสมัพันธครัง้สุดทายกับคูนอนประจํา
เปดเผยผลเลอืดเอชไอวใีหกับคูนอนประจํา
ผลการตรวจเลือดเอชไอวี (HIV test) ในคูนอนประจํา
สถานะการติดเชือ้เอชไอวใีนคูนอนประจํา

-ไมทราบ
-ผลบวก
-ผลลบ

มีคูนอนชั่วคราวในชวง 3 เดือนที่ผานมา
คามัธยฐานของจํานวนคูนอนชั่วคราว
การใชถุงยางหลงัมเีพศสมัพนัธครัง้สดุทายกับคูนอนชัว่คราว
ประวติัการขายบริการทางเพศ
ชายที่มีเพศสัมพันธกับชายในชวง 3 เดือน ที่ผานมา
มเีพศสัมพนัธทางทวารหนกัโดยไมไดปองกัน
มีเพศสมัพันธกับคูนอนประจําทีเ่ปนเพศหญิง
ชายที่ซื้อบริการทางเพศในชวง 3 เดือนที่ ผานมา
การใชถุงยางหลงัมเีพศสมัพนัธครัง้สดุทายกับผูขายบรกิารทางเพศ
คนที่ไดรบัการแจกถุงยางอนามยั
อาการทางคลินิก
คามัธยฐานของจํานวน CD4, เซลล/ลบ.มม (พิสัย)
การไดยาตานไวรสั

-ได
-ไมได

คามธัยฐานของระยะเวลาการรกัษาดวยยาตานไวรสัเปนเดือน(พสิยั)
จํานวนผูที่ขาดยาตานไวรัสในชวง 3 วันที่ผานมา
โรคติดตอทางเพศสัมพนัธ
Genital Ulcer
Chlamydia
Gonorrhea
Trichomonas wet mount
VDRL reactive
VDRL titer > 1: 8
โรคติดตอทางเพศสัมพันธใดๆ 2

P-value

0.05
<0.01
<0.01

0.4
0.5
0.01
<0.01
0.4
0.1

<0.01

0.3
0.01

-
-

-
-

<0.01

<0.01
<0.01

0.02
0.1

0.8
1.0
0.9
-

<0.01
0.2
0.06

ตารางท่ี 1. แสดงผลของชายท่ีตดิเช้ือเอชไอว ี395 รายและหญงิท่ีตดิเช้ือเอชไอว ี499 รายท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบนับําราศนราดรู

1 คา p-value เมื่อควบคุมปจจัยเรื่องการไดรับยาตานไวรัส
2 โรคติดตอทางเพศสัมพันธโรคใดโรคหนึ่งที่ตรวจพบจากการตรวจทางหองปฏิบัติการตอไปนี้ เชน CT PCR, NG PCR, Trichomo-
niasis wet mount, หรือ VDRL titer > 1:8
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ปจจัย

อายุ (ป) - > 25 ป
- < 25 ป
P-value

เพศ - ชาย
- หญิง
P-value

มีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมา
- มี
- ไมมี
P-value

ใชถุงยางอนามัยกับคูนอน
- ใชสม่ําเสมอ
- ใชไมสม่ําเสมอ
 P-value

จํานวน CD4 , เซลล/ลบ.มม
- > 200
- < 200
P-value

การรกัษาดวยยาตานไวรสั
- ได
- ไมได
P-value

อาการของโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 2
หญิง - มี

- ไมมี
P-value

 ชาย - มี
- ไมมี
P-value

ความผิดปกติทางโรคติดตอทางเพศสัมพันธที่
ตรวจพบจากการตรวจรางกาย 3

หญิง - มี
- ไมมี
P-value

n/N (%)

40/860 (4.7)
4/33 (12.1)

-
16/394 (4.1)
28/499 (5.6)

-

29/546 (5.3)
15/347 (4.3)

-

13/239 (5.4)
13/165 (7.9)

-

24/481 (5.0)
17/314 (5.4)

-

22/531 (4.1)
19/295 (6.4)

-

7/78 (9.0)
21/421 (5.0)

-
4/8 (50.0)

12/386 (3.1)
-

4/24 (16.7)
28/485 (5.8)

-

Unadjusted OR
(95% CI)

1
2.8 (0.9-8.4)

0.06
1

1.4 (0.7-2.6)
0.3

1.1(0.6-2.0)
1

0.9

1
1.5 (0.7-3.3)

0.3

1
1.0 (0.6-2.1)

0.8

1
1.6 (0.8-3.0)

0.1

1.9 (0.8-4.6)
1

0.2
31.2 (7.0-139.7)

1
<0.01

3.3 (1.0-10.2)
1

0.04

Adjusted OR
(95% CI)

1
1.0(0.1-8.2)

1.0
-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

1
1.6 (0.7-3.8)

0.3

1.6 (0.6-4.2)
1

0.4
-
-
-

4.0 (1.2-12.9)
1

0.02

ตรวจพบโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (n=44)

ตารางท่ี 3 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการตรวจพบโรคติดตอทางเพศสัมพันธใดๆ (1)ก็ตามในผูติดเช้ือเอชไอวี 893 คนท่ีมารับการ
รักษาท่ีสถาบนับําราศนราดูร

1โรคติดตอทางเพศสัมพันธใดๆ หมายถึง การตรวจโดยแพทยพบ แผลที่อวัยวะเพศ หรือมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติ
การผิดปกติตอเชื้อตอไปนี้ เชน การติดเชื้อหนองในเทียม (chlamydia) หนองใน (gonorrhea) ทริโคโมแนส (trichomoniasis)
หรือตรวจพบระดับ VDRL titer > 1:8

2 อาการที่ สัมพันธ กับโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  หมายถึงมีอาการใด อาการหนึ่ งตอไปนี้  รอยโรคที่ อวัยวะเพศ
สิ่งคัดหลั่งผิดปกติทางชองคลอด หรือปวดทองนอยดานลางในผูหญิง; และมีรอยโรคที่ อวัยวะเพศ ปสสาวะแสบขัด สิ่งคัดหลั่ง
ผิดปกติทางอวัยวะเพศ สิง่คัดหลั่งผิดปกติทางรูทวาร หรือถุงอัณฑะบวมในผูชาย

3ความผิดปกติทางโรคติดตอทางเพศสัมพันธที่ตรวจพบจากการ ตรวจรางกาย หมายถึง การตรวจพบรอยโรคที่ปากมดลูก
(cervix) เชนมีการอักเสบ หนอง ปายไดเลือดหรือหนองปน การมีสิ่งคัดหลั่ง ผิดปกติในชองคลอด หรือการตรวจ bimanual
พบมีการปวดบรเิวณ ทอรังไขหรอืเจ็บเวลาเคลือ่นปากมดลูกในผูหญิง
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วิจารณ
สถาบันบําราศนราดูรมีผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมา

รับการรักษาในคลินิ กผู ป วยนอกจํานวน 7,780
คนตอป (11) ผูปวยท่ีเขารวมโครงการคร้ังนี้มีจํานวน
894  คน จัดเปนผูปวยรอยละ 11.5  ของผูปวยท่ีมารับ
บริการท้ั งหมดของสถาบัน เนื่ องจากการคัดกรอง
ผูปวยเขารวมโครงการนี้มาจากคลินิกท่ีตางกันไดแก
ผู หญิงคัดกรองมาจากคลินิกสูตินรีเวช สวนผู ชาย
คัดกรองมาจากคลินิกยาตานไวรัส คลินิกอายุรกรรม
และคลินิกใหคําปรึกษาทําใหมีผลตอขอมูลพื้นฐาน
ของผูปวยในดานระยะเวลาท่ีทราบวาตดิเชือ้เอชไอวแีละ
รอยละของผูท่ีไดรับยาตานไวรัส กลาวคือ ผูปวยชาย
ท่ีคัดกรองจากคลินิกใหคําปรึกษาเปนผู ป วยท่ี ได
รับการวินิจฉัยมาไมนาน และยังไมไดเร่ิมการรักษา

ดวยยาตานไวรัส ดังจะเห็นไดจากระยะเวลาท่ีทราบวา
ติดเชื้อเอชไอวีในผูหญิงประมาณ 5 ป ในขณะท่ีผูชาย
ทราบวาติดเชื้อมาประมาณ 2 ปคร่ึงและผูหญิงรอยละ 75
ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส ในขณะท่ีผูชายรอยละ 50
ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเพื่อลดปจจัยเร่ืองความ
ลําเอียงดงักลาว การคํานวนคา p-value ถึงความแตกตาง
ระหวางหญิงชาย จึงมีการนําปจจัยเร่ื องการได รับยา
ตานไวรัสมาคํานวนใหน้ําหนักดวย หลังจากท่ีปรับความ
แตกตางโดยการนําปจจัยเร่ื องการได รับยาต านไวรัส
มาคํานวนดวยแลว ยังพบวา ผูปวยหญิงท่ีเขารวมโครงการ
สวนใหญได รับการวินิจฉัยการติดเชื้ อเอชไอวีเร็วกวา
ผูปวยชายเล็กนอยคือ 30 และ 33 ปตามลําดับ ซึ่งขอมูล
ดังกลาวมีความแตกตางจากรายงานในอดีต(12) ท่ีรายงาน
วาผูหญิงสวนใหญจะเขาสูบริการชากวาผูชาย เนื่องจาก
ผู หญิ งบางรายรับเชื้ อจากสามี โดยท่ี ตนเองไม ได มี

ตารางท่ี 4 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเปดเผยผลเลือดเอชไอวีของผูติดเช้ือเอชไอวีจํานวน 297 คนท่ีมารับบริการ
ท่ีสถาบันบําราศนราดรูใหกับคูนอนประจํา

ปจจัย

อายุ (ป)
-> 35 ป
-< 35 ป
P-value

เพศ
-ชาย
-หญิง
P-value

ระดับการศึกษา (เปนป)
-> 9
-< 9
P-value

 ระยะเวลาต้ังแตไดรบัการวนิจิฉยัการติดเชือ้เอชไอวี
(เดือน)

-> 57.4
-< 57.4
P-value

การรกัษาดวยยาตานไวรสั
-ได
-ไมได
P-value

n/N (%)

113/150 (75.3)
116/147 (78.9)

-

55/86 (64.0)
174/211 (82.5)

139/178 (78.1)
90/118 (76.3)

117/145 (80.7)
104/139 (74.8)

169/210 (79.0)
42/68 (21.0)

Unadjusted OR
(95% CI)

1
1.2 (0.7-2.1)

0.5

1
2.7 (1.5-4.7)

<0.01

1.1 (0.6-1.9)
1

0.7

1.4 (0.8-2.5)
1

0.2

2.1 (1.1-3.9)
1

0.02

Adjusted OR
(95% CI)

-
-
-

1
2.6 (1.4-4.6)

<0.01

-
-
-

-
-
-

2.2 (1.2-4.2)
1

0.01

HIV disclosure (n=229)
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เพศสัมพันธกับคู นอนอ่ืนๆ จึงไมคิดวาตนเองเปน
กลุ มเสี่ ยง การท่ี เปนเช นนี้ สามารถอธิ บายได จาก
การท่ี ผู หญิ งส วนมากท่ี มารั บบริ การท่ี คลิ นิ กสู ติ
นรีเวชท่ีสถาบันบําราศนราดูร ไดรับการตรวจพบการ
ติดเชื้อเม่ือมารับการฝากครรภ และบางรายไดรับการ
ตรวจเลือดหลังทราบวาสามีติดเชื้อเปนตน แสดงใหเห็น
ความสําคัญของการทําการตรวจคัดกรองการติดเชื้ อ
เอชไอวีในผูหญิงตั้งครรภทุกคน เพื่อทราบถึงการติดเชื้อ
ตั้งแตระยะแรกท่ีผูปวยยังไมมีอาการ

ผูปวยรอยละ 61 ในการศึกษานียั้งมี เพศสมัพนัธ
ในชวง 3 เดือนท่ีผานมาซึ่งไมแตกตางจากรายงานอ่ืนๆ
ท่ี มีรายงานตั้ งแตรอยละ 42-70(13-15) และยืนยัน
รายงานท่ีวาผู ติดเชื้ อเอชไอวีมีพฤติกรรมทางเพศไม
แตกตางจากคนปกติ (16) ในการศึกษานี้พบวามากกวา
3 ใน 4 ของผูปวยท่ีมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนท่ี
ผานมามีคูนอนประจํา และผูปวยจํานวนไมนอยมีคูนอน
ชั่ วคราวหลายคน เชนเดียวกับท่ีมีการรายงานในตาง
ประเทศ(17) ซึ่ งหากมี เพศสัมพันธ โดยไม ได รับการ
ปองกันอยางเหมาะสมแลว ผูปวยสามารถถายทอดเชื้อ
ไปยังคูนอนท่ีมีผลเลือดเปนลบ หรือถายทอดเชื้อท่ีอาจ
มีการดื้อยาใหกับคูนอนท่ีมีผลเลือดเปนบวกดวยกันได
จากการศึกษานี้พบอัตราการใชถุงยางอนามัยในผูปวย
ท้ังหญิงและชายเม่ือมีเพศสัมพันธคร้ังสุดทายกับคูนอน
ประจําคิดเปนรอยละ 75 ซึ่งสูงกวากับคูนอนชั่วคราวซึ่ง
ใชถุงยางอนามัยเพียงรอยละ 52  ซึ่งผูทําการศึกษาคิด
วามีสาเหตุมาจากผูปวยจํานวน 3 ใน 4 เปดเผยผลเลือด
ใหกับคูนอนประจําแลว แตอาจไมไดเปดเผยผลเลอืดกับ
คูนอนชั่วคราว โดยผูหญิงมีแนวโนมจะใชถุงยางอนามัย
มากกวาผู ชาย ซึ่ งตรงกับการศึกษาท่ี เคยรายงานใน
ประเทศไทย(18) โดยปจจัยเสี่ ยงของการไมใช ถุงยาง
อนามัยกับคู นอนประจําท่ี พบในการศึกษานี้ คื อการ
ท่ีไมไดเปดเผยผลเลือดกับคูนอน ซึ่งตรงกับการศึกษา
ท่ีเคยมีการรายงานในตางประเทศ(19)

ในการศึกษานี้พบวาผู ชายท่ีติดเชื้ อเอชไอวี
รอยละ 19 ยังมีการซื้อบริการทางเพศและใชถุงยาง
อนามัยกับผูขายบริการทางเพศเพียงหนึ่ งในสี่ เทานั้น

เม่ือเทียบกับขอมูลในชายทหารเกณฑท่ีไมติดเชื้อเอชไอวี
ท่ีมีรายงานในการสาํรวจในประเทศไทย เม่ือป คศ 1996 (20)

พบอัตราการมีเพศสัมพันธกับหญิงขายบริการมากถึง
รอยละ41 แตใชถุงยางอนามัยกับหญิงขายบริการ รอยละ
62 จะเห็นได ว าผู ชายท่ี ติดเชื้ อเอชไอวี มีแนวโนม
ท่ีจะมีเพศสัมพันธท่ีไมปลอดภัยกับผูขายบริการทางเพศ
มาก ซึ่ งเปนสัญญานเตือนวาหากไมมีการปองกัน จะ
มีโอกาสสูงท่ีจะมีเชื้ อเอชไอวี ท่ีอาจมีการดื้ อยา จาก
การท่ีผูปวยสวนหนึง่ไดรับยาตานไวรัสแลวแพรเขาสูวงจร
ของผูขายบริการทางเพศ และเปนสาเหตุของการติดเชื้อ
ผูปวยรายใหมตอไป

เปนท่ีนาสนใจวาในจํานวนผูชายท่ีตอบคําถาม
เก่ียวกับการมีเพศสมัพันธกับชายดวยกัน มีถึงรอยละ 25
ท่ีใหประวัติวามีเพศสัมพันธกับชายดวยกันในชวง 3
เดือนท่ีผานมา แมขอมูลความชุกของชายรักชายใน
ประเทศไทยจะมีจํากัด แตการท่ีพบชายรักชายรอยละ 25
ในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีก็จัดวาสูงเม่ือเทียบกับอัตรา
ความชุกของกลุมชายรักชายในการศึกษาของเด็กวัยรุน
และทหารเกณฑในประเทศไทยท่ีพบรอยละ 9-10 (20-21)

จากการศึกษานี้พบวาผูปวยชายรักชายบางราย ยังมีเพศ
สัมพันธกับคูนอนประจําท่ีเปนหญิงดวย ซึ่งเปนรอยละ
4.5 ซึ่งต่ํากวาท่ีมีรายงานการสํารวจในประเทศไทยใน
อดีต(22) ท่ีพบวาชายรักชายท่ีมีเพศสัมพันธท้ังกับหญิง
และชาย (bisexual) พบ รอยละ 20 เปนท่ีทราบกันดีวา
การมีเพศสัมพนัธทางทวารหนักโดยไมไดปองกันมีความ
เสี่ ยงสูงกวาการมีเพศสัมพันธทางชองคลอดในการ
ถายทอดเชื้อเอชไอวี (23) จากการศึกษานี้พบผูปวยถึง
รอยละ 60 ไมใชถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพันธทาง
ทวารหนักกับผูชาย แมตัวเลขผูท่ีตอบคําถามนี้จะไมมาก
นัก แตก็แสดงใหเห็นถึงความจําเปนในการประเมิน
พฤติกรรมเสี่ยงนี้และใหคําปรึกษาเพื่อลดพฤติกรรม
เสี่ยงอยางเหมาะสม โดยประชากรกลุมนี้ตองการการ
ดูแลเปนพิเศษ เนื่องจากกลุมนี้มักมีคูนอนหลายคน (24)

และมีอัตราการใชถุงยางอนามัยกับคูนอนต่ํา (22,25-27)

โดยมีการรายงานวาการทราบผลเลือดของคูนอนหรือ
การคาดการณวาผลเลือดของคู นอนตนเองเปนบวก
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หรือลบ มีความสําคัญอยางมากตอพฤติกรรมทางเพศ
ของกลุ มชายรักชายในตางประเทศโดยมีแนวโนมวา
ประชากรกลุมนีมั้กจะเสาะหาคูนอนท่ีมีสถานะการติดเชือ้
เชนเดียวกับตนเอง( 28-29) และมักยอมเปดเผยผลเลือด
ใหกับคูนอนท่ีทราบผลเลือดแลว(26) ดังนั้นการประเมิน
สถานะการติดเชื้อและชนิดของคูนอน และการชวยใหคน
กลุ มนี้ เปดเผยผลเลือดตอคู นอนจึงเปนสวนสําคัญ
ในการปรับเปลี่ยนเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงในประชากร
กลุมนี้ได (26,28)

ในการศึ กษานี้ พบว าเพี ยงคร่ึ งหนึ่ งของ
คู นอนประจําเคยไดรับการตรวจเลือดหาการติดเชื้ อ
เอชไอวีแลว ซึ่ งจัดวายังต่ํา โดยรอยละ 44 ไมทราบ
ผลเลื อดของคู นอนประจําและรอยละ 21 คู นอน
ประจํามีผลเลือดเปนลบ ซึ่งต่ํากวาการศึกษาในอดีต
ท่ีมีรายงานในประเทศไทยวาอัตราการมีผลเลือดไมตรง
กันของผูติดเชื้อเอชไอวีและคูนอน (HIV discordance
rate) พบมากถึงรอยละ 30-53 (18, 30) สาเหตุหนึ่งอาจ
เปนเพราะผูปวยอีกรอยละ 44 ยังไมทราบผลเลือด แมจะ
มีรายงานในตางประเทศท่ีพบวาผูปวยท่ีทราบวาคูนอน
ตนมีผลเลือดเปนลบมีแนวโนมท่ีจะมีความรับผิดชอบ
โดยการใส ถุงยางอนามัยมากข้ึน(31) แตการศึกษานี้
พบวาผูปวยท่ีคาดวาคู นอนตนเองมีผลเลือดเปนลบ
หรือไมทราบผลเลือดของคูนอนมีแนวโนมท่ีจะมีเพศ
สัมพันธโดยไมไดปองกันมากข้ึน ชี้ใหเห็นวาควรมีการ
ปลูกฝงความรับผิดชอบของผูปวยตอคูนอนและสังคม
ใหกับผูติดเชื้อเอชไอวีใหมากข้ึน

จากการศึกษานี้พบวาผูปวยท่ีไมไดรับยาตาน
ไวรัสเปนกลุมท่ีมีอัตราเสีย่งสูงตอการมีเพศสัมพันธอยาง
ไมปลอดภัยกับคูนอนท่ีไมติดเชื้อเอชไอวีหรือคูนอน
ท่ีไมทราบผลเลือด ซึ่งตางจากการศึกษาท่ีรายงานวาเม่ือ
ผูปวยไดยาตานไวรัสมีสุขภาพดีข้ึน จะมีพฤติกรรมเสี่ยง
มากข้ึน(5-6) ผู ทําการศึกษาคิดวาสาเหตุท่ี เปนเชนนี้
เพราะในระบบบริการปกติผูปวยท่ีไดรับยาตานไวรัส
จะไดรับการติดตามทุก 1-2 เดือน ในแตละคร้ังท่ีมารับ
บริการท่ีคลินิกจะมีการใหคําปรึกษาเพื่อลดพฤติกรรม
เสีย่งความรูเก่ียวกับยาตานไวรัสและการรับเชื้อดื้อยาเพิม่

หากมีเพศสัมพันธ ท่ีไมปลอดภัย ทําใหผู ปวยกลุ มนี้
มีความรูถึงขอดีขอเสียในการมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัย
และการดูแลสุขภาพท่ีดี และสามารถลดพฤติกรรมเสี่ยง
ไดซึ่ง พบวาเปนไปในทิศทางเดียวกันกับการรายงานใน
ตางประเทศ (32-33) ในขณะท่ีกลุมท่ีไมไดรับยาตานไวรัส
ซึ่งมักจะยังมีสุขภาพท่ีดีอยู จึงไดรับการติดตามอาการ
เพื่อเจาะตรวจระดับ CD4 และไดรับคําปรึกษาทุก 6
เดือนเทานั้น นอกจากนี้กลุมท่ีไมไดรับยาตานไวรัสใน
การศึกษานี้มักจะไมเปดเผยผลเลือดกับคูนอน ทําใหไม
สามารถพูดคุยกับคูนอนในเร่ืองการใชถุงยางอนามัยได

แมจะมีขอแนะนําในการตรวจคัดกรองหนองใน
หนองในเทียมในผูติดเชื้อเอชไอวีทุกรายในการมารับ
การรักษาคร้ังแรก (1) แตอัตราความชุกของการติดเชื้อ
หนองในและหนองในเทียมในการศึกษานี้ พบเพียง
รอยละ 1 เทานัน้ ซึง่พบวาไมสงูเม่ือเทียบกับการศึกษาอ่ืน
ในตางประเทศท่ีมีรายงานวาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
จะพบมากข้ึนในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี (28, 34) นอกจากนี้
ยังต่ําเม่ือเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยท่ีมีรายงาน
ในกลุมหญิงขายบริการและหญิงท่ีมาท่ีคลินิกโรคติดตอ
ทางเพศสัมพันธ ท่ี เคยมีรายงาน(14)  ดังนั้ นจึงไมนา
จะมีความคุมทุนในการคัดกรองโรคในผูปวยทุกรายโดย
วิธี PCR ซึ่งมีราคาสูง สวนการติดเชื้อพยาธิ์ทริโคโมแนส
ก็พบความชุกเพียงรอยละ 2.6 ในหญิงเทานั้น แมจะมี
รายงานวาโรคติดตอทางเพศสัมพันธสามารถพบไดท้ัง
หญิงและชายท่ีไมมีอาการ (35) อยางไรก็ตามการศึกษานี้
พบวาปจจัยท่ีสัมพันธกับการพบโรคติดเชื้อทางเพศ
สัมพันธในชายคือประวัติ ท่ี เข าได กับโรคติดตอทาง
เพศสัมพนัธ สวนในหญิงมักจะไมมีอาการ แตจะคัดกรอง
โรคติดตอทางเพศสัมพันธไดจากการตรวจภายในหรือ
ตรวจรางกายท่ีผิดปกติ ในขณะท่ีการศึกษาในผูหญิงท่ีไม
ติดเชื้อเอชไอวีในตางประเทศพบวาการถามอาการจะ
ชวยเพิม่โอกาสในการคัดกรองโรคตดิตอทางเพศสมัพันธ
ไดมากข้ึน(36)  จากผลท่ีพบนี้ ยืนยันความสําคัญของ
การคัดกรองประวัติอาการท่ีผิดปกติท่ี เขาได กับโรค
ติดตอทางเพศสัมพันธในคนไขเอชไอวี โดยเฉพาะใน
ผูชาย สวนในผูหญิงควรไดรับการตรวจภายในเพื่อคัด
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กรองโรคติดตอทางเพศสัมพันธเปนระยะๆ เนื่องจาก
ถาตรวจพบความผิดปกติและใหการรักษาจะลดการถาย
ทอดเชื้ อเอชไอวี ได (10,37) ซึ่ งสามารถทํารวมกับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ซึ่ งควรทําอยางนอย
ปละคร้ัง(38) ซึ่ งพบวาผูปวยสวนใหญยังไมได รับการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามขอแนะนําแม ในต าง
ประเทศก็ตาม(39)

สําหรับการตรวจคัดกรองซิฟ ลิ ส โดยการ
ตรวจระดับ VDRL ในเลือดในการศึกษานี้พบวามีผูปวย
จํานวนไมนอยโดยเฉพาะผูปวยชายท่ียังคงมีพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศโดยไมไดปองกัน รวมกับการตรวจพบผล
VDRL เปนบวกถึงรอยละ 8  ซึง่เปนสิง่ท่ีนาพจิารณาวาใน
ผูปวยท่ียังมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศอยูควรไดรับการ
คัดกรอง VDRL อยางตอเนื่องเปนประจําทุกป เพื่อให
ผูปวยไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมอยางทันทวงที (1)

จากผลการศึกษาคร้ังนี้แสดงใหเห็นถึงความ
จําเปนในการประเมินพฤติกรรมเสี่ ยงทางเพศของ
ผู ติ ดเชื้ อเอชไอวี ทุกคร้ั งท่ี มารับการรักษาท่ี คลินิ ก
ผู ป วยนอกเอชไอวี  และให ข อมูลเพื่ อปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรม อยางไรก็ตามการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีใน
ประเทศไทยสวนใหญเนนในเร่ืองการใหยาตานไวรัส
ผลขางเคียงของยาและการกินยาอยางสมํ่าเสมอ  การให
บริการตรวจคัดกรองโรคติดตอทางเพศสัมพันธไมไดมี
ขอแนะนําท่ีชัดเจนใหตรวจคัดกรองเปนประจําทุกป (40)

มีเพียงการตรวจ VDRL เพื่อคัดกรองซิฟลิสเทานั้น
และมักจะทําเฉพาะคร้ังแรกท่ีวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
แตไมไดตรวจทุกป เชนเดียวกับการใหคําปรึกษาเพื่อ
ลดพฤติกรรมเสี่ยง สวนมากจะทําเม่ือผูปวยไดรับการ
วินิจฉัยคร้ังแรก ผูปวยบางรายไมไดรับคําปรึกษาอยาง
ตอเนื่ องทุกคร้ังท่ีมารับบริการท่ีคลินิก เนื่ องมาจาก
จํานวนผูปวยท่ีมาก จํานวนบุคลากร และเวลาท่ีจํากัด
ทําใหผูปวยยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงในการแพรกระจาย
ของเชื้ อไปสู บุ คคลอ่ื นโดยกลุ มท่ี เป นกลุ มเสี่ ยง
โดยเฉพาะในผูปวยชายมีแนวโนมท่ีจะมีพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศมากกวาผูปวยหญิง และผูชายจํานวนไมนอยท่ีมี
เพศสัมพันธกับผูชายดวยกัน ในการศึกษาคร้ังนี้ไมได

มีการประเมินพฤติกรรมเสี่ ยงดานอ่ื นท่ีอาจพบรวม
เชนการใชสารเสพติด(41)  การดื่มเหลา(42-43)  ซึ่ งมี
รายงานพบวาเปนสาเหตุ ท่ี กระตุ นให เกิดการมี เพศ
สัมพันธ ท่ี ไม ไดปองกันมากข้ึน นอกจากนี้ การใหคํา
ปรึกษาเพื่ อลดพฤติกรรมเสี่ ยง การเปดเผยผลเลือด
กับคูนอน พาคูนอนมาตรวจเลือด และการใหความรู
เก่ียวกับโรคอยางถูกตองเปนสิ่ งสําคัญท่ีผูปวยควรได
รับอยางตอเนื่องแมจะยังไมไดรับยาตานไวรัสก็ตาม
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บทคัดยอ
การศึกษาวิจัยเชิงสํารวจแบบตัดขวาง (Cross - sectional survey)  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

อัตราการแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก การใชยาตานไวรัสในแมติดเชื้อเอชไอวีและในเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวี
ตลอดจนปญหาอุปสรรคในการติดตามเด็กมารับการตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี กลุมตัวอยาง
คือเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวีทุกรายท่ีเกิดระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2545  ถึง 30 กันยายน 2547  จํานวน
456 คน จากโรงพยาบาลทุกแหงท่ีดําเนินการปองกันการแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก ในจังหวัดนครสวรรค
จังหวัดกําแพงเพชร  จังหวัดพิจิตร  และจังหวัดอุทัยธานี  บันทึกขอมูลโดยใชแบบเก็บขอมูลการติดตามเด็กท่ีเกิด
จากแมติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะราย  วิเคราะหขอมูลโดยแสดงเปนคาความถ่ีและรอยละ  ผลการศึกษาพบวาแมติด
เชือ้เอชไอว ี ไดรับบริการฝากครรภรอยละ 90.3  ไดรับยาตานไวรัส Zidovudine (AZT)  ในขณะตัง้ครรภมากกวาหรือ
เทากับ 4 สัปดาห รอยละ 49.4 และไดรับในระหวางคลอด รอยละ 85.8 เด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวี ติดตาม
ประวัติได 443 คน  คิดเปนรอยละ 97.1  เปนเด็กเกิดมีชีพ รอยละ  98.4  ไดรับยา  AZT  นาน 1 สัปดาห  และ
6 สัปดาห รอยละ 48.6 และ 48.9  ตามลําดับ ไดรับยา Nevirapine (NVP) รอยละ 20.0 ความครอบคลุม
การติดตามเด็กเพื่อตรวจเลือดวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  ติดตามไดรอยละ 78.1  สาเหตุของการไมไดรับการ
ตรวจเลือดในเด็กคือ ยายท่ีอยูไมสามารถติดตามไดรอยละ 82.4  พบอัตราการแพรเชื้อเอชไอวี จากแมสูลูก รอยละ
7.8  การเพิ่มโอกาสการเขาถึงการฝากครรภ และการรับยาตานไวรัสขณะตั้งครรภแกแมติดเชื้อเอชไอวี  การจัด
ระบบบริการของโรงพยาบาลใหมีการประสานงานอยางตอเนื่ อง และมีการบันทึกขอมูลท่ีสมบูรณครบถวน
นาจะชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการดําเนินงานปองกันการแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกไดมากข้ึน

Abstract
This cross - sectional survey was aimed to evaluate the HIV transmission rate from mother to infant

and the uses of antiretroviral drug prophylaxis regimen in mother and infant. The causes of failure to follow up
of infant for HIV infected diagnostic work up were also determined.  All 456 infants who were born from HIV
serological positive mothers between October 1, 2002 and September 30, 2004 in Nakhonsawan,
Kamphaengphet, Pichit and Uthaithani provinces were enrolled. The data were collected using individual
case record form designed for this study. It was found that 90.3% of HIV infected mothers had antenatal care,
49.4% received Zidovudine (AZT) prophylaxis during pregnancy for more than four weeks. About 85.8%
received AZT during labour. Of 443  infants (97.1%) whose record were attained, 98.4% were live birth,
48.6% and 48.9% of infants received AZT 1 week and 6 weeks respectively and 20.0% of infants received
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Nevirapine (NVP). About 78.1% of the infants was followed until HIV  infected diagnostic work up was
completaely done. The most common problem of failure to follow up among infants was the changes of
address of untracable. Among infants which could be evaluated, the perinatal HIV transmission rate was
7.8%. In conclusion, by increasing the ANC accessibility and antiretroviral drug prophylaxis accessibilty of
HIV infected mother and strengthening hospital referral system might help improving the effectiveness of
perinatal HIV prevention program.
      ประเด็นสําคัญ                          Keywords
      การติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก              Perinatal HIV Transmission,
      เขตสาธารณสุขท่ี 3                                        Public Health Region 3

บทนํา
การแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก เปนสาเหตุ

หลักของการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก ถาไมมีการปองกัน
ทารกมากกวารอยละ 40  ท่ีคลอดจากแม ท่ีติดเชื้ อ
เอชไอวีจะติดเชื้ อเอชไอวีดวย(1) ในประเทศไทยพบ
ความชุกการติดเชื้ อเอชไอวีในหญิงตั้ งครรภเพิ่ มข้ึน
อยางตอเนื่องตั้งแต ป พ.ศ. 2534 จากรอยละ 0.6 เพิ่ม
เปนรอยละ 2.3 ในป พ.ศ. 2538 หลังจากนั้นเร่ิมมีแนว
โนมลดลงจนถึงป พ.ศ. 2547 ความชุกของการติดเชื้อ
เอชไอวีในหญิงตั้งครรภรายใหมเทากับ รอยละ 1.4(1)

การแพรเชื้อเอชไอวี จากแมสูลูกเกิดได 3 ระยะ
ไดแก ระยะตั้งครรภ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด
จากการกินนมแม จากการศึกษาพบวารอยละ 12 ถึง 16
ของการตดิเชือ้ในทารกพบในระยะทายของการตัง้ครรภ(2)

รอยละ 80 ถึง 90 ของการติดเชื้อเกิดข้ึนชวงใกลคลอด
หรือกําลังคลอด ซึ่งเปนชวงท่ีผิวหนังและเย่ือบุของทารก
สั มผั สกับสารคั ดหลั่ งและเลื อดขณะผ านช องทาง
คลอด(3-4) สวนการใหนมแมพบอัตราการติดเชื้อเพิ่มข้ึน
รอยละ 12(5)  กลวิธใีนการลดภาวะเสี่ยงของการแพรเชื้อ
เอชไอวีจากแมสูลูกในปจจุบันจึงประกอบดวยการใชยา
ตานไวรัส การผาตัดคลอดทารกทางหนาทอง และการงด
เลี้ยงลูกดวยนมแม

ในป พ.ศ. 2543  กระทรวงสาธารณสุข โดย
กรมอนามัยไดจัดทําโครงการปองกันการแพรเชื้อเอชไอวี
จากแมสูลูก และไดประกาศเปนนโยบายใหทุกหนวยงาน
ในสถานบริการสาธารณสุขทุกแหงของรัฐมีการดําเนิน
งานการควบคุมกํากับติดตามหญิงตั้ งครรภ ท่ีติดเชื้ อ
เอชไอวีใหไดรับบริการครบถวนและไดรับยาตานไวรัส

ตัง้แตระยะตัง้ครรภ  ระยะคลอด  ระยะหลงัคลอด และใน
เด็กแรกเกิด  รวมถึงการติดตามเด็กจนอายุครบ 2 ป
เพื่อมารับการตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

จากการดําเนินงานดังกลาว พบวายังขาดความ
ครอบคลุมในการติดตามเด็กท่ี เกิดจากแมติดเชื้ อ
เอชไอวีเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และไมทราบ
สาเหตุท่ีแทจริงท่ีทําใหไมสามารถติดตามเด็กมาตรวจได
จึงทําการศึกษาอัตราการติดเชื้ อเอชไอวีในเด็กท่ีเกิด
จากแมติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีอายุ 18 ถึง 24 เดือนของโรง
พยาบาลในพื้ นท่ี 4 จังหวัด ในเขตสาธารณสุขท่ี 3
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตราการแพรเชื้อเอชไอวี
จากแมสูลูก การใชยาตานไวรัสในแมติดเชื้อเอชไอวี
และในเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวี  ตลอดจนปญหา
อุปสรรคของการติดตามเด็กมารับการตรวจเลือดเพื่อ
วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

วัสดแุละวิธีการศึกษา
เปนการวิจัยเชิงสํารวจแบบตัดขวาง (Cross -

sectional survey)   กลุมตัวอยางคือ เดก็ท่ีเกิดจากแมติด
เชื้อเอชไอวีทุกรายท่ีเกิดระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2545
ถึง 30 กันยายน 2547 จํานวน 456 คน ของโรงพยาบาล
ทุกแห งในจังหวัดนครสวรรค  จังหวัดกําแพงเพชร
จังหวัดพิจิตร และจังหวัดอุทัยธานี  ท่ีมีการดําเนินงาน
การปองกันการแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก  รวม 42
แหง  บันทึกขอมูลโดยใชแบบเก็บขอมูลการติดตามเด็ก
ท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอช ไอวีเฉพาะรายท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึน
เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียน บัตรบันทึกกํากับ
การกินยา (Z Card)    สมุดทะเบียนฝากครรภ ทะเบียน
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คลอดและทะเบียนรับนมผสม  ขอมูลท่ีบันทึกประกอบ
ดวยขอมูลของแมท่ีติดเชื้อเอชไอวี ไดแก การฝากครรภ
ระยะเวลาท่ีทราบวาติดเชือ้เอชไอวี  การไดรับยาตานไวรัส
ขณะตั้ งครรภ  และระหวางคลอด และวิธีการคลอด
ขอมูลของเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวี  ไดแก เพศ
การไดรับยาตานไวรัส การไดรับนมแม หรือนมผสมและ
การไดรับการติดตามมาตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัยการติด
เชื้อเอชไอวี  ซึ่งการตรวจเลือดวินิจฉัยการตดิเชื้อเอชไอวี
ในเดก็ท่ีเกิดจากแมท่ีตดิเชื้อเอชไอวี  อาศัยการตรวจดวย
วิธี polymerase chain reaction (PCR)  เม่ือเด็กอายุ 2
เดือนข้ึนไป  หรือการตรวจหาภูมิตานทานตอเชื้อเอชไอวี
(Anti - HIV)  เม่ือเด็กอายุ 12 เดือน และ 18 เดือน(1)

ขอมูลท่ี ไดนํามาตรวจสอบและวิ เคราะห โดยใชสถิติ
เชิงพรรณา ไดแก ความถ่ี และรอยละ

ผลการศึกษา
จากการศึกษาพบวาแมติดเชื้ อเอชไอวี ท่ี มา

คลอดระหวาง 1 ตุลาคม 2545 ถึง 30 กันยายน 2547
มีจํานวน 463 คน ติดตามประวัติได  443 คน  คิดเปน
รอยละ 95.9  ในจํานวนนี้พบวาไดรับบริการฝากครรภ
รอยละ 90.3 ทราบวาติดเชื้อเอชไอวีเม่ือมาฝากครรภ
รอยละ 67.7  ไดรับยา Zidovudine (AZT)  ในขณะตั้ง
ครรภมากกวาหรือเทากับ 4 สัปดาห รอยละ 49.4  โดยมี
ความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา รอยละ 77.3  ได
รับยาตานไวรัสอ่ืน ๆ  ในขณะตัง้ครรภนอกจาก AZT  รอยละ
1.4 ไดรับยา AZT ในระหวางคลอดรอยละ 85.8  สําหรับ
ยา Nevirapine (NVP) และยาตานไวรัสอ่ืน ๆ ไดรับ
รอยละ 20.8 และ 0.9 ตามลําดับ  วิธีการคลอดพบวา
คลอดทางชองคลอด รอยละ 81.7  (ตารางท่ี 1)

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของหญิงตั้งครรภติดเช้ือเอชไอวี  ท่ีคลอดในพื้นท่ี 4 จังหวัดของเขตสาธารณสุขท่ี 3   จําแนกตาม
การฝากครรภ ระยะเวลาท่ีทราบผลเลือด การไดรับยาตานไวรัส AZT ขณะตั้งครรภ ความสม่ําเสมอของการ กินยา
การไดรับยาตานไวรัสอ่ืนๆ ขณะตั้งครรภ การไดรับยาตานไวรัสในหองคลอดและวิธีการคลอด

รอยละ

93.4

83.8
6.1
10.1

16.2
60.6
8.1
2.0
10.1
3.0

44.4
18.2
18.2
19.2

60.5
14.8
24.7

จํานวน
109
109
109
101
8
0

109
18
64
7
1
0
19
109

50
31
23
5
86

60
3
23

จํานวน
61
60
60
57
3
0
60
11
39
4
4
2
0
60

34
10
13
3
47

34
10
3

จํานวน
463
443
443
400
33
10
443
65
300
34
10
12
22
443

219
122
73
29
370

286
36
48

รอยละ

95.7

90.3
7.4
2.3

14.7
67.7
7.7
2.3
2.7
5.0

49.4
27.5
16.5
6.6

77.3
9.7
13.0

ขอมูล
1. หญิงคลอดทีติ่ดเชื้อเอชไอวี
2. ติดตามประวัติได
3. การฝากครรภของมารดา
    - ฝาก
    - ไมฝาก
    -  ไมทราบ
4. ระยะเวลาทีท่ราบผลเลอืด
    - กอนการต้ังครรภ
    - เมื่อฝากครรภ
    - ขณะคลอด
    - หลังคลอด
    - อ่ืน ๆ
    - ไมทราบ
5. การไดรับยา AZT ระหวาง
    ต้ังครรภ
    - AZT มากกวา 4 สัปดาห
    - AZT นอยกวา 4 สัปดาห
    - ไมไดรับ
    - ไมทราบ
6. ความสม่ําเสมอของการ
    รับประทานยา AZT
    - สม่ําเสมอดี
    - ไมสม่ําเสมอ
    - ไมทราบ

จํานวน
187
175
175
159
16
0

175
20
137
15
3
0
0

175

91
63
19
2

156

143
11
2

รอยละ

93.6

90.9
9.1
0

11.4
78.3
8.6
1.7
0
0

52.0
36.0
10.9
1.1

91.7
7.0
1.3

จํานวน
106
99
99
83
6
10
99
16
60
8
2
10
3
99

44
18
18
19
81

49
12
20

รอยละ

100

92.7
7.3
0

16.5
58.7
6.4
0.9
0

17.4

45.9
28.4
21.1
4.6

69.8
3.5
26.7

รอยละ

98.4

95.0
5.0
0

18.3
65.0
6.7
6.7
3.3
0

56.7
16.7
21.6
5.0

72.3
21.3
6.4

นครสวรรค พิจิตร อุทัยธานี รวมเขค 3กําแพงเพชร
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เด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้ อเอชไอวี  มีจํานวน
ท้ังหมด 456 คน ติดตามประวัติได 443 คน  คิดเปน
รอยละ 97.1  เปนเด็กเกิดมีชีพ 436 คน  คิดเปนรอยละ
98.4  เปนเพศชาย รอยละ  53.1  ไดรับยา AZT  1 สปัดาห                                                                                                                                                                                                                                                                 

และ 6 สปัดาห รอยละ  48.6  และ 48.9  ตามลาํดบั การได
รับยา NVP ในหองคลอด ไดรับรอยละ 20.0 การไดรับ
นมพบวาไมไดรับนมแม รอยละ 98.4ไดรับนมผสม
รอยละ 98.2 และไดรับนมแมรอยละ  1.1  (ตารางท่ี 2)

รอยละ

1.0
75.8
23.2

83.8
5.1
11.1

15.2
70.7
14.1

1.0
84.8
14.1

78.8
11.1
10.1

จํานวน

109

1
79
29

109
91
11
7

109
37
31
41
109
1
71
37
109
89
11
9

จํานวน

60

2
56
2

60
48
9
3
60
7
42
11
60
0
56
4
60
47
13
0

จํานวน

443

6
381
56

443
380
41
22
443
92
284
67
443
4

382
57
443
362
61
20

รอยละ

1.4
86.0
12.6

85.8
9.2
5.0

20.8
64.1
15.1

0.9
86.2
12.9

81.7
13.8
4.5

            ขอมูล

7. การไดรับยาตานไวรสัอ่ืนๆ
    ขณะต้ังครรภ
    - ไดรับ
    -  ไมไดรับ
    - ไมทราบ
8. การไดรับยาตานไวรสัใน
    หองคลอด
8.1 ไดรับยา AZT
    - ไดรับ
    - ไมไดรับ
    - ไมทราบ
8.2 ไดรับยา NVP
    - ไดรับ
    - ไมไดรับ
    - ไมทราบ
8.3 ไดรบัยาตานไวรสัอ่ืนๆ
    - ไดรับ
    - ไมไดรับ
    - ไมทราบ
9. วิธีการคลอด
    - ทางชองคลอด
    - ผาตัดทางหนาทอง
    - ไมทราบ

จํานวน

175

2
171
2

175
158
16
1

175
33
141
1

175
2

171
2

175
148
26
1

รอยละ

1.1
97.8
1.1

90.3
9.1
0.6

18.8
80.6
0.6

1.1
97.8
1.1

84.6
14.8
0.6

จํานวน

99

1
75
23

99
83
5
11
99
15
70
14
99
1
84
14
99
78
11
10

รอยละ

0.9
72.5
26.6

83.5
10.1
6.4

33.9
28.4
37.6

0.9
65.1
34.0

81.6
10.1
8.3

รอยละ

3.3
93.4
3.3

80.0
15.0
5.0

11.7
70.0
18.3

0
93.3
6.7

78.3
21.7

0

นครสวรรค พิจิตร อุทัยธานี รวมเขค 3กําแพงเพชร

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของหญิงตั้งครรภติดเช้ือเอชไอวี  ท่ีคลอดในพื้นท่ี 4 จังหวัดของเขตสาธารณสุขท่ี 3   จําแนกตาม
การฝากครรภ ระยะเวลาท่ีทราบผลเลือด การไดรับยาตานไวรัส AZT ขณะตั้งครรภ ความสม่ําเสมอของการกินยา
การไดรับยาตานไวรัสอ่ืนๆ ขณะตั้งครรภ การไดรับยาตานไวรัสในหองคลอดและวิธีการคลอด (ตอ)
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ความครอบคลุมการติดตามเด็กท่ีเกิดจากแม
ติดเชือ้เอชไอวี  จํานวน 443 คน  เพือ่ตรวจเลอืด วนิิจฉัย
การตดิเชือ้เอชไอว ีพบวาเดก็ไดรับการตรวจเลอืด จํานวน
346 คน คดิเปนรอยละ 78.1 เม่ือพจิารณาความครอบคลมุ
รายจังหวัดพบวา อัตราการตรวจเลือดวินิจฉัยการติดเชื้อ
เอชไอวีในเด็กของจังหวัดนครสวรรค จังหวัดอุทัยธานี

จังหวัดกําแพงเพชร และจังหวัดพิจิตร เทากับรอยละ
85.1, 81.7, 76.8 และ 66.1 ตามลําดับ สาเหตุของ
การไมไดรับการตรวจเลือดในเด็ก คือ รอยละ 82.4
แมยายท่ีอยูและไมทราบวายายไปท่ีไหน ทําใหไมสามารถ
ตดิตามได  และรอยละ 13.4 เด็กเสยีชวีติกอนการวนิจิฉัย
(ตารางท่ี 3)                                                                                                                                                                                                                                                                

รอยละ

96.1

100
0

48.5
51.5

0

34.3
58.6
1.0
6.1

12.1
74.7
13.1

1.0
99.0

0

100
0
0

จํานวน
109

109

109
108
1

109
53
55
1

108
55
50
3
0

108
30
34
44
108
1

107
0

108
106
2
0

จํานวน
456

443

443
436
7

443
235
204
4

436
212
213
5
6

436
87
287
62
436
5

429
2

436
428
6
2

รอยละ

97.1

98.4
1.6

53.1
46.0
0.9

48.6
48.9
1.1
1.4

20.0
65.8
14.2

1.1
98.4
0.5

98.2
1.4
0.4

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละของเด็กท่ีเกิดจากแมติดเช้ือเอชไอวี ในพื้นท่ี 4 จังหวัดของเขตสาธารณสุขเขตท่ี 3 จําแนกตาม
ประวัติเด็กท่ีคลอด สภาพเด็กแรกคลอด เพศ การไดรับยาตานไวรัส AZT การไดรับยา NVP การไดรับนมมารดา
และการไดรับนมผสม

จํานวน
61

60

60
57
3
60
32
28
0
57
33
24
0
0
57
9
43
5
57
2
53
2
57
51
4
2

ขอมูล
1. เด็กที่คลอดจากแมที่ติดเชื้อ
    เอชไอวี ทั้งหมด
2. ติดตามประวัติเด็กที่คลอด
    จากแมที่ติดเชื้อเอชไอวี
3. สภาพเด็กแรกคลอด
    - มีชีวิต
    - เสียชีวิต
4. เพศเด็ก
    - ชาย
    - หญิง
    - ไมทราบ
5. การไดรับยาตานไวรัส AZT
   - AZT 1  สัปดาห
    - AZT 6 สัปดาห
    - ไมไดรับ
    - ไมมีขอมูล
6. การไดรับยาตานไวรัส NVP
    -  ไดรับ
    - ไมไดรับ
    - ไมมีขอมูล
7. การไดรับนมมารดา
    -  ไดรับ
    - ไมไดรับ
    - ไมมีขอมูล
8. การไดรับนมผสม
    -  ไดรับ
    -  ไมไดรับ
    -  ไมมีขอมูล

จํานวน
183

175

175
172
3

175
102
70
3

172
90
81
1
0

172
36
136
0

 172
1

171
0

172
172
0
0

รอยละ

95.6

98.3
1.7

58.3
40.0
1.7

52.3
47.1
0.6
0

20.9
79.1

0

0.6
99.4

0

100
0
0

จํานวน
103

99

99
99
0
99
48
51
0
99
34
58
1
6
99
12
74
13
99
1
98
0
99
99
0
0

รอยละ

100

99.1
0.9

48.6
50.5
0.9

50.9
46.3
2.8
0

27.8
31.5
40.7

0.9
99.1

0

98.1
1.9
0

รอยละ

98.4

95.0
5.0

53.3
46.7

0

57.9
42.1

0
0

15.8
75.4
8.8

3.5
93.0
3.5

89.5
7.0
3.5

นครสวรรค พิจิตร อุทัยธานี รวมเขค 3กําแพงเพชร
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วิธีการตรวจเลือดวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
ใชวิธีการตรวจหาระดับภูมิคุมกัน รอยละ 91.6  พบวา
เด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวี  มีการติดเชื้อเอชไอวี
จํานวน 27 คน  คิดเปนอัตราการแพรเชื้ อเอชไอวี
จากแมสูลูก รอยละ 7.8 และเม่ือพิจารณาอัตราการ

จํานวน
61
60

49
11

11
4
0
0

7

รอยละ

98.4

81.7
18.3

36.4
0
0

63.6

แพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกรายจังหวัดพบวา จังหวัด
กําแพงเพชร  จังหวัดอุทัยธานี  จังหวัดนครสวรรค
และจังหวัดพิ จิตร มีอัตราการแพร เชื้ อเอชไอวีจาก
แมสูลูกเทากับรอยละ 15.8, 14.3, 4.0 และ 2.8
ตามลําดับ  (ตารางท่ี 4)

ตางรางท่ี  3 จํานวนและรอยละของทารกท่ีเกิดจากแมติดเช้ือ เอชไอวี ในพื้นท่ี 4 จังหวัดของเขตสาธารณสุขท่ี 3 จําแนก
ตามการติดตามประวัติเด็กได, เด็กท่ีไดรับการตรวจเลือด และสาเหตุของการติดตามไมไดและไมไดรับการ
ตรวจเลือด

ขอมูล
1. เด็กที่คลอดจากแมติดเชื้อ
2. เด็กที่ติดตามประวัติคลอดได
3. เด็กทีต่รวจเลือดหาการ
    ติดเชื้อได
    - ไดรับการตรวจเลือด
    - ไมไดรับการตรวจเลือด
4. สาเหตุของการติดตามเด็ก
    ไมไดและการไมไดรับการ
    ตรวจเลือด
    - เสียชีวิตกอนการวินิจฉัย
    - มารดาไมยินยอมใหตรวจ
    - อยูกับญาติมารดาไมเปด
       เผยผลเลือด
    - ยายที่อยูไมสามารถติดตาม
       ได

จํานวน
183
175

149
26

26
6
0
0

20

รอยละ

95.6

85.1
14.9

23.1
0
0

76.9

จํานวน
103
99

76
23

23
1
1
2

19

รอยละ

100

66.1
33.9

5.4
2.7
0

91.9

นครสวรรค พิจิตร อุทัยธานี รวมเขค 3กําแพงเพชร
รอยละ

96.1

76.8
23.2

4.3
4.3
8.7

82.6

จํานวน
109
109

72
37

37
2
1
0

34

จํานวน
456
443

346
97

97
13
2
2

80

รอยละ

97.1

78.1
21.9

13.4
2.1
2.1

82.4

ตารางท่ี   4    จํานวนและรอยละของเด็กท่ีเกิดจากแมติดเช้ือเอชไอวีในพื้นท่ี4จังหวัดของเขตสาธารณสุขเขตท่ี 3 จําแนก
ตามวิธีการตรวจ และผลการตรวจวินิจฉัยหาการเช้ือ เอชไอวี

ผลการตรวจวินิจฉัย
หาการติดเช้ือเอชไอวี

1. วิธีการตรวจหาเช้ือเอชไอวี
    - PCR
    - ANTI - HIV

2.  ผลการตรวจวินิจฉัย
    - ติดเช้ือ
    - ไมติดเช้ือ
    - ไมทราบ

จํานวน
149
18
131

149
6

143
0

รอยละ

12.1
87.9

4.0
96.0

0

จํานวน
76
1
75

76
12
63
1

รอยละ

0
100

2.8
97.2

0

นครสวรรค พิจิตร อุทัยธานี รวมเขค 3กําแพงเพชร
รอยละ

1.3
98.7

15.8
82.9
1.3

จํานวน
72
0
72

72
2
70
0

จํานวน
346
29
317

346
27
318
1

รอยละ

8.4
91.6

7.8
91.9
0.3

จํานวน
49
10
39

49
7
42
0

รอยละ

20.4
79.6

14.3
85.7

0
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วิจารณ
การศึกษาอัตราการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กท่ีเกิด

จากแมติดเชื้อเอชไอวี ในเขตสาธารณสุขท่ี 3 พบวา
แมติดเชื้ อเอชไอวีทราบผลการติดเชื้ อขณะท่ีมาฝาก
ครรภในสัดสวนท่ีคอนขางสูง (รอยละ 67.7) ไดรับยา
ครบถวนตามมาตรฐานท่ีกระทรวงสาธารณสขุกําหนดไวคอน
ขางต่ํา แตละจังหวัดยังมีความแตกตางของความสามารถ
ติดตามวินิจฉัยสถานภาพการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กท่ี
แตกตางกันคอนขางมาก และอัตราการติดเชื้อเอชไอวี
ในเด็กในภาพรวม อยู ในเกณฑท่ี ต่ํากวาท่ีกระทรวง
สาธารณสุขกําหนด (อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก
เทากับรอยละ 7.8) แตอัตราการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก
ของแตละจังหวัดมีความแตกตางกันคอนขางมาก

แมติดเชื้ อเอชไอวีทีมารับบริการฝากครรภ
ทราบวาติดเชื้อเอชไอวีเม่ือมาฝากครรภ  ถึงรอยละ 67.7
แสดงถึงความตระหนักในการตรวจเลือดกอนตั้งครรภ
ยังไมเปนท่ีนิยม  นอกจากนี้ยังพบวาแมติดเชื้อเอชไอวี
ทราบผลเลอืดกอนการตัง้ครรภ รอยละ 14.7  ซึง่รูวาตนเอง
ติดเชื้อแลวแตยังปลอยใหตั้งครรภ  และมีถึงรอยละ 7.9
ท่ีทราบผลการติดเชื้อเอชไอวีขณะมาคลอด และรอยละ
2.3 ทราบผลหลังคลอด  สาเหตุอาจเนื่องมาจากแมติด
เชื้อเอชไอวีเหลานี้ปดบังสามีหรือคนในครอบครัวเร่ือง
ผลเลือด และไมยอมเขาสูระบบบริการ(6) ทําใหขณะตั้ง
ครรภไมไดรับยาตานไวรัสถึงรอยละ  16.5  แมท่ีติดเชื้อ
เอชไอวีไดรับยา  AZT  ในหองคลอดเพียงรอยละ  85.8
ซึ่งอาจเกิดจากมาถึงหองคลอดชาหรือมาถึงแลวคลอด
ทันที โดยท่ี ยั งไม ได รั บยา หรืออาจจะเกิดจากการ
ประสานงานระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของกับการใหยา
ตานไวรัสในหองคลอด ทําใหแมติดเชื้อเอชไอวีพลาด
โอกาสในการไดรับยาตานไวรัสในหองคลอด ซึ่ งสอด
คลองกับการใหขอมูลของผู รับผิดชอบงานเอดสใน
แม และเด็ กของโรงพยาบาลหลายแห ง ท่ี ยั งไม มี
ศูนยกลางในการประสานขอมูลในการดําเนินงานเอดส
ในแมและเด็ก(6)  สงผลให เกิดปญหาในการสงตอ
ขอมูลหรือการประสานงานระหวางเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของ
ท้ังในสวนของคลินิกฝากครรภ  หองคลอดและแผนก

หลังคลอด  ซึ่งทําใหการศึกษาคร้ังนี้มีแมติดเชื้อเอชไอวี
รอยละ 1.1  ใหลูกดื่มนมแม

การติดตามเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้ อเอชไอวี
เพื่อตรวจเลือดวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี มีความครอบ
คลุมรอยละ 78.1  จังหวัดท่ีมีความครอบคลุมในการติด
ตามมากท่ีสุดคือ จังหวัดนครสวรรค  รอยละ 85.1 สวน
จังหวัดท่ีมีความครอบคลุมในการติดตามต่ําท่ีสุดคือ
จังหวัดพิจิตร รอยละ 66.1 ซึ่งสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดท่ีทํา
ใหไมสามารถติดตามเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวีมา
ตรวจเลือด คือ การยายท่ีอยูของผูรับบริการ รอยละ 82.4
รองลงมาคือ แมท่ีติดเชื้อเอชไอวีไมยินยอมใหตรวจ
เลือดลูกรอยละ 2.1และเด็กอยู กับญาติโดยมารดา
ไมเปดเผยผลเลือดรอยละ 2.1 ผลการตรวจเลือดวนิิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีในเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวี
จํานวน 346  ราย  พบไมติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 91.9
ซึ่งเปนผลจากการดําเนินงานตามแนวทางของกระทรวง
สาธารณสุขในเร่ืองการปองกันการแพรเชื้อเอชไอวีจาก
แมสูลูก

ในภาพรวมของเขตสาธารณสุขท่ี 3 มีอัตราการ
แพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก รอยละ 7.8  โดยจังหวัด
ท่ีมีอัตราการแพรเชื้อเอชไอวจีากแมสูลกูไมเกินเปาหมาย
ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนดไวรอยละ 8  คือจังหวัด
พจิิตร และจังหวดันครสวรรค  มีอัตราการแพรเชือ้เอชไอวี
จากแมสูลูกรอยละ 2.8 และรอยละ 4.0 ตามลําดับ แต
อยางไรก็ตามการประมาณอัตราการแพรเชื้ อเอชไอวี
จากแมสูลูกอาจต่ํากวาความเปนจริงได เนื่องจากการ
ติดตามเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อเอชไอวีเพื่อมาตรวจ
เลือดยังมีความครอบคลุมต่ํา และมีถึงรอยละ 13.4
ไมไดรับการตรวจเลอืด เนือ่งจากเสยีชวีิตกอนการวนิิจฉัย
นอกจากนี้ อัตราการแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกใน 4
จังหวัดมีความแตกตางกันคอนขางมาก อาจเนื่องมาจาก
อัตราการได รับยา NVP ของทารกในแตละจังหวัด
แตกตางกัน ซึง่จากการศึกษาในโรงพยาบาลสมุทรปราการ
พบวาอัตราการติดเชื้อของทารกท่ีไดรับยา AZT รวมกับ
NVP สามารถลดการติดเชื้อไดรอยละ  72.7(7)  จากการ
ศึกษานี้พบวาในการดําเนินงานปองกันการแพรเชื้ อ
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เอชไอวี จากแมสูลูกของเขตสาธารณสุข  ท่ี 3  มีขอจํากัด
ท่ีเกิดจากผู รับบริการ คือ แมติดเชื้อเอชไอวีมาฝาก
ครรภช า หรือมาโรงพยาบาลขณะเจ็บครรภคลอด
และมีบางสวนกินยาตานไวรัสไมสมํ่าเสมอ ทําใหไดรับยา
ตานไวรัสไมครบตามกําหนดท้ังในขณะตั้งครรภและขณะ
เจ็บครรภคลอด นอกจากนี้การปดบังผลเลือดของแมติด
เชื้อเอชไอวี  รวมถึงการยายท่ีอยูท่ีไมสามารถติดตอได
ทําใหความครอบคลมุในการตดิตามเดก็ท่ีเกิดจากแมท่ีตดิ
เชื้อเอชไอวีต่ํา  สําหรับขอจํากัดท่ีเกิดจากระบบบริการ
คือ ขอมูลแมติดเชื้อเอชไอว ีและเด็กท่ีเกิดจากแมติดเชื้อ
เอชไอวีไมครบถวน ขอมูลท่ีสําคัญไมมีการบันทึกไว
หรือหาขอมูลไมพบ เชน การไดรับยาตานไวรัสของแม
และของเด็ก ความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาตาน
ไวรัสเปนตน ขาดการประสานงานการดําเนินงานของ
โรงพยาบาลอยางเปนระบบและตอเนื่ อง  เนื่ องจาก
มีกิจกรรมท่ีเก่ียวเนื่องกับหลายแผนกดวยกัน  จึงตอง
ใชการประสานงานกับแผนกท่ีเก่ียวของมาก และเปนงาน
ท่ีมีความละเอียดออนซับซอนดวยตัวผู รับบริการเอง
ทําใหเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานของโรงพยาบาลมีการสับ
เปลี่ยนโยก ยายงานบอย ผูรับผิดชอบงานใหมไมคอย
เขาใจแนวทางการดําเนินงานเทาท่ีควร  ดังนั้น จึงควร
มีการเพิ่มโอกาสการเขาถึงการฝากครรภ และการรับยา
ตานไวรัสขณะตั้งครรภแกแมติดเชื้อเอชไอวีใหครอบ
คลุมทุกพื้นท่ี และควรมีการทบทวนความเขาใจ หรือการ
รับรูของกลุมผู รับบริการดังกลาวในการใหการปรึกษา
แกแมติดเชื้อเอชไอวีทุกคร้ัง  ในสวนของโรงพยาบาล
ท่ีดําเนินการทุกแหงจะตองมีการกําหนดบทบาทหนาท่ี
ของผูใหบริการในแตละงาน/ แผนก/ ฝาย/ กลุมงาน
ใหชัดเจน เพื่ อจัดระบบบริการและการบันทึกขอมูล
หญิงตั้งครรภติดเชื้อเอชไอวี  ตั้งแตฝากครรภ จนกระท่ัง
คลอดและบันทึกขอมูลเด็กท่ีคลอดและติดตามเด็กเกิด
จากแมติดเชื้อเอชไอวีให รับบริการตรวจสุขภาพ รับ
วัคซีนและนมผสม การตรวจเลือดวินิจฉัยการติดเชื้อ
เอชไอวีตามกําหนดเวลา ตลอดจนการดูแลตอเนื่องท้ัง

ครอบครัว เพื่อเพิ่มความครอบคลุมในการติดตามมา
ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กไดมากข้ึน  สงผล
ใหเด็กติดเชื้อเอชไอวีเขาสูระบบบริการสาธารณสุขได
เร็วข้ึน  และไดรับการดูแลท่ีถูกตองเหมาะสมตอไป
นอกจากนี้ยังทําใหระบบรายงานการปองกันการแพรเชื้อ
เอชไอวีจากแมสูลูกมีความสมบูรณครบถวน ซึ่งจะทํา
ใหทราบถึงอัตราการติดเชื้ อเอชไอวีในหญิงตั้ งครรภ
และอัตราการแพรเชื้ อเอชไอวีจากแมสู ลูก  รวมท้ัง
ประสิทธิภาพของการรับประทานยาตานไวรัสท่ี ใชใน
หญิงตั้งครรภและในทารกไดดีย่ิงข้ึน

สรปุ
แมตดิเชือ้เอชไอวไีดรับบริการฝากครรภ รอยละ

90.3 สวนใหญทราบวาตดิเชือ้เอชไอว ี  เม่ือมาฝากครรภ 
รอยละ  67.7  และไดรับยาตานไวรัส  AZT  ในขณะตั้ง
ครรภ มากกวาหรือเทากับ 4 สปัดาห รอยละ  49.4  ไดรับยา
ตานไวรัส  AZT ในระหวางคลอด รอยละ  85.8  สวนใหญ
คลอดทางชองคลอดรอยละ  81.7  เด็กท่ีเกิดจากแมติด
เชื้อเอชไอวีเปนเด็กมีชีพรอยละ  98.4  ไดรับยา  AZT
นาน  1  สปัดาห  และ  6 สปัดาห  รอยละ  48.6 และ  48.9
ตามลําดับ  ไดรับยา NVP  ในหองคลอดรอยละ  20.0
ไดรับนมผสมรอยละ  98.2  และไดรับนมแม รอยละ  1.1
มีความครอบคลุมการติดตามเด็กท่ี เกิดจากแมติด
เชื้อเอชไอวีเพื่อตรวจเลือดวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
รอยละ  78.1  สาเหตุสําคัญของการติดตามไมไดคือ
ยายท่ีอยูไมสามารถติดตามไดรอยละ 82.4  พบอัตราการ
แพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกรอยละ 7.8 การเพิ่มโอกาส
การเขาถึงการฝากครรภและการรับยาตานไวรัสขณะตั้ง
ครรภแกแมติดเชื้ อเอชไอวี และการจัดระบบบริการ
ของโรงพยาบาล ใหมีการประสานงานอยางเปนระบบ
และตอเนื่อง  และมีการบันทึกขอมูลท่ีสมบูรณครบถวน
นาจะชวยเพิม่ประสทิธภิาพของการดําเนนิงานปองกันการ
แพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกไดมากข้ึน
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บทคัดยอ
การวิจัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษากระบวน

การการสื่อสารดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน และศึกษาปจจัยท่ีเปนอุปสรรคในการจัดรายการดานสุขภาพ โดยศึกษา
ในกลุมผูท่ีมีบทบาทในการบริหารจัดการวิทยุชุมชน และจัดรายการดานสุขภาพทางวิทยุชุมชนใน 4 จังหวัด ไดแก
พระนครศรีอยุธยา ระยอง นครราชสมีา และอุทัยธาน ีซึง่เก็บรวบรวมขอมูลในกลุมตวัอยาง 2 กลุม ไดแก ผูผลิตรายการ
และกลุ มผู ฟงรายการวิทยุชุมชน โดยคัดเลือกแบบเจาะจงในกลุ มผู ผลิตรายการท่ี เปนประชาชนในชุมชน
ท่ีมีสวนเก่ียวของกับการผลิตรายการวิทยุชุมชน ผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข บุคลากรทางการแพทยและ
สาธารณสขุ และภาคเีครือขายดานสุขภาพ ซึง่ใชวธิกีารสมัภาษณเชงิลกึ และสนทนากลุม สําหรับกลุมผูฟงวิทยุชมุชนสุม
ตัวอยาง แบบบังเอิญ (Accidental sampling) โดยเก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถาม

ผลการศึกษา พบวา วิทยุชุมชนท้ัง 4 จังหวัด มีการนํากระบวนการสื่อสารเขามาประยุกตใชในการสื่อสาร
กับประชาชนในชุมชน ซึ่งประกอบดวย ผูสงสาร (Sender) ขาวสาร (Message) ชองทาง (Channel) และผูรับสาร
(Receiver) จากการศึกษาผูสงสารเปนผู ท่ีมีความรูดานสุขภาพ และเปนผู ท่ีมีความสามารถในการสื่อสารดาน
สุขภาพกับผู รับสารหรือผูฟงไดอยางมีประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกันชองทางการสื่อสารก็สามารถฟงไดชัดเจน
สวนการนําเสนอเนื้อหาดานสุขภาพ ไดมีการวางแผน และจัดทําทําตารางเผยแพรดวย กลุมผูฟงสวนใหญมีความ
พึงพอใจตอการนําเสนอรายการดานสุขภาพทางวิทยุชุมชนท่ีไดใหขอมูล ขาวสารดานสุขภาพตรงตามความตองการ
ของชุมชน ซึ่งเปนการยกระดับของชุมชนใหมีการพัฒนาในการใหขอมูล ขาวสารดานสุขภาพใหดีย่ิงข้ึน สวนปจจัย
ท่ีมีผลกระทบตอการ  จัดรายการดานสุขภาพของวิทยุชุมชนก็คือ  1. ปญหาคาใชจายในการเดินทางไปจัดรายการ
2. เคร่ืองมือ อุปกรณ ในการออกอากาศยังไมมีศักยภาพดีพอ 3. ขาดบุคลากรท่ีมีทักษะในการจัดรายการ และ4.
ขาดงบประมาณในการสนับสนุนซื้อวัสดุ อุปกรณจัดรายการ

Abstract
This qualitative research aimed at examining the health communication process through community

radio and the factors affected  health radio programs. The study had been conducted in four provinces, Ayutthaya,
Rayong, Nakhon Ratchasima, and Uthai Thani where community radio stations was broadcasting health
programs. Data were collected from two sample groups; radio programmers and local listeners. The radio
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programmers were purposive sampling from people who had been involving in community radio including
community leaders, volunteers, health professionals, and other health agencies. Local listeners listening to
health radio programs were chosen by accidental sampling. In-depth interview and focus group discussion
techniques were employed in radio programmer groups while questionnaires were employed in local listener
groups. The study found that community radio stations broadcasting in those provinces had employed a concept
of communication process, which consisted of sender, message, channel, and receiver. The study revealed
that most senders were knowledgeable about health information and has delivered key health messages to the
listeners effectively. At the same time, most channels had not been interfered by any barriers. Health mes-
sages were also delivered in a timely manner. Concerning most receivers or local listeners, they were very
satisfied with community radio that helped disseminate health messages rapidly so as to help them raise
awareness of health risk and improve community health. The factors affected health radio programs were (1)
insufficient funding health programs, (2) poor quality of broadcasting equipments, (3) shortage of radio
programmers and (4) insufficient budget for logistics support. Therefore, to sustain health radio programs,
sufficient funding health programs were recommended.

ประเด็นสําคัญ Keywords
กระบวนการสื่อสารดานสุขภาพ Health Communication Process
วทิยุชุมชน Community Radio

บทนํา
กระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทหนาท่ีความ

รับผดิชอบท่ีสําคญัในการสรางองคความรู เทคโนโลยี และ
มาตรฐานงานสุขศึกษา พัฒนาองคกรภาคีเครือขาย
ใหมีศักยภาพในการดําเนินงานสุขศึกษา และพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพสงเสริมสนับสนุนประชาชนใหเกิดการ
เรียนรูดานสุขภาพ และมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตอง
ภายใตยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุข วาดวยการเสริม
สรางพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีของประชาชน เสริมสราง
คนไทยแข็งแรงให ลด ละ เลิกพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพ
สงเสริมการออกกําลังกายและดูแลสุขภาพตนเอง โดยมี
จุดประสงคใหประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตอง
โดยการมีสวนรวมและมาตรการทางสังคมท่ีเหมาะสม ซึ่ง
กองสุ ขศึ กษามี เป าหมายสําคั ญในการพัฒนาและ
พฤติกรรมเพื่อสุขภาพของประชาชนในทองถ่ิน โดยให
ประชาชนมีความรูเสริมสรางจิตสํานึกและทักษะท่ีจําเปน
ใหมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตองเหมาะสมสรางกระแสให
ประชาชนรับรูและตระหนักในการดูแลสุขภาพ รวมท้ัง

พัฒนาศักยภาพแกนนําสุขภาพใหมีความรูและทักษะ
ในการถายทอดพฤติกรรมสุขภาพตอประชาชน(1)

กองสุ ขศึ กษาเล็ งเ ห็ นว าการสื่ อสารเป น
เคร่ืองมือสําคัญในการสรางกระแสใหประชาชนเกิด
การรับรู  มีความตระหนักในการดูแลสุขภาพ  มีสวนรวม
ในการสรางเสริมสุขภาพรวมกัน  โดยเฉพาะการสื่อสาร
ในชุมชน  อันจะนําไปสูการท่ีประชาชนมีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีถูกตองเหมาะสม โดยไดดําเนินการผลิตและ
เผยแพรขาวสารความรูดานสุขภาพผานทางเครือขาย
การกระจายเสี ยง รวมท้ั งผลิตและสนับสนุนสื่ อให
แกเครือขายการกระจายเสียงในพื้นท่ีตาง ๆ มาโดย
ตลอดอยางตอเนื่อง  ซึ่งในปจจุบันชุมชนหลายแหงใน
ประเทศอยูในระหวางดําเนินการปฏิบัติการการเรียนรู
เร่ื อง การใชสื่ อวิทยุชุมชนเปนชองทางการสื่ อสาร
เร่ืองราวตางๆ ท่ีเปนไปตามความสนใจและความตอง
การของชุมชน    โดยมีสมาชิกในชุมชนท่ีเปนอาสาสมัคร
ร วมกันรับผิดชอบ ท้ั งด านการบริหารจัดการ การ



71

วารสารควบคุมโรค ปที่ 33  ฉบับที่ 1 ม.ค.- มี.ค. 2550                                            กระบวนการส่ือสารดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน

ระดมทุน รวมท้ังการจัด และ การผลิตรายการดวยหลัก
การสําคัญคือเพื่อประโยชนสาธารณะ และไมประกอบ
การอยางธุรกิจเพื่อแสวงหาผลกําไร ซึ่ งสาระเร่ืองราว
เก่ียวกับ "สุขภาพ" เปนประเด็นท่ีวิทยุชุมชนทุกแหงให
ความสนใจนําเสนอในเนื้ อหาสาระเร่ื องราว และ
รูปแบบ หรือวิธีการนําเสนอท่ีหลากหลายแตท่ีสําคัญ
เปนกระบวนการสื่อสารท่ีกระทําโดยชุมชน เพื่อชุมชน
ผานชองทางการสือ่สารท่ีเปนของชมุชน โดยมีสาระสําคญั
ในรัฐธรรมนูญ และกฎหมายประกอบเปนองคประกอบ
สนับสนนุสําคัญ(2)

ในระหวางท่ีกระบวนการปฏิรูปสื่อยังอยู ใน
ระหวางการรอองคกรอิสระ และ พ.ร.บ.การประกอบ
กิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน แตคณะรัฐมนตรี
ไดมีมติเม่ือวันท่ี 16 สิงหาคม 2548 ใหดําเนินการ
วิทยุชุมชนไดภายใตเง่ือนไขทางเทคนิค คือ กําลังสงไม
เกิน 30 วัตต เสาสงไมเกิน 30 เมตร และรัศมีครอบคลุม
ไมเกิน 15 กิโลเมตร ท้ังยังหามการดําเนินการโฆษณา
สินคาทางธุรกิจดวย แม ว าในทางปฏิบัติหนวยงาน
รับผิดชอบมิได มีการกํากับดู แลอย างเคร งครัดให
เป นไปตามมติ ครมดั งกล าว แต ในความเป นจริ ง
มีวิทยุชุมชนจํานวนมากท่ีดําเนินการอยางเคารพใน
หลักการวิทยุชุมชนท่ี มีสาระสําคัญ คือ เปนสมบัติ
สาธารณะของชุมชน ท่ีชุมชนรวมเปนเจาของรวมใชรวม
รับผิดชอบ และ รวมไดรับประโยชนอยางคํานึงถึงการ
เขาถึงไดโดยงายท้ังทางกายภาพระเบียบปฏิบัติและดวย
การเคารพในสทิธกิารสือ่สารอยางมีความรับผดิชอบ ของ
กลุมตางๆ ในชุมชนเพื่อใหวิทยุชุมชนเปนชองทางการ
สื่อสารปญหาเร่ืองราว ตลอดจนอัตลักษณของชุมชน (2)

กองสุขศึกษา  จึงมีความสนใจท่ี จะศึกษา
กระบวนการสื่ อสารเนื้ อหาสุ ขภาพทางวิ ทยุชุ มชน
และคนหาตนแบบของกระบวนการผลิตรายการสุขภาพ
ของวิทยุชุมชน ท้ังนี้จะนําขอมูลท่ีไดมาใชในการวางแผน
เพื่อพัฒนาศักยภาพวิทยุชุมชนใหเปนชองทางในการ
พัฒนาสุขภาพบุคคลและสุขภาวะชุมชน
วัตถุประสงค

1. เพื่ อศึกษากระบวนการสื่ อสารเนื้ อหา

ประเด็นดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน
2. เพื่ อศึกษาป จจัยท่ี เปนอุปสรรคในการ

ดําเนินงานของวิทยุชมุชนในประเด็นสุขภาพ

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาวิจัย เร่ืองกระบวนการสื่อสารดาน

สุขภาพทางวิทยุชุมชน เปนการศึกษาเพื่อใหเขาใจถึง
กระบวนการสื่อสารเนื้อหาดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน
และเพื่ อศึกษาปญหาอุปสรรคในการดําเนินงานของ
วิทยุชุมชนในประเด็นสุ ขภาพคณะผู วิ จั ยได ทําการ
สังเคราะห วิเคราะหขอมูลจากเอกสารตําราท่ีเก่ียวของ
ดังนั้น จึงใชวิธีการศึกษาในลักษณะผสมผสานดวยวิธี
การวิ จัยคุณภาพ (Qualitative Research) โดยการ
เก็บขอมูลจากการสัมภาษณ และการอภิปรายกลุมแบบ
เจาะลึกกับผูท่ีใหขอมูลสําคัญ (Key Informant) ไดแก
ผูนําชุมชน ทีมงานอาสาสมัครของวทิยุชมุชน บคุลากรทาง
การแพทยและสาธารณสุข และเครือขายภาคีดานสุขภาพ
ท่ีมีบทบาทหนาท่ีในการดาํเนนิการบริหารจัดการวทิยุชมุชน
และผู จัดรายการวิทยุชุมชน  โดยดําเนินการสัมภาษณ
เชิงลึก (In-depth Interview) และการสนทนากลุม (Fo-
cus Group Discussion)

ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากร
ประชากรท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี ้ คอื ผูนําชุมชน

ทีมงานท่ีทําหนาท่ีในการจัดรายการวิทยุชุมชน ใน 4
จังหวดั ไดแก  ประชาชนในชมุชน  บคุลากรทางการแพทย
และสาธารณสุข ตลอดจนเครือขายภาคีดานสุขภาพ ท่ีอยู
ในชุมชน ท้ัง 4 จังหวัด ไดแก  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา
ระยอง  นครราชสีมา และอุทัยธานี  ซึ่งมีคุณลักษณะดังนี้
คือ อาศัยอยูในชุมชนนั้นไมต่ํากวา 6 เดือน  และบุคลากร
ท่ี ทํางานด านวิ ทยุ ชุมชนท่ี จะให สัมภาษณต องเปน
ผูจัดรายการ หรืออาจจะเปนผูกอตั้ง ผูมีสวนรวมแกไข
ปญหาในการบริหารการดําเนินการ การจัดรายการ

กลุมตัวอยาง
กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี้ โดยการ

คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) และคัด
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เลื อกจั งหวั ดท่ี มีความพร อมในการสนั บสนุ นการ
ศึ กษาวิ จั ย และมีการประสานการดําเนิ นงานกั บ
กองสุขศึกษามาอยางตอเนื่ อง รวมท้ังมีการนําเสนอ
เนื้อหาขาวสารดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน จํานวน     4
จังหวัด ๆ ละ 1 ชุมชน  คณะผูวิจัยใชวิธีการสัมภาษณ
เชิงลึก (Indepth Interview) ซึ่งประกอบดวย คณะ
กรรมการบริหารสถานีวิทยุชุมชน  และผู จัดรายการ
วิทยุชุมชน 4 จังหวัด
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล

การศึกษาวิจัยคร้ังนี้  คณะผูวิจัยเก็บรวบรวม
ขอมูลโดยการสัมภาษณแบบเจาะลึก (Indepth Interiew)
โดยดําเนินการสัมภาษณผูนําชุมชน  ทีมงานดานวิทยุ
ชุมชน ประชาชนในชุมชน บุคลากรทางการแพทยและ
สาธารณสุข ตลอดจนเครือขายภาคีดานสุขภาพท่ีอยู
ในแตละชุมชน ท้ัง 4 จังหวัด ไดแก จังหวัดพระนคร
ศรีอยุธยา  ระยอง  นครราชสมีา  และอุทัยธาน ี  ระยะเวลา
ในการดําเนินการสัมภาษณระหวางเดือนพฤษภาคม -
สิงหาคม  2549
ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล

คณะผู วิ จัยใชระยะเวลาในการเก็บรวบรวม
ขอมูลประมาณ 4 เดือน ตั้ งแต เดือนพฤษภาคม -
สิงหาคม 2549 โดยทําการศึกษาในรูปแบบของการ
วิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ประกอบดวย
การวิเคราะห สังเคราะห   จากขอมูล เอกสารท่ีเก่ียวของ
การวิเคราะหกระบวนการผลิตและผลผลิตรายการดาน
สุขภาพ  การอภิปรายกลุมแบบเจาะลึก หรือกิจกรรม
กลุม เพื่อเก็บขอมูล/ความคิดเห็นกับผูใหขอมูลสําคัญ
เชน ผู นํา ชุมชน ทีมงานอาสาสมัครของวิทยุชุมชน
บุ คลากรทางการแพทย และสาธารณสุ ขและภาคี
เครือขายดานสุขภาพ
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย

เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษาเปนแบบสัมภาษณ
จํานวน 2 ชุด คือ เปนแบบสัมภาษณเจาะลึกสําหรับทีม
งาน ดานวิทยุชุมชน  ผูนําชุมชน  บุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุข  เครือขายภาคีดานสุขภาพท่ีอยูในแตละ
ชุมชนและแบบสอบถามประชาชนในพื้นท่ี

แบบสัมภาษณเจาะลึกสําหรับทีมงานดานวิทย ุ
ชุมชน  คณะผูวิจัยไดใชเคร่ืองมือดังตอไปนี้ ในการเก็บ
ขอมูลในการสัมภาษณ

1. การอัดเทป  เพื่อชวยใหรายละเอียดท่ีได
จากการสัมภาษณมีความถูกตองชัดเจน

2. การจดบันทึก เพื่ อใชจดบันทึกเนื้ อหา
จากการสังเกต

3. แนวคําถาม  ใชประกอบการสัมภาษณ
พูดคุยอยางไมเปนทางการ

แบบสอบถามสําหรับประชาชนผูฟงรายการ
วทิยุชมุชนของ 4 จังหวดั ไดแก จังหวดัพระนครศรีอยุธยา
ระยอง นครราชสีมา และอุทัยธานี

การวิเคราะหขอมูล
ในการวเิคราะหขอมูลคร้ังนี ้ วิเคราะหขอมูลเชงิ

เนื้อหา (Content Analysis) จากผลการสัมภาษณแบบ
เจาะลึก (Indepth Interiew) โดยการบรรยายเชงิพรรณนา
และการวิเคราะหขอมูลของประชาชนท่ีรับฟงรายการ
วิทยุชุมชนท้ัง  4 แหง  โดยการแจกแจงความถ่ีและหาคา
รอยละ

ผลการศึกษา
จากการศึกษากระบวนการสื่ อสารเนื้ อหา

ดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน ท้ัง 4 แหง พบวา สถานี
วิทยุชุมชน  ท้ัง 4 แหง มีการนํากระบวนการสื่อสารเขามา
ประยุกตในการติดตอสื่ อสารกับประชาชนในชุมชน
ซึ่ งกระบวนการสื่ อสารท่ีนํามาใชประกอบดวย ผู ส ง
ขาวสาร(Sender) ขาวสาร (Message) ชองทางการ
สือ่สารสาร (Channel) และผูรับสาร (Receiver)  จากการ
สัมภาษณผู กอตั้ งวิทยุชุมชน คณะกรรมการบริหาร
ของวิทยุชุมชน  และผูจัดรายการวิทยุชุมชน ท้ัง 4 แหง
ทําใหทราบถึงกระบวนการสื่อสารเนื้อหาดานสุขภาพ
ทางวิทยุชุมชน(3)  ดังนี้คือ

ผูสงขาวสาร (Sender) ผูจัดรายการวิทยุชุมชน
ของท้ัง 4 แหงนัน้จะไดรับการคดัเลอืกจากคณะกรรมการ
ของผูกอตั้งวิทยุชุมชน  และมีการเชิญชวนใหเขามามี
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สวนรวมในการจัดรายการ  ซึ่งผูจัดรายการวิทยุชุมชนมา
จากแหลงตาง ๆ ไดแก  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
โรงพยาบาล  สถานีอนามัย  องคการบริหารสวนตําบล
ภาคประชาชน คอื อาสาสมัครสาธารณสขุ (อสม.) ผูนาํชมุชน
ประชาชนท่ีใหความสนใจและมีใจรัก   ผูจัดรายการวิทยุ
ชมุชนท่ีมีสวนรวมในการจัดรายการ  คอื  แพทย  พยาบาล
เจาหนาท่ีสาธารณสุข  อาสาสมัครสาธารณสุข  สมาชิก
องคการบริหารสวนตําบล และประชาชนท่ีอาศัยอยูใน
ชุมชนซึ่งเปนผู ท่ี มีความรูความเขาใจเก่ียวกับสุขภาพ
เปนอยางดี นําเสนอเนื้อหาไดเขาใจงาย

ชองทางการสื่อสาร (Channel)  ชองทางในการ
สื่อสารดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน ท้ัง 4 แหง พบวา
ในการออกอากาศของวิทยุชุมชนสามารถรับฟงรายการ
ไดชัดเจน  การปรับหาคลื่นเพื่อรับฟงรายการไดงาย
ขณะรับฟงรายการไมมีเสียงรบกวน จากคลื่นใกลเคียง
และขณะรับฟ งรายการไม มีการจางหายไปของเสี ยง
และไดรับประโยชนในดานเนื้อหาสาระขาวสารสุขภาพ
ความบันเทิง ความเพลิดเพลิน ตลอดจนความรูตาง ๆ

เนื้อหาดานสุขภาพ (Message)  ผูจัดรายการ
วิทยุชุมชนท้ัง 4 แหง  ไดมีการศึกษา  คนควา  หาขอมูล
จากแหลงความรูตาง ๆ ไดแก  สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด  โรงพยาบาล  สถานีอนามัย  เทศบาล  องคการ
บริหารสวนตําบล  และหนวยงานตาง ๆ ท่ีเปนแหลงให
ความรูโดยเฉพาะกองสุขศึกษา และกองสนับสนุนสขุภาพ
ภาคประชาชน  กรมสนบัสนนุบริการสุขภาพ  เม่ือไดขอมูล
ขาวสารดานสขุภาพตาง ๆ  แลวนํามาวางแผนจัดทําตาราง
การเผยแพรใหความรู  และในการจัดรายการวิทยุยัง
มีการเชิญผูเชี่ยวชาญดานตาง ๆ มาเปนผูใหความรูผาน
ทางวิทยุชุมชน   ไดแก  แพทย  พยาบาล  อาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.)  สมาชิกองคการบริหารสวนตําบล
ผูนําชุมชน ฯลฯ

ผูรับสาร (Receiver) ประชาชนท่ีอาศัยในชุมชน
ท้ัง 4 แหง   สวนใหญมีความพึงพอใจตอการจัดรายการ
วิทยุชุมชน  และคิดวาวิทยุชุมชนเปนท่ีเชิดหนาชูตา
ของหมูบานเปนการดําเนินงานท่ีดี  กระจายขาวสารได
รวดเร็ว ใหความรู  ขอมูล ขาวสารไดตรงตามความ

ตองการของประชาชน  โดยเฉพาะการเผยแพรเนื้อหา
สาระเก่ี ยวกับสุ ขภาพ  และข าวสารของชุมชนซึ่ งมี
ประโยชนตอชุมชนมาก  และยังทําใหคนในชุมชนได
รับทราบขอมูลตาง ๆ  ท่ีไมเคยไดรับรูมากอน   จึงสงผลให
ประชาชนในชุมชนไดรับความรูแทบทุกดาน

จากการสํารวจผูฟงรายการวิทยุจุดปฏิบัติการ
เรียนรูวทิยุชุมชน ท้ัง 4 แหง  พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ
มีความคดิเห็นตอการรับฟงวิทยุชุมชนในการออกอากาศ
คือ สามารถรับฟงรายการไดชัดเจน  การปรับหาคลื่น
เพื่อรับฟงรายการไดงาย  ขณะรับฟงรายการไมมีเสียง
รบกวนจากคลื่นใกลเคียง และไมมีการจางหายไปของ
เสียง  ไดรับประโยชนในดานเนื้อหาสาระขาวสารสุขภาพ
ความบันเทิง ความเพลิดเพลิน ตลอดจนความรูตาง ๆ
และท่ีสําคัญผูจัดรายการนําเสนอเนื้อหาเขาใจงาย

ความคิดเห็นท่ีมีตอรายการดานสขุภาพ  พบวา
กลุมตัวอยางไดรับประโยชนจากการรับฟงรายการดาน
สุขภาพ  กลาวคือ  อันดับท่ี 1   มีความรูเพิ่มข้ึน  อันดับท่ี
2  สามารถนําไปดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว/
ญาติ  และอันดับ 3   นําไปปรับใชในชีวิตประจําวัน
และพบวา ผูจัดรายการสวนใหญมีความรูดานสุขภาพ
เปนอยางดี สามารถถายทอดเนื้อหาสาระดานสุขภาพได
อยางเขาใจงาย เปดโอกาสใหผูฟงมีสวนรวมในรายการ
โดยการโทรศัพท มีความเปนกันเองกับผูฟง และใช
ภาษาไทยได ถู กต องเหมาะสม และต องการให มี
ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพมาพูดคุยในรายการ เชน แพทย
พยาบาล เจาหนาท่ีสาธารณสุข  หรือผูมีประสบการณ
ดานสุขภาพอ่ืน ๆ

ความคิ ดเห็นในการนําเสนอรายการด าน
สุขภาพ พบวา ประชาชนสวนใหญมีความคิดเห็นในการ
นําเสนอรายการดานสุขภาพ  ซึ่งมีประเด็นตาง ๆ ท่ีนา
สนใจดังนี้  คือ

1. การนําเสนอรายการดานสุขภาพเปนเร่ืองท่ี
ดีมาก ใหประโยชนตอผูฟง  และเปนสื่อท่ีสรางสรรค
ทําใหคนในหมูบ านหันมาสนใจเร่ื องสุขภาพในชีวิต
ประจําวันมากข้ึน  มีการตื่นตัวในการเฝาระวังเร่ืองโรค
ตาง ๆ   อยางตอเนื่อง และไดรับความรูความเพลิดเพลิน
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ท้ังดานขาวสารและเพลงท่ีไพเราะอีกดวย
2. ตองการใหนําเสนอรายการดานสุขภาพ คือ

ควรพูดเก่ียวกับการรับประทานอาหาร การเลือกซื้ อ
อาหาร และเพิ่มเร่ืองออกกําลังกายใหมาก  เพิ่มความรู
ด านสิ่ งแวดลอม  อยากใหผู เชี่ ยวชาญดานสุขภาพ
ในแตละดานมาจัดรายการและตอบปญหา  ตองการให
บอกถึงการระบาดของโรคตามสถานการณท่ี เกิดข้ึน
บอกถึงวิธีการท่ีจะหลีกเลี่ยงท่ีไมใหติดโรครายเหลานั้น
ตองการใหเจาหนาท่ีจากโรงพยาบาล หรือสถานอีนามัยสง
เทป มาเปดท่ีวิทยุชุมชนท่ัว ๆ ไป เพราะจะไดรับรูขอมูล
เหมือนกันท้ั งจังหวัด และควรชี้ นําการดูแลมากกวา
การรักษาตลอดจนเสนอเนื้อหาสาระท่ีเก่ียวกับโรคภัย
ตาง ๆ ในหมูบานท่ีใกลตัวเพื่อใหชาวบานได เตรียมตัว
ในการปองกัน

3.  การจัดรายการ  ควรมีการเพิม่เวลาในรายการ
ท่ี เก่ียวกับสุขภาพ  การนําเสนอรายการสุขภาพควร

นําเสนอแบบท่ีเขาใจงาย และใหผูฟงมีสวนรวมผู จัด
รายการบางคนไมใชนักพูดโดยตรง  ทําใหการจัดรายการ
บางคร้ังอาจติดขัด พูดไมตอเนื่อง ทําใหไมนาสนใจ
เหมือนรายการวิทยุท่ีจัดตามสถานีวิทยุตาง ๆ การจัด
รายการควรเปดสปอตใหมาก ๆ และผูจัดรายการควร
มีความรูดานสุขภาพเปนอยางดี

ความคิดเห็นตอการดําเนินงานของวิทยุชุมชน
พบวา ประชาชนสวนใหญมีความคิดเห็นตอการดําเนิน
งานของวิทยุชุมชน คือ  วิทยุชุมชนเปนท่ีเชิดหนาชูตา
ของหมูบาน เปนการดําเนินงานท่ีดี กระจายขาวสาร
ไดรวดเร็ว  และตรงตามความตองการของประชาชน
ใหความรูขาวสาร  เนื้อหาสาระเก่ียวกับสุขภาพ และ
ขาวสารของชุมชน  มีประโยชนตอชมุชนมาก  ทําใหคนใน
ชุมชนไดรับทราบขอมูลตาง ๆ อยางท่ีไมเคยไดรับรู
มากอน และทําใหคนฟงไดรับความรูแทบทุกดาน

แนวทางการพัฒนากระบวนการส่ือสารดานสุขภาพ
พระนครศรีอยุธยา

จุ ดปฏิ บั ติ การเรี ยนรู วิ ทยุ
ชุมชน คนอยุธยา ช ศรีปาโค
มแีนวทางในการพฒันากระบวน
การสื่ อสารดานสุขภาพโดย
จะจดัต้ังชมรมสือ่ประชาสมัพนัธ
อยุธยา และพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขให
สามารถเป นผู สื่ อสารทาง
วิทยุได  ซ่ึงจะทําหนาที่เปน
ผูรายงานขาวสารดานสขุภาพ
จากพื้นที่ตาง ๆ ในจังหวัด
พระนครศรีอยุธยาไปยังวิทยุ
ชุมชนหรือวิทยุหลักอื่ น ๆ
ดวย

ระยอง
จดุปฏิบติัการเรียนรูวิทยุชมุชน
มีแนวทางในการพัฒนากระ
บวน การสื่อสารดานสุขภาพ
โดยจะจดัใหเจาหนาทีส่าธารณสขุ
จากสถานีอนามยัในพืน้ที ่ตําบล
ใกลเคียง  หรือผู เชี่ ยวชาญ
ดานสุขภาพ มาเปนผูใหความ
รูดานสุขภาพ แกประชาชน
และจะพฒันาศกัยภาพอาสาสมคัร
สาธารณสุ ขให สามารถจั ด
รายการไดอยางมปีระสทิธภิาพ
ซ่ึงจะเชื่อมสัญญาณการออก
อากาศรายการดานสุขภาพ
ไปยั งหอกระจายข าวสาร
ประจาํหมูบานในพืน้ทีท่ีส่ามารถ
รับฟงการออกอากาศของวิทยุ
ชุมชนบานจํารุงได

นครราชสีมา
สถานี วิทยุพระพุทธศาสนา
มจร. นครราชสมีามแีนวทางใน
การพัฒนากระบวนการสื่อสาร
โดยจะดําเนิน การสํารวจ
ความตองการรับฟงเน้ือ หา
ด านสุ ขภาพก อน  และจะ
ขยายกา รเชื่ อมสั ญญาณ
การออกอากาศรายการดาน
สขุภาพใหครอบคลุมทัง้จงัหวัด
โดยการขอความรวมมือวิทยุ
ชุมชนสวนวิทยุชุ มชนที่ ไม
สามารถเชื่ อมสัญญาณการ
ออกอากาศได ก็ จะบั นทึ ก
เทปรายการสงไปใหออกอากาศ
ใน เวลาอื่น ๆ ในวันเดียวกัน
อกีทัง้จะดาํเนินการจดัรายการใน
รูปแบบแพทยผสมผสาน  คือ
รายการดานสุขภาพที่มีแพทย
ดําเนินการอยูแลวน้ันก็จะเชิญ
ผูรวมรายการอื่น ๆ มารวมจัด
รายการดวย เชน พระ ศิลปน
พื้นบาน เปนตน  และที่สําคัญ
จ ะพั ฒนาด าน เค ร่ื องมื อ
อุปกรณใหสามารถจัดรายการ
สดแบบสื่ อสาร 2 ทางได
สะดวกย่ิงข้ึน

อุทัยธานี
ศูนยปฏิบั ติการเรียนรู วิทยุ
ชุมชนคนลานสักมีแนวทาง
ในการพัฒนาการสื่อสารดาน
สุขภาพ  โดยจะดําเนินการ
ประเมินความตองการรับฟง
ความรูดานสุขภาพกอน  และ
จะทําวิทยุชุมชนสัญจรออก
อากาศในพื้นที่ตาง ๆ โดยให
เครือขายดานสุขภาพ  แกนนํา
ชุมชน และประชาชนเขามามี
สวนรวมในการออกอากาศแต
ละคร้ังดวย  อีกทั้งจะดําเนิน
การพฒันาเครือขายหอกระจาย
ข าวสารให สามารถเชื่ อม
สัญญาณการออกอากาศและ
จะพั ฒนาห องส ง วิ ทยุ ให
สามารถสื่อสาร 2 ทางไดอยาง
มปีระสิทธิภาพ
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วิจารณ
1. ผูสงสาร (Sender)หรือผูจัดรายการดาน

สุขภาพทางวิทยุชุมชน  โดยพิจารณาควบคูกับทฤษฎีการ
สื่อสารและแนวคิดของวิทยุชุมชน(3)  ซึ่งมีความเก่ียว
ของกัน  ดังนี้

1)  ผูสงสารหรือผูจัดรายการดานสุขภาพทาง
วิทยุชุมชนเก่ียวของกับทฤษฎีการสื่อสารตามคุณลักษณะ
ท่ีสําคัญ ๆ ของการสื่อสารชุมชนซึ่ง  กลาววา การสื่อสาร
แบบสองทาง (Two-ways  communication)  ท่ีผูสงสาร
และผูรับสารสามารถมีปฏิกิริยาโตตอบ (interactivity)
กันอยูตลอดเวลา ท้ังในลักษณะเปนทางการหรือไมเปน
ทางการก็ได  ลั กษณะการสื่ อสารแบบสองทางทําให
สถานะของผู สงและผู รับไมตายตัว แตจะมีการผลัด
เปลี่ยนบทบาทอยูตลอดเวลา(3)  ซึ่งมีความสอดคลอง
กับรูปแบบรายการและลักษณะการนําเสนอรายการดาน
สขุภาพของสถานวีทิยุพระพทุธศาสนา มจร. นครราชสมีา
โดยได นําเสนอในรูปแบบสนทนาและเป ดโอกาส
ใหผูฟงซักถามไดในขณะจัดรายการ โดยมีวิทยากรเปน
แพทยและมีผู ดําเนินรายการท่ีมีทักษะในการสื่ อสาร
ทางวิ ทยุ จึ งส งผลต อการสื่ อสารท่ี มีประสิ ทธิ ภาพ
ประชาชนไดรับความรู ความเขาใจดวยการซักถามโดย
ประชาชนเอง  ซึ่งจะเปนคําถามตรงใจและเปนตัวแทน
ความสงสัย  ความอยากรูจากผูฟงคนอ่ืนๆ ดวย  เพราะ
การสือ่สารสวนใหญไมไดเปนการสือ่สารแบบเปนทางการ
ในขณะท่ี จุดปฏิบัติ การเรียนรู วิทยุชุมชนคนอยุธยา
ชมุชน ศรีปาโค  จังหวดัพระนครศรีอยุธยา  จุดปฏิบตัิการ
เรียนรูวิทยุชุมชนบานจํารุง  จังหวัดระยอง   ศูนยปฏิบัติ
การเรียนรู วิ ทยุชุมชนคนลานสักยังไมค อยได เนน
การสื่อสารสองทางในขณะจัดรายการมากนัก  ซึ่งเปน
หัวใจของหลักการของวิทยุชุมชนท่ีตองใหประชาชน
เขามามีสวนรวมดวย ประชาชนในพื้นท่ีดังกลาว จึงยัง
ไม ค อยมีความตื่ นตั วในการมีส วนร วมในรายการ
และไมคอยไดรับความสนใจจากประชาชนเทากับรายการ
ด านสุ ขภาพของสถานี วิทยุพระพุทธศาสนา  มจร.
นครราชสีมา  แตจะมีความเดนในดานการสอดแทรก
สาระดานสุขภาพเขาไว ในรายการตางๆ ทุกรายการ

โดยเฉพาะจุดปฏิบัติการเรียนรู วิทยุชุมชนบานจํารุง
จังหวัดระยอง จะมีผูนํากลุมตางๆ ในหมูบานมานําเสนอ
เร่ื องราวตางๆ ของชุมชนพรอมกับสอดแทรกสาระ
ดานสุขภาพไดอยางแยบยล  อยางเชนรายการเกษตร
อินทรีย ไดสอดแทรกเร่ื องราวของการใชปุ ยอินทรีย
ท่ีมีความปลอดภัยตอสุขภาพผูใชและพืชผักผลไม

2)  ผู สงสารหรือผู จัดรายการดานสุขภาพ
ทางวิทยุชุมชนท่ีเก่ียวของกับแนวคิดของวิทยุชุมชน

แนวคิ ดของผู จั ดรายการด านสุ ขภาพท่ี มี
ตอวิทยุชุมชนสวนใหญจะมีแนวคิดท่ี สอดคลองกับ
แนวคิ ดของวิ ทยุชุ มชนคื อ วิทยุ ชุมชนเปนการจัด
ดําเนนิการและการสงกระจายเสียงของวทิยุทองถ่ิน  (Lo-
cal Station)  รูปแบบหนึ่งท่ีมีจุดมุงหมายเพื่อตอบสนอง
ความตองการท่ี แท จริ งของชุมชน  โดยมีลั กษณะ
การดําเนินงานท่ีเปนประชาธิปไตย  และเปนการสื่อสาร
สองทางกลาวคือ มีหลักการเปนของประชาชนโดย
ประชาชน  และเพื่อประชาชน  โดยเฉพาะประชาชนใน
ชุมชนทองถ่ินท่ีเปนเขตบริการของวิทยุกระจายเสียงนั้น
ซึ่ งสอดคลองกับแนวคิดในการดําเนินการวิทยุชุมชน
ของนักจัดรายการดานสุ ขภาพของทุกแห ง(4)  โดย
เฉพาะจุดปฏิ บั ติ การเรี ยนรู วิ ทยุ ชุ มชนบ านจํารุ ง
จังหวัดระยอง ท่ีไดใหผูนํากลุมตาง ๆ ในหมูบานเขามา
มีสวนรวมในการผลิตและเผยแพรรายการทุกรายการ
ยกเวนรายการด านสุ ขภาพซึ่ งมี เพี ยง  1 รายการ
เนื่องจากยังขาดบุคลากรท่ีจะมาจัดรายการดานสุขภาพ
โดยตรง  สวนจุดปฏิบัติการเรียนรูวิทยุชุมชนคนลานสัก
ได มีความพยายามเชิญชวนให ประชาชนในชุมชน
เขามามีสวนรวม    แตยังไมคอยไดรับการตอบรับมากนัก
อาจจะเปนเพราะจุดปฏิบัติ การเรียนรู ไดตั้ งอยู ใน
โรงพยาบาลลานสัก  ซึ่งเปนหนวยงานราชการ  จึงขาด
ความเปนชุมชนโดยอิสระก็อาจเปนได  โดยเฉพาะการ
ท่ีมีทีมงานของโรงพยาบาลท่ีเขมแข็งรวมดําเนินการดวย
แตในบริบทของจุดปฏิบัติการรียนรูวิทยุชุมชนศรีปาโค
ก็ยังขาดการ มีสวนรวมของชมุชนเชนกัน  เนือ่งจากสถานท่ี
ตั้งของวิทยุชุมชนตั้งอยูในเขตเมือง  ซึ่งยังคงความเปน
อยูอยางคนเมืองจะไมคอยไดมีสวนรวมกันมากนัก
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2. เนื้อหา (Message) โดยพิจารณาควบคู กับ
ทฤษฎีการสื่อสารเพื่อการพัฒนาและแนวคิดวิทยุชุมชน
เนื้อหาสาระดานสุขภาพท่ีเก่ียวของกับทฤษฎีการสื่อสาร
เพื่ อการพัฒนา กลาววาการสื่ อสารเพื่ อการพัฒนา
หมายถึง กระบวนการถายทอดสารท่ีเปนสิ่งใหม  ความ
คิดใหม หรือนวัตกรรมจากผูสงสารโดยมีวัตถุประสงค
ท่ีจะเปลี่ยนแปลงความรู  ทัศนคติและเกิดการเปลี่ยน
แปลงทางพฤติกรรมท่ีสังเกตเห็นไดของผู รับสาร(5)

ซึ่งสอดคลองกับการเผยแพรขอมูลขาวสารดานสุขภาพ
ท่ีมีความตองการใหประชาชนไดรับความรู  ความเขาใจ
และมีทัศนคติท่ีดีในการท่ีจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ  โดยเปนการใหขอมูลในดานการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรค  ซึ่งจะตองเปนสื่อท่ีอยูในความ
สนใจใกลตัวและเปนสถานการณปจจุบัน  ประชาชนจึง
จะมีความสนใจย่ิงข้ึน  โดยวทิยุชมุชนท้ัง  4  แหง มีหลกัใน
การนําเสนอเนื้อหาเหมือนกันและเชนเดียวกับการนํา
ข อมูลมาจากหน วยงานสาธารณสุ ขต างๆ อาทิ
กองสุขศึกษา  กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน
และหนังสือพิมพ  โทรทัศน  อินเตอรเน็ต  เปนตน
และยังสอดคลองกับบทบาทหนาท่ีการสื่อสารของปรมะ
สตะเวทิน (7)  คือ การสื่อสารมีหนาท่ีในการใหขาวสาร
โดยการเนนยํ้า มีหนาท่ีในการชักจูงใจและมีหนาท่ีในการ
ใหความรูและการศึกษา  ซึ่งหนาท่ีของการสื่อสารท้ัง  3
ประการนี ้ มีความสอดคลองกับวัตถุประสงคของการเผย
แพรเนื้อหาดานสุขภาพเปนอยางย่ิง  คือ ตองการเนนยํ้า
ชักจูงใจ และใหความรูในประเด็นดานการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรค เพื่อเปนการลดงบประมาณใน
การรักษาพยาบาลผูปวย  ซึ่งถือวาเปนแนวทางในการ
รวมพัฒนาประเทศอีกทางหนึ่งดวย

3. ชองทางการส่ือสาร  (Channel)  หมายถึง
ตัวสถานีหรือวิทยุชุมชนท้ัง  4  แหง  ในจังหวัดพระนคร
ศรีอยุธยา  ระยอง  นครราชสีมา และอุทัยธานี  ซึ่งมีการ
บริหารจั ดการสอดคล องกับคํากล าวของกาญจนา
แกวเทพ(4)  คือวิทยุชุมชนโดยท่ัวไปมีลักษณะในการ
บริหารจัดการท่ีสําคัญ คือ  ดําเนินการเพื่อตอบสนอง
ความต องการของคนในท องถ่ิ น  ดําเนิ นการโดย

คณะกรรมการ ผูท่ีเลือกตั้งมาจากตัวแทนกลุมของชุมชน
คนจัดและคนฟ งเปนคนในชุมชน รวมท้ั งวิทยากร
หรือแขกรับเชิญ  ผลัดเปลี่ ยนกันเปนบทบาทผู จัด
รายการและผูฟง  มีการบริหารจัดการโดยชุมชนใน
รูปของคณะกรรมการ และเปดโอกาสใหประชาชนทุกคน
ในชุมชนไดเขามามีสวนรวม มีมาตรการดําเนินงานท่ี
โปรงใสตรวจสอบได  อีกท้ังการนําเสนอเนื้อหาและ
รู ปแบบรายการจะต องตอบสนองความต องการ
ของชุ มชนตามวั ฒนธรรมประเพณี หรื อรสนิ ยม
ของชุมชนแตละแหง  ซึ่งในประเด็นของการนําเสนอ
เนื้อหาดานสุขภาพและรูปแบบวิธีการในการนําเสนอ นั้น
จะเห็ นว าวิ ทยุ ชุ มชนแต ละแห งมี วิ ธี การนําเสนอ
ท่ีแตกตางกันไป   โดยเฉพาะสถานีวิทยุพระพุทธศาสนา
เปนสถานีท่ีเนนเนื้อหาสาระดานธรรมะเพื่อกลอมเกลา
จิตใจของประชาชน  ซึ่งเปนเนื้อหาท่ีไดเนนเก่ียวกับ
สุขภาพจิตอยูแลว  และแตละรายการก็ยังไดพูดเชื่อมโยง
เนื้อหาดานสุขภาพอ่ืนๆ  สวนรายการดานสุขภาพจะมี
ความโดดเดนกวาวิทยุชุมชนอีก  3  แหง  เนื่องจากมี
แพทยเปนวิทยากรประจํารายการ  อีกท้ังยังมีผูดําเนิน
รายการท่ีมีประสบการณดานวิทยุท่ีมีความสามารถสู ง
อีกดวย  และในดานเคร่ืองมืออุปกรณหองสงก็สามารถ
ใหผูฟงโทรศัพทเขามาพูดคุยสอบถามได  และสัญญาณ
การออกอากาศกระจายเสียงไปไดกวางไกล  จึงสงผล
ถึงการตอบรับจากกลุมผูฟงในวงกวาง ไมไดเปนกลุม
ผูฟงเฉพาะในชมุชนเทานัน้  ซึง่ศักยภาพการกระจายเสยีง
จะคลายกับสถานหีลกั สวนวทิยุชุมชนบานจํารุงจะมีความ
โดดเดนในการนําเสนอเนื้อหาดานสุขภาพท่ีเปนเร่ือง
ใกลตัว  เปนเร่ืองในชุมชน  ซึ่งมีสถานีอนามัยอยูใกลกับ
ท่ีตั้งของวิทยุชุมชน  และมีเจาหนาท่ีสาธารณสุขของ
สถานีอนามัยเปนท่ีปรึกษาของวิทยุชุมชน  เพราะฉะนั้น
การนําเสนอเนื้อหาสาระดานสุขภาพของวิทยุชุมชนบาน
จํารุงสวนใหญจะเปนขอมูลของชุมชนเพื่อชุมชนจริงๆ
สวนรายการอ่ืน ๆ ของวิทยุชุมชนบานจํารุงทุกรายการ
จะตองมีการสอดแทรกสาระดานสุขภาพดวย   เนื่องจาก
ผูนําของวิทยุชุมชนมีแนวคิดวา  การท่ีจะสรางชุมชน
ใหเขมแข็งนั้น จะตองคํานึงถึงการสื่อสารดานสุขภาพ
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เปนสําคญัดวย  ซึง่มีความสอดคลองกับวทิยุชมุชนคนลาน
สักท่ีมีทีมผูนําเปนผู ท่ีดําเนินงานดานสุขภาพของโรง
พยาบาลลานสัก  และเปนอาสาสมัครสาธารณสุข
โดยเฉพาะการตั้งสถานีไวในโรงพยาบาลก็เปนเหตุผล
หนึ่งท่ีจะตองมีการนําเสนอเนื้อหาสาระดานสุขภาพมาก
พอสมควร  สวนวิทยุชุมชนศรีปาโค จังหวัดพระนคร
ศรีอยุธยา ก็มีผูนําเปนผูท่ีมีใจรักท่ีจะเปนผูใหขาวสาร
ความรูดานสุขภาพแกประชาชน จนไดเปนอาสาสมัคร
สาธารณสุข และสงเสริมใหมีการจัดรายการดานสุขภาพ
หลายรายการ

ในขณะเดี ยวกั นการบริ หารจั ดการด าน
งบประมาณของวิทยุชุมชนก็เปนสิ่งสําคัญ  เพราะวิทยุ
ชุมชนทุกแหงจะตองมีคาใชจายเพื่อเปนคาน้ํา  คาไฟ
คาซื้อวัสดุ  อุปกรณในการจัดรายการ  ซึ่งวิทยุชุมชนท้ัง
4  แหง  ก็ไดพยายามบริหารจัดการดานงบประมาณตาม
หลกัการของวิทยุชุมชนท่ีถูกตอง  และโปรงใส  สอดคลอง
กับความเห็นท่ีกลาววา  เงินทุนเปนปจจัยหนึ่งในการ
ดําเนินกิจการทุกชนิด(2)  แมวิทยุชุมชน จะไมมุงแสวงหา
รายไดใด ๆ  แตก็ยังมีความจําเปนท่ีจะตองใชเงินทุน
ซึ่งปจจุบันนี้วิทยุชุมชนไดรับเงินทุนจาก 2  แหลงใหญ ๆ
คือ  การระดมทุนจากสมาชิกในชุมชน  เชน  การเก็บคา
สมาชิก ตั้งตูรับบริจาค  ทอดผาปา  แขงกีฬาการกุศล
จัดแสดงดนตรี  เปนตน และการของบประมาณสนับ
สนุนจากหนวยงานตาง ๆ  ท้ังนี้  ภายใตขอตกลงท่ีวา
เปนการสนับสนุนท่ีไมมีเง่ือนไขใด ๆ   ซึ่งจะเห็นไดวา
วิทยุชุมชน บานจํารุงมีความโดดเดนในการบริหารจัดการ
งบประมาณไดดี  อาจจะสืบเนื่ องมาจากการท่ี มีผู นํา
เขมแข็ง และเปนชุมชนท่ีเขมแข็ง  และมีระบบการบริหาร
จัดการดานอ่ืนๆ ของชุมชนท่ีมีประสิทธิภาพอยูแลวดวย

4. ผูรับสาร (Reciever)  หมายถึงผูฟงของ
วิทยุชุมชนท้ัง  4  แหง  ซึ่งผลการศึกษาพบวา ผูฟง
สวนใหญมีความพึงพอใจตอการจัดรายการของวิทยุ
ชุมชน โดยเฉพาะการสื่อสาร  2  ทาง  และคิดวาเปนสิ่งท่ี
เชิดหนาชูตาของหมูบาน กระจายขาวสารไดรวดเร็ว
และใหความรู  ขอมูลขาวสารไดตรงตามความตองการของ
ประชาชน โดยเฉพาะจากการเผยแพรเนื้อหาสาระดาน

สขุภาพและขาวสารของชุมชนจะมีประโยชนตอชุมชนมาก
ซึง่สอดคลองกับแนวคดิการมีสวนรวมในองคประกอบของ
การสื่ อสาร  ซึ่ งกําหนดใหชุมชนเขามามีสวนรวมใน
ระดับเขามารวมแสดงคือ  รวมจัดรายการและระดับเปน
ผูรับสาร (Audience)  ท่ีคอยปอนปฏิกิริยายอนกลับ
(Feedback)ระดบัวางนโยบาย ฯลฯ  และสือ่สารในลกัษณะ
สองทางและปฏิ กิ ริยาตอบกลับ (Interactivity)(3)

โดยเปนการสื่อสารท่ีเอ้ืออํานวยใหมีลักษณะตอบโตกัน
อยูตลอดเวลามากข้ึนเทาใด  โอกาสท่ีชุมชนจะเขามามี
สวนรวมก็ย่ิงจะมีมากข้ึน  ซึ่งจะเห็นไดจากการสื่อสาร
สองทางของรายการดานสขุภาพสถานวีทิยุ พระพทุธศาสนา
มจร. นครราชสีมา  ท่ีไดเปดโอกาสใหผูรับสารโทรศัพท
เขามาพูดคยุ สอบถามนัน้เปนการกระตุนใหผูฟงคนอ่ืนๆ
มีความตองการจะมีสวนรวมดวย  สวนผูรับสารของวิทยุ
ชุมชนคนลานสักมีสวนรวม โดยการโทรศัพทคุยกับ
นักจัดรายการหลังไมค  จึงยังไมไดเปนการกระตุนให
เกิดการมีสวนรวมมากนัก และผูรับสารของวิทยุชุมชน
ศรีปาโค ก็ไมมีโอกาส สื่อสารสองทางในรูปแบบรายการ
สดได  ผูรับสารจึงยังไมคอยตืน่ตวัในการมีสวนรวมเชนกัน
สวนวิทยุชุมชนคนลานสัก  วิทยุชุมชนบานจํารุง ก็ไมได
เปดโอกาสใหผู ฟ งพูดคุ ยสอบถามขณะออกอากาศ
ซึ่ งอาจจะเปนเพราะเคร่ืองมืออุปกรณของหองสงยัง
ไมอํานวยใหเปดการสื่อสารสองทางไดสะดวก

5. แนวทางการพัฒนากระบวนการส่ือสาร
ดานสุขภาพ จากผลของการศึกษาจะเห็นไดวาวทิยุ ชมุชน
ท้ัง  4  แหง  ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  จังหวัดระยอง
จังหวดันครราชสมีา  และจังหวัดอุทัยธาน ี ไดตัง้เปาหมาย
ในการพัฒนากระบวนการสื่ อสารดานสุขภาพไวตาม
ศักยภาพท่ีจะสามารถดําเนินการไดซึ่งมีความสอดคลอง
กับทฤษฎีการสื่อสารเพื่อการพัฒนา กลาววา การสือ่สาร
เพือ่การพฒันา หมายถึง กระบวนการถายทอดสารท่ีเปน
สิ่งใหม  ความคิดใหม  หรือนวัตกรรมจากผูสงสาร(5)

โดยมีวัตถุประสงคท่ีจะเปลี่ยนแปลงความรู  ทัศนคติ
และเกิดการเปลีย่นแปลงทางพฤตกิรรมท่ีสงัเกตเห็นไดของ
ผูรับสารซึ่งวิทยุชุมชนท้ัง  4  แหงนี้  ก็มีวัตถุประสงค
เพื่อท่ีจะทําใหกระบวนการผลิตและเผยแพรขาวสารดาน
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สุขภาพมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน  และใหผูฟงมีความสนใจ
มีสวนรวมในรายการมากข้ึน  โดยวิทยุชุมชนแตละแหง
จะมีแนวทางในการพัฒนาท่ีแตกตางกันไปตามศักยภาพ
และความพรอมของผูดําเนินการ  อาทิ  วิทยุชุมชน
ศรีปาโค จังหวัดพระนครศรีอยุธยาเนนในการพัฒนา
ศักยภาพของ   อสม. ใหสามารถเปนผูสื่อสารทางวิทยุได
โดยจะตองรายงาน ขาวหรือแจงขาวเก่ียวกับสุขภาพ
หรือการดําเนินงานสาธารณสุขภายในพื้นท่ีของตัวเอง
ออกอากาศทางวิทยุรวมถึงสามารถจัดรายการด าน
สุขภาพไดดวย สวนวิทยุชุมชนบานจํารุง  จังหวัดระยอง
ได เนนในการพัฒนาผู จัดรายการด านสุ ขภาพให มี
ความสามารถในการจัดรายการมากข้ึน  และจะกําหนด
ใหเจาหนาท่ีสาธารณสุขในตําบลใกลเคียงเขามาเปน
ผู จัดรายการดวย  โดยจะขยายเวลาในการเผยแพร
รายการดานสุขภาพใหมากข้ึน อีกท้ังจะเชื่อมโยงการ
ออกอากาศกับหอกระจายขาวสารในพื้ นท่ี ท่ี สามารถ
รับสัญญาณเสียงได  และท่ีสําคัญจะพัฒนาเคร่ืองมือ
อุปกรณหองสงใหสามารถสื่ อสารสองทางในรายการ
สดได  และวิทยุชุ มชนคนลานสั กจะเนนในการจัด
ทําวิทยุสัญจร  ซึ่ งจะดําเนินการออกจัดรายการนอก
สถานท่ี  โดยใหแกนนําเครือขายตางๆ เขามามีสวน
รวมดวย  เปนการสงเสริมใหชุมชนเขามามีสวนรวมใน
การคิดวิ เคราะหปญหาสุขภาพในพื้ นท่ีและแนวทาง
ปองกันแกไขปญหาสุขภาพในทองถ่ิน  สวนสถานีวิทยุ
พระพุ ทธ ศาสนา ต องการท่ี จะขยายการเผยแพร
รายการดานสุขภาพใหกวางขวางครอบคลุมในพื้ นท่ี
จังหวัดนครราชสีมา เนื่องจากผูจัดรายการดานสุขภาพ
มีความม่ันใจในการสื่ อสารท่ี เนนในการปองกันและ
รักษาในเบื้ องตนกอนไปโรงพยาบาล  เนื่ องจากจะ
ชวยลดภาระคาใชจ ายในการรักษาพยาบาลลงไปได
มากสวนในประเด็นของการพฒันาศักยภาพผูจัดรายการ
นั้น  วิทยุชุมชนบานจํารุง มีความตองการท่ีจะเพิ่มและ
พัฒนาเปนอยางย่ิง  เนื่องจากผูจัดรายการดานสุขภาพ
ในป จจุบั นมี เพี ยงคนเดี ยวและยั งไม เคยผ านการ
ฝกอบรมมากอนเลย
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3. กองสุ ขศึกษาควรสนับสนุนการพัฒนา
ศักยภาพการสื่ อสารดานสุขภาพใหกับนักจัดรายการ
วิ ทยุ ชุ มชนและสนั บสนุ นสื่ อในการเผยแพร ทาง
วิทยุชุมชนอยางตอเนื่อง

4. กองสุ ขศึ กษาควรดําเนิ นการประสาน
หรือจัดกิจกรรมเพื่ อสร างสัมพันธภาพท่ี ดี ระหว าง
หนวยงาน ภาครัฐและสื่อภาคประชาชน

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณนางสาวสมบูรณ  ขอสกุล  ผูอํานวย

การกองสุ ขศึ กษา  กรมสนั บสนุ นบริ การสุ ขภาพ
ผศ.ดร. กุลทิพย   ศาสตระรุจิ  คณะนิ เทศศาสตร
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย  ท่ีกรุณาใหคําแนะนําในการ
ดําเนินการศึกษาวิ จัยเพื่ อให เกิดประสิทธิภาพสูงสุด
ขอขอบคุณวิทยุชุมชนท้ัง 4 แหง และขอขอบคุณผู
สนับสนุนการวิจัย  จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุทัยธานี  นครราชสีมา  ระยอง  และพระนครศรีอยุธยา
คือ นายดนัย  วิสิทธิโชค นายจักรพงษ   รวิยวงศ
นางสาวบัวอร  เทียนอํานวย  และนางกิตตินันท เกิดแกว
ท่ีไดประสานงานอํานวยความสะดวกและใหแนวคิดใน
การปฏิบัติการเก็บขอมูลในพื้นท่ีดวยดีมาตลอด

เอกสารอางอิง
1.  กองสุ ขศึ กษา กรมสนั บสนุ นบริ การสุ ขภาพ

กระทรวงสาธารณสขุ.  บทบาทภารกิจ กองสขุศึกษา.
เอกสารเผยแพร.  โรงพิมพกองสุขศึกษา,  2549.

2. เอ้ือจิต  วิโรจนไตรรัตน.  การสื่อสารในชุมชน.
เอกสารโรเนียว,  2548.



79

วารสารควบคุมโรค ปที่ 33  ฉบับที่ 1 ม.ค.- มี.ค. 2550                                            กระบวนการส่ือสารดานสุขภาพทางวิทยุชุมชน

3. กาญจนา  แกวเทพ.  สื่อเพื่อชุมชน : การประมวล
องคความรู.  กรุงเทพมหานคร : สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการวิจัย (สกว.),  2543.

4. กาญจนา  แกวเทพ.  คูมือวิทยุชุมชน. กรุงเทพ
มหานคร สํานักงานกองทุนสนับสนุน การวิจัย
(สกว.) ,  2546.

5. Roger M Everett & Ohemaker, F Floyd. Com-
munication of Innovations New York : The Free

Freos,  1977.
6. เอ้ือจิต  วิโรจนไตรรัตน.  วิทยุกระจายเสียงเพื่อ

ชุ มชน.  ศู นย ประสานงานองค กรประชาชน
จังหวัดกาญจนบุรี. เอกสารโรเนียว,  2546.

7. ปรมะ  สตะเวทิน. แนวคิดเก่ียวกับการสื่อสารเพื่อ
การพัฒนา. เอกสารชุดวิชาการสื่ อการพัฒนา.
นนทบรุ ี: โรงพิมพมหาวทิยาลยัสุโขทัย ธรรมาธิราช,
2541.



80

Disease Control Journal Vol 33 No. 1 Jan - Mar 2007                         Health Communication Process through Community Radio

พระนครศรีอยุธยา
จุ ดปฏิ บั ติ การเรี ยนรู วิ ทยุ
ชุมชน คนอยุธยา ช ศรีปาโค
มแีนวทางในการพฒันากระบวน
การสื่ อสารดานสุขภาพโดย
จะจดัต้ังชมรมสือ่ประชาสมัพนัธ
อยุธยา และพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขให
สามารถเป นผู สื่ อสารทาง
วิทยุได  ซ่ึงจะทําหนาที่เปน
ผูรายงานขาวสารดานสขุภาพ
จากพื้นที่ตาง ๆ ในจังหวัด
พระนครศรีอยุธยาไปยังวิทยุ
ชุมชนหรือวิทยุหลักอื่ น ๆ
ดวย

ระยอง
จดุปฏิบติัการเรียนรูวิทยุชมุชน
มีแนวทางในการพัฒนากระ
บวน การสื่อสารดานสุขภาพ
โดยจะจดัใหเจาหนาทีส่าธารณสขุ
จากสถานีอนามยัในพืน้ที ่ตําบล
ใกลเคียง  หรือผู เชี่ ยวชาญ
ดานสุขภาพ มาเปนผูใหความ
รูดานสุขภาพ แกประชาชน
และจะพฒันาศกัยภาพอาสาสมคัร
สาธารณสุ ขให สามารถจั ด
รายการไดอยางมปีระสทิธภิาพ
ซ่ึงจะเชื่อมสัญญาณการออก
อากาศรายการดานสุขภาพ
ไปยั งหอกระจายข าวสาร
ประจาํหมูบานในพืน้ทีท่ีส่ามารถ
รับฟงการออกอากาศของวิทยุ
ชุมชนบานจํารุงได

นครราชสีมา
สถานี วิทยุพระพุทธศาสนา
มจร. นครราชสมีามแีนวทางใน
การพฒันากระบวนการ    อสาร
โดยจะดําเนิน การสํารวจ
ความตองการรับฟงเน้ือ หา
ด านสุ ขภาพก อน  และจะ
ขยายกา รเชื่ อมสั ญญาณ
การออกอากาศรายการดาน
สขุภาพใหครอบคลุมทัง้จงัหวัด
โดยการขอความรวมมือวิทยุ
ชุมชนสวนวิทยุชุ มชนที่ ไม
สามารถเชื่ อมสัญญาณการ
ออกอากาศไดก็จะบันทึกเท
ปรายการสงไปใหออกอากาศใน
เวลาอื่ น ๆ ในวันเดี ยวกั น
อกีทัง้จะดาํเนินการจดัรายการใน
รูปแบบแพทยผสมผสาน  คือ
รายการดานสุขภาพที่มีแพทย
ดําเนินการอยูแลวน้ันก็จะเชิญ
ผูรวมรายการอื่น ๆ มารวมจัด
รายการดวย เชน พระ ศิลปน
พื้นบาน เปนตน  และที่สําคัญ
จ ะพั ฒนาด าน เค ร่ื องมื อ
อุปกรณใหสามารถจัดรายการ
สดแบบสื่ อสาร 2 ทางได
สะดวกย่ิงข้ึน

อุทัยธานี
ศูนยปฏิบั ติการเรียนรู วิทยุ
ชุมชนคน ลานสักมีแนวทาง
ในการพัฒนาการสื่อสารดาน
สุขภาพ  โดยจะดําเนินการ
ประเมินความตองการรับฟง
ความรูดานสุขภาพกอน  และ
จะทําวิทยุชุมชนสัญจรออก
อากาศในพื้นที่ตาง ๆ โดยให
เครือขายดานสุขภาพ  แกนนํา
ชุมชน และประชาชนเขามามี
สวนรวมในการออกอากาศแต
ละคร้ังดวย  อีกทั้งจะดําเนิน
การพฒันาเครือขายหอกระจาย
ข าวสารให สามารถเชื่ อม
สัญญาณ การออกอากาศและ
จะพั ฒนาห องส ง วิ ทยุ ให
สามารถสื่ อสาร 2 ทางได
อยางมปีระสทิธิภาพ
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